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Resumen

Introduccion: el nuevo coronavirus (Covid-19) es una enfermedad infecciosa
causada por el virus Sars-Cov-2 que puede llegar a desarrollar sindrome de distrés
respiratorio agudo severo, ya que se caracteriza por presentar edema agudo de
pulmén, hipoxemia relacionada con la derivacion y reduccion del tamafio del pulmén
aireado (baby lung), dando como resultado la utilizacion de estrategias de
proteccion pulmonar para evitar la lesion pulmonar causada por la ventilacién

mecénica invasiva.

Materiales y métodos: estudio de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo. Se
registré datos de los pacientes con diagndstico de sindrome de distrés respiratorio
agudo severo por Covid-19 que requirieron ventilacion mecanica invasiva e
ingresaron a una sala de cuidados intensivos entre el primero de enero del 2021
hasta el 31 de junio del 2021. Estudio realizado con una poblacion total de n=75 con

una muestra total de n=28 pacientes mediante criterios de inclusién y exclusion.

Resultados: el soporte ventilatorio invasivo en el sindrome de distrés respiratorio
agudo severo generado por Covid-19 se basa en una estrategia protectiva, tras el
analisis de la Pa0,/ Fi0, y AP se ha determinado que estos indices podrian tener
relacion con aquellos pacientes que no sobrevieron. Se evidencia una alta tasa de
mortalidad en el grupo de estudio, al igual que una larga estancia hospitalaria, sin
embargo, se sugiere realizar mas estudios e investigaciones para corroborar su

significancia y especificidad.

Conclusion: la ventilacion mecénica invasiva en pacientes con sindrome de distrés
respiratorio agudo severo por Covid-19 fue protectiva, sin embargo, se registra una

mortalidad del 75% de la muestra estudiada.

Palabras clave: covid-19, ventilacibn mecéanica invasiva, SDRA, driving pressure,

prono, insuficiencia respiratoria, ventilacion protectiva



Abstract

Introduction: Coronavirus (Covid-19) is an infectious disease caused by the Sars-
Cov-2 virus that can develop severe acute respiratory distress syndrome, since it is
characterized by acute lung edema, hypoxemia related to shunting and reduction of
the size of the aerated lung (baby lung), resulting in the use of lung protection

strategies to avoid lung injury caused by invasive mechanical ventilation.

Materials and methods: observational, descriptive and retrospective study. Data was
recorded on patients diagnosed with severe acute respiratory distress syndrome by
Covid-19 who required invasive mechanical ventilation and were admitted to an
intensive care room between January 1, 2021 and June 31, 2021. Study conducted
with a total population of n = 75 with a total sample of n = 28 patients using inclusion

and exclusion criteria.

Results: invasive ventilatory support in severe acute respiratory distress syndrome
generated by Covid-19 is based on a protective strategy, after the analysis of
Pa0,/Fi0,and AP it has been determined that these indices could be related to those
patients who they did not survive. A high mortality rate is evidenced in the study
group, as well as a long hospital stay, however, it is suggested to carry out more

studies and investigations to corroborate its significance and specificity.

Conclusion: invasive mechanical ventilation in patients with severe acute respiratory
distress syndrome due to Covid-19 was protective, however, a mortality rate of 75%

was recorded in the sample studied.

Key words: covid-19, invasive mechanical ventilation, ARDS, driving pressure,

prone, respiratory failure, protective ventilation
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1.Introduccion

El coronavirus (Covid-19) es una enfermedad infecciosa viral causada por el virus
SARS-CoV-2 la cual se ha extendido a nivel mundial y se ha convertido en una
pandemia (Algahtani et al., 2020). Individuos diagnosticados con Covid-19 estan en
riesgo de desarrollar enfermedades respiratorias, una de las caracteristicas mas
comunes es el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) definido bajo los
criterios de Berlin (Algahtani et al., 2020; Gattinoni, Chiumello, et al., 2020; Lentz et
al., 2020).

Actualmente, el manejo ventilatorio en pacientes con Covid-19 se relaciona
en algunos aspectos importantes de los pacientes con SDRA, ya que este se
caracteriza por presentar edema agudo de pulmon, hipoxemia y reduccion del
tamafio del pulmén aireado (baby lung), dando como resultado el requerimiento de
soporte ventilatorio invasivo e ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI)
(Algahtani et al., 2020; Dondorp et al., 2020; Gattinoni, Meissner, et al., 2020; Marini
& Gattinoni, 2020).

Estudios publicados indican que entre los pacientes hospitalizados el 2,3% a
19% requirieron soporte mecanico ventilatorio invasivo como parte de sus
tratamientos durante dias a semanas y debido a la falta de agentes eficaces hasta
la fecha, la intubacién oportuna y la ventilacibn mecanica invasiva (VMI) juega un
papel crucial en contrarrestar una deuda progresiva de oxigeno y salvar la vida en

pacientes criticos con Covid-19 (Tu et al., 2021).

La VMI puede salvar vidas en pacientes con dificultad respiratoria, sin
embargo, también puede agravar o incluso causar traumas por altas presiones o
grandes volumenes corrientes de ventilacion, inflamacion local con derrame a la

circulacion sistémica y radicales libres de oxigeno (Dondorp et al., 2020).
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La tasa de letalidad en pacientes Covid-19 sometidos a VMI supera mas del
50% (Dondorp et al., 2020). Por lo tanto uno de los objetivos unificadores de las
estrategias de ventilacion con proteccion pulmonar en pacientes con Covid-19 es
minimizar la tension y el estrés aplicado mediante ventilacion mecanica al pulmon
lesionado, reduciendo asi la lesion pulmonar inducida por el ventilador (VILI) (Dianti
et al., 2021).

Por lo tanto el principal objetivo de la presente investigacion es describir las
caracteristicas de la VMI implementadas en pacientes con SDRA por Covid-19
ingresados en UCI. Este estudio no pretende modificar los planes de actuacion, ni
los protocolos internos de equipos de trabajo de cada contexto asistencial,
simplemente, recolectar resultados de la VM en pacientes portadores de Covid-19
hospitalizados en una UCI.
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2. Materiales y Métodos

2.1. Disefo de Estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo este trabajo se envio
para su aprobacion por el Comité de Etica e Investigacion de la Universidad. Se
registré datos de los pacientes con diagndstico de SDRA por Covid-19 que
requirieron VMI e ingresaron a UCI entre el 1 de enero del 2021 hasta el 31 de junio
del 2021.

2.2 Criterios de Elegibilidad

2.2.1. Criterios de inclusion

Fueron incluidos aquellos pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios que
requirieron VMI por méas de 48 horas y presentaron un test positivo de Covid-19. De
igual forma pacientes que cumplan con los criterios de Berlin para SDRA.

2.2.2. Criterios de exclusién

Fueron excluidos aquellos pacientes con datos incompletos en la variable de
interes.

2.3. Recoleccion de Datos

Las variables de estudio se recolectaron por medio de las historias clinicas de los
pacientes, las cuales fueron registradas diariamente por los fisioterapeutas
respiratorios de la UCI, dicha informacion se organiz6 en una base de datos
desarrollada en formato Excel por la investigadora y de acceso exclusivo para la

misma.
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2.4. Variables

2.4.1. Variables clinicas y demogréficas

Para el presente estudio se registraron las siguientes variables demograficas y
clinicas: edad, sexo, peso real y predicho e indice de masa corporal (IMC). Se
realiz6 el calculo del peso corporal predicho tanto para hombres como mujeres

con las siguientes expresiones:
Peso predicho en hombres = 50 + 0,75 * (altura — 152,4)
Peso predicho en mujeres = 45,5 + 0,67 * (altura — 152,4)

Se ha tomado en cuenta también el dia de intubacion, extubacion, pronacion y
la estancia hospitalaria.

2.4.2. Variables ventilatorias

Se detallara las variables de monitoreo ventilatorio registradas en la bitacora diaria
de cada paciente: saturacion de oxigeno mediante oximetria de pulso, frecuencia
respiratoria, presion pico, presidbn meseta, volumen corriente, volumen minuto,
modo ventilatorio, presion positiva al final de la espiracion (PEEP), fraccién inspirada

de oxigeno (Fi0,) y compliance pulmonar.

De igual forma para la valoracion de la oxigenacion se calculé el indice de la
presion arterial de oxigeno con la fraccién inspirada de oxigeno (Pa0,/ Fi0,), donde
Pa0, se obtuvo mediante un analisis de gases arteriales en sangre del paciente y

la FiO, se tomo directamente de la hoja de registro de datos.

Se utilizé la presién de conduccién o driving pressure (AP) la cual es un resultado
matematico que depende del volumen corriente y la distensibilidad pulmonar, es
importante mencionar que la AP se ha reportado como predictor de mortalidad. Se

obtiene a través de la siguiente formula: Driving Pressure = Pplat - PEEP
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2.5. Consideraciones éticas

Dado el caracter retrospectivo del estudio, el consentimiento informado de los
pacientes no fue requerido y los datos de afiliacion se preservaron mediante la
codificacion de estos en una base de datos con acceso exclusivo de los

investigadores.

2.6. Andlisis estadistico

Las variables categoricas se reportan con el numero absoluto de presentacion y
porcentaje. Las variables continuas que asumieron una distribucion normal se
presentan con la media y desvio estandar (DE). De lo contrario se informa la
mediana y el rango intercuartilico (RIQ). Para determinar la distribucion muestral de
las variables continuas se utilizo el test de Shapiro-Wilk y se condisero significativo
un valor p menor a 0,05. Para el analisis de los datos se utilizo el software. IBM
SPSS Macintosh, version 26.0 (IBM Corp., Armonk, NY,USA).

3. Resultados

3.1. Caracteristicas de la muestra

En la figura 1 se presenta el diagrama de flujo, donde se observa que durante este
periodo de estudio, 75 pacientes fueron admitidos en la sala de cuidados intensivos
con diagnaostico confirmado de Covid-19, de los cuales n=47 han sido excluidos por

diferentes criterios y n=28 seran analizados.
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75 pacientes

Covid-19 positivo

Enero - Mayo

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes

3.2. Caracteristicas clinicas

La tabla 1 presenta las principales caracteristicas clinicas de los 28 participantes,
con una n= 22 (78,6%) de la muestra constituida por pacientes de sexo masculino
y el restante n= 8 (21,4%) de sexo femenino. Las edades oscilaron entre 34 y 84
afos, con una media de 62,9 +11,2 afios, existiendo mayor prevalencia de infeccion

por SARS-COV2 en el grupo de la tercera edad.

Otras variables como talla y peso fueron analizadas, con un indice de masa
corporal de 28,1 +2,8 permitiendo determinar sobrepeso en la poblacion estudiada.
Finalmente, la estancia en UCI del grupo de pacientes investigados oscilé entre 4 y
51 dias, el valor minimo corresponde a una defuncion, siendo la media de estancia
de 21 +11,6 dias.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la muestra

Sexo, n (%)

Masculino 22 (79%)
Femenino 6 (21%)
Peso, media (DE), kg 74,2 (9,6)
Talla, media (DE), cm 162,6 (9,5)
IMC, media (DE), puntos 28,10 (2,8)
Peso ideal, media (DE), kg 56,7 (8,3)
Estadia hospitalaria, mediana (RIQ), dias 21 (4-51)
Alta domiciliaria n (%) 7 (25%)
Referencias: DE (Desviacion estandar); RIQ (rango intercuatilico); IMC
(Indice de masa corporal); kg (kilogramo); cm (centimetro)

3.3. Hallazgos clinicos

La tabla 2 detalla factores prondsticos siendo estos bastante homogéneos.
Podemos observar que la intubacion al igual que la colocacién en posicion prono se
realiza inmediatamente al ingreso del paciente dia 1 (DE 2,3) dias, sin embargo,
solamente 24 (86%) pacientes son pronados el mismo dia de intubacion. El proceso
de traqueotomia se ejecuta en el dia 18+3,2 en 8 pacientes (28,6%), mientras que
la extubacion se realiz6 en el dia 11+2,1 solamente en 4 casos (14,3%).
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Tabla 2. Resultados y factores prondsticos

media (DE), dias n, (%)
Intubacién 1(2,3) 28 (100)
Pronacién 1(2,3) 24 (86)
Extubacion 11 (2,1) 4 (14,3)
Traqueostomia 18 (3,2) 8 (28,6)
Referencias: DE (Desviacion estandar)

3.4. Parametros ventilatorios

En la tabla 3 se ponderan los resultados del valor medio con su respectiva

desviacion estandar, para cada uno de los dias de andlisis: dia 1, 3y 7.

En forma general se describira las variables de mayor importancia: en el dia
1 de ventilacibn mecanica, la saturacion de oxigeno fue de 82,3 £8,2 con una
maxima de 91,1 en el dia 7. Alrededor de 26 pacientes fueron ventilados por el modo
controlado por presion mientras que 2 pacientes fueron ventilados por volumen, es
importante destacar que en el dia 7 solamente se tiene registro de 24 pacientes, ya

que, 4 de ellos fallecieron antes de llegar al dia anteriormente sefalado.

Con respecto a la FiO, se puede observar que al ingreso del paciente se
evidencia un valor de 0,9 +0,2 hasta el dia 7 donde se registra una disminucién de
la FiO, a 0,50. La PEEP se mantiene homogénea en los dias de estudio con 11
cmH,0. Los pacientes fueron ventilados en el dia 1 aproximadamente con
8ml/kg/min disminuyendo en el dia séptimo a 7 ml/kg/min, lo cual nos podria indicar
una ventilacion protectiva en términos generales. También se ha podido determinar
la presion meseta, la misma que se mantiene con valores inferiores a 26 cmH,0O en

los dias de estudio y finalmente el analisis de la Pa0,/ FiO,.



Tabla. 3 Descripcién general de los parametros ventilatorios

Variables

Modo ventilatorio

PCV, n (%)
VCMC, n (%)

Espontaneo,

Dia 1

26 (92,9)
2(7,1)

0

Dia 3

26 (92,9)
2(7,1)

0

Parametros Ventilatorios, media (DE), puntos

SPO,
FR
FiO,
PC-PS
PEEP
VT
VT/Kg
VM

Presion Pico

Presion Plateau

Compliance

Driving pressure

Pa0,/FiO,

82,3 (8,2)
23,6 (4,1)
0,9 (0,2)
14,9 (3,6)
11,1 (2,8)
414,3 (94,4)
8 (1,8)
9(2,8)
27,1 (4,1)
24,7 (5,3)
31(10,1)
11,1 (2,8)

62,5 (40,3)

91 (2,4)
24,4 (3,9)
0,5 (0,1)
14,6 (3)
11,6 (2,6)
392,8 (64,5)
7,5 (1,2)
9,1(2)
27,2 (3,6)
26 (3,5)
36,6 (20,2)
14,4 (4,2)

151,4 (49,7)

Dia 7

23(92)
1(4)

1(4)

91,1 (3,1)
24,6 (3,8)
0,5(0,1)
15,8 (4,1)
10,1 (2)
381,8 (112,4)
7.4 (2)

8,8 (2)
27,3 (4)
25,4 (6)
38,5 (21,5)
15,3 (5,6)

149,8 (48)

Referencias: DE (Desviacion estandar); PCV (Modo controlado por presion); VCMV
(Modo controlado por volumen; SPO, (Pulsioximetria); FR (Frecuencia respiratoria);
FiO, (Fraccion inspirada de oxigeno); PC-PS (Presion control — Presién soporte);
PEEP (Presion positiva al final de espiracion); VT (Volumen corriente); VT/KG
(volumen corriente por kilogramo de peso); VM (volumen minuto); Pa0,/FiO, (presion
arterial de oxigeno y fraccién inspirada de oxigeno)

18



19

3.5. Driving Pressure y Mortalidad

La tabla 4 detalla la relacién de la mortalidad y AP es asi que dicha variable se
incrementa con el tiempo en aquellos pacientes que posteriormente fallecerian, con
un valor inicial de 11,5 (2,7) y un maximo en el dia 7 de 16,8 (5), a diferencia de los
pacientes que sobrevivieron con un valor maximo de AP de 11,9 (3,5), por lo tanto,

se puede observar que a mayor valor de AP mayor riesgo de mortalidad.

Tabla 4. Driving Pressure en los dias, 1, 3y 7. Media (DE)

Dial Dia 3 Dia 7
Vivos 10,0 (2,8) 11,9 (3,5) 11,6 (5,7)
Muertos 11,5 (2,7) 15,2 (4,1) 16,8 (5,0)
Total 11,1 (2,8) 14,4 (4,2) 15,3 (5,6)

Referencias: DE (Desviacion estandar)

3.6. Relacién Pa0,/ FiO, con la mortalidad

La tabla 5 describe la relacién entre la PaO,/ FiO, y la mortalidad, se puede observar
que en la valoracion inicial dia 1 se obtiene una media de 62,5 (40,3), con una
progresion favorable en aquellos pacientes que sobrevivieron, sin embargo, se
evidencia un descenso bastante importante de la Pa0,/ FiO, en aquellos pacientes
que posteriormente fallecieron, entre el dia 3 y 7 con valores de 148,2 (54) y 132

(41,1) respectivamente.

Tabla 5. Relacion Pa0,/ Fi0, con la mortalidad

Dia 1 Dia 3 Dia 7
Vivos 65,1 (29,2) 161,2 (35,3) 194,3 (35,3)
Muertos 61,6 (44,1) 148,2 (54) 132,5(41,1)
Total 62,5 (40,3) 151,4 (49,7) 149,8 (48,0)

Referencias: Pa0,/ Fi0, (relacion entre la presion arterial de oxigeno y la fraccion
inspirada de oxigeno).
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Figura 2. Relacion Pa0,/Fi0, con la mortalidad en el primero,
tercero y séptimo dia de estudio. El item “NO” presenta a
aquellos pacientes que sobrevivieron v “SI” a aquellos pacientes

4. Discusion

En la presente investigacion se ha estudiado la insuficiencia respiratoria
aguda severa causada por la infeccion de Sars-Cov2 en pacientes criticos que
requirieron soporte ventilatorio invasivo en una Unidad de Cuidados Intensivos, es
asi que se evidencia una estadia hospitalaria entre 4 y 51 dias, destacando que al
cuarto dia se registra el deceso de una persona. Al ingreso de los pacientes se ha
registrado que la mayoria fueron intubados y colocados en posicién prono el mismo
dia. Chica — Meza en su estudio de Cuidado Respiratorio en Covid-19 menciona
que puede haber una mejoria significativa de la sobrevida con una estrategia precoz
de ventilacion en prono (Chica-Meza et al., 2020). Asimismo, en el estudio de la
posicidbn prono en pacientes con SDRA grave (PROSEVA) se enfatiza que la
aplicacién temprana de una posicion prona prolongada disminuye la mortalidad de

forma significativa a los 28 dias y a los 90 dias (Guérin et al., 2013).

Cabe mencionar que en el presente estudio se registra un indice de
mortalidad del 75% de la muestra, con mayor poblacion de sexo masculino.

Suleyman et al, en su estudio de caracteristicas clinicas y mortalidad asociada a la
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enfermedad del Coronavirus, menciona que la poblacién de sexo masculino y la
edad mayor de 60 afios se asociaron significativamente con la mortalidad
(Suleyman et al., 2020). De igual forma en el estudio de Mata et al., refiere que
pacientes con enfermedad pulmonar tuvieron un indice de mortalidad del 69%,
reduciendo este porcentaje en pacientes con Covid-19 tragueostomizados con
afectaccion pulmonar, con un 31,3% durante su estancia en UCI (Mata-Castro et
al., 2021).

Con respecto a diferentes factores como la traqueostomia los pacientes
fueron sometidos al procedimiento de forma tardia aproximadamente a los 18 dias
en tan solo 8 pacientes. Mata et al., en su estudio de traqueostomia en pacientes
con infeccién por Sars-Cov2 selecciona a los pacientes que sobrevivieron después
de 15 dias posterior al ingreso y su realizacidon se reservo para aquellos pacientes
con mejor prondstico, sin embargo, el retraso de la traqueostomia no influyo en la
mortalidad pero si incremento los dias de ventilacibn mecéanica (Mata-Castro et al.,
2021). Asimismo, en la Guia Basada en la evidencia del uso de traqueostomia en
pacientes criticamentes enfermos se menciona que la traqueostomia precoz no
reduce la incidencia de neumonia, estancia hospitalaria o mortalidad a largo plazo,
no obstante, parece disminuir los dias en ventilacibn mecéanica (Raimondi et al.,
2017)

En cuanto a las caracteristicas y parametros ventilatorios que fueron
utilizados en la presente investigacion tenemos que la mayoria de pacientes fueron
controlados por presion, regulados por PEEP de 10-11 cmH,0 en los tres dias de
estudio y un volumen minuto de 7,4 a 8 ml/kg/min lo cual podria estar relacionado
con una ventilacién protectiva, en adicién se habla de presiones de la via aérea las
cuales se mantuvieron estables presion pico menor a 35 cmH,0 y presion meseta
o plateau de 26 cmH, 0. Citando el estudio de Amato et al., donde se menciona que
la estrategia protectora se asocié con una mejor supervivencia a los 28 dias, una
mayor tasa de abandono de la ventilacibn mecanica y una menor tasa de

barotrauma en pacientes con SDRA. Sin embargo, la ventilacion protectora no se
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asocié con una mayor tasa de supervivencia al alta hospitalaria.( m Amato et al.,
1998)

Por otro lado en el estudio de Righetti, se descataca que la ventilacion
controlada por presion (en ausencia de bloqueo neuromuscular y esfuerzo
respiratorio leve y asincronia) debe realizarse con volumenes corrientes mas bajos
con volumen minuto de 4-6 ml/kg/min del peso corporal previsto y presiones de la
via aérea mas bajas, con una presion meseta < 28-30 cmH,0. La PEEP debe
permanecer lo més alta posible para mantener la presién de conduccion en valores
<15 cmH, 0 (Righetti et al., 2020). El Estudio de Fan et al, sugiere que la ventilacion
mecénica deberia manejarse con voliumenes corrientes menores de 4-8 ml/kg/min

previstos del peso corporal y presién meseta de 30 cmH20 (Fan et al., 2017).

En este estudio se ha evidenciado que la driving pressure esta asociada con
una mayor mortalidad en pacientes con SDRA grave por Covid-19. Se ha
encontrado diversos estudios donde se menciona que la driving pressure es la
variable de ventilacién que mejor estratifica el riesgo de mortalidad, experimentando
una mayor mortalidad con una AP mas alta. Sin embargo, se menciona que se
necesitan investigaciones futuras para determinar el beneficio de las estrategias
ventilatorias dirigidas a impulsar la presion en pacientes con SDRA (M. B. P. Amato
et al., 2015; Aoyama et al., 2018; Bellani et al., 2016; Skyler et al., 2020).

Hay que mencionar ademas que ha existido una asociacién entre la
Pa0,/Fi0, y la mortalidad, ya que en aquellos pacientes que fallecieron su
Pa0,/Fi0, disminuy6 significativamente, mientras que aquellos que sobrevivieron
aumentd. Es importante considerar que en algunos estudios se menciona que la
Pa0,/ Fi0, < 100 se asocio con un aumento de la mortalidad en UCI. (Garcia et al.,
2021; Mata-Castro et al., 2021; Vera et al., 2021).

Por otra parte, es importante presentar las limitaciones que este estudio ha

tenido, en primer lugar, el tiempo de realizacién de esta investigacion ya que es un
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estudio de caracter retrospectivo y observacional. Otra limitacidn radica en la gran
pérdida de informacion toda vez que los datos son registrados de forma manual por
parte del personal de salud en una hoja de recoleccion de datos. A pesar de las
limitaciones expuestas consideramos que este estudio enfatiza la importancia de
una correcta ventilacion mecanica en el manejo diario de un paciente con SDRA por
Covid-19. Asimismo, esta investigacion esta direccionada en determinar la
asociacion de la AP y la Pa0,/ FiO, con la mortalidad considerando como un factor

que induce a la lesién pulmonar ocasionada por la ventilacion mecanica.

Es necesario que estos resultados sean evaluados, correlacionados y
extrapolados a diferentes poblaciones de manera prospectiva para asi obtener
estudios con mayor grado de evidencia cientifica y establecer criterios de eficacia
para las variables propuestas. Sugerimos que es importante mantener una
monitorizacion controlada y exhaustiva de los parametros ventilatorios, de igual
forma generar nuevas estrategias de soporte y manejo del paciente para disminuir

la mortalidad en la poblacién infectada por Covid-19

5. Conclusiones

El soporte ventilatorio invasivo en el SDRA generado por Covid-19 debe
basarse en una estrategia protectiva, se observa que el indice de oxigenacién
PaO2/FiO2 y AP podrian tener relacion con aquellos pacientes que no sobrevieron.
Se evidencia una alta tasa de mortalidad en el grupo de estudio, al igual que una
larga estancia hospitalaria, sin embargo, se sugiere realizar mas estudios e

investigaciones para corroborar su significancia y especificidad.
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