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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1. Descripción del problema 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) en la actualidad el síndrome 

respiratorio agudo severo es la presentación clínica con más incidencia en todo el 

planeta debido a la pandemia causada por la infección viral del SARS CoV-2, lo 

que se evidencia en una mayor morbilidad y mortalidad por causas respiratorias 

(1). En el pasado, no se tenía consideración de la posición prona en los pacientes 

que presentaban síndrome respiratorio agudo severo, no había evidencia de que 

tal posición ayudaría a mejorar los parámetros de fisiología respiratoria en 

personas con este tipo de patologías. Desde la primera publicación de este 

síndrome hasta nuestra época, su concepto ha variado; esto debido a los estudios 

más especializados en histología y patología, lo que lleva a tener un mayor y 

mejor enfoque de los síndromes respiratorios. En los años 70, se realiza una 

técnica novedosa que generó un reporte de cinco casos de pacientes con 

síndrome respiratorio agudo severo, los mismos que al ser colocados en una 

cama que permitía cambiar la posición de supina a prona lograban mejorar 

notablemente el incremento de la presión parcial de oxígeno y se lograba una 

mayor facilidad para la aspiración de secreciones respiratorias, con evidente 

mejoría en los pacientes expuesto al cambio (2). Posteriormente esta técnica que 

mejora los patrones respiratorios ha sido corroborada en un estudio de tipo 

metaanálisis realizado en Francia (3). En la actualidad se tiene conocimiento de 

que la posición prona mejora la ventilación, oxigenación arterial, reduce el shunt 

intrapulmonar, presenta escasos efectos secundarios y reduce drásticamente la 

mortalidad por causas respiratorias, esto debido a que permite mayor capacidad 

ventilatoria pulmonar en la región dorsal, lugar donde frecuentemente se produce 

más lesión de este órgano (4). En Perú, se han presentado cuadros clínicos de 

síndrome respiratorio agudo por Influenza A H1N1, el personal de salud 

consideraba cambiar la posición del paciente de supino a prona al evidenciar 

mejoría en los patrones respiratorios en esta posición (5). 
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1.2. Formulación del problema 

¿Cuál es la evolución clínica del paciente, en decúbito prono, en la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el 

periodo enero a diciembre del año 2020? 

 

1.3. Objetivos 

Objetivo general 

Determinar la evolución clínica del paciente en decúbito prono en el servicio de 

Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el 

periodo enero a diciembre del año 2020. 

 

Objetivos específicos 

Caracterizar los factores sociodemográficos de los pacientes en la Unidad de 

Cuidados Intensivos  

Identificar los patrones ventilatorios de los pacientes en la Unidad de Cuidados 

Intensivos en el Hospital de estudio. 

Conocer la morbilidad de los pacientes sometidos a respiración mecánica en 

prono en el área de Cuidados Intensivos en el Hospital de estudio. 

Describir el grupo de pacientes que presentan más beneficios con ventilación 

mecánica en posición prona en la Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital 

de estudio. 

Determinar el tiempo transcurrido entre el diagnóstico de síndrome de distrés 

respiratorio agudo y el inicio de la ventilación mecánica en posición prona en la 

Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital de estudio. 

Determinar las horas promedio de la ventilación mecánica en posición prona en la 

Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital de estudio. 

Indicar los efectos adversos que se presentará con ventilación mecánica en 

posición prona en la Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital de estudio. 

Determinar la mortalidad de los pacientes con síndrome de distrés respiratorio 

agudo sometidos a ventilación mecánica en posición prona en la Unidad de 

Cuidados Intensivos en el Hospital de estudio. 

 

1.4. Justificación 

Las patologías respiratorias son frecuentes en el ámbito de la salud, se 
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evidencian patologías respiratorias de presentación y tratamiento ambulatorio 

hasta patologías respiratorias que deben de ser tratadas de una manera más 

compleja en Unidades de Cuidados Intensivos, muchas de estas patologías 

respiratorias se presentan como consecuencia de otras de presentación primaria. 

Estas presentaciones patológicas se pueden evidenciar a nivel local, nacional y 

mundial. La misma que en algunos estudios se ha observado una mejor evolución 

al tener al paciente en posición prona, esto permite disminuir la estancia en la 

Unidad de Cuidados Intensivos y, en algunos casos, evita la morbilidad en 

referida Unidad hospitalaria. Las variables del presente estudio son las que se 

manejan diariamente por el personal altamente calificado, cuyas técnicas como la 

posición prona mejore la evolución de los pacientes que llegan a estos servicios. 

 

1.5 Viabilidad y factibilidad 

El proyecto se realizará durante el tiempo de duración de la especialización en 

medicina intensiva. Para poder efectuarlo se contará con la ayuda de personal 

calificado, preparado y con experiencia laboral en cuidados criticos, así como de 

tutores y asesores. Los recursos materiales, económicos y personal para su 

realización tendrán la disponibilidad necesaria para cumplir con la indicada 

investigación.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes 

En un estudio de cohorte prospectivo multicéntrico realizado en 02 hospitales 

universitarios de China en 2020, el mismo que incluyó a 20 pacientes con 

Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) de causa viral entre los cuales 

se menciona la influenza y otros virus, se encontró que 10 pacientes presentaron 

SDRA moderado y 10 SDRA grave. En ellos se evidenció mejoras en los patrones 

respiratorios cuando los pacientes adoptan la posición prona (6). 

 

Un reporte de caso clínico; mujer de 30 años hospitalizada en China con 

diagnóstico de neumonía grave e insuficiencia respiratoria de etiología 

Staphylococcus aureus resistente a meticilina adquirido en la comunidad mejoró 

al tener entre su terapia oxigenación por membrana extracorpórea y posición 

prona. El estudio indica que estos procedimientos pueden minimizar el 

barotrauma y mejorar el drenaje de las secreciones en pacientes con neumonía 

necrotizante (7). 

 

En un trabajo multicéntrico realizado en 11 hospitales de Corea donde se estudió 

28 pacientes en prona y 34 en posición supina con oxigenación con membrana 

extracorpórea, se observó, en el grupo, prono menor fracaso al retirar 

progresivamente la oxigenación con membrana extracorpórea, evidenciándose 

menor mortalidad en este mismo grupo (8). 

 

En 2019, se desarrolló un estudio retrospectivo en la India que incluyó a 93 

pacientes de 26 a 59 años con SDRA grave por neumonía viral H1N1 en UCI, del 

total de pacientes 11 no respondían al tratamiento con ventilación con protección 

pulmonar por lo que fueron cambiados al decúbito prono, lográndose recuperación 

satisfactoria. El estudio concluye que el soporte ventilatorio  en prono con inicio 

temprano presenta mejoría en la oxigenación en este grupo de pacientes (9). 

 

Un artículo publicado en la India en 2016, que involucró 06 paciente ingresados a 

UCI con infección viral H1N1 y dificultad respiratoria aguda grave, los mismos que 

tenían evolución clínica desfavorable, fueron sometidos a un cambio de ventilación 
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mecánica invasiva de posición supina a ventilación mecánica invasiva de posición 

prona, observándose recuperación clínica hasta lograr su alta hospitalaria (10). 

 

Es importante resaltar que en algunos casos se presentan efectos adversos 

cuando el paciente es cambiado de posición supina a posición prona, tal es el caso 

de un reporte publicado el 2016 en Dinamarca, donde señala que un varon de 57 

años que ingresó a la UCI por dificultad respiratoria aguda grave y recibió 

ventilación mecánica invasiva prona presentó en el momento del alta hospitalaria 

entumecimiento lateral en ambos muslos, diagnosticándose once meses después 

meralgia parestélsica o síndrome de Bernhardt-Roth (11). 

 

En el artículo cohorte prospectivo realizado en Italia en 2020, donde participaron 56 

pacientes con diagnóstico confirmado de COVID y SDRA de 18 a 75 años de edad, 

de los cuales 79% eran hombres, se observó mejor oxigenación (Pa/FiO2) al 

cambiar de posición a los pacientes del decúbito supino al decúbito prono (12). 

 

En un artículo publicado en 2020 en Italia se observó que 3 de 10 pacientes 

ingresados tardíamente a UCI con diagnóstico de insuficiencia respiratoria aguda y 

COVID-19 fallecieron, todos los pacientes pasaron de posición supina a prona 

tardía, los otros 07 pacientes que adoptaron esta nueva posición mejoraron 

rápidamente los valores de PaO2/FiO2 (13). 

 

Una invetigación realizada en Reino Unido en 2020 donde ingresaron 81 

pacientes a Unidad de Cuidados Intensivos Generales con diagnóstico de COVID-

19 y SRDA, de ellos  20 estuvieron en posición prona con ventilación no invasiva, 

se logró observar mejoras en la oxigenación al monitorizar la PaO2/ FiO2; en 07 

pacientes de los 20 se presentó fallas en la ventilación no invasiva por lo que 

requirieron intubación y ventilación mecánica, es importante señalar que no se 

registraron muertes en la población de estudio (14). 

 

En un estudio transversal realizado en un Hospital de Francia en el año 2020, que 

involucró a 15 pacientes con Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo leve a 

moderada con saturación de oxígeno menor de 94%, los mismos que recibieron 



 
 

6 
 

ventilación no invasiva en decúbito prono, se concluyó mejoría en la PaO2/ FiO2 

además no se reportaron fallecidos (15). 

 

Un estudio longitudinal, prospectivo, realizado en Francia en el año 2020, en el 

cual se realizó un estudio en 24 pacientes no intubados con diagnóstico de 

COVID-19, se evidenció mejor oxigenación al evaluarse la PaO2/ FiO2, cuando 

estos adoptaron la posición prona (16). 

 

En un estudio retrospectivo realizado el 2015 en Francia que involucró a 17 

pacientes con una media de 45 años con oxigenación por membrana 

extracorpórea, se evidenció mejoras en su evolución clínica al modificarse la 

posición supina a posición prona, en este estudio no se reportaron eventos 

adversos graves (17). 

 

Un estudio multicéntrico publicado en Francia evaluó enfermos con Síndrome de 

Distrés Respiratorio Agudo grave, 237 estaban en posición prono y 229 en supino, 

lográndose observar disminución en la mortalidad en el grupo prono en 

comparación al supino (03). 

 

Un metaanálisis publicado en Canadá evalúa 25 estudios con participantes 

diagnosticados con Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda moderada a grave, 

concluyó que la oxigenación con membrana extracorpórea y posición prona redujo 

significativamente la mortalidad de los involucrados en comparación a otro grupo 

que adoptó esta posición (18). 

 

Un metaanálisis publicado, el 2017, en Canadá, donde se incluye a 2129 pacientes 

con insuficienica respiratoria aguda y evalúa la colocacion en prona en 1093, 

concluye que, a los 28 días de mantener esta posición por al menos 12 horas al 

día, se reduce la mortalidad en este grupo de pacientes en comparación a los que 

se mantuvieron en posición supina (19). 

 

En un estudio retrospectivo realizado, en 2019, en Estados Unidos, que incluyó a 

81 personas, con edad media de 55 años y diagnóstico de Síndrome de Dificultad 

Respiratoria Aguda moderada a grave y que fueron sometidos a VMI mas prono, 
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concluye en la buena respuesta a la ventilación y pocas complicaciones de los 

pacientes (20). 

 

En Estados Unidos el 2020, se realizó un estudio en 90 pacientes con una media 

de 64 años, con diagnóstico de Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo moderado 

a grave por COVID-19, los cuales fueron asistidos por un equipo multidisciplinario 

conformado por enfermeras, terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas 

denominado equipo prono, los mismos que hacían seguimiento periódico de las 

movilizaciones de los pacientes de las posiciones supina a prona, observándose 

una mayor capacidad y mejor evolución clínica de pacientes en UCI (21). 

 

Un estudio prospectivo realizado el 2016 en México, el cual evaluó 09 pacientes 

de 39 a 55 años de edad, ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivo (UCI) con 

diagnóstico de Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda severo por influenza, 

llegó a concluir que: el prono extendido mas asistencia respiratoira mecánica 

temprana debería de tenerse en consideración para mejorar el problema 

respiratorio, sin embargo, se indica el edema facial como efecto adverso presente 

en los pacientes en este posición (02). 

 

En un trabajo observacional, retrospectivo realizado en México, en donde se 

estudió a 34 pacientes con edad media de 60.35 años con diagnóstico de 

Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo grave, se concluyó que la posición prona 

es segura para el manejo de esta patología (22). 

 

Un estudio en Brasil publica dos casos clínicos de pacientes masculinos de 43 y 37 

años de edad, ambos con Síndrome Respiratorio Agudo severo y COVID-19, 

presentaban alteraciones respiratorias y hemodinámicas desfavorables; ambos 

fueron cambiados a posición prona, evidenciándose una evolución clínica favorable 

a las 10 y 8 horas respectivamente (23). 

 

Una revisión sistemática realizada en Brasil el 2017 que incluye a 14048 enfermos, 

con Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda, la misma que tiene por objetivo 

evaluar la pronación para aliviar la clínica y disminuir las defunciones en este 
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grupo, llegó a la conclusión que el periodo en posición prona para beneficio de los 

pacientes es de 16 a 20 horas al día (24). 

 

En Colombia se publicó un metaanálisis de 07 ensayos clínicos controlados 

aleatorizados que involucró a 2119 pacientes, se realizó una comparación entre 

posición supina y prona, el mismo concluye que se registró disminución significativa 

en el riesgo de muerte a instauración prona antes de 48 horas de la evolución del 

Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda (25). 

 

2.2. Bases teóricas  

El síndrome de distrés respiratorio ha cambiado sus definiciones desde la primera 

descripción allá por el año de 1967, Ashbaugh y col. describieron a pacientes que 

presentaban clínica de disnea, hipoxemia además de infiltrado alveolar bilateral 

difuso. Luego en 1992 se establecieron definiciones y consensos del síndrome de 

distrés respiratorio agudo donde se definían parámetros respiratorios. Sin 

embargo, la definición actual del síndrome de distrés respiratorio es universal y se 

basa en los criterios de Berlín, del año 2011, la cual establece cuatro criterios: 

Temporalidad: síntomas iniciado o nuevo deterioro dentro de 01 semana de 

conocida la clínica respiratoria. 

Imagen torácica: Opacidades bilaterales, no completamente explicables por 

derrame pleural, atelectasia o nódulos pulmonares 

Origen del edema Insuficiencia respiratoria no explicable por insuficiencia 

cardiaca. 

Hipoxemia PaO2/FiO2: leve, moderado y/o severo (26). 

 

Sin duda la patología respiratoria es uno de las causas más comunes de ingreso 

a UCI y es así que se ha buscado desde años atrás distintos tratamientos para 

disminuir la mortalidad y complicaciones; mortalidad la misma que disminuye, en 

base a estrategias tales como: La ventilación mecánica en prono, el uso del óxido 

nítrico y la circulación por membrana extracorpórea (ECMO) (27). 

 

Desde 1976 Douglas comenzó a colocar a pacientes en decúbito prono al notar 

que mejoraba sus funciones respiratorias (28), es así que el ensayo multicéntrico 

de Guerin publicado el 2013 dejó constancia de la disminución de la mortalidad de 
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paciente al ser colocados estos en la posición prona durante varias horas y de 

forma temprana (29). El rol de las terapias como el Óxido nítrico (ON) y el 

Circulación por membrana extracorpórea (ECMO) (27). 

La técnica de la ventilación mecánica en prono, basa sus beneficios hacia el 

paciente en la mejoría de la relación ventilación/perfusión (V/Q) y ésta a su vez 

depende la presión transpulmonar y otros factores más, pero ¿qué es la presión 

transpulmonar? 

Presión transpulmonar: consiste en la diferencia entre la presión alveolar y la 

presión intrapleural, esta presión transpulmonar permite la expansión pulmonar, y 

cuanto mayor es; se evidencia más expansión pulmonar y entrada de aire. En  

prono esta presión resulta más homogénea y se puede lograr abrir regiones 

pulmonares cerradas al intercambio gaseoso, así como evitar la sobre distensión 

de regiones previamente permeables para el intercambio gaseoso.  El movimiento 

de aire, se determina por el diferencial de presión, al establecerse una relación de 

presión y volumen, se define el concepto de elastancia. 

 

Elastancia pulmonar: las personas en soporte ventilatorio y en reposo del 

diafragma, se producirá una movilización de aire hacia las zonas no 

dependientes, debido al cierre de las zonas dependientes. El decúbito prono (DP) 

cambia la disposición del diferencial de presión, relacionado con la localización de 

los infiltrados, el corazón, desplazamiento cefálico del abdomen al lograr la 

ventilación alveolar más equivalente en todo el pulmón. Los alveolos cerrados, 

potencialmente reclutables, son reabiertos en prono y la zona posterior, ofrecerá 

más superficie para difusión, del mismo modo se logra que las presiones 

ventilatorias mejoren, esto reduce la tensión y evita una mayor deformación de las 

fibras. 

 

Elastancia de la pared torácica: la zona dorsal del tórax, es más resistente que la 

zona ventral, gracias a las vértebras de la columna y sus respectivos músculos. 

Un enfermo en posición prona expande el tórax principalmente hacia la región 

dorsal y abdominal, y la zona ventral se presenta rígida por la posición, esto 

produce un aumento de la elastancia torácica (30). 
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Decúbito prono y presión intraabdominal: la cavidad abdominal y la caja torácica 

son 2 compartimientos de tamaño distinto. En relación a la variación de la rigidez 

de la pared torácica, tanto la presión pleural como la presión intraabdominal, 

varían con el cambio de posición del cuerpo influenciadas por el aumento de la 

rigidez de la pared abdominal. El aumento de la presión intrabdominal influye en 

la curvatura y posición del diafragma; en supino la presión de la cavidad 

abdominal es unas cinco veces mayor que en la cavidad torácica, y esto se 

acentúa en los pacientes obesos. La presión intrabdominal es más elevada en 

decúbito supino, se acentúa en las regiones dorsales, presión que se trasmitirá al 

espacio pleural.  Al colocar al paciente en decúbito prono, se disminuye esa 

presión sobreimpuesta al parénquima pulmonar. 

 

Cambios en la relación ventilación/perfusión: en la explicación de West sobre las 

áreas pulmonares y su relación con la perfusión del pulmón en posición de 

sedestación, puede presentarse una regulación por la resistencia de Starling (por 

una relación entre a presión arterial pulmonar, el retorno venoso, la presión 

arterial y el flujo sanguíneo), donde la presión de los vasos pulmonares puede 

modificarse en los alveolos de los pulmones, cuando la presión de inicio o entrada 

es menor en la arteria pulmonar que en la zona del alveolo, se detiene el flujo 

sanguíneo, esto debido a diferencia de presiones que existe entre la presión 

alveolar y la presión arterial pulmonar; lo que también se puede evidenciar entre 

las presiones venosa y alveolar.  

 

2.3. Definición de términos básicos  

Ventilación: consiste en la cantidad de aire (gas) que ingresa y/o sale del aparato 

respiratorio, para lograr el intercambio gaseoso (31). 

 

Difusión: es el proceso por el que los gases fluyen a través de las paredes de los 

alveolos hacia los capilares pulmonares, ésta se rige por la Ley de Fick (31). 

 

Compliance estática (Crs): Presión necesaria aplicar para que se logre una 

variación en el volumen pulmonar, matemáticamente es la relación entre la 

presión y el volumen. Los parámetros normales son de 100 ml/cm. H2O, 
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disminuye a 75 ml/cm. H2O en pacientes acostados y a menos de 50 ml/cmH2O 

en el Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo (31). 

 

Presión al final de la inspiración (PEEP): es la presión de la vía aérea al final 

de la fase espiratoria (32). 

 

Presión plato – meseta: es la presión generada en el momento que se hace una 

pausa en la inspiración, cuando el flujo es cero, y antes del inicio de inicio de la 

espiración, esto ocasiona una reducción pequeña de la presión en la vía aérea, 

permitiendo de esta forma el retroceso elástico del pulmón y de la caja torácica 

(32). 

 

Presión pico o presión inspiratoria máxima: máxima presión cuando finaliza la 

inspiración, necesaria para el transporte del gas en la vía aérea natural y artificial 

(tubo orotraqueal) ejercida por el volumen de gas conforme se llenan los sacos 

alveolares (32). 

 

Perfusión: mecanismo por el cual la sangre llega hasta el epitelio del intercambio 

gaseoso, produciéndose la captación del oxígeno y la eliminación de dióxido de 

carbono en el alveolo pulmonar (33). 

 

Transporte gaseoso: proceso mediante el cual se traslada el oxígeno desde los 

pulmones hacia los diferentes tejidos del organismo, a su vez se realiza el 

transporte de dióxido de carbono desde los diferentes tejidos hacia los pulmones, 

es importante indicar que el trasporte de gases es realizado por medio de la 

hemoglobina (33). 

 

Pa/FiO2: es un indicador utilizado para vigilar la hipoxemia, en la conferencia del 

Consenso americano-europeo se  define como lesión pulmonar aguda ≤ 300 y 

SDRA si es ≤ a 200 (34). 

 

Evolución clínica: Es el registro del desarrollo de las condiciones del paciente 

durante el curso de los siguientes, días, semanas, meses o años del tratamiento 

(35). 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1. Formulación de la hipótesis 

H1: Existe una evolución clínica favorable del paciente en decúbito prono en la 

unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 

durante el periodo enero a diciembre del año 2020. 

 

H0: No existe una evolución clínica favorable del paciente en decúbito prono en la 

unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 

durante el periodo enero a diciembre del año 2020. 

 

3.2. Variables y su operacionalización  

VARIABLE DEFINICIÓN 
TIPO POR SU 
NATURALEZ

A 
INDICADOR 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

CATEGORÍAS Y 
SUS VALORES 

MEDICIÓN 
DE 

VERIFICA
CIÓN 

Edad 

Es un 
vocablo que 
permite 
hacer 
mención al 
tiempo que 
ha 
transcurrido 
desde el 
nacimiento 
de un ser 
vivo. 

Cuantitativa 
 

Años  Razón 

- Adultos 
jóvenes: 18 a 
35 años 
- Adultos: 36 
a 64 años 
- Adulto 
mayor: > 65 
años. 

Docume
nto 
Nacional 
de 
Identida
d 

Sexo 

Característic
as 
morfológicas 
y genéticas 
desde la 
fecundación. 

Cualitativa 
 

Filiación del 
paciente 

Nominal 
Masculino = 1 
Femenino = 2 

Docume
nto 
Nacional 
de 
Identida
d 

Peso  

Medida de la 
fuerza 
gravitatoria 
que actúa 
sobre un 
objeto, 
medido en 
kilogramos. 

Cuantitativa 
 

Kilogramos. Razón  
Historia 
clínica 

Talla  

Longitud de 
una persona 
desde sus 
pies hacia la 
cabeza, 

Cuantitativa 
 

Centímetro
s. 

Razón  
Historia 
clínica 
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medida en 
centímetros. 

Índice de 
masa 
corporal 

Razón que 
tiene como 
variables  
masa y talla 
de las 
personas, 
llamada 
también 
como índice 
de Quetelet. 

Cuantitativa 
 

IMC Razón 

- < 18.5: peso 
bajo 
- 18.5 a 24.9: 
adecuado 
- 25.0 a 29.9: 
sobrepeso 
- 30.0 a 34.9: 
grado I 
obesidad  
- 35.0 a 39.9: 
grado  II 
obesidad  
- > 40: Grado 
III obesidad I 

Historia 
clínica 

Patología de 
ingreso a la 
Unidad de 
Cuidados 
Intensivos 

Enfermedad 
aguda o 
crónica por la 
cual el 
paciente 
requiere su 
ingreso a la 
Unidad de 
Cuidados 
Intensivos. 

Cualitativa 
 

Signos, 
síntomas, 
síndromes, 
exámenes 
médicos y 
procedimie
ntos 
clínicos en 
el paciente. 

Nominal 

- Diabetes 
mellitus 
- Insuficiencia 
cardiaca 
- 
Traumatismo 
- Otro 

Historia 
clínica 

Síndrome de 
distrés 
respiratorio 
agudo 
(SDRA) 

Definido 
según los 
criterios de 
Berlín. 

Cualitativa 
 

Clínica y 
evaluación 
respiratoria 
en el 
paciente. 

Nominal 

Nivel de 
PaO2/FiO2  
 
 

Historia 
clínica 

Frecuencia 
respiratoria 

Número de 
respiraciones 
por minuto 
en el 
paciente de 
estudio. 

Cuantitativa 
 

Respiracion
es / minuto 

Razón 12 – 16 rpm  
Historia 
clínica 

Modo 
ventilatorio 

Proceso 
mediante el 
cual el 
paciente 
requiere 
ventilación 
para cubrir 
sus 
necesidades. 

Cuantitativa 
 

 Nominal 

Ventilación 
con presión 
positiva = 1 
Ventilación 
espontánea = 
2 

Historia 
clínica 

Volumen 
tidal 

Volumen de 
aire que 
circula entre 
una 
inspiración y 
espiración 
normal sin 
realizar un 
esfuerzo 
adicional. 

Cuantitativa 
 

mililitros  Razón 
< 500 ml = 1 
500 ml = 2 

Historia 
clínica 

Presión 
plateau o 
meseta 

Máxima 
presión  
alveolar,  que 
permite 

Cuantitativa 
 

cm H2O Razón 

Volumen 
inspiratorio/pr
esión meseta 
– PEEP 

Historia 
clínica 
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calcular la 
distensibilida
d estática. 

Presión pico 
o máxima 

Máxima 
presión al 
concluir la 
inspiración. 
Definida por 
el flujo 
inspiratorio y 
la resistencia 
de las vías 
aéreas. 

Cuantitativa 
 

cm H2O Razón 

Ppico ≤ 35 = 
1 
Ppico > 35 = 
2 

Historia 
clínica 

Compliance 

Se define 
como el 
cambio en 
volumen por 
unidad de 
presión 
sobre el 
pulmón. 

Cuantitativa 
 

ml / cm 
H2O 

Razón 

Variación 
volumen / 
Variación 
presión 

 

Historia 
clínica 

SOFA 

Evaluación 
secuencial 
de la falla 
orgánica 

Cuantitativa 
 

Presencia 
de 
disfunción 
orgánica 

Razón 

Respiración: 
pulmón: 
PafiO2 
Coagulación: 
Plaquetas 
Hígado: 
bilirrubinas 
Cardiovascula
r: Presión 
sanguínea 
SNC: 
Glasgow 
Función renal: 
creatinina 

Historia 
clínica 

pH 

Es una 
medida de 
acidez o 
alcalinidad 
de una 
disolución. El 
pH indica la 
concentració
n de iones 
hidronio 
[H3O+] 
presentes en 
determinada
s sustancias. 

Cuantitativa 
 

Potencial 
de 
hidrogenion
es 

Razón 

pH normal: 
7,35-7,45 = 1 
pH > 7,45 = 
alcalosis = 2 
pH < 7,35 = 
acidosis = 3 

Historia 
clínica 

PaCO2 

Es la presión 
parcial de 
dióxido de 
carbono en 
la sangre 
arterial.  

Cuantitativa 
 

Milímetros 
de mercurio 

Razón 

< 35 mmHg = 
1 
35-45 mmHg 
= 2 
> 45 mmHg 
=3 

Historia 
clínica 

PaO2/FiO2 
(índice de 
Kirby) 

Índice que 
mide lesión 
pulmonar. 

Cuantitativa 
 

Presión 
arterial de 
oxígenos, 
fracción 
inspirada 

Razón 

- Normal 
PaO2 /FiO2 > 
300 = 1 
- Leve PaO2 
/FiO2 ≤ 300 

Historia 
clínica 
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de oxígeno. pero > 200 = 
2 
- Moderada 
PaO2 /FiO2 ≤ 
200 pero > 
100 = 3 
- Severa 
PaO2 /FiO2 ≤ 
100 = 4 

Lactato 

Subproducto 
de la 
utilización de 
la glucosa 
por las 
células 
musculares. 
Cuanto 
mayor sea el 
flujo de 
glucosa en la 
célula, mayor 
será la 
producción 
de lactato, 
independient
emente de la 
disponibilida
d de 
oxígeno.  

Cuantitativa 
 

milimoles 
por litro. 
Marcador 
de 
hipoperfusi
ón tisular 
relacionado 
sustancialm
ente con 
mortalidad. 
 

Razón 
Mayor o igual 
a 2 

Historia 
clínica 

PEEP 
(perfusión 
positiva al 
final de la 
espiración) 

Parámetro 
utilizado 
ampliamente 
durante la 
ventilación 
mecánica, 
como 
herramienta 
terapéutica 
adyuvante en 
el manejo de 
eventos 
patológicos 
en los que, la 
Capacidad 
Funcional 
Residual 
(CFR) se 
encuentra 
comprometid
a. 
Es el mínimo 
registro de 
presión en la 
espiración.   

Cuantitativa 
 

Centímetro
s de agua 

Razón  
Historia 
clínica 

Decúbito 
prono o 
posición 
prona 

Posición  del 
cuerpo 
humano: 
tendido boca 
abajo y la 
cabeza de 

Cualitativa 
 

Posición 
del 
paciente 

Nominal 
Si = 1 
No = 2 

Historia 
clínica 
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lado.  

Vasopresore
s 

Fármaco que 
causa un 
aumento en 
la presión 
arterial. 

Cualitativa 
 

 Nominal 

Noradrenalina 
= 1 
Vasopresina 
= 2 

Historia 
clínica 

Bloqueante 
neuromuscul
ar 

Sustancias 
inicialmente 
naturales, 
hoy 
sintéticas, 
capaces de 
producir 
parálisis 
muscular 
actuando en 
la unión 
neuromuscul
ar, donde 
bloquean la 
transmisión 
del impulso 
nervioso y 
por tanto la 
contracción 
muscular. 

Cualitativa 
 

 Nominal 
Vecuronio = 1 
Rocuronio = 2 

Historia 
clínica 

Estancia en 
UCI 

Tiempo de 
permanencia 
del paciente 
en UCI. 

Cualitativa 
 

Horas Razón 

< 24 horas 
24 a < 48 
horas 
48 a < 96 
horas 
≥ 96 horas. 

Historia 
clínica 

Ulceras por 
presión 

Lesiones en 
piel en zonas 
de presión 
corporal 
durante 
pronación. 

Cualitativa 
 

 Nominal 
Si = 1 
No = 2 

Historia 
clínica 

Mortalidad 

Es la 
proporción 
de personas 
que fallecen 
respecto al 
total de la 
población en 
un período 
de tiempo. 

Cualitativa 
 

Ausencia 
de signos 
vitales en el 
paciente. 

Nominal 
Si =1 
No = 2 

Historia 
clínica 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1. Tipos y diseño 

Cuantitativo: el estudio es aplicado en ciencias de la salud. Según la intervención 

del investigador, observacional. Según la planificación de la toma de datos, 

retrospectivo.Según el número de mediciones de las variables en estudio, 

longitudinal. Según el número de variables de interés, analítico. 

 

4.2. Diseño muestral 

Población universo 

Paciente internado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional 

Alberto Sabogal Sologuren, durante el año 2020. 

 

Población de estudio 

Paciente internado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional 

Alberto Sabogal Sologuren, durante el año 2020, que cumplan con los criterios de 

inclusión. 

 

Tamaño de la muestra 

Para el estudio se tendrá en consideración a todos los enfermos con Síndrome de 

Distrés Respiratorio Agudo hospitalizados en la Unidad de Cuidados intensivos 

del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren desde enero a diciembre de 

2020 que cumplan con los criterios de selección. 

 

Muestreo o selección de la muestra 

No se calculó tamaño de muestra ni tipo de muestreo ya que se incluirán a todos 

los casos diagnosticados como SDRA que cumplan los criterios de inclusión.  

 

Criterios de inclusión: 

Historia clínica y formatos completos de pacientes mayores de 18 años con 

síndrome de distrés respiratorio agudo. 

Tiempo de inicio de los síntomas respiratorios dentro de la semana y/o deterioro 

en menos de una semana. 

Imagen torácica por Rayos X o tomografía con opacidades bilaterales, excepto: 
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derrame pleural, atelectasia, nódulos pulmonares, insuficiencia cardiaca y 

sobrecarga de líquidos. 

Hipoxemia evaluada por gasometría arterial mediante el valor de PaO2/ FiO2 < 

300. 

 

Criterios de exclusión:  

Insuficiencia respiratoria secundaria a algún tipo de cirugía mayor, pacientes 

neuroquirúrgicos, pancreatitis severa, sospecha de hemorragia alveolar, 

traumatismo torácico, cirugía cardiaca. 

Pacientes que ingresan a área critica por patología diferente a síndrome de 

distrés respiratorio agudo y que dentro del servicio presentan complicación de 

insuficiencia respiratoria. 

Pacientes con diagnóstico de sospecha o confirmado de metástasis pulmonar. 

 

4.3. Técnicas y procedimiento de recolección de datos                                           

Se aplicará una ficha de recolección de datos donde se consignarán la 

información general y las variables en estudio. Los datos son recogidos de las 

historias clínicas archivadas, hojas de monitoreo ventilatorio y evoluciones 

médicas de los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital en estudio. 

 

4.4. Procesamiento y análisis de datos 

Las variables continuas se expresarán con medias, mediana y desviación 

estándar, además de porcentajes. Para verificar la normalidad en las variables a 

estudiar se utilizará la prueba de Kolmogorov-Smirnov. De no encontrarse 

distribución normal en las variables de estudio se aplicará la prueba de Wilcoxon. 

Se considerará como significativo los valores de p menor o igual a 0.05. El 

método de Kaplan Meier se usará para ver la sobrevida de los pacientes en el 

seguimiento de en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se tendrá en cuenta un 

Intervalo de Confianza del 95%. 

 

Se diseñará una base de datos en el programa IBM SPSS Statistics 25 y se 

realizarán los cálculos de frecuencia y las tablas respectivas. Para evaluar la 
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diferencia en la evolución del paciente en decúbito prono se utilizará la prueba de 

Chi cuadrado. El informe será presentado por medio de MS Office de Windows. 

 

4.5. Aspectos éticos 

El presente proyecto no involucra riesgo para la población de estudio, por tal 

motivo no es necesario solicitar un consentimiento informado para su ejecución. 

Es necesario aclarar que se mantendrá en reserva los datos personales y clínicos 

de los pacientes, los mismos que tendrán como finalidad el aspecto académico y 

científico de los mismos. Para la ejecución del presente proyecto se solicitará 

permiso la Universidad San Martín de Porres, a la dirección, comité de ética e 

investigación del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, para su respectiva 

aprobación. 
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PRESUPUESTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Material y servicios Cantidad Monto (S/.) 

Fotocopias 300 100.0 

Impresiones 200 100.0 

Internet - 400.0 

Útiles de escritorio - 150.0 

Espiralados 05 100.0 

Anillados  10 100.0 

Empastado - 300.00 

Logística - 400.00 

Trascripción - 500.00 

Refrigerio y movilidad - 500.00 

  2650.00 

Equipos  Cantidad Monto (S/.) 

Laptop marca Toshiba 01 2000.0 

Disco duro de 5 terabytes 01 300.00 

Total (S/.)  4950.0 
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia 

TÍTULO PREGUNTA 

DE 

INVESTIGA

CIÓN 

OBJETIVOS HIPÓTESI

S 

TIPO Y DISEÑO 

DE ESTUDIO 

POBLAC

IÓN Y 

PROCES

AMIENT

O DE 

DATOS 

INSTRUM

ENTO DE 

RECOLEC

CIÓN 

Evolución 

clínica del 

paciente en 

decúbito 

prono en la 

unidad de 

cuidados 

intensivos 

Hospital 

Nacional 

Alberto 

Sabogal 

Sologuren 

2020. 

¿Cuál es la 

evolución 

clínica del 

paciente en 

decúbito prono 

en la unidad 

de cuidados 

intensivos del 

Hospital 

Nacional 

Alberto 

Sabogal 

Sologuren 

durante el 

periodo enero 

a diciembre 

del año 2020? 

 

Objetivo 

general 

- Determinar la 

evolución clínica 

del paciente en 

decúbito prono 

en la unidad de 

cuidados 

intensivos del 

Hospital 

Nacional Alberto 

Sabogal 

Sologuren 

durante el 

periodo enero a 

diciembre del 

año 2020. 

 

Objetivos 

específicos 

- Caracterizar 

los factores 

sociodemográfic

os de los 

pacientes en la 

unidad de 

cuidado 

intensivos. 

 

- Identificar los 

patrones 

ventilatorios de 

los pacientes en 

la Unidad de 

Cuidados 

Intensivos en el 

Hospital de 

estudio. 

 

H1: Existe 

una 

evolución 

clínica 

favorable del 

paciente en 

decúbito 

prono en la 

unidad de 

cuidados 

intensivos 

del Hospital 

Nacional 

Alberto 

Sabogal 

Sologuren 

durante el 

periodo 

enero a 

diciembre 

del año 

2020. 

 

H0: No 

existe una 

evolución 

clínica 

favorable del 

paciente en 

decúbito 

prono en la 

unidad de 

cuidados 

intensivos 

del Hospital 

Nacional 

Alberto 

Sabogal 

Sologuren 

Tipo: 

Cuantitativo. 

 

Diseño: 

Observacional. 

Retrospectivo 

Longitudinal 

Analítico 

Pacientes 

ingresado

s a la 

Unidad de 

Cuidados 

Intensivos 

del 

Hospital 

Nacional 

Alberto 

Sabogal 

Sologuren, 

durante el 

año 2020, 

que 

cumplan 

con los 

criterios 

de 

inclusión. 

 

Se aplicará 

una ficha de 

recolección 

de datos 

donde se 

consignarán 

la 

información 

general y las 

variables en 

estudio. Los 

datos serán 

obtenidos de 

las historias 

clínicas, 

hojas de 

monitoreo 

ventilatorio y 

evoluciones 

médicas de 

los 

pacientes 

ingresados a 

la Unidad de 

Cuidados 

Intensivos 

del Hospital 

en estudio. 
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- Conocer la 

morbilidad de 

los pacientes 

sometidos a 

ventilación 

mecánica en 

posición prona 

en la Unidad de 

Cuidados 

Intensivos en el 

Hospital de 

estudio. 

 

- Describir el 

grupo de 

pacientes que 

presentan más 

beneficios con 

ventilación 

mecánica en 

posición prona 

en la Unidad de 

Cuidados 

Intensivos en el 

Hospital de 

estudio. 

 

- Determinar el 

tiempo 

transcurrido 

entre el 

diagnóstico de 

síndrome de 

distrés 

respiratorio 

agudo y el inicio 

de la ventilación 

mecánica en 

posición prona 

en la Unidad de 

Cuidados 

Intensivos en el 

Hospital de 

estudio. 

 

- Determinar las 

horas promedio 

de la ventilación 

mecánica en 

posición prona 

durante el 

periodo 

enero a 

diciembre 

del año 

2020. 
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en la Unidad de 

Cuidados 

Intensivos en el 

Hospital de 

estudio. 

 

- Indicar los 

efectos 

adversos que se 

presentará con 

ventilación 

mecánica en 

posición prona 

en la Unidad de 

Cuidados 

Intensivos en el 

Hospital de 

estudio. 

 

- Determinar la 

mortalidad de 

los pacientes 

con síndrome de 

distrés 

respiratorio 

agudo 

sometidos a 

ventilación 

mecánica en 

posición prona 

en la Unidad de 

Cuidados 

Intensivos en el 

Hospital de 

estudio. 

 

 



 
 

2. Instrumento de recolección de datos 

 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
Nº: _________________ Código: _________________________ Fecha: _______________ 
 

1.- Características demográficas de la población 

1.1. Edad: __________ años cumplidos. 
 
1.2. Sexo: 
- Masculino (      )    - Femenino (      ) 
 
1.3. Peso: ____________________ Kg 
 
1.4. Talla: ____________________ cm.       1.5. IMC: (             ) 

2.- Patologías 

2.1. Patología de ingreso a UCI: 
- Diabetes mellitus (      )  - Insuficiencia cardiaca (      ) 
- Traumatismo (      )   - Otro (      ); ________________________ 
 
2.2. Síndrome de distrés respiratorio agudo: Si (      )               No (      ) 
 
2.3. Ulceras por presión: Si (      )               No (      ) 

3. Funciones vitales y parámetros ventilatorios 

3.1. Funciones vitales: 
- Frecuencia cardiaca (          ) lat/min  - Frecuencia respiratoria (          ) rpm 
 
3.2. Parámetros ventilatorios: 
- Modo ventilatorio: - Con presión positiva (      )                 - Espontánea (      ) 
- Volumen tidal: _____________ 
- Presión plateau o meseta: _____________ 
- Presión pico o máxima: _____________ 
- pH: _____________ 
- Compliance: _____________ 
- SOFA: _____________ 
- PaCO2: _____________ 
- PaO2/FiO2: _____________ 
- PEEP: _____________ 

4. Fármacos, otros. 

4.1. Fármacos: 
- Vasopresores:    Noradrenalina (      )                       Vasopresina (      ) 
- Bloqueadores neuromusculares: Vecuronio (      )         Rocuronio (      ) 
4.1. Lactato: _____________ 

5. Estancia, mortalidad 

5.1. Estancia en UCI: 
 _____________ días 
 _____________ horas 
5.2. Mortalidad 
- Sí (      )               No (      ) 
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REGITRO DE VENTILOTERAPIA DE UNIDADE CUIDADOS INTENSIVOS 
DEL HOSPITAL SABOGAL 
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3. Consentimiento informado 

Los datos serán extraídos de historias clínicas y registros clínicos por lo tanto no 

necesita de consentimiento informado. 


