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DEDICATORIA

“Dios nos habla a cada uno de nosotros mientras nos crea,
luego camina con nosotros en silencio fuera de la noche.

Estas son las palabras que escuchamos debilmente:
T, enviado mas alla de tu recuerdo,

ve a los limites de tu anhelo.

Encarname.

Arde como una llama
y crea grandes sombras en las que pueda moverme.

Deja que todo te suceda: la belleza y el terror,
Solo sigue adelante. Ningun sentimiento es definitivo.
No dejes que me pierdas.

Cerca esta el pais que llaman vida. Lo conoceras por su seriedad.
Dame tu mano.”

- Go to the limits of your longings,
Rainer Maria Rilke.

Para mi mam4, hasta el cielo, mi mayor ejemplo de fortaleza y bondad... jLo
logramos mami!

Y para mi paciente favorito: mi abuelo Rafael Palomino, quien siempre decia que
su nieta era doctora, jabuelito ya soy pediatra también!

Los llevo siempre en mi corazon...

Para mi Dios, todo lo que soy y todo lo que tengo, por siempre.
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LISTA DE ABREVIATURAS

PARDS: Pediatric Acute Respiratory Distress Syndrome.
PCR: Proteina C reactiva.

PCT: Procalcitonina.

ISO: indice de saturacién de oxigeno.

|O: indice de oxigenacion.

MG: miligramos.

Mg: microgramos.

UTIP: Unidad de Terapia intensiva pediéatrica.
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CAPITULO I.

RESUMEN

Introduccion: El sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrico aunque es
poco frecuente en la edad pediatrica involucra una alta morbimortalidad. Mdltiples
estrategias de tratamiento se han descrito en adultos, buscando optimizar la
ventilacion de los pacientes, una de ellas es la posiciéon prona, argumentando que
ésta aumenta la superficie disponible para el intercambio gaseoso, sin embargo, en
la poblacion pediatrica ain es un tema que no se ha descrito de manera extensa.
Objetivo: Describir los desenlaces y caracteristicas clinicas de los pacientes
pediatricos hospitalizados en la unidad de terapia intensiva de un hospital de tercer
nivel del noreste de México, con diagndstico de PARDS severo bajo ventilaciéon
mecanica invasiva y en quienes se ha utilizado la posicion de decubito prono por
tiempo prolongado como parte del manejo médico.

Material y métodos: Estudio observacional, longitudinal, descriptivo y retrospectivo
realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Universitario “José
Eleuterio Gonzalez” de Monterrey, Nuevo Ledn, entre enero de 2020 y septiembre de 2024.
Se incluyeron pacientes con diagnostico de PARDS severo que recibieron ventilacion
mecanica invasiva y fueron pronados simultdneamente. Se evaluaron variables clinicas,
dias totales y libres de ventilacion, uso de apoyo aminérgico y relajantes musculares, y
disfunciones organicas. Ademas, se midieron marcadores inflamatorios como PCR y

procalcitonina. El andlisis estadistico incluyd pruebas de normalidad (Shapiro-Wilk),



pruebas de Fisher y U de Mann-Whitney para comparar variables categoricas y numéricas,
respectivamente. La correlacion de Spearman se usO para evaluar la relacion entre
variables numéricas y se aplicO regresion logistica como modelo predictivo. Se
consideraron significativos valores p < 0.05.

Resultados: Se incluyeron 29 pacientes con una mediana de edad de 2 afios, predominando el
sexo masculino (51.7%). El diagnéstico mas comin fue neumonia (55.2%), y el 89.7% presento
comorbilidades. Las disfunciones organicas mas frecuentes fueron neuroldgica (48.3%) y renal
(44.8%). Todos los pacientes requirieron ventilacion mecanica por una mediana de 16 dias, y la
estancia hospitalaria fue de 18 dias. La mortalidad intrahospitalaria fue del 31%. Se encontré una
correlacion positiva significativa entre los dias de ventilacion mecanica y el tempo de pronacion.
Los niveles elevados de PCR a las 48 horas se asociaron con mayor riesgo de muerte (OR 1.531;
p=0.015).

Conclusiones: Este estudio contribuye a la evidencia limitada sobre el manejo del
PARDS, especialmente en niflos mexicanos con PARDS severo. Aunque los
resultados no difieren significativamente de los estudios previos, se encontré que la
posicién prona mejora los indices de oxigenacion y la mecéanica respiratoria con el
tiempo. Sin embargo, se necesita mas investigacion en poblaciones mas grandes y
diversas. Ademas, se identific6 una relacién entre los marcadores inflamatorios
séricos y la supervivencia, lo que respalda la teoria de los fenotipos del PARDS y

abre oportunidades para investigar biomarcadores predictivos en estos pacientes.

Palabras Clave: sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrico, decubito prono,

posicion prona, ventilacion mecanica, pediatria.

10



CAPITULO II.

INTRODUCCION

2.1 Antecedentes.

Las primeras descripciones del sindrome de dificultad respiratoria aguda datan de los
afios 60, cuando fue descrito por Ashbaug, * al encontrarse ante una serie de pacientes
gue presentaban caracteristicas similares de dafio pulmonar, las cuales consistian en
hipoxemia persistente, cambios radiograficos marcados y signos de dificultad respiratoria
muy evidentes.

El sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrico o PARDS por sus siglas en inglés
es una entidad que se caracteriza por la respuesta inflamatoria a nivel pulmonar que

compromete la oxigenacion efectiva.

2.1.1 Definicion de Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda Pediatrico (PARDS).
La definicion del PARDS esté dada por criterios clinicos propuestos en el Consenso de
dafio pulmonar agudo pediatrico (PALICC por sus siglas en inglés), donde se incluyen
las sugerencias de manejo por un panel de expertos en el tema, éstos fueron
actualizados recientemente en el afio 2023. Previo a la implementacion de este consenso
en su primera version en el afio 2015, no estaba bien determinada esta entidad en
pediatricos y se utilizaban como referencia los criterios propuestos para pacientes
adultos, principalmente los criterios de Berlin. *
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De acuerdo con las guias PALICC-2 podemos hacer el diagndstico en aquellos pacientes
que cursan con ventilacion mecanica invasiva y tienen un indice de oxigenacion mayor
a 4 o un indice de saturacion de oxigeno mayor a 5. Es posible estratificar la gravedad
del PARDS 4 horas después de haber realizado la sospecha diagnéstica, segun los

indices antes mencionados, categorizandolo en leve, moderado y severo. 2

2.1.2 Fisiopatologia del Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda Pediatrico.

La etiologia del PARDS radica en un dafio pulmonar primario o secundario, con causas
especificas que van desde infecciosas hasta traumaticas, siendo la neumoniay la sepsis
los diagnosticos principalmente relacionados no obstante la inmersion y el shock de
origen no séptico son los dos diagnésticos con mayor letalidad. 3

No se descarta que existan factores de origen genético con fenotipos y genotipos ? que
también influyan en la aparicion de este, ya que no todos los pacientes con factores de
riesgo conocidos lo desarrollan.

Se han descrito los mecanismos fisiopatolégicos implicados en el PARDS. Se conocen
tres fases del padecimiento; fase exudativa donde inicia la respuesta inflamatoria
exagerada que involucra la activacion de los macrofagos alveolares y citocinas
proinflamatorias y la disrupcion de la barrera endotelial y el epitelio alveolar. La segunda
fase o fase proliferativa con la reparacion del parénquima pulmonar gracias a la
activacion de macrofagos M2 y fibroblastos. Por ultimo, la fase fibrotica que representa
una amenaza al parénquima pulmonar al presentarse una sobreexpresion de los
macréfagos M2 y en la que se induce dafio permanente. !
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Estas tres fases pueden estar presentes en un mismo paciente simultaneamente en
diferentes topografias del parénquima pulmonar, comprometiendo la superficie apta para

el intercambio gaseoso ideal. 4

2.1.3 Epidemiologia del Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda Pediatrico.

Aunque su prevalencia es relativamente baja, reportada en 3.2% segun el estudio
PARDIE, el mayor estudio observacional con enfoque epidemioldgico en los pacientes
con PARDS, la mortalidad en PARDS severo se estima en hasta 32.7% y esta
comprobado que sus dias de ventilacion mecanica aumentan al doble comparados con

los pacientes con PARDS leve o moderado.3®

2.1.4 Terapias actuales para el tratamiento del PARDS.

El tratamiento de los pacientes con ARDS y PARDS es integral, tomando en
consideracion medidas generales (soporte nutricional, medidas para prevencion de
Ulceras por estrés, prevencion de tromboembolismo), monitorizacibn de parametros
ventilatorios (saturacion de oxigeno entre 88-95%, Pa02), soporte ventilatorio adecuado
y terapias adyuvantes (fluidoterapia, bloqueo neuromuscular, corticoesteroides,
maniobras de reclutamiento, posicion prona, ECMO), adaptando las recomendaciones
propuestas por diversas guias a la severidad del caso de cada paciente y a los recursos
disponibles en el medio hospitalario en el que se encuentre. *

Entre los distintos tratamientos sugeridos para ARDS y PARDS se encuentra la
utilizacion del decubito o posicidn pronos, principalmente descrita en los casos de
moderado a severos, recomendandose una aplicacion temprana de esta estrategia. ’
En los nifios se describe que la presencia de una mayor complianza, una capacidad
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funcional residual baja y el calibre pequefio de las vias aéreas son factores que influyen
en la adecuada ventilacion del paciente con dafio pulmonar, describiéndose la posicién
prona como beneficiosa al aumentar la proporcion de alveolos ventilados efectivamente
y de manera homogénea disminuyendo el riesgo de atelectrauma, facilitar la movilizacion
y aclaramiento de secreciones y mejorar los indices de oxigenacion previos. ."8°
Ademés, se ha propuesto en diversos estudios como el PROSEVA que la
implementacion de la posicion prona puede optimizar las condiciones hemodindmicas
del paciente al facilitar el reclutamiento pulmonar, asi mismo puede disminuir la
hipoxemia, la hipercapnia, la presién de conduccion y la presion de meseta, lo que a su
vez puede mejorar la funcién del ventriculo derecho y la circulacién sanguinea. °

Existe escasa evidencia sobre la utilidad de la posicién prona en pacientes pediatricos
con PARDS. En una serie de 12 casos reportada por Cater se describe que el uso de la
posicién prona en los pacientes menores de 15 afios en los que se utilizd6 una cama
rotatoria para lograr la posicidn, existié un impacto significativo en la mejoria del indice
de oxigenacion en las primeras 48 horas de aplicacion como terapia coadyuvante, sin
embargo, aunque el estudio reporta la posicidbn prona como segura se trata de una
muestra de pacientes reducida por lo que podria no ser aplicable en todos los contextos
hospitalarios y del paciente. 1°

En el mismo estudio realizado por Cater, se describié la pérdida de linea arterial como la
complicacién mas frecuente en el 25% de los pacientes debido a la movilizacion. 1° Otra
de las limitaciones descritas para aplicar la posicion prona en los pacientes de forma
manual puede ser la presencia de obesidad, dificultando la manipulacién correcta del
paciente para el personal de salud. La Unica contraindicacion absoluta referida para no
implementar la posicion prona es una fractura de columna vertebral inestable.
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En el contexto mundial de la reciente pandemia por COVID-19, la posicién prona tomo
fuerza como estrategia en pacientes que cursaron con dafio severo secundario a COVID-
19 con prevalencia de ARDS en hasta el 20% de los adultos hospitalizados, aplicandose
de forma indistinta entre aquellos con y sin ventilacion mecéanica invasiva y aunque existe
evidencia en este contexto es casi exclusiva de pacientes adultos. "*!

En una revision sistemética realizada por Munshi y Del Sorbo en 2017, se menciona que
la aplicacion de la posicion prona en un tiempo diario mayor de 12 horas disminuyé la
mortalidad en pacientes con ARDS moderado a severo. 12

Como parte de los esfuerzos de investigacién de hoy en dia en el campo de la medicina
critica pediatrica se encuentra en desarrollo el estudio PROSpect, un ensayo clinico
controlado no aleatorizado global, que se centra en evaluar la efectividad de diferentes
posiciones de ventilacién (decubito prono y supino) y modalidades de ventilacion en
pacientes pediatricos de 2 semanas a 21 afos de vida que cursan con diagndéstico de
PARDS moderado a severo, teniendo como objetivo obtener evidencia sobre si estas
técnicas optimizan la oxigenacion, reducen la necesidad de intubacién y mejoran la
supervivencia de los pacientes. ©

En un metaandlisis reciente, publicado en 2024, se describe que el uso de la posicion
prona mejoré los indices de presion parcial de oxigeno (Pa02), indice de Kirby, indice
de oxigenacion y presion media de la via aérea en comparacion con los pacientes en
decubito supino asi como una mejoria en el prondstico de éstos pacientes. Sin embargo,

también se describe que no hubo efecto directo sobre los dias de ventilacion mecanica.

13.
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2.1.5 Desenlaces y prondsticos en el Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda
Pediatrico.

En el contexto del paciente critico pediatrico se ha descrito que una escala de PRISM
con puntajes altos se asocia a alto riesgo de presentar PARDS. ©

En los pacientes que desarrollan PARDS severo se ha descrito también una tendencia a
desarrollar falla organica multiple debido a los mecanismos de respuesta inflamatoria
exagerada presentes en estos pacientes.

Existen estudios en adultos, en los que se describe la medicibn de marcadores
inflamatorios como son la procalcitonina y proteina C reactiva (PCR), como un indicador
de severidad de la enfermedad e indice prondstico, asi como su correlacion con el
desarrollo de falla organica multiple en este grupo de pacientes.

En un estudio publicado en 2017 por Liangliang en adultos, se estudiaron los niveles
marcadores inflamatorios durante la evolucién del sindrome de dificultad respiratoria
aguda, reportando la tendencia a la elevacion de la procalcitonina, PCR e IL-6 con un
méximo pico en el dia 14 de evolucion y correlacionando los niveles elevados de las
mismas con aumento en el nimero de dias de ventilaciébn mecénica, estancia hospitalaria
prolongada, mayor presentacion de falla organica multiple y la consecuente elevacion de
la mortalidad en aquellos pacientes en los que se agregaba éste diagndstico. 14

Estas mediciones de marcadores inflamatorios durante la evolucion del PARDS, pueden
ser de utilidad como herramienta predictiva de riesgo de desarrollo de falla organica
multiple y como indicador de prondstico a corto plazo, segun los estudios mencionados
previamente, aunque no existe aun evidencia referente a pacientes pediatricos.

Hui y Qiong analizaron en un estudio los efectos predictivos de los marcadores
inflamatorios como la procalcitonina y otros parametros de laboratorio, concluyendo que
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en los pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda estas sustancias y su
consecuente elevacion por la desregulacion inflamatoria e inmune se asocian a mayor
mortalidad a los 21 dias. 1°

En el mismo estudio, publicado en 2021 por Hui y Qiong, no solo se menciona la medicién
de los parametros de laboratorio como valor individual, sino que se incluyen mediciones
como el radio procalcitonina/albumina, el cual se traduce en estado nutricional e
inflamatorio del paciente y del cual se reporté que tiene una alta sensibilidad como
predictor de mortalidad a los 28 dias. *°

Aunque el PARDS es poco frecuente segun lo descrito en la literatura, al ser una
patologia de paciente critico es también un problema que genera altos costos en salud y
morbimortalidad en la edad pediéatrica, 1 encontrar estrategias eficaces que impacten en
la morbimortalidad asociada, asi como indices prondsticos sensibles, especificos y

aplicables en diferentes contextos hospitalarios es un reto actual para la medicina.

17



2.2 Justificacion.

El poder analizar el curso y desenlaces de los pacientes hospitalizados con dicho
diagnéstico podria ayudar a sustentar la posicibn prona como una estrategia de
tratamiento efectiva y valorar su impacto en el pronostico de los pacientes, por ende
podria contribuir a futuro a proponer lineamientos para lograr terapias mas eficaces en
la poblacién pediatrica que logren disminuir los dias de ventilacion mecanica y estancia
hospitalaria, esto ayudaria a la vez a reducir la morbimortalidad relacionada y costos en

materia de salud.
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2.3Planteamiento del problema.

El PARDS en la poblacién pediatrica en general tiene una baja incidencia, sin embargo,
representa una de las patologias de mayor mortalidad y morbilidad en aquellos pacientes
ingresados en la UTIP, con un alto grado de complejidad en su manejo. Actualmente a
nivel mundial se siguen desarrollando estrategias para lograr unificar los protocolos de
manejo y ventilacién para estos pacientes.

El impacto en materia de salud al encontrar estrategias de tratamiento novedosas y
eficaces se refleja no solo en la probable disminucién de la morbimortalidad sino también
en la disminucién de dias de estancia hospitalaria y ventilacion mecanica, contribuyendo
directamente a disminucién de costos hospitalarios, gastos médicos por parte de las
familias de pacientes y por supuesto impacto directo en el bienestar psicoldgico de la
familia.

En el caso de la posicion prona, el contar con una estrategia terapéutica que no requiere
sino solo el recurso humano para realizarse, la factibilidad de aplicarlo en distintos

contextos hospitalarios es alta.

e Preguntade investigacion:
¢,Cuales son las caracteristicas clinicas y desenlaces de pacientes pediatricos con

PARDS severo en ventilacion mecanica invasiva sometidos a decubito prono prolongado
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CAPITULO IIL.

HIPOTESIS

En el presente trabajo no fue requerida una hipotesis debido a que se trata de un estudio

de tipo descriptivo.
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CAPITULO IV.

OBJETIVOS

4.1 Objetivo general
Describir las caracteristicas clinicas y desenlaces de pacientes pediatricos con PARDS

severo en ventilacion mecanica invasiva sometidos a decubito prono prolongado.

4.2 Objetivos especificos

= Describir la demografia de los pacientes que cursan con PARDS severo.

= Determinar la media de duracion de la posicion prona en nuestros pacientes.

= Determinar el porcentaje de pacientes que requirié apoyo aminérgico, media de
duracion y dosis de las mismas.

= Reportar la morbimortalidad de estos pacientes medida de acuerdo con dias de
estancia hospitalaria y dias de ventilacion mecanica.

= Analizar la relacién entre el dia de inicio y la duracién en horas de la posicién
prona con los dias totales de ventilacibn mecanica.

= Determinar la efectividad de los marcadores inflamatorios como proteina C
reactiva (PCR) y procalcitonina como indices de prondstico.

= Describir el nimero de pacientes que requirieron bloqueo neuromuscular.

= Reportar la proporcién de pacientes que desarrollé delirium.

21



CAPITULO V.

MATERIAL Y METODOS

5.1 Disefo de estudio:

= Observacional, longitudinal, retrospectivo y descriptivo.

5.2 Lugar y duracién del estudio:

Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez”, en Monterrey, Nuevo Ledn.

5.3 Criterios de seleccion de la muestra
5.3.1 Criterios de inclusion:
= Pacientes pediéatricos de 1 mes a 15 afios.
= Hospitalizados en Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.
= Pacientes que cumplan los criterios clinicos para el diagnostico de PARDS
severo segun la definicion del PALICC-2.
= Que se encuentren bajo ventilacion mecéanica invasiva.
= Que se hayan sometido a posicién prona por al menos 12 horas diarias

continuas.
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5.3.2 Criterios de exclusion
» Pacientes pediatricos ingresados en areas diferentes.

» Pacientes pediatricos con PARDS Severo con VMNI (alto flujo, CPAP).

5.3.3 Criterios de eliminacion
= Expedientes incompletos (Datos de identificacion incorrectos, falta de
notas de evolucion, falta de registros de laboratorios y parametros

ventilatorios.
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5.4 Calculo de la muestra
TAMARNO DE MUESTRA PARA POBLACION FINITA

N*Zip*q
d’*(N-1)+Z]*p*q

2

al cuadrado PxQ N-1
valor N 25 24
valor Z 1.96 3.8416
valor P 0.95 n=| 18.8138207
valor Q 0.05 0.0475
valor d 0.05 0.0025

Segun el objetivo de describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con PARDS
severo sometidos a pronacion prolongada, se realizé6 un célculo de muestra
utilizando la férmula de tamafio de muestra para una poblacion finita, utilizando un
valor de N de 25, siendo los pacientes conocidos en UTIP del 2020-2024 con
PARDS severo, con una proporcion esperada de pronaciéon del 95%, una precision
de 0.05, con un poder de 97.5 y significancia de 0.05, dando un valor Z de 1.96 y

obteniendo una n total de 19 pacientes como un minimo representativo.

5.5 Técnica de muestreo

- Muestreo no probabilistico a conveniencia.
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5.6 Plan de anélisis
En la estadistica descriptiva se reportaron frecuencias y porcentajes para variables
categoricas. Para variables numéricas se reportaron medidas de tendencias central y

dispersion (media/mediana; desviacion estandar [DE]/rango intercuartil [RIC]).

En la estadistica inferencial se evalud la distribucion de la muestra por medio de la prueba
de Shapiro-Wilk. Para comparar variables categéricas se utilizd la prueba exacta de
Fisher. Se utilizé la prueba de la U de Mann-Whitney para comparar variables numéricas
entre grupos independientes. Para determinar el grado de asociaciéon entre variables
numericas se utilizé el coeficiente de correlacion de Spearman. Se utiliz6 la regresion

logistica como modelo predictivo.

Se consideraron valores de p<0.05 y un intervalo de confianza al 95% como

estadisticamente significativos. Para la realizacion del analisis se utiliz6 el paquete

estadistico IBM SPSS 29.
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5.7 Definicién de Variables

Variable Definicion Definicién Unidad de | Escala de
conceptual operacional medida medicion
Edad Afos vividos por el | Ailos cumplidos | Afios Cuantitativa
individuo al momento | por el paciente al discreta
del evento. momento del
ingreso
hospitalario.
Sexo Caracteristicas Género al que | -Hombre Cualitativa
biologicas que definen | pertenece el | -Mujer Nominal
al paciente como | paciente. dicotémica
hombre o mujer.
Diagnostico | Por dafio pulmonar | Etiologia primaria | Directo Cualitativa
inicial directo o indirecto. del sindrome de | Indirecto nominal
dificultad dicotomica
respiratoria aguda
pediatrico.
Sindrome de | Entidad clinica | Conjunto de | Si/No Cualitativa
dificultad caracterizada por | signos y sintomas Nominal
respiratoria | dafo pulmonar | de dificultad dicotomica
aguda secundario a | respiratoria
inflamacion,
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pediatrico alteraciones en la | definidos por
severo ventilacion/perfusion, | guias PALICC.
dependencia de
apoyo ventilatorio vy
cambios
radiograficos.
indice de | Cociente de | PaO?/FiO2 Valor Cualitativa
Kirby PaO2/FiO02 que numeérico | ordinal
permite determinar el del indice
grado de dario PaO?/FiO2
pulmonar.
Leve-
Moderado
Pa02/FiO2
>100
Severo
Pa02/FiO2
<100
indice de | Producto de la presiéon | Presion media de | Leve- Cualitativa
oxigenacion | media de la via aérea | la via aérea (cm | moderado | Ordinal
(10) multiplicada por la | H20) x Fio2/Pao2 | IO <16
fraccion inspirada de | (mm Hg). Severo 10
oxigeno multiplicada >16
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por 100 vy dividida
entre la  presion
parcial de oxigeno en
sangre arterial, que
demuestra la
efectividad de la
fraccion inspirada de

oxigeno.

Indice de
saturacion
de oxigeno

(1SO)

Producto de la presion
media de la via aérea
multiplicada por la
fraccion inspirada de
oxigeno multiplicada
por 100 y dividida
entre la saturacion de
oxigeno, que
demuestra la cantidad
de oxigeno presente

en la sangre.

Presiéon media de
la via aérea (cm
H20) X

FiO2/SpO2.

Leve-

moderado

ISO <12

Severo

ISO >12

Cuantitativa

Ordinal

Estancia

hospitalaria

Dias totales de
ingreso del paciente a

un centro de atencion

Numero de dias
del paciente en
cualquier servicio

del hospital desde

Dias

Cuantitativa

discreta
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hospitalaria hasta el

el ingreso hasta el

alta domiciliaria alta.
Estancia en | Estancia en unidad de | Numero de dias | Dias Cuantitativa
UTIP terapia intensiva | que el paciente Discreta

pediatrica durante el | paso en la UTIP.

total de dias de

internamiento.
Posicion Posicion  anatdémica | Paciente colocado | Si/No Cualitativa
prona/ en la que el paciente | boca abajo Nominal
decubito yace boca abajo, con | durante dicotémica
prono la cabeza lateralizada, | ventilacion

cuello en posicién | mecanica.

neutra y  brazos

extendidos pegados

al térax.
Inicio de | Momento durante la | Dia en el que se | Dias Cuantitativa
posicion estanciaen UTIP en el | indicé por primera Discreta
prona gue se colocé al|vez lapronacion.

paciente en decubito
prono por primera

vez.
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Posicién Decubito prono | Condicion en la | Horas Cuantitativa
prona mantenido por al | que un paciente continua
prolongada | menos doce horas | pediatrico con
continuas o mas. sindrome de
dificultad aguda
severo permanece
en posicién prona
(boca abajo)
durante un
periodo continuo
igual o superior a
12 horas, segun lo
documentado en
los registros
clinicos.
Horas de | Horas totales durante | Cuantas horas | Horas/dia | Cuantitativa
pronacién el dia que el paciente | estuvo pronado el discreta
se mantuvo en | paciente durante
posicién prona. Su estancia.
Fin de | Momento durante la | Dia en el que se | Dias Cuantitativa
posicion estanciaen UTIP en el | retir6 la indicacion discreta
prona gque se colocé al|de posicion prona.
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paciente en decubito

prono por ultima vez.

Dias totales | Nomero de dias | Dias totales en |Dias Cuantitativa
de desde que el paciente | que el paciente Discreta
ventilacion se conecta al | estuvo con
mecanica ventilador mecanico | ventilacion

hasta que se retira por | mecanica

completo. invasiva.
Dias libres | Numero de dias en un | Cifra acumulada | Dias Cuantitativa
de periodo de 28 dias en | de dias dentro de discreta
Ventilacion | que un paciente esta | los primeros 28
mecanica vivo y sin ventilacion | dias, desde el

mecanica.

inicio del estudio,
en que el paciente
permanece sin
necesidad de
soporte
ventilatorio
invasivo, segun lo
registrado en los
expedientes

clinicos.
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Uso de | Necesidad de uso de | Pacientes que | Si/No Cualitativa
aminas noradrenalina, requirieron apoyo Nominal
adrenalina y/o | aminérgico. dicotébmica
milrinona.
Noradrenali | Farmaco simpatico- | Registro  clinico | Score Cuantitativa
na mimético utilizado | del inicio, dosis y | inotropico | continua
como vasopresor, con | duracion de la
accioén principal sobre | administracion
receptores alfa- | intravenosa de
adrenérgicos para | noradrenalina.
inducir
vasoconstriccion y
elevar la  presion
arterial.
Adrenalina | Catecolamina Evidencia en el | Score Cuantitativa
enddégena y farmaco | expediente clinico | inotropico | continua

utilizado como
vasopresor e
inotrépico, con efecto
en receptores alfa y
beta-adrenérgicos,

ejerciendo mejoria la

contraccion cardiaca

del uso de
adrenalina
intravenosa,
indicando dosis y

tiempo de

administracion.
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y aumentando la

resistencia  vascular
sistémica.
Milrinona Farmaco inhibidor de | Registro  clinico | Score Cuantitativa
la fosfodiesterasa tipo | del uso de | inotrépico | continua
I, con efectos | milrinona
inotropicos positivos y | administrada  por
vasodilatadores, que |via intravenosa,
mejora la funcion | con detalles de
cardiaca y reduce la | dosis y duracion,
poscarga. como parte del
tratamiento de
apoyo
hemodinamico en
pacientes con
sindrome de
dificultad
respiratoria aguda
severo.
Disfuncion Alteracion en  la | Criterios de | Si/No Cualitativa
organica funcién de uno o mas | Phoenix. Nominal
organos que puede dicotomica
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comprometer las

funciones vitales.

Uso de | Uso Pacientes en | Si/ No Cualitativa
relajante de medicamentos que | quienes se UusoO nominal
muscular tienen la capacidad de | bloqueo dicotdmica
reducir o inhibir el tono | neuromuscular.
muscular  y/o la
contraccion muscular.
Dias totales | Duracion de | Numero de dias | Dias Cuantitativa
con tratamiento con | que se utilizaron discreta
relajante relajantes musculares | los relajantes
muscular durante el periodo de | musculares.
tiempo de la estancia
hospitalaria.
Uso de | Uso de medicacion | Pacientes que | Si/No Cualitativa
sedacion para lograr induccion | recibieron Nominal
farmacoldgica del | medicamentos dicotémica
nivel de consciencia | sedantes.
del paciente para
conseqguir calma,
relajacibn 'y cierto
grado de

somnolencia.
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Dias totales | Duracion de | Numero de dias | Dias Cuantitativa
con tratamiento con | que se utilizaron discreta
sedacion medicamentos sedantes.
sedantes durante el
periodo de tiempo de
la estancia
hospitalaria.
Sindrome de | Entidad clinica | Escala de WAT-1, | Si/No Cualitativa
abstinencia |secundaria a la | Escala de Sophia Nominal
disminucion 0 dicotémica
suspension rapida de
sedoanalgesia.
Marcadores | Sustancias biolégicas, | Concentracion Si/No Cualitativa
proinflamat | medibles en sangre, | sérica de Nominal
orios gue participan en | biomarcadores dicotdmica
procesos inflamatorios

inflamatorios y de

enfermedad.

especificos
medida mediante
técnicas de
laboratorio en al
menos

una

ocasion durante la
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hospitalizacion del

paciente.
Procalcitoni | Polipéptido sérico que | Nivel sérico de | Ng/ml Cuantitativa
na presenta elevaciones | procalcitonina Continua
significativas en | cuantificado
infecciones de origen | mediante analisis
bacteriano. de laboratorio
como indicador de
respuesta
inflamatoria
sistémica 0
infeccion.
Proteina C | Proteina plasmatica | Concentracion Mg/dL Cuantitativa
reactiva circulante de origen | sérica de proteina Continua

hepatico inespecifica

de fase aguda.

C reactiva
determinada
mediante técnicas
de laboratorio
como marcador de
inflamacién

aguda.
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Muerte

Cese total de las
funciones vitales de

un organismo.

Evento

documentado en
el expediente
clinico como
fallecimiento  del
paciente, ocurrido
durante la
hospitalizacion o
dentro del periodo
de observacion del

estudio.

Si/No

Cualitativa

nominal

dicotdmica
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5.8 Aspectos Eticos

El presente estudio se realiz6 conforme a los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki en su ultima version, el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud y los codigos y hormas internacionales vigentes
de las buenas préacticas en investigacion clinica. El presente trabajo ha sido evaluado por
el Comité de Etica y Comité de Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez”. Cuenta con la autorizacién y el No. de registro PE25-00004, otorgados por
estos comités. La recoleccién de los datos necesarios del expediente clinico fue realizada
por el médico residente tesista y se mantuvo resguardada exclusivamente por

los investigadores para fines académicos y de investigacion.
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CAPITULO VI.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 29 pacientes con una edad mediana de 2 afios (RIC 0.46 — 4.0)
siendo el 51.7% del sexo masculino. En la evaluacion antropométrica el peso mediano
de los pacientes era de 11 kg (RIC 7.0 — 15.6), una talla media de 84.55 cm (DE 18.12)

y con un IMC medio de 16.17 kg/m? (DE 2.79).

Dentro de los diagndsticos iniciales la neumonia fue la mas comun estando presente en
el 55.2% de los pacientes, seguida por las neoplasias en el 13.8%. Adicionalmente el

89.7% de los pacientes tenian alguna comorbilidad al momento de la hospitalizacion.

En las disfunciones organicas se encontro que el 48.3% de los pacientes tenia disfuncién
neuroldgica, 44.8% disfuncién renal, 41.4% hematoldgica, 3.4% inmunoldgicay 17.2%

gastrointestinal.

Todos los pacientes requirieron de intubacién. El modo de ventilacion mecanica mas
utilizado fue el volumen/presion en el 37.9% seguido por Unicamente volumen en el
34.5%. La mediana de tiempo en el que los pacientes estuvieron con ventilacion
mecdénica fue de 16 dias (RIC 9.5 — 22.0), con una mediana de dias libres de ventilacion

mecénica de 3 dias (RIC 0 — 5).
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

Poblacién total (n=29)

Masculinos
Edad (afios) mediana,(RIC)
Peso (kg) mediana,(RIC)
Talla (cm) media,(DE)
IMC (kg/m?) media,(DE)
Diagndéstico inicial n,(%)
Neumonia
Neoplasia
Cardiopatia
Neuroquirurgico
Quirurgico
Aspiracion de cuerpo extrafio
Glomerulopatia
Sepsis
Comorbilidad n,(%)
Disfunciones orgéanicas n,(%)
Neuroldgica
Renal
Hematoldgica
Gastrointestinal
Inmunoldgica
Modo de ventilacion mecanica n,(%)
Volumen/Presion
Volumen
Presion/Volumen/AC
Presion
Volumen/Presion/Espontaneo
Dias totales de ventilaciobn mecanica
mediana,(RIC)
Dias libres de ventilacibn mecanica
mediana,(RIC)

Horas totales de pronacion
mediana,(RIC)
Pronacién primeras 72 horas de

ventilacion mecéanica n,(%)

Dia de ventilacion mecanica en que se
pron6 mediana,(RIC)
Dias de estancia
mediana,(RIC)

Muerte intrahospitalaria n,(%)

hospitalaria

2.0 (0.46 — 4.0)
11.0 (7.0 — 15.6)
84.55 (18.13)
16.17 (2.79)

16 (55.2)
4 (13.8)
2 (6.9)

2 (6.9)

2 (6.9)
1(3.4)
1(3.4)
1(3.4)
26 (89.7)

14 (48.3)
13 (44.8)
12 (41.4)
5 (17.2)
1(3.4)

11 (37.9)

10 (34.5)

4 (13.8)

3 (10.3)

1(3.4)

16.0 (9.5 — 22.0)
3.0 (0-5.0)
168.0 (96.0 — 276.0)
13 (44.8)

4.0 (2.25 — 6.0)
18.0 (12.0 — 26.5).

9 (31.0)

La mediana de tiempo de estancia hospitalaria fue de 18 dias (RIC 12.0 — 26.5). La

mediana de horas totales en las que los pacientes se encontraron en pronacion fue de
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168 horas (RIC 96 — 276) con una mediana de dias de ventilacibn mecénica a la que
fueron pronados de 4 dias (RIC 2.25 — 6.0). El 44.8% de los pacientes fueron pronados

en las primeras 72 horas de ventilacion mecénica.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dias totales de
ventilacion mecanica y la presencia de alguna comorbilidad (p=0.282), disfuncion
neurolégica (p=0.694), disfuncién renal (p=0.313), disfuncion hematolégica (p=0.308),

disfuncion inmune (p=0.765) o gastrointestinal (p=0.795).

De la misma forma, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los dias estancia hospitalaria y la presencia de alguna comorbilidad (p=0.474), disfuncién
neurolégica (p=0.776), disfuncién renal (p=0.292), disfuncion hematoldgica (p=0.520),

disfuncion inmune (p=0.952) o gastrointestinal (p=0.954).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dias totales de

ventilacién mecéanica y la supervivencia de los pacientes (p=0.164).

Se encontraron correlaciones positivas estadisticamente significativas entre los dias
totales de ventilacion mecanica y el dia de la ventilacion mecanica en la que se proné al

paciente (r=0.550; p=0.002) y con las horas totales de pronacion (r=0.670; p<0.001).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la supervivencia de
los pacientes y ser pronados en las primeras 72 horas (p=0.410), los dias totales de
ventilacion mecanica (p=0.164), las horas totales de pronacion (p=0.145) ni con el dia de
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ventilacion mecanica en el que fueron pronados (p=0.136).

En la evaluacién al ingreso se obtuvo una mediana de puntaje de Kirby de 85 puntos
(RIC 78.0 — 91.5), un indice de oxigenacién mediano de 21.0 (RIC 13.5 — 30.5) y una
media de indice de saturacion de oxigeno de 15.66 (DE 5.86). Se obtuvieron valores
medianos de PCR de 8.0 mg/dL (RIC 4.0 — 13.0) y una mediana de procalcitonina de 1.5

ng/mL (RIC 0.94 — 2.04).

A las 24 horas se obtuvo una mediana de puntaje de Kirby de 104 puntos (RIC 88.5 —
122.0), un indice de oxigenacién mediano de 14.0 (RIC 9.85 — 23.5) y una mediana de
indice de saturacion de oxigeno de 11.0 (RIC 8.0 — 20.0). Se obtuvieron valores

medianos de PCR de 9.0 mg/dL (RIC 7.5 — 15.0).

A las 48 horas se obtuvo una mediana de puntaje de Kirby de 189.5 puntos (RIC 102.75
— 266.75), un indice de oxigenacién mediano de 8.0 (RIC 5.25 — 19.0) y una mediana de
indice de saturacion de oxigeno de 9.0 (RIC 6.0 — 14.75). Se obtuvieron valores
medianos de PCR de 3.0 mg/dL (RIC 1.0 — 6.0) y una media de procalcitonina de 0.77

ng/mL (DE 0.25).

En la evaluacion al momento de retirar a los pacientes de la posicion prona se obtuvo
una mediana de puntaje de Kirby de 265 puntos (RIC 76.0 — 292.5), un indice de
oxigenacion mediano de 5.0 (RIC 3.0 — 10.5) y una mediana de indice de saturacion de

oxigeno de 5.0 (RIC 3.0 — 10.5).
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Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre los niveles de PCR a las
48 horas y la supervivencia de los pacientes (p=0.031) en donde se encontré que los
pacientes con niveles mas elevados de PCR tenian 1.5 veces méas probabilidad de

muerte hospitalaria (OR 1.531; 95% IC 1.085 — 2.160; p=0.015).
Dentro del apoyo aminérgico requerido por los pacientes se encontré que el 86.2% de
los pacientes necesitaron norepinefrina, 58.6% milrinona y 69% adrenalina. La

descripcién completa del uso de aminérgicos se encuentra en la tabla 2.

Tabla 2. Uso de aminérgicos.

Norepinefrina Milrinona Adrenalina

Dosis minima (mg) 0.05 (0.05 - 0.05) 0.5(0.5-0.6) 0.06 (0.02-0.1)
mediana,(RIC)

Dosis méaxima 0.08 (0.05-0.1) 0.65 (0.5 -0.73) 0.15 (0.07 — 0.38)
(mg)

mediana,(RIC)

Duracion (dias) 4.0 (3.0-8.0) 7.0 (3.5-10.0) 3.5(2.0-7.5)

mediana,(RIC)

En cuanto a los relajantes musculares, solo 1 de los pacientes uso6 rocuronio con una
duracion de 3 dias. De la misma manera solamente 1 paciente utilizé vecuronio con una
duracion de 2 dias, el porcentaje de pacientes que requirid terapia con relajantes

musculares fue de 6-9%.
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El medicamento utilizado para la sedacion de los pacientes fue el midazolam con una
mediana de dosis minima de 65 ug (RIC 50 — 100), una mediana de dosis méxima de

900 ug (RIC 750 — 1000) y una duracion mediana de 9 dias (RIC 5.5 — 14.5).

Se encontr6 que el 20.7% de los pacientes desarrollaron sindrome de abstinencia. Al ser

evaluados por medio de la escala WAT-1 se encontraron puntajes medios de 5.67 puntos

(DE 1.63) en estos pacientes.

44



CAPITULO VII.

DISCUSION

El sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrica es una condicion compleja dentro
de las patologias atendidas en la unidad de cuidados intensivos pediatricos.
Actualmente, aun existen numerosas interrogantes sobre su manejo estandarizado para
mejorar la supervivencia y el prondstico de los pacientes afectados.

Este estudio describe las caracteristicas clinicas y los desenlaces de pacientes con
sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrica severo, clasificado segun los criterios
establecidos en la literatura. En cuanto a los datos demograficos que obtuvimos como
parte del objetivo especifico, se observé una mayor prevalencia en pacientes de sexo
masculino (51.7%), en un porcentaje similar a lo reportado previamente en otros
estudios. La edad media de los sujetos en el grupo analizado fue ligeramente menor a la
descrita en investigaciones previas, con una mediana de 2 afios, en comparacion con un
metaanalisis de 2016 que reporté una mediana de edad de 28 meses??, 18,

La mayoria de los pacientes presentaban como diagndéstico principal una patologia
pulmonar, siendo la neumonia la mas frecuente (55.2%). Este hallazgo es consistente
con diversos estudios a nivel mundial, los cuales describen que las principales
enfermedades asociadas son la neumonia y la sepsis, tanto en la poblacion pediatrica
como en adultos?, 4, 17, 19,

Es importante destacar la alta prevalencia de comorbilidades en la poblacién estudiada,
con un 89.7% de los pacientes presentando al menos una enfermedad subyacente. Se

reconoce que la presencia de comorbilidades en pacientes con PARDS puede alterar la
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mecdanica respiratoria, o que genera la necesidad de implementar estrategias de
ventilacién especificas e individualizadas'".

En relacion con la evolucion clinica de los pacientes, se observo la aparicion de diversas
disfunciones organicas, para las cuales se tomaron en cuenta los criterios de Phoenix
2024, siendo la disfuncion neurolégica la més prevalente, presente en el 48.3% de los
casos, sin embargo, no se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre la
presencia de cualquiera de las disfunciones organicas mencionadas y los dias totales de
ventilacion mecanica. Aunque este estudio no profundiz6 en el andlisis especifico de las
disfunciones organicas ni neurolégicas, su alta frecuencia resalta como un tema
relevante para investigaciones futuras, que podrian centrarse en entender mejor el
impacto de estas alteraciones en el prondstico a corto y largo plazo de este grupo de
pacientes.

Aunque actualmente existen varias opciones no invasivas de soporte ventilatorio para
pacientes con PARDS, como CPAP, BiPAP o VAFO, nuestro estudio se centrd
Unicamente en aquellos pacientes que requirieron ventilacion mecanica invasiva debido
a la severidad de su PARDS. En este grupo, la modalidad mas utilizada fue
volumen/presion (37.9%), en concordancia con las recomendaciones de parametros
ventilatorios de las guias de manejo PALICC-2. > Ademas, uno de los objetivos
especificos del estudio fue analizar la duracion de la ventilacion mecanica, obteniéndose
una mediana de 16 dias, la cual resulta mayor en comparacion con otros estudios que
reportan medianas de 5.1 a 7.9 dias de ventilacion mecanica invasiva en pacientes con
caracteristicas similares. 2 20

También se consideraron los dias libres de ventilacion mecéanica, definidos como los dias
dentro de un periodo de 28 dias en los que un paciente se mantiene con vida y sin
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necesidad de VMI. En nuestro estudio, se reportd una mediana de 3 dias, lo cual difiere
de lo encontrado por otros autores, quienes informan un promedio de hasta 13.1 dias sin
VMI. 3

En investigaciones previas que han evaluado los beneficios de la posiciébn prona en
pacientes con ARDS y PARDS, se ha reportado una duracién de la estancia hospitalaria
que varia entre 13 y 32 dias. Nuestro estudio reporté una mediana de 18 dias, lo que se
encuentra dentro de este rango previamente descrito. 10 20-

En cuanto a la duracion de la posicion prona, se registré una mediana de 168 horas, una
cifra mayor a lo reportado por Cater en un estudio del 2020. 1°

Se observo una relacion positiva significativa entre el nUmero total de dias en ventilacion
mecanicay dos factores: el dia en que el paciente fue colocado en posicion prona durante
la ventilacion (p=0.002), y el total de horas que los pacientes estuvieron en esta posicion
prona (p<0.001). Esto sugiere que a medida que aumenta la duracion de la ventilacién
mecanica, también lo hace el tiempo que los pacientes fueron pronados.

Uno de los objetivos clave de este estudio fue analizar si el momento en que se iniciaba
la posicion prona, en relacion con el dia de ventilacion mecénica, influia en el desenlace
de los pacientes. Sin embargo, nuestros resultados indicaron que no hubo diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la supervivencia entre los pacientes que
fueron pronados "tempranamente" en las primeras 72 horas. Ademas, la pronacion
"temprana” no mostroé un impacto en los dias totales de ventilacion mecéanica ni en las
horas totales de pronacion.

En relacion con el efecto de la pronacién en la mecéanica pulmonar, se evaluaron los
indices de Kirby, 10 e 10S al ingreso, a las 24 y 48 horas, observandose una mejora en
los valores de los tres indices. Estos resultados fueron consistentes con los reportados
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en una revision sistemética de Cochrane y un estudio realizado en el Hospital Infantil de
México en 20222021,

El andlisis de los marcadores inflamatorios en PARDS severo se relaciona con la
identificacion de fenotipos de alto riesgo asociados a mayor morbimortalidad. Diversos
biomarcadores, desde interleucinas hasta procalcitonina, permiten categorizar a los
pacientes en fenotipos hiper o hipoinflamatorios. 1822, Sin embargo, debido a limitaciones
en el contexto hospitalario, este estudio considerd tnicamente PCR y PCT, evaluandolas
al ingreso, 24 y 48 horas. Se observé una disminucion progresiva de estos marcadores
con el tiempo, destacando una diferencia estadisticamente significativa en los niveles de
PCR a las 48 horas, donde niveles elevados se asociaron con un aumento de 1.5 veces

en la probabilidad de muerte intrahospitalaria.

En el presente estudio, se identificdé que una gran proporcion de los pacientes bajo
ventilacion mecanica invasiva requirieron apoyo aminérgico, siendo la norepinefrina el
farmaco mas utilizado en el 86.2% de los pacientes analizados. Las dosis administradas,
tanto maximas como minimas, se mantuvieron dentro de rangos considerados como
“bajos”, con una mediana de duracion en el uso de estos farmacos que oscilo entre 4 y
7 dias. La milrinona fue el farmaco que, aunque no fue el mas utilizado, present6 el

periodo de administracién mas prolongado entre los tres, alcanzando hasta 7 dias.

El manejo del PARDS incluye el uso de relajantes musculares para optimizar la mecéanica
ventilatoria y reducir asincronias, respaldado por estudios que sugieren beneficios en la
oxigenacion y reduccion de mortalidad. Sin embargo, su uso prolongado no se
recomienda debido a potenciales efectos adversos. En este estudio, el 6.9% de los
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pacientes recibi6 relajantes musculares, especificamente rocuronio y vecuronio, con una
duracion de 3 y 2 dias, respectivamente, cumpliendo con los limites sugeridos en la
literatura vigente.

Se analiz6 el uso de sedacion en éstos pacientes, reportandose que el medicamento
mas usado fue el midazolam en dosis desde 50 a 900 microgramos (mcg/kg/h), y una
mediana de duracion de 9 dias, una cifra mayor a lo reportado en un estudio similar
realizado por Marroquin en el Hospital Infantil de México donde la duracion media en
horas de benzodiacepinas fue de 58 horas equivalente a 2.4 dias, ademas de reportarse
una incidencia de sindrome de abstinencia del 20.7%, lo que nos permite inferir que este

resultado se encuentra relacionado al uso prolongado de la sedacion.

En cuanto a las limitaciones de este estudio podemos mencionar que al contar con un
tamafio de muestra relativamente pequefio de Unicamente 29 pacientes, los resultados
obtenidos pueden no ser completamente generalizables a una poblacién mas grande.
Ademas, existe riesgo de un posible sesgo de seleccién ya que la muestra esta
compuesta por pacientes que han sido hospitalizados en una unidad de cuidados
intensivos pediatricos, lo que puede no representar adecuadamente a todos los nifios
con sindrome de dificultad respiratoria aguda, ya que la severidad del caso podria haber
influido en la eleccién de los pacientes para el estudio.

A pesar de la exhaustividad del analisis, no se encontraron diferencias significativas en
algunas areas clave (comorbilidades, tipo de disfuncidon orgéanica, etc.), lo que podria
sugerir que las variables no influyen directamente en los resultados. Este hallazgo podria
tener implicaciones sobre el disefio o la cantidad de datos necesarios para lograr
resultados significativos.
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CAPITULO VIII.

CONCLUSIONES

El presente estudio busca contribuir a la limitada evidencia sobre las estrategias de
manejo del PARDS. Aunque los resultados obtenidos no muestran diferencias
sustanciales con respecto a lo previamente descrito en estudios en adultos y en los pocos
estudios pediatricos disponibles, este trabajo presenta una muestra significativa de una
poblacién especifica: nifios mexicanos con PARDS severo.

A pesar de que aun existen interrogantes sobre el uso de la posicion prona como parte
del manejo del PARDS, los hallazgos de este estudio sugieren que dicha intervencion
tiene un impacto positivo en la mejora de los indices de oxigenacion y la mecanica
respiratoria con el paso del tiempo. No obstante, se requieren mas investigaciones que
incluyan muestras mas grandes y poblaciones con caracteristicas diversas para
confirmar estos efectos.

En cuanto a las novedades de este estudio, se encontré una relacion relevante entre los
marcadores inflamatorios séricos y la supervivencia, lo que respalda la teoria de los
fenotipos del PARDS. Esto abre la posibilidad de futuras investigaciones centradas en
biomarcadores predictivos, lo cual podria mejorar la capacidad de prondstico y

tratamiento en estos pacientes.
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CAPITULO X.

ANEXOS
Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos.

PROTOCOLO "CARACTERISTICAS CLIMICAS ¥ DESEMLACES DE PACIENTE § FEDIATRICO S CON PARD 5
SEVERD EN VEMTILACION MECAMICA INVASINA SOMETIDD S A DECUBITO PROND PROLONGADD™

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOMERE: ED&D:
# EXPEDIEMTE: SEXO: BESO TALLA:
FECHA& INGRESO: FECHA DE INGREZ0D A UTIB—

T DIAGHOETICGS

2. WVENTILACION

LACT v W ILACH SEVERIDAD DE PARD=
MECAMICA: MECAMICA:

| FECHA DE PROMACICR: | 004 OE VEMTICACION FECHA DE RETIRO DE OIAS TOTALES DE
MECAMICA EM QUE SE PROMACION: PROMACION:
PROMC
IKEY AL InLH LA I A LA THOICE DE FIRGT AL
INGREZ0: 24 HORAZ 4R HORAZ RETIRAR PROMACICON:
TMOICE OE THOICE DE THOICE DE TNDICE DE ORFSEMAGION |
DXIGEMACION AL QXIGEMACION A LAS 24 | OXIGENACION ALAS 48 | AL RETIRAR PROMACION:

INGRES0: HORAS: HORAS:

TNEICE DE SATURACTON | TROICE OE SaTURACICN | TRCICE DE Sl URaC e

TNOICE DE SATIRACION DE |
DE CHIGEND IMICIAL DE CXIGEMD & LAS 24 DE CXIZEMD & LAS 48

OXIGEND AL RETIRAR

HORAS: HORAS: FROMACION:
DiAs TUTALES DE Lilas LIBRES DE
WEMTILACICN WEMTILACION
MECAMICA: MECAMICA:
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3. APOYOD AMINERGICO

[ SO HOREFINEFRINA
MICRIFCHE OO ETE MERIE | DO ETE TR DIEE TOTALES COH
[ SO MILRINOHA

[ SO ADRENALINA

[ SO DOEUTARMINA

4. DISFUHCION ORGARICA

MERCLOSICA: B MO VENTILATORLA: S0 MO REMAL: El
519
HEMATOLOGICA: 51 MO IMMUNOLOGICA: 5] MO GASTROINTESTIMAL: 2
MO

5. RELAJANTES MUICULARES

MEDICAMENTOS):
DiAS TOTALES COM RELAMNTE MUSCULAE.

£ ZEDACHIN
MEDICAMERTO DS S MERIRE DO ETE MIHIA [ DIES TOTALES OE O30 |

7. ABSTINENCI&
JEL PACIENTE DESARROLLO ABSTINEMCIAT | MO
ESCALAUTILIZADA PARA DIAGNOSTICO DE ARSTINERC:—
PLUNTAJE QOTEMDO. CLAZIFICACION:

§. MARCADORES DE RESPUESTA INFLAMATORLA
[ FCR THICTAL FCRATAE M HORAY [PFCRALCEFIEHORET |

PROCALCITORIFE | FROCELCITONMINE E~ | PROCALCITONINE & |
IHICIAL LAE 24 HORAS LAZ 45 HORAS
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CAPITULO XI.

RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

Mi nombre es Aneth Alejandra Pinales Palomino. Naci en Guadalupe, N.L., como la
hija menor de Patricia y Rafael, en una familia tradicional que me inculcé el amor por
la lectura, el arte, la musica y el aprendizaje, ademas de los valores de fe y servicio

hacia los demas.

Mi infancia y adolescencia transcurrieron con alegria y curiosidad, siempre disfrutando
aprender cosas nuevas y compartir momentos con mis amigos. No recuerdo con
exactitud en qué momento decidi estudiar Medicina, pero si tuviera que elegir de nuevo,

lo haria sin dudarlo.

Durante mi formacion como estudiante de Medicina, descubri una fascinacion por la
radiologia y la oncologia, lo que me llevd a convertirme en instructora de ambos
departamentos. Disfrutaba compartir mis conocimientos con mis comparieros, pero fue
durante mi servicio social en el Centro DIF Capullos donde encontré mi verdadera

vocacion: ser Pediatra.

Hoy, estoy a solo dias de culminar mi formacién como Especialista, tras una residencia
qgue ha sido un camino increible, lleno de aprendizajes, desafios y personas

maravillosas que han marcado mi crecimiento tanto profesional como personal.

Mi proxima meta es convertirme en subespecialista. Me apasiona el estudio del
paciente critico y anhelo ser una excelente pediatra intensivista. Mas alla de los titulos
y logros, mi mayor deseo es que mi vida sea de utilidad y bendiciéon para los nifios,

porque ellos son, sin duda, lo mejor que tiene el mundo.
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