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Resumen

Introduccion: El SDRA es una enfermedad cuya incidencia ha cambiado a través
de los anos y la prediccion de desenlaces representa uno de los mayores retos en
la actualidad. A nivel mundial se conocen pocas publicaciones acerca del
comportamiento de puntajes como el APPS y el indice de oxigenacion ajustado y
su valor predictivo con respecto a desenlaces como mortalidad.

Objetivo: Describir la severidad del compromiso por SDRA segun el indice de
oxigenacion ajustado y el puntaje APPS en los pacientes adultos hospitalizados en
la Unidad de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de
Bogota del 01 de Enero de 2009 hasta el 31 de Diciembre de 2018.

Resultados: Se recolectd informacion de 18 pacientes con una mediana de
estancia en UCI de 14 dias. La edad promedio fue 64.55 afios y el 55.56% fueron
hombres. El puntaje de SOFA promedio fue de 9.94 puntos y el puntaje APACHE
Il promedio de 23.44 puntos. Mas del 60% de los pacientes tenian comprometidos
entre 2 y 3 dérganos, 61% requirio dentro de su manejo relajante neuromuscular,
s6lo en 2 pacientes se uso circulacion extracorporea y en 27% de los pacientes se
indicd el manejo con ventilacidén en posicion prona. El promedio del indice de
oxigenacion ajustado fue 90.45 y el promedio del puntaje APPS fue 5.94.
Conclusiones: Los puntajes de severidad APPS e indice de oxigenacién ajustado

son aproximaciones valiosas para predecir la mortalidad a mediano plazo lo cual
permitira optimizar los recursos disponibles racionalizando el uso de estrategias
ventilatorias y no ventilatorias alternativas.

Palabras clave: sindrome de dificultad respiratoria del adulto, mortalidad,

severidad, cuidado intensivo.
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Introduccién

El Sindrome de Dificultad Respiratoria del Adulto (SDRA) es una enfermedad cuya
incidencia ha venido cambiando a través de los afios, esto debido a las diferentes
definiciones utilizadas. Se reconocen en los ultimos afios tres estudios
multicéntricos prospectivos muy heterogéneos que reportan la incidencia de esta
patologia, el primero realizado en Brasil reporta una incidencia de 6.3 casos por
cada 100000 habitantes (1), otro realizado en Espafia reporta la incidencia de 7.2
casos por 100000 habitantes (2) y el ultimo en Francia realizado en 10 unidades
de cuidados intensivos reporta una frecuencia de 26.3 por cada 100000 (3). Esta
enfermedad trae consigo una mortalidad que oscila entre 40 a 50% segun estudios

observacionales recientes (1,2, 3, 4).

Es por lo anterior que, la prediccién de desenlaces representa uno de los mayores
retos en la actualidad, dado a que la estimacion de desenlaces basada en PAFI
(relaciéon PaO2/FiO2) y en la definicidn de Berlin no proporcionan con exactitud en
la prediccion de mortalidad a 28 dias aun después del ajuste de variables de

confusion como APACHE, edad y alteracion del equilibrio acido-base (5,6).

Diferentes grupos de investigacion han centrado sus esfuerzos en identificar
factores predictores de mortalidad en SDRA, partiendo desde la publicacion de
Murray del puntaje de LIS (Lung Injury Score) tras un consenso de expertos (7), el
cual cuenta con importantes desventajas dadas por su falta de especificidad para

esta patologia y su no validacion (8). En el 2016 una publicacion espafiola de la
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red STANDARDS propone un puntaje predictivo de desenlaces llamado el APPS
que esta compuesto por tres variables faciimente obtenidas a la cabecera del
paciente: edad, PaO2/FiO2 y presion meseta; este puntaje permite identificar
tempranamente esta condicion y clasificar a los pacientes en 3 grupos de riesgo
los cuales tienen un impacto en las estrategias de manejo, asociado a la ventaja
de simplicidad y temporalidad de su uso (9). En el 2013 se propone la aplicacion
del indice de oxigenacion ajustado para la edad encontrando una asociacion de

los valores obtenidos tras el calculo del indice y la mortalidad a 28 dias (10).

A nivel mundial se conocen pocas publicaciones acerca del comportamiento de
estos puntajes en los pacientes con SDRA y su valor predictivo con respecto a los
desenlaces como mortalidad. Con el fin de conocer el comportamiento de estos
puntajes en nuestra poblacidn, se disefid un estudio de corte transversal para
describir la severidad del compromiso por SDRA segun el indice de oxigenacion
ajustado y el puntaje APPS en los pacientes adultos hospitalizados en la Unidad
de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota del

01 de enero de 2009 hasta el 31 de diciembre de 2018.
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Planteamiento del problema

El Sindrome de Dificultad Respiratoria del Adulto (SDRA) es una entidad
patolégica definida como una lesion inflamatoria pulmonar, frecuentemente
encontrada en las unidades de cuidado intensivo, con una prevalencia de ingresos
a UCI de 10.4%, y representando 23,4% de todos los pacientes requiriendo
ventilacibn mecanica; estos datos aportados por un estudio multicéntrico
internacional reciente en el cual participo la fundacion Valle de Lili de Colombia
con 89 pacientes (11). Ademas esta patologia se asocia con tasas de mortalidad
intrahospitalaria elevada que incrementa con la categoria de severidad segun
Berlin (5), esto a pesar del uso de estrategias de tratamiento 6ptimas, probadas y
recomendadas. Con el fin de predecir de forma temprana Ila mortalidad,
desenlaces y respuesta a tratamiento, se han propuesto la aplicacion de puntajes
como el 10 ajustado que predice mortalidad a 28 dias con parametros obtenidos
en los primeros 4 dias de instaurado el SDRA (10) y el sistema de puntuacion
(APPS) que permite predecir mortalidad intrahospitalaria con datos obtenidos en
las primeras 24 horas de diagnostico de SDRA (9), ambos reportando su utilidad y
superioridad a escalas tradicionales como APACHE Il en la identificacion
temprana de pacientes con alto riesgo de complicaciones y muerte quienes se
beneficiarian de la aplicacion de intervenciones convencionales, no
convencionales, ventilatorias y no ventilatorias de forma temprana; En la practica
clinica actual en las unidades de cuidado intensivo en Colombia, donde no se
conoce la incidencia de SDRA se hace necesaria la realizacion de un estudio

descriptivo donde se defina la incidencia, la severidad, y la asociacion de las
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escalas de prediccion de desenlaces como mortalidad y respuesta a tratamiento
en SDRA, para de esta manera realizar intervenciones terapéuticas futuras

dirigidas segun los grupos de riesgo.
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Marco teodrico

El Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA) constituye una lesion
alveolar secundaria a un proceso inflamatorio de origen tanto pulmonar como
extrapulmonar. La primera descripcién fue realizada en 1967 por Ashbaugh y
colegas, donde se tomaron 12 pacientes luego de infeccion o trauma, todos
cursando con taquipnea, hipoxemia refractaria y opacidades difusas en la
radiografia de torax. Posteriormente en 1994 en la Conferencia y Consenso
Americano y Europeo se desarroll6 la primera definicibn ampliamente usada de
SDRA, que resulté tener multiples deficiencias, dadas entre otras por la falta de
limitacion del tiempo de inicio de los sintomas, la clasificacidon amplia entre lesion
renal aguda y SDRA como criterios de severidad, la no inclusion de PEEP minima
y el requerimiento de catéter de arteria pulmonar para descartar enfermedad de
etiologia cardiovascular (12). Es hasta 2012 que la Sociedad Europea de Medicina
Intensiva publico la ultima definicion conocida a la fecha, la definicion de Berlin

(13).

El SDRA es una entidad frecuente con estimacion poblacional de 10 a 86 casos
por 100,000 habitantes segun lo reportado en paises como Australia y Estados
Unidos (14). Recientemente se publicé el estudio observacional multinacional con
mayor tamafo de muestra que fue realizado en 459 Unidades de Cuidados
Intensivos de 50 paises y con 29144 pacientes, de los cuales 10% (3022
pacientes) cumplian con los criterios de SDRA y de los que el 23,4% tenian

indicacion de ventilacion mecanica y cursaron con diagnostico de SDRA severo,
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46.6% moderado y 30% leve de acuerdo a la clasificacion de Berlin. En este
estudio se concluyé que el SDRA como patologia representaba el 10% de las
admisiones a la Unidad de Cuidados Intensivos y el 23% de los requerimientos de
ventilacion mecanica de forma global; se encontr6 ademas una mortalidad
intrahospitalaria de 34.9%, 40.3% y 46.1% en pacientes con SDRA leve,
moderado y severo respectivamente (14). Por lo anterior y pensando en la
necesidad de predecir desenlaces, en especial mortalidad, se han desarrollado

multiples escalas para determinar la severidad del SDRA.

Dentro de las investigaciones realizadas en los ultimos afios en el campo del
cuidado intensivo y enfermedades respiratorias, especificamente sobre el SDRA,
se han propuesto multiples escalas de prediccion de desenlaces, entre ellas la
escala de Murray (LIS — Lung Injury Score), propuesta en 1988 previa a la era de
la ventilacidon protectora y a la publicacion del primer consenso de definicion de
ALI/ARDS (American-European Consensus Committee (AECC) definition for ALI/
ARDS) de 1994 (12). El sistema de clasificacion LIS se basa en 4 variables dadas
por: 1) hallazgos en radiografia de torax, 2) valor de PAFI (relacion PaO2/FiO2), 3)
distensibilidad estatica del sistema respiratorio y 4) presion positiva al final de la
espiracion (PEEP). Este puntaje cuantifica la severidad y evolucion del SDRA, sin
embargo, este sistema de puntuacion a la fecha carece de validacion para
identificacion de la severidad de la lesion pulmonar y no es especifico para SDRA
(7). En 2012, dada la necesidad de definir severidad y pronostico en pacientes de
SDRA, se cre¢ la clasificacion de Berlin definiendo severidad basada en el nivel

de la relacion PaO2/ FiO2. Esta fue validada en mas de 3500 pacientes,
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caracterizada por su facil aplicabilidad y estandarizacion de conceptos y es hasta

el momento la definicion mas utilizada a nivel mundial (5).

En la era de la clasificaciéon de Berlin, ya para el 2014, se realiz6 un estudio
multicéntrico en 550 pacientes con SDRA aplicando el sistema de clasificacién LIS
y los criterios de Berlin comparando la validacién predictiva para mortalidad en
estadios leve, moderado y severo de SDRA. Se encontré6 que ambas definiciones
de severidad estaban asociadas con incremento de la morbi-mortalidad, sin
embargo, tiene un poder de prediccidn bajo. Adicionalmente el sistema LIS tiene
una aplicacién limitada para caracterizar pacientes con SDRA tras |la

implementacion de la definicion de Berlin (8).

Los datos actuales indican que la mortalidad del SDRA es cercana al 50%,
conclusién obtenida a través de estudios observacionales de caracter
internacional, aunque heterogéneos por el numero variable de pacientes y la
duracion heterogénea de la recoleccion de las variables (2, 4, 15). Es
indispensable construir escalas de prediccion de mortalidad y desenlaces
aplicables de forma rapida y generalizada, es por eso que desde 1988 el indice de
oxigenacion se ha considerado como una estrategia que permite medir la
severidad de la disfuncion pulmonar, siendo aplicado inicialmente en la poblacion
pediatrica para predecir el desenlace en pacientes con falla respiratoria en este

grupo etario (15).

11
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No obstante, es hasta el 2007 que el indice de oxigenacion (I0) se aplicd por
primera vez a la poblacion adulta, en un estudio retrospectivo realizado sobre los
datos recolectados en tres estudio multicéntricos (VENTILA, ARDS-net y KCLIP),
encontrando que el indice de oxigenacion, junto con la falla cardiovascular en los
primeros 3 dias de intubacion y la edad del paciente, fueron los tres factores que
predecian de forma mas exacta el requerimiento de ventilacibn mecanica

prolongada (definida como mas de 14 dias) y muerte intrahospitalaria(16).

Con el proposito de transpolar e identificar el impacto del indice de oxigenacion en
la poblacion adulta, Ronald E. Dechert y colaboradores en el 2014 propusieron el
indice de oxigenacidon ajustado para la edad o AOI calculado por medio de la
siguiente formula: presion media de la via aérea x FiO2 / PaO2, donde se
sustituyo la presion media de la via aérea por la presidon meseta. Este puntaje se
aplicé los primeros 4 dias del diagndstico de SDRA en pacientes adultos con falla
respiratoria, con el fin de predecir la mortalidad a 28 dias. Este estudio tomo los
datos de los registros ALVEOLI, ARMA y FACTT, encontrando una relacion lineal
entre mortalidad y el indice de oxigenacién modificado: un puntaje de 20 a 60 de
indice de oxigenacion se asocio con una mortalidad de 25%, un puntaje entre 80 y
99 se asocio con 50% de mortalidad y puntajes mayores de 120 se asociaron con
una mortalidad predicha del 90%. Este indice de oxigenacion modificado tuvo un
desempefio mejor que el previamente descrito, al igual que con puntuaciones y
escalas tales como la PAO2/FIO2, la escala de puntuacién Cooke ARDSNEet, el

APACHE 2, el puntaje de Dumaiji y el algoritmo de BROWN, con la gran ventaja

12
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de que el indice de oxigenacion modificado puede ser obtenido al lado de la cama

del paciente y es reproducible (10).

Adicionalmente, en el 2016 Villar y colaboradores propusieron un sistema de
puntuacion (APPS), basado en 3 variables: 1) PAFI, 2) presién meseta y 3) edad,
con un puntaje minimo de 3 y maximo de 9 puntos. Estas tres variables fueron
aplicadas de forma retrospectiva en 3 centros de Espafia a 300 pacientes en las
primeras 24 horas luego del diagnostico de SDRA, basados en los criterios de
Berlin 2012 para SDRA moderado y severo. Es importante destacar que todos los
pacientes incluidos fueron tratados con estrategias protectoras de ventilacion
mecanica y que ademas este modelo fue capaz de clasificar los pacientes en 3
grupos de severidad: menor a 5, de 5 a 7 y mayor a 7 puntos. Se encontré que
puntajes mayores de 7 se asociaron con mortalidad intrahospitalaria de 83.3% (RR
5.7; 95% CI, 3.0-11.0) y puntajes menores de 5 con mortalidad de 14.5% (p <
0.0000001) (9). Las ventajas del puntaje APPS es la estandarizacion de los
parametros de ventilacion utilizados y la facilidad de obtener los valores para el

calculo de variables (17).

Este trabajo de investigacion tiene como objetivo aplicar de forma retrospectiva el
sistema de puntuacion APPS vy el indice de oxigenacion ajustado a los pacientes
adultos con diagnosticos de SDRA por definicion de Berlin desde el 2009 al 2018
en la Unidad de Cuidado Intensivo de la Fundacion Santa Fe de Bogota y describir
su relacion con desenlaces en especial de mortalidad, respuesta a tratamiento y

requerimiento de estrategias ventilatorias y no ventilatorias segun los resultados.

13
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Pregunta de investigacion

¢, Cual es la severidad del compromiso por SDRA segun el indice de oxigenacion
ajustado y el puntaje APPS en los pacientes adultos hospitalizados en la Unidad
de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota del

01 de Enero de 2009 hasta el 31 de Diciembre de 20187

14
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Objetivos

Objetivo principal:

Describir la severidad del compromiso por SDRA segun el indice de
oxigenacion ajustado y el puntaje APPS en los pacientes adultos
hospitalizados en la Unidad de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario
Fundacién Santa Fe de Bogota del 01 de Enero de 2009 hasta el 31 de

Diciembre de 2018.

Objetivos especificos:

Caracterizar a la poblacion de pacientes adultos con diagndstico de SDRA
en el periodo del estudio.

Describir los parametros ventilatorios y los valores gasométricos en los
pacientes incluidos en el estudio.

Determinar el porcentaje de mortalidad intrahospitalaria y en UCI de
acuerdo con los puntajes de severidad.

Describir el comportamiento de la estancia hospitalaria y en UCI y la

duracion del soporte ventilatorio en los pacientes incluidos en el estudio.

15
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Materiales y métodos

Tipo de estudio:

Estudio observacional descriptivo de corte transversal.

Poblacién de estudio:

Pacientes mayores de 18 afos que ingresen al Hospital Universitario de la
Fundacién Santa Fe de Bogota con diagndstico de SDRA manejados en la Unidad
de Cuidado Intensivo entre el 01 de Enero de 2009 hasta el 31 de Diciembre de

2018.

Tamano de muestra:

Se realiz6 un muestreo por conveniencia donde se incluyeron a todos los
pacientes que cumplieron los criterios de seleccion y que ingresaron a nuestra
institucion durante el periodo del estudio.

No se calcula tamafio de muestra ya que se recolectaran a todos los pacientes

con SDRA entre 2009 y 2018 que cumplan los criterios de seleccion.

Criterios de seleccion:

* Criterios de inclusion: Edad mayor o igual a 18 afos, diagndstico
confirmado de SDRA.

* Criterios de exclusion: Se excluyeron pacientes ya fuera por la ausencia del
registro de los parametros ventilatorios en la historia clinica o por la

ausencia del registro o reporte de gases arteriales en la historia clinica o la

16
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ausencia de ambos datos dado que son indispensables para el calculo de

los indices de severidad.

Intervenciones:

No se realizaron intervenciones directas a los pacientes incluidos en el estudio, el

manejo médico y farmacoldgico de los pacientes se realizé segun el criterio clinico

de los médicos a cargo de ellos durante su hospitalizacion.

Descripcion de variables:

Matriz de variables

como causa del
SDRA

historia clinica

Variable Definicién Definicion Nombre Tipo (segun | Codificacion
conceptual operacional nivel de
(Indicador) medicién)

Variables demograficas
Identificacion | Identificador Unico | Numero de ID Cuantitativa.

del paciente cédula

Tiempo Diferencia entre

transcurrido a la fecha de la I Afos
Edad (afios) | partir del historia clinica y EDAD gizr:]tltatlva, cumplidos.

nacimiento de un la fecha de '

individuo nacimiento.

Condicién

organica, e 1=Masculino
Sexo masculllna o] Sexq bioldgico SEXO Nominal.

femenina, de los manifestado. _ .

. 2=Femenino

animales y las

plantas.
Diagnéstico principal

Infeccion Diagnostico de 0= No

. pulmonar severa neumonia NEUMONI .

Neumonia . Nominal

como causa del registrado en A 1= Si

SDRA historia clinica

Infeccion severa Diagnostico de 0= No
Sepsis no pulmonar como | sepsis registrado | SEPSIS Nominal

causa del SDRA en historia clinica 1= Si

Aspiracion

rectenal®® | bagnestco e -~
Aspiracion alimentos por la aspiracion ASPIRACI Nominal

] . : registrado en ON Ca
via respiratoria 1= Si

17
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inmunosupresion
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Traumatismo Diagnostico de 0= No
Trauma como causa del trauma registrado | TRAUMA Nominal
SDRA en historia clinica 1= Si
Comorbilidades
Antecedente
reportado en la
historia clinica de
enfermedad
pulmonar
Enfermedad ob§ tructlva Registro en la _
Pulmonar cronica o historia clinica del 0=No
. espirometria EPOC Nominal
Obstructiva antecedente de .
Crénica forzada que EPOC 1=Si
confirme la
presencia de
limitacién al flujo
aéreo no
totalmente
reversible.
Antecedente
reportado en la
historia clinica de .
trastorno Registro en la
Diabetes metabélico que se historia clinica del 0= No
Mellitus tipo caracteriza qor antecedente de DMT2 Nominal
2 ; P Diabetes Mellitus 1= Si
hiperglucemia y .
. Tipo 2
aumenta el riesgo
de enfermedad
cardiovascular
Antecedente de
insuficiencia Registro en la _
. . o 0= No
Falla cardiaca historia clinica del .
. ! ICC Nominal
Cardiaca congestiva antecedente de 1= Si
diagnosticada por | Falla Cardiaca
ecocardiograma
Antecedente de
Infarto Agudo del
Miocardio
diagnosticado por Registro en Ia
Enfermedad cr:;anl;(l:)?gs?r;zgi[ro— historia clinica del 0=No
Coronaria cardiograficos con antecedente de EC Nominal
rdiogr Enfermedad 1= Si
evidencia de .
Coronaria
enfermedad
coronaria en
estudio invasivo o
no invasivo
Antecedente de
uso de
medicamentos .
inmunosupresores Registro en la 0= No
Inmuno- . SUp . historia clinica del | INMUNOS :
. tipo quimioterapia Nominal
supresion . antecedente de UPRESION o
o esteroides a 1= Si

18
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adquirida tipo
infeccion por VIH

Severidad de

la enfermedad

Resultado del
puntaje Acute
Physiology And
Chronic Health
Evaluation I, que
corresponde a un

sistema de Puntaje de Puntaie

Puntaje clasificacion de APACHE I APACHE Cuantitativa, caIcuIJado

APACHE I severidad o registrado en la razon. APACHE
gravedad de historia clinica
enfermedades, el
cual es aplicado
dentro de las 24
horas de admision
del paciente a
UCI.

Resultado del
puntaje de SOFA

= . (S(_aquenhal Organ Puntaje de SOFA o Puntaje

untaje Failure . Cuantitativa,

SOFA Assessment) rgglstradq en la SOFA razon. calculado
dentro de la historia clinica SOFA
hospitalizacién en
UClI
Segun la
severidad del Nimero de

Nuamero de SDRA aumentael | |

érganos nimero de organos tid ORGANOS Cuantitativa,

comprome- érganos comprometidos razon.

tidos comprometidos una vez se
diferentes al instaura el SDRA
sistema pulmonar.

Variables gases arteriales
Coeficiente que

oH gg:jc:ze; %;aj;(?ae d pH reportaQo en PH Cua}ntitativa,
de una solucion gases arteriales razon.
acuosa
Presion parcial de | Presién arterial
dioxido de de CO2 reportado Cuantitativa,

PaC02 carbono (CO2) en | en gases co2 razon.
la sangre arterial arteriales

., . Presion arterial
Presion parcial de o

Pa0?2 oxigeno (02) en la de O2 reportado 02 Cua’ntltatlva,
sangre arterial en gases razon.

arteriales
Porcenta'je de Saturacion

Saturacion zi:;:g():nciz reportado en gﬁTURACI gizr:]tltatlva,
sangre arterial gases arteriales

PaFi Resultado de la Relacion PaFi PAF| Cuantitativa,
relacion entre la reportado en razon.
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Presion arterial de | gases arteriales
Oxigeno y la
Fraccion Inspirada
de oxigeno
Propiedad que
permite el
alargamiento o | o nsibilidad
Distensibi- distension de una pulmonar
. estructura . DISTENSIB | Cuantitativa,
lidad registrada por X
pulmonar . ILIDAD razon.
pulmonar . terapia
determinada por respiratoria
su cambio de P
volumen con la
presion
Variables ventilatorias
Porcion de .,
oxigeno que se Frac_cmn
inspirada de o
. encuentra , . Cuantitativa,
FiO2 , oxigeno requerida | FIO2 ]
contenida en el razon.
para el soporte
gas que se . X
o ventilatorio
suministra
Volumen de aire
. Volumen
que circula entre . .
N corriente espirado o
Volumen una inspiracion y . Cuantitativa,
. L registrado por el VT i
corriente espiracion normal : razon.
; . ventilador
sin realizar un -
- mecanico
esfuerzo adicional
Numero de
Frecuencia respiraciones que | erecuencia Cuantitativa,
. . efectua el . . FR .
respiratoria . respiratoria razon.
paciente en un
minuto
Presion positiva al
final de la Presién positiva
espiracion al final de la
PEEP (PEEP), es un espiracion PEEP Cua}ntltatlva,
parametro registrada por razon.
utilizado durante terapia
la ventilacién respiratoria
mecanica
Presion registrada .
Y Presion meseta
Presion en la via aerea registrada por Cuantitativa
una vez finalizada . PLATEAU A ’
meseta . L terapia razon.
la inspiracion a . .
. respiratoria
flujo cero
Puntajes severidad SDRA
Severidad del
SDRA segun la 1= Leve
nueva definicion Severidad segun
Severidad de Berlin criterios de la . _
segun Berlin | publicada en 2011 | definicion de BERLIN Ordinal 2= Moderado
teniendo en Berlin _
3= Severo
cuenta el grado de
hipoxemia
indice de indice de Resultado indice | INDICE Cuantitativa,
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oxigenacién | oxigenacion de oxigenacion OXIGENA- | razén.
ajustado resultado de la ajustado CION
multiplicacion de
la presion media
de la via aérea
por la FiO2
dividida por la
presion arterial de
oxigenoy se
suma la edad del
paciente
Puntaje APPS
(Age, PaO2/FiO2,
and Plateau
APPS Pressure Score) Resultado puntaje APPS Cuqntltatlva,
que establece la APPS razon.
severidad del
SDRA
Manejo en Cuidado Intensivo
Requerimiento de
Soporte con zi%oer:;gi%: por Registro de uso 0=No
de ECMO durante | ECMO Nominal
ECMO membrana R o
. la hospitalizacion 1= Si
extracorporea
(ECMO)
Requerimiento de | Registro de uso _
I S 0= No
Ventilacion soporte de ventilacion en .
! . PRONO Nominal
en prono ventilatorio en prono durante la 1= Si
posicion prona hospitalizacion
Requerimiento de
administracion de | Registro de uso
Relajacion relajante de relajacion RELAJACI . 0= No
neuromus- neuromuscular neuromuscular Nominal
e ON o
cular para optimizar el durante la 1= Si
soporte hospitalizacion
ventilatorio
Desenlaces
Estancia eDr:ar?oie i?jlsggilgn Dias de estancia ESTANCIA | Cuantitativa,
hospitalaria . oSp hospitalaria HOSPITAL | razoén.
incluida UCI
Estancia en Dias de festanma Dias de estancia | ESTNACIA | Cuantitativa,
en la Unidad de <
UCl ; . en UCI UCl razon.
Cuidado Intensivo
Dias de gtlea:orec()qrttj: ndos Dias de DIAS Cuantitativa
ventilacion oport ventilacion VENTILACI . ’
- ventilatorio - razon.
mecanica . mecanica ON
mecanica
Muerte del Fallecimiento del 0= No
Mortalidad paciente durante paciente durante | MORTALID .
- - Nominal
UCl su estancia en su estancia en AD UCI 1= Si
UClI UClI
Mortalidad Muerte del Fallecimiento del | MORTALID 0= No
intrahospita- | paciente durante paciente durante | AD Nominal
laria su estancia su estancia en el | HOSPITAL 1= Si
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| | hospitalaria | hospital |

Técnica de recoleccion de la informacion:

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes adultos registrados en la base
de datos del grupo de Terapia Respiratoria de la Unidad de Cuidado Intensivo, de
donde se extrajeron los pacientes con diagnéstico de SDRA entre Enero de 2009 y
Diciembre de 2018. Los datos se registraron segun el formato de recoleccion de la
informacion que se encuentra en el anexo 1.

Posterior a la extraccion de este listado inicial se procediéo a la revision y
eliminacién de los dobles registros por medio del documento de identificacién y de
los nombres completos de cada paciente; y se aplicaron finalmente los criterios de

inclusion y de exclusion.

Plan de analisis de los datos:

Posterior a la recoleccion de los datos, se reviso la informacion registrada para
evitar posibles inconsistencias o duplicaciones, se verific6 que los datos
registrados correspondieran con el tipo de variable, su unidad correspondiente, la
definicion conceptual, el indicador propio y la codificacion en caso de que fuera

aplicado.

Para la descripcion de las caracteristicas realiz6 un analisis univariado. Las
variables cualitativas se determinaron con frecuencias absolutas y relativas y las
variables cuantitativas mediante medidas de tendencia central y dispersién, siendo

media y desviacion estandar para las de distribucion normal y mediana y rango
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intercuartilico para las de distribucidon no normal. Las variables cuantitativas se
evaluaron para normalidad mediante la prueba de Shapiro Wilk bajo un nivel de
significancia del 5% (p<0.05).

Para el analisis de los datos se utilizo el software estadistico STATA 11.

Sesqgos relacionados con el tipo de estudio:

Se pudo presentar el sesgo de informacion ya que se basa en la revision de las
historias clinicas de los pacientes seleccionados, corriendo el riesgo que se
encuentren datos faltantes o errores en el ingreso de la informacién en las
historias clinicas. Adicionalmente, se pudo presentar el sesgo de seleccion dado
que solo se incluyeron pacientes hospitalizados en nuestra institucion registrados
en la base de datos del grupo de terapia respiratoria de la Unidad de Cuidado

Intensivo.

23



Version 5.0 15/05/2019

Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 bajo los lineamientos expuestos en la Declaracién de Helsinki
promulgada por la Asociacidon Médica Mundial, para fundamentar su desarrollo

bajo los principios éticos de cualquier investigacidn en seres humanos.

El estudio se realizd6 con el objetivo de describir retrospectivamente el
comportamiento de los pacientes adultos hospitalizados con diagnostico de SDRA
en el Hospital Universitario de la Fundacién Santa Fe de Bogota entre los afios

2009 y 2018.

El riesgo ético de este estudio de investigacion segun la resolucion 8430 del 04 de
Octubre de 1993 del Ministerio de Salud, articulo 11, literal a, corresponde con una
investigacion sin riesgo, pues se emplearon técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y no se realizd ninguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los
individuos que participaron en el estudio. La identidad de los pacientes no fue
consignada en las bases de datos ni fue referenciada para el analisis de la

informacion, ni en los reportes de los resultados.
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Cronograma

Se estimd una duracion del estudio de 17 meses iniciando en el mes de Marzo de

2018 y terminando en el mes de Julio de 2019.

El diagrama de Gantt que presenta la distribucion de las actividades en el

cronograma se encuentra en el Anexo 2.
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Se estimé un costo total para la ejecucion de este proyecto de $3.550.000,

presupuesto que corresponde a la sumatoria entre los equipos, el software y los

materiales requeridos para el proyecto. A continuacién se presentan las tablas de

presupuesto por fuentes de financiacién las cuales corresponden a recursos

propios de los investigadores.

Tabla 1. Presupuesto global por fuentes de financiacion

RUBROS CONTRAPARTIDA TOTAL
Recursos propios | Otras fuentes
Equipos $ 3.000.000 $0 $ 3.000.000
Software $ 500.000 $0 $ 500.000
Materiales y $ 50.000 $0 $ 50.000
suministros
TOTAL $ 3.100.000 $0 $ 3.550.000
Tabla 2. Descripcion y cuantificacion de los equipos de uso propio
EQUIPO JUSTIFICACION CONTRAPARTIDA
RECURSOS PROPIOS
Computador Macintosh Almacenamiento y $ 3.000.000
manejo de la informacion
TOTAL $ 3.000.000
Tabla 3.Descripcién del software
SOFTWARE JUSTIFICACION CONTRAPARTIDA
RECURSOS PROPIOS
Microsoft Excel Almacenamiento de |la $ 500.000
informacion
TOTAL $ 500.000
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Tabla 4. Materiales y suministros

15/05/2019

MATERIAL JUSTIFICACION TOTAL
CONTRAPARTIDA
RECURSOS PROPIOS

Papeleria impresa Impresion de copias de $ 50.000
documentos y de las
diferentes versiones del

trabajo de grado
TOTAL $ 50.000
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Resultados

Caracteristicas basales de los pacientes:

La muestra recolectada fue de 18 pacientes adultos con diagndstico de SDRA que
cumplieron los criterios de seleccion del estudio. El primer paciente ingresado al
estudio se encontré en mayo de 2016 y el ultimo en agosto del 2018, encontrando

en el ano 2018 la mayor proporcién 55.55% de casos respecto a afios anteriores.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas basales de los pacientes incluidos en
el analisis, el promedio edad fue de 64.55 afos con una desviacion estandar de
13.44 anos y el 55.56% fueron hombres que corresponde a 10 pacientes. El
puntaje de SOFA la mediana fue de 9 puntos (rango IC: 7 a 11 puntos) y el puntaje
APACHE promedio de 23.44 puntos con una desviacion estandar de 5.52 puntos.
Se identific6 como diagnéstico principal asociado a SDRA la neumonia en el

94.44% de los casos.

Con respecto a las comorbilidades, se evidencid en proporciones similares la
presencia de diabetes mellitus (4 pacientes que corresponde a 22.22%), falla
cardiaca (4 pacientes que corresponde a 22.22%) e inmunosupresion por
quimioterapia (4 pacientes que corresponde a 22.22%), seguidas por la cirrosis
hepatica con 2 pacientes que corresponde a 11.11% y en tercer lugar enfermedad
coronaria y enfermedad pulmonar obstructiva cronica con 1 paciente en cada una

que corresponde a 5.56%.
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Al analizar el compromiso de los pacientes, mas del 60% de los pacientes tenian
comprometidos entre 2 y 3 organos y el 61% requiri6 dentro de su manejo
relajante neuromuscular. Se analizé el manejo dado en la UCI, el promedio de
estancia en UCI 14.11 dias con una desviacion estandar de 8.22 dias y la mediana
de estancia hospitalaria total fue de 21 dias (Rango IC: 15 a 32 dias). El promedio
de dias con ventilacion mecanica fue de 12.05 dias con una desviacion estandar
de 7.84 dias y la mortalidad en UCI e intrahospitalaria fue del 61.11% que
corresponde a 11 pacientes. Sélo en 2 pacientes se uso circulacion extracorporea
(ECMO) para el manejo del SDRA y en 27% de los pacientes se indico el manejo

con ventilacion en posicién prona que corresponde a 5 pacientes.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Caracteristica n=18
Hombres, no. (%) 10 (55.56)
Edad en afios, promedio (DE) 64.55 (13.44)
Puntaje Apache Il, promedio (DE) 23.44 (5.52)
Puntaje SOFA, mediana (Q1, Q3) 9(7,11)

Diagnostico principal
Neumonia, no. (%) 17 (94.44)
Sepsis, no. (%) 0 (0)
Trauma, no. (%) 0 (0)
Otro diagndstico no pulmonar, no. (%) 1 (5.56)

Comorbilidades
Diabetes mellitus, no. (%) 4 (22.22)
Falla cardiaca, no. (%) 4 (22.22)
Inmunosupresion, no. (%) 4 (22.22)
Cirrosis hepatica, no. (%) 2(11.11)
Enfermedad coronaria, no. (%) 1 (5.56)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, no. (%) 1 (5.56)

Numero de 6rganos comprometidos
1, no. (%) 4 (22.22)
2, no. (%) 6 (33.33)
3, no. (%) 6 (33.33)
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4, no. (%) | 2(11.11)
Manejo en UCI

Requerimiento ECMO, no. (%) 2(11.11)

Requerimiento Ventilacion prono, no. (%) 5 (27.78)

Requerimiento Relajacion neuromuscular, no. (%) 11 (61.11)
Desenlaces

Dias hospitalizacién, mediana (Q1 , Q3) 21 (15, 32)

Dias UCI, promedio (DE) 14.11 (8.22)

Dias ventilacion, promedio (DE) 12.05 (7.84)

Mortalidad UCI, no. (%) 11 (61.11)

Mortalidad intrahospitalaria, no. (%) 11 (61.11)

Gasimetria arterial
En la tabla 2 se resumen los hallazgos gasométricos arteriales encontrando una
PaO2 promedio de 68.76 mmHg con desviacion estandar de 17.28, una mediana

de saturacién de 92% (Rango IC: 88.7 — 94) y una PaFi promedio de 107.35.

\ Tabla 2. Gasimetria arterial

Variables n=18
pH, mediana (Q1, Q3) 7.34 (7.2,7.41)
pCO2, mediana (Q1, Q3) 43.5 (40.1, 49.5)
pO2, promedio (DE) 68.76 (17.28)
Saturacién, mediana (Q1, Q3) 92 (88.7 , 94)
PaFi, promedio (DE) 107.35 (36.35)

Con respecto a las medidas de mecanica ventilatoria, estas se presentan en la
tabla 3, encontrando que en el 83.33% de los pacientes se realizé ventilacion
controlada por volumen, con variables de FIO2 promedio de 70.8%, PEEP
promedio de 11cmH20, presibn meseta de 21.61 cmH20 y distensibilidad

estatica de 42.5.mlL/cmH20.
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Tabla 3. Variables ventilatorias

Variables

n=18

FiO2, promedio (DE)

70.83 (22.24)

Volumen corriente, promedio (DE)

419.27 (104.84)

Frecuencia respiratoria, promedio (DE) 17.88 (3.16)
PEEP, promedio (DE) 11.66 (2.22)
Presion meseta, promedio (DE) 21.61 (4.17)
Distensibilidad, promedio (DE) 42.5 (12.72)

Severidad del SDRA

Los puntajes de severidad del SDRA se resumen en la tabla 4. Segun la

clasificaciéon de Berlin el 55.56% que corresponde a 10 pacientes se clasificaron

como SDRA moderado y el 44.44% restante se encontré en el grupo severo. Al

calcular el indice de oxigenacion ajustado se encontré un promedio de 90.45

puntos con una desviacion estandar de 19.77 puntos que se relaciona con una

mortalidad de cerca del 50% a 28 dias segun publicaciones previas. El promedio

del puntaje de Murray fue de 2.95 representando una tendencia a SDRA severo y

la mediana del puntaje APPS fue de 6 con un rango intercuartilico entre 5y 7

puntos, esto concordante con los resultados de publicaciones previas en las

cuales se presenta una mortalidad aproximada del 40.9% a 60 dias.

\ Tabla 4. Puntaje severidad del SDRA

Puntaje n=18
indice de oxigenacion ajustado, promedio (DE) | 90.45 (19.77)
Puntaje Murray, promedio (DE) 2.95 (0.49)
Puntaje APPS, mediana (Q1, Q3) 6(5,7)

Severidad segun Clasificacion de Berlin
Leve, no. (%) 0 (0)
Moderado, no. (%) 10 (55.56)
Severo, no. (%) 8 (44.44)
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En las siguientes graficas se puede observar la distribucion del indice de

oxigenacion ajustado (grafica 1) y del puntaje APPS (grafica 2).

Grafica 1. Diagrama de caja y bigotes con la distribucién indice de

140

120

80

8_

INDICE OX AJUSTADO
100

oxigenacion ajustado

n = 18 pacientes

Grafica 2. Diagrama de caja y bigotes con la distribuciéon del puntaje APPS

n = 18 pacientes
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Discusion

En este estudio de corte transversal, se analizaron los datos de 18 pacientes
recolectados desde mayo de 2016 a agosto de 2018, en quienes se aplicaron
puntajes de severidad conocidos asociados a mortalidad en pacientes con SDRA

como son el APPS (9) y el indice de oxigenacion ajustado (10).

Segun la clasificacion de severidad de Berlin del SDRA (8), en nuestro estudio no
se presentaron casos con SDRA leve, el 55.56% de los casos fueron de SDRA
moderado y 44.44% de SDRA severo. Al comparar estos resultados con un
estudio observacional multinacional de 459 Unidades de Cuidados Intensivos y
3022 pacientes que cumplian criterios de SDRA, el 23,4% de esa publicacion
cursaron con SDRA severo, 46.6% con SDRA moderado y 30% con SDRA leve.
segun la clasificacion de Berlin (11). Por tanto, nuestro grupo de pacientes
presentaban una enfermedad mas severa y con mayor riesgo de mortalidad y
complicaciones. Esto se confirma con el puntaje de Murray en nuestro estudio que

mostré una tendencia a SDRA severo.

Por otra parte, al comparar las estrategias utilizadas para el manejo de SDRA con
los reportado en un estudio multinacional, se encontr6 de forma global que se
utilizé ventilacion en prono en 7.9% de los casos, relajacion neuromuscular en
21.7% de los pacientes y ECMO en 3.2% pacientes (11). En nuestra poblacién el
uso de ventilaciéon en prono fue mayor, ya que fue realizada en 27.78% de los

casos, también fue mayor el uso de relacion neuromuscular (61.11%) y el uso de

33



Version 5.0 15/05/2019

ECMO fue de (11.11%). Todo esto puede relacionarse con una mayor severidad
de la enfermedad en nuestro grupo de pacientes. Los resultados fueron similares a
los resultados en el estudio multinacional para el subgrupo de SDRA severo

(ventilacion prono 16.3%, relajacion neuromuscular 37.8% y ECMO 6.6%) (11).

Al realizar el calculo del indice de oxigenacion ajustado y del puntaje APPS en los
pacientes adultos con SDRA en nuestro estudio, se encontré que el indice de
oxigenacion ajustado como predictor de desenlaces fue en promedio de un valor
de 90.45, que corresponderia a una mortalidad de 50% a 28 dias segun el estudio
original de Dechert RE (10), hallazgos compatibles con lo encontrado al calcular el
puntaje APPS el cual toma en cuenta los datos demograficos, de oxigenacion y
ventilatorios obtenidos en las primeras 24 horas luego del diagnostico de SDRA
moderado a severo, que en nuestro grupo de pacientes fue de 5.94, este valor se

ha asociado a mortalidad aproximada del 40.9 % a 60 dias (9).

La mortalidad global observada en nuestro estudio fue de 61.11%, lo cual es
mayor a la conocida previamente de 40% (34.9%, 40.3% y 46.1% en pacientes
con SDRA leve, moderado y severo respectivamente) (11). Segun el analisis de
estos resultados se considera que posiblemente la aplicacion de estos puntajes
permite la aproximacién y prediccion temprana de la mortalidad; ademas su
aplicacion permite la identificacion temprana y con datos disponibles de forma
facil, de pacientes que se beneficiarian de la utilizacion de alternativas de

tratamiento ventilatorias y no ventilatorias tempranas, de esta manera permitiria
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optimizar los recursos disponibles en los centros de atencion de salud como la

Fundacion Santa Fe de Bogota.

Este estudio cuenta con algunas limitaciones, dentro de las que se encuentran: la
realizacion en unico centro, el tamano de la muestra pequefio esto por la
imposibilidad de inclusién de pacientes por no registro en algunas historias clinicas
de variables ventilatorias para medicion de puntajes de prediccién a pesar de
contar con diagnostico de SDRA y el corto tiempo de seguimiento dado que los
estudios previos de validacién de los puntajes utilizados se extendieron a 28 y 60
dias. Vale la pena resaltar que el hecho de encontrar mas casos de SDRA en
2018 con respecto a afios anteriores posiblemente se debe a la mayor
identificacion de SDRA temprano y a la estandarizacion de criterios de
diagnostico, manejo y registro de variables. Por lo anterior se recomienda el
registro de variables ventilatorias como PEEP, Presion meseta y distensibilidad,
estas variables necesarias para el calculo de los puntajes de prediccion de
desenlaces dentro de la historia clinica como estandar de monitoria. Finalmente,
se requieren estudios con mayor numero de pacientes, multicéntricos para obtener
conclusiones definitivas respecto al valor predictivo de aplicar los puntajes de
severidad en nuestro contexto que ademas permitan redirigir las estrategias de
manejo con base en la respuesta temprana a tratamiento y la prediccion de

desenlaces.
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Conclusiones

En este estudio realizado en pacientes con SDRA de las unidades de cuidado
intensivo de la Fundacion Santa Fe de Bogota, se encontré una mortalidad que
supera la reportada previamente por estudios multicéntricos, esto posiblemente
secundaria a la mayor gravedad de los pacientes incluidos en este estudio.

Al aplicar de puntajes de severidad APPS e indice de oxigenacion ajustado, se
puede concluir que estas son aproximaciones valiosas, tempranas, que hacen uso
de variables exequibles y que permiten predecir la mortalidad a mediano plazo de
forma segura y rapida. Esto permitira optimizar los recursos disponibles
racionalizando el uso de estrategias ventilatorias y no ventilatorias alternativas

para el manejo de este grupo de pacientes.
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Anexos

Anexo 1. Formato de recoleccion de la informacion

Datos de identificacion:

Iniciales: Numero de identificacion:

Edad: Sexo: Masculino [ Femenino [

Diagnéstico principal:

Neumonia: SI [ NO [ Sepsis: SI LI NO [

Aspiracién: SI [ NO [ Trauma: Sl [ NO [

Otros:

Comorbilidades:

EPOC: SI O NO I Diabetes tipo 2: SI 1 NO [

Falla cardiaca: SI [ NO [l Enfermedad coronaria: SI L] NO [

Inmunosupresion: SI L1 NO U]

Severidad de la enfermedad:

Puntaje APACHE II: Puntaje SOFA:

Numero de érganos comprometidos:

Variables gases arteriales:

pH: PaCO2:

PaO2:

Saturacion: PaFi:

Variables ventilatorias:

FiO2: Volumen corriente:

PEEP: Presion meseta:

Distensibilidad:

FR:
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Puntaje severidad SDRA:
Berlin: Leve [1 Moderado [ Severo [1 AOI: APPS:
Manejo en Cuidado Intensivo:

ECMO: SI [0 NO [0  Ventilacion prono: SI L NO I Relajacion: SI L1 NO U

Desenlaces:
Estancia hospitalaria: Estancia UCI: Dias ventilacion:
Mortalidad UCI: SI [J NO [ Mortalidad intrahospitalaria: SI [J NO [
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Anexo 2. Diagrama de Gantt con el cronograma de actividades
Fecha de inicio: Marzo de 2018
Fecha de finalizacion: Julio de 2019
Duracion en meses
Actividad
112 71819 (10|11/12[13|14|15|16|17

Planteamiento del objetivo
de estudio

Revision de bibliografia

Creacion protocolo inicial

Presentacion Propuesta

inicial

Ajustes protocolo

Recoleccion de datos

Presentacion Avance

Digitacion y
sistematizacion de los

datos

Presentacion Avance

Analisis de los datos

Preparacion informe final

Entrega informe final
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Anexo 4. Hojas de vida de los investigadores

Nombre Completo: Monica Patricia Caicedo Verastegui

Cédula: 52.085.527

Correo electrénico: mcaicedov@gmail.com

Vinculacién FSFB: Jefe Seccion de Neumologia — Neumdéloga Institucional
Nacionalidad: Colombiana

Formacién Académica:
* Médico, Universidad El Bosque (1993)
* Especialista en Medicina Interna, Pontificia Universidad Javeriana (1998)
* Especialista en Neumologia, Pontificia Universidad Javeriana (2001)

Formaciéon Complementaria:

* Interventional Pulmonology in Cancer Patients. Certificate of participation. The
University of Texas — MD Anderson Cancer Center. 14.00 Credits. Houston,
February 16-17, 2017

* First course of bronchoscopy, bronchial termoplasty and central airway obstruction
management. Boston Scientific, INSIMED 8 hrs. Bogota, Nov 25, 2016

* Assistance to PG 2016; 24th Annual assembly of the American Association for
Bronchology and Interventional Pulmonology. CHEST Conferences, 8,25 Credits
Los Angeles, Oct 22,2016

* Simulation EBUS, NAVA. CHEST Conferences, 90% Los Angeles, Oct 24,2016

* Simulation — Thoracic Ultrasonography for the pulmonary consultant.

* CHEST Conferences, 100% Angeles, Oct 26,2016

* Ultrasound-guided Vascular access. Universidad del Rosario. Bogota, Colombia.
Sept 24, 2016

* First course of Bronchoscopic cryobiopsies & EBUS (Fuijji) - Bogota, Colombia.
Jun 24, 2016

* 45th Critical Care Congress -Society of Critical Care Medicine -Orlando, FL. USA.
Feb 20-23 2016

* National Tuberculosis Controllers Association Meeting Atlanta, GA. USA June 10-
13, 2014

* International Society for Heart and Lung Transplantation (ISHLT) - 34th Annual
Meeting & Scientific Sessions. San Diego, CA. USA. April 10-13, 2014. 30 CME
credits

* ISHLT Academy: Core Competencies in Mechanical Circulatory Support. San
Diego, CA. USA. April 07-08, 2014. 11,25 CME Credits

* Critical Care Review Board Course - Society of Critical Care Medicine.
Washington DC. August 10-14, 2013.

* Ventricular Assistance and Latin America Symposium in ECMO. Clinica Las
Condes, Santiago, Chile. November 28-30, 2012

* Focused Pleural and Vascular Ultrasound Course- American College of Chest
Physicians (ACCP). Wheeling IL, USA. Sept 20-21, 2012

* Venovenous ECMO for Adult Respiratory Failure - Extracorporeal Life Support
Society (ELSO) Nov-30-Dic 3 2011 Methodist Institute for Technology Innovation
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and Education (MITIE)

* International Panel Physicians’ Summit Lima, Peru August 2011

* Fellow Observer (four months) — Intensive Care Unit — Wishard Memorial Hospital-
Indiana University. Indianapolis, IN. USA (2009-2010)

* Business Partnerships Conferences— Indiana University / Eli Lilly & Co (2009)

* Fundamentals in Pharmacoeconomics — Diploma - McGill University (2005)

* Marketing Management — Diploma, EAFIT (2002)

* Principles of Biomedical Research — Diploma Pontificia Universidad Javeriana
(2001)

Experiencia profesional:

* Neumologia — Cuidado Intensivo Médico. Hospital Universitario FSFB 2011 a la
fecha

* Neumologia. Hospital Universitario San Ignacio (2010)

* Directora Médica y Asuntos Regulatorios. Sanofi Aventis Centroamérica y Caribe
(2007-2008)

* Asesora Médica Senior. Sanofi Aventis Colombia (2001-2007)

* Intensivista. Clinica de Marly (1998-2001)

* Intensivista. Hospital Universitario San Ignacio (2000)

Idiomas:
* Espanol
* Inglés

Lineas de investigacion:
*  Neumologia
* Medicina Critica y Cuidado Intensivo
* Tromboembolismo venoso y tromboprofilaxis

Articulos:

* Etiology of community acquired pneumonia in a fourth level attention hospital in
Bogota: Descriptive study of an institutional record during 2007 to 2012. Taboada
L, Leal A, Caicedo M, Camargo C, Roa J. Infectio. 2015;19(1):10 — 17

* Pneumocystis jirovecii pneumonia in non-HIV patients. Alvarado JA, Pavia J,
Caicedo M, Chacon MX, Pinzon B, Baldion M. Rev Colomb Neumol 2013;
25(1):33-42

* Assessing the VTE risk and prophylaxis prescribed in adult inhospital patients at
the FSFB. Taboada LB, Montenegro AC, Caicedo MP, Roa JH. Poster. Rev
Colomb Neumol 2013;24(5):121

* Community-acquired pneumonia etiology in a tertiary hospital in Bogota 2007-
2012. Taboada L, Acero R, Morales A, Alvarado J, Caicedo M, Pavia J, Roa J.
Poster. Rev Colomb Neumol 2013;24(5):142

* Cost-effectiveness of dabigatran versus warfarin in the management of atrial
fibrillation in Colombia. AlfonsoCristancho R, Herran S, Caicedo M, Gémez E.
Podium presentation. ISPOR 3rd Latin American Conference Sept 9, 2011.
México DF

* Pulmonary Metastatic Calcification Metastasica in a Myeloma Multiple diagnosed
as ARDS. Ali A, Ojeda P, Caicedo M. Revista Colombiana de Neumologia
2001;13(1):32-34.
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* Air pollution and respiratory disease in children under 14 years old in Santafé de
Bogota. Solarte I, Caicedo M, Restrepo S. 1999. Universidad Javeriana

* Oral or intravenous corticosteroids for the treatment of moderate and severe
asthma attacks? Implications of costs and effectiveness. Londofio D, Caicedo M,
Bermudez M, Dennis RJ, Lobelo R, Roa JH, Solarte I. Revista Colombiana de
Neumologia 1998; 10(4): 221-225, Reimpression 2010; 25(4)122-126.
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Nombre Completo: Laura Maria Castillo Morales

Cédula: 5312062

Correo electrénico: castillomoraleslaura@gmail.com

Vinculaciéon FSFB: Médico Intensivita — Unidad de Cuidado Intensivo
Nacionalidad: Colombiana

Formacién Académica:
* Médico, Universidad del Rosario (2008)
* Especialista en Medicina Critica y Cuidado Intensivo, Universidad del Rosario
(2015)

e Candidato a Master en Administracion en Salud, Universidad del Rosario

Formacion Complementaria:
* Curso de Buenas Practicas Clinicas, afio: 2017
* Soporte Ventilatorio Basico y Avanzado

Experiencia profesional:
* Medico Intensivista Clinica Colsubsidio Calle 100 (2015 — 2016)
* Medico Intensivista Hospital Universitario Mederi (2016)
* Medico Intensivista Fundacién Santa Fe (2015 — actual)

Idiomas:
* Espafiol
* Inglés

* Francés basico

Lineas de investigacion:
* Choque cardiogénico / Falla Cardiaca
* Sindrome de Distress Respiratorio Agudo
* Quemados

Articulos:
* Ninguno
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Nombre Completo: Claudia Marcela Ramirez

Cédula: 1.026.259.239

Correo electrénico: cmarcela.ramirez@gmail.com

Vinculaciéon FSFB: Médico Residente — Medicina Critica y Cuidado Intensivo
Nacionalidad: Colombiana

Formacion Académica:
* Médico, Universidad del Rosario (2011)
* Especialista en Medicina Critica y Cuidado Intensivo, Universidad del Rosario (En
curso)

Formaciéon Complementaria:
* Soporte Ventilatorio Basico y Avanzado — Nov 2017

Experiencia profesional:
* Médico general del area de urgencias hospital San Blas Bogota, Colombia (2012
— 2015)
* Docente Médico del area de Urgencias para estudiantes de séptimo semestre de
la universidad de ciencias ambientales y aplicadas UDCA (2015)

Idiomas:
* Espanol
* Inglés

Lineas de investigacion:
* Cuidado Intensivo
* Sindrome de Distress Respiratorio Agudo

Articulos:
* Ninguno
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Nombre Completo: Leidy Paola Prada Romero

Cédula: 1.026.260.383

Correo electrénico: leidyp.prada@gmail.com

Vinculacién FSFB: Médico Hospitalario de Investigacién — Departamento de Medicina
Interna

Nacionalidad: Colombiana

Formacién Académica:
* Médico, Universidad de los Andes (2011)
* Especialista en Epidemiologia Clinica, Universidad El Bosque (2013)
» Especialista en Medicina Interna, Universidad El Bosque (2018)

Formaciéon Complementaria:
* Curso de Buenas Practicas Clinicas. Universidad El Bosque (Junio 2018)

Experiencia profesional:
* Médico rural de investigacion. Departamento de Medicina Critica y Cuidado
Intensivo. Fundaciéon Santa Fe de Bogota (2011 —2012)
* Medical Affairs, Novo Nordisk Colombia SAS (2012 — 2014)
* Médico de Investigacion Clinica, Departamento de Medicina Interna. Fundacién
Santa Fe de Bogota (2014 — 2018)
* Médico Internista Consulta Externa, Fundacién Neumolégica Colombiana (2018 —

actual)
Idiomas:
* Espanol
* Inglés

Lineas de investigacion:
*  Neumologia
* Medicina Critica y Cuidado Intensivo
* Medicina Interna

Articulos:

* Buitrago AF; Silva LE; Prada LP; Lobato L. Derrame pericardico con inminente
taponamiento cardiaco secundario a inhibidor de la tirosina quinasa. Reporte de
un caso. Rev Colomb Cardiol 2011; 18: 119-123

* Silva LE; Prada LP; Buitrago AF; Gomez M; Celis Rodriguez E. Emergencias
hipertensivas. Revision de la literatura. Acta Colombiana de Cuidado Intensivo
2012; 12(1): 71-76

* Cendales JG; Gomez M; Silva LE; Prada LP; Mejia M; Buitrago AF. Falla
organica multiple por aspergilosis angioinvasiva en un paciente con Lupus
Eritematoso Sistémico: correlacion clinico patolégica. Rev Panam Infectol
2012;14(1):45-48

* Silva LE; Prada LP; Buitrago AF; Pavia J. Cardiopatia valvular en un paciente con
granulomatosis de Wegener. Rev Colomb Cardiol 2012; 19: 33-36.

* Silva LE; Prada LP; Paez H; Buitrago AF; Franco CA; Sanchez R; Rendén ID.
Cardiopatia Dilatada en Ataxia de Friedreich: el punto sin retorno. Rev Colomb

48




Version 5.0 15/05/2019

Cardiol 2012; 19: 100-104

* Cortés LA, Buitrago AF; Gémez MF; Prada LP; Silva LE. Cocaina y Dolor
toracico. Rev Colomb Cardiol 2012; 19(5): 260-265

* GoOmez A; Silva LE; Prada LP; Buitrago AF; Gomez MF; Lombo B. Aneurisma
Coronario en un paciente con Sindrome Coronario Agudo secundario a Cocaina.
Rev Colomb Cardiol 2013; 20(3): 161-163.

* Hincapie G, Rada R, Sosa O, Silva LE, Prada LP. Sarcoidosis en mujer joven con
dolor toracico: Reporte de caso. Acta Médica Colombiana 2014; 39 (N°2, Supp 1);
34 (Poster electronico D97 — XXl Congreso Colombiano de Medicina Interna)

* Rodriguez A, Castillo M, Silva LE, Prada LP. Histoplasmosis Gastrointestinal en
paciente con VIH: Reporte de caso. Acta Médica Colombiana 2014; 39 (N°2, Supp
1) 48 (Poster electronico IT14 — XXIII Congreso Colombiano de Medicina Interna)

* Hincapie G, Rada R, Sosa O, Silva LE, Prada LP. Tuberculosis Multidrogo
Resistente en paciente adulto: Reporte de caso. Acta Médica Colombiana 2014;
39 (N°2, Supp 1); 48 (Poster electrénico IT15 — XXIII Congreso Colombiano de
Medicina Interna)

* Rodriguez D, Montenegro AC, Prada LP, Pinzén B, Beltran J. Sensibilidad de
diferentes puntos de corte del dimero D segun la probabilidad clinica pre test.
Urgentia R. Int Med. Emergencias 2015; 1 (1): 5 — 10.

* Wills B; Prada LP; Rincon A; Buitrago AF. Inhibicidon dual de la neprilisina y del
receptor de angiotensina (ARNI): Una alternativa en los pacientes con Falla
Cardiaca. Rev Col Cardiol 2016; 23: 120-127

* Pacheco S; Buitrago AF; Prada LP; Mojica V; Raffan F; Posada LV; Altamar HA.
Patrén tromboelastografico en pacientes anticoagulados con rivaroxaban por
Fibrilacion Auricular en el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota.
Rev Col Cardiol 2016; 23: 495-499

* Aguirre A; Alvarado J; Blanco J; Caicedo M; Prada LP; Roa J. Puntaje de Bova en
pacientes con Tromboembolismo Pulmonar de alto y muy alto riesgo
hospitalizados en la Fundacion Santa Fe de Bogota. Acta Médica Colombiana
2017; 42 (N°2, Supp 1): 121 (Poster electronico NM1 — XXVI Congreso
Colombiano de Medicina Interna—ACP)

* Rey AM; Reyes G; Sierra F; Garcia-Duperly R; Lopez R; Prada LP. Enfermedad
de Crohn fibroestendtica en ileon medio como manifestacion inicial de la
enfermedad. Reporte de un caso. Rev Colom Gastroenterol 2017; 32 (4); 386-389

* Prada LP; Garcia FA; Paez HD; Méndez PA; Quintana G; Coral PX. Miopatia
multifocal en paciente con poliarteritis nodosa: utilidad de la resonancia nuclear
magnética como prueba diagnéstica. Rev Colomb Reumatol. 2018; 25 (2): 1-5
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Nombre Completo: Claudia Patricia Correa Coronado

Cédula: 52.313.223

Correo electrénico: c_laudilla614@hotmail.com

Vinculacién FSFB: Terapeuta Respiratoria — Unidad de Cuidado Intensivo
Nacionalidad: Colombiana

Formacién Académica:
* Terapeuta respiratoria, Universidad Manuela Beltran (2002)
» Especialista en Terapia Respiratoria en Cuidado Critico, Universidad Manuela
Beltran (2012)

Formacion Complementaria:
* Curso de Buenas Practicas Clinicas — 2017
* Soporte Ventilatorio Basico y Avanzado

Experiencia profesional:
* Terapeuta respiratoria. Hospital Simén Bolivar (2005 - 2008)
* Terapeuta respiratoria. Clinica Jorge Pineros Corpas (2008 - 2010)
» Terapeuta respiratoria. Fundacién Santa Fe de Bogota (2010 — actual)

Idiomas:
* Espanol
* Inglés basico

Lineas de investigacion:
* Cuidado Intensivo
* Sindrome de Distress Respiratorio Agudo

Articulos:
* Ninguno
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