UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

RIESGO DE MORTALIDAD SEGUN INDICE DE OXIGENACION EN
PACIENTES CON SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO
EN INTENSIVO PEDIATRICO.

HOMERO IRAM MORALES LEMUS

Tesis
Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Posgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria
Para obtener el grado de

Maestro en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria.

MARZO 2020



]_i:“ alC l_u_l..!_i.i&im (_t.ﬂ(‘tv“.? ((_._f,'.l_l.(%}l[11(&_L:‘].1.£%ﬂ£53 JM[@E(LJ f.J_L(Q&ilE::B

. Universidad de San Carlos de Guatemala

ESTUDIOS DE
POSTGRADO I

PME.O1.003.2020
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HACE CONSTAR QUE:

El (Ia) Doctor(a): Homero Iram Morales Lemus
Registro Académico No.: 200540698

No. de CUI: 2337183461331

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de
Maestro(a) en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria, el trabajo de TESIS
RIESGO DE MORTALIDAD SEGUN INDICE DE OXIGENACION EN PACIENTES CON
SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO EN EL INTENSIVO PEDIATRICO
Que fue asesorado por: Dra. Aida Maria Troncony Maltés, MSc.

Y revisado por: Dr. Willy Leonel Menéndez Nieves, MSc.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE
IMPRESION para marzo 2020

Guatemala, 28 de enero de 2020

e -
/; \h‘\.—n—-‘." \ i 1
Dr. Rigoberto Velasquez Paz, MSc. Dr. José ArnoldoiSédenz Morales, MA.
Director Coordinador General
Escuela de Estudios de Postgrado Programa de Maestrias y Especialidades

/emxc

22, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: especialidadesfacmed@gmail.com



Escuintla, 14 de Octubre de 2019.

Dr. Willy Leonel Menéndez Nieves

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria

Hospital Nacional de Escuintla
Presente.

Respetable Dr. Willy Menéndez

Por este medio informo que he asesorado a fondo el informe final de graduacion que
presenta el Doctor HOMERO IRAM MORALES LEMUS carné No. 200540698, de la carrera de
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria, el cual se titula “RIESGO DE
MORTALIDAD SEGUN iNDICE DE OXIGENACION EN PACIENTES CON SINDROME DE DISTRES
RESPIRATORIO AGUDO EN EL INTENSIVO PEDIATRICO.”

Luego de la asesoria, hago constar que el Dr. Morales Lemus, ha concluido las sugerencias
dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito el Dictamen Positivo sobre dicho
trabajo y confirmo esta listo para pasar revision de la Unidad de Tesis de la Escuela de Estudios de
Posgrado de la Facultada de Ciencias Médicas.

Atentamente,

Aida Maria Troncony Maités
- MSC. EN PEDIATRIA
.,""-‘\ COLEGIADO 15,071

Dra. Aida Maria Troncony Maltés, Msc.
Asesor de Tesis



Escuintla, 15 de octubre de 2019.

Dr. Iram Dodanim Alfaro Ramirez

Coordinador especifico Programa de Postgrado
Hospital de Escuintla

Presente.

Respetable Dr. Iram Alfaro

Por este medio informo que he revisado a fondo el informe final de graduacién que presenta
el Doctor HOMERO IRAM MORALES LEMUS carné 200540698, de la carrera de Maestria en Ciencias
Médicas con Especialidad en Pediatria, el cual se titula “RIESGO DE MORTALIDAD SEGUN INDICE
DE OXIGENACION EN PACIENTES CON SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO EN EL
INTENSIVO PEDIATRICO.”

Luego de revisar, hago constar que el Dr. Morales Lemus, ha concluido las sugerencias
dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito el Dictamen Positivo sobre dicho
trabajo y confirmo estd listo para pasar revision de la Unidad de Tesis de la Escuela de Estudios de
Posgrado de la Facultada de Ciencias Médicas.

Atentamente,

il Herigag v
PEDIATRA
L. ivigb, 4323

Dr. Willy el Menéndez Nieves, Msc.
Revisor de Tesis



wedirs I |h ! .I . £ ] I r 4 VI\”".
11 o s

|Desel| yniversidad de San Carlos de

| ' oyt o Ml

| (L A

éte : ala

G

ESTUDIOS DE
POSTGRAIDD

Fecha Recepcion:

Dr. Willy Leonel Menéndez Nieves, MSc.

Docente Responsable

Maeslria en Ciencias Médicas con Especialidad en Pediatria
Hospital Regionatl de Escuintla

09 de octubre 2019

Fecha de dictamen: 12 de noviembre 2019

Asunto:;

Revision de Informe Examen Privado

Fomeroa Jnam Morales Lemus

“Riesgo de mortalidad segun indice de oxigenacion en pacientes con sindrome de

distrés respiratorio agudo en el intensivo pedidtrico”

Sugerencias de la Revision:  Autorizar examen privado.

Cc Archivo

MVPM/karin

“ID Y ENS

Dr. Morimo ia Pimerifel Mgfeno, MSc. :

Unidad de hvestigacion/e Tegis, v o
Fscuela de Fstudios de Posligrado

NAD ,Lg/gosw-j © yinEsi, AN\
JNK 7 j 2|

L

2%, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Corrco Llectronico: especialidadesfacmed@gmail.com



INDICE DE CONTENIDOS

INDICE DE TABLAS ... oottt [
INDICE DE GRAFICOS ...ttt i
RESUMEN ... e e ii
L. INTRODUGCCION ..o, 1
. ANTECEDENTES ..o e 3
2.1 Sistemas de prediccion de mortalidad pediatrica .....................ooeeie. 3
2.2 Escala de riesgo pediatrico de mortalidad (PRISM) ..................ae. 4
2.3 indice de estabilidad fisioldgica (PSI) .........ccoueeeeieeieeeeee e 4
2.4 indice pediatrico de mortalidad (PIM) ...........cooviiirieiieieeieee e 5
2.5 indice de Oxigenacion como predictor de mortalidad en SDRA ............ 5
. OBJETIVOS ..ot e e e e e e e e e 8
3.1 0DbjetivoO GENEral ..o 8
3.2 Objetivos eSpecCifiCoS ......oovieiii 8
IV. MATERIAL Y METODOS ....oouiiiiiiiiiiee e 9
41 TIpode EStUAIO . ..neeee 9
4.2 Unidad de ANAIISIS ... 9
4.3 Poblacion y MUEstra ........cooiiii i 9
4.4 Criterios de Inclusion y EXCIUSION ... 9
4.50peracionalizacion de variables ... 11
4.6 Procedimiento pararecolectardatos ..o, 14
A.7Plan de ANAIISIS ... 14
A.BRECUISOS ...ttt 14
4. 9ASPECLOS BLICOS .. .neneeiee et 15
V. RESURAUOS ... e 16
V1. DisCUSION Y @NAlISIS ... 20
6.1 CONCIUSIONES ...ttt 23
6.2 RECOMENACIONES .....vieiiiii e 24
VII. Referencias bibliograficas ............oooiiiiiiii 25
VL ANEXOS ..ot e e e 28

8.1 Instrumento de recoleccion de datos ..., 28



INDICE DE TABLAS

Tabla 5.1 variable SEXO0 .......c.oiieii 16
Tabla 5.2 variable edad ..o 16
Tabla 5.3 tipos de ventilacion .......... ..o 16
Tabla 5.4 Momento en que se diagnosticO COMO SDRA ..........ccoiiiiiiiiiiiiinnn.. 17
Tabla 5.5 indice de oxigenacion al momento del diagndstico ................cc.vveee.n. 17
Tabla 5.6 Condicién de egresode los pacientes ...........c.coovviiiiiiiiiii i, 18
Tabla 5.7 Mortalidad de acuerdo al indice de Oxigenacion .............................. 18



INDICE DE GRAFICOS.

Grafico 5.1 Riesgo de Moratlidad seguin indice de Oxigenacién



RESUMEN

OBJETIVO GENERAL: Determinar el indice de oxigenacion como valor predictivo
de mortalidad en los pacientes que ingresan al intensivo pediatrico con Sindrome
de Distres Respiratorio Agudo en el Hospital de Escuintla de enero de 2017 a
diciembre de 2018. POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo
longitudinal, se estudiaron un total de 36 pacientes los cuales presentaron un
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA). RESULTADOS: del total de
pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) y que
desencadenaron SDRA, predominé el sexo masculino con un total de 58.33%. El
grupo etario que predominé fué entre 1 més y 1 afio con un valor de 63.89%. El
97.22% de pacientes a los que se le hizo el diagnéstico de SDRA fueron asistidos
con Ventilacion Mecanica Convencional. La mortalidad en general fue elevada,
representando un 55.56%. La relacion que se observo entre indice de Oxigenacion
(I0) y mortalidad fue la siguiente: de los pacientes que presentaron 10 <15 fallecié
el 8.33%; entre 15 a 30 la mortalidad fue 60%, entre 30 a 45 falleci6 el 75% y los
gue presentaron mayor a 45 falleci6 el 100% de la poblacion estudiada.
CONCLUSIONES: El indice de Oxigenacién es util para evaluar el Riesgo de
Mortalidad en pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos y desencadena un Sindrome de Distres Respiratorio Agudo, teniendo
una relacion directamente proporcional ya que a medida que éste aumenta también

se eleva el riesgo de mortalidad.

Palabras claves: Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA), Indice de
Oxigenacion (10), Riesgo de Mortalidad.






INTRODUCCION.

El manejo del nifio en estado critico retine conocimientos en desarrollo permanente
lo que ha logrado que la medicina intensiva alcance un lugar importante dentro de
la pediatria. Asi, las unidades de terapia intensiva pediatrica se han constituido
como elemento esencial en el funcionamiento de un hospital.

La mortalidad en las unidades de intensivo pediatrico ha sido fluctuante sin embargo
ha disminuido a medida que avanza el tiempo, esto es debido a nuevos métodos y
guias de manejo, los datos presentados en el articulo “Los cuidados intensivos
pediatricos en Latinoamérica” donde se analizaron datos de 11 paises, 9
latinoamericanos y 2 europeos, evidencia que la mortalidad promedio fue de 13.29%
en las en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos Latinoamericanas y 5%
en las Unidades de Intensivo Pediatrico Europeas.! En las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos en Guatemala la mortalidad oscila en un 22%. * En el
Intensivo Pediatrico de Hospital de Escuintla la mortalidad oscila actualmente
19.6%.

Existen numerosos sistemas de valoracion del paciente critico que han surgido
como respuesta a la necesidad de conocer de manera objetiva su nivel de gravedad
y valoracion de la mortalidad de acuerdo a dichos sistemas de evaluacion.? Los
modelos predictivos de mortalidad son un instrumento utilizado en la estimacion de
la evolucion clinica y prondstico de los pacientes ingresados en los servicios y areas
gue atienden al paciente critico. Secundariamente, se han aplicado en la evaluacién
de la efectividad y eficiencia de los servicios de medicina intensiva. La gran mayoria
de estos sistemas, establecen el riesgo de mortalidad del paciente critico basandose
en los valores obtenidos tras asignar una determinada puntuacién a distintas
variables demogréficas, fisiopatolégicas y clinicas.? La existencia de estos sistemas
puede brindar informacién que permita conocer las caracteristicas de la poblacion
gue se atiende, evaluar la utilizacion de recursos, controlar los efectos del manejo
meédico; todos ellos elementos imprescindibles cuando se desea conocer y evaluar
la eficiencia y efectividad de los cuidados intensivos pediatricos. 23



Dentro de los pacientes que ingresan al Intensivo Pediatrico un porcentaje a
menudo desencadenan Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA),
necesitando parametros de ventilacion mecanica (VM) elevados, con Presiones
Medias de la via Aérea (PMVA) altas, con indices de Oxigenacion (I0) por encima

de 15 lo cual ensombrece su prondstico de vida.*

El IO es un nuevo indicador que se basa en la relacion existente entre la ya
tradicional PaO2 y FiO2 y adicionalmente tomando en consideracion variables
ventilatorias de oxigenacion y ventilacion como son la PEEP, la fraccién de tiempo
inspiratorio y el volumen corriente. Por lo anterior se ha considerado un indicador
confiable para evaluar la gravedad de la enfermedad pulmonar y también como
sistema de monitoreo del estado de intercambio gaseoso en pacientes pediatricos
con falla respiratoria aguda.

Es de vital importancia conocer el riesgo de mortalidad del paciente pediatrico con
SDRA a través del indice de Oxigenacion y poder actuar en base al estado critico

al momento de su ingreso al Intensivo pediatrico.®

El presente es un estudio descriptivo retrospectivo longitudinal, donde se estudiaron
un total de 36 pacientes, cuyo objetivo fue determinar el indice de oxigenacién como
valor predictivo de mortalidad en los pacientes que ingresan al intensivo pediatrico
con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo en el Hospital de Escuintla en un
periodo de 24 meses, donde hubo predominio del sexo masculino, siendo el grupo
etario mas frecuente entre 1 mes y 1 afo, la mortalidad en general fue elevada,
representando un 55.56%, apreciandose que en los pacientes que presentaron un
indice de oxigenacion mayor a 45 fallecieron el 100%, por lo tanto se considera que
el indice de Oxigenacion es (til para evaluar el Riesgo de Mortalidad en pacientes

gue desencadenan un Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.



Il ANTECEDENTES

Las unidades de terapia intensiva son &areas destinadas a la atencion de pacientes
con patologias que los exponen a un riesgo alto de fallecer, esto ha generado el
interés por cuantificar el nivel de gravedad de los pacientes a su ingreso, llevando
a la bisqueda y aplicacién de sistemas de puntuacién prondstica.®

La mortalidad infantil es el indicador demografico que sefiala el numero de
defunciones de nifios en una poblacion, durante los primeros afios de vida. Mas que
un valor numérico, en analisis estadisticos brinda informacién acerca de las
condiciones de salud de los nifios de un area especifica y refleja el estado de
desarrollo de una sociedad, mostrando su utilidad en la valoracion de los servicios
de salud, exigiendo un mayor enfoque hacia la poblacién de mayor riesgo que son

los menores de 5 afios de edad.”

2.1 Sistemas de prediccion de mortalidad pediatrica

Los modelos predictivos de mortalidad son un instrumento utilizado en la estimacion
de la evolucion clinica y pronéstico de los pacientes ingresados en los servicios y
areas que atienden al paciente critico.® La gran mayoria de estos sistemas
establecen el riesgo de mortalidad del paciente critico basandose en los valores
obtenidos tras asignar una determinada puntuacién a distintas variables
demogréficas, fisiopatolégicas y clinicas.® Los indices pueden presentar el
inconveniente de ser laboriosos en su aplicacion, presenta heterogeneidad en
comparacion de poblaciones, hay disparidad de recursos humanos y técnicas
aplicadas a pacientes. 2 Se hace referencia entre los primeros sistemas basados en
el dafio a érganos utilizados en los afios 70°s donde el prondstico se determinaba
dependiendo el niumero de 6rganos afectados; si habia fallo a un érgano equivalia
a un 30% de mortalidad, 2 6rganos, un 60%, 3 érganos un 90% y mas de 3 érganos
en fallo, un 100% de mortalidad. Esto era conocido como “la regla de los tres”. Y es
a partir de determinaciones como esta que se fueron creando mdltiples sistemas

para valorar el riesgo de morir de los pacientes.®



2.2 Escala de riesgo pediatrico de mortalidad —PRISM- (Pediatric Risk of

Mortality score)

El escore Pediatric Risk of Mortality (PRISM), es el sistema de valoracion pediatrico
mas utilizado, y muestra un buen rendimiento predictivo de mortalidad que es
independiente de la institucion en la que se aplica.'® Por otro lado el rendimiento del
PRISM puede no ser el mismo en todas las poblaciones debido al diferente patron
de enfermedades que la afectan o caracteristicas particulares de dicha poblacién.
11,12
El riesgo de mortalidad se calcula mediante una ecuacion de regresion logistica en
la que el valor del PRISM es una de las variables, junto con la edad y la existencia
o0 no de intervencién quirtrgica previa al ingreso.*3
El PRISM fue desarrollado a partir del Physiologic Stability Index (PSI) que es una
medida de severidad de la enfermedad que valora el riesgo de mortalidad y esta
basado en la hipotesis de que la inestabilidad fisiologica refleja directamente el
riesgo de mortalidad, este modelo toma en cuenta los peores valores de las
primeras 12 o 24 horas de internacion.#

El PRISM es una escala de pronéstico muy conocida y utilizada siendo considerada
como la escala de patron de oro en pediatria para la evaluacion de la severidad de
enfermedades. En la publicacion original presenté un excelente desempefio
discriminatorio y predictivo. Aunque también muestra limitaciones ya que mide el
estado del paciente sin tener en cuenta si tiene alguna enfermedad de base, lo cual

puede influir en su prondstico.®

2.3 indice de estabilidad fisiol6gica —PSI- (Physiologic Stability Index)

En 1980, se disefi6 el indice de Estabilidad Fisiologica PSI (Physiologic Stability
Index) en el cual por medio de la recoleccién de datos se evaluaban 7 grandes
sistemas de organos, teniendo en cuenta 34 variables fisiologicas. Las variables no
medidas fueron asumidas como normales, haciendo que estudios extras no fueran
necesarios. Con datos adicionales el PSI fue perfeccionado usando sistemas de
constantes para cada 6rgano, teniendo en cuenta varias variables. La base del PSI



es la hipotesis de que la inestabilidad fisiolégica esta directamente reflejada en el

riesgo de mortalidad.®

2.4 indice pediatrico de mortalidad —PIM- (Pediatric Index of Mortality)

En 1997 se publico el Pediatric Index of Mortality (PIM). Este indice evaliua 8
variables, recogiendo el primer valor de cada una durante la primera hora del
ingreso. A cada uno de estos valores se le aplica un coeficiente para determinar la
probabilidad de muerte.® En 2003 el PIM fue actualizado para ajustarlo a la préactica
intensiva mas reciente. ElI PIM-2 incluye 3 variables mas, ademas de modificar
ligeramente las variables del PIM y los coeficientes de la ecuacion de probabilidad
de muerte. La complejidad del PIM 2, se mantiene vinculada a la exigencia de
considerar las constantes fisiolégicas en la primera hora de ingreso con la
variabilidad de esta primera medida. *’

El PIM es un modelo de escala desarrollado, con datos recolectados a partir de 678
admisiones en 6 meses, en la unidad de terapia intensiva pediatrica en el Royal
Children Hospital en Melbourne en Australia.'”:'8 Las variables recolectadas fueron
34, exactamente las mismas variables del PSI, afiadiéndose presion arterial media
(PAM), presion inspiratoria positiva (PIP), presion positiva al final de la expiracion
(PEEP), respuesta motor al dolor, conteo de neutrofilos inmaduros, exceso de base
y temperatura rectal. El peor valor de cada variable después de 24 horas de
admisién fue grabado de todos los 678 pacientes y los valores de la admisién de los
ultimos 230 pacientes ingresados.!®

Como conclusién, y en funcion de los resultados se debe destacar la buena
capacidad predictiva de los indices utilizados, resaltando que el PIM, por su
simplicidad, fécil aplicacion y exactitud, puede ser utilizado como indice predictivo

de mortalidad.3

2.5 indice de Oxigenacion como predictor de mortalidad en SDRA.
El Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) fue descrito por primera vez en
1967, por David Ashbaugh y cols . Ellos reportaron 12 pacientes con distrés

respiratorio agudo en pacientes adultos cuyo cuadro se asemejaba al distrés



respiratorio de los infantes. Este cuadro se caracterizaba por taquipnea, severa
disnea, cianosis, hipoxemia refractaria a la terapia con oxigeno, disminucion de la
distensibilidad pulmonar e infiltrados alveolares difusos en la radiografia de térax.
La mortalidad fue alta (58%). El analisis anatomopatol6gico mostro atelectasias,
densidades pulmonares extensas, edema intersticial y alveolar, ademas de

membranas hialinas.1®

El pasado afio 2011 en el Congreso de la Sociedad Europea de Medicina Intensiva
realizado en la ciudad de Berlin se presentd lo que se denominé “la nueva definicion
de Berlin de SDRA”. Esta es una actualizacién de la definicion de SDRA en la cual
se utilizé un andlisis sistematico de la evidencia epidemioldgica actual. En la nueva
definicibn de SDRA fueron incluidas variables que tenian que cumplir con los
siguientes tres criterios: factibilidad, confiabilidad y validez. Las variables
seleccionadas fueron: tiempo de inicio, grado de hipoxemia (segun PaO /FiO y nivel
de PEEP), origen del edema, y anormalidades radiol6gicas.'® Los tres criterios
obligatorios para cualquier nivel de gravedad del SDRA fueron mejor definidos: 1)
El tiempo de inicio debe ser agudo y estar dentro de 1 semana de conocido la injuria
o de sintomas respiratorios nuevos o que empeoran. 2) Imagen toracica. El panel
mantuvo el criterio de opacidades bilaterales en consonancia con edema pulmonar
en la radiografia de torax como definicion de SDRA. Estas opacidades no deben ser
explicables por derrame pleural, atelectasia lobar o pulmonar, o ndédulos
pulmonares. 3) El origen del edema: Los pacientes pueden calificar como de SDRA,
siempre que tengan insuficiencia respiratoria que no esta completamente explicada
por una insuficiencia cardiaca o la sobrecarga de liquidos. 1° 2°

El SDRA es una forma catastréfica de falla respiratoria caracterizada por edema
pulmonar no hidrostatico e hipoxemia grave, el cual resulta del dafio de la unidad
alveolo-capilar causado por multiples factores siendo el SDRA la manifestacion mas
grave de lesion del parénquima pulmonar. 2! Esta hipoxemia es resistente a la
administracion de oxigeno y requiere el uso de presién positiva al final de la
espiracion (PEEP) de 5-10 cmH20O para obtener una oxigenacién adecuada. Se

acomparfia ademas de disminucién de la compliance pulmonar estatica. 2% 2! La



mortalidad en el SDRA en diferentes estudios varia de acuerdo a la severidad, la
cual segun la nueva actualizacion de La “Pediatric Acute Lung Injury Consensus
Conference” (PALICC) recomiendan el uso del 10 siendo leve menor de 8,
moderado menor de 16 y severo de 16 o mas, con una mortalidad del 40% cuando
el 10 es mayor de 16.%?

Por todo lo anterior se considera que el 10 es un nuevo indicador confiable para
evaluar la gravedad del SDRA y también como sistema de monitoreo del estado de
intercambio gaseoso en pacientes pediatricos con falla respiratoria aguda. °

El indice de oxigenacién corresponde al resultado de la siguiente ecuacion:

(Presion media de la via area x FiO2 x 100) - PaO2. ®

Por encima de 16 indica que el paciente ha desencadenado un SDRA grave. >?? La
“Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference” (PALICC) reconoce al indice
de Oxigenacién como un parametro para decidir cuando someter a un paciente a
otras modalidades de Ventilacion donde recomiendan que pacientes con SDRA con
IO > 20 sean sometidos a Ventilacion de Alta Frecuencia Oscilatoria (HFVO), e 10
> 40 sean sometidos a Oxigenacién por Membrana Extracorpérea (ECMQ).20: 22, 23
En un estudio multicéntrico donde participaron 7 intensivos pediatricos de diferentes
paises, se evalué el 10 como predictor de mortalidad en 6 grupos de pacientes
dentro de los cuales figuraron 1. Pacientes con historia de enfermedad pulmonar
cronica, 2. Fallo respiratorio agudo, 3. Pacientes con virus sincitial respiratorio, 4.
Cardiopatias congénitas, 5. Inmunocompromiso y 6. Sin enfermedad pulmonar
previa.?* En dicho estudio se comprob6 que el riesgo de mortalidad segun 10 en
todas las categorias fue de aproximadamente 38.1% presentando mayor riesgo de
mortalidad la categoria de pacientes con inmunocopromiso. De ello ademas se
comprueba que a mayor 10 mayor riesgo de mortalidad.?*

En un estudio realizado en Cuba en el Hospital de la provincia de Camagtey, en
pacientes con SDRA con 10 > 30 la mortalidad fue el 100%.2%°



II. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

3.2

Determinar el indice de Oxigenacién como valor predictivo de mortalidad en

los pacientes que ingresan al intensivo pediatrico con Sindrome de Distrés

Respiratorio Agudo en el Hospital de Escuintla de enero de 2017 a diciembre
de 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.2.5

3.2.6

Determinar la Mortalidad de Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
con indice de Oxigenacion elevado.

Correlacionar indice de Oxigenacion y el riesgo de mortalidad de los
pacientes que desencadenan Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo.

Determinar la edad y sexo mas frecuente que desencadenan
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.

Establecer el tiempo en que diagnosticé Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo desde su ingreso a la Unidad Terapia Intensivo
Pediatrico.

Estimar la mortalidad y supervivencia de pacientes con Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo.

Determinar el comportamiento de la mortalidad de acuerdo al indice

de oxigenacion en pacientes que desencadenaron SDRA.



V. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:

Estudio descriptivo retrospectivo longitudinal.

4.2 UNIDAD DE ANALISIS.
4.2.1 Unidad primaria de muestreo
e Pacientes de 1 mes a 12 afios ingresados en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica del Hospital Nacional de Escuintla

4.2.2 Unidad de anélisis
e Datos epidemiolégicos, clinicos, de laboratorio y terapéuticos

registrados en el instrumento disefiado para el efecto.

4.2.3 UNIDAD DE INFORMACION
e Registro clinico de pacientes de 1 mes a 12 afios durante su ingreso
a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Nacional de Escuintla.

4.3 POBLACION Y MUESTRA
4.3.1 Poblacion
e Totalidad de pacientes que desencadenaron SDRA en su ingreso a la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Nacional de Escuintla de
enero del 2017 a diciembre del 2018.

4.3.1 Muestra
e La muestra tomada fue un total de 36 pacientes que desencadenaron

SDRA en su ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.4.1 Criterios de inclusiéon

e Pacientes comprendidos de 1 mes de edad a 12 afios.



e Ambos sexos

e Pacientes que ingresaran a la UTIP y desencadenan SDRA.
e Pacientes que contaron con un expediente médico completo (pruebas

de laboratorio y un examen fisico completo registrado).

4.4.2 Criterios de exclusion
e Pacientes con expediente incompleto.
¢ No contar con gases arteriales de ingreso.
e Pacientes que no desencadenaron SDRA.

e Pacientes con cardiopatias de base.
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4.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable | Definicidon Definicion Tipo de Escalade | Unidad de
Conceptual Operacional variable Medicién | medida

Edad Tiempo que un | Edad en afos | Cuantitati- | Intervalos | 1mes -1afo
individuo ha del paciente a | va
vivido desde su ingreso a la lafio-5 afios
Su nacimiento | unidad de o ~

5anos-12anos
hasta el Terapia
momento de la | Intensiva,
investigacion. | referido en la
Historia
Clinica.

Sexo Condicién Sexo del | Cualitativa | Nominal Femenino
organica de la | paciente Masculino
persona referido en la

Historia
Clinica.

Ventila- | La ventilacion | Si requiri0 o | cualitativa | nominal Si

cion mecanica (VM) | niifi+ no

meca- se conoce }, de algun tipo

nica como todo de ventilacién

procedimiento
de respiracién
artificial que
emplea un
aparato para

suplir o

mecanica en
Su estancia en
la Unidad de
Terapia
Intensiva.
Datos

recolectados
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colaborar con

en la Historia

la funcién Clinica.
respiratoria de
un paciente,
gue no puede
hacerlo por si
mismo.
indice Sacado de la Permite Cuantitati- | intervalo <15
de relacion PMVA | evaluar el | va 15a 30
oxigena- | X FiO2 x 100/ | estado de 30 a 45
cion. PaO2. gravedad del 45 a 60
paciente con >60
SDRA, > de 15
significa
compromiso
respiratorio
severo.
Mortali- | Se tomara Si Cualitativa | Nominal
dad como la No
condicion en
la que el
paciente
fallece

posterior a las
primeras 24
horas

de estancia
tomando en

cuenta el

12




tiempo durante
el cual el
paciente
permanece en
la UTIP
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4.6 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS.
Se realizé por medio de una boleta de recoleccion de datos la cual
posteriormente sirvid para la sistematizacién de la informacion y el célculo

del 10 en todos los pacientes.

4.7PLAN DE ANALISIS
Se ingresaron a un sistema de datos en una computadora marca HP, se
crearon tablas de distribucion de frecuencias para analizar cada uno de los
datos. Cada dato se analiz6 segun método estadistico de frecuencias

absolutas y relativas.

4.8RECURSOS
Humanos:
e Investigador.
e Asesor.
e Revisor
Fisicos:
e Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Nacional de Escuintla.
Materiales:
e 1 Computadora.
e Hojas tamaiio carta.
e 1 Impresora.
e Lapicesy lapiceros.
e Material Bibliografico.
e Boletas impresas.

e Internet
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4.9 ASPECTOS ETICOS
En la presente investigacion se respetaron los aspectos de identidad y
confidencialidad de los datos personales anotados en los registros. Por lo
cual se considera que el estudio cumple con las Pautas Internacionales para
la Evaluacién Etica de los Estudios Epidemiolégicos. Es decir, no
representa riesgo ya que involucra Unicamente la revision de registros

clinicos y documentos que no invaden la privacidad de las personas.
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V. RESULTADOS.
Tabla 5.1

Sexo de pacientes con SDRA ingresados a

Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 21 58.33%
Femenino 15 41.67%

Total 36 100%

SDRA: Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.

Tabla 5.2
Edad de pacientes con SDRA ingresados a

Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

Edad Frecuencia Porcentaje
1mes-1lafo 23 63.89%
lafio-5afos 10 27.78%

5afios-12 afios 3 8.33%

Total 36 100%

SDRA: Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.

Tabla 5.3
Tipo de ventilacién que requirieron desde su ingreso
a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

Tipo de Ventilacion Frecuencia porcentaje
CPAP 1 2.78%
VMC 35 97.22%
ALTO FLUJO 0 0%
Total 36 100%

CPAP: Presioén Positiva Contiuna de la Via Aérea. VMC: Ventilacion

Mecénica Convencional.
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Tabla 5.4

Momento en que se diagnostico como SRDA desde que se
ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Pediétrica.

Tiempo Frecuencia Porcentaje
< 24 horas 8 22.22%
24horas-72 horas 12 33.33%
72horas-7 dias 16 44.45%
36 100%

Total

SDRA: Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.

Tabla 5.5

Indicie de Oxigenacion en el Momento en que se hace diagndstico de

SDRA en los pacientes que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva

Pediétrica.
indice de Frecuencia Porcentaje
Oxigenacion

<15 12 33.33%
15-30 10 27.78%
30-45 8 22.22%

45 - 60 5 13.89%
>60 1 2.78%
Total 36 100%

SDRA: Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.
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Condicion de egreso de los pacientes que desencadenaron SDRA en la

Tabla 5.6

Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

Sindrome de Distres Frecuencia Porcentaje
Respiratorio Agudo
Fallecidos 20 55.56%
Vivos 16 44.44%
Total 36 100%

SDRA: Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.

Tabla 5.7

Mortalidad de acuerdo al Indice de Oxigenacion en los pacientes

ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

indice de Frecuencia Fallecidos Porcentaje
Oxigenacion
<15 12 2 16.66%
15-30 10 6 60%
30-45 8 6 75%
45 - 60 5 5 100%
>60 1 1 100%
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Grafico 5.1
Riesgo de mortalidad segun indice de Oxigenacion en los pacientes
ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.
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VI.  DISCUSION Y ANALISIS
El presente estudio es el primero realizado, que evalta el indice de Oxigenacion
como riesgo de mortalidad en pacientes que desencadenan Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo, en la Unidad de Terapia Intensiva pediatrica del Hospital
Nacional de Escuintla, tomando para el analisis e interpretacion de datos una
totalidad de muestra consistente en 36 pacientes que desencadenaron dicho

sindrome y que se tomaron en cuenta de acuerdo a los criterios de inclusion.

De los pacientes ingresados a la UTIP y que desencadenaron SDRA en su mayoria
son pacientes del sexo masculino con un total de 58.33% en comparacion al sexo
femenino con un total de 41.67%, en otros paises se reporta igualmente el
predominio en el sexo masculino tal es el caso de Cuba en la provincia de

Camaguey donde se reporta una incidencia del 77.6% en el sexo masculino.

Con relacion al grupo etario el predomino de pacientes ingresados permanecio
fuertemente dominado por pacientes de edades comprendidas entre 1 mes y 1 afo
con un valor de 63.89%, seguido por el grupo etario entre 1 afio a 5 aflos con un
total de 27.78% y una incidencia de 8.33% en el grupo de 5 a 12 afios, en Cuba el

grupo predominante lo reportaron en nifios de 7 a 11afios con un 50%.

Con respecto al tipo de ventilacion en a los que estaban sometidos los pacientes al
momento de hacer diagnostico de SDRA, el 97.22% se encontraban en Ventilacion
Mecanica Convencional y unicamente el 2.78% en CPAP, en un estudio
mullticéntrico donde incluyeron pacientes de Intensivo Pediatrico de 7 paises tanto
Europeos como Norteamericanos el 70% se encontraban en Ventilacion Mecéanica
Convencional al hacer el Diagnéstico de SDRA, y el resto en Ventilacion de Alta

Frecuencia Oscilatoria.

El momento en que se hizo diagnostico de SDRA desde que ingresaron a la Unidad
de Terapia Intensiva la mayoria fue entre 72 horas y 7 dias con un total de 44.45%,

seguido del grupo al cual se le hizo diagndstico entre 24 a 72 horas con total de
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33.33% y en una menor cantidad de pacientes que se les hizo diagnéstico en las
primeras 24 horas con un 22.22%, en la mayoria de estudios y segun el “Pediatric
Acute Lung Injury Consensus Conference Group” recomiendan que el diagndstico
debe de hacerse en los primeros 7 dias de ingreso al intensivo o de haber conocido

la injuria pulmonar inicial.

Con respecto al 10 en el momento en que se hace diagnostico de SDRA en los
pacientes que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica se evidencio
que un 33.33% de pacientes tenian un indice de Oxigenacion < 15 que fue el mayor
porcentaje; en el articulo “High-Frequency Oscillatory Ventilation in Pediatric Acute
Lung Injury: A Multicenter International Experience” el 70% de la poblacion
sometida al estudio presentaban un indice de Oxigenacion de 16 antes de ser
colocados en Ventilacion de Alta Frecuencia Oscilatoria, en el presente estudio la
menor proporcion de pacientes con un 2.78% present6 un indice de Oxigenacion
>60.

La condiciéon en que fueron egresados los pacientes que desencadenaron SDRA
en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica fue de un 55.56% de pacientes
fallecidos y un 44.44% de pacientes vivos, pudiendo apreciar que la mortalidad es
bastante elevada para los pacientes que desencadenan esta patologia; a nivel
mundial la mortalidad ha disminuido debido a las nuevas estrategias de tratamiento
para estos pacientes oscilando entre 41 a 50% segun varios estudios publicados,
en Cuba en la provincia de Camaguey reportan 36.7% de mortalidad, en el articulo
“The Challenges of ldentifying an Oxygenation Index Threshold for Increased

Mortality in Pediatric Acute Respiratory Failure” la mortalidad oscil6 en un 40%.

Haciendo un andlisis de la Mortalidad de acuerdo al 10 en los pacientes ingresados
a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica que desencadenaron SDRA los que
presentaron IO menor a 15 tuvieron una mortalidad de 16.66%, los que tenian 10
entre 15 a 30 fallecieron 60%, los que tenian 10 entre 30 a 45 la mortalidad fue de

75% vy los que presentaron indice de oxigenacién mayor a 45 fallecieron el 100%,
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en el articulo “High-Frequency Oscillatory Ventilation in Pediatric Acute Lung Injury:
A Multicenter International Experience” donde incluyeron pacientes de Intensivos
Pediatricos de 7 paises tanto Europeos como Norteamericanos los pacientes con
indices de Oxigenacién menor de 15, presentaron una mortalidad de 38.1% de
forma global bajo ventilacibn mecanica convencional, luego fueron sometidos a
Ventilacion de Alta Frecuencia Oscilatoria, donde se evidencia incremento de la
mortalidad a medida que aumenta el indice de Oxigenacion llegado a una mortalidad
de hasta 90% con indice de Oxigenacion de 60 en pacientes inmunocomprometidos.
En cuba en el Hospital provincial de Camaguey reportan una mortalidad del 100%
con indices de oxigenacién mayores de 30.

En el grafico de dispersion 5.1 podemos apreciar que hay una fuerte asociacion
entre las dos variables, donde se evidencia a medida que aumenta el indice de
Oxigenacion aumenta el Riesgo de Mortalidad apreciandose en la linea de
tendencia fuerte positividad con un R cuadrado de 0.9837, lo cual significa en el
estudio presentado que el indice de Oxigenacion es fiable como pronéstico de
mortalidad en los pacientes que desencadenan Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo Pediatrico.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1 CONCLUSIONES.

En los pacientes ingresados en UTIP que desencadenaron SDRA se
determind que con 1O mayor a 45 fallecieron el 100%, esto quiere decir que
a medida que aumenta el indice de Oxigenacién aumenta el riesgo de
mortalidad.

El indice de Oxigenacion es Util para evaluar el Riesgo de Mortalidad en
pacientes que desencadenan Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, ya
gue a medida que éste se eleva al mismo tiempo se incrementa la mortalidad.
De los 36 pacientes que se estudiaron el rango de edad que predominé fue
de 1 mes a 1 aflo con un 63.89%, predominando el sexo masculino con un
58.33% siendo menor la cantidad del sexo femenino con un 41.67%.

A la mayoria de los pacientes que se ingresaron a la Unidad de Terapia
Intensiva Pediétrica se les hizo diagnéstico de SDRA entre las 72 horas y los
7 dias de estancia en dicha unidad representando un 44.45%.

La mortalidad de los pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica y desencadenaron SDRA fue elevada siendo un 55.56%
y una supervivencia de 44.44%.

El riesgo de mortalidad de acuerdo al indice de Oxigenacién (I0) se comportd
de la manera siguiente: 10 <15, mortalidad de 16.66%, 10 de 15 a 30,
mortalidad de 60%, 10 de 30 a 45, mortalidad de 75% e 10 >45 el riesgo de
mortalidad fue del 100%.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2 RECOMENDACIONES.

Se recomienda utilizar el indice de Oxigenacion a todos los pacientes que
desencadenen un SDRA para evaluar el riesgo de mortalidad en dichos
pacientes.

Se recomienda sacar el indice de Oxigenacion a todo paciente que ingrese
a la UTIP bajo cualquier tipo de ventilacién para tenerlo como referencia en
caso que el paciente deteriore y desencadene un SDRA.

Se recomienda incluir en la tabla de monitoreo de los pacientes de la UTIP
un acapite donde se registre el indice de Oxigenacion a todos los pacientes
bajo algun tipo de Ventilacion Mecéanica ya sea invasiva 0 no invasiva.

Se recomienda el uso de indice de Oxigenacioén como sistema de evaluacion
pronéstica y poder aplicar el mejor manejo de Intensivo para mejorar el
pronostico de los pacientes.

Se recomienda que los pacientes con IO de 15 sean sometidos a Ventilacion

de Alta Frecuencia Oscilatoria para mejorar su prondstico de vida.
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VIII. ANEXOS

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
: Escuela de Estudios de Postgrado
/ Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad
en Pediatria

FACULTAD D
CIENCIAS MEDICAS

Fecha de ingreso a UTIP: Hora de ingreso:
No. HC:
1. Edad

0 - 28 dias I:I 1 mes -1 afio I:I

1 afo - 5 afos D 5 afios — 12 afos

2. Género

Masculino I:I Femenino I:I

3. Tipo de ventilacion que requirioé a su ingreso a UTIP
CPAP D ALTO FLUJO

VM convencional. D VAFO

4. Momento en que se diagnostico como SDRA
<24 hrs D 24-48hrs

O 0 0O 0

48-72hrs D 72hrs-7dias
5. Parametros relacionados con la oxigenaciéon

P/F Ratio: PaO2:
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6. Pardametros del ventilador

FiO2:

PIM:

7. Indice de Oxigenacion

<15

30-45

> 60

O 0O O

8. Condicién al egreso:

Vivo:

[]

29

PEEP:

PMVA:

15-30

45 - 60

Fallecido:

[]
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