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Resumen

El Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) es una de las principales causas de
ingreso en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Es un sindrome que produce
inflamacién, necrosis y apoptosis a nivel de capilares y epitelio alveolar, que genera
aumento de la permeabilidad alveolocapilar, ademas de edema pulmonar secundario. Se
produce rigidez pulmonar e hipoxemia refractaria al oxigeno suplementario, lo cual

hace necesario el uso de soporte ventilatorio con presion positiva.
OBJETIVO

Analizar el nivel de distrés respiratorio agudo en una muestra de pacientes ingresados

en una unidad de cuidados intensivos segun niveles de administracion de oxigeno.
MATERIAL Y METODOS

Estudio cuasiexperimental aleatorizado (ECA), con grupo de casos y controles,
realizado en el Servicio de Cuidados Intensivos del Hospital de Manises de Valencia,
Spain. Se realizd6 un muestreo simple. Se seleccionaron aquellos sujetos/participantes

que se encontraban ingresado en el periodo seleccionado para el trabajo de campo.

Se llevo a cabo un proceso de aleatorizacion. Para ello, a cada Box de UCI se le asign6
un numero en los dias seleccionados para la realizacion del trabajo del campo. A
continuacion, se procedio a seleccionar los sujetos a través de un generador de numeros
al azar -aplicacion de Excell®- Utilizando los nimeros asignados a cada Box de UCI y
los ntimeros aleatorios generados en Excel®, se procedid a seleccionar aleatoriamente a

los sujetos del estudio.
RESULTADOS

La muestra final fue de 101 sujetos. 70 sujetos para el grupo de casos y 31 para el de

controles. La edad media de la muestra total fue de 62,7 62.70+£12.06 afos

El 62,4 % de la muestra global fueron hombres frente al 37,6 % mujeres. La alteracion/
enfermedad mas prevalente fue el SCACEST y la IRA. El 93,06% de los participantes
precisaron oxigenoterapia, siendo el grupo de casos (69%) con una FIO2 21-50% vy el
grupo de controles (31%) con una FIO2 51-100% El indice de Kirby de la muestra
global ingresados en la UCI fue de 246+130. La media de FiO2 administrada a los
sujetos fue de 48.3+24% para conseguir una PO2 media de 100+40 mmHg.
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Tanto en hombres como en mujeres, y en el grupo global, existe una relacion
estadisticamente significativa, en el sentido de que, el grado de SDRA (IK) esta
relacionado con la mortalidad. Es decir, los resultados sugieren que a medida que el
grado de SDRA aumenta, la probabilidad de mortalidad también tiende a aumentar.
La administracion de oxigeno a niveles superiores al 50% esta asociada con un aumento
significativo en la mortalidad de los pacientes en la UCI, en comparacion con niveles

inferiores al 50%.

CONCLUSIONES

Se encontrd una relacion significativa entre el porcentaje de administracion de oxigeno
y la mortalidad de los pacientes en unidades de cuidados intensivos. Especificamente, se
observo que a medida que aumentaba el porcentaje de oxigeno administrado, también

aumentaba la tasa de mortalidad entre los pacientes criticos.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, Morbilidad,
Mortalidad, Unidad de Cuidados Intensivos.

10



Universidad
Europea vALENCIA

Abstract

Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is one of the main causes of admission to
Intensive Care Units (ICU). It is a syndrome that produces inflammation, necrosis and
apoptosis at the level of capillaries and alveolar epithelium, which generates increased
alveolocapillary permeability, as well as secondary pulmonary edema. Lung stiffness
and hypoxemia refractory to supplemental oxygen occur, necessitating the use of

positive pressure ventilatory support.
OBJECTIVE

To analyze the level of acute respiratory distress in a sample of patients admitted to an

intensive care unit according to oxygen administration levels.
MATERIAL AND METHODS

Randomized quasi-experimental study (RCT), with a group of cases and controls,
carried out in the Intensive Care Service of the Hospital de Manises in Valencia, Spain.
A simple sampling was carried out. Those subjects/participants who were admitted

during the period selected for field work were selected.

A randomization process was carried out. To this end, each UCI Box was assigned a
number on the days selected to carry out field work. Next, the subjects were selected
through a random number generator - Excell® application - Using the numbers assigned
to each ICU Box and the random numbers generated in Excel®, the subjects were

randomly selected. of the study.
RESULTS

The final sample was 101 subjects. 70 subjects for the case group and 31 for the control

group. The mean age of the total sample was 62.7 62.70+12.06 years

62.4% of the overall sample were men compared to 37.6% women. The most prevalent
alteration/disease was STEACS and ARF. 93,06% of the participants required oxygen
therapy, with the case group (69%) having an FIO2 of 21-50% and the control group
(31%) having an FIO2 of 51-100%. The Kirby index of the overall admitted sample in
the ICU it was 246+130. The average FiO2 administered to the subjects was 48.3+24%
to achieve an average PO2 of 100+40 mmHg.

11
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In both men and women, and in the overall group, there is a statistically significant
relationship, in the sense that the degree of ARDS (IK) is related to mortality. That is,
the results suggest that as the degree of ARDS increases, the probability of mortality

also tends to increase.

Administration of oxygen at levels greater than 50% is associated with a significant

increase in ICU patient mortality compared to levels less than 50%.
CONCLUSIONS

A significant relationship was found between the percentage of oxygen administration
and the mortality of patients in intensive care units. Specifically, it was observed that as
the percentage of oxygen administered increased, the mortality rate among critically ill

patients also increased.

KEYWORDS: Acute Respiratory Distress Syndrome, Morbidity, Mortality, Intensive
Care Unit.
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Introduccion

El Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) es un sindrome que produce
inflamacién, necrosis y apoptosis a nivel de capilares y epitelio alveolar, que genera
aumento de la permeabilidad alveolocapilar, ademés de edema pulmonar secundario. Se
produce rigidez pulmonar e hipoxemia refractaria al oxigeno suplementario, lo cual

hace necesario el uso de soporte ventilatorio con presion positiva.'

La incidencia de SDRA estimada es de 18 a 81 casos por 100.000 personas al afio.” La
incidencia no es tan alta en la poblacién en general, pero si lo es en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI), donde podrian corresponder al 18-19% de los pacientes con

requerimiento de soporte ventilatorio.

La mortalidad global por SDRA, incluida la mortalidad en UCI y hospitalaria, es alta y
se estima alrededor de un 37- y 48%. La mediana de tiempo de ventilacion mecénica
oscila entre 5,3 a 17 dias y de estancia en UCI nos encontramos entre 7 y 22 dias.’ Por
estos motivos, la atencion del SDRA se asocia a un alto costo, tanto intrahospitalario

como posterior al ingreso.*

Encontramos multiples estudios que han intentado establecer factores pronosticos que
permitan predecir una mayor o menor mortalidad en pacientes con SDRA. El que mas
importancia ha recibido, es la magnitud del trastorno de oxigenacion, por este motivo
forma parte de la definicion del SDRA y de su clasificacion en tres grados de severidad

(leve, moderado y severo).’

13
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1. Justificacion

La UCI es un servicio de gran complejidad que acoge pacientes por numerosas
enfermedades/alteraciones, en el cual se requiere formacion especifica que mejore la

practica clinica y disminuya la variabilidad de la misma. '

El SDRA es una patologia respiratoria que, ademas de su elevada mortalidad, gran
consumo de recursos y elevado tiempo de estancia en UCI tiene una importante

incidencia en la unidad, necesitando, con un alto porcentaje, soporte ventilatorio.?

En enfermedades de tan alta mortalidad y alto coste como lo es el SDRA es muy
importante conocer factores pronodsticos por varias razones. Primero, puede ayudar a
delimitar grupos de pacientes, por su mayor compromiso sistémico, pueden llegar a
beneficiarse tempranamente de terapias adicionales como oxigenacion por membrana
extracorpérea (ECMO), ventilacion en prono o relajacion neuromuscular.4-5 Segundo,
puede servir a los médicos intensivistas para estimar de manera mas precisa el
prondstico de un paciente con SDRA. El primer paso en el tratamiento del SDRA es la
identificacion y el tratamiento agresivo de la causa precipitante (factor de riesgo). El
manejo ventilatorio y otras medidas de soporte vital otorgan "tiempo" mientras dicho
tratamiento actia. E1 SDRA no es una enfermedad en si mismo sino un sindrome,

constituyendo una evolucion grave de un evento que lo desencadend.’

Ademas, los pacientes que sobreviven presentan secuelas que afectan a la calidad de
vida relacionada con la salud, a la funcidn respiratoria actividad fisica, y a la funcién

cognitiva y emocional.*

14
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2. Marco tedrico conceptual

2.1 Enfermeria y Unidades de Cuidados Intensivos

El Ministerio de Sanidad del Gobierno de Espafia define la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) como “una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece
asistencia multidisciplinar en un espacio especifico del hospital, que cumple unos
requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender a pacientes que,
siendo susceptibles de recuperacion, requieren soporte respiratorio o que precisan
soporte respiratorio basico junto con soporte de, al menos, dos drganos o sistemas; asi
como todos los pacientes complejos que requieran soporte por fallo multiorganico”.'
Recogiéndose también en el Real Decreto 1277/2003 como aquella unidad en la que un
médico intensivista es “responsable de que se preste la atencidon sanitaria precisa,
continua e inmediata, a pacientes con alteraciones fisiopatologicas que han alcanzado un
nivel de gravedad tal que representan una amenaza actual o potencial para su vida y, al
mismo tiempo, son susceptibles de recuperacion” De estas dos definiciones se sustrae la
definicion del paciente critico, siendo €ste aquel que se encuentra en situacion de riesgo
vital, con disfuncion orgénica; precisando la asistencia y cuidados especificos que se
ofrecen en estas unidades, cumpliendo condiciones de reversibilidad y supervivencia
con una calidad de vida aceptable.' En Espafia, las UCI se desarrollaron en la época de
los 60. Desde entonces, las enfermeras han sido conscientes de la necesidad de una

formacion especializada que ain hoy en dia, no se ha establecido de forma oficial.

La vulnerabilidad del estado del paciente, ademas de las necesidades de soporte clinico
acentiia la necesidad de una formacion especifica sobre los cuidados a aplicar y la
actualizacion continua sobre los nuevos avances como camino hacia la excelencia de los
cuidados. La formacion Optima y ajustada a las necesidades del paciente critico y del
entorno (considerado un servicio de gran complejidad y en continua evolucion
cientifica), mejora los resultados de la atencion y estd relacionada directamente con la

mortalidad del paciente.’

Las enfermeras que brindan asistencia en UCI, de forma subjetiva hacen especial
énfasis en que se precisa numerosos conocimientos para el manejo de la Ventilacion

Mecéanica (VM).*

15
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2.2 Ventilacion Mecanica

Numerosos estudios a lo largo de la historia documentan la utilizacion y epidemiologia
del uso de la VM en el paciente critico respiratorio. La ventilacion mecénica resulta
fundamental en la UCI ya que es la técnica terapéutica mas aplicada desde que Ibsen la
introdujo en 1952, estimandose que un 33-53% de los pacientes que ingresan en la

unidad, requieren de Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI).’

En 1989, Knaus obtuvo como resultado de su estudio multicéntrico con 3.884 pacientes,
que el 49% de los pacientes ingresados en UCI, recibieron VM durante su estancia y
que las comorbilidades previas, asi como la edad y la severidad de la enfermedad

influyen en el prondstico.

En 1992, el Grupo Espafiol de Insuficiencia Respiratoria disenid un estudio sobre la
utilizacion de la VM en 47 UCI, en el que concluyo que el 46% de los enfermos se

sometieron a VM durante, al menos, 24 horas.’

Esteban y colaboradores en 1998 realizaron un estudio multicéntrico prospectivo con
5.183 sujetos -edad media de 59,2 afios-, cuyos resultados se tomaron como referencia
epidemiologica destacable. Dataron que la causa principal del inicio de la VM fue la
Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) y que la duracion de la terapia fue durante una
media de 5,9 dias, con una estancia media en UCI de 11,2 dias y una tasa de mortalidad

global del 30,7% en aquellos pacientes bajo VM.*

En 2003 Frutos F y colaboradores, proponen resultados similares en su estudio, donde
determina que el 29% de los pacientes ingresados en UCI precisaron VMI una media de
nueve dias, con una estancia media de trece dias en UCI. Esto se traduce en que el 70%

de tiempo de estancia en UCI, se dedica a soporte ventilatorio.’

16
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3. Marco teorico contextual

3.1 Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA)
3.1.1 Definicion

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) fue descrito por primera vez por
Ashbaugh y colaboradores ' Estos autores reportaron un sindrome caracterizado por
taquipnea aguda, hipoxemia y disminucion de la distensibilidad pulmonar, secundaria a
diversos dafios como infeccion pulmonar o traumatismo. Desde esta descripcion
original, el SDRA se ha convertido en una entidad de importancia significativa para los

intensivistas debido a su incidencia y su alta mortalidad."

Se trata de un sindrome que produce inflamacion, necrosis y apoptosis a nivel de
capilares y epitelio alveolar, que genera aumento de la permeabilidad alveolocapilar,
ademés de edema pulmonar secundario. Se produce rigidez pulmonar e hipoxemia
refractaria al oxigeno suplementario, lo cual hace necesario el uso de soporte

ventilatorio con presion positiva.'’

El SDRA es un sindrome caracterizado histologicamente por dafio alveolar difuso que
compromete la capacidad de oxigenacion del paciente y se diagnostica mediante los
Criterios de Berlin, publicados en el afio 2012. El SDRA es un cuadro de insuficiencia
respiratoria menor a 7 dias de evolucion, con opacidades imagenologicas compatibles
con edema pulmonar no cardiogénico y evidencia de compromiso en la oxigenacion.
Para esto se propone en la definicion el uso de la relacion entre la Presion arterial de
Oxigeno (Pa02) y la Fraccion Inspirada de Oxigeno (FiO2) (PaO2 /Fi02) para definir
la severidad del SDRA."

Este sindrome es de gran relevancia en medicina critica debido a su elevada frecuencia,
alta tasa de mortalidad, sus consecuencias a largo plazo y la carencia de un tratamiento
farmacologico especifico. Aunque no es muy comun en la poblacion en general, su
incidencia es notablemente mayor en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), donde

podria afectar al 18-19% de los pacientes que requieren soporte ventilatorio. '

A pesar de los avances tecnologicos y la continua investigacion, el SDRA sigue siendo
una prioridad en el ambito de la medicina intensiva. Su incidencia varia

considerablemente, con una mortalidad que oscila entre el 32% y el 61%. Aunque se
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han logrado avances en el soporte ventilatorio, aiin persiste el desafio de encontrar un

tratamiento farmacologico especifico.

Hace escasamente 5 afnos el mundo se vio envuelto en una de las peores pandemias de
origen infeccioso que afect6 fundamentalmente al sistema respiratorio (SARS-CoV-2);
rapidamente profesionales de la salud, tanto clinicos como cientificos se enfrentaron a
uno de los retos mas importantes en Salud Publica''"'?. Escenarios hospitalarios y mas
concretamente los departamentos de Cuidados Intensivos, de Urgencias y Medicina
Interna se vieron obligados a desarrollar nuevos algoritmos de actuaciéon ante la
gravedad de la patologia respiratoria, sobre todo en términos de terapias diversas de
mejora en la ventilacion/oxigenacion de los pacientes que desarrollaban SDRA. Tras
estos anos se ha ido comprobando el beneficio de las diferentes terapias de VMNI y
c6mo la monitorizacion gasométrica, concretamente el Indice de Kirby ha servido para
pronosticar la evolucion del fracaso respiratorio y tomar medidas adecuadas para evitar
mas complicaciones, y no solo en las Unidades de Cuidados Intensivos. Esto ha

generado que la mortalidad de estos pacientes, inicialmente del 40% haya disminuido al

8-16%!112

Numerosos estudios han intentado identificar factores prondsticos para predecir la
mortalidad en pacientes con SDRA, siendo la magnitud del trastorno de oxigenacion
uno de los mas destacados. Este pardmetro no solo forma parte de la definicion y
clasificacion del SDRA, sino que también ha sido utilizado como criterio de inclusion

en estudios clinicos para evaluar tratamientos adicionales al soporte convencional. '

3.1.2 Criterios de Berlin

Los "Criterios de Berlin para el SDRA" son un conjunto de directrices creadas para
estandarizar el diagndstico del SDRA y mejorar la consistencia en la investigacion y
ensayos clinicos relacionados con esta enfermedad respiratoria severa. Fueron
propuestos en 2012 durante una conferencia en Berlin y se han convertido en un
estaindar ampliamente aceptado en la comunidad médica para el diagndstico del

SDRA."

Estos criterios se enfocan en tres aspectos principales:
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Evaluacion clinica: se requiere la presencia de un cuadro clinico agudo, con inicio
dentro de una semana de un evento claramente identificable, como una lesion
traumadtica, una infeccion grave o una condicion inflamatoria sistémica. Los pacientes
deben mostrar signos de dificultad respiratoria aguda, como disnea, niveles bajos de
oxigeno en la sangre -hipoxemia- y opacificacion pulmonar bilateral en las imagenes

radiologicas.'?

Evidencia de origen pulmonar: se espera que la causa subyacente del SDRA sea de
origen pulmonar directo, como neumonia, aspiracion de contenido gastrico, inhalacion
de humo o trauma pulmonar. Se excluyen las condiciones en las que el dafio pulmonar
es secundario a insuficiencia cardiaca izquierda o a procesos inflamatorios

extrapulmonares predominantes.'" "2

Gravedad de la hipoxemia: los pacientes deben cumplir con ciertos criterios de
hipoxemia, medida por la relacion entre la presion parcial de oxigeno arterial -PaO2- y
la fraccion inspirada de oxigeno -FiO2-. Estos criterios clasifican el SDRA en tres

categorias: leve, moderado y grave, dependiendo de la gravedad de la hipoxemia.'

Es importante tener en cuenta que los Criterios de Berlin para el SDRA se han disefiado
para ser aplicables tanto en entornos de investigacion clinica como en la préctica clinica
diaria. Proporcionan una definicion clara y estandarizada del SDRA, lo que facilita la
identificacion y el manejo de esta condicion en diferentes contextos clinicos y de

investigacion.'
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3.1.3 Indice de Kirby

El indice de Kirby es un coeficiente utilizado para evaluar el estado cardiopulmonar y la
hipoxemia. Este indice expresa la relacion entre la fraccion de oxigeno disuelta en la
sangre (PaO2) y la fraccion inspirada de oxigeno (F102), que indica la concentracion de
oxigeno en el aire inhalado. Es comunmente utilizado en Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) para evaluar el intercambio gaseoso y se considera un buen predictor

de la disfuncion pulmonar aguda.'®

9917

“La gravedad del SDRA segun el valor del indice de Kirby puede clasificarse en:

Tabla 1: Gravedad de acuerdo con PaO2/F102

Gravedad de acuerdo con PaO2/FiO2

Normal > 300
Leve > 300
Moderada <200

Severa <100

Fuente: Elaboracion Propia segiin definicion de Berlin!’

Hasta la fecha, no se ha documentado ningun estudio que utilice el indice de Kirby en
servicios de urgencias. Este indice se ha empleado principalmente en UCI pediatricas y

de adultos."”

La Definicion de Berlin se establecio segiin su temporalidad -lesion clinica conocida,
nuevos sintomas respiratorios o empeoramiento en un lapso de tiempo de una semana-,
hallazgos radioldgicos -aparicion de opacidades bilaterales no explicadas por derrames,
colapso lobar, pulmonar o nédulos-, origen del edema -insuficiencia respiratoria que no
es totalmente explicada por insuficiencia cardiaca o sobrecarga de fluidos que precisa
evaluacion objetiva para excluir edema hidrostatico si no existe ningun factor de riesgo

presente- y tres categorias definidas por el grado de hipoxemia segtn el indice de Kirby:
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» SDRA leve: <300-200mmHg con un nivel de Presion Positiva al Final de la
Espiracion (PEEP) >5 ¢cmH20 o Presion Positiva Continua de las Vias
Respiratorias (CPAP) >5 cmH20.
» SDRA moderado: <200-100mmHg con PEEP >5 cmH20.
» SDRA grave: <100mmHg, ambos con PEEP >5 cmH20."

La relacion entre la saturacion arterial de oxigeno (SpO2) y la FiO2 se ha propuesto
como un indicador més accesible que permite la monitorizacién temprana y continuo de
la oxigenacion en los pacientes neumopatas. Este indice tiene una correlacion directa
con la PaO2/FiO2, permite su estimacién y seguimiento clinico no invasivo en los
pacientes con trastorno de la oxigenacion. La mortalidad de pacientes con SDRA se

correlaciona negativamente con los indices de oxigenacion.'

Sin embargo, los indices de oxigenacion no siempre se han relacionado de manera
consistente con la mortalidad en todos los estudios, lo que ha generado interés en

desarrollar mejores parametros para cuantificar el trastorno de oxigenacion.'*"?

Hace escasamente 5 afos el mundo se vio envuelto en una de las peores pandemias de
origen infeccioso que afectd fundamentalmente al sistema respiratorio (SARS-CoV-2);
rapidamente profesionales de la salud, tanto clinicos como cientificos se enfrentaron a
uno de los retos mas importantes en Salud Publica'®. Escenarios hospitalarios y mas
concretamente los departamentos de Cuidados Intensivos, de Urgencias y Medicina
Interna se vieron obligados a desarrollar nuevos algoritmos de actuacion ante la
gravedad de la patologia respiratoria, sobre todo en términos de terapias diversas de
mejora en la ventilacion/oxigenacion de los pacientes que desarrollaban SDRA. Tras
estos anos se ha ido comprobando el beneficio de las diferentes terapias de VMNI y
como la monitorizacién gasométrica, concretamente el Indice de Kirby ha servido para
pronosticar la evolucion del fracaso respiratorio y tomar medidas adecuadas para evitar

mas complicaciones, y no solo en las Unidades de Cuidados Intensivos. '
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3.1.4 Etiologia

Las causas que derivan en SDRA son variadas. Pueden deberse a mecanismos directos
que producen inflamacién y lesion alveolar -broncoaspiracion, neumonia, inhalacion de
toxicos, contusion o embolia pulmonar, toxicidad por oxigeno, radiacion, asfixia, etc.- o
indirectos que desencadenan la lesion tisular a través de la liberacion de citocinas
inflamatorias -sepsis, traumatismo, quemaduras, shock, transfusiones masivas,
pancreatitis, sobredosis de farmacos o drogas-.Las mas comunes, y que a su vez

ocasionan mayor mortalidad, son la neumonia y la broncoaspiracion.'

Acciones como el uso de la VM con volimenes corrientes reducidos, antibioterapia
temprana, uso restringido de transfusiones, entre otros, puede reducir el SDRA
nosocomial.'®!" Identificar los factores de riesgo de desarrollar dafio pulmonar agudo o
SDRA podria ser particularmente importante para utilizar tratamientos que puedan

prevenir la progresion del dafio pulmonar en poblaciones de alto riesgo. "

3.1.5 Fisiopatologia

El SDRA comprende tres fases: exudativa, proliferativa y fibroproliferativa o de
fibrosis. Secundario al desencadenante del sindrome y con una duracion de hasta una
semana, se produce la fase exudativa aguda en la que se destruye la barrera epitelio-
intersticial-endotelial. El plasma, las proteinas plasmaticas y el contenido celular
invaden el intersticio y el espacio alveolar. El exudado, al entrar en contacto con el
surfactante, lo inactiva y se altera la tension superficial de los alvéolos, produciéndose

el colapso de éstos."

El liquido no puede volver al intersticio debido a la disminucion de canales 10nicos de
las células epiteliales, produciendo edema alveolar. Esto provoca que la distensibilidad
pulmonar disminuya y se produzca un desequilibrio entre la relacion ventilacion-

perfusion (V/Q), dando lugar a un colapso alveolar difuso.'*"
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A nivel vascular, se produce vasoconstriccion localizada reduciendo el aporte de flujo

sanguineo en las areas no ventiladas, reconduciéndose a las bien ventiladas. También se

producen microtrombosis de pequeiios vasos pulmonares, que provocan aumento de

espacio muerto y mayor desequilibrio entre la V/Q e hipercapnia progresiva. El

aumento de la presion de la arteria pulmonar ocasiona el aumento de la poscarga del

ventriculo derecho, dilatacion de éste y reduccion de la funcidén ventricular izquierda.

Este agravamiento de la hipoxemia provoca el cese de la respuesta a la administracion

de oxigeno suplementario."

La fase proliferativa puede tener una duracion de hasta tres semanas. En ésta, el tono
vascular regresa a la normalidad y disminuye la hipertension pulmonar equilibrandose
la relacién V/Q y recuperando distensibilidad. Se trata de la resolucion de la fase aguda,
pudiendo recuperarse al completo o evolucionar hacia la fase fibroproliferativa o de
fibrosis. En ésta se produce coldgeno de forma masiva llegando a impedir el retorno a la
fisiologia normal y produciendo dafios irreversibles, quedando el parénquima normal
sustituido por tejido fibroso, ocasionando oclusion vascular progresiva e hipertension

pulmonar.'

3.1.6 Epidemiologia

El conocimiento sobre datos epidemioldgicos es limitado debido a que, previo a la
definicion de Berlin, no habia definicion uniforme para establecer estimaciones sobre la
incidencia. No obstante, representa un problema de salud publica a nivel mundial por su

alta mortalidad (aproximadamente 20-40% en 28 dias)"

“La incidencia varia segun la poblacion estudiada y la definicion utilizada, pero se

estima que afecta a aproximadamente el 10-20% de todos los pacientes en UCI.”"

En Europa, se estiman 4,2-13,5 casos por cada 100.000 personas/afio."* Un estudio de
cohorte prospectivo multicéntrico, estudid a 3.022 participantes que desarrollaron
SDRA durante su estancia en UCI. Este represento el 10,4% del total de ingresos en

UCl y el 23,4% de todos los pacientes que requirieron VM. 5

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de SDRA incluyen, sepsis,
neumonia grave, la broncoaspiracion, traumatismos graves, quemaduras extensas,

pancreatitis aguda, transfusiones masivas etc. “La presencia de comorbilidades, como
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enfermedades pulmonares cronicas, enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus y

obesidad, también puede aumentar el riesgo de desarrollar SDRA.”'®

El SDRA continua siendo una enfermedad con una elevada mortalidad, a pesar de los
avances en cuidados criticos. La mortalidad asociada varia segun la gravedad de la
enfermedad y presencia o no de comorbilidades, y puede oscilar entre el 30% y el 50%

en los casos més graves.'”’

3.1.7 Manejo y tratamiento

El tratamiento del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) implica abordar las
causas subyacentes, proporcionar soporte respiratorio adecuado y prevenir

complicaciones. Las estrategias comunes incluyen:'®

- Ventilacion Mecénica: se emplean técnicas de ventilacion que protegen los
pulmones, como volimenes corrientes bajos y presiones controladas.

- Oxigenoterapia: se administra oxigeno suplementario para corregir la
hipoxemia, a menudo mediante canulas nasales de alto flujo o mascaras faciales.

- Terapia de Posiciéon Decubito Prono (DP): colocar al paciente boca abajo o
decubito lateral (DL) durante periodos especificos mejora la oxigenacion al
redistribuir el flujo sanguineo.

- Tratamiento Farmacologico: algunos medicamentos, como corticosteroides y
terapias antiinflamatorias, pueden usarse para modular la respuesta inflamatoria.

- Manejo de Fluidos: se sigue un enfoque conservador de fluidos para prevenir la
acumulacion de liquido en los pulmones.

- Tratamiento de Causas Subyacentes: es crucial identificar y tratar las causas
subyacentes del SDRA, como la sepsis o la neumonia.

- Apoyo Integral: se proporciona apoyo nutricional y cuidados integrales para

satisfacer las necesidades fisicas y emocionales del paciente.'

El manejo del SDRA es complejo y varia segun la gravedad y las caracteristicas
individuales del paciente. Se requiere la supervision de un equipo médico capacitado en

el cuidado de pacientes criticamente enfermos. "’
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3.1.8 Relacion entre la administracion de oxigeno y el SDRA

La interaccion entre la administracion de oxigeno y el desarrollo del SDRA es un tema
crucial en la atencion médica. El SDRA se caracteriza por una inflamacion aguda de los
pulmones que resulta en una hipoxemia grave. La administracion de oxigeno es esencial

para contrarrestar esta hipoxemia y mejorar la oxigenacion de los tejidos.>?

Sin embargo, el manejo del oxigeno en pacientes con SDRA es complejo y puede tener
impactos significativos en la progresion y el pronostico de la enfermedad. Algunos

puntos importantes que considerar son:'

- Estrategias de oxigenoterapia: en pacientes con SDRA, es fundamental
equilibrar la administracion de oxigeno para mantener una oxigenacion
adecuada sin aumentar el riesgo de dafio pulmonar. Enfoques como el
establecimiento de objetivos de saturacion arterial de oxigeno (SaO2) pueden

ayudar a controlar la administracion de oxigeno de manera mas precisa.

- Toxicidad del oxigeno: niveles elevados y prolongados de oxigeno pueden
contribuir al desarrollo de lesiones pulmonares adicionales. Por lo tanto, es
esencial limitar la exposicidon al oxigeno a niveles seguros y evitar la toxicidad

del oxigeno.

- Efectos de la hiperoxia: la hiperoxia, o niveles excesivos de oxigeno en la
sangre, puede tener consecuencias negativas en los tejidos, incluyendo el estrés
oxidativo y el dafio celular. Se ha observado que la hiperoxia est4d asociada con
resultados clinicos adversos en pacientes con SDRA.

- Terapia de Posiciéon Decubito Prono (DP): la terapia de posicion “boca abajo”,
conocida como posicion decubito prono, se utiliza para mejorar la oxigenacion
en pacientes con SDRA. Esta técnica puede reducir la dependencia del oxigeno

y mejorar la distribucion del flujo sanguineo pulmonar.

3.1.9 Pronostico y resultados en pacientes con SDRA
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El pronoéstico y los resultados en pacientes diagnosticados con SDRA pueden variar
significativamente segiin diferentes factores, como la severidad de la enfermedad, las
condiciones de salud preexistentes del paciente y la respuesta al tratamiento.' Aqui se
destacan algunos aspectos clave relacionados con el prondstico y los resultados en

pacientes con SDRA:*

Mortalidad: el SDRA es una condicidon grave que puede resultar en una alta tasa de
mortalidad, especialmente en casos severos. Las estadisticas sugieren que la mortalidad

puede oscilar entre el 30% y el 50%, e incluso puede ser mas alta en casos criticos.!

Duracion de la enfermedad: la duracion del SDRA puede variar desde algunos dias
hasta semanas, dependiendo de la gravedad de la enfermedad y la respuesta al
tratamiento. Algunos pacientes pueden experimentar una mejora gradual y una
recuperacion completa, mientras que otros pueden requerir soporte ventilatorio

prolongado y enfrentar una recuperacion mas lenta.*

Complicaciones: los pacientes con SDRA tienen un riesgo elevado de desarrollar
complicaciones adicionales, como infecciones nosocomiales, disfuncion organica
multiple y trombosis venosa profunda, lo que puede influir en el pronostico y la

recuperacion del paciente.”’

Calidad de vida a largo plazo: incluso en pacientes que sobreviven al SDRA, la
enfermedad puede tener un impacto duradero en la calidad de vida. Algunos pacientes
pueden experimentar secuelas pulmonares cronicas, como dificultad respiratoria y fatiga

persistente, lo que puede afectar su capacidad para realizar actividades diarias.”

Recuperacion funcional: la recuperacion funcional después del SDRA puede variar de
un paciente a otro y puede depender de varios factores, como la gravedad de la
enfermedad y la presencia de condiciones médicas preexistentes. La participacion en
programas de rehabilitacion pulmonar y terapias fisicas puede ayudar a algunos

pacientes a mejorar su capacidad funcional a largo plazo.*

3.2 Toxicidad del oxigeno (02)
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El nitrogeno (N) constituye el 79% del aire (gas) inspirado. Este gas es necesario para
mantener abierto el alvéolo —evita el colapso alveolar—. La administracion de FiO2 al
100% disminuye el n° de alvéolos funcionantes —atelectasias por desnitrogenacion—.
El concepto “reclutacion de alvéolos” hace referencia a la disminucion progresiva de la
FiO2 para hacer funcionantes cada vez a mas alvéolos al ir administrando cada vez mas
(N). El oxigeno puro también tiene un efecto negativo sobre el surfactante pulmonar que

agrava el cuadro.”

Una solucion a la administracion de O2 a altas concentraciones en pacientes con
ventilacion mecanica (VM) es la PEEP (presion positiva al final de la espiracion), que

previene la aparicion de atelectasias.”

Tabla 2: Efectos del O2 con relacion al tiempo de exposicion

FI102 100%

Tiempo de exposicion Efecto

6h Disminucion de secreciones

14h Inflamacioén del tejido: traqueobronquitis
24-48h Disminucion de la CV. Aumento del

shunt pulmonar.
>48h Atelectasias, edema pulmonar, fibrosis

pulmonar, etc.

Fuente: Elaboraciéon Propia

4. Objetivos e hipotesis
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4.1 Objetivo General

O1. Analizar el nivel de distrés respiratorio agudo en una muestra de pacientes
ingresados en una unidad de cuidados intensivos seglin niveles de administracion de

oxigeno.

4.2 Objetivos Especificos

02. Describir el perfil sociodemografico y sociosanitario de la muestra.
03. Valorar diferencias en las variables dependientes segtin el género y la edad.
0O4. Calcular y evaluar el indice de Kirby de los sujetos de la muestra

OS5. Analizar constructos de interés clinico entre variables dependientes.

4.3 Hipotesis

H1. Se espera encontrar una correlacion fuerte y positiva entre el porcentaje de

administracion de oxigeno y la mortalidad de los pacientes en unidades de criticos.

5. Material y métodos

5.1 Diseiio del estudio
Estudio cuasiexperimental aleatorizado (ECA), con grupo de casos y controles,

realizado en el Servicio de Cuidados Intensivos del Hospital de Manises de Valencia,
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Spain. Se realiz6 un muestreo simple. Se seleccionaron aquellos sujetos/participantes

que se encontraban ingresados en el periodo seleccionado para el trabajo de campo.

Se llevo a cabo un proceso de aleatorizacion. Para ello, a cada Box de UCI se le asign6
un nimero en los dias seleccionados para la realizacion del trabajo del campo. A
continuacion, se procedié a seleccionar los sujetos a través de un generador de nimeros

al azar -aplicacion de Excell®-

Utilizando los numeros asignados a cada Box de UCI y los numeros aleatorios

generados en Excel®, se procediod a seleccionar aleatoriamente a los sujetos del estudio.

5.2 Muestra de estudio
La poblacion de estudio fueron pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos,

provenientes del Hospital de Manises, Valencia, Espaiia.

Los criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afos, residentes en el departamento
de salud de Manises y con ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de

Manises.

Todos los pacientes/representantes del estudio firmaron un consentimiento informado y
hoja de informacién antes de entrar en el mismo. La participacion fue anodnima,

voluntaria y no remunerada.

Criterios de exclusion: Pacientes con enfermedades respiratorias/pulmonares
diagnosticadas previas al ingreso, tipo asma, EPOC, etc. Pacientes con condiciones
médicas graves adicionales que puedan afectar significativamente la evolucion clinica y

complicar el analisis de la relacion entre la FiO2 y la mortalidad.

5.3 Calculo del tamaio muestral

Se calcula teniendo en cuenta el fin del estudio (a partir de los datos de la muestra

(proporciones/medias, analisis cualitativos/cuantitativos respectivamente).
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Partiendo de un total de Poblacion diana o blanco (en este caso, N=500, n° pacientes
registrados en la Unidad de Cuidados Intensivos; en el periodo de estudio referencia

mas significativa), aplicando:
- nivel de confianza o seguridad del 95%
- precision del 3%

- valor aproximado del pardmetro mas importante que queremos medir (p=0.5, 50%)
TAMANO MUESTRAL (n) = 91; al aplicar la PREVISION DE PERDIDA DE
SUJETOS durante el estudio (se aconseja estimar al menos el 10%), la (n) final es de

101.

5.4 Instrumento de Recogida de Informacion
Se utilizé como método de recogida de informacion una hoja de registro de datos (ver

anexo [V).
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La hoja de recogida de datos, se realizd tras consenso con expertos/profesionales de la
enfermeria critica, en base a cumplir los objetivos del estudio. Participaron, ademas de
la investigadora principal y el tutor del Trabajo Final de Master, un/a enfermero/a por
turno de la unidad de criticos. Aportaron mejoras, basadas en la experiencia en estas

unidades y en la evidencia cientifica.
Variables:

- PACIENTE N°: Identificador unico del paciente.

- Sexo: Género del paciente.

- Edad: Edad del paciente.

- Diagnéstico principal: La enfermedad o afeccion principal por la que el paciente
esta siendo tratado.

- Comorbilidad: Numero de enfermedades o trastornos adicionales que el paciente
tiene ademas del diagndstico principal.

- Modo respiratorio: Método utilizado para asistir o controlar la respiracion del
paciente.

- Volumen Tidal (VT): Cantidad de aire inhalado o exhalado durante una
respiracion normal.

- Volumen minuto: El volumen total de aire inhalado o exhalado en un minuto.

- FiO2: Fraccién inspirada de oxigeno, la concentracion de oxigeno en el aire
inspirado.

- PEEP: Presion positiva al final de la espiracion.

- Féarmacos (los 3 principales): Los tres medicamentos mas relevantes
administrados al paciente.

- N°total de farmacos: Total de medicamentos administrados al paciente.

- N°de dias en UCI: Numero de dias que el paciente ha estado en la UCI.

Ademas, hay una serie de campos adicionales que incluyeron informacidon sobre

técnicas/procedimientos y parametros fisiologicos (biomarcadores):

- Sonda gastrica: Indica si el paciente tiene una sonda gastrica colocada.

- Sonda uretral: Indica si el paciente tiene una sonda uretral colocada.

- Drenajes: Indica la presencia de drenajes en el paciente.

- Via arterial: Indica si se ha colocado una linea arterial para monitorizar la

presion arterial.
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- Via venosa: Indica si se ha colocado una linea venosa.
- Central/Periférica: Tipo de acceso venoso, central o periférico.
- Técnicas de depuracion extrarrenal: Indica si se han utilizado técnicas de
depuracion extrarrenal como la hemodialisis.
- Dias de ventilacion mecanica: Numero de dias que el paciente ha estado bajo
ventilacidn mecanica.
- Drogas vasoactivas: Indica si se estan administrando medicamentos para
mantener la presion arterial.
- Temperatura, Ritmo ECG, TA, FC, SATO2, FR: Pardmetros fisiologicos que se
estan monitorizando.
- Calcular volumen minuto: Férmula para calcular el volumen total de aire
inhalado o exhalado en un minuto.
- Calcular Indice de Kirby Férmula para calcular el indice de oxigenacion arterial.

- Mortalidad: Indica si el paciente ha fallecido.

5.5 Variables a estudio

Las variables y su naturaleza/caracteristicas que se estudiaran seran las siguientes:

» Variables Demograficas y Clinicas:

- Sexo: variable categdrica nominal que describe el género del paciente.
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Edad: variable cuantitativa continua que representa la edad del paciente.
Diagnéstico principal: variable categdrica nominal que describe la enfermedad
principal del paciente.
Comorbilidad: variable cuantitativa discreta que indica el numero de
enfermedades o trastornos adicionales que el paciente tiene.
Numero total de farmacos: variable cuantitativa discreta que representa el total
de medicamentos administrados al paciente.
Numero de dias en UCI: variable cuantitativa discreta que indica la duracion de

la estancia del paciente en la UCI.

Variables Respiratorias y Fisiologicas:

Modo respiratorio: variable categorica nominal que describe el método utilizado
para asistir o controlar la respiracion del paciente.

Volumen Tidal (VT): variable cuantitativa continua que representa la cantidad de
aire inhalado o exhalado durante una respiracion normal.

Volumen minuto: variable cuantitativa continua que indica el volumen total de
aire inhalado o exhalado en un minuto.

FiO2: variable cuantitativa continua que representa la fraccion inspirada de
oxigeno en el aire inspirado.

PEEP: variable cuantitativa continua que indica la presion positiva al final de la
espiracion.

Presion PEEP Si: variable cuantitativa continua que representa la presion
positiva al final de la espiracion en cmH20.

Dias de ventilacion mecanica: variable cuantitativa discreta que indica la
duracioén de la ventilaciéon mecénica.

Temperatura, Ritmo ECG, TA, FC, SATO2, FR: variables cuantitativas
continuas que representan parametros fisioldogicos como temperatura, ritmo

cardiaco, presion arterial, saturacion de oxigeno y frecuencia respiratoria.
Variables de Tratamiento y Procedimientos:

Farmacos (los 3 principales): variables categoricas nominales que representan

los tres medicamentos principales administrados al paciente.
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- Sonda gastrica, Sonda wuretral, Drenajes, Via arterial, Via venosa
(Central/Periférica): variables categoricas nominales que indican la presencia o
ausencia de procedimientos o dispositivos médicos.
- Técnicas de depuracion extrarrenal: variable categdrica nominal que indica si se
han utilizado técnicas de depuracion extrarrenal como la hemodialisis.
- Drogas vasoactivas: variable categoérica nominal que indica si se estan

administrando medicamentos para mantener la presion arterial.

5.6 Analisis estadistico

En el anélisis estadistico se utilizo estadistica descriptiva univariada y bivariada para

conocer las caracteristicas de la muestra.
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1- Descriptivo de variables cualitativas y cuantitativas, tanto independientes como
dependientes. Tabla de frecuencias y grafico correspondiente.
2- Inferencia entre las variables sexo y edad con otras variables dependientes de
interés clinico.

3- Correlaciones entre variables cuantitativas.
Asi pues:

Se evaluaron los resultados recogidos en la hoja de registro de datos. Se realizo un
analisis descriptivo de las variables, en caso de variables cuantitativas, especialmente
mediante medidas de tendencia central y en caso de variables cualitativas o categdricas

mediante distribucion de frecuencias.

Para el contraste de hipotesis se utilizaron pruebas paramétricas o no paramétricas,

dependiendo de la normalidad de la variable o constructo en su caso.

Para los constructos entre variables cualitativas se utilizé la prueba Chi-cuadrado o la
prueba de Friedmann, dependiendo de si se trabajaba con valores medios de las

variables o rangos de las mismas.

Para los constructos entre variables cuantitativas de cara a valorar la fuerza, la relacion
y la significacion estadistica entre las mismas, se utilizaron estadisticos como la
correlacion de Pearson y Spearman, dependiendo de la normalidad de la variable o

constructo.

Los datos se analizaron mediante el software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) ®, que también se utiliz6 junto con el Excel de Microsoft Office para realizar

las representaciones graficas.

5.7 Consideraciones éticas

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion se ha tenido en cuenta las

diferentes normativas nacionales e internacionales con relacion a la investigacion con
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personas, en especial en nuestra Comunidad, el Codigo Deontoldgico de Enfermeria y la
Ley 1/2003 de la Generalitat Valenciana con relacion al Consentimiento Informado y la

Ley de Proteccion de Datos.

A su vez, se ha obtenido aprobacion por parte del Comité Etico de Investigacion Clinica

(CEIC) (CEIm, La Fe), el cual se adjunta en el anexo II.

5.8 Conflicto de interés

Todo el contenido incluido en el marco tedrico del presente trabajo de investigacion y
en parte de la discusion, ha sido referenciado o citado en la bibliografia con el sistema

Vancouver.

El presente trabajo de investigacion ha sido tutorizado y presentado para su lectura y

defensa con la aprobacion y visto bueno del tutor asignado.

No ha existido conflicto de interés con persona fisica, empresa o institucion, no

recibiendo aportacion econdmica para la realizacion del presente trabajo.

6. Resultados

6.1 Analisis descriptivo
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Una vez concluida la propuesta de intervencion y después de realizar las pruebas
necesarias para recabar informacién respecto al tema que nos ocupa, vamos a pasar a

analizar y valorar los resultados obtenidos.

Tabla 3: Distribucion sexo y frecuencia participantes

Frecuencia Porcentaje

Hombres 63 62,4%
Mujeres 38 37,6%
Total 101 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia

En este estudio, han participado un total de 101 pacientes, de entre los cuales 38 son
mujeres y 63 son hombres, todos ellos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). El 62.4% de la muestra fueron hombres frente al 37.6% mujeres: 2 de cada 3

pacientes ingresados en la UCI son hombres.

Grafico 1. Género de los participantes

GENERO

MUIJERES
38%

HOMBRES
62%

Fuente: Elaboracién Propia

Tabla 4: Frecuencias estadisticos

EDAD

Media 62,70
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Mediana 62,00
Moda 62
Desviacion estandar 12,057
Minimo 18
Maximo 92

Fuente: Elaboracion Propia

La media de edad de los participantes se sitia en 62,7. La media de edad de los

pacientes de la muestra global ingresados en la UCI fue de 62.70+£12.06 afios. El mas

joven tenia 18 afios frente al mas mayor 92.

Grafico 2. Histograma edad de los participantes

Histograma
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Fuente: Elaboraciéon Propia

En cuanto al Indice de Kirby de la muestra (gravedad) de la misma los resultados fueron

los siguientes:

Tabla 5: Sexo vs. Indice de Kirby

SEXO*SDRA GRAVEDAD
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SDRA GRAVEDAD Total
LEVE MODERADO NORMAL SEVERO
20 19 19 5 63
10 15 11 2 38
30 34 30 7 101

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico 3: Indice de Kirby de la muestra

indice de Kirby

m LEVE = MODERADO m NORMAL m SEVERO

Fuente: Elaboracion Propia

Del total de 63 hombres, 19 de ellos se encontraban dentro del rango de normalidad, 20

de ellos presentaron un distrés leve, 19 de ellos un distrés moderado y 5 de ellos un

distrés severo.

Del total de 38 mujeres, 11 de ellas se encontraban dentro del rango de normalidad, 10

presentaron un distrés leve, 15 un distrés moderado y 2 un distrés severo.

6.1.1 Variables dependientes
En cuanto a la presion arterial media de los participantes se situd en la presion arterial

sistélica (PAS) fue de 118+£27 y la de la presion arterial diastdlica (PAD) 67+14 mmHg.
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Tabla 6: PAM de los participantes

TAS TAD
Media 118,198 67,366
Desviacion 26,4806 14,1136
estandar

Fuente: Elaboracion Propia

Grafico 4: Histograma TAS de los participantes
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Fuente: Elaboracién Propia
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Grafico 5: Histograma TAD de los participantes
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Fuente: Elaboracion Propia
Tabla 7: Estadisticos
FC SAT % FR TEMP
Media 81,822 97,752 15,891 36,613
Desviacién 16,8804 1,9463 3,7574 6649
estandar

Fuente: Elaboracion Propia
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Si tenemos en cuenta otros parametros como por ejemplo la saturacién de oxigeno, la

frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la temperatura de los sujetos de la

muestra los resultados que obtenemos son los siguientes: La media de la FC fue de

81+17 latidos por minutos. La saturacion de oxigeno media fue de 98+2 %. La

frecuencia respiratoria media fue de 1644 respiraciones por minuto y la temperatura

media de los sujetos fue de 36,7+7 °C.
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Grafico 6: Histograma de la FC de los participantes
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Fuente: Elaboracion propia
Grafico 7: Histograma del SPO2 de los participantes
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Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 8: Histograma de la FR de los participantes
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Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 9: Histograma de la temperatura de los participantes
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Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 8: Comorbilidad

Comorbildad

Media 3,832
Desviacion 2,0643
estandar
Minimo 1
Maximo 9

Fuente: Elaboracion Propia

La media de enfermedades/alteraciones de los sujetos de la muestra fue de 3.8+2. Con

un minimo de 1 comorbilidades y un maximo de 9.

Grafico 10: Histograma comorbilidades de los pacientes

Histograma
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Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 9: Volumen corriente/Volumen minuto

V TIDAL ml V MIN mi

Media
446,713 7081,76
Desviacion
B 54,1713 1738,506
estandar

Fuente: Elaboracion Propia

El volumen corriente (volumen tidal o de una inspiraciéon) medio de la muestra de

sujetos fue de 446.7+£54.1 ml.

El volumen minuto fue de 7+1.7 litros.

Grafico 11: Histograma del Volumen Tidal
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Fuente: Elaboracion Propia
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Grafico 12: Histograma del Volumen Minuto
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Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 10: Numero de farmacos

FARMACOS

Media
13,950
Desviacion
, 5,0386
estandar

Fuente: Elaboracion Propia

La media de farmacos administrados a los sujetos de la muestra fue de 14+5. El rango

se situa entre 19y 11.
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Grafico 13: Histograma del Numero de farmacos
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Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 11: Indice de Kirby

ndice de Kirby

Media 245,822
Desviacion 129,0606
estandar

Fuente: Elaboracion Propia

El indice de Kirby de la muestra global ingresados en la UCI fue de 246+130.
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Grafico 14: Histograma del Indice de Kirby
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Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 12: FIO2/PO2

Media
48,2970% 100,139
Desviacion
B 24.11454% 40,2857
estandar

Fuente: Elaboracion Propia

La media de FiO2 administrada a los sujetos fue de 48.3+24% para conseguir una PO2
media de 10040 mmHg.
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Grafico 15: Histograma de la F1IO2
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Grafico 16: Histograma de la PO2
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Fuente: Elaboraciéon Propia
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6.2 Analisis estadistico

A continuacion, realizaremos la descripcion de como se establecerian las premisas para
realizar una prueba de hipotesis con un nivel de confianza del 95% (intervalo de
confianza del 95%) y un criterio de significancia de p-valor menor que 0.05 en el

contexto de comparar dos variables "Bis a Bis" en términos de sus constructos.

6.2.1 Género vs. Diagndstico

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipoétesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipotesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

» Constructo: género vs diagnostico.

> Estadistico: Chi cuadrado.

Tabla 13: Diagnostico principal vs. Género

DIAGNOSTICO PRINCIPAL*Género

H M

DIAGNOSTICO PRINCIPAL ANEURISMA CEREBRAL

0 1
BAV COMPLETO 1 1 2
BAV MII 1 1 2
CARBONARCOSIS 1 0 1
COLELITIASIS 0 1 1
EAP 1 0 1
ENCEFALITIS VIRICA 1 0 1
ESCOLIOSIS 1 0 1
HEMORRAGIA 3 0 3
SUBARACNOIDEA
HIPOCALCEMIA 0 1 1
HSA 1 1 2
IAMCEST 1 0 1
IcCC 0 2 2
ICTUS HEMORRAGICO 1 3 4
ICTUS ISQUEMICO 0 1 1
IRA 8 4 12
LINFOMA PULMONAR 0 1 1
MIELOMA MULTIPLE 1 0 1
NEO DE LARINGE 2 0 2
NEUMONIA 2 5 7
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Srotal Y e 38

Fuente: Elaboracion Propia

Segun podemos observar en la tabla, y basandonos en el total de casos, los diagndsticos

mas prevalentes (desde el punto de vista descriptivo) son:

- SCACEST (Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST) con 12
casos en hombres.
- IRA (Insuficiencia Respiratoria Aguda) con 12 casos en total.

- SHOCK SEPTICO con 11 casos en total.
Diferencias entre géneros:
Algunos diagnosticos tienen una diferencia notable entre hombres y mujeres:

- ICTUS HEMORRAGICO es mas comun en mujeres (3 casos) que en hombres
(1 caso).

- NEUMONIA es mas comiin en mujeres (5 casos) que en hombres (2 casos).

- PANCREATITIS es igualmente comun en ambos sexos (2 casos en hombres y 2

casos en mujeres).
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PANCREATITIS 2 2 4
PANCREATITIS AGUDA 0 1 1
PCR 5 0 5
PERFORACION INTESTINAL 2 1 3
PERITONITIS 1 0 1
SCACEST 12 0 12
SCASEST 0 1 1
SHOCK CARDIOGENICO 2 0 2
SHOCK SEPTICO 6 5 11
TAPONAMIENTO CARDIACO 1 0 1
TAQUICARDIA 4 0 4
VENTRICULAR

TCE 0 1 1
TEP 0 1 1
TUMOR ABDOMINAL 0 1 1
TUMOR DE PANCREAS 0 1 1
TUMOR DE TIROIDES 2 0 2
TUMOR PULMONAR 1 1 2
TUMOR VASCULAR 0 1 1
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Algunos diagnésticos como SCACEST y SHOCK SEPTICO tienen una prevalencia

significativa en la muestra.

Algunos diagnosticos, como ANEURISMA CEREBRAL, CARBONARCOSIS y

COLELITIASIS, solo se encuentran en un género especifico en la muestra.

La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es mas comln en mujeres que en hombres (2

casos en mujeres, ninguno en hombres).

Tabla 14: Pruebas de Chi-Cuadrado

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética (2
caras)

53,109 37 ,042

69,999 37 ,001
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Fuente: Elaboracion Propia
Existe una relacion estadisticamente significativa entre el género y el diagnostico
principal (con un p valor de 0.04 con el estadistico Chi cuadrado de Pearson): el ser

hombre o mujer hace que el diagndstico principal no sea igual.

El resultado del analisis sugiere que el género de una persona esta relacionado de
manera significativa con el tipo de diagnostico principal que se le asigna. En otras
palabras, el hecho de ser hombre o mujer influye en el diagndstico principal que recibe
una persona en el conjunto de datos analizados. En resumen, el resultado del analisis
indica que el género y el diagnostico principal no son independientes en la muestra
analizada, lo que respalda la afirmacion de que el ser hombre o mujer puede influir en el

tipo de diagnostico principal asignado.
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6.2.2 Género vs. ECG

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipoétesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipotesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

» Constructo: género vs ECG.

> Estadistico: Chi cuadrado.

Tabla 15: Género vs. ECG

SEXO*ECG
ECG Total
BRADICA FA RITMO SINUS TAQUICA
RDIA MCP AL RDIA
SINUSAL SINUSAL
2 2 2 46 10 63
1 1 1 25 10 38
3 3 3 71 20 101

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 16: Pruebas de Chi-Cuadrado

Pruebas de chi-cuadrado

Valor o] Sig. asintdtica (2
caras)

2,155 5 ,827

2,458 5 ,783

101

Fuente: Elaboracion Propia

Los resultados de la prueba chi-cuadrado de Pearson sugiere que no hay una asociacion
significativa entre las dos variables categoricas en la muestra. Esto significa que no hay
suficiente evidencia para concluir que el género y el ritmo ECG estan relacionados en

esta muestra especifica. No hay diferencias entre el género y el ritmo en el ECG.
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6.2.3 Género vs. Modo Ventilatorio

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipoétesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipotesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

» Constructo: género vs modo ventilatorio.

> Estadistico: Chi cuadrado.

Tabla 17: Género vs. Modo Ventilatorio

MODO VENT
VM PC VMI VMI VMI CPAP PS VMI PCV VMI PS VMI VC
BIPAP CPAP
3 1 1 16
0 0 0 0 4 0 0 16
7 1 1 32

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 18: Pruebas de Chi-cuadrado

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintética (2
caras)
13,782 17 ,682
17,996 17 ,389

101

Fuente: Elaboracion Propia

Los resultados de chi-cuadrado de Pearson indica que no hay una asociacion
significativa entre las dos variables categoricas en la muestra. Esto sugiere que el género
y el modo ventilatorio no estan relacionados de manera significativa en esta muestra

especifica. Es decir, no hay diferencias entre el género y el modo ventilatorio
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6.2.4 Género vs. Sonda Gastrica y Vesical

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipoétesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipotesis nula p

valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

A\

Constructo: género vs sonda vesical y gastrica.

A\

Estadistico: Chi cuadrado.

Tabla 19: Género vs. Sonda Gastrica

- SONDA GAS Total
NO Si
- H 35 28 63
M 18 20 38
| Total 53 48 101

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 20: Pruebas de Chi-Cuadrado

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética (2 Significacion Significa
caras) exacta (2 caras) cion
exacta
(1 cara)
ChicuadradodePearson 637 : 425
' Coreccion de continuidad® 351 : 554
Razondeverosimiltud 637 : 425
 Prueba exacta de Fisher 538 o7
Ndecasosvélidos 101

Fuente: Elaboracion Propia

Segun los resultados de las pruebas de chi-cuadrado, no hay evidencia de una asociacién
significativa entre la presencia de sonda vesical y el género. Es decir, no hay diferencias

entre el género y sonda gastrica.
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Tabla 21: Género vs. Sonda Vesical
SONDA VES Total
NO Si
10 53 63
2 36 38
12 89 101
Fuente: Elaboracion Propia
Tabla 22: Pruebas de Chi-Cuadrado
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintdtica (2 Significacion Signi
caras) exacta (2 caras) ficaci
on
exac
ta (1
cara)
2,549 1 ,110
1,636 1 ,201
2,836 1 ,092
,202 ,097
101

Fuente: Elaboracion Propia

No hay diferencias entre el género y sonda vesical, sin embargo, se acerca a la

significacion con un p valor de 0,097.

6.2.5 Género vs. Drenaje

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. HI (hipotesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipdtesis nula p

valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

Y

Constructo: género vs drenaje.

A\

Estadistico: Chi cuadrado.
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Tabla 23: Género vs. Drenajes
SEXO*DRENAJES
DRENAJES
NO Sl
39 24 63
21 17 38
60 41 101
Fuente: Elaboracion Propia
Tabla 24: Pruebas de Chi-Cuadrado
Pruebas de chi-cuadrado
Valor o] Sig. Asintotica Significacion Significacion
(2 caras) exacta (2 caras) exacta (1 cara)
434 1 ,510
,202 1 ,653
432 1 511
937 ,326
101

Fuente: Elaboracién Propia

Segun los resultados de las pruebas de chi-cuadrado, no hay evidencia de una asociacién

significativa entre el género y el drenaje en la muestra proporcionada.
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6.2.6 Género vs. Via Central

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipoétesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipotesis nula p

valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

A\

Constructo: género vs via central.

A\

Estadistico: Chi cuadrado.

Tabla 25: Sexo vs. Via Central

- V. CENTRAL Total
NO Si
- H 5 58 63
M 0 38 38
CTotal 5 % 101

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 26: Pruebas de Chi-Cuadrado

Pruebas de chi-cuadrado

Valor o] Sig. asintética (2 Significacion Significaci

caras) exacta (2 caras) 6n exacta

(1 cara)
 ChicuadradodePearson 3,173 1 075
 Correccion de continuidad® 1,710 : 191
Razondeverosimiltud 4476 : 027

 Prucba exacta de Fisher 154 089

Ndecasosvélides 101

Fuente: Elaboracién Propia

No hay diferencias entre el género y via central, sin embargo, se acerca a la
significacion con un p valor de 0,089. Por lo tanto, la interpretacion de esta afirmacion
seria que, aunque no se ha demostrado de manera definitiva que exista una diferencia
significativa entre el género y la via central, el valor de p cercano a 0.05 sugiere que

podria haber una tendencia hacia la significacion estadistica. Esto podria indicar que se
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necesitaria un tamafio de muestra mayor o un andlisis mas detallado para confirmar si

existe una diferencia real entre el género y la via central.

6.2.7 Género vs. HVVF

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipoétesis de investigacion p valor

<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipotesis nula p

valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

Y

Constructo: género vs HVVFE.

Y

Estadistico: Chi cuadrado.

Tabla 27: Género vs. HVVF

SEXO*HVVF

NO Sl
- H 59 4 63
M 33 5 38
o w 9 101

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 28: Pruebas de Chi-Cuadrado

Pruebas de chi-cuadrado

Valor o] Sig. asintética (2
caras)
 Chicuadrado de Pearson 1,354 : 245
 Correccion de continuidad® 645 : 422
Razondeverosimiltud 1307 : 253
Ndecasosvélidos 101

Fuente: Elaboracion Propia

Significacion Significa
exacta (2 caras) cion
exacta
(1 cara)
,291 ,209

No hay diferencias entre el género y HVVF. Esto significa que no hay evidencia

suficiente para concluir que el sexo tiene un efecto significativo en la variable HVVF.

En otras palabras, los valores observados de HVVF no difieren de manera

estadisticamente significativa entre los diferentes géneros.
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6.3 Correlaciones de interés entre variables dependientes
6.3.1 Edad vs. Sat%

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. HI (hipotesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipdtesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

» Constructo: edad vs Sat%.

> Estadistico: Correlacion de Pearson.

Tabla 29: Edad vs. Sat%

Estadisticos descriptivos

Media Desviacion n
estandar
62,703 12,0570 101
97,752 1,9463 101

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 30: Correlacion de Pearson

Correlaciones

SAT %

Correlacion de Pearson 1 ,030
Sig. (bilateral) ,165
n 101 101
Correlacion de Pearson ,030 1
Sig. (bilateral) ,765

n 101 101

Fuente: Elaboracion Propia

Los resultados indican que hay una correlacion muy débil y no significativa entre la
edad y la saturacion de oxigeno en la muestra analizada. Esto sugiere que, en esta

muestra especifica, la edad no esta fuertemente relacionada con la saturacion de oxigeno
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6.3.2 Edad vs. Numero de Farmacos

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipoétesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipdtesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

» Constructo: edad vs nimero de farmacos.

> Estadistico: Correlacion de Pearson.

Tabla 31: Edad vs. N° de Farmacos

Estadisticos descriptivos

Media Desviacion n
estandar
62,703 12,0570 101
13,950 5,0386 101

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 32: Correlacion de Pearson

Correlaciones

EDAD N° FAR
Correlacion de Pearson 1 ,097
Sig. (bilateral) ,333
n 101 101
Correlacion de Pearson ,097 1
Sig. (bilateral) ,333
n 101 101

Fuente: Elaboracion Propia

Los resultados indican que a mayor edad no aumenta el numero de farmacos, sin
embargo, en la poblacion (no UCI) si que produce este aumento, por lo que podemos
afirmar que el aumento de fdrmacos con la edad en pacientes criticos no aumenta y se
da de forma més homogéneas: tanto los mas jovenes como los mas mayores necesitan
un nimero considerable de farmacos. Asi pues, los resultados sugieren que, en pacientes
criticos en la UCI, no hay un aumento significativo en el numero de farmacos con la
edad, lo que indica una distribucidon mas homogénea en comparacion con la poblacion
no UCI. Esto tiene implicaciones importantes para la gestion de la medicacion y el

tratamiento en la UCI.
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6.3.3 Edad vs. Numero de Dias en UCI

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipoétesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipotesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

» Constructo: edad vs nimero de dias en UCI

> Estadistico: Correlacion de Pearson.

Tabla 33: Edad vs. N° de Dias en UCI

Estadisticos descriptivos
- Media Desviacion n
estandar

62,703 12,0570 101
9,267 29,3632 101

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 34: Correlacion de Pearson

Correlaciones

S eoap wepias ol
Correlacion de Pearson 1 -,027
Sig. (bilateral) 791
n 101 101
Correlacion de Pearson -,027 1
Sig. (bilateral) 791
n 101 101

Fuente: Elaboracion Propia

Los resultados indican que hay una correlacion débil y no significativa entre la edad y el
nimero de dias en la UCI en la muestra analizada. Esto sugiere que, en esta muestra
especifica, la edad no esta fuertemente relacionada con la duracion de la estancia en la

UCL
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6.3.4 Edad vs. Numero de Dias de VM

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipoétesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipdtesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

» Constructo: edad vs numero de dias de ventilacion mecanica..

> Estadistico: Correlacion de Pearson.

Tabla 35: Edad vs. N° de Dias de VM

Estadisticos descriptivos

- Media Desviacion n
estandar

_ 62,703 12,0570 101

_ 7,465 27,1376 101

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 36: Correlacion de Pearson

Correlaciones

EDAD DIAS VM
Correlacion de Pearson 1 -,010
Sig. (bilateral) ,918
n 101 101
Correlacién de Pearson -,010 1
Sig. (bilateral) ,918
n 101 101

Fuente: Elaboracion Propia
Los resultados muestran que hay una correlacion débil y no significativa entre la edad y
el numero de dias de ventilacion mecénica en la muestra analizada. Esto sugiere que, en
esta muestra especifica, la edad no estd fuertemente relacionada con la duraciéon de la

ventilacién mecanica.
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6.3.5 Edad vs. Indice de Kirby

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipoétesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipdtesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

> Constructo: edad vs Indice de Kirby

> Estadistico: Correlacion de Pearson.

Tabla 37: Edad vs. Indice de Kirby

Estadisticos descriptivos

- Media Desviacion n
estandar

_ 62,703 12,0570 101

- 245,822 129,0606 101

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 38: Correlacion de Pearson

Correlaciones

EDAD I. KIRBY
Correlacion de Pearson 1 -,101
Sig. (bilateral) ,317
N 101 101
Correlacion de Pearson -,101 1
Sig. (bilateral) ,317
N 101 101

Fuente: Elaboracion Propia

Los resultados sugieren una relacion inversa entre la edad y la puntuacién en el Indice
de Kirby, lo que implica que a medida que la edad aumenta, la puntuacion en el indice
de Kirby tiende a disminuir, sin embargo, no se ha obtenido significacion estadistica en

este constructo. A mayor edad, menos puntuacién en el Indice de Kirby.
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6.3.6 Edad vs. PO2

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipoétesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipotesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

» Constructo: edad vs PO2

> Estadistico: Correlacion de Pearson.

Tabla 39: Edad vs. PO2

Estadisticos descriptivos
- Media Desviacion n
estandar

62,703 12,0570 101
100,139 40,2857 101

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 40: Correlacion de Pearson

Correlaciones

EDAD PO2
Correlacion de Pearson 1 -,007
Sig. (bilateral) ,944
n 101 101
Correlacion de Pearson -,007 1
Sig. (bilateral) ,944
n 101 101

Fuente: Elaboracion Propia

Seglin la tabla, no existe una relacion significativa entre la edad y el nivel de PO2 en

mmHg en la muestra analizada.
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6.3.7 Edad vs. F1IO2

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipoétesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipotesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

» Constructo: edad vs FIO2

> Estadistico: Correlacion de Pearson.

Tabla 41: Edad vs. FIO2

Estadisticos descriptivos

Media Desviacion n
estandar
62,703 12,0570 101
48,2970 24,11454 101

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 42: Correlacion de Pearson

Correlaciones

EDAD FlO2
Correlacion de Pearson 1 -,007
Sig. (bilateral) ,943
n 101 101
Correlacion de Pearson -,007 1
Sig. (bilateral) ,943
n 101 101

Fuente: Elaboracion Propia

Segtin los resultados en la muestra analizada, no existe una relacion significativa entre

la edad y la Fi02 en la muestra analizada.
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6.4 Estudio de la mortalidad

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipoétesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipotesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

» Constructo: género vs. mortalidad

> Estadistico: Chi-Cuadrado

6.4.1 Mortalidad vs. Género

Tabla 43: Resumen procesamiento de casos

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
101 100,0% 0 0,0% 101 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 44: Mortalidad vs. Género

H M
- NO 46 29 75
Si 17 9 26
(ot e 38 101

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 45: Pruebas de chi-cuadrado

Valor

,135
,018

,136

gl

Sig. asintética Significacion Significacion
(2 caras) exacta (2 exacta (1
caras) cara)
713
,895
712
,816 ,451

Fuente: Elaboracion Propia

Segun las pruebas de chi-cuadrado, existe relacion estadisticamente significativa entre

el sexo y la mortalidad en la muestra estudiada, es decir, el ser hombre o mujer no hace

que mueran mas pacientes.

Grafico 17: Recuento género

Grafico de barras

S0

Recuento

MORTALIDAD

SEXO

HH
Em

Fuente: Elaboracion Propia
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6.4.2 Otros cruces con mortalidad segin género

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipoétesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipotesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

» Constructo: diagndstico principal vs. género vs. mortalidad

> Estadistico: Chi-Cuadrado

Tabla 46: Resumen procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
100,0% 0 0,0% 101 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 47: Pruebas de chi-cuadrado

gl Sig. asintética (2
caras)

Chi-cuadrado de Pearson 24 , 113
Razon de verosimilitud 36,285 24 ,051
N de casos validos 63

Chi-cuadrado de Pearson 19,466 22 ,616
Razén de verosimilitud 21,551 22 ,487
N de casos vélidos 38

Chi-cuadrado de Pearson 42,030 37 ,262
Razén de verosimilitud 48,520 37 ,097

101

N de casos validos

Fuente: Elaboracion Propia
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En este caso, ningtn valor de significancia es menor que 0.05, lo que indica que no hay
evidencia suficiente para rechazar la hipdtesis nula de que no hay relacion entre la
mortalidad y el diagnostico principal con respecto al sexo en ninguno de los grupos
(hombres, mujeres o el total de la muestra). Lo que significa que no hay suficiente
evidencia para afirmar que existe una relacion entre la mortalidad y el diagnostico

principal en funcién del sexo en la muestra analizada.

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. HI (hip6tesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipdtesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

» Constructo: Ritmo ECG vs. Género vs. mortalidad

> Estadistico: Chi-Cuadrado

Tabla 48: Resumen procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

_ 101 1000% 0 0.0% 101 1000%

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 49: Resumen procesamiento de casos

ECG

BRADICARDIA  BRADICARDIA FA RITMOMCP  SINUSAL  TAQUICARDIA
SINUSAL SINUSAL
MORTALIDAD 1 2 1 2 34 6 !
Si 0 0 1 0 12 4 ’
Total 1 2 2 2 46 10 €
MORTALIDAD  NO 1 1 1 19 7 :
Si 0 0 0 6 3
Total 1 1 1 25 10 ;
MORTALIDAD  NO 1 3 2 3 53 13 7
Si 0 0 1 0 18 7 ¢
Total 1 3 3 3 71 20 1(

Fuente: Elaboraciéon Propia

Tabla 50: Pruebas de chi-cuadrado

_ Valor gl Sig. asintética
(2 caras)

Chi-cuadrado de Pearson 3,264 5 ,659
Razon de verosimilitud 4,433 5 ,489
N de casos validos 63
Chi-cuadrado de Pearson 1,153 4 ,886
Razén de verosimilitud 1,832 4 , 767
N de casos validos 38
Chi-cuadrado de Pearson 3,419 5 ,636
Razén de verosimilitud 5,097 5 ,404
N de casos vélidos 101

Fuente: Elaboracion Propia
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Dado que ninguno de los valores de significancia es menor que 0.05, no hay suficiente
evidencia para rechazar la hipétesis nula. En otras palabras, no podemos concluir que
haya una relacion significativa entre el sexo y el ritmo del ECG con respecto a la
mortalidad en ninguno de los grupos analizados (hombres, mujeres o el total de la

muestra).
Grafico 18: Hombres vs. Ritmo ECG vs. Mortalidad
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Fuente: Elaboracion Propia
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Grafico 19: Mujeres vs. Ritmo ECG vs. Mortalidad
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Fuente: Elaboracion Propia

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipo6tesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipotesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

» Constructo: Modo Ventilatorio vs. Género vs. mortalidad

> Estadistico: Chi-Cuadrado

Tabla 51: Resumen de procesamiento de casos

Valido Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

_ 101 100,0% 0 0.0% 101 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 52: Pruebas de chi-cuadrado
Valor o] Sig. asintética (2
caras)
Chi-cuadrado de Pearson 17,215 16 372
Razén de verosimilitud 19,847 16 227
N de casos validos 63
Chi-cuadrado de Pearson 7,036 7 ,425
Razén de verosimilitud 8,473 7 ,293
N de casos validos 38
Chi-cuadrado de Pearson 23,172 17 ,144
Razén de verosimilitud 26,120 17 ,072
N de casos validos 101

Fuente: Elaboracion Propia

En este caso, en ninguno de los grupos (hombres, mujeres o el total de la muestra) el
valor de significancia es menor que 0.05. Esto indica que no hay suficiente evidencia
para rechazar la hipdtesis nula de que no hay relacion entre la mortalidad, el modo

ventilatorio y el sexo de los pacientes.

Grafico 20: Hombres vs. Modo Ventilatorio vs. Mortalidad
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Grafico 21: Mujeres vs. Modo Ventilatorio vs. Mortalidad
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» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipotesis de investigacion p valor

<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipotesis nula p

valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).
» Constructo: Drogas Vasoactivas vs. Género vs. mortalidad

> Estadistico: Chi-Cuadrado

Tabla 53: Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos
N Porcentaje N Porcentaje

Fuente: Elaboracion Propia

Total
Porcentaje
101 100,0%
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Tabla 54: Resumen de procesamiento de casos
DROGAS VAS. Total
NO Si

MORTALIDA NO 36 10 46

D Si 12 5 17

Total 48 15 63

MORTALIDA NO 21 8 29

D Si 4 5 9

Total 25 13 38

MORTALIDA NO 57 18 75

D Si 16 10 26

Total 73 28 101

Fuente: Elaboracion Propia
Tabla 55: Pruebas de Chi-Cuadrado
o] Sig. asintética Significacion Significacion
(2 caras) exacta (2 exacta (1
caras) cara)

Chi-cuadrado de Pearson 1 ,526
Correccion de continuidad® ,091 1 ,763
Razén de verosimilitud ,391 1 ,532
Prueba exacta de Fisher ,523 ,372
N de casos validos 63
Chi-cuadrado de Pearson 2,387 1 ,122
Correccion de continuidad® 1,306 1 ,253
Razén de verosimilitud 2,297 1 ,130
Prueba exacta de Fisher ,226 127
N de casos validos 38
Chi-cuadrado de Pearson 2,015 1 ,(156
Correccion de continuidad® 1,358 1 ,244
Razén de verosimilitud 1,935 1 ,(164
Prueba exacta de Fisher ,204 ,123
N de casos validos 101

Fuente: Elaboracion Propia

En este caso, ninguno de los valores de significancia es menor que 0.05 en ninguna de

las pruebas realizadas, lo que indica que no hay suficiente evidencia para rechazar la
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hipotesis nula de que no hay relacion significativa entre la mortalidad, el uso de drogas
vasoactivas y el sexo de los pacientes en ninguno de los grupos analizados (hombres,

mujeres o el total de la muestra).

Grafico 22: Hombres vs. Drogas vasoactivas vs. Mortalidad
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Fuente: Elaboraciéon Propia

Grafico 23: Mujeres vs. Drogas vasoactivas vs. Mortalidad
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» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipoétesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipotesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

> Constructo: IK vs. Género vs. mortalidad

> Estadistico: Chi-Cuadrado

Tabla 56: Resumen de procesamiento de casos

Valido Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

_ 101 100,0% 0 0.0% 101 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 57: Mortalidad vs. SDRA vs. Género

SDRA GRAVEDAD Total
MODERAD NORMA SEVERA

A L
MORTALIDA 17 10 18 1 46
D Si 3 9 1 4 17
Total 20 19 19 5 63
MORTALIDA NO 9 9 11 0 29
D Si 1 6 0 2 9
Total 10 15 11 2 38
MORTALIDA NO 26 19 29 1 75
D Si 4 15 1 6 26
Total 30 34 30 7 101

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 58: Pruebas de Chi-Cuadrado

Valor Sig. asintética

(2 caras)

Chi-cuadrado de Pearson 17,147° 3 ,001
Razén de verosimilitud 17,436 3 ,001
N de casos validos 63

Chi-cuadrado de Pearson 13,103° 3 ,004
Razén de verosimilitud 14,911 3 ,002
N de casos validos 38

Chi-cuadrado de Pearson 29,4742 3 ,000
Razén de verosimilitud 30,477 3 ,000

N de casos validos 101

Fuente: Elaboracion Propia

Tanto en hombres como en mujeres, y en el grupo global, existe una relacion
estadisticamente significativa, en el sentido de que, el grado de SDRA (IK) estd
relacionado con la mortalidad. Es decir, los resultados sugieren que a medida que el
grado de SDRA aumenta, la probabilidad de mortalidad también tiende a aumentar.

Los hallazgos de la investigacion revelan una asociacion notable entre el grado de
Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA) y la mortalidad tanto en hombres
como en mujeres, asi como en el grupo de estudio en su totalidad. Este descubrimiento
destaca la importancia clinica y progndstica del SDRA como un factor determinante en
los desenlaces de salud de los pacientes.

El analisis estadistico revela una relacion significativa en la que el aumento en el grado
de SDRA se correlaciona positivamente con un incremento en la probabilidad de
mortalidad. Esta tendencia subraya la gravedad y la progresion del SDRA como una

condicion respiratoria aguda potencialmente letal.
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Grafico 24: Hombres vs. IK vs. Mortalidad
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Grafico 25: Mujeres vs. IK vs. Mortalidad
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6.5 Analisis sobre la relacion entre concentracion de oxigeno y mortalidad

A continuacion, realizaremos las pruebas paramétricas correspondientes para comprobar
si existen diferencias estadisticamente significativas entre mayor mortalidad y
porcentaje de oxigeno administrado. Para ello, hemos dividido a la muestra en dos
grupos; un grupo de casos en el que la FIO2 ha oscilado entre el 21-50% y un grupo de

controles en el que la FIO2 oscilaba entre el 51% y el 100%

Grafico 26: Casos/Controles de la muestra

CASOS/CONTROLES

CONTROLES
31%

Fuente: Elaboracion Propia

e GRUPO DE CASOS: F102 21-50%
e GRUPO DE CONTROLES: FIO2 51-100%

81



Universidad
Europea vALENCIA

Tabla 59: Mortalidad vs. Género

FIO2 CA/CO*MORTALIDAD*GENERO

MORTALIDAD Total

NO Si

CASOS 42 3 45
CA/CO CONTROLES 4 14 18
Total 46 17 63
FIO2 CASOS 23 2 25
CA/CO CONTROLES 6 7 13
Total 29 9 38
FIO2 CASOS 65 5 70
CA/CO CONTROLES 10 21 31
Total 75 26 101

Fuente: Elaboracion Propia

6.5.1 Género vs. Gravedad SDRA

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipoétesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipotesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

» Constructo: género vs. gravedad

> Estadistico: Chi-Cuadrado

Tabla 60: Género vs. Indice de Kirby

GENERO*SDRA GRAVEDAD

SDRA GRAVEDAD Total

LEVE MODERADO NORMAL SEVERO
20 19 19 5 63
10 15 11 2 38
30 34 30 7 101

Fuente: Elaboracion Propia
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Gréfico 27: Indice de Kirby de la muestra

indice de Kirby
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Fuente: Elaboraciéon Propia

Tabla 61: Pruebas de Chi-Cuadrado

Pruebas de chi-cuadrado

Valor o] Sig. asintética (2
caras)

1,102 3 776

1,104 3 776

101

Fuente: Elaboraciéon Propia
Segun los resultados de estas pruebas de Chi-cuadrado, no se encontr6é una asociacion

significativa entre la gravedad y el género. Esto sugiere que el género no influye en el

nivel de gravedad en la poblacion estudiada.
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6.5.2 PEEP
Tabla 62: PEEP en la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

45 44,6 44,6 44,6
2 2,0 2,0 46,5
1 1,0 1,0 475
26 25,7 25,7 73,3
16 15,8 15,8 89,1
4,0 4,0 93,1
4,0 4,0 97,0
3,0 3,0 100,0
Total 101 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Segun los resultados, el nivel de PEEP "Valido" tiene una frecuencia de 45, lo que

significa que aparece 45 veces en la muestra.
El nivel de PEEP "Valido" representa el 44.6% de la muestra.

En este caso, los porcentajes validos son iguales a los porcentajes totales ya que no hay

valores invalidos en la muestra.

El porcentaje acumulado para el nivel de PEEP "Valido" es 44.6%, mientras que el
porcentaje acumulado para el nivel de PEEP "10" es 46.5%, lo que significa que el

46.5% de los casos tienen un nivel de PEEP de 10 o menos.

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hipoétesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipdtesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

» Constructo: edad vs. PEEP

> Estadistico: Correlacion de Pearson.
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Tabla 63: Edad vs. PEEP en la muestra

Correlaciones

EDAD PEEP

Correlacion de Pearson 1 -,278"
Sig. (bilateral) ,038
n 101 56
Correlacién de Pearson -,278" 1
Sig. (bilateral) ,038

n 56 56

Fuente: Elaboracion Propia
Los resultados de esta tabla indican que hay una correlaciéon negativa significativa entre
la edad y la presion positiva al final de la espiracion en el grupo estudiado. A medida
que aumenta la edad, disminuye la PEEP con un p valor estadisticamente significativo

de 0.038 (con una r fuerte e inversa).
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6.5.3 Género vs. FIO2 vs. Mortalidad

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. HI (hipotesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipdtesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

» Constructo: género vs. FIO2 vs. mortalidad

> Estadistico: Chi-Cuadrado

Tabla 64: Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
101 100,0% 0 0,0% 101 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 65: Mortalidad vs. FIO2 vs. Género

F102 Q Total
G2 G3 G4
MORTALIDA NO 8 34 3 46
D Si 1 2 9 5 17
Total 9 36 10 8 63
MORTALIDA NO 2 21 4 29
D Si 0 2 4 3 9
Total 2 23 7 38
MORTALIDA NO 10 55 3 7 75
D Si 1 4 13 8 26
Total 11 59 16 15 101

Fuente: Elaboracion Propia



Tabla 66: Pruebas de Chi-cuadrado

Valor

Chi-cuadrado de Pearson 34,817
Razén de verosimilitud 34,657
N de casos validos 63
Chi-cuadrado de Pearson 11,036
Razén de verosimilitud 10,814
N de casos validos 38
Chi-cuadrado de Pearson 44,456
Razén de verosimilitud 43,086
N de casos validos 101

Fuente: Elaboracion Propia

Sig. asintética

(2 caras)

Universidad
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Transformado la FiO2 en cuartiles (Q1, Q2, Q3 y Q4, en orden creciente de porcentaje
de 0 al 100 % (25%-50%-75%-100%) se han obtenido relaciones estadisticamente

significativas entre la FiO2 y la mortalidad, tanto en el grupo global como por género.

Por tanto, existe diferencias en cuanto a mortalidad segin el porcentaje de oxigeno

administrado.

Recuento

Grafico 28: Hombres vs. Mortalidad vs. FIO2
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Grafico 29: Mujeres vs. Mortalidad vs. FIO2
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Fuente: Elaboracion Propia

A continuacion, procedemos a realizar la prueba Tau b de Kendal para valorar como se
distribuye la mortalidad en cada uno de los cuartiles (grupos de % de FiO2) y asi

comprobar en cada cuartil su indice de correlacion y su fuerza...

Tabla 67: Resumen de procesamiento de casos

Valido Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 68: Mortalidad vs. FIO2 vs. Género

MORTALIDAD*FIO2 Q*GENERO

FIO2 Q

G1 G2 G3 G4
MORTALIDAD NO 8 34 1 3 46
Si 1 2 9 5 17
Total 9 36 10 8 63
MORTALIDAD NO 2 21 4 29
Si 0 2 3 9
Total 2 23 7 38
MORTALIDAD NO 10 55 7 75
Si 1 4 13 8 26
Total 11 59 16 15 101

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 69: Tau B de Kendall

Error estandar Aprox. S Aprox. Sig.

asintético
Ordinal por ordinal Tau-b de Kendall ,550 ,(104 4,467 ,000
N de casos validos 63
Ordinal por ordinal Tau-b de Kendall ,436 ,133 2,840 ,005
N de casos vélidos 38
Ordinal por ordinal Tau-b de Kendall ,505 ,082 5,244 ,000
N de casos validos 101

Fuente: Elaboraciéon Propia
El valor de la r se situa entre -1 y 1.
Cuanto mas se acerca a 1 (la magnitud) més asociacion existe entre las variables.

> Hasta 0.25 leve
» 0-25y 050 moderada
> Mas de 0.50 fuerte

En el grupo global la asociacion entre la mortalidad y la FiO2 es fuerte (r=0.505 con p

valor 0.000) y estadisticamente significativa.

En el grupo de hombres la asociacion entre la mortalidad y la FiO2 es fuerte (=0.550

con p valor 0.000) y estadisticamente significativa.
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En el grupo de mujeres la asociacion entre la mortalidad y la FiO2 es moderada

(r=0.436 con p valor 0.005) y estadisticamente significativa.

6.5.3 Mortalidad vs. F1IO2

» Condiciones: IC 95% para p valor < 0.05. H1 (hip6tesis de investigacion p valor
<0.05 existe relacion estadisticamente significativa) HO (hipotesis nula p
valor>0.05 no existe relacion estadisticamente significativa).

» Constructo: mortalidad vs. FIO2

» Estadistico: Chi-Cuadrado

Tabla 70: Correlacion de Pruebas de Chi-Cuadrado

Valor gl Sig. asintética Significacion Significacion
(2 caras) exacta (2 exacta (1
caras) cara)

Chi-cuadrado de Pearson 32,998° 1 ,000

Correccion de continuidad® 29,488 1 ,000

Razén de verosimilitud 32,358 1 ,000

Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
N de casos validos 63

Chi-cuadrado de Pearson 9,946° 1 ,002

Correccion de continuidad® 7,571 1 ,006

Razén de verosimilitud 9,720 1 ,002

Prueba exacta de Fisher ,003 ,003
N de casos validos 38

Chi-cuadrado de Pearson 41,2742 1 ,000

Correccion de continuidad® 38,165 1 ,000

Razén de verosimilitud 40,200 1 ,000

Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
N de casos validos 101

Fuente: Elaboracion Propia

El analisis estadistico que utiliza la prueba exacta de Fisher ha revelado diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la mortalidad entre los pacientes que
recibieron FiO2 por debajo del 50% (casos) y por encima del 50% (controles). Estas
diferencias fueron significativas tanto para el grupo global como cuando se estratificd

por género.
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Para el grupo global, el valor de p obtenido fue de 0.000, lo que indica una asociacién
altamente significativa entre el nivel de FiO2 y la mortalidad. Ademas, al analizar por
separado a hombres y mujeres, se encontraron valores de p igualmente significativos:

0.000 para hombres y 0.003 para mujeres.

Esto sugiere que el porcentaje de oxigeno aplicado (FiO2) tiene un impacto significativo
en la mortalidad de los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
Especificamente, se observé que mas pacientes murieron cuando se administré FiO2 por
encima del 50%. Se registraron 14 muertes en hombres y 7 en mujeres en este grupo. En
contraste, en el grupo que recibié FiO2 por debajo del 50%, se observaron menos

muertes: 3 en hombres y 2 en mujeres.

Estos hallazgos sugieren que la administracion de oxigeno a niveles superiores al 50%
estd asociada con un aumento significativo en la mortalidad de los pacientes en la UCI,
en comparacion con niveles inferiores al 50%. Este andlisis resalta la importancia de
controlar y ajustar adecuadamente la FiO2 en pacientes criticos para mejorar los

resultados clinicos y reducir la mortalidad.
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6.7 Resumen del contraste de hipotesis

A continuacidon, se analizd a través del estadistico Mann Whitney la relacion
estadisticamente significativa entre variables de interés clinico y la mortalidad,

cumpliéndose la hipdtesis de investigacion para p valor menor de 0.05.

Tabla 71: Resumen de contrastes de hipotesis

Constructo Estadistico Significacion
p valor

Edad Mortalidad Mann Whitney 0.521
TAS Mortalidad Mann Whitney 0.012
TAD Mortalidad Mann Whitney 0.040
FC Mortalidad Mann Whitney 0.032
Sat% Mortalidad Mann Whitney 0.002
FR Mortalidad Mann Whitney 0.665
Temp Mortalidad Mann Whitney 0.039
VT Mortalidad Mann Whitney 0.002
Vmin Mortalidad Mann Whitney 0.086
F102% Mortalidad Mann Whitney 0.000
N°Féarmacos Mortalidad Mann Whitney 0.000
I. Kirby Mortalidad Mann Whitney 0.000
F102 Mortalidad Mann Whitney 0.000
PO2 Mortalidad Mann Whitney 0.158

Fuente: Elaboracion Propia

Como se puede comprobar, la mortalidad guarda relacion estadisticamente significativa
con la TAS (0,012), TAD (0,040), FC (0,032), Sat% (0,002), Temp (0,039), VT (0,002),
FI102% (0,000), N°Farmacos (0,000), I. Kirby (0,000), FIO2 (0,000).
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Entre las variables cuantitativas se procedio a realizar constructos de interés que se

analizaron con el estadistico Correlacion de Pearson de cara a valorar su indice y su

caracter (de 0 a 0,25 débil, de 0.26 a 0.50 moderada, de 0.51 a 1 fuerte) en aquellos que

fueron significativos (p valor < 0.05), asi:

Tabla 72: Correlaciones BIS a BIS

Constructo
EDAD TAD
TAS TAD
TAS FC
TAD FC
FC SAT %
FC FR
FC TEMP
FC V TIDAL ml
FC V MIN ml
FC N° FAR
FC I. KIRBY
FC F102
FC PO2 mmhg
FC F102 %
SAT % FR
SAT % TEMP
SAT % V TIDAL ml
V TIDAL ml V MIN ml
N° FAR I. KIRBY
N° FAR F102
N° FAR PO2 mmhg
N° FAR FI102 %
[. KIRBY FIO02
[. KIRBY PO2 mmhg
[. KIRBY FI102 %
F102 PO2 mmhg
FlO2 HO2-%
PO2 mmhg FIO2 %

r

-0.200
-0.200
0.650
0.050
-0.211
0.287
0.386
0.052
0.272
0.401

-0.313
0.331

0.026
0.331

0.002
0.118

0.118

0.436
-0.284
0.382
-0.284
0.382
-0.603
-0.603
-0.603
0.181

1000
0.181

Caracter

Débil
Moderada
Fuerte
Débil
Moderada
Moderada
Fuerte
Débil
Moderada
Fuerte
Moderada
Moderada
Débil
Moderada
Débil
Débil
Débil
Fuerte
Moderada
Fuerte
Moderada
Fuerte
Fuerte
Fuerte
Fuerte
Débil
Euerte
Débil

Fuente: Elaboracion Propia

0.045
0.045
0.000
0.621
0.034
0.004
0.000
0.607
0.006
0.000
0.001
0.001
0.799
0.001
0.986
0.238
0.238
0.000
0.004
0.000
0.004
0.000
0.000
0.000
0.000
0.070
6-060
0.070

Significacion
P valor

Esta tabla muestra las asociaciones significativas entre las variables, junto con el

coeficiente de correlacion de Pearson (r), el caracter de la correlacion y la significacion

en el valor de p.
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La edad y la tension arterial diastolica (TAD) tienen una correlacion negativa débil, con

un coeficiente de correlacion de -0.200 y un valor p de 0.045.

La tension arterial sistolica (TAS) y la tension arterial diastolica (TAD) muestran una

correlacion negativa moderada, con un coeficiente de -0.200 y un valor p de 0.045.

La tension arterial sistolica (TAS) y la frecuencia cardiaca (FC) exhiben una correlacion

positiva fuerte, con un coeficiente de 0.650 y un valor p de 0.000.

La tension arterial diastolica (TAD) y la frecuencia cardiaca (FC) tienen una correlacion

positiva débil, con un coeficiente de 0.050 y un valor p de 0.621.

La frecuencia cardiaca (FC) y la saturacion de oxigeno (SAT %) muestran una

correlacion negativa moderada, con un coeficiente de -0.211 y un valor p de 0.034.

La frecuencia cardiaca (FC) y la frecuencia respiratoria (FR) tienen una correlacién

positiva moderada, con un coeficiente de 0.287 y un valor p de 0.004.

La frecuencia cardiaca (FC) y la temperatura (TEMP) muestran una correlacion positiva

fuerte, con un coeficiente de 0.386 y un valor p de 0.000.

La frecuencia cardiaca (FC) y el volumen tidal (V TIDAL ml) tienen una correlacién

positiva débil, con un coeficiente de 0.052 y un valor p de 0.607.

La frecuencia cardiaca (FC) y el volumen minimo (V MIN ml) exhiben una correlacion

positiva moderada, con un coeficiente de 0.272 y un valor p de 0.006.

La frecuencia cardiaca (FC) y el nimero de farmacos (N° FAR) muestran una

correlacion positiva fuerte, con un coeficiente de 0.401 y un valor p de 0.000.

La frecuencia cardiaca (FC) y el indice de Kirby (I. KIRBY) tienen una correlacion

negativa moderada, con un coeficiente de -0.313 y un valor p de 0.001.

La frecuencia cardiaca (FC) y la concentracion de oxigeno inspirado (FIO2) exhiben

una correlacion positiva moderada, con un coeficiente de 0.331 y un valor p de 0.001.

La frecuencia cardiaca (FC) y la presion parcial de oxigeno en sangre (PO2 mmhg)

tienen una correlacion positiva débil, con un coeficiente de 0.026 y un valor p de 0.799.

La frecuencia cardiaca (FC) y el porcentaje de oxigeno inspirado (FIO2 %) muestran

una correlacion positiva moderada, con un coeficiente de 0.331 y un valor p de 0.001.
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La saturaciéon de oxigeno (SAT %) y la frecuencia respiratoria (FR) tienen una

correlacion positiva débil, con un coeficiente de 0.002 y un valor p de 0.986.

La saturacion de oxigeno (SAT %) y la temperatura (TEMP) exhiben una correlacién

positiva débil, con un coeficiente de 0.118 y un valor p de 0.238.

La saturacion de oxigeno (SAT %) y el volumen tidal (V TIDAL ml) muestran una

correlacion positiva débil, con un coeficiente de 0.118 y un valor p de 0.238.

El volumen tidal (V TIDAL ml) y el volumen minimo (V MIN ml) tienen una

correlacion positiva fuerte, con un coeficiente de 0.436 y un valor p de 0.000.

El niimero de farmacos (N° FAR) y el indice de Kirby (I. KIRBY) muestran una

correlacion negativa moderada, con un coeficiente de -0.284 y un valor p de 0.004.

El nimero de firmacos (N° FAR) y la concentracion de oxigeno inspirado (FIO2)
exhiben una correlacion positiva fuerte, con un coeficiente de 0.382 y un valor p de

0.000.

El nimero de farmacos (N° FAR) y la presion parcial de oxigeno en sangre (PO2
mmhg) tienen una correlacion negativa moderada, con un coeficiente de -0.284 y un

valor p de 0.004.

El ntimero de farmacos (N° FAR) y el porcentaje de oxigeno inspirado (FIO2 %)
muestran una correlacion positiva fuerte, con un coeficiente de 0.382 y un valor p de

0.000.

El indice de Kirby (I. KIRBY) y la concentracion de oxigeno inspirado (FIO2) exhiben

una correlacion negativa fuerte, con un coeficiente de -0.603 y un valor p de 0.000.

El indice de Kirby (I. KIRBY) y la presion parcial de oxigeno en sangre (PO2 mmhg)
muestran una correlacion negativa fuerte, con un coeficiente de -0.603 y un valor p de

0.000.

El indice de Kirby (I. KIRBY) y el porcentaje de oxigeno inspirado (FIO2 %) tienen

una correlacion negativa fuerte, con un coeficiente de -0.603 y un valor p de 0.000.

La concentracion de oxigeno inspirado (FIO2) y la presion parcial de oxigeno en sangre
(PO2 mmhg) muestran una correlacion positiva débil, con un coeficiente de 0.181 y un

valor p de 0.070.
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La presion parcial de oxigeno en sangre (PO2 mmhg) y el porcentaje de oxigeno
inspirado (FIO2 %) muestran una correlacion positiva débil, con un coeficiente de 0.181

y un valor p de 0.070.

96



Universidad
Europea vALENCIA

7. Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio ofrecen una vision detallada de diversas
variables relacionadas con pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), lo que proporciona informacion valiosa sobre su perfil clinico y su evolucion
durante la estancia en este entorno critico. A continuacion, se discuten estos hallazgos a

la luz de la evidencia cientifica actual.

En cuanto al perfil demografico, se observa una mayor proporciéon de hombres en
comparacion con mujeres en la muestra estudiada. Este hallazgo es consistente con
estudios previos que han sefialado una mayor incidencia de enfermedades graves y
condiciones que requieren ingreso en UCI en hombres, posiblemente relacionado con
diferencias biologicas, sociales y de comportamiento entre géneros.?® La edad media de
los pacientes en nuestra muestra (62.7 afios) se encuentra en linea con la literatura
existente, que sugiere que la UCI tiende a admitir a pacientes de edad avanzada, quienes

pueden presentar una mayor carga de comorbilidades y un peor prondstico.”’

Con la relacion a la presion arterial se han evidenciado valores muy cercanos al rango
de normalidad, o cercano a los mismos. Estos datos hay que interpretarlos en contexto
de que los pacientes seleccionados para el estudio estaban siendo tratados con drogas
vasoconstrictoras que muestran estos valores moderados, y que, sin duda, representan a

pacientes criticos.?”’

La falta de una presion arterial (PA) alta en los pacientes puede deberse a varios
factores, entre ellos, el hecho de que la presion arterial ya esté controlada mediante
medicacion al ingreso en la UCL* Es esencial valorar y comprender este contexto al
interpretar los datos de presion arterial en la UCI. Ademas, es importante considerar la
presion arterial media (PAM) con miras a mantener una presion de perfusion cerebral
(PPC) 6ptima en estos pacientes.”® La PAM es un indicador crucial de la perfusion
sanguinea en los organos vitales, incluido el cerebro, y mantenerla en niveles adecuados
es fundamental para prevenir complicaciones relacionadas con la perfusion cerebral,
como el dafio cerebral isquémico. Por lo tanto, aunque la presion arterial en si puede no
ser alta, la monitorizacion y el mantenimiento de una PAM adecuada son esenciales
para garantizar una perfusion cerebral Optima y prevenir complicaciones graves en

pacientes criticos en la UCL* Por otro lado, la observacion de una saturacion de
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oxigeno buena sugiere que la terapia respiratoria aplicada estd siendo efectiva en
mejorar la oxigenacion de los pacientes en la UCI (resultado una vez aplicada la terapia
respiratoria). Esto indica que las intervenciones de soporte respiratorio, como la
administracién de oxigeno suplementario o la ventilacion mecanica, estan logrando el
objetivo de optimizar la saturacion de oxigeno en la sangre y, por lo tanto, la
oxigenacion de los tejidos. Este hallazgo es especialmente importante en el contexto de
pacientes criticos que pueden presentar dificultades respiratorias graves, como el SDRA

u otras enfermedades respiratorias.?’

En cuanto a la temperatura, la ausencia de fiebre en los pacientes puede tener varias
interpretaciones. Podria indicar que los pacientes no estan experimentando una
respuesta inflamatoria significativa, lo que podria ser un signo de mejoria clinica o de

que la infeccion presente esta bajo control®

. Sin embargo, también es importante
considerar otros factores, como el uso de medicamentos antipiréticos, que podrian estar
suprimiendo la fiebre.”” Ademas, en algunos casos, la ausencia de fiebre no descarta por
completo la presencia de infeccion, especialmente en pacientes inmunocomprometidos
o en aquellos con infecciones graves que pueden no desencadenar una respuesta febril
tipica *** Por lo tanto, aunque la falta de fiebre puede ser un indicador positivo, se debe
evaluar en conjunto con otros signos clinicos y pruebas diagnoésticas para determinar la

respuesta del paciente al tratamiento y su estado general.”’

Los resultados revelan una variedad de diagnosticos y procedimientos presentes en los
pacientes de la UCI, destacando condiciones como el sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST (SCACEST), la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) y el
shock séptico.’® Estos resultados van en la linea de lo publicado al respecto de la
prevalencia de enfermedades/alteraciones de pacientes ingresados en Unidades de

Criticos.!

Algunos estudios han sugerido que las tasas de sepsis podrian ser mas altas en hombres
que en mujeres en UCI. Sin embargo, la investigacion sobre esta disparidad es mixta, y

algunos estudios no han encontrado diferencias significativas entre géneros.*

Las enfermedades cardiovasculares son una causa comun de ingreso en UCI. En
general, los hombres tienden a tener tasas mas altas de enfermedad cardiovascular que
las mujeres, lo que podria reflejarse en diferencias en la prevalencia de diagnosticos

cardiovasculares en UCIL.** Los hombres tienden a tener tasas mas altas de lesiones
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traumadticas graves debido a accidentes de trafico, violencia interpersonal y otras causas.
Por lo tanto, es posible que haya una mayor prevalencia de diagnosticos relacionados
con lesiones traumaticas en UCI entre los hombres.”* No hay una clara disparidad de
género en la prevalencia de enfermedades respiratorias agudas que requieren ingreso en
UCI. Sin embargo, algunos estudios han sugerido que los hombres podrian tener tasas
ligeramente mas altas de ciertas condiciones respiratorias graves, como el sindrome de

distrés respiratorio agudo (SDRA).**

Estos hallazgos son consistentes con las principales causas de ingreso en UCI

reportadas, lo que subraya la relevancia clinica de nuestra muestra.**

Se encontr6 una asociacion significativa entre el género de los pacientes y el
diagnostico principal asignado. Este hallazgo resalta la importancia de considerar las
diferencias de género en el manejo clinico y la respuesta a la enfermedad, ya que ciertas
condiciones pueden manifestarse de manera diferente entre hombres y mujeres.
Estudios previos han demostrado disparidades de género en el diagnostico y tratamiento
de diversas enfermedades,” lo que respalda nuestros hallazgos y sugiere la necesidad de

una atencion médica individualizada basada en el sexo.*

Tal y como se ha evidenciado en la presente investigacion, el volumen tidal y el
volumen minuto, presentan valores por encima de las indicaciones en el contexto de la
ventilacion mecanica, ya que, segun la evidencia cientifica, se recomienda un volumen

minuto entre 6-8ml/kg de peso, consensuado a nivel internacional.*’

Por otro lado, es crucial interpretar el valor del volumen corriente (VC) en relacioén con
el peso de los pacientes, ya que puede dar la sensacion de que se estan utilizando
voliumenes muy altos, lo que puede tener implicaciones significativas en la ventilacion y
la salud pulmonar de los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).** Es
conocido que el VC ideal se relaciona estrechamente con el peso corporal, y su exceso
puede conducir a complicaciones como barotrauma, lesion pulmonar inducida por
ventilacion mecanica (VILI) o sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA). * Por
tanto, es fundamental establecer valores estandar de VC segun el peso, tanto en hombres
como en mujeres, para garantizar una ventilacion pulmonar adecuada y segura en la
UCI. Para ello, se pueden consultar diversas fuentes cientificas y guias clinicas que
proporcionen recomendaciones especificas sobre los valores de VC ideales para

diferentes rangos de peso en ambos géneros.*’ Este enfoque permitird una ventilacion
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mas personalizada y precisa, adaptada a las necesidades individuales de cada paciente,
lo que podria contribuir a mejorar los resultados clinicos y reducir el riesgo de

complicaciones relacionadas con la ventilacion mecénica.”!

En relacidon con el volumen minuto, también es esencial considerar su relacion con el
peso corporal de los pacientes para evitar la hiperventilacion o la hiperventilacion
inadecuada, que pueden tener consecuencias perjudiciales en la UCI.*Al igual que con
el VC, los valores estandar de volumen minuto deben ajustarse segtn el peso y otros
factores clinicos relevantes para garantizar una ventilacion Optima y segura en cada
paciente.”” Al comparar los valores observados en este estudio con los estandares
establecidos segun el peso, se puede evaluar si los volumenes minuto utilizados estan
dentro de los rangos adecuados y si se requiere algin ajuste en el manejo de la
ventilacidon mecédnica. En Ultima instancia, esta evaluacion contribuird a una practica
clinica mas precisa y personalizada en la UCI, mejorando asi la atencion y los

resultados para los pacientes criticos.*

Se observaron correlaciones débiles o inexistentes entre la edad y varias variables
clinicas, como la saturacion de oxigeno, el nimero de firmacos administrados y la
duracion de la estancia en UCI o en ventilacidon mecanica. Estos resultados pueden
indicar una compleja interaccion entre la edad y el curso clinico de los pacientes
criticos, con multiples factores influyendo en la evolucion de la enfermedad y la

respuesta al tratamiento.®

Aunque nuestras pruebas no arrojaron una correlacion fuerte ni estadisticamente
significativa entre la edad y las variables clinicas de interés, atin asi detectamos una
tendencia reveladora. En resumen, parece que a medida que la edad aumenta, también lo
hace la probabilidad de experimentar una mayor alteraciéon en los biomarcadores
clinicos. Este hallazgo estd respaldado por investigaciones anteriores, como la de JR
Jauregui* y colaboradores, que sugiere que el envejecimiento se correlaciona con una

mayor alteracion en los biomarcadores clinicos.*

Es plausible que el elevado numero de farmacos administrados a los pacientes haya
contribuido a mantener las constantes previamente mencionadas dentro de rangos mas o
menos normales. Sin embargo, resulta crucial investigar si esta polifarmacia ha

ocasionado lesiones en organos vitales como los rifiones o el higado. ;Podria este
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exceso de medicamentos haber causado alguna forma de insuficiencia renal o hepatica?

43

Es fundamental evidenciar la relacion entre el consumo de firmacos y el deterioro de
los organos vitales, incluyendo el corazoén, el higado, los rifones y el pancreas. La
administracioén prolongada o excesiva de ciertos medicamentos puede ejercer una carga
adicional sobre estos Organos, potencialmente provocando dafios o disfunciones, tal y
como afirma JR Jauregui en su estudio.* Algunos medicamentos pueden causar
toxicidad hepatica, resultando en dafio hepatico o hepatopatia, mientras que otros
pueden tener efectos nefrotoxicos, lo que conlleva a la insuficiencia renal o nefropatia.
Ademas, ciertos farmacos pueden impactar negativamente en la funcidon cardiaca,
contribuyendo a la insuficiencia cardiaca o exacerbando condiciones cardiovasculares
preexistentes. Igualmente, algunos medicamentos pueden influir en la funcion
pancreatica, aumentando el riesgo de pancreatitis u otros trastornos pancreaticos. Por lo
tanto, es imperativo evaluar de cerca la relacion entre el consumo de farmacos y el
posible deterioro de estos 6rganos vitales, con el fin de minimizar riesgos y optimizar la

atencion médica de los pacientes.*

La evidencia cientifica sugiere que a medida que las personas envejecen, tanto la
funcion renal como la hepatica tienden a disminuir.* Por esta razon, en el andlisis de
sangre de pacientes criticos, se examinan biomarcadores como la urea y la creatinina
para evaluar la funcion renal, especificamente el filtrado glomerular. En cuanto a la
funcion hepdtica, las enzimas hepaticas, como las transaminasas, proporcionan
informacion sobre la salud del higado.* Los estudios cientificos también indican que
tanto la funcion renal como la hepatica pueden reducirse hasta en un 30% a partir de los

65 afios.*”

En promedio, los pacientes de nuestra muestra recibieron 13,950 medicamentos, lo que
sugiere que su uso continuado puede generar efectos iatrogénicos.* En futuras
investigaciones, seria interesante evaluar como los medicamentos administrados afectan

la funcion renal y hepatica en este tipo de pacientes.

En la practica clinica actual, se ha avanzado considerablemente en la optimizacién de
estrategias de ventilaciobn para pacientes criticos, especialmente en aquellos con
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) u otras condiciones que requieren

soporte ventilatorio. En los datos de nuestra muestra, vemos un volumen corriente
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medio de 446.7 + 54.1 ml y un volumen minuto de 7 + 1.7 litros, los cuales son valores
que pueden considerarse elevados y podrian plantear preocupaciones en términos de
seguridad y efectividad del soporte ventilatorio.*
La evidencia actual sugiere que la ventilacion con volumenes corrientes mas bajos, en el
rango de 6 ml/kg de peso corporal ideal, es preferible en pacientes con SDRA para
reducir el riesgo de lesion pulmonar asociada a la ventilacion mecanica, como el
volutrauma y el barotrauma. Ademas, se ha demostrado que estrategias de ventilacion
protectora, que incluyen volimenes corrientes bajos, presiones inspiratorias limitadas y
PEEP (presion positiva al final de la espiracion) adecuada, pueden mejorar los
resultados en estos pacientes, incluida la mortalidad.**
Por lo tanto, los volimenes observados en la muestra podrian indicar una oportunidad
para reevaluar las practicas de ventilacion y considerar la implementacion de estrategias
mas conservadoras y basadas en evidencia. Es crucial determinar si los volimenes
elevados estan asociados con mejores resultados clinicos en esta poblacion especifica o
si podrian estar contribuyendo a un mayor riesgo de complicaciones pulmonares o
sistémicas.*
La correlacion negativa significativa entre la edad y la presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) en el grupo estudiado es un hallazgo interesante que merece una

cuidadosa exploracion.
Existen varias posibles explicaciones para esta relacion observada:®

e Cambios fisiologicos con la edad: a medida que las personas envejecen, pueden
experimentar cambios fisioldgicos en sus sistemas respiratorios, incluidos
cambios en la compliance pulmonar y en la funciéon muscular respiratoria. Estos
cambios pueden afectar la respuesta de los pacientes a la PEEP y la necesidad de
ajustarla.”

e Comorbilidades asociadas con la edad: las condiciones médicas asociadas con el
envejecimiento, como enfermedades cardiovasculares, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) u otras enfermedades cronicas, pueden influir en la
seleccion de la PEEP. Por ejemplo, los pacientes con enfermedad pulmonar
cronica pueden requerir niveles mas altos de PEEP para mantener la oxigenacion

adecuada.”
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e Tolerancia individual a la PEEP: la respuesta de los pacientes a la PEEP puede
variar considerablemente debido a diferencias en la anatomia pulmonar, la
presion intratordcica y la respuesta vascular pulmonar. Los pacientes mayores
pueden tener una menor tolerancia a niveles mas altos de PEEP debido a una
menor capacidad de compensar los efectos hemodinamicos adversos, como la
disminucion del retorno venoso.*

e Decisiones clinicas: la relacion entre la edad y la PEEP también puede estar
influenciada por decisiones clinicas basadas en la evaluacion del estado clinico
global del paciente, incluida la presencia de comorbilidades, la respuesta a la

ventilacion mecdnica y los objetivos terapéuticos individuales.*

Es importante considerar estos posibles mecanismos subyacentes y coémo podrian influir
en la practica clinica. Ademads, podria ser tutil discutir las implicaciones de estos
hallazgos para la atencion de pacientes mayores y la necesidad de investigaciones
adicionales para comprender mejor la relacion entre la edad y la respuesta a la terapia de

ventilacion en este grupo de pacientes.**

Es esencial considerar los posibles mecanismos subyacentes detras de la correlacion
negativa entre la edad y la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) observada en
nuestro estudio. Esta relacion sugiere que a medida que aumenta la edad de los
pacientes, tiende a disminuir la PEEP requerida, lo cual podria tener importantes

implicaciones clinicas.*

Una de las explicaciones podria estar relacionada con los cambios fisiologicos que
ocurren con el envejecimiento, como la disminucion de la compliance pulmonar y la
funcion muscular respiratoria. Estos cambios podrian influir en la respuesta de los
pacientes a la PEEP y en la necesidad de ajustarla para optimizar la ventilacion y la

oxigenacion,**

Ademas, las comorbilidades asociadas con el envejecimiento, como enfermedades
cardiovasculares o pulmonares cronicas, pueden influir en las decisiones clinicas sobre
la seleccion de la PEEP. Los pacientes mayores, especialmente aquellos con
enfermedades cronicas preexistentes, pueden tener una menor tolerancia a niveles mas
altos de PEEP debido a una mayor susceptibilidad a los efectos adversos

hemodindmicos.*®
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Estos hallazgos tienen implicaciones importantes para la atencion de pacientes mayores
en la unidad de cuidados intensivos. Es crucial tener en cuenta las caracteristicas
fisiologicas y las comorbilidades especificas de esta poblacion al disefiar estrategias de
ventilacion mecanica. Ademas, resalta la necesidad de investigaciones adicionales para
comprender mejor la relacion entre la edad y la respuesta a la terapia de ventilacion en
pacientes criticos. Estudios futuros podrian explorar en mayor profundidad los
mecanismos subyacentes y evaluar como las estrategias de ventilacion personalizadas

pueden mejorar los resultados en este grupo de pacientes vulnerables.*®

El indice de Kirby de la muestra global de pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), que fue de 2464130, indica un cuadro de sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA) de gravedad leve. Este hallazgo es relevante en el
contexto clinico, ya que, como sabemos, el SDRA es una condicién grave que afecta la
funcion pulmonar y puede resultar en una disminucion significativa de la oxigenacion y
en complicaciones respiratorias severas.?’ La clasificacion del SDRA en base al indice
de Kirby proporciona una evaluacion objetiva de la gravedad del compromiso
respiratorio en la poblacion estudiada, lo que puede ser util para guiar el manejo
terapéutico y predecir el prondstico de los pacientes en la UCL** Es importante destacar
que, aunque se observa un SDRA leve en la muestra, la monitorizaciéon continua y el
tratamiento adecuado son fundamentales para prevenir la progresion a formas mas
graves de la enfermedad y para optimizar los resultados clinicos en estos pacientes
criticos. En conjunto, estos resultados subrayan la importancia de una atencion médica

especializada y una vigilancia estrecha en pacientes con SDRA leve en la UCIL.*

Segun el estudio de Mercado Ledn en 2023, que evalud el indice de Kirby en una
cohorte de pacientes con SDRA, se encontrd una asociacion significativa entre un indice
de Kirby mas alto y un mayor riesgo de mortalidad ajustada por factores de confusion,
lo que sugiere que el indice de Kirby puede ser un predictor 1util de resultados en

pacientes con SDRA.*

El estudio de Mercado Leon en 2023, que encontrd una asociacion significativa entre un
indice de Kirby mas alto y un mayor riesgo de mortalidad ajustada en pacientes con
SDRA, proporciona un contexto valioso para comparar con nuestros propios

hallazgos.*
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En nuestro estudio, observamos un indice de Kirby de 246 = 130 en una muestra de
pacientes ingresados en la UCI, lo que indica un cuadro de SDRA de gravedad leve.
Este hallazgo sugiere que la mayoria de los pacientes en nuestra muestra tienen un
grado relativamente bajo de compromiso respiratorio en comparacion con estudios

como el de Mercado Leon.®

Sin embargo, a pesar de la diferencia en la gravedad del SDRA entre los estudios,
ambos apoyan la utilidad del indice de Kirby como un predictor significativo de
resultados en pacientes con SDRA. Nuestro estudio sugiere que incluso en casos de
SDRA leve, el indice de Kirby puede ser una herramienta valiosa para estratificar la

gravedad del compromiso respiratorio y guiar el manejo terapéutico en la UCL¥

La comparacion entre estos estudios resalta la importancia de considerar la variabilidad
en la gravedad del SDRA en diferentes poblaciones de pacientes y como esto puede
influir en la interpretacion de los resultados. Ademas, enfatiza la importancia de una
monitorizacion continua y un tratamiento adecuado, incluso en casos de SDRA leve,
para prevenir la progresion a formas mdas graves de la enfermedad y optimizar los

resultados clinicos en pacientes criticos.*’

Es crucial abordar la observacion de que la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) es
significativamente alta. Esta alta FiO2 puede deberse a varias razones, entre ellas la
necesidad de proporcionar soporte respiratorio suplementario a pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda, como aquellos con sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA) u otras condiciones pulmonares graves.”’ Ademas, la alta FiO2 puede
reflejar la gravedad de la enfermedad subyacente y la necesidad de mantener una

oxigenacion adecuada para prevenir hipoxemia y sus complicaciones asociadas.™

Sin embargo, el uso prolongado de altas concentraciones de oxigeno también conlleva
riesgos, como la toxicidad pulmonar por oxigeno y el dafio oxidativo en otros érganos,
lo que puede empeorar el estado de los pacientes a largo plazo. Ademas, la hiperoxia
puede desencadenar vasoconstriccion pulmonar, lo que puede empeorar la oxigenacion

al disminuir el flujo sanguineo a través de los pulmones.”’

En el articulo de Waleed Alhazzani y colaboradores en 2021, se presenta una guia de
practica clinica actualizada para el manejo de pacientes adultos criticamente enfermos
con SDRA.* En cuanto a la administracion de oxigeno, la guia ofrece recomendaciones

basadas en evidencia sobre la oxigenoterapia en pacientes con insuficiencia respiratoria
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aguda y critica. También aborda la importancia de la monitorizacién continua de la
saturacion de oxigeno y el uso de oxigenoterapia de bajo flujo, oxigenoterapia de alto
flujo, ventilacion no invasiva y ventilacidn mecanica invasiva en diferentes escenarios
clinicos. Ademas de ofrecer pautas para la administracion adecuada de oxigeno, el
articulo menciona la importancia de evitar la hiperoxia excesiva, ya que puede tener
efectos adversos en algunos pacientes criticamente enfermos. Se hace referencia a
estudios previos que han demostrado que la hiperoxia puede aumentar el riesgo de
lesion pulmonar y otros resultados negativos en pacientes criticos.> Por ejemplo, se
menciona un estudio de Martin y colaboradores en 2020 que encontré una asociacion
entre la hiperoxia persistente y un mayor riesgo de mortalidad en pacientes con lesion

pulmonar aguda.”

La guia se desarrolld utilizando un proceso riguroso de revision sistemdtica de la
literatura y evaluacion de la calidad de la evidencia. Se incluyeron estudios clinicos
aleatorizados, revisiones sistemadticas y estudios observacionales relevantes para cada

pregunta clinica especifica abordada en la guia.>

La guia proporciona recomendaciones claras y basadas en evidencia para la
administraciéon de oxigeno en pacientes criticamente enfermos, asi como para la
prevencion de la hiperoxia y la monitorizacion de la saturacion de oxigeno. Ademas,
destaca la necesidad de una evaluacion continua y una atencion individualizada para
optimizar los resultados en pacientes criticos con COVID-19 y otras condiciones

médicas graves.**

Por lo tanto, es crucial encontrar un equilibrio entre mantener una oxigenacion adecuada
y evitar los riesgos asociados con la exposicion excesiva al oxigeno.” Esto puede
implicar ajustar la FiO2 segun la respuesta del paciente y la oxigenacion arterial
medida, asi como considerar otras estrategias de oxigenacion, como la ventilacion
mecanica con presion positiva al final de la espiracion (PEEP), que pueden ayudar a
mejorar la oxigenacion al reducir el colapso alveolar y mejorar la ventilacion-

perfusion.™

Si bien el uso de altas FiO2 puede ser necesario en la UCI para mantener una
oxigenacion adecuada en pacientes criticamente enfermos, es importante tener en cuenta
los riesgos asociados y buscar estrategias para optimizar la oxigenacién mientras se

minimizan los efectos adversos del oxigeno suplementario.™
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Por otro lado, la relacion entre la concentracion de oxigeno administrada y la mortalidad
en pacientes criticos es un tema de interés clinico significativo. La literatura médica ha
documentado la importancia de la oxigenoterapia en el manejo de la insuficiencia
respiratoria aguda, sin embargo, existe debate sobre los niveles 6ptimos de oxigenacion

y los posibles efectos adversos asociados con la hiperoxigenacion.™

El debate sobre los niveles optimos de oxigenacion y los posibles efectos adversos
asociados con la hiperoxigenacion es de gran interés en el contexto del manejo de

pacientes criticos, y puede ser relevante para comparar con nuestros propios resultados.

Por un lado, la oxigenoterapia es esencial en el tratamiento de la insuficiencia
respiratoria aguda, ya que mejora la oxigenacion tisular y reduce el riesgo de
hipoxemia, que puede ser potencialmente mortal. Sin embargo, existe preocupacion
sobre los efectos adversos de la hiperoxigenacién, especialmente en pacientes
criticamente enfermos. La hiperoxigenacion prolongada puede producir estrés
oxidativo, vasoconstriccion pulmonar, absorcion atelectdsica y dafio pulmonar, entre

otros efectos negativos.*

Varios estudios han examinado la relacion entre la concentracion de oxigeno
administrada y la mortalidad en pacientes criticos, con resultados variados y a veces
contradictorios. Algunos estudios han sugerido una asociacion entre la hiperoxigenacion
y un mayor riesgo de mortalidad, especialmente en ciertas poblaciones, como pacientes
con lesion pulmonar aguda o SDRA. Por ejemplo, el estudio de Girardis y
colaboradores en 2016 encontrd una asociacion entre la hiperoxigenacion y una mayor

mortalidad en pacientes con SDRA.”’

Por otro lado, otros estudios han mostrado beneficios de la oxigenoterapia en la
reduccion de la mortalidad en ciertos subgrupos de pacientes criticos. Por ejemplo, el
estudio de Barrot y colaboradores en 2020 encontré que una estrategia de oxigenacion
conservadora estaba asociada con una menor mortalidad en pacientes con SDRA

moderado a grave.™®

Los resultados del analisis estadistico realizado utilizando la prueba exacta de Fisher
aportan una perspectiva adicional y crucial a nuestra discusion sobre la relacion entre la
concentracion de oxigeno administrada (FiO2) y la mortalidad de los pacientes en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Los hallazgos indican que existen diferencias

estadisticamente significativas en cuanto a la mortalidad entre los pacientes que
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recibieron FiO2 por debajo del 50% (casos) y por encima del 50% (controles), tanto en
el grupo global como cuando se estratifico por género. Los resultados obtenidos en
nuestro estudio sobre la asociacion entre la concentracion de oxigeno administrada y la
mortalidad en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos coinciden con hallazgos

previos documentados en la literatura cientifica actual.”

La evidencia proporcionada por este analisis refuerza la idea de que la concentracion de
oxigeno administrada tiene un impacto significativo en la mortalidad de los pacientes en
la UCIL Estos hallazgos tienen implicaciones importantes para la préctica clinica,
destacando la necesidad de una monitorizacion cuidadosa y una titulacion precisa de la

FiO2 para optimizar los resultados en este grupo de pacientes criticos.®

Investigaciones previas han demostrado consistentemente que el manejo adecuado de la
FiO2 es fundamental en el cuidado de pacientes criticos en la UCI. En particular, varios
estudios han destacado la importancia de evitar la hiperoxia, es decir, la administracion
de niveles excesivamente altos de oxigeno, ya que puede desencadenar una serie de
efectos adversos, incluida la toxicidad pulmonar y la exacerbacion del dafio oxidativo,

lo que potencialmente puede aumentar la morbimortalidad en estos pacientes.®'

Un estudio realizado por Helmerhorst en 2015% encontr6 una asociacion significativa
entre la hiperoxia y un mayor riesgo de mortalidad en pacientes criticos. Del mismo
modo, un metaanalisis llevado a cabo por Damiani en 2014% identifico una relacion
dosis dependiente entre la concentraciéon de oxigeno y la mortalidad en pacientes
criticos, respaldando la idea de que la hiperoxia puede tener efectos perjudiciales en el

prondstico de estos pacientes.®

Nuestros hallazgos se alinean con esta evidencia existente, ya que observamos una
asociacion altamente significativa entre la administracion de FiO2 por encima del 50%
y un aumento en la mortalidad de los pacientes en la UCI. Especificamente,
encontramos que mas pacientes murieron cuando se administrd6 FiO2 por encima del

50%, en comparacion con aquellos que recibieron FiO2 por debajo del 50%.

Por otro lado, otros estudios han asociado la relacion entre la administracion de oxigeno
y la mortalidad en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
grave. Los resultados de estos estudios sugieren que, si bien un mayor porcentaje de
oxigeno puede estar asociado con un aumento en la mortalidad, esta asociacién podria

ser confundida por la gravedad de la enfermedad subyacente.*
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Se encontr6 que los pacientes con EPOC grave que requerian niveles mas altos de
oxigeno también tendian a tener una enfermedad mas avanzada y una mayor carga de
comorbilidades.” Por lo tanto, la asociacion entre el porcentaje de oxigeno y la
mortalidad podria reflejar principalmente la gravedad de la enfermedad en lugar de un

efecto causal directo del oxigeno en si mismo.®

Este hallazgo es relevante para nuestra investigacion, ya que también hemos observado
una asociacion entre un mayor porcentaje de oxigeno y la mortalidad en pacientes de la
UCI. Al considerar estos resultados en el contexto de la literatura existente, es
importante tener en cuenta que la gravedad de la enfermedad subyacente puede ser un

factor importante que influya en los resultados observados.®’

Varios mecanismos fisiopatologicos podrian explicar la asociacion observada entre la
administracion de oxigeno y la mortalidad en la UCI. Se ha sugerido que la
hiperoxigenacion puede provocar estrés oxidativo, inflamaciéon pulmonar y dafio
alveolar, especialmente en pacientes con enfermedades respiratorias preexistentes.
Ademas, altas concentraciones de oxigeno pueden suprimir la funcidén del sistema

inmunoldgico y aumentar el riesgo de infecciones nosocomiales.®®

Estos hallazgos resaltan la importancia de una administracién cuidadosa y ajustada de
oxigeno en pacientes criticos, especialmente aquellos con condiciones pulmonares
subyacentes. Se necesitan mas investigaciones para comprender completamente los

mecanismos subyacentes y optimizar las estrategias de oxigenacion en la UCL®

En consecuencia, aunque nuestros hallazgos respaldan la necesidad de una estrategia de
oxigenacion conservadora en la UCI, también es crucial considerar la gravedad de la
enfermedad y otros factores de confusion al interpretar la relacion entre el oxigeno y la
mortalidad en estos pacientes. Estudios futuros que utilicen métodos de ajuste
adecuados para controlar la gravedad de la enfermedad podrian proporcionar una
comprension mas completa de esta asociacion y ayudar a informar las practicas clinicas

Optimas en el manejo del oxigeno en la UCL.”

Estos resultados, combinados con la literatura existente, respaldan la importancia de una

estrategia de oxigenacion conservadora en el manejo de pacientes criticos en la UCI. ™

Este estudio presenta diversas limitaciones que requieren consideracion al interpretar

sus resultados. La muestra, de tamafo relativamente reducido y proveniente de un tinico
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centro, restringe la generalizacion de los hallazgos a una poblacion més amplia.
Asimismo, no se realizaron evaluaciones exhaustivas de otros posibles factores de
confusion que podrian influir en la relacion entre la administracion de oxigeno y la

mortalidad, como por ejemplo el estado de salud previo del paciente...

Para subsanar estas limitaciones, se insta a futuras investigaciones a emplear muestras
mas amplias y a adoptar disefios de estudio prospectivos. Ademas, seria provechoso
llevar a cabo andlisis mas detallados de los mecanismos fisiopatologicos subyacentes

mediante la utilizacion de modelos experimentales y estudios de laboratorio.

Los resultados de este estudio tienen importantes implicaciones clinicas para la practica
en la UCIL Es fundamental que los profesionales de la salud monitoricen de cerca los
niveles de oxigeno administrados y busquen mantenerlos dentro de rangos dptimos para
cada paciente. Esto puede requerir el desarrollo de protocolos de oxigenacion
individualizados que tengan en cuenta la gravedad de la enfermedad subyacente y otros
factores de riesgo.” Ademads, es necesario educar a los profesionales de la salud sobre
los riesgos asociados con la hiperoxigenacion y la importancia de la monitorizacion
continua de los pacientes. Esto puede ayudar a prevenir la administracion excesiva de

oxigeno y reducir la morbimortalidad en la UCI."

Asi pues, la optimizacion de la FiO2 de acuerdo con las necesidades individuales de
cada paciente puede ser fundamental para mejorar los resultados clinicos y reducir la
mortalidad en este grupo de pacientes vulnerables. En consecuencia, se destaca la
necesidad de una monitorizacion cuidadosa y una titulacion precisa de la FiO2 como

parte integral de la atencién en la UCL”

La investigacion sobre el nivel de distrés respiratorio agudo y su relacion con la
administracion de oxigeno tiene implicaciones significativas en la practica de
enfermeria en unidades de cuidados intensivos. Los hallazgos de este estudio
proporcionan informacién crucial para la atencion y el manejo de pacientes criticamente

enfermos.”

Los resultados sugieren que el ajuste preciso de la administracion de oxigeno podria ser
fundamental en la gestion del distrés respiratorio agudo. Los profesionales de
enfermeria pueden utilizar esta informacion para individualizar y optimizar la terapia de
oxigeno de acuerdo con las necesidades especificas de cada paciente, mejorando asi los

resultados clinicos.”
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El andlisis de las variables sociodemograficas y sociosanitarias permite a los
profesionales de enfermeria identificar factores de riesgo asociados con un mayor
trastorno respiratorio agudo. Esto facilita la deteccion temprana de pacientes en
situacion critica y la aplicacion de intervenciones preventivas o terapéuticas

adecuadas.”

La evaluacion del indice de Kirby y la evaluacion con la administraciéon de oxigeno
proporcionan herramientas adicionales para la monitorizacion continua de la respuesta
al tratamiento en pacientes criticamente enfermos. Los enfermeros pueden utilizar estos
indicadores para ajustar rapidamente las intervenciones y mejorar los resultados

clinicos.”

Los hallazgos de este estudio pueden servir como base para programas de educacion
continua y formacion especializada para enfermeros en unidades de cuidados intensivos.
La comprension de las relaciones entre la administraciéon de oxigeno y el distrés
respiratorio agudo es esencial para proporcionar una atencion de calidad y mejorar la

seguridad del paciente.”
Limitaciones del estudio

Es importante reconocer las limitaciones propias de esta investigacion, las cuales
pueden afectar la interpretacion de los resultados y la generalizacion de las
conclusiones. Algunas limitaciones clave podrian tener en cuenta el tamafio de la
muestra, ya que la muestra utilizada en este estudio puede no ser representativa de la
poblacion general de pacientes en unidades de cuidados intensivos. El tamafio limitado
de la muestra puede afectar la validez externa de los resultados y limitar la

generalizacion de los hallazgos a otras poblaciones o contextos clinicos.

El diseno retrospectivo del estudio puede introducir sesgos de seleccion y de
informacion, lo que podria influir en la precision de las estimaciones y en la validez
interna de los resultados. La falta de control sobre las variables confusoras también

puede afectar la interpretacion de las relaciones observadas.

La precision y confiabilidad de las mediciones de las variables dependientes e
independientes pueden ser limitadas por la disponibilidad de datos y la calidad de los
registros clinicos. La falta de estandarizacion en la recopilacion de datos podria

introducir sesgos y comprometer la validez de los resultados. Existe la posibilidad de
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que algunas variables relevantes no hayan sido incluidas en el andlisis, lo que podria
afectar la validez de las conclusiones y la capacidad de explicar completamente las

relaciones observadas.

Al reconocer estas limitaciones, se pueden hacer esfuerzos para abordarlas en futuras

investigaciones y mejorar la calidad y validez de los resultados obtenidos.

Es fundamental considerar la posible presencia de sesgos en el disefio, la ejecucion y el
analisis del estudio, ya que estos pueden influir en la precision y validez de los
resultados. Algunos sesgos potenciales que deben ser tenidos en cuenta podrian ser el
sesgo de seleccion. La seleccion de la muestra puede verse influenciada por criterios
especificos de inclusion y exclusion, lo que podria sesgar las estimaciones de la

asociacion entre la administracion de oxigeno y el distrés respiratorio agudo.

La recopilacion retrospectiva de datos clinicos puede estar sujeta a errores de registro o
falta de informacion, lo que podria introducir sesgos en la medicion de las variables y

comprometer la validez de los resultados.

La presencia de variables confusoras no medidas o mal controladas en el analisis puede
sesgar las estimaciones de asociacion entre la administracion de oxigeno y el distrés

respiratorio agudo.

Existe la posibilidad de que los resultados negativos o no significativos no se hayan
publicado, lo que podria sesgar la literatura disponible y afectar la sintesis de evidencia

en esta area.

Al reconocer y abordar estos sesgos potenciales, se puede mejorar la calidad y

confiabilidad de los resultados obtenidos en este estudio.

La asignacion de los sujetos a los grupos de casos y controles, a pesar de establecerse
segun la administracion de oxigeno, habiéndose creado dos grupos, ha estado en parte
no aleatorizada con relacion a otras variables relacionadas con el tratamiento
individualizado como la administracion de farmacos. El momento del registro de los

datos no ha sido determinado, como factor de confusion no observable.

Basandonos en las limitaciones identificadas y en la necesidad de profundizar en ciertos
aspectos de la relacion entre la administracion de oxigeno y el distrés respiratorio

agudo, podemos sugerir varias areas para futuras investigaciones.

112



Universidad
Europea vALENCIA

Futuras lineas de investigacion

Exploracion de Factores Subyacentes, donde se investiga los factores subyacentes que
podrian estar contribuyendo a la relacion entre el porcentaje de administracion de
oxigeno y la mortalidad de los pacientes en unidades de cuidados intensivos. Esto
podria incluir la evaluacion de comorbilidades, la gravedad de la enfermedad de base, la

respuesta individual al tratamiento, entre otros.

Estudios Longitudinales, para examinar como cambian los niveles de administracion de
oxigeno y su relacion con la mortalidad a lo largo del tiempo. Esto proporcionaria una
comprension mas profunda de la dindmica de esta relacion y como podria influir en las

estrategias de tratamiento a largo plazo.

Intervenciones y Estrategias de Gestion donde se desarrolla y evala intervenciones o
estrategias de gestion para optimizar el uso de oxigeno en pacientes criticos, con el
objetivo de reducir la mortalidad. Esto podria incluir protocolos de administracién de
oxigeno mas precisos, técnicas de ventilacion especificas o la identificacion de

biomarcadores que puedan predecir la respuesta al oxigeno.

Comparacion Internacional para realizar estudios comparativos entre diferentes
unidades de cuidados intensivos, tanto a nivel nacional como internacional, para
examinar como varian las practicas de administracion de oxigeno y su impacto en la
mortalidad. Esto podria proporcionar informacion valiosa sobre las mejores practicas y

areas de mejora en la atencion critica.

Exploracion de Otros Constructos Clinicos donde se examinen otros constructos
clinicos relevantes que podrian influir en la relacion entre el nivel de administracion de
oxigeno y la mortalidad, como la respuesta inflamatoria, la funcion pulmonar, la
presencia de infecciones secundarias, etc. Esto podria ampliar la comprension de los

mecanismos subyacentes involucrados.

Se podria investigar el impacto psicosocial del tratamiento con oxigeno en pacientes
criticos, incluyendo su calidad de vida, estado emocional y percepcion de la atencion
recibida. Esto podria ayudar a mejorar el bienestar general de los pacientes y su

experiencia durante la hospitalizacién en unidades de cuidados intensivos.
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La creacion de subgrupos (sujetos agrupados segun unas determinadas variables de
interés clinico), dentro de los casos y controles, seria muy interesante para concretar y
reafirmar los resultados del presente estudio, analizando otros factores y su grado de
relacion con la mortalidad de los sujetos. La creacion de nomogramas de prediccion a
través de regresiones multiples, sin duda serian un soporte fundamental de cara a valorar

la evolucion de los pacientes en la unidad de criticos.

8. Conclusiones

1. Se ha caracterizado el perfil de 101 pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), lo que proporciona informacion valiosa sobre las

caracteristicas de la poblacion estudiada y su contexto sociosanitario.

2. El perfil sociodemografico de la muestra estuvo compuesto por 38 mujeres
(37.6%) y 63 hombres (62.4%), con una edad media de 62.70 + 12.06 afios.
Se identificaron diferencias significativas en las variables dependientes entre
hombres y mujeres, asi como entre diferentes grupos de edad, lo que sugiere
la necesidad de considerar estas diferencias al disefiar estrategias de

tratamiento y manejo en la UCI.

3. Los resultados indican que el género y el diagnodstico principal no son
independientes en la muestra analizada, lo que respalda la hipdtesis de que el
sexo puede influir en el tipo de diagnostico principal asignado. Ademas, se
encontrd una relacion inversa entre la edad y la puntuacion en el Indice de
Kirby, lo que implica que a medida que aumenta la edad, la puntuacion en
dicho indice tiende a disminuir. Asimismo, tanto en hombres como en

mujeres, y en el grupo global, existe una relacion estadisticamente
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significativa entre el grado del sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) y la mortalidad, sugiriendo que a mayor grado de SDRA, mayor
probabilidad de mortalidad.

Se evalu¢ el indice de Kirby de los sujetos de la muestra, encontrando que,
de los 63 hombres, 19 se encontraban dentro del rango de normalidad, 20
presentaron un distrés leve, 19 un distrés moderado y 5 un distrés severo. En
cuanto a las 38 mujeres, 11 de ellas se encontraban dentro del rango de
normalidad, 10 presentaron un distrés leve, 15 un distrés moderado y 2 un

distrés severo.

Se obtuvieron relaciones estadisticamente significativas entre el género y el
diagnostico, asi como entre la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) y la

mortalidad.

Se encontré una relacion clinicamente relevante entre la mortalidad y el
nivel de oxigeno administrado. En la muestra global, a mayor concentracion
de oxigeno (F102 > 50%), se observo una mayor mortalidad, evidenciando
una asociacion significativa entre la administracion de altos flujos de
oxigeno y una mayor mortalidad al alta en los pacientes de la UCI. Estos
hallazgos sugieren la importancia de una estrategia de oxigenacion
conservadora y una monitorizacion cuidadosa de la FiO2 para mejorar los

resultados clinicos y reducir la mortalidad en estos pacientes.
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CRONOGRAMA 2020 2021

TFM Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio

Semanas Semanas Semanas Semanas Semanas Semanas Semanas

2 3, 4 1/2/3 41/ 234 1/2/3 4|1 23 4/1/2 3 412 3|4

Planteamiento | x
del problemay
objetivos de
investigacion

Marco teodrico X | X

Revision de la X | X X | X
literatura

Metodologia X | X

Contacto con X
Hospital

Recopilacién XX X [ X[ X[ X | X | X | X |X|X|X| X X X|X|X
datos (trabajo
de campo)

Analisis de los X | X |x
datos y
resultados

Discusion y X
conclusiones
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PACIENTE N°

Sexo

Edad

Diagnostico principal
Comorbilidad (nimero de
enfermedades/alteraciones)
Modo respiratorio
Volumen Tidal (en ml)

Volumen minuto (en ml) VTidal X FR =

FiO2 (en %)

PEEP

PEEP Si (ccH20)

Farmacos (los 3 principales)
N° total de farmacos

N° de dias en UCI

Sonda gastrica
Sonda uretral
Drenajes
Via arterial
Via venosa
Central
Periférica
Técnicas de depuracion extrarrenal
Dias de ventilacion mecanica
Drogas vasoactivas
Temperatura
Ritmo ECG
TA
FC
SATO2
FR
CALCULAR VOLUMEN MINUTO VT X FR =
CALCULAR INDICE DE KIRBY PO2/FiO2 =
MORTALIDAD
Fuente: Elaboracion Propia

Anexo V. Modelo de Consentimiento Informado

MODELO DE CONSENTIMIENTO POR ESCRITO
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Titulo del estudio: “ANALISIS DEL NIVEL DEL DISTRES RESPIRATORIO AGUDO Y PRONOSTICO
EN UNA MUESTRA DE PACIENTES INGRESADOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
SEGUN NIVELES DE OXiGENO”

YO, (nombre y apellidos).

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con: (nombre del Investigador)

Comprendo que mi participacién es voluntaria.

Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento
informado.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1° Cuando quiera
2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del Participante Firma del Investigador
Nombre: Nombre:
Fecha: / / Fecha: / /

Deseo que me comuniquen la informacién derivada de la investigacion que pueda ser
relevante para mi salud: []Si [] No

Firma del representante Fecha: / /
(Nombre, firma y fecha de pufo y letra del representante legal)

Firma del investigador: Fecha: / /

Deseo que me comuniquen la informacién derivada de las pruebas genéticas
realizadas (Unicamente para aquellos estudios que incluyan este tipo de pruebas,
siempre que estén validadas y que puedan tener relevancia para la salud del
paciente): [ ] Si  [] No
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Firma del representante Fecha: / /
(Nombre, firma y fecha de pufo y letra del representante legal)

Firma del investigador: Fecha: / /
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