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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

La insuficiencia respiratoria aguda como su mismo nombre lo dice es de inicio
reciente y se trata de hipoxemia progresiva, que se desarrolla en horas o dias,
siendo causada por diversas enfermedades respiratorias o sistémicas en pacientes
previamente sanos (7).

La ventilacion mecénica es una terapia invasiva de soporte vital utilizada
diariamente en el servicio de emergencia y areas criticas de los diversos hospitales
del mundo, sin embargo, genera un gran costo, representando el 12% del

presupuesto anual de un hospital (2).

En el panorama internacional, aproximadamente el 50 al 90% de los pacientes
ingresados en areas criticas requieren soporte ventilatorio invasivo; y de estos
pacientes ingresados a ventilacion mecénica, aproximadamente el 35% fallecen

debido a las multiples complicaciones (1).

Dentro de las multiples causas por las cuales se llegan a requerir de este tipo de
soporte, se encuentra la insuficiencia respiratoria aguda que abarca el 60% de los

casos, seguido de los pacientes con trauma, sepsis y causas neurolégicas (3).

En el pais, los porcentajes son similares a los reportados a nivel mundial. Sin
embargo, en el 2019 con el inicio de la pandemia por SarsCov2, la necesidad de
soporte ventilatorio invasivo fue mayor, abarcando aproximadamente el 60% de la

poblacién atendida en emergencia.

Debido a la alta afluencia de pacientes que requerian soporte ventilatorio invasivo,
las cifras de mortalidad asociadas a ventilacibn mecanica se incrementaron
significativamente durante el inicio de la pandemia por SarsCov2, sin embargo, con
el paso del tiempo fueron disminuyendo progresivamente debido a la adaptacién

de modelos ventilatorios protectivos.

En el hospital Maria Auxiliadora se reciben diariamente pacientes en estado critico
gue requieren soporte ventilatorio, representando entre el 20 al 30% de las
personas atendidas en el servicio de emergencia, de los cuales mas del 50% son
de etiologia respiratoria, seguida de los pacientes en estado séptico. Sin embargo,

el nUmero de camas que cuentan con soporte ventilatorio son escasas en el hospital

4



en mencion, se cuenta con 18 camas equipadas en total, considerando las
disponibles en la unidad de cuidados intensivos y emergencia, para una poblacion

asignada de aproximadamente 12 000 habitantes.

Cuando un paciente es ingresado a una unidad critica, tan solo el proceso de
intubacién suma en el paciente el 30% de mortalidad debido a la administracion de
farmacos que se usan para el proceso, entre otros. Por ello, cuando se realiza la
programacion del ventilador mecanico, es indispensable evaluar valores que
brinden una ventilacién protectiva, esto dependera de la patologia en cada caso,

asi como de las comorbilidades del paciente.

Algunos pacientes se beneficiarian del modo ventilatorio en asistido ya sea
controlado por volumen o controlado por presion; sin embargo no son los Unicos
pardmetros que se utilizan, debe tenerse en cuenta el PEEP Optimo (presion
espiratoria al final de la espiracién) de acuerdo a cada paciente y cada patologia,
el volumen tidal adecuado de acuerdo a la talla del paciente y la presion de
conduccién en la via respiratoria (driving pressure); sin olvidar la importancia del
poder mecanico en la via aérea, el cual hace referencia a la cantidad de energia

aplicada al sistema respiratorio por minuto durante la ventilacibn mecénica invasiva.

Sin embargo, la ventilacion mecénica puede proveer de grandes beneficios, no esta
exenta de complicaciones a las cuales llamaremos VILI (injuria pulmonar inducida
por el ventilador), estas contribuyen al aumento del edema pulmonar, mayor
hipoxemia, estancias prolongadas, asi como el incremento de la mortalidad (4).

Considerando que el grupo de pacientes atendidos con requerimiento ventilatorio
es significativamente elevado, conlleva a la busqueda de estrategias de ventilacién
mecanica y/o seleccion adecuada del modo ventilatorio y programacion de
pardmetros que contribuyan a la disminucion de complicaciones, y con ello a la

reduccion de la mortalidad asociada

1.2 Formulacion del problema
¢Cual serd la asociacion entre los parametros ventilatorios y mortalidad en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda la unidad critica de emergencia del

hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2022 -20237?



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Determinar la asociacion entre los parametros ventilatorios y la mortalidad en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda en la unidad critica de emergencia

del Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2022-2023

1.3.2 Objetivos especificos
Identificar el modo ventilatorio méas utilizado en la unidad critica de emergencia del

Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2022 - 2023.

Registrar los valores de volumen tidal que se programan en los pacientes en la
unidad critica de emergencia del Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2022
—2023.

Describir el poder mecanico como pardmetro ventilatorio en la unidad critica de

emergencia del Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2022 — 2023.

Identificar el valor de PEEP promedio en la unidad critica de emergencia del
Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2022 — 2023.

Estimar la Driving Pressure promedio como parametro ventilatorio en la unidad
critica de emergencia del Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2022 —
2023.

Estimar la tasa de mortalidad de pacientes en ventilacion mecéanica en la unidad
critica de emergencia del Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2022 —
2023.

1.4 Justificacién

1.4.1 Importancia

Esta investigacion es primordial, porque beneficiaria a los pacientes con
insuficiencia respiratoria que ingresan a la unidad critica de emergencia y a la vez
requieren soporte ventilatorio, asi mismo permitiria estandarizar medidas
protectivas en este tipo de pacientes, lo cual impactaria en la reduccion de

mortalidad de pacientes ventilados.



Ayudara a evitar las multiples complicaciones atribuidas a injuria pulmonar causada
por el ventilador o lesion pulmonar causada por las multiples asincronias del
paciente con dicho dispositivo. Asi como, permitird establecer el modo ventilatorio

menos perjudicial para el paciente

1.4.2 Viabilidad y factibilidad
El estudio es viable, porque cuenta con la autorizacion de la direccion Hospital del
Hospital Maria Auxiliadora y la jefatura del Departamento de Emergencia.

Asimismo, este trabajo es factible, ya que se cuenta con acceso a la Unidad critica

de emergencia para la recoleccién de datos correspondientes

1.5 Limitaciones

Dado que el estudio serd observacional y se realizara busqueda de historias clinicas
existe riesgo de sesgo de seleccion e informacién, ya que en las &reas criticas el
monitoreo en los pacientes es dinamico y muy variable de acuerdo a la evolucion

de la enfermedad.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Fernandez, Frederick, et al, en enero 2014 a enero 2017, en Cuba, realizaron una
investigacion sobre factores pronosticos de mortalidad asociados al sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda por ventilacion mecanica. Fue un estudio de tipo
descriptivo realizado en la unidad de cuidados intensivos, en el cual se incluyeron
31 pacientes masculinos en su mayoria, en un rango de edad aproximado de 57
afos, teniendo como comorbilidad hipertension arterial; del total de pacientes el
83% requirio soporte ventilatorio invasivo y de estos el 35% falleci6, teniendo como
factor principal de mortalidad PaFiO2 menor a 150 mmHg. No identificaron

significancia estadistica entre el tiempo de ventilacion y la mortalidad. (9)

Plotnikow, G. Et al. en el afio 2019, en Argentina, realizo un estudio sobre
epidemiologia de la ventilacidbn mecanica, fue tipo observacional y multicéntrico; se
incluyeron pacientes mayores de 18 afos que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos y requerian ventilacion mecanica invasiva, de los cuales fueron
considerados 950 pacientes, el 75% requirié modo controlado por volumen. Siendo
la mortalidad del 48% de estos pacientes. Como factores predictores
independientes de mortalidad fue la edad, fracaso en la ventilacion no invasiva,
sepsis, y fracaso a la extubacion. Por lo cual se concluy6 que la mortalidad si estaba
asociada a la ventilacion mecanica y era mayor a la reportada en estudios

internacionales. (10)

Zegarra, Jaime y col. En el 2020, en Peru, realizaron una revision sobre ventilacion
mecdnica en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda por Covid-19,
en el cual se incluyeron 133 pacientes con insuficiencia respiratoria severa, el 75%
de sexo masculino, 68% no tenia comorbilidades, del total de pacientes, el 82%
requirid adicionalmente pronacion extendida por 72 horas. Concluyeron que la
mortalidad global fue de 32%; de los que sobrevivieron se encontré que la presion
meseta fue de 27 cmH20, menor Driving pressure 15, compliance pulmonar estatica
mayor a 32 y PaFiO2 mayor a 194. Demostrando asi que estos parametros se

asociaban a mayor mortalidad. (8)



Fuentes Gomez, Monares Zepeda y Aguirre Sanchez, en el 2019, en México; en su
estudio sobre poder mecanico que permite predecir mortalidad en pacientes en
ventilacion mecanica invasiva prolongada, incluyeron 67 pacientes, de los cuales
tenian PaFiO2 menor a 200, considerando los valores del poder mecanico segun la
formula de Gattinioni y Marini, demostrando que el poder mecanico elevado a partir
del tercer dia se asociaba a mayor mortalidad con un éarea bajo la curva
estadisticamente significativo, siendo aun mayor en pacientes con mas de 7 dias de

ventilacion mecanica. (27)

2.2 Bases teoricas

La insuficiencia respiratoria aguda es un conjunto de sintomas y signos clinicos
definidos por hipoxemia de inicio agudo, siendo considerado una relacion
PaO2/FiO2 menor a 300, radiopacidades pulmonares bilaterales en ausencia de

insuficiencia cardiaca o congestion pulmonar.
Clasificacion de la hipoxemia segun Berlin:

= Leve: se considera PaFiO2 mayor a 200 y menor a 300, con uso de presion

positiva al final de la espiracién mayor a 5 cmH20.

*» Moderado: considerando un PaFiO2 mayor a 100 y menor a 200, con presion

positiva al final de la espiracién mayor a 5 cmH:0O.

= Grave: valor de PaFiO2 menor a 100, con uso de presion positiva al final de la

espiracion mayor a 5 cmH20.

De acuerdo con esta clasificacion, la mortalidad se incrementa a medida que

disminuye el PaFio2, siendo aun mayor cuando esta por debajo de 150 mmHg. (12)

La ventilacibn mecénica invasiva ya sea por un tubo orotraqueal o traqueostomia,
es una técnica de soporte vital que puede salvar muchas vidas, pero no esta exento
de complicaciones letales. (11) Es indispensable, mantener los parametros dentro
de rangos establecidos, siendo considerado de acuerdo con el peso predicho, los

cuales se calculan con las siguientes formulas:
Mujeres: (talla en cm — 152.4) x 0.91 + 45.5

Hombres: (talla en cm — 152.4) x 0.91 + 50.



Parametros de proteccion pulmonar:
= Volumen tidal entre 4 a 6 ml/kg de peso predicho
= La presion meseta por debajo de 30 cmH20
= Oxigenacion entre 88 a 92%
= Presion espiratoria al final de la espiracién entre 8 a 10 cmH20
= Frecuencia respiratoria menor o igual a 20 respiraciones por minuto
= Driving pressure menor a 15 cmHz20

Ademas, tener en cuenta que el nivel de PaO2mayor a 50 mmHg sugiere

atelectasia por hipoventilacion. (13)

En un paciente ventilado mecénicamente, también debe aplicarse el manejo
hemodinamico. Por lo cual, se recomienda el uso de aminas en caso de descenso

de la presion arterial, esto sucede debido a cuatro factores:

El primero, el paciente puede ser poco tolerante a las cargas de volumen
intravascular debido a la disfuncion del ventriculo derecho e hipertension pulmonar,
gue son ocasionados por la vasoconstriccion hipéxica a nivel pulmonar. Lo
podemos evidenciar al realizar un barrido ecogréfico, se encuentra la vena cava
inferior pletdrica sin colapso y el ventriculo derecho aumentado de volumen, siendo

incluso mas grande que el ventriculo izquierdo. (14)

El segundo, causado por la “tormenta de citocinas”, lo cual genera una crisis
hemodinamica en los pacientes. Podemos encontrar IL 6 elevada, PCR mayor a
100 mg/dl, ferritina mayor a 600 ug y temperatura mayor a 38 °C. Estos hallazgos

predisponen a sepsis, depresion miocardica, infarto agudo de miocardio. (15)

El tercero, son las crisis relacionadas con eventos trombéticos, como la
tromboembolia pulmonar, que se ha asociado a niveles de dimero D altos al ingreso

de estos pacientes. (15)

El cuarto y mas grave evento de crisis hemodinamica de estos pacientes es un

cuadro de choque cardiogénico causado por una miocarditis fulminante viral. (16)

Debido a estos cambios hemodinamicos, no se recomienda hacer pruebas
estaticas o dinamicas de respuesta a volumen; ya que, en primera instancia, los
pacientes con hipertension pulmonar habitualmente responden a presion, no a

volumen. En segundo lugar, y mas importante, todas las pruebas dinamicas o
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estaticas de respondedor a volumen carecen de validez fisiol6gica en escenarios
de hipertension pulmonar. (17) De hecho, la variabilidad de la presion de pulso
puede verse incrementada como dato de disfuncién de ventriculo derecho y no

como dato de respuesta a volumen. (18)

Pasada la fase de tormenta de citocinas, debe mantenerse balance hidrico
negativo, utilizando el protocolo FACTT (Fluids and catheters treatment trial), es
decir, mantener la restriccidon hidrica y soporte diurético. (19) Siguiendo este
protocolo debemos: descontinuar o limitar los fluidos de mantenimiento, dilucion
minima de medicamentos, mantener la nutricion enteral, uso de aminas en caso de
PAM menor a 60 mmHg, valorar terapia de reemplazo renal si la creatinina es mayor

o igual a 3 mg/dl, evitar los retos de fluidos en caso de hipotension. (19)

Se recomienda el uso de dos vasopresores como noradrenalina y vasopresina,
evitando llegar a dosis altas de NAD, ya que es muy frecuente en crisis de

vasoconstriccion pulmonar hipoxica.

Reto de inotropico, de continuar el deterioro hemodinamico con SvCO2 < 60% o
Gap vaCO2 > 6 mmHg, asi como seguimiento por pardmetros de SvcO:2y Gap

vaCO:2 para evaluar la respuesta terapéutica. (19)
Monitoreo ecografico de la ventilacién mecénica:

» Herramienta dinamica, no invasiva, se puede realizar al pie de cama y es de

bajo costo.
= Permite evaluar estrategias ventilatorias y respuesta a farmacos.
» Se evalla principalmente funcién del ventriculo derecho.

= Evalla el estado del parénquima pulmonar y la respuesta a intervenciones
terapéuticas, tanto estrategias ventilatorias como la tendencia evolutiva ante la

administracion de medicamentos. (20)
= Permite evaluar la funcién cardiaca. (21)

» Facilita la categorizacion de pacientes potencialmente complicables de manera
oportuna. (22).

Una estrategia habitual es guiar el PEEP por ecografia, esto se utiliza en pacientes
con SDRA, en los que se necesita voliumenes tidales bajos y PEEP alto para
mejorar la oxigenacion. En muchos casos no se logra alcanzar el objetivo y de

recurrirse maniobras de reclutamiento alveolar, los cuales deben ser monitorizadas
11



estrictamente porque el paciente puede entrar en un estado de inestabilidad

hemodinamica.

Existen multiples estudios que sugieren el indice de aireacion para valorar el PEEP,
el cual consiste en dividir el hemitérax en cuatro segmentos y se reconocen cuatro

patrones, los cuales son:

N: Pulmén ecograficamente normal.

B1: Pérdida de la aireacion moderada (lineas B con espacio de 7 mm)

B2: Ausencia de aireacion (multiples lineas B coalescentes)

C: Consolidados

Una vez reconocidos los patrones pulmonares en los diferentes segmentos se
puede otorgar mediante el indice de aireacion por indice de pérdida de aireacion

un valor numérico. (23)
Monitorizacion ecocardiografica de la ventilacion mecéanica

En pacientes con SDRA gue se encuentran en ventilacion mecénica, con un PEEP
mayor a 10 cmH20 evidenciamos la disminucién del gasto cardiaco y PAM, debido
a la sobrecarga del ventriculo derecho y desplazamiento del tabique. Si no tenemos
en cuenta este efecto, el paciente se predispone a la sobre distension alveolar y

por lo tanto al VILI.

Sin embargo, si el incremento de la PEEP es excesivo existe sobredistension
alveolar y se produce elevacion de la presion transpulmonar con incremento de la

poscarga del ventriculo derecho. (24)

Dentro de los parametros de ecocardiografia critica, en relacién con la presentacion
de falla ventricular derecha aguda observamos cambios en la relacion ventriculo
derecho/ventriculo izquierdo basal, las resistencias vasculares pulmonares, la
interdependencia ventricular para decidir el tipo de soporte del ventriculo derecho
con inotrépicos, vasopresores o volumen segun los hallazgos del monitoreo

hemodinamico ecocardiografico. (25)

El valor de la presion sistolica pulmonar no tiene correlacion directa con el desarrollo

de falla ventricular aguda derecha. (26)

El volumen anterégrado que nos ayuda a calcular el gasto cardiaco derecho sera

menor durante la fase inspiratoria en la ventilacion mecanica positiva, y sera mayor
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durante el ciclo espiratorio, por lo que el calculo del gasto cardiaco derecho
determinado por el indice tiempo/velocidad en el tracto de salida del ventriculo
derecho debe ser medido de preferencia en la fase espiratoria para no realizar

calculos erréneos. (23)

La importancia del Driving pressure radica en su asociacion con la mortalidad,
segun multiples estudios realizados, esto independientemente del PEEP, volumen
tidal o presion meseta. Un andlisis secundario de cinco ensayos aleatorizados
mostré que el beneficio en mortalidad de reducir volumen tidal en pacientes con
insuficiencia respiratoria solo se observé en paciente con alta elastancia pulmonar,
lo que sugiere un estrés pulmonar, mas que la inflamacién perse era un

determinante de la lesién pulmonar inducida por el ventilador (VILI). (28)

Cuando el Driving pressure es < 15 cmH20 no existe diferencia en la mortalidad
entre el volumen tidal alto (12 ml/kg) y el volumen tidal bajo (6 ml/kg). Por lo tanto,
configurar un volumen tidal segun presién de conduccion puede reducir el estrés
pulmonar. De manera similar, permitir un volumen tidal mas alto en pacientes con
baja elastancia puede facilitar la respiracidbn espontanea y disminuir el uso de
sedantes. Reducir Driving pressure en 1 cmH20 puede asociarse con beneficios a
menos que se produzca acidosis respiratoria y deba aumentarse la frecuencia

respiratoria en 4 0 mas.(28)
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2.3 Definicion de términos basicos

Insuficiencia respiratoria aguda: Es el aporte insuficiente de oxigeno o la

eliminacion inadecuada de dioxido de carbono a nivel tisular.

Modo ventilatorio: Es el patrén determinado de interaccion entre el paciente y

ventilador.

Volumen tidal: Es el volumen de aire corriente en un minuto, ya sea programado o

espontaneo.

Poder mecanico: Es la cantidad de energia que se disipa en el parénquima pulmonar
en cada ciclo respiratorio por medio de célculos derivados de la ecuacion del

movimiento. (27)
PEEP: Presion positiva al final de la espiracion.
Driving pressure: Eslarelacion entre la distensibilidad pulmonar, la presion positiva

al final de la espiracion y el volumen corriente inspirado, este se halla como presion

plateau menos el peep.

14



CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Formulacion

H1: Existe asociacidn entre los pardmetros ventilatorios y mortalidad en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda en la unidad critica de emergencia del Hospital Maria
Auxiliadora durante el periodo 2022-2023

HO: No existe asociacidn entre los parametros ventilatorios y mortalidad en pacientes

con insuficiencia respiratoria aguda en la unidad critica de emergencia del Hospital
Maria Auxiliadora durante el periodo 2022-2023

3.2. Variables y su definicion operacional

) L Tipo por su ) Escala de | Categorias y sus | Medio de
Variables | Definicién Indicador o o
naturaleza medicidon | valores verificacion
Hipoxemia de inicio
reciente (menor a 7
dias), presion de
Insuficiencia| oxigeno menor a 60 o Insuficiencia . Presente - T
respiratoria | mmHg y/o presién de Cualitativa respiratoria Nominal Ausente Historia clinica
CO2 mayor a 45 mmHg
respirando a aire
ambiental
Patron predeterminado AS'S“dIO controlado
Modo de interaccion entre el o Modo asistido . por volumen
) ) . - Cualitativa Nominal L . L
ventilatorio | paciente y el ventilador controlado Asistido controlado Historia clinica
5) por presion
Volumen de aire que | 4 mg/kg peso ideal
circula entre una Volumen 6 mg/kg peso ideal
:i/é);lljmen inspiracion y espiracion| Cuantitativa Eislglgitoré(;g)or Ordinal - Historia clinical
normal sin realizar un ideal p 8 mg/kg peso ideal
esfuerzo adicional. Otros
Presion positiva al
final de la espiracién,
cuando la presion 5-8
PEEP existente en los Cuantitativa PEEP total Ordinal 8-10 Historia clinica
pulmones esta por Mas de 10
encima de la presion
atmosférica.
Cantldad de energia Energia
Poder aphgada 6.“ sistema - mecanica por . Alt(.) . T
. respiratorio por Cuantitativa . Ordinal Bajo Historia clinica
mecanico minuto durante la frecuencia Normal
S P respiratoria
ventilaciéon mecénica
Relacion
entre la
Driving Presion de distension o distensibilida . Normal - T
pressure pulmonar Cuantitativa d pulmonar, Ordinal Elevado Historia clinical
PEEPy
volumen tidal
Numero de
Numero de muertes fallecidos/
Mortalidad | producidas en un Cualitativa numero total Nominal Fallecido Historia clinica
periodo de tiempo d -
e pacientes
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico

El enfoque del presente proyecto de investigacion es de tipo observacional, analitico,
casos y controles, transversal y retrospectivo.

4.2 Diseio muestral

Poblacion universo
Pacientes mayores de 18 afios, atendidos en la Unidad Critica de Emergencia del
Hospital Maria Auxiliadora en el periodo 2022 — 2023, admitidos por insuficiencia

respiratoria aguda con requerimiento de soporte ventilatorio invasivo.

Poblacion de estudio

Los pacientes atendidos con el diagnostico de insuficiencia respiratoria aguda, segun
el reporte estadistico del Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2022 — 2023
que llegaron a usar ventilacion mecanica fueron 745 pacientes. Los cuales fueron
codificados con el CIE-10 J96.0.

Criterios de elegibilidad

De inclusion
Grupo casos

Mayores de 18 afios

Diagnostico de Insuficiencia respiratoria aguda

Que cuenten con prueba diagndstica de imagen (radiografia y/o tomografia de torax)
Que se encuentren conectados a ventilacion mecanica mas de 24 horas

Que hayan sido ingresados a la Unidad critica de emergencia

Que cuenten datos completos de mecanica ventilatoria

Grupo control

Pacientes con insuficiencia respiratoria que no se encuentren conectados a
ventilacion mecéanica o menos de 24 horas.

De exclusién
Pacientes gestantes y menores de 18 afos

Pacientes extubados antes de las 24 horas
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Pacientes fallecidos dentro de las primeras 24 horas
Que requieran soporte ventilatorio por otra causa que no sea pulmonar

Que no cuenten con datos estadisticos completos

Tamafio de la muestra

Se usard la férmula para casos y controles; segun los estudios previos (29), en el
56% de los pacientes los factores relacionados al ventilador mecanico en valores
bajos se asociaron a mayor sobrevida de los pacientes con un OR 0.45, IC 95%. La
formula a utilizar considerara un total de 745 pacientes con insuficiencia respiratoria
durante los dos afios que incluye el periodo de estudio, tomando P1 como el 55% y
P2 como el 45%.

Para calcular la muestra, se utilizé la siguiente formula:

n = [Z1—a/2\/(r + 1)Py (1 — Py) +Z1—[3\/7’P1(1 —-P)+P(1- Pz)]z

(P, — P,)?
Donde los parametros fueron:
Zi_q/2 =1.96 : Nivel de confianza 95%
Zip =084 : Poder de la prueba 80%
OR =0.45
P, =0.55 : Proporcion de los pacientes con insuficiencia respiratoria
P, =0.45 : Proporcion de los pacientes sin insuficiencia respiratoria
r =1
Py =(P,+71rP)/(r+1)
n =99 : Muestra grupo casos
m =81 : Muestra grupo control

Muestra = 180 pacientes de los cuales 99 requieren soporte ventilatorio invasivo y
81 no lo requeriran.

Muestreo

El presente proyecto de investigacidbn se basard en un muestreo probabilistico,
aleatorio simple, se seleccionara una muestra representativa del grupo de pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda que fueron sometidos a soporte ventilatorio
mecanico en el periodo descrito, siendo asignado al grupo de casos y una muestra

representativa de pacientes sin soporte ventilatorio sera asignado al grupo control.

Para seleccionar la muestra se creara una hoja de céalculo en Excel conteniendo al
total de los pacientes con diagnéstico establecido, posteriormente se seleccionara a
los pacientes que cumplan con criterios de inclusion y se exonerara de la

aleatorizacion a los pacientes con criterios de exclusiéon, con la finalidad de obtener
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datos mas certeros y una base de datos consistente.

4.3 Técnicas de recoleccion de datos

Se utilizard una ficha de recoleccion de datos, la cual se encontrara disefiada
conforme a los objetivos de la investigacion y la operacionalizacion de las variables
de interés. Dicho instrumento sera aplicado previa autorizacion del area
correspondiente en el Hospital Maria Auxiliadora para la recoleccion de datos y

acceso a los archivos.

Instrumentos de recoleccién y medicidon de variables

Se utilizara una ficha de recoleccién de datos (anexo 2), la cual consiste en 09 items

gue incluyen las variables en estudio.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

La informacion sera recolectada mediante analisis documental, debido a que los
datos seran extraidos de las Historias Clinicas, dichos datos seran procesados en
una base de datos en el programa estadistico SPSS Statistics version 25.
Considerando la codificacion preestablecida segun la variable de estudio, se
elaboraran graficos y tablas de las variables cuantitativas, a fin de presentar de

manera organizada los resultados obtenidos.

Para el andlisis descriptivo, las variables cuantitativas se presentaran mediante
medidas de tendencia central (promedio) y las medidas de dispersion (desviacion
estandar). Mientras que las variables cuantitativas se calcularan las frecuencias

absolutas y relativas (%), adaptando el método segun la distribucion de datos.

4.5 Aspectos éticos

El presente proyecto fue realizado considerando los datos obtenidos de las historias
clinicas, lo cual no presenta un riesgo o dafio para la salud del paciente, ni moral de
quiénes participamos en el estudio, motivo por el cual se solicitd el permiso a las
autoridades correspondientes de la Institucion donde sera aplicado, manifestando
gue se mantendra en reserva los datos personales de cada paciente, es por ello que
no se mencionaran los nombres de los pacientes, solo se considera el nimero de

historia clinica. No irrumpiendo asi en los aspectos éticos de investigacion.
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CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

2024

Ene

Feb

Mar

Abr

May | Jun

Jul

Ago

Set

Oct

Nov

Seleccion del tema

Recoleccion de la informacion

Elaboracion del proyecto de
investigacion

Presentacién del proyecto de
investigacion

Correccién del proyecto de
investigacion

Aprobacién del proyecto de
investigacion

Ejecucion del proyecto de
investigacion

Recopilacion y analisis de resultados

Elaboracion de informe final

Correccion de informe final

Presentacion y exposicion del
trabajo de investigacidn

Publicacion del trabajo de
investigacion
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Recursos humanos

PRESUPUESTO

N° Personal Costo/mes N° meses Costo total
01 (Investigador S/. 0 2 SI. 0
02 |Analista estadistico S/. 2000 1 S/. 2000
03 |Metoddlogo S/. 2000 1 S/. 2000
Total S/. 4000
Recursos materiales
N° Personal Costo/unidad Cantidad Costo total
01 |Hojas Bond S/. 12.00 Y% millar S/. 6.00
02 |Cd S/. 1.00 2 S/. 2.00
03 |Utiles de escritorio S/ 30.00 variados S/. 37.00
Total S/. 45.00

COSTO DE SERVICIO

N° Recursos Costo total
01 |Impresiones, copias S/. 50.00
02 [Servicio de internet S/. 20.00
03 |Gastos no previstos S/. 50.00
04 |Servicio de movilidad, viaticos S/. 50.00
Total S/.170.00
Presupuesto consolidado
Rubros Total

Recursos humanos S/. 4000.00

Recursos materiales S/. 45.00

Servicios S/.  170.00

Total S/. 4215.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

¢Cudl sera la
asociacion
entre los
parametros
ventilatorios y
mortalidad en
pacientes con
insuficiencia
respiratoria
aguda la
unidad critica
de
emergencia
del hospital
Maria
Auxiliadora
durante el
periodo 2022 -
2023?

Determinar la
asociacion entre
los parametros
ventilatorios y la
mortalidad en
pacientes con
insuficiencia
respiratoria
aguda en la
unidad critica de
emergencia del
Hospital Maria
Auxiliadora
durante el
periodo 2022-
2023

Especificos

Identificar el
modo
ventilatorio mas
utilizado

Registrar los
valores de

volumen tidal
programados

Describir el
poder mecanico
como parametro
ventilatorio

Identificar el
valor de PEEP
promedio

Estimar la
Driving Pressure
promedio

Estimar la tasa de
mortalidad de
pacientes en
\ventilacion
mecanica.

asociacion entre
los parametros
ventilatorios y
mortalidad en
pacientes con
insuficiencia
respiratoria
aguda en la
unidad critica de
emergencia del
Hospital Maria
Auxiliadora
durante el
periodo 2022-
2023

HO: No existe
asociacion entre
los parametros
ventilatorios y
mortalidad en
pacientes con
insuficiencia
respiratoria
aguda en la
unidad critica de
emergencia del
Hospital Maria
Auxiliadora
durante el
periodo 2022-
2023

presente proyecto
de investigacion
es de tipo
observacional,
analitico, casos y
controles,
transversal y
retrospectivo.

conformada por
los pacientes
con
insuficiencia
respiratoria
sometidos a
ventilacion
mecanica.
Seran 180
pacientes en
total, de los
cuales 99 seran
para el grupo de
casos y 81 para
el grupo control.

Para el
procesamiento y
andlisis de los
datos, sera
utilizado el
programa
Microsoft Excel,
asi como el
paquete
estadistico SPSS
25.0, para
analizar los
resultados
obtenidos. Para
el andlisis
descriptivo, las
variables
cuantitativas se
presentaran
mediante
medidas de
tendencia central
(promedio) y las
medidas de
dispersion
(desviacion
estandar).
Mientras que las
variables
cuantitativas se
calcularan las
frecuencias
absolutas y
relativas (%),
adaptando el
método segun la
distribucion de
datos

Preguntade Objetivos Hipotesis Tipo y disefio de Poblacion de Instrumento de
Investigacién estudio estudio y recoleccién
procesamiento
de datos
General H1: Existe El enfoque del La muestra esta Ficha de

recoleccién de
datos

15




Instrumentos de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Consta de 15 items, los cuales deben ser datos de la historia clinica:
1. ¢Paciente mayor de 18 afios? SI NO
2. ¢Conectado a ventilacibn mecanica invasiva?
Sl Menos de 24h Mas de 24h
NO
3. ¢ En qué modo ventilatorio se encuentra?
Asistido controlado por volumen
Asistido controlado por presion
Otros
4. Valores de volumen tidal programado (ml/kg de peso ideal)
4 ml/kg de peso ideal
6 ml/kg de peso ideal
8 ml/kg de peso ideal
Otros
5. Valor de poder mecanico:
Alto
Normal
Bajo
6. Valor de PEEP programado
4-8
8-10
Mas de 10
7. Valor de Driving Pressure
Alto
Bajo
¢ Paciente fallecido? SI NO

¢ Se presentaron otras complicaciones? SI  NO
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