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Resumen

El Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo Pediatrico (PARDS) se caracteriza por un dafio
epitelial del alveolo y del endotelio pulmonar el cual compromete la adecuada ventilacion y oxigenacion
de los pacientes, ameritando intervenciones invasivas para el manejo de la via aérea. Esto conlleva a
una elevada morbimortalidad con internamiento en una Unidad de Cuidado Intensivo (UCI). Dentro del
manejo de esta patologia se utiliza la ventilacion mecanica convencional o de alta frecuencia,

restriccion y manejo de liquidos, entre otras intervenciones.

Por otra parte, el uso de la pronacion en esta patologia se aplica a nivel mundial, sin embargo
no hay estudios en poblacion pediatrica que demuestren su efectividad. No obstante, tampoco se
descarta como una medida terapéutica en la poblacion pediatrica. En tal caso, este es el primer estudio
en el que se analizaran a los pacientes quienes recibieron la pronacion como medida terapéutica

durante su internamiento en UCI por un diagnostico de PARDS en Costa Rica.

Resumen en inglés

Pediatric acute respiratory distress syndrome (PARDS) is characterized by injury to the
alveolar epithelium and the pulmonary endothelium, which compromises adequate ventilation and
oxygenation, needing invasive interventions for airway management. This condition is associated with
high morbidity and mortality and frequently needs admission to an intensive care unit (ICU).
Management strategies include conventional or high-frequency mechanical ventilation, fluid restriction

and other supportive invasive interventions.

Prone positioning is used worldwide in this context; however, evidence demonstrating its
effectiveness in the pediatric population remains limited. Nevertheless, it is not excluded as a potential
therapeutic option in children. This is the first study in Costa Rica to analyze patients with PARDS who
received prone positioning as a therapeutic measure during their ICU admission.
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Introduccion

El sindrome de distrés respiratorio agudo es un sindrome clinico caracterizado por una
afectacion del parénquima pulmonar asociado con cambios radiogréaficos, hipoxemia y edema
pulmonar que no es causado por una insuficiencia cardiaca, una sobrecarga de volumen o por una

patologia pulmonar de base del paciente. (1,3,5)

Existe poca evidencia en la poblacion pediatrica sobre el manejo de los pacientes con
Sindrome de Distrés Respiratorio. A pesar de no contar con evidencia directa que apoye o descarte
beneficios, la practica actual en la poblacion pediatrica es extrapolada de evidencia en pacientes
adultos. Debido a esto no existe recomendaciones especificas que sugieran cuales pacientes se

pueden beneficiar de dicha terapia. (9,10,11)

Al momento de escribir este documento, se esta realizando un estudio prospectivo analizando
la terapia con ventilacion convencional y ventilacion de alta frecuencia junto con la pronacion en
pacientes con diagnostico de PARDS, llamado PROSpect. Tal estudio esta tomando en cuenta 60 UCI
pediatricas, el cual busca obtener mayor evidencia del efecto de estos tratamientos para

eventualmente protocolizar estas intervenciones. (7,8,9)

En este momento, en costa rica no existen estudios que describan la practica clinica, ni
protocolos, alrededor de la pronacién en los pacientes con PARDS. Por esta razén, se realiza esta
investigacion para analizar, objetivamente, la evolucion de los pacientes con diagnostico de PARDS
en quienes se utilizo la pronacion como parte de su manejo, y describir la poblacion que se evidencid
una mejoria, con el fin de optimizar el manejo de estos pacientes. Posteriormente, se pueda valorar si
la realizacidn de un protocolo para estandarizar esta medida terapéutica y asi aumentar la seguridad
de esta intervencion en el manejo de estos pacientes. (1,2,4)



Objetivos

Objetivo general

Evaluar los efectos de la pronacidn sobre la gasometria arterial y los parametros ventilatorios en
pacientes pediatricos con sindrome de distrés respiratorio agudo pediatrico (PARDS) que requirieron
ventilacion mecanica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del HNN entre el 1 septiembre
del 2024 y el 31 de julio del 2025.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con diagnéstico de
PARDS ingresados en la UCI en el periodo de estudio.

Comparar el indice de saturacion de oxigeno previo y posterior a la pronacion en pacientes
con PARDS ingresados en la UCI en el periodo del estudio establecido en el objetivo
general.

Comparar el indice de oxigenacion (iO) previo y posterior a la pronacion en pacientes con
PARDS ingresados en la UCI en el periodo establecido.

- Analizar la gasometria arterial previo y posterior a la pronacion en los pacientes con PARDS

ingresados en la UCI en el periodo del estudio.

|dentificar los cambios de la PaCO2 previo y posterior a la pronacion en los pacientes con
diagnéstico de PARDS incluidos en el estudio.

Valorar los cambios en la PaOz2 previo y posterior a la pronacion de los paciente con PARDS
en el periodo establecido.

- Documentar los dias de pronacion, ventilacion mecénica y estancia en UCI de los pacientes

con diagnéstico de PARDS durante el periodo establecido.

Comparar los parametros ventilatorios previo y posterior a la pronacion de los pacientes con

diagndstico de PARDS ingresados a UCI durante el periodo definido.

Documentar los efectos adversos o complicaciones asociados con la pronacion en los
pacientes ingresados en UCI con diagndstico de PARDS en el tiempo establecido del
estudio.



Marco tedrico

El Sindrome de distrés respiratorio agudo pediatrico (PARDS) es un sindrome clinico

caracterizado por un compromiso pulmonar importante y agudo en pacientes menores de 18 afios

que, previamente, no tenian una patologia pulmonar de base. En febrero del 2023 se realiz6 una

conferencia llamada “Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference” conocida por sus siglas

PALICC- 2 en donde se establecio la definicion, criterios diagndsticos y los factores de riesgo que

pueden presentar estos pacientes para desarrollar un PARDS. (1)

La definicion de PARDS establecida por el PALICC-2 para pacientes que no tienen una

enfermedad pulmonar perinatal y que la presentacion clinica se dé en los primeros 7 dias desde el

inicio de los sintomas son los siguientes:

Nuevos hallazgos radiograficos a nivel de la radiografia de torax compatibles con afectacion
de parénquima pulmonar.

Hipoxemia en pacientes que estan con una ventilacion mecanica invasiva (VMI) o ventilacion
mecanica no invasiva (VNI), pero con presion positiva continua con un PEEP mayor a 5
cmH20.

En pacientes con VMI se utiliza el indice de oxigenacion (iO) mayor o igual a 4 o el indice de
saturacion de oxigeno (iSO) mayor o igual a 5. (1,2)

También se puede realizar una estratificacion de la severidad del PARDS, la cual es llevada a

cabo a partir de las 4 horas del diagnostico inicial del mismo. En el momento que el paciente completa

este tiempo, se debe calcular nuevamente el iO y el OSI para dividir a los pacientes en dos grupos:

PARDS leve/ moderado, clasificados como los pacientes con un iO mayor o igual a 4, pero
menor de 16 o con un OSI mayor o igual a 5, sin embargo menor de 12.
PARDS severo son los pacientes con un iO mayor o igual a 16 o un OSI mayor o igual a 12.

(2)

Otros indices también utilizados en el diagndstico del PARDS son la relacion de la presion arterial

de oxigeno, la fraccion inspirada de oxigeno (PaFi), la relacion de la saturacion periférica de oxigeno

y la fraccion inspirada de oxigeno (SaFi). Este ultimo indice se utiliza, especialmente, en pacientes



que estan con VNI, pues no ameritan la presion media de la via aérea (PMVA). Los rangos utilizados
son:
- PARDS leve/ moderado: PaFi mayor a 100 pero menor de 300 y un SaFi mayor o igual a 150
pero menor de 250
- PARDS severo: PaFi menor o igual a 100 y un SaFi menor o igual a 150. (3)

Por su parte, los indices de oxigenacion son parametros utilizados para una monitorizacién del
paciente, tanto de la gravedad como la respuesta a las intervenciones realizadas para el manejo del
PARDS. El SaFi y el PaFi se utilizan en pacientes con dispositivos no invasivos de la via aérea,
mientras tanto el IO y el iSO son mas utilizados en pacientes con ventilacion mecanica.
Colateralmente, se ha visto que la clinica y la evolucion de los pacientes diagnosticados con PARDS
por medio de un SaFi presentan la misma clinica y evolucion con respecto a los pacientes
diagnosticados con otros indices. Sin embargo, pacientes con iO muy altos al ingreso se asocian con
peor prondstico y una evolucidn mas torpida. (4)

Estos parametros ayudan a la realizacion de un diagnostico mas objetivo y estandarizado para asi
guiar el manejo de estos pacientes. Esto ayuda a la toma de decisiones por parte de los médicos
tratantes sombre las intervenciones utilizadas segun las caracteristicas y la severidad del cuadro. Una
de las medidas terapéuticas en el PARDS es la posicion prono. En esta patologia la afectacion del
parénquima pulmonar es heterogénea, se produce un desbalance de la relacion ventilacion perfusion,
especialmente, en las regiones posteriores del pulmén en la posicion supina. Esto produce un “shunt”
de ventilacion perfusion, areas perfundidas de manera adecuada pero poco ventiladas favoreciendo
la hipoxemia. (5)

Por otra parte, la posicién prona modifica la forma del torax aumentando la capacidad residual
funcional, ya que aumenta la ventilacion en la region posterior del pulmén. De esta manera, se optimiza
la relacion ventilacion perfusion aumentando la oxigenacion del paciente. Ademas, se ha asociado
esta posicion con una mejoria en la movilizacion de las secreciones a nivel del pulmén facilitando una

mejor ventilacion del paciente. (6)



En relacion con el uso de la pronacion en pacientes con Sindrome de distrés respiratorio (ARDS)
ha sido méas estudiada en la poblacion adulta en donde se ha documentado mejoria en la saturacion
de oxigeno, reflejado en la mejoria del indice de oxigenacion. Ademas, se ha visto como una medida
protectora de ventilacion, ya que al reclutar los alveolos con el cambio de posicidn la presion utilizada
para mantenerlos reclutados es menor que la presion de apertura necesaria para reclutar los alveolos
unicamente con parametros ventilatorios. A pesar de que se ha descrito una mejoria en oxigenacion,
los efectos en otras variables como dias totales de ventilacion, estancia en UCI y mortalidad no han
sido tan claros. (5,6)

Este estudio extrapola las recomendaciones actuales para el manejo de los pacientes adultos
con el diagnostico de ARDS severo con un PaFi menor a 150 mmHg. Las recomendaciones actuales
son periodos de pronacion de 12 a 16 horas al dia en dias consecutivos mientras persista la hipoxemia
sin sobrepasar los 28 dias. (9)

Se realizd un estudio llamado PROSEVA multicéntrico, prospectivo y randomizado en 466
pacientes adultos con diagndstico de ARDS. La muestra de pacientes se dividié en dos grupos, uno
se mantuvo en posicion supina y el otro se colocaba en posicion prono por 16 horas o més al dia. En
este estudio se documentd una menor mortalidad en los pacientes que fueron pronados, menor tiempo
de ventilacion y no se evidencié una diferencia en la incidencia de complicaciones entre ambos grupos.
(10)

Segun un estudio randomizado por Curley et al en Estados Unidos concluy6 que la pronacion
no reducia de manera significativa el tiempo de ventilacidn mecanica en los primeros 28 dias en
pacientes con diagnostico de PARDS. La intervencion realizada en el grupo de pronacion fue el
mantenimiento de la posicidn prono por 20 horas al dia en la fase aguda del cuadro por un maximo de
7 dias. Sin embargo, el ensayo clinico se suspendié antes de los esperado con 94 pacientes
pediatricos analizados. No se estaba evidenciando una diferencia entre ambos grupos, no se
document6 un menor tiempo de ventilacion, tiempo de hospitalizacion en UCI o alguna diferencia en

la mortalidad de ambos grupos. (11)



Por otra parte, las recomendaciones actuales del PALICC-2 sobre la pronacion indican que
no hay suficiente evidencia que apoye o contraindique el uso de pronacion en pacientes con PARDS.
Se debe utilizar unicamente en pacientes que no responden a otras intervenciones para mejorar la
hipoxemia. Tampoco da recomendaciones sobre el tiempo que deberia mantenerse al paciente en
posicion prono. (1)

Ademas, las guias de manejo Sociedad Europea de Medicina Intensiva, conocia por sus siglas
en inglés ESICM, para pacientes con ARDS recomiendan la suspension de la pronacién cuando se
visualiza una mejoria en la oxigenacion sostenida en posicion supina, cuando no hay mejoria
evidenciada con la pronacion o cuando se documentan complicaciones asociadas a la pronacién como
inestabilidad hemodinamica, Ulceras por presidn, extubaciones accidentales o disfuncion de catéteres.
(12)

AL momento de escribir este documento, se esta realizando un estudio randomizado llamado
PROSpect en donde estan participando 60 UCI pediatricas de Estados Unidos que comparan la
posicion supina y prona, asociada con la ventilacion mecanica y de alta frecuencia, en pacientes con
diagndstico de PARDS severo. El estudio establece tiempos de pronacion de 16 horas o més al dia
con tiempo restante en posicién supina al dia. Valorando saturacion de oxigeno e indices de
oxigenacion 2 horas antes y 2 horas posterior a los cambios de posicion del paciente. (7,8)

Igualmente, se han descrito complicaciones durante la pronacion que limitan el uso de esta
técnica como una medida de intervencion en pacientes agudamente enfermos. En un estudio
transversal realizado por Binda et al en Milan en 114 pacientes adultos con diagnostico de ARDS que
ameritaron terapia de oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) y de los cuales 62 se
colocaron en posicion prono se documentd que las Ulceras por presion a nivel de cara, especialmente,
en pomulos y barbilla fueron las lesiones mas prevalentes en estos pacientes. Sin embargo L'Her et
al asocio el riesgo de ulceras por presion con el nimero de dias consecutivos que se colocaban los

pacientes en posicion prono y no con la cantidad de horas al dia en posicion prono. (14)

Segun Binda et al, en el estudio previamente mencionado se document6 que en el 12.7 % de
los pacientes presentd un desplazamiento de algun dispositivo médico como un CVC o tubo
endotraqueal. (13) En un estudio observacional por Radovanovic et al. describe los efectos adversos
en pacientes pronados como medida terapéutica en pacientes adultos con COVID 19. Se incluyeron



100 pacientes a los cuales el 18.6 % de los pacientes se les tuvo que retirar el catéter de la linea
arterial y a un 29.6 % se les tuvo que retirar la sonda nasogastrica en las 24 horas posterior a
supinarse. (15) En el estudio multicéntrico llamado APRONET se reportd un 11.9 % de complicaciones
en pacientes con ARDS que fueron pronados como mediada terapéutica. Dentro de las cuales se

documentaron ulceras por presiones, lesiones oculares. (16)

Asi mismo, al existir un riesgo de complicaciones durante esta medida terapéutica se han
desarrollado “checklist’ en diferentes centros especializados para disminuir el riesgo, buscando el
beneficio maximo del paciente a la hora de realizar el cambio de posicion. También se han
establecidos recomendaciones para prevenir las complicaciones desarrolladas durante el tiempo
prolongado de la posicion prono. El cambio de posicion se debe de realizar con la cantidad suficiente
de personal, tomando en cuenta médicos, terapistas respiratorios y personal de enfermeria. Cada
individuo debe conocer el papel correspondiente en caso de cualquier eventualidad. (17)

El PARDS es una patologia que presenta una alta mortalidad, por lo tanto, es necesario
establecer medidas terapéuticas que mejoren la evolucion de estos pacientes con desenlaces
favorables y con menores complicaciones a largo plazo. La epidemiologia, la mortalidad, y
comportamiento de la enfermedad dependeran de la definicion empleada para el diagnéstico del
PARDS, de la severidad en el momento de los diagnosticos y las caracteristicas epidemioldgicas del
pais en donde reside el paciente pediatrico. Por esta razon, es de suma importancia estudiar esta
poblacion a nivel de Costa Rica. (18)



Metodologia

En la presente investigacion, se llevé a cabo un estudio observacional descriptivo retrospectivo
que incluyo a 50 pacientes de 0 a 12 afios hospitalizados en el Hospital Nacional de Nifios durante el
periodo del 1 de setiembre del 2024 al 31 de julio del 2025.

La muestra se conformé por todos los pacientes que cumplieron con la definicion operativa de
Sindrome de Distrés Respiratorio agudo pediatrico (PARDS) de acuerdo con los criterios establecidos
por el Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference (PALICC-2, 2023) y que recibieron la
posicion en pronacion como medida terapéutica durante su estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos del Hospital Nacional de Nifios en el periodo del estudio.

Ademas, se revisaron todos los expedientes de los pacientes hospitalizados en la UCI con
diagndstico de fallo respiratorio. Dado que el diagndstico PARDS no cuenta con un codigo especifico
en el Expediente Digital Unico en Salud (EDUS) ni en los listados de egreso hospitalario, los casos se
identificaron mediante una busqueda manual y combinada de fuentes institucionales. Inicialmente, se
reviso el registro diario de ingresos y egresos de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos,
complementado con los listados internos de ventilacion mecanica. Posteriormente, se consultaron los
expedientes digitales y fisicos para identificar a los pacientes con diagndstico compatible con
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) segun criterios PALICC-2, independientemente del

codigo CIE- 10 que tenian asignado, y que fueron pronados como parte de su manejo.

Para esta investigacion se establecieron los siguientes criterios de inclusion:

1.Pacientes menores de 12 afos sin enfermedad pulmonar perinatal o antecedente de
prematuridad que hayan requerido internamiento en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Nacional de Nifios con fallo respiratorio como causa de ingreso.

2. Pacientes con edema pulmonar no cardiogénico, que cumplan con los criterios diagnosticos de
sindrome de distrés respiratorio agudo pediatrico (PARDS) establecidos por PALICC-2,
definidos por:

o Nuevos hallazgos radiolégicos en la radiografia de térax que sean compatibles con

afectacion del parénquima pulmonar



o Hipoxemia en pacientes con ventilacion mecanica convencional o de alta frecuencia
que ameriten un PEEP mayor a 5
o Indice de oxigenacion mayor o igual a 4 o un indice de saturacién de oxigeno mayor
oigualab
3. Pacientes que ameritaron la posicién prono como medida terapéutica durante su estancia en la
UCl
4. Pacientes cuya informacion clinica y gasométrica se encuentre completa en los expedientes de

salud fisicos o expediente digital Unico en salud (EDUS).

Para esta investigacion se establecen como criterios de exclusion:
1.Se excluyeron a los pacientes que, a pesar de cumplir con la definicion de PARDS, fueron
pronados fuera de la Unidad de Cuidados intensivos.
2. Pacientes que no se logran documentar a la hora de pronacion en los expedientes fisicos para

determinar los gases arteriales y los parametros ventilatorios previo y posterior pronacion.

Se realizé la recoleccion de datos por medio de una hoja de recoleccion de datos, la cual se
encuentra adjunta en el anexo. La informacion fue tomada del expediente fisico y digital.
Posteriormente se elaboré una base de datos en el programa Excel version 16. Se garantizo la
confidencialidad de la informacidn de los pacientes, utilizando cddigos numéricos en lugar de los
nombres por medio de una tabla puente. La informacion obtenida se utilizé Unicamente para fines de
la investigacion y se respetaron todas las normativas éticas establecidas. Posteriormente se realiz6

un analisis estadistico de la informacién obtenida.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital Nacional de
Nifios, en el oficio CEC-HNN-030-2025.
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Aspectos éticos

El presente estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico del Hospital Nacional de
Nifios, Dr. Carlos Saenz Herrera, con el cddigo CEC-HNN-030-2025.

Principios respetados

Los principios de bioética del estudio respetan los principios de la siguiente manera:

- Principio de autonomia: en el caso del presente estudio y al ser el mismo observacional

retrospectivo no es necesario aplicar un consentimiento informado, ya que no hay una
interaccidn directa con los pacientes ni riesgo adicional. Los datos que se recolectaran son de
internamientos ya finalizados y, por ello se solicita una exencion del consentimiento informado
(de acuerdo con el articulo 23 de la Ley 9234 y el formulario CCSS 16).

- Principio de Beneficencia y no maleficencia: al no existir recomendaciones claras a nivel

internacional sobre la pronacion en pacientes con PARDS, con este estudio se pretende
obtener datos sobre el comportamiento y evolucién de estos pacientes en Costa Rica; con el
objetivo de establecer un precedente para el desarrollo de estudios secundarios que permitan
la creacion de un protocolo y, de esta manera, estandarizar el manejo de los pacientes y
disminuir los riesgos asociados con esta medida terapéutica anivel del pais.

Los riesgos de esta investigacion son menores al minimo por la posible fuga de datos, sin
embargo este riesgo sera mitigado con la anonimizacion de los datos, proceso mediante el
cual se transforman los datos personales, de tal manera los pacientes no podran ser
identificados de manera directa ni indirecta, velando por la seguridad e integridad de los
pacientes incluidos en el estudio. Este proceso es un pilar clave para proteger la privacidad
de los datos de los pacientes que son el objeto de estudio.

- Principio de justicia: la poblacidn con la que se trabaja en esta investigacion se caracteriza por

ser vulnerable. Esta, la poblacion vulnerable, se define como los pacientes pediatricos
hospitalizados en la Unidad de Cuidados intensivos con el diagnostico de PARDS que
requieren un manejo complejo y sub especializado con una alta mortalidad. Por lo tanto, este
estudio pretende visualizar la efectividad de la pronacién como medida terapéutica y costo
efectiva para la institucion, inclusive documentar si hay una disminucion en la estancia en UCI,

lo que se traduce en internamientos mas cortos, mas disponibilidad de camas UCI para
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manejo de proximos pacientes y menos secuelas en el periodo de recuperacion, buscando
convertirlo en un manejo més efectivo y eficiente. Se quiere llegar a un beneficio de los
pacientes resguardando y respetando su integridad como persona en todo momento. Dado
que el estudio es observacional y retrospectivo, no es necesario la obtencion de un
consentimiento para proceder con la investigacion de parte de los pacientes, pero la
informacién obtenida de cada uno sera resguardada unicamente para fines cientificos y del
trabajo de investigacion presente. De los resultados obtenidos se podria plantear segundas

investigaciones y protocolos para mejorar el manejo de esta patologia a nivel del pais.

Fuentes de financiamiento

Esta investigacion no contd con financiamiento externo, ni tampoco con una compensacion
financiera por la participacion en la investigacion. Tampoco representd gastos adicionales para el
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saénz Herrera®. Los gastos de papeleria, impresion y

presentacion de resultados fueron cubiertos por los investigadores a cargo.
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Resultados

Se realizo la revision de 312 expedientes ingresados en la Unidad de Cuidados intensivos del
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera” durante el periodo del 1 de setiembre del 2024
al 31 de julio del 2025. De los cuales 73 pacientes cumplian con la definicion de PARDS y fueron
pronados; sin embargo, se excluyeron 23 pacientes: 5 pacientes por expedientes incompletos, 13
pacientes por ser pronados en el servicio de emergencias y 5 pacientes por antecedentes de
prematuridad. Se obtuvo una muestra final de 50 pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion.

El sexo masculino fue el predominante con 28 pacientes (56 %) y los 22 pacientes restantes
fueron femeninas (44 %) (Tabla 1). Con respecto a la edad de ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos, se analiz la edad en meses, con una mediana de 7 meses con un RIQ (P25-P75) de 4 a
12 meses. (Figura 1).

La mayoria de los pacientes fueron provenientes de San José con un total de 20 pacientes
(40 %), seguido de Cartago con 13 pacientes (26%) y, posteriormente, Limon con 8 pacientes (16%).
Tomando en cuenta los datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), Cartago
presentaria una tasa de 13.38 casos por cada 100 000 habitantes pediatricos, seguido por la provincia
de Limodn con una tasa de 9.54 casos por cada 100 000 habitantes pediatricos y en tercer lugar San
José con 7.01 casos por cada 100 000 habitantes pediatricos. (Tabla 1)

Tomando en cuenta el diagndstico de ingreso al 80 % de los pacientes se les asigno el
diagndstico de bronconeumonia viral; siendo el Virus Respiratorio Sincitial el germen més prevalente
para un 34 % de la poblacion total, seguido por el Rinovirus y Metapneumovirus con un 10 %
respectivamente. Ademas, se documenté una coinfeccion viral en 18 pacientes para un total de 36 %
de la cohorte, donde el principal germen asociado fue el Rinovirus en coinfeccion con otros virus, en
un total de 11 pacientes. El 40 % de los pacientes document6 una sobreinfeccion bacteriana en el
momento del ingreso hospitalario; siendo Haemophilus influenzae el germen bacteriano de mayor
prevalencia evidenciado en 7 pacientes para un 35 % de los pacientes sobreinfectados, seguido por
la Moraxella catharralis.
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Con respecto a la estancia en UCI se documentd una mediana de 12 dias (RIQ 9-15) en donde
el promedio de dias de pronacion del primer evento, tomando en cuenta que algunos pacientes fueron
pronados en mas de una ocasion durante su internamiento, la media fue de 2.3 dias. £0.84. EI 100
% de los pacientes ameritaron ventilacién mecanica en donde la mediana de dias de ventilacion fue
de 8 dias (RIQ 6-10).

Incluso, se compararon los parametros gasométricos previos y posteriores a la pronacion de
los 50 pacientes que fueron incluidos en el estudio. Se observo una mejoria del estado acido base con
un aumento del pH de 7.30 con una DE de 0.17 a 7.35 con una DE de 0.15, con un valor de p de
0.002. Ademas, se document6 una diferencia media de 0.06 unidades (IC 95% 0.02 - 0.09), esto
sugiere una tendencia a una menor acidemia en los pacientes en posicion prono, aunque los
resultados son estadisticamente significativos clinicamente no representan un cambio clinico

significativo en el paciente.

También se documentd un descenso en la PaCOz2 en los pacientes en posicion prono con una
disminucion de la mediana de 55.5 mmHg (RIQ 47.3-73.5) en el periodo pre-pronacion a 51.0 mmHg
(RIQ 42.0-59.8) post-pronacion y una diferencia media de -9.66 (IC 95% -55.6 a 16.9). Ademas, se
document6 un aumento de la PaO2 con una mediana de 66.5 (RIQ 55.8 - 79.0) previo a la pronacién
a una mediana post pronacion de 78.0 (RIQ 69.0 — 98.0), con una diferencia media de la PaO2 de
15.5 (IC 95% -41.3 a 83) con una p menor a 0.001. (Tabla 2)

Con respecto a la parte metabdlica, el bicarbonato permanecié estable (con una media de
28.52 £ 4.61 pre vs 28.56 + 5.00 post). De igual manera el lactato present6 un discreto aumento de la
media de 1.11 £ 0.62 a 1.23 + 0.57 mmol/L, sin alcanzar significancia estadistica, con un valor de p
de 0.105 y una diferencia media de 0.12 (IC 95% -0.02 a 0.26). Esto indica que no hubo mayor cambio
en la parte metabdlica de estos pacientes y que el impacto fue mayor en la parte de oxigenacion y
ventilacion. (Tabla 2)

Analizando la saturacion de oxigeno pre y post pronacion se documentd un aumento de la

media de 91.80 £ 4.61 % en el periodo pre-pronacion a 95.94 + 3.40 % post-pronacién, lo que
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representa un cambio importante en la saturacion de oxigeno con un valor de p significativo de < 0.001
con una diferencia media de 4.14 (IC 95% 2.97 a 5.31), evidenciando una mejoria en la oxigenacion
de estos pacientes.

Por otra parte, el indice de oxigenacion presentd un descenso posterior a la pronacion en
comparacion con el previo a la pronacion, con una mediana de 13.3 (RIQ 9.5-18.4) a 11.7 (RIQ 8.2-
15.0) para un valor de p de 0.020 y una diferencia media de -1.2 (IC 95% -14.9 a 17.5). Sin embargo,
el indice de saturacion de oxigeno no mostré mayores cambios, con una mediana pre-pronacion de
10.64 £ 4.03 y post-pronacion 10.34 + 3.20, con una diferencia media de -0.30 (IC95 % -1.35a0.74),
sin evidencia de modificacion estadisticamente relevante. (Tabla 3)

De los 50 pacientes 43 se encontraban con ventilacion convencional previo a ser pronados,
por lo que se compararon los parametros ventilatorios pre y post pronacion. Con respecto al PEEP se
no se observé un aumento significativo del PEEP post a pronacion de 6.00 (6.00-7.00) a 7.00 (6.00-
7.00), con un valor de p de 0.177. En contraste, se observd un aumento del PIP de 23.0 (22.0-24.0) a
24.0 (22.0-26.0) con una P significativa de 0.010 con una diferencia media de 0.14 (IC95% -0.95 a
1.95). Con respecto a la PMVA mantuvo una mediana de 13 sin embargo con una diferencia de 0.94
(IC 95 % -1.77 a 5.0) con un valor de p significativo de 0.001. Sin embargo, la FIO2 no present6
variabilidad que fuera significativa con valores de 0.70 (RIQ 0.60-1.00) pre-pronacion vs 0.70 (RIQ
0.60-0.80) post-pronacion.

Con respecto a las complicaciones asociadas a la pronacidn se documentd que el 20% (n=10)
presentaron complicaciones. La mas prevalente fue el uso de inotropicos iniciados 1 a 2 horas
posterior a la pronacion en un 8 % (n=4), seguido por la disfuncién de CVC con un 6 % (n=3) de la
cohorte y, por ultimo, exantema papular en toérax y ulceras por presion en un 4 % (n=2) y un 2 % (n=1)
respectivamente. (Tabla 5)

Finalmente, con respecto a la mortalidad, a pesar de que el SDRA es una patologia con una
alta mortalidad, solo se document6 un paciente fallecido que equivale al 2 % de la poblacion de esta
cohorte y que durante su manejo se utilizé la posicion prono como parte de su tratamiento. (Tabla 1)
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Discusion

Debido a que no existe evidencia a nivel mundial suficiente que apruebe o desaconseje el uso
de la pronacién como medida terapéutica, se realizé este estudio retrospectivo y observacional para
demostrar el comportamiento de los pacientes con diagnostico de PARDS al ser pronados; analizando
gases arteriales, parametros ventilatorios e indices asociados a la oxigenacion. De este modo exponer
los hallazgos y el impacto que tiene esta medida terapéutica en estos pacientes en una patologia de
alta morbimortalidad.

En cuanto a los hallazgos sociodemogréficos y clinicos de los pacientes con diagndstico de

PARDS ingresado en la UCI en el periodo del estudio, se observd un predominio por la poblacién de
lactantes con una mediana de edad de 7 meses (RIQ 4 - 12), esto sugiere que la mayoria de la
poblacidn de este estudio fueron menores de 12 meses. Se utilizé la mediana por la alta variabilidad
de edades de la poblacidn obtenida, en donde el paciente de mayor edad fue de 108 meses de edad.
Al mismo tiempo se utilizé la edad en meses por el predominio de pacientes menores de 1 afio.
Este hallazgo puede justificarse ya que los lactantes presentan, por su fisiologia, una menor reserva
pulmonar, una mayor tendencia al colapso alveolar y una mayor susceptibilidad a enfermedades
pulmonares graves, con mayores tasas de ventilacion mecanica. (19) Comparando con el estudio
multicéntrico PARDIE la mediana fue de 3.3 afios (RIQ 0-73 - 9.6), esta incidencia no es similar a los
hallazgos de este estudio sin embargo esta discrepancia en la edad podria justificarse por la diferencia
de tamafio y caracteristicas en las muestras de ambos cohortes; al ser un estudio de pacientes con
PARDS en general, sin excluir los pacientes que no fueron pronados. (20)

Con respecto al sexo se observd una predominancia por el sexo masculino para un total de
28 pacientes, esto equivale un 56 % de lo poblacion total del estudio. Resultados similares al estudio
PARDIE donde se document6 una ligera predominancia por el sexo masculino. (20) Los hombres en
pediatria tienen una mayor incidencia de infecciones respiratorias bajas, por lo tanto podria apoyar la
estadistica e incidencia de PARDS en hombres. Ademas, se ha visto diferencias inmunoldgicas entre
los sexos; las mujeres logrando respuestas celulares y humorales mas fuertes que los hombres, lo
que predispone al sexo masculino a infecciones respiratorias bajas con mayor frecuencia. (21,22)
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La mayoria de los pacientes pronados fueron provenientes de San José representando un
40% de la poblacion total. A pesar de estos resultados, al sacar las tasas, tomando en cuenta los
datos del INEC, Cartago presenté la tasa mas alta seguido por la provincia de Limén y en tercer lugar
San José. Por lo que se puede observar una mayor incidencia de pacientes provenientes de la
provincia de Cartago al tener una poblacion pediatrica de 97 190 nifios en comparacion con San José
que cuenta con una poblacion de 285 478 nifios. Es frecuente el traslado de pacientes indigenas
provenientes de Cartago, se desconoce si la severidad de la patologia se da por una consulta tardia
0 si existe alguna predisposicion intrinseca a cuadros respiratorios mas severos. A futuro, seria
pertinente desarrollar un estudio especificamente enfocado en poblacién indigena que permita
explorar y aclarar estas hipotesis.

En cuanto al diagndstico de ingreso 40 pacientes fueron ingresados con diagnostico primario
de bronconeumonia viral, para un 80 % de la poblacion total, seguido por los diagndsticos bronquiolitis
y bronconeumonia bacteriana. Comparando estos resultados con el estudio PARDIE, la Neumonia
represento el principal diagnostico de ingreso en estos pacientes con un 62.9 % de la cohorte. Por lo
tanto, se obtuvo resultados similares en el motivo de ingreso hospitalario. En Costa Rica la tasa de
hospitalizaciones por cuadros de IRAG es muy elevada, 2047 paciente en el 2024, al ser una patologia
tan frecuente es esperable que la principal causa de PARDS fuera la neumonia que entra dentro de
las causas de IRAG, ya que de un 2-5 % de los pacientes con IRAG amerita ventilacion mecanica e
ingreso a una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica. (20)

El principal germen documentado en esta cohorte fue el Virus Respiratorio Sincitial (VRS).
Segun Shanklin, et al. los pacientes con infecciones por VRS tienen un mayor riesgo de presentar fallo
ventilatorio con necesidad de medidas de soporte avanzado. (33) Phfiffer et al. documentaron que el
61% de los pacientes ingresados con VRS a la UCI ameritaron ventilacion mecanica. (34)
En un 36% de la poblacion de este estudio se documentd coinfeccion viral, en donde el principal
germen asociado fue el Rinovirus en coinfeccion con otros virus. Segun lto CRM et al., en el 2024 en
Brasil describié que la coinfeccion viral se asoci6 a cuadros mas severos, con mas necesidad de
ventilacion mecanica, mas sintomas sistémicos y una mayor estancia hospitalaria.
Ademas, el 40 % de los pacientes se les documento una sobreinfeccion bacteriana en el momento

del ingreso hospitalario, siendo Haemophilus influenzae el germen bacteriano de mayor prevalencia,
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esto podria justificar cuadros respiratorios mas severos. Segun Patel N et al. en el 2022 en un estudio
retrospectivo en Estados Unidos se documento un curso mas severo con mayor tasas de intubacion y
mayor estancia en UCI en los pacientes con sobreinfeccion bacteriana. (36) Wiegers HMG et al, en
el 2019 en Holanda, también documento una mayor severidad del cuatro con més dias de ventilacidn
mecanica y mas dias de estancia en UCI. Los gérmenes mas comunes fueron el Haemophilus
influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis y Staphylococcus aureus. (37)

Se podria concluir que pacientes con infecciones por VRS, con coinfecciones virales y
sobreinfecciones bacterianas son pacientes de mayor riesgo que pueden presentarse con cuadros de
mayor severidad, evolucionando de manera torpida y ameritando intervenciones en una UCI como la

pronacion.

Con respecto a la estancia hospitalaria en UCI la mediana fue de 12 dias (RIQ 9-15). En un
estudio en Singapur de Wong et. al se documentd una estancia hospitalaria similar con una mediana
de 11 dias (RIQ 6-19). Esto podria justificarse por el motivo de ingreso y causa del PARDS. En este
estudio, al igual que en esta cohorte, el diagndstico principal fue bronconeumonia y se utilizé la
pronacién como medida terapéutica.Sin embargo no en la totalidad de los pacientes por lo que puede
existir un sesgo comparativo de la estancia hospitalaria al compararlo con este estudio. (23)

Tomando en cuenta los dias de pronacion se obtuvo una media de 2.3 dias. Actualmente, a
nivel pediatrico no existe una recomendacion del tiempo de pronacién en pacientes con PARDS, el
PALICC-2 no lo recomienda ni tampoco lo desaconseja como medida terapéutica por la falta de
evidencia a nivel pediatrico. Sin embargo, las guias y estudios en adultos recomiendan periodos de
pronacion de 12-16 horas al dia con periodos de supinacion, para evitar las complicaciones asociadas
a la pronacion.

El estudio PROSEVA de adultos definié como tiempo prolongado periodos de 16 horas de
posicion prono al dia. (10) Actualmente, las guias europeas ESICM 2023 recomiendan periodos
prolongados de méas de 16 horas una vez al dia y no especifican la cantidad minima o maxima de
sesiones por cuadro, recomiendan realizarlo durante el tiempo que el paciente presente el SDRA
severo. (12) Aligual que las guias americanas en conjunto con las europeas ATS/ESICM/SCCM 2017

recomiendan periodos de 12 horas al dia sin especificar cantidad de ciclos. (24) Esta diferencia en el
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tiempo de pronacion se puede justificar por la falta de estandarizacidn de este medida terapéutica, al
igual que las practicas ya establecidas en la UCI de esta cohorte.

Con respecto a la ventilacion mecanica se obtuvo una mediana de 8 dias de ventilacion
mecanica (RIQ 6-10). Este valor es comparable con series internacionales de PARDS como el estudio
PARDIE que reporta una mediana de 7.9 (RIQ 5.0 — 14.7) en PARDS severo. (20) Ademas, segun
Wang et. al en China se realizé un estudio unicéntrico de pacientes con PARDS moderado — severo
con una mediana de dias de ventilacion mecanica de 11 dias (RIQ 6- 16). (25) En el PARDIE V2 se
document6 un descenso en la mediana de dias de ventilacion mecanica con 6 dias (RIQ 3.2 -11-7)
esto puede justificarse por la intervencion con parametros ventilatorios y modo de ventilacion
protectora, esta intervencion 0 modo de ventilaciéon no esta estandarizada en este momento en la UCI

del HNN, en suma los resultados obtenidos son mas comparables con el estudio PARDIE V.0. (26)

Con respecto a su condicion de egreso, se documenté un unico fallecimiento (2 %) de los 50
pacientes en el momento de egreso de la UCI del HNN (tabla 1). En el estudio PARDIE se documento
una mortalidad de PARDS de un 17 %, sin embargo, en este porcentaje se toman en cuenta pacientes
que fueron pronados y aquellos que no, por tal razon si existe un sesgo comparativo. No existe un
estudio que analice unicamente la mortalidad pediatrica en pacientes con diagnéstico de PARDS y
pronacién. Ademas, esta cohorte presenta la limitante que al ser un estudio retrospectivo y
observacional se logrd recolectar una muestra pequefia en un periodo de tiempo corto; a diferencia
del estudio PARDIE. (20)

Dentro de los valores analizados en esta cohorte, se presenta el valor de la PaCO2 previo y
posterior a la pronacion de los pacientes con diagnéstico de PARDS. Se visualizé un leve descenso
de la PaCO2 posterior a la pronacion que no fue estadisticamente significativo ni clinicamente
significativo. Comparando estos resultados con otros estudios internacionales, en el estudio
PROSEVA (ARDS en adultos) no se documentd una mayor diferencia de la PaCO2 basal pre-
pronacion con la PaCOz2 posterior a la pronacion. A pesar de que ambos estudios analizan poblaciones
con rangos de edades diferentes la PaCO2 no se vio afectada por el cambio de posicion del paciente.
Esto puede justificarse por la fisiologia de la pronacion, ya que esta posicidn logra un reclutamiento
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de las zonas hipoventiladas dorsales logrando una ventilacion pulmonar y mejorando la ventilacion —

perfusion, afectando de manera mas significativa la oxigenacion del paciente y no la ventilacion.

Con respecto a la PaO,, en este estudio se document6 un aumento de la mediana posterior
ala pronacion en comparacion con el valor previo, con una diferencia estadisticamente significativa (p
<0.001) y potencialmente clinicamente relevante. No obstante, el intervalo de confianza del 95% para
el cambio estimado fue amplio e incluy6 el valor nulo (0), lo que sugiere imprecision en la estimacidn
y, por tanto, requiere interpretar estos hallazgos con cautela.. En el estudio PROSEVA (adultos) se
documento6 una mejoria de la PaO2 estadisticamente significativa. Este diferencia puede justificarse
por las diferencias de ambas poblaciones, tanto en edad como en el tamafio de la muestra. Se
recomendaria ampliar el tiempo de esta cohorte para documentar si con una muestra mayor se logra

obtener resultados con mayor peso estadistico.

Analizando el indice de oxigenacidn, se documentd un descenso posterior a la pronacion, con
un valor de p de 0.020 estadisticamente significativo sin embargo con un IC 95% incluy6 el valor nulo
(0) por lo que la estimacion del efecto es imprecisa y la magnitud real del cambio podria ser minima.
Se debe considerar estos resultados como evidencia de una posible mejoria, pero no concluyente en
términos de relevancia clinica.. En el 2003, Relvas et al. document6 un descenso del iO en pacientes
pediatricos pronados en un momento de mayor severidad, con iO mas alto, por lo que se pudo observar
una mejoria desde etapas mas tempranas del cuadro clinico en este estudio. (27) Quin et al. en un
metaanélisis sobre el PARDS, documentd una disminucion significativa del iO con la pronacion con un
valor de p de 0.008, estadisticamente significativo y con un descenso de 3.52 puntos del iO. (28)
Nuevamente el valor estadistico de esta cohorte se puede ver influenciado por la muestra pequefia en
comparacion con las muestras mucho mas grandes de los estudios previamente mencionados, de ahi

la importancia de realizar una segunda etapa de este estudio para ampliar la muestra.

Con respecto al indice de saturacion de oxigeno, en esta cohorte no hubo una mayor
diferencia entre el indice pre y post pronacion (10.64 vs 10.34; p=0.574). Segun Nizar et al., no
observaron una modificacion del OSI a los 30 min de la pronacion, sin embargo si se document6 una

mejoria significativa a las 4 horas de la intervencion. Esto justificaria los resultados obtenidos ya que
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el control del OSI en esta cohorte se realizé de 1 -2 horas posterior a la pronacion. Esta variable podria
ser tiempo dependiente justificando la poca variabilidad del OSI pre y post pronacion.

La saturacion de oxigeno presentd un aumento posterior a la pronacion con una diferencia
media de 4.14 (1C95% 2.97- 5.31) con un valor de p estadisticamente significativo, con un IC 95% que
fue estrecho lo que sugiere una estimacion precisa que respalda la tendencia de la saturacion de
oxigeno observada en este estudio. Ademas, al ser un parametro no invasivo se puede utilizar como
un indicador temprano de la mejoria en la oxigenacion a diferencia de otros marcadores como el [0 o
el OSI. Esto se puede explicar por la fisiolégica de la pronacion al reclutar areas del pulmén
optimizando la ventilacién perfusion. (30)

Con respecto a los parametros ventilatorios, se documenté un leve aumento del PIP de 23
(R1Q22-24) a 24 (RIQ 22-26) sin relevancia clinica. La PMVA mostro una mediana sin cambios pre vs
post. Al comprar estos resultados con literatura internacional hay una discordancia, ya que Curley et
al. reportaron un descenso de la FiO2, PEEP y PMVA en la poblacion prono. Esta diferencia se podria
relacionar con la presencia de ajustes de los parametros ventilatorios concomitantes a la pronacion.
Al ser un estudio observacional retrospectivo los parametros y otras intervenciones simultaneas a la
pronacidn no se pudieron controlar y que, definitivamente, crean un sesgo en la interpretacion de los
resultados. (11)

Valorando las complicaciones documentadas en este estudio, un 20 % (n = 10) presentaron
efectos adversos a la pronacion. El efecto adverso mas frecuente fue la necesidad de iniciar soporte
inotrépico en un 8% de los pacientes 1 a 2 horas posterior a la pronacion, seguido por la disfuncion
del catéter venoso central. Comparando estos resultados con el estudio APRONET, el porcentaje de
pacientes con complicaciones fue de un 11.9 %, menor al obtenido en esta cohorte. Sin embargo, en
el estudio APRONET no se incluyeron el uso de inotropicos como una complicacion, lo que podria
justificar el porcentaje mayor de complicaciones en esta cohorte.

Tomando en cuenta unicamente las ulceras por presion, en esta cohorte se documento6
unicamente 1 paciente que equivale a un 2 % de la poblacién total, a pesar de tiempos de pronacion
més prolongados. (16) Girard et al. también se evidencié una menor tasa de ulceras por presion (17.6
% vs 2 %). (32) Analizando los resultados de disfuncion de CVC, Binda et al. obtuvo un porcentaje
menor en esta cohorte (12.7 % vs 6 %), esto podria justificarse por una menor tasa de reportes de los
eventos adversos asociados a la pronacion provocando un sesgo en los resultados, ademas de posible
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informacidn incompleta en los expedientes digitales y fisicos dependientes del personal a cargo del
paciente en el momento de la atencion de este. Al ser un estudio retrospectivo no hay forma de obtener

mas informacion que la anotada en los expedientes.

Conclusion

El presente estudio permitid la realizacion de un analisis descriptivo de los pacientes
ingresados a UCI del Hospital Nacional de Nifios durante el periodo del 1 de setiembre del 2024 al 31
de julio del 2025 con el diagnostico de PARDS que ameritaron pronacion como medida terapéutica. A
nivel internacional, existe evidencia limitada en la poblacién pediatrica, por lo tanto este estudio, dentro
de sus limitaciones, busca el aporte de informacion sobre los efectos y posibles beneficios que puede

contribuir esta intervencion en paciente criticamente enfermos con una alta morbilidad.

Se identifico a los lactantes como una poblacion vulnerable al ser el grupo etario predominante
en esta cohorte. La mayoria correspondio a pacientes con cuadros graves y severos desde su ingreso
al servicio de emergencias ameritando traslado a la UCI del Hospital Nacional de Nifios. Ademas,
fueron pacientes en su mayoria sin antecedentes personales patologicos que los pusieran en una
posicion de vulnerabilidad. Se documentd que los lugares principales de procedencia fueron Cartago,
Limdn y San José. También se encontrd similitud en el diagnéstico de ingreso y causa del PARDS,
siendo la bronconeumonia viral o infecciones del tracto respiratorio inferior la causa documenta en

esta cohorte y en estudios internacionales.

El principal hallazgo de la cohorte fue la mejoria de la saturacion de oxigeno en los pacientes
pronados a pesar de que no se observé un cambio con significancia estadistica en el iO y el OSI; esto
sugiere una respuesta temprana en un pardmetro no invasivo, mientras que los indices podrian
requerir un estandarizacion del momento de medicidn con una muestra mayor para poder detectar los
cambios. Por lo que se recomienda realizar una segunda parte del estudio, con una mayor muestra,

para documentar si la tendencia se puede comparar con estudios internacionales.
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Con respecto a los dias de pronacion, llamé la atencion el tiempo de pronacion tan prolongado
en esta poblacion en comparacion con estudios internacionales y guias para pacientes con ARDS y
pronacion. Sin embargo no hubo mayor diferencia en el tiempo de ventilacion y estancia en UCI con
respecto a otros estudios con tiempos de pronaciéon mas cortos y en ciclos.

Se encontrd discrepancia en los parametros ventilatorios, ya que en este estudio se vio un
aumento de los parametros ventilatorios, pero puede ser que se modificaron como medida terapéutica
simultanea a la pronacidn; ya que al ser un estudio retrospectivo observacional no se pudo
estandarizar la pronacion o controlar otras intervenciones que produjeran algun tipo de sesgo a la hora
de interpretar los resultados. En este contexto, la influencia de factores de confusiéon no pueden
descartarse pero se podrian controlar parcialmente mediante la estandarizacion, ajustes analiticos

limitando atribuir los cambios exclusivamente a la pronacion.

Se documentd un menor porcentaje de complicaciones, especialmente las Ulceras por presion,
esto puede justificarse por una falta de reporte de las complicaciones en los expedientes digitales. Por
lo tanto se puede realizar una retroalimentacion para en un futuro intentar reportar en la totalidad todas
complicaciones asociadas. Sin embargo si se documentd un mayor uso de soporte inotropico asociado
a la pronacion en comparacion a otros estudios internacionales, hallazgos que deben interpretarse

segun la severidad del paciente o posibles patologias concomitantes.



23

Limitaciones

Sesgo de inclusion : la recoleccion de datos se baso en la informacion anotada segun el
personal que estuvo a cargo del paciente, por lo tanto existe la posibilidad de que algun
paciente haya quedado por fuera del estudio por falta de informacion, ya que no existe un
diagndstico de pronacion en el EDUS. Ademas existe una falta de reporte y anotacion de las
complicaciones asociadas a la pronacién en los expedientes, pues el porcentaje encontrado
puede subestimar la incidencia real.

Sesgo de informacién: al ser un estudio retrospectivo no se puede saber con exactitud si los
gases arteriales y los parametros ventilatorios se tomaron en el rango establecido de 2 — 3
horas posterior a la pronacion, al igual que el reporte de las complicaciones haya sido el 100%
de las presentadas por estos pacientes. Existe la posibilidad que alguna informacion no se
pudo recolectar por limitacion del tiempo y método retrospectivo del estudio.

Variabilidad en el tratamiento: la falta de estandarizacion en la pronacion y modo de ventilacion
de los pacientes puede traducir a inconsistencias en los resultados.

Limitaciones del disefio del estudio: al ser un estudio observacional y retrospectiva no se tiene
un grupo control con las mismas caracteristicas que no haya sido pronado para comparar los
resultados. Tampoco se pudo controlar otras intervenciones realizadas de manera simultanea

para poder analizar los resultados sin ningun tipo de sesgo.
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Recomendaciones

Realizar un segundo estudio que sea prospectivo, para obtener una muestra mas grande e
inclusive compararla con una muestra de pacientes que no se utiliz6 la pronacion como parte
del manejo, para obtener resultados mas enriquecedores y que traduzcan de una mejor
manera la efectivad de esta intervencion.

Estandarizar la pronacion, utilizando los indices de oxigenacion, clasificando el PARDS vy el
tiempo de pronacion de los pacientes.

Realizar en un futuro con mas informacion internacional e institucional un protocolo de
pronacién para pacientes con PARDS y que involucre la prevencion de complicaciones

asociadas a la pronacion.
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Anexos

Tabla 1. Caracteristicas Demograficas y Clinicas de la Poblacién

Edad al ingreso (meses) 7.0 (4.0-11.8)
Sexo
* Masculino 28 (56.0 %)
* Femenino 22 (44.0 %)
Provincia de Procedencia
* San José 20 (40.0 %)
« Cartago 13 (26.0 %)
* Limén 8 (16.0 %)
Diagndstico de Ingreso
* Bronconeumonia viral 40 (80.0 %)
* Sobreinfeccién bacteriana 20 (40.0 %)

Variables de Evolucién

+ Estancia en UCI (dias) 12 (9-15)

* Dias de pronacion 2 (2-3)

+ Dias de ventilacion mecanica 8 (6-10)

* Mortalidad 1(2.0 %)
Servicio de procedencia
SEM 42 (85.7 %)
Salén de pediatria 7(14.3 %)

Nota: valores expresados como mediana (rango intercuartilico) o n (%)
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Tabla 2. Parametros Gasométricos Pre y Post Pronacion

7.30 £0.17 7.35+0.15 0.06 (0.02 a 0.002

0. 09) pareada

PaCO, (mmHg) 50 55.5(47.3-73.5) 51.0 (42.0-59.8) -9.66 (-55.6a  Wilcoxon 0.004
16.9)

PaO, (mmHg) 50 66.5 (55.8-79.0) 78.0 (69.0-98.0) 15.5(-41.3a  Wilcoxon <0.001
83.0)

HCO; (mmol/lL) 50 28.52 + 4.61 2856+5.00 0.04(-0.72a t 0.926
0.79) pareada

Lactato (mmol/L) 50 111+ 0.62 1.23+£0.57 0.12(-0.02a t 0.105
0.26) pareada

Nota: valores en negrita indican significancia estadistica (p < 0.05). Valores expresados como media
+ DE o mediana (RIQ)

Tabla 3. indices de Oxigenacion Pre y Post Pronacion

Saturacion O, (%) 50 91.80+4.61 9594+340 414(297a <0.001
5. 31) pareada

oSl 50 10.64+4.03 1034+£320 -030(-1.35a t 0.574
0.74) pareada

i0 50 13.3(9.5-184) 11.7(8.2-15.0) -120(-149a  Wilcoxon 0.020
17.5)

Nota: OSI = indice de Saturacion de Oxigeno; iO = indice de Oxigenacion. Valores en negrita indican
significancia estadistica.

Tabla 4. Parametros Ventilatorios Pre y Post Pronacion

PEEP (cmH,0) 43 6.00 (6.00-7.00) 7.00 (6.00-7.00) 0.14 (0.95a  Wilcoxon 0.177
195)

PIP (cmH,0) 43  23.0(22.0-24.0) 24.0(22.0-26.0) 0.58(-1.90a  Wilcoxon 0.010
4.00)
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FiO, 0.70 (0.60-1.00) 0.70 (0.60-0.80) -0.03 (-0.40a  Wilcoxon 0.187
0.38)

PMVA (cmH,0) 50  13.0(12.0-13.8) 13.0(12.0-14.0) 0.94(-1.77a  Wilcoxon 0.001
5.00)

Nota: PEEP = Presidn Positiva al Final de la Espiracion; PIP = Presion Inspiratoria Pico; PMVA =
Presion Media Via Aérea. Valores en negrita indican significancia estadistica.

Tabla 5. Complicaciones Asociadas a la Pronacion

Sin complicaciones 80.0 68.9-91.1
Con complicaciones 10 20.0 8.9-311
+ Uso de inotrdpicos 4 8.0 40 % de

complicaciones

+ Disfuncion de catéter central 3 6.0 30 % de
complicaciones

* Exantema papular en térax 2 4.0 20 % de
complicaciones

+ Ulceras por presion 1 2.0 10 % de
complicaciones

Nota: IC 95 % = Intervalo de Confianza al 95 %
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Figura 1. Caracteristicas de la Poblacion
Caracteristicas de la Poblacion
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La figura muestra la distribucion de edad al ingreso con mediana de 7 meses y la distribucion de dias
de pronacioén con mediana de 2 dias

Figura 2. Gérmenes principales més frecuentes

Gérmenes Principales Mas Frecuentes

(Top 8)
Rinovirus + Parainfluenza 1 1 (2.0%)
rinovirus + adenovirus - 3 (6.0%)
Rinovirus + metapneumovirus 3 (6.0%)
) VRS + Rinovirus 4 (8.0%)
Mycoplasma pneumoniae 4 (8.0%)
Rinovirus 4 5 (10.0%)
Metapneumovirus - 5 (10.0%)
VRS A 17 (34.0%)
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Figura 3. Distribucion de germen principal por categoria

Distribucion de Germen Principal por Categoria

(n=50)
Influenza4 1 (2.0%)
Mycoplasma pneumoniae ; 4 (8.0%)
Metapneumovirus 5 (10.0%)
Rinovirus 5 (10.0%)

VRS 17 (34.0%)
Coinfeccién viral 18 (36.0%)
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Figura 4. Presencia de sobreinfeccion bacteriana
Presencia de Sobreinfecciéon Bacteriana
(n=50)
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Figura 5. Gérmenes més frecuentes con sobreinfeccion

Haemophilus influenzae + Moraxella catharralis

chlamydophila pneumoniae
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Figura 6. Parametros Gasométricos Pre y Post Pronacién
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La figura muestra mejorias significativas en pH (p=0.003), reduccién de PaCO, (p=0.004), aumento
de Pa0; (p<0.001) y de saturacién de O, (p<0.001) posterior a la pronacion.
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Figura 7. indices de Oxigenacion Pre y Post Pronacion
indices de Oxigenacion Pre y Post Pronacién
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El indice de oxigenacion (i0) mostré reduccién significativa (p=0.020), mientras tanto el OSI no
presentd cambios estadisticamente significativos (p=0.304).
Figura 8. Parametros Ventilatorios Pre y Post Pronacion
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Se observaron incrementos significativos en PIP (p=0.010) y PMVA (p=0.001), sin cambios en PEEP
(p=0.177) ni FiO, (p=0.187).



Figura 9. Cambios Individuales Pre-Post Pronacion

Cambios Individuales Pre-Post Pronacion
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Los graficos muestran cambios individuales para PaO, (izquierda, p<0.001) y OSI (derecha, p=0.304),
con la mayoria de pacientes mostrando mejoria en PaO,.
5. Complicaciones Asociadas a la Pronacion

Pre-pronacién Post-pronacién Pre-pronacién

Figura 10. Distribucién de Complicaciones

Complicaciones Asociadas a la Pronacion
(n = 50)

El 80 % de los pacientes no presentaron complicaciones asociadas a la pronacion. Del 20 % que
presentd complicaciones, el uso de inotropicos fue la mas frecuente.
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