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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) causada por el coronavirus
2 (SARS-CoV-2), es caracterizada por una profunda desregulacion del sistema inmunitario
innato. El principal dafio de este virus es pulmonar, causando desde insuficiencia respiratoria
aguda leve hasta sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) y Sepsis. Las
caracteristicas de las canulas nasales de alto fluyjo (CNAF) favorecen la tolerancia del
paciente. Se comprobd que las CNAF aumentan la distancia de propagacion de aerosoles
respiratorios con respecto a la oxigenoterapia estandar. Objetivo: Describir el perfil del
paciente adulto con uso de CNAF en neumonia por COVID-19 en un hospital de segundo
nivel. Material y métodos: Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, unicéntrico. Se
incluyeron 273 pacientes mayores de 18 afios con diagnodstico de neumonia por COVID-19
que hayan utilizado CNAF entre noviembre de 2020 y junio de 2021. Se realizaron 3 grupos:
todos, altas y defunciones, se describen variables demograficas, comorbilidades, pardmetros
de gasometria arterial, oxigenoterapia, indices respiratorios IROX y Kirby. Se realiz6é un
muestreo no probabilistico por conveniencia. Las variables continuas con distribucion no
paramétrica se presentan como media, rango y suma total. Las variables categoricas se
presentan como nimeros y porcentajes. Resultados: La edad media general fue de 58 afos,
63% sexo masculino y 37 % sexo femenino. Las comorbilidades mas frecuentes fueron
hipertension, sobrepeso y diabetes tipo 2. Los indices de ROX y Kirby fueron
significativamente mas bajos en las defunciones. Un 67.4 % de todos los pacientes requirio
VMl y solo el 1.6 % de estos recibi6 alta médica. Mayor estancia hospitalaria en altas médicas
hasta 117 dias. 66.3 % fallecieron, 63 % de las altas con oxigeno domiciliario. Conclusiones:
La mayoria de la informacion sobre CNAF proviene de la era preCOVID por lo que es
necesario generar estadisticas de nuestra region.

Palabras clave: Canulas nasales de alto flujo, coronavirus, COVID-19, SARS-COV-2,
unidad de cuidados intensivos, sindrome de dificultad respiratoria aguda, organizacion
mundial de la salud, insuficiencia respiratoria hipoxemia, ventilacidon mecénica invasiva,
ventilacién mecanica no invasiva, indice de ROX, indice de Kirby, oxigeno, alto flujo.



SUMMARY

Introduction: Coronavirus disease 2019 (COVID-19) caused by coronavirus 2 (SARS-CoV-
2), is characterized by profound dysregulation of the innate immune system. The main
damage of this virus is pulmonary, causing mild acute respiratory failure, acute respiratory
distress syndrome (ARDS) and Sepsis. The characteristics of high-flow nasal cannula
(HFNC) favor patient tolerance. It was proven that HFNC increases the respiratory aerosol
propagation distance with respect to standard oxygen therapy. Objective: To describe the
profile of the adult patient with HFNC in COVID-19 pneumonia in a second level hospital.
Methods: Retrospective, cross-sectional, descriptive, single-center, retrospective study. We
included 273 patients over 18 years of age with a diagnosis of COVID-19 pneumonia who
had used CNAF between November 2020 and June 2021. There were 3 groups: all,
discharges and deaths, demographic variables, comorbidities, arterial blood gas parameters,
oxygen therapy, IROX and Kirby respiratory indices were described. Non-probabilistic
convenience sampling was performed. Continuous variables with nonparametric distribution
are presented as mean, range and total sum. Categorical variables are presented as numbers
and percentages. Results: The overall mean age was 58 years, 63% male and 37% female.
The most frequent comorbidities were hypertension, overweight and diabetes. ROX and
Kirby indices were significantly lower in deaths. 67.4 % of all patients required IMV and
only 1.6 % of these were discharged. Longer hospital stay in medical discharges. 66.3 %
died, 63 % of discharges with home oxygen. Conclusions: Most of the information on HFNC
comes from the pre-COVID era so it is necessary to generate statistics from our region.

Key words: High-flow nasal cannula, coronavirus, COVID-19, SARS-COV-2, intensive care
unit, acute respiratory distress syndrome, world health organization, respiratory failure,
hypoxemia, invasive mechanical ventilation, noninvasive mechanical ventilation, ROX
index, Kirby index, oxygen, high flow.



“Y una vez que pase la tormenta, no recordaras como lo lograste, como conseguiste
sobrevivir. Ni siquiera estaras seguro de si la tormenta ha terminado realmente. Pero
una cosa es segura: cuando salgas de la tormenta, no seras la misma persona que entro.

De eso se trata esta tormenta”. Haruki Murakami
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L INTRODUCCION

La pandemia de neumonia por la enfermedad COVID-19, causada por el nuevo
coronavirus (SARS-CoV-2), fue un suceso que puso a prueba la estabilidad mundial,
colapsando tanto los sistemas de salud como los sistemas econémicos de multiples paises
con una epidemia de proporciones nunca vistas. La elevada mortalidad de esta enfermedad
se observdé mayormente en paises de América del Norte como Estados Unidos y México
asociado a la elevada prevalencia de los factores de riesgo identificados para tener un mal

pronostico o desenlace fatal.

El SARS-CoV-2 es causante de una enfermedad que ocasiona inflamacion a nivel
sistémico, sin embargo, las alteraciones mas graves se manifiestan a nivel pulmonar
ocasionando una gran deficiencia de oxigeno en el cuerpo humano. La principal terapia
disponible para estabilizar al paciente es la administracion de oxigeno mediante diversos
dispositivos que varian entre el flujo de litros de oxigeno por minuto que son capaces de

otorgar.

Previo a la pandemia, las canulas nasales de alto flujo (CNAF) eran un dispositivo
de oxigenoterapia que se restringia a pocas Unidades de cuidados intensivos (UCI) dedicadas
al cuidado posoperatorio de cirugias cardiacas. Con el advenimiento de la pandemia y la
elevada demanda de oxigeno que se requirid para tratar la hipoxemia refractaria, se extendid
ampliamente el uso de CNAF hasta las salas de urgencias, unidades respiratorias y el piso de

hospitalizacion de medicina interna y especialidades quirrgicas.

El uso de CNAF se concentraba principalmente en paises de primer mundo o en los
hospitales privados con la disponibilidad econémica para mantener equipada la UCI, por lo
tanto, la evidencia clinica disponible sobre su uso es muy limitada a casos especificos y se
cuenta con muy poca informacién asociada a pacientes con neumonia por COVID-19.
Durante la pandemia de COVID-19 el uso de oxigenoterapia con alto flujo aument6 a nivel
mundial incluso en paises con poco desarrollo gracias a la donacidon internacional de

tratamientos dirigidos a la insuficiencia respiratoria.



Nuestro centro hospitalario funcion6 como hospital dedicado a la atencion de
pacientes con neumonia por COVID-19 y se cont6 con una amplia disponibilidad de CNAF
por lo que contamos con una cantidad considerable de datos de pacientes para generar datos
estadisticos que describan las caracteristicas de la poblacién atendida. El conocer la
estadistica y la epidemiologia de esta enfermedad en nuestra region es 1til para conocer los
principales factores de riesgo que se asociaron a un peor desenlace para identificar aquellos
que puedan ser modificables a corto o largo plazo mediante estrategias de atencion en salud

de primer nivel.

La neumonia por COVID-19 ha sido la pandemia respiratoria con mayor morbilidad
y mortalidad en el Gltimo siglo, poniendo a prueba la capacidad de atencion y suministros de
los sistemas de salud del pais, principalmente de oxigeno e insumos relacionados a la
atencion de enfermedades respiratorias y equipos de proteccion personal (EPP) para personal

de salud en contacto con los infectados.

Realizar este estudio fue factible debido a que se cuenta con un registro fisico y
digital de los pacientes con diagnostico de neumonia por COVID-19 que utilizaron CNAF
en el Hospital General Regional No. 2 de El Marqués, Querétaro. Las variables para tomar
en cuenta son parte habitual de cualquier nota médica por lo que la disponibilidad de los
datos es amplia, sin embargo, se eliminaron algunos participantes por cuestiones de

expediente clinico incompleto para mejorar la calidad general de los datos.



I1. ANTECEDENTES

Durante el ultimo trimestre del afo 2019 se comenzaron a reportar multiples e
inexplicables casos de neumonia que compartian muchas caracteristicas clinicas y
geograficas entre ellos. De acuerdo con el cuadro clinico y la forma de presentacion se
sospechaba fuertemente de neumonia de causa viral. Hasta ese momento todos los casos se
encontraban confinados en la region de Wuhan, provincia de Hubei, China (Wang, 2020 a).
Se publicaron multiples noticias internacionales y la alarma fue atin mayor debido a que
China cuenta con el antecedente de una epidemia de Sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA) que emergio en el afio 2002 y ocasion6 8,098 contagios en 37 regiones. La
naciente epidemia en Wuhan se ligd6 a un mercado que vendia variedad de animales vivos y
los primeros informes indicaban que se trataba de un nuevo coronavirus ligado estrechamente

al virus que ocasiondé SDRA en 2002 (Cohen, 2020).

El dia 7 de enero del 2020 se logré aislar por primera vez un nuevo coronavirus
detectado en un hisopado faringeo en el Centro de control y prevencion de enfermedades
(CDC por sus siglas en inglés) de China, el cual recibid el nombre de SARS-COV-2. Sin
embargo, fue hasta 4 dias después que la Organizacion mundial de la salud (OMS) le dio el
nombre a la enfermedad causada por el virus, actualizdndolo con base en sus guias
internacionales, por lo que no debia contener; localizacion geografica, nombre de animales,
individuos ni grupos, pero si guardar relacion con la enfermedad. La enfermedad causada por
el nuevo coronavirus se llamo6 oficialmente COVID-19, que es una abreviatura en inglés para

la enfermedad por el coronavirus 2019 (WHO, 2020a).

El dia 12 de enero de 2020 el Centro de proteccion para la salud del Departamento
de salud de China, mediante un comunicado de prensa, informé que hasta ese momento se
contaba con 41 pacientes con diagnostico del nuevo coronavirus, de los cuales; 7 pacientes
se encontraban en estado grave de salud y 1 paciente habia fallecido. También crearon una
pagina de internet oficial que funciona hasta el dia de hoy

(https://www.coronavirus.gov.hk/eng/index.html) para mantener a la poblacién informada



https://www.coronavirus.gov.hk/eng/index.html

sobre el tema y emitir una amplia lista de recomendaciones higiénicas y de prevencion de

transmision de enfermedades (CHP, 2020).

Para dimensionar el impacto del nuevo coronavirus es importante recordar que no
es la primera vez que un virus ocasiona insuficiencia respiratoria severa y con ello se
convierte en una amenaza grave a la salud mundial, aunque en menor proporcion que el
SARS-CoV-2. Su antecesor mas directo, el primer coronavirus en causar SDRA, se describio
por primera vez en el sur de China, con una duracion de 8 meses entre los afios 2002 y 2003,

propagandose a 37 paises con un total de 8,000 infectados y 800 muertes (Zhong, 2003).

La segunda epidemia respiratoria mundial fue causada por el coronavirus de Oriente
Medio que causo un sindrome respiratorio mortal que le da su nombre (MERS-CoV, por sus
siglas en inglés) el cual fue identificado por primera vez en Arabia Saudita en 2012 y en el
2020 ya habia infectado a 2494 personas y causado 858 muertes en todo el mundo segin
datos de la OMS. Estos dos tipos de virus han demostrado otorgar a un solo paciente infectado
la capacidad de infectar a mas de 100 individuos sanos, algo que no se ha observado hasta el

momento en COVID-19 (Zaki, 2012).

Hasta el dia 25 de enero de 2020 ya se habian reportado al menos 1,975 casos de
infeccion en Wuhan, China. Las ultimas investigaciones relacionaron el brote con un
mercado de venta de mariscos y un unico paciente que era trabajador de ese mercado que fue
hospitalizado el 26 de diciembre de 2019 en el Hospital Central de Wuhan por SDRA severo
ademas de fiebre y tos. Se realiz6 una secuenciacion gendomica de una muestra de lavado
broncoalveolar de ese paciente y se identifico una nueva cepa de virus ARN de la familia
Coronaviridae que fue conocido en un principio como “WH-Human 1”. El andlisis
filogenético del genoma completo de virus (29,903 nucleotidos) relaciona al virus con 89.1%
de similitud con otros coronavirus similares que se habian encontrado previamente en
murci¢lagos en China por lo que se comenzo a sospechar fuertemente de una zoonosis viral

relacionada con el consumo de carne de estos animales (Wu, 2020).



Como si no fuera suficientemente grave el inicio de una nueva enfermedad viral en
una de las regiones del mundo con mayor poblacién por metro cuadrado, también coincidid
temporalmente con una de las fiestas més grandes e importantes de China: “La fiesta de
primavera” que también se conoce como Afio nuevo chino o Ano Lunar. La fiesta de
primavera es el andlogo de la Navidad en el mundo occidental: es un dia de reunion familiar
donde millones de personas se aglutinan en espacios publicos y se reunen en sus hogares por
las tardes. Una de las grandes metropolis de este pais es la ciudad de Wuhan, con un
transporte publico que permite la movilidad de la poblacion y el esparcimiento de

enfermedades de manera muy eficiente.

En contraste con los dos virus respiratorios mas mortales previos al SARS-CoV-2 y
de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud: hasta el dia 22 de mayo de 2020 ya se
reportaban 4,962,707 millones de casos confirmados de COVID-19 en 216 paises, ademas
de 326,459 muertes reportadas, lo que la convertia en la epidemia mas mortal de los tltimos

siglos (WHO, 2020b).

Ademas del SARS-CoV-2, en los ultimos afios la obesidad se ha convertido en una
epidemia en Estados Unidos y en el mundo occidental, estando presente en hasta un 42.4%
de la poblacion y es mas prevalente en adultos negros no hispanos. La prevalencia de
obesidad severa en adultos es de hasta 9.2%, con mayor prevalencia en mujeres. La obesidad
en cualquiera de sus clasificaciones se ha asociado a enfermedad arterial coronaria cardiaca
y a enfermedad renal en estadio terminal. El rango de edad de mayor prevalencia de obesidad
es entre 40 a 59 afios que quiza pudiera relacionarse con el rango de edad de mayor

mortalidad en COVID-19 (Hales, 2020).

La expresion de los receptores de la enzima convertidora de angiotensina tipo 2
(ECA-2) es mayor en el tejido adiposo que en el pulmoén, por lo que la obesidad podria
convertirse en un factor que aumente la morbilidad y el riesgo de muerte por COVID-19. Los
pacientes obesos con infeccion por SARS-COV2 tienen peores desenlaces: mayor

insuficiencia respiratoria, necesidad de ventilacion mecénica asistida y una mortalidad



mucho mas alta que pacientes no obesos por lo que el peso corporal debe ser un factor

importante para considerar en un paciente con infeccion respiratoria (Sanchis-Gomar 2020)

El tratamiento de base de la enfermedad consiste en mantener una adecuada
oxigenacion y soporte respiratorio. Hasta 2 de cada 3 pacientes hospitalizados por COVID-
19 desarrollaron neumonia durante su estancia hospitalaria con necesidad de ingreso a una
unidad de cuidados intensivos (Grasseli, 2020). En un estudio con 344 pacientes con COVID-
19: 145 desarrollaron SDRA (42%) y de estos, un 88.3% murieron en los primeros 28 dias.
Los pacientes que no sobrevivieron tenian una edad mayor que los sobrevivientes al grado
de aumentar un 58% de riesgo de morir por cada bloque de 10 afnos después de los 60 afios.
Esta mortalidad tan alta se observé a pesar de que hasta 82% de los pacientes recibieron
tratamiento con antivirales, antibacteriales, globulinas intravenosas, relajantes musculares y

glucocorticoides sin lograr una disminucion significativa de la mortalidad (Wang, 2020 b).

La administraciéon de altos flujos de oxigeno con CNAF disminuye el espacio
muerto anatdmico ademas de mantener una FiO2 constante, permitiendo un aumento del
volumen corriente y logrando una disminucién de la frecuencia respiratoria del paciente
(Dysart, 2009). Existe evidencia de que su uso posterior al retiro de la intubacion orotraqueal
se asocia a menor disnea, menor frecuencia respiratoria y menor frecuencia cardiaca
comparado con oxigenoterapia de bajo flujo mediante mascarilla facial de no reinhalacién
por lo que se ha convertido en un dispositivo muy utilizado a nivel mundial principalmente

en pacientes en estado critico dentro de unidades de cuidados intensivos (Rittayamai, 2014).

En cuanto al uso de CNAF en la Unidad de cuidados intensivos (UCI) en pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda y SDRA, previo a la epidemia de COVID-19, se
demostré mejoria en todos los pardmetros respiratorios y de oxigenacion posterior a 1 hora
de su colocacion, ademas de ser toleradas durante largos periodos de tiempo. Si se tienen
disponibles son una excelente opcion en pacientes sin indicacion médica para realizar manejo
avanzado de la via aérea inmediatamente. El mayor problema era la baja disponibilidad de

unidades UCI a nivel mundial (Sztrymf, 2012).



En cuanto al uso de CNAF en el area de urgencias en pacientes con dificultad
respiratoria de cualquier causa, se ha asociado a disminucion significativa de la disnea,
manifestado por una disminucion de puntaje en la escala de Borg y en la Escala visual analoga
(EVA), con una marcada mejoria de los signos y sintomas de dificultad respiratoria, sin
embargo, la disponibilidad de CNAF en areas fuera de la UCI es demasiado baja (Lenglet,
2012).

En uno de los ensayos clinicos controlados con mayor nimero de participantes, con
778 pacientes aleatorizados con Insuficiencia Respiratoria Aguda Hipoxémica (IRAH), las
CNAF no disminuyeron significativamente la mortalidad a 28 dias. Sin embargo, se observo
un mayor indice PaO2/FiO2 (indice de Kirby) y una menor frecuencia respiratoria en
comparacion con la terapia con oxigeno convencional de flujos bajos, por lo que las CNAF
pueden ser un tratamiento sintomatico muy adecuado sin diferencia en la mortalidad

(Azoulay, 2018).

Las CNAF se han asociado a una menor necesidad de requerir ventilacion mecanica
invasiva (VMI) en comparacion con pacientes en oxigenoterapia convencional, sin embargo,
se trata de un estudio pequeio de 100 participantes sin aleatorizacion, por lo que los
resultados no podrian generalizarse y deben limitarse a las caracteristicas de esa poblacion
(Bell, 2015). En otro estudio multicéntrico que evalud a 310 pacientes con IRAH se compar6
la administracién de oxigeno mediante CNAF, dispositivos de oxigeno convencionales y
Ventilaciéon mecanica no invasiva (VMNI) sin encontrar diferencia significativa en los
requerimientos de VMI, sin embargo, en contraste con estudios previos, se encontrd una

disminucién de la mortalidad a 90 dias en el grupo de las CNAF (Frat, 2015).

La evidencia mas reciente sobre el uso de CNAF en contexto de VMI proviene de
un metaanalisis con 2093 pacientes orientado a buscar una disminucion en la necesidad de
requerir VMI, sin embargo, no se reportdé disminucion de la duracion de la estancia
hospitalaria, dias de estancia en UCI, ni reduccién de la disnea referida por el paciente

(Rochwerg, 2019). El uso de CNAF debe ser estrechamente vigilado y en caso de no existir



mejoria en la dificultad respiratoria del paciente no debera retrasarse el inicio de la VMI

independientemente de su causa.

Las CNAF son un dispositivo de oxigeno que brinda grandes beneficios a nuestros
pacientes siempre y cuando se indique y se utilice de manera adecuada. La mayor parte de la
evidencia previo al COVID-19 proviene de pacientes que se sometieron a cirugias
cardiovasculares con ingreso posoperatorio a UCI y su uso era exclusivo dentro de este
escenario debido a las dificultades de infraestructura y costos que implica su utilizacién y
mantenimiento. Las CNAF son un dispositivo noble con pocas complicaciones atribuidas a
su utilizacion, en contraste con la VMNI y VMI. Las complicaciones consisten
principalmente en barotrauma y atelectasias que hasta ahora se encuentran descritas

unicamente en poblacion pediatrica (Piastra, 2018).

Fue precisamente en China donde se comenzd a utilizar las CNAF en pacientes con
neumonia por SARS-CoV-2. En un estudio retrospectivo realizado en 318 pacientes con
diagnostico confirmado de COVID-19 el 8.4% de los pacientes desarrollaron insuficiencia
respiratoria aguda severa y un 63% recibieron oxigeno con CNAF con una tasa de intubacion
de 15%. Las CNAF fueron el dispositivo de soporte ventilatorio con oxigeno mas comun en

pacientes con neumonia por COVID-19 (Wang, 2020 c).

Durante las primeras oleadas de la pandemia se gener6 una gran cantidad de datos
estadisticos a nivel mundial sobre el uso de CNAF que mas tarde fueron analizados. Uno de
los primeros ensayos retrospectivos se realizo en Paris, Francia con un total de 379 pacientes
criticamente enfermos y con requerimiento de oxigeno, comparando aquellos que usaron
CNAF con los que no. El uso de CNAF se asoci6 a una reduccion de requerimiento de VMI
a los 28 dias con una prevalencia de 56% comparado con 75% de los pacientes que no
utilizaron CNAF. Sin embargo, la mortalidad a los 28 dias fue de 21% y 22%

respectivamente, sin encontrar diferencias significativas (Demoule, 2020).

En Italia se llevo a cabo un pequefio estudio observacional durante los primeros

meses de la pandemia, con 28 pacientes que usaron CNAF secundario a neumonia por



COVID-19. El resultado fue concordante con los estudios realizados en otras regiones del
mundo: se encontr6 una asociacion entre la severidad de la hipoxemia y la proteina C reactiva
con la falla a las CNAF que requirié VMI por lo que se recomendo su uso en pacientes con

enfermedades respiratorias menos severas (Vianello, 2020).

En Estados Unidos de América se llevo a cabo una cohorte retrospectiva de 1,087
pacientes con neumonia por COVID-19 donde 331 utilizaron CNAF y 747 se asignaron a
VMNI. Al final, 46.5% de los pacientes con CNAF y 22.4% de los pacientes con VMNI
recibieron alta médica sin necesidad de intubacion endotraqueal, favoreciendo al uso de
CNAF. Se encontré un aumento de la saturacion de oxigeno en sangre periférica en ambos

casos (Wang, 2021).

En Paris, Francia se realiz6 un estudio retrospectivo bicéntrico sobre la eficacia de
las CNAF para prevenir la VMI en pacientes que ingresan a UCI. De los 138 pacientes, 45%
fueron tratados con oxigenoterapia convencional y 55% con CNAF. Un 74% de los pacientes
con oxigenoterapia convencional requirieron VMI contra 51% de los pacientes con CNAF.
Los dias de estancia en UCI y la mortalidad a 28 y 60 dias no mostraron diferencias
significativas entre los dos grupos (Bonnet, 2021). Se puede concluir que un dispositivo de
alto flujo es mejor que un dispositivo de oxigeno de bajo flujo en este tipo de pacientes y

favoreciendo a las CNAF sobre otros dispositivos.

A pesar de los resultados prometedores para mejorar la oxigenacion y los sintomas
de los pacientes, la prevalencia del uso de CNAF en UCI en Francia durante marzo de 2020
fue de solo 19%, comparado con el 6% de VMNI y un 29% de oxigenoterapia de bajo flujo
(COVID-ICU, 2020). La baja prevalencia del uso de CNAF y algunos otros dispositivos de
oxigenoterapia se debio al potencial de generar aerosoles que tienen estos dispositivos con el
correspondiente aumento de riesgo de transmision del virus principalmente en entornos
hospitalarios (Lyons, 2020), sin embargo, con las precauciones adecuadas se trata de una
excelente opcion para alcanzar la meta principal del tratamiento que es mejorar la

oxigenacion del paciente.



El fallo al uso de CNAF se define como el cambio a soporte respiratorio con presion
positiva o la muerte. Estas complicaciones se asociaron principalmente a hombres (Odds
Ratio: 6.9) y a niveles bajos de oxigenacion al ingreso hospitalario (Xia, 2020). En el afio
2016 se desarrolld una herramienta para predecir el fallo a las CNAF en pacientes con
neumonia severa de cualquier causa conocido como “Indice de ROX” (iROX) que puede ser
realizado de manera facil y rapida en la cama del paciente por no requerir resultados de
analisis de laboratorio. El iROX es el resultado de dividir el porcentaje de saturacién de
oxigeno medido mediante oximetria de pulso, entre la FiO2 (en decimales) y entre la
frecuencia respiratoria obteniendo un numero entero con dos decimales. El mejor punto de
corte fue un iROX de 4.88 medido 12 horas después del inicio de CNAF y se asocié a un
menor riesgo de requerir VMI con un Odds Ratio de 0.27 (Roca, 2019). En pacientes que no
alcanzan este valor minimo a las pocas horas del inicio de CNAF no se debera retrasar el

inicio de VMI individualizando el tratamiento en todos los casos.

A diferencia de otros dispositivos como la VMI, existe muy poca evidencia sobre
como realizar el “weaning” o retiro de las CNAF en pacientes criticos. En la era previa a
COVID-19 se llevo a cabo un estudio observacional, monocéntrico, retrospectivo, durante 2
afios que incluy6 a todos los pacientes tratados con CNAF por insuficiencia respiratoria
aguda en UCI. De 190 pacientes, 88% lograron el retiro de CNAF al primer intento, sin
embargo, aquellos que no lo lograron tuvieron el doble de dias de estancia en UCI. Los
mejores predictores para un retiro exitoso de las CNAF fueron una FiO2 menor o igual a
40%, con una sensibilidad de 85%, y un iROX mayor o igual a 9.2, con una sensibilidad de

84% (Rodriguez, 2019).

En cuanto al retiro de las CNAF en pacientes con COVID-19, se realizé un estudio
unicéntrico retrospectivo con 116 pacientes con insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica
(IRA tipo 1) con infeccién por SARS-COV2 y tratados de primera linea con CNAF y se
midio6 el iROX en distintos intervalos de tiempo. E1 iROX a las 4 horas (iIROX-HOH4) mayor
o igual a 5.37 se asocid con un riesgo significativamente menor de intubacion después de la
hora 4 (Odds ratio: 0.59), con un area bajo la curva de 75%, una sensibilidad de 66% y

especificidad de 83% (Zucman, 2020). Se puede concluir que un paciente que presenta un

10



iROX menor a 5.37 a las 4 horas del inicio de CNAF tiene una probabilidad muy elevada de

fracasar y requerir VMI.

Otro de los indices que podemos utilizar para estudiar las enfermedades respiratorias
es el indice de Kirby (PaO2/Fi02), descrito en 1975 (Kirby, 1975). Se obtiene de dividir la
presion arterial de oxigeno (PaO2) entre la Fi02, obteniendo un niimero entero de 3 digitos
en condiciones normales. Fue utilizado en sus inicios para medir la respuesta a niveles altos
de PEEP en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda de multiples causas, sin embargo,
por la facilidad y disponibilidad para realizarlo se ha utiliz6 por el Consenso americano-
europeo (Bernard, 1994) en 1994 para el diagndstico del SDRA y posteriormente en 2012
formo parte de la definicion de Berlin (Ranieri, 2012) que aun utilizaba el PEEP mayor o
igual a 5 mmHg como parte fundamental del SDRA. Se considera como SDRA leve cuando
el indice de Kirby es menor a 300, SDRA moderado cuando es menor a 200 y SDRA severo
cuando es menor a 100. Hasta el momento su uso no ha sido estudiado ni validado en
pacientes con CNAF ni neumonia por COVID-19 pero permanece como un auxiliar para la

graduacion de la severidad del SDRA.

La definicion de Berlin se habia mantenido sin cambios desde el 2012 hasta el 2024
cuando se publico un consenso de 32 expertos en SDRA que desarroll6 una nueva definicion
(Matthay, 2024) aplicable en lugares con recursos limitados. Para el diagnostico de SDRA se
requiere: 1) un flujo igual o mayor a 30 L/min, 2) demostrar hipoxemia mediante un indice
de Kirby (PaO2/Fi02) igual o menor a 300 o saturacion de oxigeno medida por oximetria de
pulso entre la FiO2 (SpO2/Fi02) igual o menor a 315 (siempre y cuando la saturacion medida
sea igual o menor a 97%), 3) opacidades bilaterales en estudio de imagen o por ultrasonido
que demuestre multiples lineas B y/o consolidaciones, 4) Esta actualizacion elimina la
necesidad de PEEP, flujo minimo de oxigeno y la limitante a solo ciertos dispositivos de
administracion de oxigeno. Ademas, se agregan las categorias de acuerdo con el nivel de
SpO2/Fi02, considerandose SDRA leve con valores iguales o menores a 315 pero mayor a
235, SDRA moderado con valores iguales o menores a 235 pero mayores de 148, y SDRA
severo con valores iguales o menores a 148. No se emiten recomendaciones ni condiciones

especificas para SDRA secundario a COVID-19.
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III. FUNDAMENTACION TEORICA

La COVID-19, causada por el SARS-CoV-2, es caracterizada por una profunda
desregulacion del sistema inmunitario innato (Paludan, 2022). EI SARS-CoV-2 y las
moléculas derivadas del huésped activan Receptores de reconocimiento de patrones (RRP)
especificos que provocan respuestas protectoras del huésped mediadas por interferon y
citoquinas en proporciones patolodgicas. El principal dafio de este virus es pulmonar:
causando desde insuficiencia respiratoria aguda leve hasta SDRA, sepsis y la muerte (Chen,
2021). EI SARS-CoV-2 penetra en las células humanas a través de la union directa con
receptores de la ECA-2 los cudles se encuentran principalmente en los pulmones y en el tejido
adiposo lo que explica el dafio localizado a estos niveles de esta enfermedad (Sanchis-Gomar,

2020).

Las CNAF tienen beneficios importantes con respecto a otro tipo de dispositivos de
administracion de oxigeno de bajo flujo como las canulas nasales simples y la mascarilla
facial simple o con bolsa reservorio, los cudles, de acuerdo con la situacion pueden
administrar un flujo de hasta 15 litros de oxigeno por minuto y una fraccion inspirada de
oxigeno (FiO2) que ronda entre el 40% y 100%, a comparacion del flujo de 60 litros de
oxigeno por minuto con 100% de FiO2 que se pueden obtener con CNAF (Tiruvoipati, 2010).

Las caracteristicas especificas de las CNAF, como el mayor tamafio y la flexibilidad
de las canulas ademas de la humidificacion y calentamiento del aire, lo que favorece la
tolerancia del paciente a la terapia con altos flujos de oxigeno durante largos periodos de
tiempo, lo que de otra manera seria dificil principalmente por irritacion en la nasofaringe

(Roca, 2010).

Se ha demostrado que el aumentar la temperatura y la humedad del aire mejora la
expulsion de secreciones bronquiales mediante el aumento del aclaramiento mucociliar por
aumento de la movilidad de los cilios y un aumento en la cantidad de agua en el moco lo que
puede ayudar a mejorar el patron respiratorio de los pacientes y disminuir las complicaciones

por un mal manejo de secreciones (Hasani, 2008).
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Las CNAF pueden producir una pequefia presion positiva en la via aérea. Para su
entendimiento, puede ser comparable a la presion pulmonar al final de la espiracion (PEEP)
en la ventilacion mecdanica invasiva, pero con valores mucho mas bajos e inestables que no
se consideran clinicamente significativos por lo que no es posible recomendar su uso

unicamente por este parametro (Parke, 2011).

Siempre y cuando el paciente respire manteniendo la boca cerrada, las presiones
positivas generadas por las CNAF alcanzan aproximadamente: 1.5 mmH2O a un flujo de 30
L/min, 2.2 mmH20 a un flujo de 40 L/min y 3.1 mmH2O a un flujo de 50 L/min (Parke,
2013). Las presiones espiratorias alcanzadas son mayores si el sujeto mantiene la boca
cerrada durante el uso de CNAF comparadas con respirar manteniendo la boca abierta, sin
embargo, las presiones inspiratorias no son estadisticamente diferentes independientemente
de si se mantiene la boca cerrada o abierta. Las presiones espiratorias faringeas incrementan
0.8 cmH20 por cada 10 L/min de incremento en el flujo de oxigeno (Groves, 2007). En
general, las CNAF disminuyen la frecuencia respiratoria ¢ incrementan la oxigenacion
aumentando el volumen tidal y la PEEP en pacientes con insuficiencia respiratoria, sin
embargo, se trata de datos obtenidos en pacientes con enfermedades no COVID-19 (Corley,

2011).

Debido a la controversia causada por la generacion de aerosoles durante el uso de
CNAF, se realiz6 un estudio con una réplica 3D de una cabeza humana, un pulmon artificial
y humo. Se simul6 la respiraciéon normal, con oxigenoterapia estandar de bajo flujo y con
CNAF. La distancia de dispersion con la exhalacion en respiracion normal fue de 36.3 cm,
con mascarilla facial de no reinhalacién a 15 L/min fue de 20.3 cm y con CNAF a 30 y 60
L/min fue de 71.2 cmy 72.1 cm, respectivamente (Elshof, 2020). Se comprob6 que las CNAF
aumentan la distancia de propagacion de aerosoles respiratorios con respecto a la
oxigenoterapia estandar de bajo flujo por lo que se recomienda utilizar un equipo de
proteccion personal (EPP) adecuado a todas las personas que se encuentren cerca de un

paciente con estas caracteristicas.
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IV.

HIPOTESIS ESTADISTICA

Al tratarse de un estudio observacional descriptivo no se requiere hipdtesis

estadistica.

V.

OBJETIVOS

V.1 OBJETIVO GENERAL

Describir el perfil del paciente adulto con uso de cdnulas nasales de alto flujo

(CNAF) en neumonia por COVID-19 en un hospital de segundo nivel.

V.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas demograficas y los dias de estancia hospitalaria de los
pacientes adultos con uso de CNAF con neumonia por COVID-19.

Enlistar las comorbilidades de los pacientes de los pacientes adultos con uso de CNAF
con neumonia por COVID-19 y su relacion con el alta médica y la defuncion.
Conocer la indicacion clinica para el uso de CNAF en pacientes adultos con neumonia
por COVID-19.

Detallar el dispositivo de oxigenoterapia que estaban utilizando los pacientes adultos
con neumonia por COVID-19 antes del uso de CNAF.

Observar las mediciones de la saturacion de oxigeno, gasometria arterial y con ellos
obtener diversos indices respiratorios de los pacientes adultos con neumonia por
COVID-19 antes y después del uso de CNAF.

Referir el dispositivo de oxigenoterapia que utilizaron los pacientes adultos con
neumonia por COVID-19 posterior al uso de CNAF.

Encontrar el desenlace posterior al uso de CNAF en adultos con neumonia por
COVID-19.

Identificar y describir a los pacientes adultos que recibieron alta médica posterior al
uso de CNAF en neumonia por COVID-19.

Analizar a los pacientes adultos que fallecieron posterior al uso de canulas nasales de

alto flujo con neumonia por COVID-19.
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VI.  MATERIAL Y METODOS:

VL1 TIPO DE INVESTIGACION:

Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, unicéntrico.

V1.2 POBLACION:
Pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de neumonia por COVID-19 que
hayan utilizado canulas nasales de alto flujo en cualquier momento de su hospitalizacion en

el Hospital General Regional No. 2 de El Marqués, Querétaro entre noviembre de 2020 y
junio de 2021.

VI.3 MUESTRAY TIPO DE MUESTREO:
Tamaiio de muestra para una poblacion finita

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en el 2020
la poblacion mayor de 18 afios en el estado de Querétaro era de 765,918 personas que sera
considerado como “n” por ser la mayoria de nuestros pacientes de este estado.

Se estima un porcentaje de error del 5%, con un nivel de confianza: 95%. Se utiliza

la formula para calcular una muestra representativa de poblaciones finitas:
N - Ei_.-_: e (1 — )
e (N —-1)+ Eﬁ_..,z p- (1 —p)

n=

Fuente: (https://www.probabilidadyestadistica.net/tamano-de-la-muestra/ )

En donde:

e “N”es el tamafio de la poblacion o universo

[IPh)

e “e” es el margen de error
e “p”es prevalencia, se estima en 50% por poca evidencia en la literatura
e “Z” esuna constante que depende del nivel de confianza y cuyos valores se sacan de
la tabla de la distribucion normal estandar N (0,1). Para un nivel de confianza del
90% el valor de “Z” es 1.65.
Tamafio de muestra obtenido: 273 pacientes.

Se realizd un muestreo no probabilistico por conveniencia de acuerdo con el orden

de la bitacora diaria del servicio de inhaloterapia de uso de canulas nasales de alto flujo, entre

15


https://www.probabilidadyestadistica.net/tamano-de-la-muestra/

noviembre de 2020 y junio de 2021 en el Hospital General Regional No. 2 “El Marqués”,

Querétaro, para obtener los nombres y numero de seguro social de los pacientes y

posteriormente se consulto el expediente electronico en la Plataforma de Hospitalizacion del

Ecosistema Digital en Salud (PHEDS) y el expediente fisico con el fin de registrar las

variables de interés.

VI 3.1 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

1.

Pacientes de 18 afios 0 mas con diagnostico confirmado de neumonia por COVID-19
que utilizaron cualquier dispositivo de oxigenoterapia de bajo flujo previo al uso de
canulas nasales alto flujo.

Utilizaciéon de céanulas nasales de alto flujo en cualquier momento de su
hospitalizacion.

Pacientes con intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica invasiva con uso previo
o posterior de canulas nasales de alto flujo.

Pacientes con uso de ventilaciébn mecéanica no invasiva previo o posterior al uso de
CNAF.

Pacientes con uso de dispositivos de oxigenoterapia de bajo flujo posterior al uso de
CNAF.

Pacientes que fallecieron durante su hospitalizacion.

Pacientes que recibieron alta médica después de su hospitalizacion.

Criterios de exclusion:

l.
2.
3.

Pacientes menores de 18 afios
Pacientes con disnea por causa diferente a neumonia por COVID-19

Pacientes con prueba positiva para SARS-COV?2 sin neumonia

Criterios de eliminacion:

l.
2.
3.

Pacientes que solicitaron alta voluntaria
Pacientes con expediente incompleto

Pacientes con negativa voluntaria a ventilacion mecénica invasiva
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VI. 3.2 VARIABLES ESTUDIADAS

de nuestro hospital

hospital y su alta

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Edad Tiempo Se identificara la | Cuantitativa 1,2,3,4,5 ETC
transcurrido desde | edad en el expediente | discreta ANOS
la fecha de | clinico y se
nacimiento del | corroborara con la
paciente al | fecha de nacimiento
momento del | del paciente
estudio
Sexo Condicion organica | Segin el sexo | Cualitativa 1. Masculino
que distingue entre | referido en el | nominal 2. Femenino
masculino y | expediente clinico y | dicotdomica
femenino en el nimero de
seguridad social
Escolaridad Ultimo nivel de | Se identificara en las | Cualitativa 1. Ninguna
estudios que | notas médicas la | ordinal 2. Preescolar
finalizo escolaridad referida 3. Primaria
4. Secundaria
5. Bachillerato
6 Carrera
técnica
7. Licenciatura
8. Posgrado
Ocupacion Actividad Se identificarda la | Cualitativa 1.
econdmica que | ocupacion referida en | nominal Desempleado
realiza para | la Historia Clinica del | politomica 2. Ama de casa
subsistir expediente médico 3. Obrero
4. Oficinista
5. Personal de
salud
6. Servidor
publico
7. Profesor
8. Estudiante
9. Otros
Dias de | Cantidad de dias | Se identificara en el | Cuantitativa 1,2,3,4,5 ETC
hospitalizacion | que el paciente | expediente clinico la | discreta DIAS
permanecio cantidad de dias
hospitalizado  en | transcurrida entre su
cualquier servicio | ingreso a nuestro
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médica 0

fallecimiento
Indicacion Condicion clinica | Se identificara la | Cualitativa 1. Insuficiencia
clinica para el | que presenta el | indicacion clinica | nominal respiratoria
uso de cénulas | paciente para | para el inicio de | politomica aguda
nasales de alto | requerir oxigeno a | canulas nasales de hipoxémica
flujo alto flujo alto flujo en el 2. Soporte
expediente médico respiratorio
posoperatorio
3. Soporte
respiratorio
posextubacion
4. Cuidados
paliativos
Alteracion Condicion o | Se identificara la | Cualitativa 1. Enfermedad
pulmonar que | padecimiento alteracion pulmonar | nominal pulmonar
indica el uso de | pulmonar que | que indica el inicio de | politomica intersticial
canulas nasales | ocasiona hipoxemia | oxigeno a altos flujos 2. Neumonia
de alto flujo refractaria y|en el expediente alveolar
requiere  canulas | médico 3. Edema
nasales de alto flujo pulmonar
cardiogénico
4.
Exacerbacion
de EPOC
5. Céncer de
pulmon
6. Otros
Dispositivo de | Dispositivo de bajo | Se identificara el | Cualitativa 1. Puntas
oxigenoterapia | o alto flujo de | dispositivo de bajo o | nominal nasales simples
previo a uso de | oxigeno utilizado | alto flujo de oxigeno | politomica 2. Mascarilla
canulas nasales | por el paciente | utilizado por el simple
de alto flujo previo al uso de | paciente previo al uso 3. Mascarilla
canulas nasales de | de canulas nasales de reservorio
alto flujo alto flujo en el 4. Ventilacion
expediente médico no invasiva
5. Sin soporte
respiratorio
previo
6. Otros
Niveles de pH | Medida de acidez o | Se identificara en el | Cuantitativa 1. Medicién de
arterial previo | alcalinidad que | expediente médico el | continua pH con un
al uso de|indica la cantidad | pH medido en la digito y 2
de iones de | gasometria  arterial decimales.
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canulas nasales
de alto flujo

hidrégeno en una
solucion

mas reciente previo al
inicio de canulas
nasales de alto flujo

Niveles de | Presion parcial del | Se identificara en el | Cuantitativa 1. Medicién de
presion parcial | gas oxigeno en la | expediente médico la | continua PaO2 con dos
de oxigeno | sangre medida en | PaO2 medida en la digitos,
arterial previo | milimetros de | gasometria  arterial expresada en
al uso de | mercurio mas reciente previo al mmHg.
canulas nasales inicio de canulas
de alto flujo nasales de alto flujo
Niveles de | Presion parcial del | Se identificara en el | Cuantitativa 1. Medicion de
presion parcial | gas  dioxido de | expediente médico la | continua PaCO2 con dos
de dioxido de | carbono en la | PaCO2 medida en la digitos,
carbono sangre medida en | gasometria  arterial expresada en
arterial previo | milimetros de | mas reciente previo al mmHg.
al uso de | mercurio inicio de canulas
canulas nasales nasales de alto flujo
de alto flujo
PaO2/FIO2 o | Relacion entre la | Se identificara en el | Cuantitativa 1. Cociente
Indice de | presion parcial del | expediente médico la | continua PaO2/FIO2
Kirby previo al | oxigeno arterial y la | PaO2 medida en la expresado en
uso de canulas | fraccion inspirada | gasometria  arterial niimeros
nasales de alto | de oxigeno. mas reciente previo al enteros.
flujo inicio de canulas

nasales de alto flujo y

se dividird entre la

FIO2 utilizada

durante la toma de la

gasometria
Indice de ROX | Relacién entre la | Se identificara en el | Cuantitativa I. Cociente
0 saturacion expediente médico la | continua (SP02/F102)
(SP02/F102) periférica de | saturacion de oxigeno /FR expresado
/FR previo al | oxigeno y la | periférica, la fraccion en numeros
uso de cénulas | fraccion inspirada | inspirada de oxigeno enteros con 2
nasales de alto | de oxigeno con la |y la  frecuencia decimales.
flujo frecuencia respiratoria mas

respiratoria recientes previo al

inicio de canulas

nasales de alto flujo
Niveles de pH | Medida de acidez o | Se identificara en el | Cuantitativa 1. Medicion de
arterial alcalinidad que | expediente médico el | continua pH con wun

posterior al uso
de canulas

indica la cantidad
de iones de

pH medido en Ila
gasometria  arterial
mas reciente

digito y 2
decimales.

19



nasales de alto

hidrégeno en una

disponible previa al

flujo solucion desenlace después del

uso de  canulas

nasales de alto flujo
Niveles de | Presion parcial del | Se identificara en el | Cuantitativa 1. Mediciéon de
presion parcial | gas oxigeno en la | expediente médico la | continua PaO2 con dos
de oxigeno | sangre medida en | PaO2 medida en la digitos,
arterial milimetros de | gasometria  arterial expresada en
posterior al uso | mercurio mas reciente mmHg.
de canulas disponible previa al
nasales de alto desenlace después del
flujo uso de  canulas

nasales de alto flujo
Niveles de | Presion parcial del | Se identificara en el | Cuantitativa 1. Medicion de
presion parcial | gas  dioxido de | expediente médico la | continua PaCO2 con dos
de dioxido de | carbono en la | PaCO2 medida en la digitos,
carbono sangre medida en | gasometria  arterial expresada en
arterial milimetros de | mas reciente mmHg.
posterior al uso | mercurio disponible previa al
de canulas desenlace después del
nasales de alto uso de  canulas
flujo nasales de alto flujo
PaO2/FIO2 o | Relaciéon entre la | Se identificara en el | Cuantitativa 1. Cociente
Indice de | presion parcial del | expediente médico la | continua PaO2/FIO2
Kirby posterior | oxigeno arterial y la | PaO2 medida en la expresado en
al uso de | fraccion inspirada | gasometria  arterial numeros
canulas nasales | de oxigeno. mas reciente enteros.
de alto flujo disponible previa al

desenlace después del

uso de  canulas

nasales de alto flujoy

se dividira entre la

F102 utilizada

durante la toma de la

gasometria
Indice de ROX | Relacién entre la | Se identificara en el | Cuantitativa 1. Cociente
0 saturacion expediente médico la | continua (SP02/F102)
(SP02/F102) periférica de | saturacion de oxigeno /FR  expresado
/FR  posterior | oxigeno y la | periférica, la fraccion en numeros
al uso de | fraccidn inspirada | inspirada de oxigeno enteros con 2
canulas nasales | de oxigeno con la |y la  frecuencia decimales.
de alto flujo frecuencia respiratoria mas

respiratoria recientes posterior al
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inicito de canulas

nasales de alto flujo

Desenlace Desenlace posterior | Se identificara en el | Cualitativa 1. Puntas
posterior aluso | al uso de canulas | expediente médico el | nominal nasales simples
de canulas | nasales de alto flujo | tratamiento brindado | politomica 2. Mascarilla
nasales de alto | de acuerdo con el | inmediatamente simple
flujo progreso del | posterior al retiro de 3. Mascarilla
paciente canulas nasales de reservorio
alto flujo 4. Ventilacion
no invasiva
5. Ventilacion
mecanica
invasiva
6. Muerte
7. Otros
Complicacione | Complicaciones Se identificara en | Cualitativa 1. Enfisema
s del uso de | médicas asociadas | notas médicas las | nominal subcutaneo
canulas nasales | al uso de canulas | complicaciones politomica 2. Neumotdrax
de alto flujo nasales alto flujo asociadas al uso de 3. Enfisema
canulas nasales de mediastinal
alto flujo 4. Neumonia
5. Otros
Indice de masa | Es una relacion | Se identificara en la | Cualitativa 1. Bajo peso
corporal entre el peso vy | historia clinica y | ordinal (IMC <18.5)
estatura de una | notas médicas el peso 2. Peso normal
persona para |y talla de los (IMC 18.5-
clasificarla pacientes para 24.9)
calcular el IMC 3. Sobrepeso
(IMC 25-29.9)
4. Obesidad
grado 1 (IMC
30-34.9)
5. Obesidad
grado 2 (IMC
35-39.9)
6. Obesidad
grado 3 (IMC
>40)
Diabetes tipo 2 | Enfermedad que se | Se identificara en la | Cualitativa 1. Si
(no produce cuando el | historia clinica y | nominal 2. No
insulinodepen | cuerpo no puede | notas médicas si el | dicotdmica
diente) utilizar de forma | paciente ya  era

eficaz la insulina
que produce

conocido con esta
enfermedad previo a
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su ingreso a
hospitalizacion
Diabetes tipo 1 | Enfermedad crénica | Se identificara en la | Cualitativa 1. Si
(insulinodepen | que se produce | historia clinica y | nominal 2. No
diente) cuando el pancreas | notas médicas si el | dicotomica
no produce | paciente ya  era
suficiente insulina | conocido con esta
enfermedad previo a
su ingreso a
hospitalizacion
Hipertension Trastorno por el | Se identificara en la | Cualitativa 1. Si
arterial cual los vasos | historia clinica y | nominal 2.No
sistémica sanguineos tienen | notas médicas si el | dicotomica
persistentemente paciente ya  era
una tension elevada | conocido con esta
enfermedad previo a
su ingreso a
hospitalizacion
Enfermedad Pérdida gradual de | Se identificara en la | Cualitativa 0. NO
renal cronica la funcién renal historia clinica y | ordinal 1. KDIGO 1
notas médicas si el 2. KDIGO 2
paciente ya era 3. KDIGO 3
conocido con esta 4. KDIGO 4
enfermedad previo a 5. KDIGO 5
su ingreso a
hospitalizacion y se
clasificara de acuerdo
con la escala KDIGO
o al tipo de terapia de
sustitucion renal
Enfermedad Proceso difuso | Se identificara en la | Cualitativa 1. Si
hepatica caracterizado  por | historia clinica y | ordinal 2. No
cronica fibrosis y la | notas médicas si el
conversion de la | paciente ya era
arquitectura normal | conocido con esta
en una estructura | enfermedad previo a
nodular  anormal | su ingreso a
como consecuencia | hospitalizaciéon y se
de un gran numero | clasificara de acuerdo
de padecimientos | con la escala Child
inflamatorios Pugh
Enfermedad Hace referencia al | Se identificard en la | Cualitativa 1. Si
pulmonar grupo de | historia clinica y | nominal 2.No
cronica enfermedades que | notas médicas si el | dicotdmica
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causan obstruccion | paciente ya  era
de la circulacion de | conocido con esta
aire 'y generan | enfermedad previo a
problemas su ingreso a
relacionados con la | hospitalizacion
respiracion
Insuficiencia Afeccion por la que | Se identificard en la | Cualitativa 1. Si
cardiaca es corazdn tiene | historia clinica y | ordinal 2. No
cronica dificultades  para | notas médicas si el
bombear la sangre a | paciente ya  era
través del cuerpo conocido con esta
enfermedad previo a
su ingreso a
hospitalizacion y se
clasificara de acuerdo
con la escala NYHA
Tabaquismo Adiccion o | Se identificara en la | Cualitativa 1. Si
dependencia al | historia clinica y | nominal 2. No
tabaco, notas médicas si el | dicotomica
principalmente a la | paciente ya  era
nicotina conocido con esta
enfermedad previo a
su ingreso a
hospitalizacion
Etilismo Adiccion o | Se identificara en la | Cualitativa 1. Si
dependencia al | historia clinica y | nominal 2. No
alcohol notas médicas si el | dicotomica
paciente ya era
conocido con esta
enfermedad previo a
su ingreso a
hospitalizacion
Toxicomanias | Adiccion Se identificara en la | Cualitativa 1. Si
dependencia a | historia clinica y | nominal 2. No
sustancias ilegales | notas médicas si el | dicotdmica
paciente ya era
conocido con esta
enfermedad previo a
su ingreso a
hospitalizacion
Dislipidemia Alteracion de los | Se identificard en la | Cualitativa 1.
niveles de lipidos | historia clinica y | nominal Hipercolesterol
sanguineos, notas médicas si el | politdbmica emia
fundamentalmente | paciente ya  era
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colesterol y | conocido con esta 2.
triglicéridos enfermedad previo a Hipertriglicerid
su ingreso a emia
hospitalizacion 3. Mixta
4. No
Inmunosupresi | Supresion o | Se identificara en la | Cualitativa 1. Primaria
on disminucion de las | historia clinica y | ordinal 2. Secundaria
reacciones notas médicas si el 3. No
inmunitarias innatas | paciente ya  era
y/o adquiridas conocido con esta
condicion ~ médica
previo a su ingreso a
hospitalizacion
Vacunacion Sustancia o grupo | Se identificara en la | Cualitativa 1. Si
contra SARS- | de sustancias | historia clinica y | ordinal 2. No
COV-2 destinadas a | notas médicas si el
(Primera dosis) | estimular la | paciente ya cuenta
respuesta del | con vacunacion
sistema inmunitario | previo a su ingreso a
ante el virus SARS- | hospitalizacion
COV-2

VI.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS

Se elabord un formato tipo encuesta que incluye todas las variables de interés y se
les asign6 un numero consecutivo como folio hasta llegar al tamafio de muestra deseado. Se

utilizé la suite Office 365 y el programa IBM SPSS version 30.0.

VL5 PROCEDIMIENTOS

Se consultaron las bitacoras del servicio de inhaloterapia del Hospital General
Regional No. 2 del IMSS en El Marqués, Querétaro con el fin de identificar el nombre y
nimero de seguro social de los pacientes que utilizaron canulas nasales de alto flujo con
diagnostico de neumonia por COVID-19 desde noviembre de 2020 y junio de 2021.
Posteriormente se consultdé el expediente clinico fisico y electrénico para recabar las
variables de interés después de aplicar los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
previamente mencionados. Se realizd una base de datos electronica con las variables
recabadas para utilizarse con fines descriptivos. La base de datos se resguardara por el

investigador principal por un periodo de al menos 5 afos.
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VL.5.1 ANALISIS ESTADISTICO

Se describen variables demograficas, enfermedades cronicas concomitantes,
parametros de gasometria arterial e indices respiratorios (IROX y Kirby) antes y después del
uso de CNAF y el desenlace del paciente posterior al uso de CNAF en pacientes en general,
pacientes con defuncion y pacientes con alta médica. Se realizé un muestreo no probabilistico
por conveniencia. Las variables continuas con distribucion no paramétrica se presentan como
media y rango, con valores maximos y minimos. Las variables categoricas se presentan como
nimeros y porcentajes. Se calculd el riesgo relativo entre las comorbilidades y el desenlace
de alta médica y defuncion para conocer su significancia estadistica, utilizando el modelo de

cohorte de seguimiento y la prueba de Chi cuadrada.

VIL.5.2 CONSIDERACIONES ETICAS
En el presente estudio se contempl6 la reglamentacion ética vigente al ser evaluado

y aceptado por un comité de ética y de investigacion local en salud para su realizacion.

Como base tenemos la Declaracion de Helsinki de 2013 en su articulo 4: “El deber
del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos
los que participan en investigacion médica. Los conocimientos y la conciencia del médico
han de subordinarse al cumplimiento de ese deber”. Ademas de ser coherentes con el articulo
6 que dice textualmente “El proposito principal de la investigacion médica en seres humanos
es comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigaciéon para que sean seguras, eficaces, efectivas,
accesibles y de calidad”. Por ultimo, de acuerdo con articulo 24 que dice textualmente “deben
tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa
en la investigacion y la confidencialidad de su informacion personal y para reducir al minimo
las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y social” por lo que
se asignard un nimero de folio a cada participante que sera utilizado en lugar de su nombre

o numero de seguro social.
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La Ley General de Salud y el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud, en su articulo 17 sefiala textualmente: “Se considera
como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin
dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio”. De acuerdo con este mismo articulo
nuestro protocolo se clasifica textualmente como de Categoria I: “Investigacion sin riesgo:
Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacidon intencionada en las
variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y

otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

Por ser un protocolo que obtendrd sus datos de expedientes fisicos y
electrénicos y no directamente de pacientes, se considera de bajo riesgo y no se requiere la
realizacion de un consentimiento informado. Se almacenaran los datos intercambiando los
datos personales por nimero de folio para mantener la confidencialidad, solo el investigador
principal tendra acceso a la base de datos con la informacidn personal de los participantes
que sera resguardada por un periodo de 5 afios. Todo esto para cumplir con el principio de

autonomia.

El proposito de este estudio es aumentar el conocimiento médico para
mejorar la atencion de los futuros pacientes con estas condiciones médicas como lo pide el
principio de beneficencia. Este estudio busca montar las bases para generar informacion
cientifica confiable sobre el uso de alto flujo de oxigeno en COVID-19 para realizar un
enfoque preventivo en cuanto a las comorbilidades de mayor riesgo y con esto proveer un
mejor cuidado de salud de acuerdo con el perfil y necesidades de los pacientes adultos con

neumonia por COVID-19 de nuestro medio.

VII. RESULTADOS
Se analizaron 273 expedientes de pacientes originarios de Querétaro y estados
aledafios en un unico centro hospitalario de segundo nivel. Se realizé la descripcion de todos

los pacientes en general, pacientes con alta médica y defunciones. La edad media en general
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fue de 58 afios (Grafico VII 1.1), en alta médica 53 afios y en defunciones 61 afios. En los 3
grupos se encontr6 una prevalencia de 63% de sexo masculino y 37% de sexo femenino. El
nivel de escolaridad en general fue bajo y las ocupaciones mas frecuentes fueron obreros y

pensionados con baja frecuencia de personal de salud (Tabla VII 1).

Tabla VII 1. Perfil demografico de adultos con uso de canulas nasales de alto flujo en
neumonia por COVID-19.

Todos Altas Defunciones
(% Total) (% de Altas) | (% de Def)
No. (%) 273 (100 %) 192 (100 %) 181 (100 %)
Edad, mediana (RIQ) 58 (21-90) |53 (21 -90) 61 (27 - 89)
Masculino 173 (63.4 %) |58 (63.0 %) 115 (63.5 %)
Femenino 100 (36.6 %) |34 (37.0 %) 66 (36.5 %)
Escolaridad
Ninguna 16 (5.9 %) 3(3.3%) 13 (7.2 %)
Preescolar 3(1.1%) 1 (1.1 %) 2 (1.1 %)
Primaria 82 (30 %) 18 (19.6 %) 64 (35.4 %)
Secundaria 82 (30 %) 24 (26.1 %) 58 (32.0 %)
Bachillerato 34 (12.5 %) |19 (20.7 %) 15 (8.3 %)
Técnica 9(3.3%) 3(3.3%) 6 (3.3 %)
Licenciatura 43 (15.8%) [22(23.9 %) 21 (11.6 %)
Posgrado 4 (1.5 %) 2 (2.2 %) 2 (1.1 %)
Ocupacion
Obrero 83(30.4%) |32 (34.8 %) 51 (28.2 %)
Pensionado 79 (28.9 %) |18 (19.6 %) 61 (33.7 %)
Hogar 59 (21.6 %) |16 (17.4 %) 43 (23.8 %)
Oficina 23 (8.4 %) 13 (14.1 %) 10 (5.5 %)
Comercio 13 (4.8 %) 6 (6.5 %) 7 (3.9 %)
Personal de salud |11 (4.0%) 6 (6.5 %) 5(2.8 %)
Otros 5(1.8 %) 1 (1.1%) 6 (3.4 %)

Fuente: Expedientes clinicos.
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Grafico VII.1.1 Edad en general de adultos con uso de canulas nasales de alto flujo en
neumonia por COVID-19.
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Fuente: Expedientes clinicos.

En cuanto a las comorbilidades de mayor frecuencia en los 3 grupos (Tabla VII 2,
Graficos VII 2,3,4) se encontrod hipertension arterial sistémica (43.2 %, 27.2 % y 51.4%,
respectivamente), sobrepeso (35.9%, 39.1% y 34.6%), diabetes tipo 2 (37.7 %, 32.6 % y 40.3
%) y tabaquismo (19.8 %, 18.5 % y 20.4 %). Solo 5 pacientes tenian embarazo activo y
ocurrié 1 aborto, de estos el 100% fueron alta médica. Unicamente 10 pacientes (3.7 %)
contaban con 1 dosis de vacuna contra SARS-COV2 administrada en los ultimos 30 dias, con
un 50% de alta médica y 50% de defunciones. El riesgo relativo de muerte fue de 2.04 (IC
95% 1.37-3.01, p=0.001) en pacientes con hipertension arterial sistémica, de 1.44 (IC 95%
1.22 - 1.69, p=0.023) en IMC normal y de 0.32 (IC 95% 0.27 - 0.38, p = 0.002) en embarazo
activo. El resto de las comorbilidades resultaron no significativas para alguno de estos dos

desenlaces.
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Tabla VII 2. Frecuencia de comorbilidades en adultos con uso de CNAF en neumonia

por COVID-19.

Todos Altas Defunciones
(% Total) (% de Altas) | (% de Def)
Indice de masa corporal
Normal 30 (11.0%) |10 (10.9 %) 20 (11.0 %)
Sobrepeso 98 (35.9%) [36(39.1 %) 63 (34.6 %)
Obesidad I |86 (31.5%) |29 (31.5 %) 57 (31.3 %)
Obesidad 2 |37 (13.6 %) |12 (13.0 %) 25 (13.7 %)
Obesidad 3 (20 (7.3 %) 4 (4.3 %) 16 (8.8 %)
Obesidad 4 |2 (0.7 %) 1 (1.1 %) 1 (0.5 %)
Diabetes tipo 1 1 (0.4 %) 0 (0.0 %) 1 (0.6 %)
Diabetes tipo 2 103 (37.7%) |30 (32.6 %) 73 (40.3 %)
Hipertension arterial sistémica 118 (43.2 %) [25(27.2 %) 93 (51.4 %)
Hipotiroidismo 7 (2.6 %) 3 (3.3 %) 4(2.2%)
Neoplasia activa o en remision 4 (1.5 %) 1 (1.1 %) 3 (1.7 %)
Enfermedad Reumatologica 6 (2.2 %) 1 (1.1 %) 5(2.8%)
Enfermedad Renal Cronica
Normal 258 (94.5 %) |91 (98.9 %) 167 (92.3 %)
KDIGO 1 0 (0.0 %) 0 (0.0 %) 0 (0.0 %)
KDIGO 2 1 (0.4 %) 0 (0.0 %) 1 (0.06 %)
KDIGO 3 4 (1.5 %) 0 (0.0 %) 4(2.2%)
KDIGO 4 1 (0.4 %) 0 (0.0 %) 1 (0.6 %)
KDIGO 5 10 (3.7 %) 2(122%) 8 (4.4 %)
Trasplante 1 (0.4 %) 0 (0.0 %) 1 (0.6 %)
Didlisis 3 (1.1%) 1 (1.1 %) 2 (1.1 %)
Hemodidlisis |5 (1.8 %) 1 (1.1 %) 4(2.2%)
Enfermedad Hepatica Crénica 0 (0.0 %) 0 (0.0 %) 0 (0.0 %)
EPOC* 10 (3.7 %) 1 (1.1 %) 9 (5.0 %)
Insuficiencia Cardiaca 2 (0.7 %) 0 (0.0 %) 2 (1.1 %)
Cardiopatia Isquémica 2 (0.7 %) 1 (1.1 %) 1 (0.6 %)
Tabaquismo 54 (19.8%) |17 (18.5 %) 37 (20.4 %)
Alcoholismo 19 (7.0 %) 6 (6.5 %) 13 (7.2 %)
Toxicomanias 1 (0.4 %) 1 (1.1 %) 0 (0.0 %)
Hipertrigliceridemia 2 (0.7 %) 0 (0.0 %) 2 (1.1 %)
Inmunosupresion primaria 0 (0.0 %) 0 (0.0 %) 0 (0.0 %)
Inmunosupresion secundaria 9 (3.3 %) 2 (2.2 %) 7 (3.9 %)
Embarazo activo 5(1.8%) 5(5.4%) 0 (0.0 %)
Aborto 1 (0.4 %) 1 (1.1 %) 0 (0.0 %)
Vacuna SARS-Cov-2 10 (3.7 %) 5(5.4 %) 5 (2.8 %)

Fuente: Expedientes clinicos.

*Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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Grafico VII 2.1 Comorbilidades en general de adultos con uso de canulas nasales de alto
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Grafico VII 2.3 Comorbilidades en alta médica de adultos con uso de canulas nasales
de alto flujo en neumonia por COVID-19.
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Fuente: Expedientes clinicos.

Los niveles gasométricos en los 3 grupos (Tabla 4) tienen una media de pH previo
al uso de CNAF de 7.41 (6.91 - 7.80), 7.45 (6.99 - 7.59) y 7.39 (6.91 - 7.80) respectivamente,
y una media de pH posterior al uso de CNAF de 7.36 (6.97 - 7.68), 7.43 (7.10 - 7.54) y 7.32
(6.97 - 7.68). Los niveles medios de PaO2 previos fueron 67 (15 - 192), 68 (25 - 166) y 67
(15- 92) y la media de PaO2 posterior al uso de CNAF de 75 (28 - 268), 83 (28 - 186) y 70

(29 - 268) siendo mas alta en pacientes con alta médica.
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Tabla VII. 3. Riesgos relativos de muerte y alta médica en adultos con uso de CNAF en

neumonia por COVID-19.

Alta médica Defuncién
RR (IC 95%) P RR (IC 95%) P
Indice de masa corporal
Normal 1.012 (0.592 - 1.730) | 0.964 |1 0.994 (0.760 - 1.300) |0.964
Sobrepeso  [0.871 (0.621 - 1.221)[0.427 | 1.075 (0.896 - 1.289) |0.427
Obesidad 1 {0.999 (0.698 - 1.429) | 0.996 | 1.000 (0.834 - 1.200) [0.996
Obesidad 2 [1.045 (0.635 - 1.720) | 0.861 | 0.978 (0.769 - 1.245) |0.861
Obesidad 3 | 1.646 (0.678 - 3.995) [0.227 | 0.828 (0.645 - 1.062) |0.227
Obesidad 4 | 1.011 (0.202 - 5.053) [0.989 [0.994 (0.445 - 2.224) |0.989
Diabetes tipo 1 +F 0.662 (0.608 - 0.720) |0.475
Diabetes tipo 2 1.252 (0.873 - 1.796) | 0.213 | 0.896 (0.758 - 1.061) ]0.213
Hipertension sistémica 2.040 (1.379 - 3.019) | 0.001 [0.720 (0.610 - 0.851) [0.001
Hipotiroidismo 0.781 (0.326 - 1.867) | 0.604 | 1.164 (0.610 - 2.224) |0.604
Neoplasia* 1.353 (0.246 - 7.449) 1 0.711 | 0.882 (0.498 - 1.564) [0.711
Enfermedad Reumatoldgica |2.045 (0.339 - 12.33) |0.372 [ 0.842 (0.648 - 1.095) 10.286
Enfermedad Renal Crénica
Normal 0.189 (0.28 - 1.265) ‘0.023 1.442 (1.226 - 1.696) [0.023
KDIGO 2 + 0.662 (0.608 - 0.720) 10.475
KDIGO 3 + 0.658 (0.604 - 0.717) ]0.151
KDIGO 4 + 0.662 (0.608 - 0.720) |0.475
KDIGO 5 1.711 (0.490 - 5.977) ‘ 0.350 | 0.822 (0.596 - 1.135) |0.350
Trasplante |+ 0.662 (0.608 - 0.720) |0.475
Diélisis 1.011 (0.202 - 5.053) | 0.989 10.994 (0.445 - 2.224) 10.989
Hemodidlisis | 1.698 (0.292 - 9.878) | 0.513 | 0.826 (0.528 - 1.290) |0.513
EPOC** 3.460 (0.535-22.37)10.106 |0.727 (0.581 - 0.910) ]0.106
Insuficiencia Cardiaca + 0.661 (0.606 - 0.719) 10.312
Cardiopatia Isquémica 0.672 (0.166 - 2.712) 1 0.624 | 1.328 (0.331 - 5.325) |0.624
Tabaquismo 1.088 (0.705 - 1.679) |1 0.700 | 0.960 (0.782 - 1.177) 0.700
Alcoholismo 1.072 (0.541 - 2.124) 1 0.839 | 0.967 (0.703 - 1.328) ]0.839
Toxicomanias 0.335 (0.283 - 0.396) | 0.160 |
Hipertrigliceridemia + 0.661 (0.606 - 0.719) [0.312
Inmunosupresion secundaria | 1.534 (0.447 - 5.268) | 0.459 | 0.847 (0.591 - 1.214) 0.459

Embarazo activo

0.325 (0.273 - 0.386) | 0.002

A\

Aborto

0.335 (0.283 - 0.396) | 0.160

A\

Vacuna SARS-Cov-2

0.662 (0.348 - 1.259) 1 0.267

1.338 (0.716 - 2.502) |0.267

Fuente: Expedientes clinicos.

*Activa o en remision **Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

+ Todos defunciones

N Todos alta médica
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Tabla VII 4. Niveles gasométricos y valores de indices respiratorios de adultos antes y

después del uso de CNAF en neumonia por COVID-19.

Todos Altas Defunciones

(media, rango) (media, rango) (media, rango)
pH previo 7.41(6.91-7.80) |7.45(6.99-7.59) |7.39(6.91 - 7.80)
PaO2 previo 67 (15-192) 68 (25 - 166) 67 (15-192)
PaCO?2 previo 32 (13 -107) 30 (18 -107) 32 (13 -86)
Kirby previo 116 (26 - 410) 139 (26 -367) 105 (28 - 410)
iROX previo 6.30 (1.17 - 23.33) [8.04 (2.12-17.65) |5.42 (1.17 - 23.33)
pH posterior 7.36(6.97-7.68) |7.43(7.10-7.54) |7.32(6.97 - 7.68)
PaO2 posterior 75 (28 - 268) 83 (28 - 186) 70 (29 - 268)
PaCO2 posterior 37.(5-97) 31 (16 -61) 40 (5-97)
Kirby posterior 94 (29 - 465) 115 (46 -465) 83 (29 - 282)
iROX posterior 4.62 (1.39-17.96) |5.71 (2.00 - 17.96) [4.07 (1.39 - 9.60)

Fuente: Expedientes clinicos.

Grifico VII. 5.1 Valor de indice de ROX (iROX) en general de adultos antes y después

del uso de CNAF en neumonia por COVID-19.
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Grafico VII 5.2 Valor de indice de ROX (iROX) en alta médica de adultos antes y
después del uso de CNAF en neumonia por COVID-19.

Alta médica: S|

95% CI

SatO2/FiO2/Fr (iROX) previo a CNAF

Fuente: Expedientes clinicos.

SatO2/FiO2/Fr (IROX) posterior a CNAF

Grafico VII. 5.3 Valor de indice de ROX (iROX) en defuncion de adultos antes y después

del uso de CNAF en neumonia por COVID-19.
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Tabla VILI. 6. Caracteristicas clinicas y desenlaces de adultos con uso de canulas nasales

de alto flujo en neumonia por COVID-19.

Todos Altas Defunciones
(% Total) (% de Altas) [(% de Def)
Indicacioén para inicio de CNAF
[ IRAH* 1273 (100 %) |92 (100 %) | 181 (100 %)
Alteracion pulmonar
| Patron intersticial |273 (100 %) |92 (100 %) | 181 (100 %)

Soporte respiratorio previo a CNAF

Mascarilla facial | 231 (84.7 %) |69 (75.0 %) 162 (89.5 %)
Puntas nasales 39 (14.3%) 22 (23.9 %) 17 (9.4 %)
Ninguno 3(1.1 %) 1 (1.1 %) 2 (1.1 %)
Soporte respiratorio posterior a CNAF
VMI 184 (67.4 %) |3 (3.3 %) 181 (100 %)
Puntas nasales 83 (30.4 %) 83 (90.2 %) 0 (0 %)
Traqueostomia 5 (1.8 %) 5(5.4%) 0 (0 %)
Mascarilla 1 (0.4 %) 1 (1.1 %) 0 (0 %)
Dias de estancia (media, rango) 17.0(1-117) [26.5(4-117) [12.1 (1 -44)
Altas médicas 92 (33.7%) |92 (100 %) 0 (0.0 %)
Oxigeno domiciliario 58 (21.2%) 58 (63.0 %) 0 (0.0 %)
Defunciones 181 (66.3 %) 181 (100 %)

Fuente: Expedientes clinicos.

*CNAF: Canulas nasales de alto flujo. *IRAH: Insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica

Grafico VII. 6.1 Dias de estancia intrahospitalaria en general de adultos con uso de
canulas nasales de alto flujo en neumonia por COVID-19.
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Grafico VII. 6.2 Dias de estancia intrahospitalaria en altas médicas de adultos con uso

de canulas nasales de alto flujo en neumonia por COVID-19.
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Fuente: Expedientes clinicos.
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Grafico VII. 6.3. Dias de estancia intrahospitalaria en defunciones médicas de adultos
con uso de canulas nasales de alto flujo en neumonia por COVID-19.
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VIII. DISCUSION.

Se presenta un estudio transversal con una muestra significativa de pacientes de uno
de los centros hospitalarios reconvertidos para el tratamiento de pacientes con SDRA por
COVID-19 que ademdas contd con la infraestructura para el suministro de oxigeno y
disponibilidad de canulas nasales de alto flujo durante el periodo de interés. Debido a las
caracteristicas propias de la pandemia, a la necesidad de mantener en aislamiento a estos
pacientes y la necesidad de formar equipos médicos con personal con poca experiencia en
este tipo de patologias, la informacion clinica disponible en los expedientes médicos muchas
veces es limitada o se omiten andlisis propios de un especialista en enfermedades
respiratorias graves. Se descartaron los expedientes médicos incompletos en alguna de las

variables de interés con el fin de mejorar la calidad de los datos obtenidos.

La edad media de los adultos con neumonia por COVID-19 con requerimientos de
altos flujos de oxigeno mediante CNAF fue de 58 afios en general, 53 afios en altas médicas
y 61 afos en defunciones. Se observd una prevalencia de 64 % de sexo masculino y 34 %
sexo femenino, similar en los tres grupos. Estos resultados son muy similares a los obtenidos
en un estudio descriptivo realizado en 49 hospitales espafioles y publicado recientemente
(Menéndez, 2025) con una muestra de 2,454 pacientes, reportando una edad media en general
de 63 afios y una prevalencia de 60 % de sexo masculino y 40 % de sexo femenino. En nuestra
poblacion se observo mayor prevalencia de baja escolaridad, obreros y pensionados. La
prevalencia de personal de salud fue de 4 % en general, 6.5 % en altas médicas y 2.8 % en

defunciones.

La indicacion para el inicio de CNAF fue insuficiencia respiratoria aguda
hipoxémica secundaria a una alteraciéon pulmonar bilateral con patron radioldgico intersticial
en el 100% de los casos. Un 84.7% de los pacientes utilizaron mascarilla facial con niveles
altos de Fi02 como soporte respiratorio previo al uso de CNAF lo que denota la tendencia al
empeoramiento de la enfermedad. Un 67.4 % de todos los pacientes requiri6 VMI y solo el
1.6 % de estos recibi6 alta médica. En general 33.7 % recibieron alta médica y 66.3 %
fallecieron, en Italia (Vena, 2020) se reportd una mortalidad por todas las causas de 43.6 %,

en contraste con lo reportado en un gran metaanalisis Europeo con una tasa de recuperacion
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general de 46 % (Karadag, 2020), sin embargo, si tomamos en cuenta inicamente pacientes
que requieran altos flujos de oxigeno (Daniel, 2021) encontraremos que la tasa de mortalidad
de 77.5 % aiun mas alta que la de nuestra poblacion. Un 63 % de las altas médicas requirieron
continuar con oxigeno en domicilio. La media en general de dias de estancia hospitalaria fue

17 dias, siendo mayor en altas médicas (26.5 dias) que en defunciones (12.1 dias).

La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial sistémica presente en
51.4 % de las defunciones y 27.2 % de las altas médicas, ademas de sobrepeso en 39.1 % y
34.6% respectivamente, obesidad grado 1 en 31.5 % y 31.3%, diabetes tipo 2 en 32.6 % y
40.3 % y tabaquismo en 18.5 % y 20.4 %. En pacientes tratados en Wuhan, China (Zhou,
2020) las comorbilidades méas comunes fueron hipertension arterial en 30 % de los pacientes
seguido de diabetes en 19 % y enfermedad coronaria cardiaca en 8 %. Se encontr6 una mayor
prevalencia de defunciones en cualquier grado de sobrepeso u obesidad en comparacioén con
pacientes que recibieron alta médica en nuestra poblacion, similar a lo reportado en Nueva
York (Richardson, 2020) con una prevalencia de 56.6 % de hipertension, 41.7 % de obesidad
y 33.8 % de diabetes, con un 40 % de sexo femenino, 20.2 % de VMI y una mortalidad de
24.5 %. El riesgo relativo de muerte fue de 2.04 (IC 95% 1.37 - 3.01, p=0.001) en pacientes
con hipertension arterial sistémica y de 0.32 (IC 95% 0.27 - 0.38, p = 0.002) en embarazo
activo, similar a Italia (Vena, 2020) donde el mayor factor de riesgo para mortalidad por todas
las causas fue la enfermedad cardiovascular (OR 2.58; IC 95% 1.07-6.25; p = 0.03). El resto
de las comorbilidades resultaron no significativas para alguno de estos dos desenlaces. Es
importante recalcar que al momento de la realizaciéon de este estudio unicamente el 3.7 %
contaban con la primera dosis de vacuna contra SARS-COV2 siendo en su mayoria personal

de salud.

En cuanto a niveles de gasometria arterial se encontré una media de pH previo al
uso de CNAF de 7.45 en altas médicas y 7.39 en defunciones y una media posterior de 7.43
y 7.32, respectivamente. Los niveles medios de PaO2 previos fueron 68 y 67 y los niveles
medios posteriores de 83 y 70, respectivamente. Los niveles medios de PaCO2 previos fueron
30 y 32 y los niveles medios posteriores de 31 y 40, respectivamente. El indice de Kirby

previo con una media de 139 en altas médicas y 105 en defunciones y una media posterior
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de 115 y 83, respectivamente. El indice de ROX previo con una media de 8.04 en altas
médicas y 5.42 en defunciones y una media posterior de 5.71 y 4.07, respectivamente, similar
a lo encontrado en poblacion mexicana (Olivares-Melgoza, 2023) donde un indice de ROX

menor a 5.35 a las 12 horas se asoci6 con un RR de VMI de 8.75 (IC 95% 2.36-32.35).

IX. CONCLUSIONES

En este estudio transversal monocéntrico con 273 pacientes adultos con neumonia
por COVID-19 se debe tomar en cuenta que se trata de pacientes con enfermedad grave que
requirieron administracion de alto flujo de oxigeno por CNAF. Se encontr6 una distribucion
demografica similar a la reportada en la literatura mundial, con una edad media en general
de 58 afios, un 64 % sexo masculino y 36 % sexo femenino. Las comorbilidades mas
frecuentes en nuestra poblacion fueron la hipertension arterial sistémica, sobrepeso y diabetes
tipo 2. Un 67.4 % de todos los pacientes requirid6 VMI y solo el 1.6 % de estos recibi6 alta
médica. Los dias de estancia fueron significativamente mayores en pacientes que recibieron
el alta médica con un maximo de 117 dias, la mortalidad por todas las causas en nuestra
poblacion fue de 66.3 % y un 63 % de los pacientes dados de alta requiere oxigeno de forma
cronica en su domicilio a pesar de todos los esfuerzos y tratamientos médicos administrados,
lo que representd un gran golpe de morbilidad y mortalidad para nuestro pais. La mayoria de
la informacion sobre CNAF proviene de la era preCOVID en pacientes posoperados de

cirugia cardiaca por lo que es necesario generar estadisticas de nuestra region.

X. PROPUESTAS

Se han identificado factores de riesgo independientes relacionados a los peores
desenlaces en la enfermedad grave por COVID-19. Se debe prestar atencion principalmente
preventiva a la hipertension arterial sistémica, diabetes tipo 2, sobrepeso, obesidad y
enfermedades cardiovasculares concomitantes, ademas de aplicar la vacuna a toda la
poblacion. Una vez que se desarrolla la enfermedad pulmonar el desenlace es fatal o en el
mejor de los casos incapacitante. Al momento del estudio solo 3.7% de los pacientes contaban
con la primera dosis de la vacuna por lo que se necesitan otros estudios enfocados a su

efectividad.
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XII. ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos

FOLIO:

NOMBRE:

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:

EDAD:

ANOS

SEXO:

1. MASCULINO 2. FEMENINO

ESCOLARIDAD:

1. ANALFABETA 2. NINGUNA 3. PREESCOLAR
4. PRIMARIA 5. SECUNDARIA 6. BACHILLERATO
7. CARRERA TECNICA 8. LICENCIATURA 9.
POSGRADO

OCUPACION:

1. DESMPLEADO 2. AMA DE CASA 3. OBRERO
4. OFICINISTA 5. PERSONAL DE SALUD
6. SERVIDOR PUBLICO 7. PROFESOR 8.
ESTUDIANTE 9. OTROS

COMORBILIDADES:

1. INDICE DE MASA CORPORAL:
2. DIABETES TIPO 2
3. DIABETES TIPO 1 4. HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA
5. ENFERMEDAD RENAL CRONICA KDIGO:
5.1 DIALISIS 5.2 HEMODIALISIS
6. ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA CHILD:
7. ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA

8. INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICANYHA:

9. TABAQUISMO 10. ETILISMO 11. TOXICOMANIAS
12. DISLIPIDEMIA (COLEST / TRIGLI / MIXTA)
14. INMUNOSUPRESION (PRIMARIA / SECUNDARIA)
15. VACUNACION:  DOSIS

DIiAS DE HOSPITAL:

DIAS

INDICACION PARA
INICIO DE CNAF

1. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA HIPOXEMICA
2. SOPORTE RESPIRATORIO POSOPERATORIO
3. SOPORTE RESPIRATORIO POSEXTUBACION
4. CUIDADOS PALIATIVOS
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ALTERACION

1. ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL

PULMONAR 2. NEUMONIA ALVEOLAR
3. EDEMA PULMONAR CARDIOGENICO
4. EXACERBACION DE EPOC 5. CANCER DE PULMON
6. OTROS
DISPOSITIVO 1. PUNTAS NASALES SIMPLES 2. MASCARILLA SIMPLE
PREVIO A CNAF 3. MASCARILLA RESERVORIO
4. VENTILACION NO INVASIVA
5. SIN SOPORTE RESPIRATORIO PREVIO 6. OTROS
PH ARTERIAL USAR 2 DECIMALES
PREVIO A CNAF
PaO2 PREVIO A USAR 2 DIGITOS
CNAF
PaCO2 PREVIO A USAR 2 DIGITOS
CNAF
PaO2/FI02 PREVIO A USAR 3 DIGITOS
CNAF
(SPO2/F102)/FR USAR NUMERO ENTERO Y 2 DECIMALES
PREVIO A CNAF
PH ARTERIAL USAR 2 DECIMALES
DESPUES DE CNAF
PaO2 DESPUES DE USAR 2 DIGITOS
CNAF
PaCO2 DESPUES DE USAR 2 DIGITOS
CNAF
Pa02/FI02 DESPUES USAR 3 DIGITOS
DE CNAF
(SPO2/F102)/FR USAR NUMERO ENTERO Y 2 DECIMALES
POSTERIOR A CNAF
DESENLACE 1. PUNTAS NASALES SIMPLES 2. MASCARILLA SIMPLE
POSTERIOR A CNAF 3. MASCARILLA RESERVORIO 4. VENTILACION NO INVASIVA

5. VENTILACION MECANICA INVASIVA 6. MUERTE 7. OTROS

ELABORO (NOMBRE Y FIRMA):
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Carta de no inconveniencia

~Y
'@ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL
Carta de no inconveniencia

OO0AD, Estatal en Querétaro.
HGR 2
Servicio de Medicina Interna

Lugar y Fecha: 06 de febrero del 2024, Querétaro, Qro, México.

Comité Local de Investigacién en Salud 2201
Comité de Etica en Investigacién def HGR 1.
Presente

En mi cardcter de Directar General del Hospital General Regional No. 2, Dr. Aldo Enriguez Osorio,
declaro gue no tengo inconveniente en que se lleve a cabo en esta unidad, el protocolo de
investigacion con titulo “PREVALENCIA DEL USO DE CANULAS NASALES DE ALTO FLUIO EN
ADULTOS CON NEUMONIA POR COVID-19 EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL” en el periodo
comprendido entre marzo de 2020 y marzo de 2021 que serd realizado por el Dr. Martin de Jesus
Reyna Ramirez como investigador responsable en caso de gue sea aprobado por ambos comités
de evaluacion.

A su vez, hage mencion de gue esta unidad cuenta con la infraestructura necesaria, recurso
financiero y personal capacitado para atender cualguier evento adverso que se presente durante
la realizacidon del protocolo autorizado.

Sin otro particular, recibg con el presente un saludo cordial,

Atentamente:

Supervisé: Dra. Day nagtep nie De Castro Garcia
CCEIS, HGR2, DOAD Estatgl en Querétaro
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Excepcion a la carta de consentimiento informado

[ 3
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
: SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Excepcidn a la carta de consentimiento informado

OOAD, Estatal en Querétaro.
HGR 2
Servicio de Medicina Interna

Lugar y Fecha: 06 de febrero del 2024, Querétaro, Qro, México.

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacién en salud, solicito
al Comité de Etica en Investigacién de HGR NO. 2 “EL MARQUES™ que aprucbe la excepcidn de la
carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion “PREVALENCIA DEL
USO DE CANULAS NASALES DE ALTO FLUJO EN ADULTOS CON NEUMONIA POR
COVID-19 EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL”, es una propuesta de investigacion sin riesgo
que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a)  Edad, sexo, escolaridad, ocupacién, comorbilidades, dias de hospitalizacion, indicacion clinica para
el uso de canulas nasales de alto flujo (CNAF), alteracion pulmonar que indica ¢l uso de CNAF,
dispositivo de oxigeno previo a uso de CNAF, niveles de PH, niveles de PO2, niveles de PCO2, desenlace
posterior al uso de CNAF.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo a recopilar solo la
informacidén que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico yfo base de
datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacién del paciente, resguardarla,
mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este
protocolo.

La informacion recabada serd utilizada exclusivamente para fa realizacién del protocolo titulo del
protocolo propuesto cuye propésito es producto comprometido (tesis, articulo, cartel, presentacion, etc.)

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones que

procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacién en
salud vigentes y aplicables.

Atentamente

edesis Reyna Ramirez
specialista no familiar

Nombre y firma: Dr. Ma ] id
Categoria contractual: Méd . e
Investigador(a) Respongab \\

Excepcién a la carta de consentimiento informado
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