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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problematica

El sindrome de distrés respiratorio agudo (ARDS por sus siglas en inglés)
representa una forma de falla respiratoria que amenaza la vida, presente en hasta
el 10% de las admisiones en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con una alta
tasa de mortalidad que oscila entre el 33% y 52%.%? Se ha reportado que alrededor
del 24% de los pacientes que presentan esta injuria pulmonar aguda, difusa e
inflamatoria han recibido ventilacion mecanica (VM) en la UCI, por lo que se le
considera factible en su manejo, minimizando mas lesiones pulmonares al mismo
tiempo que proporciona una adecuada oxigenaciéon tanto como una eliminacion de

diéxido de carbono.3#

A pesar de que la VM es el tratamiento de apoyo mas importante en cuidados
intensivos, puede ser dificil proporcionar suficiente oxigenacion en los casos graves
de ARDS.® En esta situacién, para corregir la hipoxemia son necesarias maniobras
de reclutamiento alveolar (MRA) para abrir las areas pulmonares atelectasicas y
aumentar continuamente la presioén de las vias respiratorias del paciente durante
un tiempo determinado.® Esto se puede realizar con métodos como aumentar la
presiéon positiva al final de la espiracion (PEEP por sus siglas en inglés), presion
positiva continua en la via aérea (CPAP por sus siglas en inglés), VM controlada
por presion, maniobra de suspiro, respiracion espontanea, colocacién del paciente
en decubito prono y ventilacién de alta frecuencia.”® Sin embargo, ninguna de las
implementaciones es inocua y pueden causar la formacion de barotrauma en los

pulmones.

El barotrauma es una complicacion temida de la VM y se asocia con una mayor
morbimortalidad.® Se informa que la incidencia de barotrauma entre los pacientes
con ARDS después del tratamiento con VM es de alrededor del 6,5%.101!
Alcanzando tasas del 12% durante la epidemia de SARS y del 30% durante la
epidemia de MERS, algunas investigaciones recientes informaron barotrauma en
tasas del 15 al 40% durante la pandemia de COVID-19.12



El barotrauma y la presidn positiva alta en los pulmones pueden causar
complicaciones como neumotdrax, neumomediastino o enfisema subcutaneo, lo
gue provoca una mayor estancia en UCI y una mayor mortalidad. Como resultado,
se han ido llevando a cabo muchos estudios sobre el desarrollo de estrategias de
ventilacion con proteccién pulmonar, especialmente para pacientes con ARDS.” Sin
embargo, actualmente el barotrauma sigue siendo un problema grave al que se

enfrentan los pacientes con ARDS tras las MRA.

Dichas maniobras implican elevaciones transitorias en la presion de la via aérea
aplicadas con la VM para abrir areas colapsadas y aumentan el nimero de alvéolos
gue participan en la ventilacion tidal (VT). Las MRA se utilizan a menudo para tratar
pacientes en UCI que tienen ARDS, sin embargo, el efecto de esta terapia en los
resultados clinicos como el desarrollo de barotrauma permanece aun sin

establecerse en la actualidad.?

1.2 Formulacion del problema

¢,Cual es el efecto de las MRA sobre el desarrollo de barotrauma durante la VM en
pacientes con ARDS admitidos en la UCI del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, 2020-20217?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar el efecto de las MRA sobre el desarrollo de barotrauma durante la VM
en pacientes con ARDS admitidos en la UCI del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, 2020-2021.

1.3.2 Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con ARDS que
recibieron MRA y desarrollaron o no barotrauma.
e Comparar los pardmetros ventilatorios de los pacientes con ARDS que

recibieron MRA y desarrollaron o no barotrauma.



e Identificar los cambios bioquimicos entre los pacientes con ARDS que

recibieron MRA y desarrollaron o no barotrauma.

1.4 Justificacion

EI ARDS es un problema clinico frecuente en pacientes criticos y se asocia con una
alta tasa de mortalidad.*® Se ha informado una incidencia global de ARDS de 75
por cada 100 000 habitantes. Mientras que en el Perl los datos alin son inexactos,
notificandose una sobrevida de los pacientes de 70 afios con ARDS del 18% al
39%, ello se debe a la aplicacion de estrategias de proteccion y la aplicacion de
ventilacién prona.!* Pese a ser una patologia comin en UCI con tasas de
mortalidad extremadamente altas, los ensayos clinicos recientes no han podido
identificar terapias especificas que ayuden al manejo de esta condicion.'®

Aunque la VM proporciona un soporte vital esencial en estos pacientes, puede
empeorar la lesién pulmonar por sobre distension alveolar regional, atelectrauma y
falla en la reapertura de las unidades alveolares colapsadas.!® En este contexto, la
reapertura o reexpansion del tejido pulmonar colapsado mediante MRA a través del
aumento transitorio de niveles mas altos en la presion transpulmonar que los
alcanzados durante la VT y la prevencion de un mayor colapso mediante el
aumento gradual la PEEP puede prevenir el atelectrauma.l’ Sin embargo, en la
practica clinica, la aplicacion de MRA sigue siendo controversial ya que incrementa
la presion intratoracica, aumentando el riesgo de barotrauma.® En consecuencia,
el desarrollo de esta complicacion podria ser otro contribuyente importante a la
mortalidad por ARDS, y por ello, resulta particularmente importante reconocer su
riesgo de desarrollo en estos pacientes. Ademas, se requiere investigacion
adicional que dirijan estrategias para la prevencion de barotrauma en los pacientes
con ARDS que reciban MRA en un futuro.

1.5 Delimitacion

Pacientes adultos con diagnostico de ARDS que recibieron VM admitidos en la UCI

del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo 2020 al 2021.

1.6 Viabilidad



El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins es considerado uno de los
nosocomios referentes a nivel nacional que tiene gran afluencia de pacientes con
patologias tan complejas como el ARDS, lo cual obliga al equipo médico a estar
preparado para llevar a cabo el adecuado manejo de dichos pacientes.

Por el nivel de complejidad del hospital, se cuenta con acceso a un ndamero
suficiente de ventiladores mecéanicos, por lo que los pacientes con ARDS pueden
ser tratados. A su vez, la investigadora cuenta con acceso al historial médico para

la obtencidn de los datos necesarios para este ejercicio.

CAPITULO II: MARCO TEORICO
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2.1 Antecedentes de la investigacién

Cavalcanti A et al., llevaron a cabo un ensayo aleatorizado con 1010 pacientes con
ARDS de moderado a grave admitidos en UCI a quienes se les evalud los efectos
de las MRA y titulacion de PEEP. Entre los pacientes a quienes se les realiz6 MRA
se evidencid que el 65,3% de los pacientes tuvo una tasa de mortalidad a los 6
meses frente al 59,9% del grupo control (p=0,04), disminuyd el nUmero de dias sin
VM (p=0,03) y aumento el riesgo de barotrauma en el 5,6% frente al 1,6% del grupo
control (p=0,001). Sin embargo, no se identificaron asociaciones entre la estancia

en la UCI y la mortalidad entre ambos grupos (p>0,05).”

Una revision sistematica realizada por Suzumura E et al., evaluo los efectos de las
MRA sobre los resultados clinicos en 1594 pacientes diagnosticados con ARDS a
través de una blsqueda de diez ensayos controlados aleatorizados. Este
metaanalisis identificO que las MRA no se asociaron con un mayor riesgo de
barotrauma (p>0,001). Sin embargo, se revel6 que la diferencia en la mortalidad
fue de aproximadamente el 6%. A su vez, el andlisis no mostro6 diferencias entre los

grupos en cuanto al tiempo de VM y la estancia en UCI.*°

De igual forma, Goligher E et al., resumieron la evidencia actual que respalda el
uso de MRA en 1423 pacientes con ARDS a través de una revision sistematica de
seis articulos. Los datos sugirieron una disminucion significativa de la mortalidad
entre aquellos pacientes que recibieron MRA (p<0,05). A su vez, las MRA
mostraron asociaciones significativas con una mejor oxigenacion después de 24
horas (aumento medio de 52 mmHg) y una necesidad menos frecuente de terapia
de rescate(p<0,05). Sin embargo, las MRA no se asociaron con una mayor tasa de

barotrauma (p>0,05).%°

Kung S et al., investigaron entre 120 pacientes con ARDS los efectos de las MRA
escalonados modificados tras la VM mediante una investigacion prospectiva y
aleatorizada. Se encontr6 que, entre los supervivientes, los pacientes del grupo con
MRA tuvieron una mediana de duracion significativamente mayor de dias sin
ventilador (18 frente a 13 dias; p=0,04) y dias sin UCI (16 frente a 11 dias; p=0,03)
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gue en el grupo de control. Asi también, la tasa de aparicion de barotrauma fue

similar en ambos grupos (p<0,05).2%

Guven B et al., evaluaron la incidencia de complicaciones potencialmente mortales
en 75 pacientes COVID-19 positivo con ARDS tratados con VM siguiendo una
investigacion retrospectiva. Los resultados informaron que el 13% de los hallazgos
de barotrauma se produjeron 22 + 3,6 dias después del inicio de los sintomas. A su
vez, el grupo de pacientes que desarrollo barotrauma relacionado con el ventilador
tuvo una mayor duraciéon del ingreso en cuidados intensivos, duracion del tiempo
en posicién pronay duracion total de la VM, con valores mas altos de PEEP maxima
y mas bajos de PaO2/FiO: (p<0,05).??

2.2 Bases tedricas

Sindrome de distrés respiratorio agudo

Los pacientes ingresados en la UCI a menudo se ven afectados por el ARDS. Esta
se define como una enfermedad pulmonar hipoxica heterogénea que se caracteriza
por presentar atelectasia focal junto a enfisema focal que generan un cortocircuito
intrapulmonar.?® Clinicamente presenta hipoxemia grave, distensibilidad pulmonar

reducida e infiltrados radiograficos bilaterales.?*

Esta afeccion potencialmente mortal precipitada por trastornos que con frecuencia
dan lugar a ingresos en cuidados intensivos como traumatismos, quemaduras

graves, sepsis,

Las células inmunitarias activadas excretan sustancias nocivas que conducen a la
destruccion del epitelio y el endotelio alveolar. Este dltimo mecanismo
fisiopatolégico induce una alteracién de la permeabilidad en el pulmén, lo que
resulta en la inmersién alveolar por el liguido de edema rico en proteinas. El
surfactante, que tiene un papel importante en la modulacion de la tension superficial
de los alvéolos, también se elimina por lavado. Ademas, la produccion de

surfactante también disminuye debido a la disfuncion de las células epiteliales de
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tipo 1. Como consecuencia, se desarrolla atelectasia pulmonar debido al colapso

alveolar.

Los fenotipos inflamatorios tipicamente definidos como hiperinflamatorios/reactivos
e hipoinflamatorios/no inflamados con distintos resultados clinicos ahora se han
descrito en diferentes entornos en varios estudios de ARDS.?% Recientemente,
estos fenotipos inflamatorios se han descrito tanto en pacientes con insuficiencia
respiratoria hipoxémica aguda como en pacientes COVID-19.228 Por lo tanto,
estos fenotipos pueden representar "rasgos tratables" mas alla de la definicién
sindrémica actual de ARDS.

El pilar del tratamiento del ARDS sigue siendo una terapia de apoyo 6ptima con
ventilacion protectora pulmonar, pronacion y una estrategia conservadora de
fluidos, pero la perspectiva de terapias personalizadas ofrece la promesa de nuevos
avances en el tratamiento del ARDS. Dado que la hipoxemia aguda severa es un
peligro potencial para todos los oOrganos vitales, su resolucion es de vital
importancia, por tanto, existen varias intervenciones que pueden ayudar a mejorar

la oxigenacion.

Ventilacién mecanica

La VM representa una terapia de apoyo capaz de garantizar un intercambio
gaseoso suficiente en el ARDS, proporcionando tanto un aumento en la eliminacién
de PaOz como de CO2, al tiempo que reduce la actividad de los musculos
respiratorios. El efecto de la VM sobre la oxigenacion es doble: primero, permite la
titulacion de FiO2; en segundo lugar, proporciona, durante la fase inspiratoria,
suficiente presion positiva para asegurar la apertura de las areas colapsadas.

Los efectos adversos de la VM en el ARDS surgen de dos causas principales: un
aumento o disminucién no fisiolégica de la presion pleural durante la VM con
presidbn positiva 0 negativa; o el incremento no fisiologico de la presion
transpulmonar. %° Se han descrito, también, efectos secundarios que se encuentran
relacionados con la presion transpulmonar que pueden explicar principalmente la
lesion pulmonar inducida por el ventilador (VILI por sus siglas en inglés). Mientras
gue las alteraciones hemodinamicas pueden explicarse como efectos secundarios

relacionados con la presion pleural, principalmente.?®
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Para minimizar las interacciones adversas entre la patologia pulmonar y los
entornos ventilatorios que promueven VILI se requieren dos estrategias distintas:
por un lado, la disminucion de la potencia mecanica inspiratoria (y posiblemente la
espiratoria) y la tension dafiina que deberian disminuir VILI; y por otro lado, las
medidas para aumentar la homogeneidad pulmonar que deberian disminuir la
probabilidad de lesién.3132 Una forma posible de mantener la oxigenacion, la
capacidad residual funcional y la elastancia del sistema respiratorio es la aplicacion
de MRA, gue se han convertido en un componente de las estrategias de ventilacién

de proteccién pulmonar.33

Maniobras de reclutamiento alveolar

Una MRA es un aumento dindmico y transitorio de la presién transpulmonar
(diferencia entre la presion de las vias respiratorias y la presion pleural) que es
directamente proporcional a la reapertura de las unidades pulmonares. Esta
intervencién simple, factible y de bajo costo se puede realizar al lado de la cama en
pacientes con ARDS. Una vez que se reabren las unidades pulmonares no
aireadas, se observan mejoras en la mecanica del sistema respiratorio, reparacion
alveolar en la tomografia computarizada y mejoras en el reclutamiento funcional.®*
Hasta el momento se han propuesto una variedad de maniobras, incluidas
insuflaciones sostenidas con CPAP de 30 a 40 cmH20 durante 20 a 40 segundos,
presiones inspiratorias maximas incrementales, volimenes corrientes mas bajos
(con suspiros), aumentos escalonados en la PEEP e incrementos lentos de la
presion inspiratoria a 40 cmH20.3% Aunque no se ha demostrado un beneficio en la
supervivencia con ninguna de las MRA, la intervencion se administra con frecuencia
en la hipoxemia inducida por atelectasias.

Las MRA se asocian, por lo general, con beneficios fisioldgicos a corto plazo, que
incluyen una derivacion intrapulmonar reducida y una mayor distensibilidad
pulmonar.®® Una revision sistematica sugiri6 que, cuando se incluyeron en
estrategias ventilatorias, las MRA redujeron la mortalidad en un 6% en pacientes
con ARDS de moderado a grave.'® Estas maniobras son un elemento comun del
enfoque de "pulmdn abierto” para la ventilacion con proteccion pulmonar. Dado que
la atelectasia aumenta el estrés y la tensién alveolar durante la VM, las MRA
pueden mitigar la VILI y disminuir el riesgo considerable de muerte de los pacientes

con ARDS. Sin embargo, la aplicacion transitoria de presiones altas en las vias
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respiratorias puede afectar la funcion cardiovascular y traumatizar el epitelio
pulmonar (barotrauma).

La eficacia de las MRA probablemente depende de manera critica de la morfologia
pulmonar y la capacidad de reclutamiento. Se sabe que la capacidad de
reclutamiento varia ampliamente entre los pacientes con ARDS.?’ Los efectos
fisiologicos del intento de reclutamiento pulmonar varian significativamente con la
distribucion de la lesion pulmonar y el grado de hiperinsuflacion preexistente.

A pesar de numerosos estudios, todavia hay poca evidencia concluyente de que
las MRA mejoren los resultados generales (incluida la mortalidad) en pacientes en
estado critico. El consenso es que las MRA deben considerarse de forma individual,
pero la presion, la duracion y la frecuencia 6ptimas de estas aun no se han
determinado, y hay pocas pautas disponibles para permitir una estratificacion

efectiva de los pacientes.3® En consecuencia, el uso de MRA es controvertido.

Barotrauma

El barotrauma pulmonar se refiere a la ruptura espontanea de los alvéolos y la
posterior liberacion o diseccion de aire en los diversos espacios extraalveolares que
dan como resultado neumotérax, neumomediastino, enfisema intersticial pulmonar,
neumatocele o formacibn de quistes de aire, enfisema subcutaneo,
neumopericardio o neumoperitoneo.3%40

El barotrauma pulmonar resulta de la VM con presién positiva. La ventilacién con
presién positiva puede provocar una elevacion de la presion transalveolar o la
diferencia de presion entre la presion alveolar y la presion en el espacio
intersticial. La elevacion de la presion transalveolar puede provocar la ruptura
alveolar, lo que da como resultado una fuga de aire hacia el tejido
extraalveolar. Esta complicacion de la VM se correlaciona con una mayor
morbimortalidad.

Las modalidades de VM incluyen VM invasiva y no invasiva, como presion positiva
en las vias respiratorias de dos niveles. La incidencia de barotrauma en pacientes
gue reciben VM no invasiva es mucho menor en comparacion con los pacientes
que reciben VM invasiva. Los pacientes con alto riesgo de desarrollar barotrauma
debido a la VM incluyen aquellos con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), asma, enfermedad pulmonar intersticial (EPI), neumonia por

Pneumocystis jiroveci, individuos con patologia pulmonar predisponente y ARDS.
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Los datos del ventilador pueden ser utiles en la evaluaciéon del barotrauma
pulmonar. La asincronia del ventilador, la elevacion aguda de la meseta y las
presiones maximas por encima de 30 cmH20, o la disminucién repentina del VT
administrado pueden sugerir dificultad respiratoria secundaria a neumotoérax u otras

complicaciones por barotrauma.

2.3 Definiciones conceptuales

Sindrome de distrés respiratorio agudo
Trastorno caracterizado por la aparicion aguda de edema pulmonar de origen no

cardiogénico y reduccion de la distensibilidad del sistema respiratorio.?®

Maniobras de reclutamiento alveolar

Maniobras que ayudan a la elevacion transitoria de la presion impulsora para
reclutar alvéolos colapsados, pero el reclutamiento pulmonar maximo podria causar
una sobreextension del pulmén, mientras que el reclutamiento minimo podria ser

ineficaz.®

Barotrauma

Lesion tisular provocada por un cambio de presion.*°

Edad

Tiempo de vida en afios.*!

Sexo

Condicién orgéanica.*

Comorbilidad cronica
Condicién de salud persistente o de larga duracion.*!

Tiempo de inicio

Comienzo de un acontecimiento.?!

Estancia en UCI

14



Periodo en cuidados intensivos.#!

VM

Periodo que se requiere el uso de ventilador mecanico.*!

Terapias de rescate
Forma de terapia que se administra después de que una dolencia no responde a la
terapia estandar.?°

Presion inspiratoria maxima

Nivel mas alto de presién que se aplica a los pulmones durante la inhalacién.*?

PEEP
Presidn que aplica el ventilador al final de cada respiracion para garantizar que los

alvéolos no sean tan propensos a colapsar.*?

Presion meseta (Pplat)
Presion aplicada al final de la inspiracion a las vias respiratorias pequefas y los

alvéolos.*?

Presiéon de conduccién (AP)

Relacién entre el VT y la distensibilidad (estatica) del aparato respiratorio.*?

VT

Cantidad de aire que entra o sale de los pulmones con cada ciclo respiratorio.*?

PaO2/Fi02
Relacion entre la presion parcial de oxigeno arterial (PaO2 en mmHg) vy la fraccién

de oxigeno inspirado (FiO2 en %).

Proteina C reactiva (PCR)

Sustancia producida a nivel hepatico en respuesta a la inflamacion.*?

Procalcitonina

15



Péptido precursor de la hormona calcitonina, esta Ultima implicada en la

homeostasis del calcio.*?
Dimero D
Producto de degradacion de la fibrina reticulada que refleja la activacion continua

del sistema hemostéatico.*3

Lactato deshidrogenasa (LDH)

Enzima importante de la via metabélica anaer6bica.*?

Ferritina

Proteina que almacena hierro en las células.*?

Urea

Producto de desecho que los rifiones eliminan de la sangre.*?
Creatinina
Producto de descomposicion del fosfato de creatina del metabolismo de los

musculos y las proteinas.*?

Leucocitos

Células del sistema inmunitario que intervienen en la proteccion del organismo.*3

Plaguetas

Células sanguineas que tienen como funcién controlar la coagulacién.*3

2.4 Hipotesis

2.4.1 Hipotesis general

16



Las MRA tienen un efecto positivo en el desarrollo de barotrauma durante la VM en
pacientes con ARDS admitidos en la UCI del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, 2020-2021.

2.4.2 Hipotesis especificas

e Los pacientes con ARDS que recibieron MRA y desarrollaron barotrauma
presentan caracteristicas clinicas significativamente diferentes frente a
guienes no desarrollaron barotrauma.

e Los cambios en los parametros ventilatorios son minimos entre los pacientes
con ARDS que recibieron MRA y desarrollaron barotrauma y quienes no la
desarrollaron.

e Los pacientes con ARDS que recibieron MRA y desarrollaron barotrauma
presentan cambios bioquimicos minimos con respecto a quienes no

desarrollaron barotrauma.

CAPITULO IIl: METODOLOGIA

3.1 Disefio
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3.1.1 Tipo de estudio

El presente trabajo serd un estudio con enfoque cuantitativo, alcance analitico,
proyeccion retrospectiva, de tipo transversal y observacional que incluird analisis

estadisticos inferenciales.

3.1.2 Disefio de investigacion

Esta investigacion utilizard medidas objetivas para establecer un analisis
estadistico numérico por lo que tendrd un enfoque cuantitativo. Asimismo, sera de
alcance analitico debido a que buscara hallar una relacion entre las variables,
ademas de un determinado efecto de las MRA sobre el desarrollo de barotrauma
en pacientes con ARDS que recibieron VM. Tendra una proyeccion retrospectiva
debido a que revisara datos registrados en las historias clinicas de los pacientes
admitidos en UCI. Ser& de tipo transversal dado que tomara informacién de un
momento determinado en el tiempo. Ademas, sera de tipo observacional dado que
la investigadora no tendr& intervencion entre los sujetos de estudio. Por ultimo, el
presente estudio determinara el efecto de las MRA en el barotrauma de pacientes

con ARDS utilizando estadisticas inferenciales de acuerdo al tipo de variable.**

3.2 Poblaci6on y muestra

Poblacion

El estudio incluirdA una poblacién conformada por 1400 pacientes adultos
ingresados a la UCI del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins que
desarrollaron ARDS Yy recibieron ventilacion mecanica durante el periodo 2020 al
2021. Los pacientes se incluiran en dos grupos, grupo B (el grupo que desarrollo
barotrauma relacionado con la VM) y grupo N (aquellos pacientes que no

desarrollaron barotrauma relacionado con la VM).

Criterios de inclusion para el grupo B

e Pacientes adultos (de 18 afios a mas).
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e Pacientes ingresados a UCI que cumplian con los criterios de ARDS segun
la definicion de la American European Consensus Conference.*®

e Pacientes que desarrollaron barotrauma relacionado con VM.

Criterios de inclusién para el grupo N
e Pacientes adultos (de 18 afios a mas).
e Pacientes ingresados a UCI que cumplian con los criterios de ARDS segun
la definicion de la American European Consensus Conference.*®

e Pacientes que no desarrollaron barotrauma relacionado con VM.

Criterios de exclusion parael grupoBy N

e Pacientes pediatricos.

e Pacientes con factores predisponentes de barotrauma (antecedentes de
cirugia toracica previa, tumores pulmonares primarios 0 metastasicos o
trauma pulmonar iatrogénico)

e Pacientes que cuenten con imagenes pulmonares donde se revelen
ampollas, vesiculas o quistes en imagenes pulmonares tomadas en el
ingreso a UCI.

e Pacientes que no fueron intubados.

Tamafo de la muestra

El tamafio objetivo de la muestra de 155 pacientes para cada grupo se asumira tras
el calculo segun férmula para estudios observacionales. Los datos se ingresaran a
una calculadora de tamafios muestrales en linea estimando un nivel de confianza
del 95%, precision del 5% y dentro de una tasa de barotrauma tras la MRA del 13%

segun literatura.??

Seleccion de la muestra
La asignacion de las historias clinicas a cada grupo se establecera siguiendo un

muestreo aleatorio simple en una proporcion 1:1. Los numeros de historia clinica
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seran ordenados en una hoja de calculo de Excel para luego aleatorizarlos utilizado
una calculadora en linea. Este proceso sera llevado a cabo por un digitador

capacitado.
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3.3 Operacionalizacion de variables

TIPO DE
. . ESCALA
DEFINICION DEFINICION VARIABLE, ;
VARIABLES DE . CATEGORIA O UNIDAD
CONCEPTUAL OPERACIONAL . RELACION Y
MEDICION
NATURALEZA
Desarrollo de aire fuera | Nominal o 0=Si
) o Cualitativa
del arbol | Dicotomica 1=No
tragueobronquial como _
_ , 0 = Neumotodrax unilateral
Lesion tisular | resultado de una _
1 = Neumotorax bilateral
Barotrauma | provocada por un | presunta ruptura .
) y _ Nominal o 2 = Hemotérax
cambio de presion.*° | alveolar en el paciente o Cualitativa o
. Politdmica 3 = Neumomediastino con
con ARDS a quienes se .
o enfisema subcutaneo
les realiz6 MRA durante _
4 = Neumoperitoneo
la VM.
Tiempo de vida en | Edad del paciente con o
Edad De razon Cuantitativa Afos
afios.*! ARDS.
o o Sexo del paciente con | Nominal o 0 = Femenino
Sexo Condicién organica.** _ _ Cualitativa _
ARDS. Dicotomica 1 = Masculino
. Condicibn de salud | _ _ _
Comorbilidad _ Diagnéstico establecido | Nominal o 0 =DM2
o persistente o de larga ] o o Cualitativa
cronica de patologia cronica | Politdmica 1=HTA

duracion.*!
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segun historia clinica 2 = Enfermedad arterial
del paciente con ARDS. coronaria
3 = Otra
4 = Ninguna
Tiempo de inicio del
Tiempo de Comienzo de un | barotrauma tras la MRA ] o
o o _ De razén Cuantitativa Horas
inicio acontecimiento.* en el paciente con
ARDS.
_ _ _ Duracion de la estancia
Estancia en Periodo en cuidados ) ] o )
) _ en la UCI del paciente | De razén Cuantitativa Dias
UCl intensivos.4!
con ARDS.
Periodo que se y
_ Duracion total de VM en ] o )
VM requiere el uso de _ De razon Cuantitativa Dias
) o el paciente con ARDS.
ventilador mecanico.*!
0 = Posicién prona
Forma de terapia que | Necesidad de terapias 1 = Oxido nitrico
_ se administra después | de  rescate en el _ 2 = Ventilacion oscilatoria
Terapias de ) _ Nominal o )
de que una dolencia | paciente con ARDS que o Cualitativa de alta frecuencia
rescate Politdmica

no responde a la

terapia estandar.?°

recibi6 MRA durante la
VM.

3 =

membrana extracorpérea

Oxigenacién  por

4 = Ninguno
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PIP

Nivel mas alto de
presién que se aplica
a los pulmones
durante la

inhalacion.*?

Presion mas alta
medida durante el ciclo
respiratorio en el

paciente con ARDS.

De razén

Cuantitativa

cmH20

PEEP

Presién que aplica el
ventilador al final de
cada respiracion para
garantizar que los
alvéolos no sean tan
propensos a

colapsar.*?

Valor maximo de
presiobn positiva que
permanece en las vias
respiratorias al final del
ciclo respiratorio en el

paciente con ARDS.

De razén

Cuantitativa

cmH20

Pplat

Presién aplicada al
final de la inspiracién a
las vias respiratorias

pequefias.*?

Presion medida durante
una pausa inspiratoria
en el VM en el paciente
con ARDS.

De razoén

Cuantitativa

cmH20

AP

Relacion entre el VT y
la distensibilidad
(estatica) del sistema

respiratorio.*?

Diferencia entre la
presibn meseta y la
PEEP segun valores del
VM en el paciente con
ARDS.

De razon

Cuantitativa

cmH20
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VT

Cantidad de aire que
entra o sale de los
pulmones con cada

ciclo respiratorio.*?

Volumen de aire
entregado a los
pulmones con cada
respiracion por el VM en

el paciente con ARDS.

De razén

Cuantitativa

ml/kg

PaO2/FiO2

Relacion entre la
presiobn parcial de
oxigeno arterial (PaO:2
en mmHg) vy la
fraccion de oxigeno

inspirado (FiO2 en %).

Valores de la relacion
de PaO:y FiOz2en el en

el paciente con ARDS.

De razén

Cuantitativa

ratio

PCR

Sustancia producida a
nivel hepatico
respuesta a la

inflamacion.*3

Valor maximo de PCR
en el paciente con
ARDS durante su

permanencia en UCI.

De razén

Cuantitativa

mg/I

Procalcitonina

Péptido precursor de
la hormona
calcitonina, esta
Gltima implicada en la
homeostasis del

calcio.*3

Valor maximo de
procalcitonina en el
paciente con ARDS
durante su permanencia
en UCI.

De razoén

Cuantitativa

ng/ml
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Producto que refleja la

Valor maximo de

] activacion  continua | dimero D en el paciente ] o
Dimero D _ De razon Cuantitativa ng/ml
del sistema | con ARDS durante su
hemostéatico.*? permanencia en UCI.
o Niveles maximos de
Enzima importante de .
) . LDH en el paciente con ) o
LDH la via metabdlica De razon Cuantitativa ul/l
. ARDS  durante  su
anaerobica.*3 _
permanencia en UCI.
) Niveles maximos de
Proteina que - _
o _ ferritina en el paciente ) -
Ferritina almacena hierro en las De razon Cuantitativa ng/mi
] con ARDS durante su
células.*? .
permanencia en UCI.
Producto de desecho | Niveles maximos de
que los rifiones | urea en el paciente con ] o
Urea o De raz6n Cuantitativa mg/dI
eliminan de la| ARDS durante  su
sangre.*3 permanencia en UCI.
Producto de | Niveles maximos de
o descomposicion  del | creatinina en el paciente ] o
Creatinina De razon Cuantitativa mg/dl

fosfato de creatina del

metabolismo de los

con ARDS durante su

permanencia en UCI.
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musculos y las

proteinas.*3

Células del sistema

Niveles de leucocitos en

inmunitario que .
. _ _ el paciente con ARDS ] o
Leucocitos intervienen en la _ De razon Cuantitativa x103%/ul
. durante su permanencia
proteccion del
, en UCI.
organismo.*3
Células sanguineas | Valores de plaquetas en
que tienen como | el paciente con ARDS ] o
Plaquetas De razén Cuantitativa x105/pl

funcién controlar la

coagulacion.*3

durante su permanencia
en UCI.
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3.4 Técnicas de recoleccién de datos e instrumentos

Los datos se obtendran retrospectivamente de la base de datos del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins para ambos grupos. Para ello se utilizara
como instrumento una ficha de recopilacion de datos verificada por expertos
previamente. De cada paciente que recibi6 VM se recolectarq la siguiente
informacion: caracteristicas clinicas (bloque 1), parametros ventilatorios (bloque 2),
parametros bioquimicos (bloque 3) y presencia de barotrauma tras la MRA (bloque
4).

Los datos clinicos como la edad y sexo del paciente, estancia en UCI y duracién
del uso de VM se registraran en el primer blogue del instrumento. También se
registrara la presencia de enfermedad cronica concomitante tales como DM2, HTA
o enfermedad arterial coronaria; asi como el requerimiento de terapias de rescate.
Los parametros ventilatorios a considerar en el segundo blogue del instrumento
incluirdn los valores de PIP, PEEP, Ppa, AP y VT. En tanto, los parametros
bioquimicos a registrar en el tercer bloque incluirdn valores de PaO2/FiO2, PCR,
procalcitonina, dimero D, LDH, ferritina, urea, creatinina, leucocitos y plaquetas.
En el cuarto bloque de la ficha se registrara el desarrollo de barotrauma tras la MRA
en el paciente con ARDS. En esta seccion se notificara la presencia de barotrauma
y seguidamente, la localizacién del mismo.

La informacion de las historias clinicas serad extraida siguiendo un analisis
documental de los registros médicos. Antes de la revision de las mismas, sera
necesario solicitar las autorizaciones correspondientes al hospital para el acceso.
Los datos seran registrados Unicamente por la investigadora para preservar el
principio de confidencialidad.

3.5 Técnicas para el procesamiento de la informacion

Los resultados se expresaran como medias y desviaciones estandar, mediana con
rango intercuartilico y proporciones segun corresponda. Se utilizara la prueba t de
Student para comparar variables continuas y la prueba de chi—cuadrado para
comparar proporciones. Antes de ello, se utilizara la prueba de Kolmogorov-
Smirnov a fin de evaluar la normalidad entre las variables. De no demostrarse la

distribucion normal de las variables continuas, se procedera a emplear pruebas no
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paramétricas pertinentes. Los resultados del analisis se aceptaran como
significativamente diferentes si obtienen un valor p<0,05. Todos los analisis
estadisticos del estudio se completaran con la version 25 del software IBM SPSS

Statistics.

3.6 Aspectos éticos

El estudio recibira el permiso del Comité de Etica de investigacién del
Vicerrectorado de Investigacion de la Universidad Ricardo Palma vy del
Comité Institucional de Etica en Investigacion del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins. Ademas, el presente trabajo se realizara con la exenciéon del
consentimiento informado dada su naturaleza retrospectiva. Dicha exclusién no
limitara el uso de los datos bajo principios de confidencialidad, por lo que la
informacion sera codificada y resguardada con claves y contrasefias que seran de

conocimiento de la investigadora.
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CAPITULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA
4.1 Recursos

El desarrollo del presente proyecto requiere de la adquisicion de Utiles de escritorio
junto a servicios de impresién, viaticos y gastos de contingencia. Asimismo, se

necesitard de asesoria metodolégica y un digitador.

4.2 Cronograma

2022
N ACTIVIDADES
J|J|A|S|O|N
1 | Revision bibliogréafica X | X
2 | Planteamiento del problema X | X
3 | Desarrollo de objetivos vy justificacion X | X
4 | Desarrollo de bases tedricas X | X
5 | Metodologia y variables de estudio X | X
6 | Validacion de instrumento X
7 | Aprobacion ética X | X
8 | Recopilacion de datos X | X
9 | Andlisis de resultados X | X
10 | Discusion y redaccion de informe X
4.3 Presupuesto
N ITEMS CANTIDAD COSTO (S/)
1 | Digitador 01 servicio S/ 600.00
2 | Asesoria metodologica 01 servicio S/ 1 000.00
3 | Utiles de escritorio 01 set S/ 350.00
4 | Servicios de impresion 01 servicio S/ 300.00
5 | Viaticos Por 6 meses S/ 1500.00
SUBTOTAL S/ 3 750.00
6 Gastos de contingencia (10%) S/ 375.00
TOTAL S/ 4125.00
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ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

i VARIABLE E
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS
INDICADORES
GENERAL.: GENERAL.: VARIABLE 1:
Determinar elefecto de las | Las maniobras de reclutamiento | BAROTRAUMA
maniobras  de  reclutamiento | alveolar tienen un efecto positivo | INDICADOR
,Cual es el efecto de las | alveolar sobre el desarrollo de | en el desarrollo de barotrauma | e Presencia

maniobras de reclutamiento
alveolar sobre el desarrollo de
barotrauma durante la

ventilacion mecénica  en
pacientes con sindrome de
distrés  respiratorio
la Unidad de
del
Edgardo

2020-

agudo
admitidos en
Cuidados
Hospital

Intensivos
Nacional
Rebagliati  Martins,

20217

barotrauma durante la ventilacion

mecanica en pacientes con
sindrome de distrés respiratorio
agudo admitidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital
Edgardo
Martins, 2020-2021.
ESPECIFICOS

OE1: Describir las caracteristicas

Nacional Rebagliati

clinicas de los pacientes con
sindrome de distrés respiratorio
agudo que recibieron maniobras
de

desarrollaron o no barotrauma.

reclutamiento alveolar vy

durante la ventilacion mecanica
en pacientes con sindrome de
distrés respiratorio agudo
la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital
Edgardo
Martins, 2020-2021.
ESPECIFICAS

HE1: Los pacientes con sindrome

admitidos en

Nacional Rebagliati

de distrés respiratorio agudo que

recibieron maniobras de
reclutamiento alveolar y
desarrollaron barotrauma

presentan caracteristicas clinicas

e Localizaciéon

VARIABLE 2:

CARACTERISTICAS

Y PARAMETROS

INDICADORES

e Caracteristicas
clinicas

e Pardmetros
ventilatorios

e Parametros

bioquimicos
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OE2: Comparar los parametros
ventilatorios de los pacientes con
sindrome de distrés respiratorio
agudo que recibieron maniobras
de
desarrollaron o no barotrauma.
OE3:

bioquimicos entre los pacientes

reclutamiento alveolar vy

Identificar los cambios

con sindrome de distrés
respiratorio agudo que recibieron
maniobras de reclutamiento

alveolar y desarrollaron o no

barotrauma.

significativas frente a quienes no
desarrollaron barotrauma.
HEZ2:

parametros

Los cambios en los

ventilatorios  son
minimos entre los pacientes con
sindrome de distrés respiratorio
agudo que recibieron maniobras
de
desarrollaron barotrauma.
HE3:

sindrome de distrés respiratorio

reclutamiento alveolar vy

Los pacientes con
agudo que recibieron maniobras
de

desarrollaron

reclutamiento alveolar vy
barotrauma
presentan cambios bioquimicos

minimos.
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA DE RESIDENTADO Y ESPECIALIZACION

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

BLOQUE 1. CARACTERISTICAS CLINICAS

AN AN N N/

N AN AN N/

1. Edad

anos.

. Sexo

) Femenino

) Masculino

. Comorbilidad crénica

DM2
HTA
Enfermedad arterial coronaria

Otra comorbilidad croénica:

Nl N N N N

Ninguna

. Tiempo de inicio del barotrauma

horas

. Estancia en UCI

dias.

. Periodo de ventilacion mecanica

dias.

. Terapias de rescate

) Posicion prona

) Oxido nitrico

) Ventilacion oscilatoria de alta frecuencia

) Oxigenacion por membrana extracorporea
) Ninguno

BLOQUE 2. PARAMETROS VENTILATORIOS

1. Presion inspiratoria maxima (PIP)

cmH20.

2. Presion positiva al final de la espiracion (PEEP)

cmH20.
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3. Presion meseta (Pplat)
cmH20.

4. Presiéon de conduccion (AP)
cmH:20.

5. Volumen tidal (VT)
ml/kg.

BLOQUE 3. PARAMETROS BIOQUIMICOS
1. PaO2/FiO:2

2. PCR
mg/l.
3. Procalcitonina
ng/ml.
4. Dimero D
ng/ml.
5. LDH
U/l
6. Ferritina
ng/ml.
7. Urea
mg/dl.
8. Creatinina
mg/dl.
9. Leucocitos
x103/ul.
10.Plaquetas
x10%/ul.
BLOQUE 4. BAROTRAUMA
1. Presencia
( ) Si
( ) No (de ser esta opcion, finalizar)
2. Localizacion
( ) Neumotorax unilateral
( ) Neumotoérax bilateral
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Hemotoérax
Neumomediastino con enfisema subcutaneo

Neumoperitoneo

40



ANEXO 3. SOLICITUD DE PERMISO INSTITUCIONAL

Lima, 5 de junio de 2022
Sefor doctor
ERNESTO VASQUEZ-CAICEDO QUIJANO

Jefe de la Oficina de Docencia e Investigacion - HNERM
Presente. -

Asunto: Solicitud de evaluacion y aprobacion de protocolo de investigacion

De mi consideracion:

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a su vez solicitarle la
evaluacion del Protocolo de investigacion denominado “Efecto De Las Maniobras
De Reclutamiento Alveolar Sobre El Desarrollo De Barotrauma Durante La
Ventilacidn Mecanica En Pacientes Con Sindrome De Distrés Respiratorio Agudo
Admitidos En La Unidad De Cuidados Intensivos Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, 2020-2021” por parte del Comité Institucional de Etica en
Investigacion, asi como la presentacion ante la gerencia/direccion para su

aprobacion.

Se trata de un estudio con enfoque cuantitativo, alcance analitico, proyeccion
retrospectiva, de tipo transversal y observacional que incluira andlisis estadisticos
inferenciales, cuyo investigador principal pertenece al Servicio 2°C Unidad de
Cuidados Intensivos Departamento de Medicina Critica del HNERM. El proyecto se
llevara a cabo en el Servicio 2°C y Emergencia Antigua Del HNERM de la Red

Asistencial Rebagliati.
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Sin otro particular, hago propicia la ocasion para renovar los sentimientos de mi

especial consideracion.

Atentamente,

Dra. Elsa Aymé Aivar La Torre
Médico Residente, Medicina Intensiva-HNERM
DNI: 40991024
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CAPITULO 1: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion delarealidad problematica

El sindrome de distrés respiratorio agudo (ARDS por sus siglas en inglés)
representa unaforma de falla respiratoria que amenaza lavida, presente en hasta
el 10% de las admisiones en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con una alta
tasa de mortalidad que oscila entre el 33% y 52%.12 Se hareportado que alrededor
del 24% de los pacientes que presentan esta injuria pulmonar aguda, difusa e
inflamatoria han recibido ventilacién mecanica (VM) en la UCI, por lo que se le
considera factible en su manejo, minimizando mas lesiones pulmonares al mismo
tiempo que proporciona una adecuada oxigenacion tanto como una eliminacion de

diéxido de carbono.3?

A pesar de que la VM es el tratamiento de apoyo mas importante en cuidados
intensivos, puede ser dificil proporcionar suficiente oxigenacion enlosca sgraves
de ARDS.% En esta situacién, para corregir lahipoxemia son necesarias maniobras
de reclutamiento alveolarDMRA) para abrir las areas pulmonares atelectasicas y
aumentar continuamente la presion de las vias respiratorias del paciente durante
].tiempo determinado.® Esto se puede realizar con métodos como aumentar la
presion positiva al final de la espiracion (PEEP por sus siglas en inglés), presion
positiva continua en la via aérea (CPAP por sus siglas en inglés), VM controlada
por presion, maniobra de suspiro, respiracion espontanea, colocacion del paciente
en declbito prono y ventilacion de alta frecuencia.’® Sin embargo, ninguna de las
implementaciones es inocua y pueden causar la formacién de barotrauma en los

pulmones.

El barotrauma es una complicacion temida de la VM y se asocia con una mayor
morbimortalidad.® Se informa que laincidencia de barotrauma entre los pacientes
con ARDS después del tratamiento con VM es de alrededor del 6,5%.10'11
Alcanzando tasas del 12% durante la epidemia de SARS y del 30% durante la
epidemia de MERS, algunas investigaciones recientes informaron barotrauma en

tasas del 15 al 40% durante la pandemia de COVID-19.?




El barotrauma y la presion positiva alta en los pulmones pueden causar
complicaciones como neumotérax, neumomediastino o enfisema subcutaneo, lo
gue provoca una mayor estancia en UCIl y una mayor mortalidad. Como resultado,
se han ido llevando a cabo muchos estudios sobre el desarrollo de estrategias de
ventilacién con proteccion pulmonar, especialmente para pacientes con ARDS.” Sin
embargo, actualmente el barotrauma sigue siendo un problema grave al que se

enfrentan los pacientes con AROS tras las MRA.

Dichas maniobras implican elevaciones transitorias en la presiéon de la via aérea
aplicadas con laVM para abrir areas colapsadas y aumentan el nimero de alvéolos
que participan en la ventilacion tidal (VT). Las MRA se utilizan a menudo paratratar
pacientes en UCI que tienen AROS, sin embargo, el efecto de esta terapia en los
resultados clinicos como el desarrollo de barotrauma permanece aun sin

establecerse en la actualidad.3

1.2 Formulacion del problema

¢ Cudl es el efecto de las MRA sobre el dyrrollo de barotrauma durante laVM en
pacientes con AROS admitidos enla UCI del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, 2020-20217?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivogeneral

Determinar el efecto de las MRA sobre el esarrollo de barotrauma durante la VM
en pacientes con AROS admitidos en la UCI del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, 2020-2021.

1.3.2 Objetivos especificos

= Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con AROS que
recibieron MRAYy desarrollaron o no barotrauma.
= Comparar los parametros ventilatorios de los pacientes con AROS que

recibieron MRAy desarrollaron o no barotrauma.




= Identificar los cambios bioquimicos entre los pacientes con ARDS que

recibieron MRAy desarrollaron o no barotrauma.

1.4 Justi acion D

EIARDS es un problema clinico frecuente en pacientes criticos y se asocia con una
alta tasa de mortalidad.'® Se ha informado una incidencia global de ARDS de 75
por cada 100 000 habitantes. Mientras que en el Peru los datos aln son inexactos,
notificandose una sobrevida de los pacientes de 70 afios con ARDS del 18% al
39%, ello se debe a la aplicacion de estrategias de proteccién y la aplicacion de
ventilacion prona.!* Pese a ser una patologia comin en UCI con tasas de
mortalidad extremadamente altas, los ensayos clinicos recientes no han podido
identificar terapias especificas que ayuden al manejo de esta condicion.1®

Aunque la VM proporciona un soporte vital esencial en estos pacientes, puede
empeorar lalesién pulmonar por sobre distension alveolar regional, atelectrauma 'y
falla en lareapertura de las unidades alveolares colapsadas.!® En este contexto, la
reapertura o reexpansion deltejido pulmonar colapsado mediante MRA através del
aumento transitorio de niveles mas altos en la presion transpulmonar que los
alcanzados durante la VT y la prevencién de un mayor colapso mediante el
aumento gradual la PEEP puede prevenir el atelectrauma.l” Sin embargo, en la
practica clinica, laaplicacion de MRA sigue siendo controversia! ya que incrementa
la presion intratoracica, aumentando el riesgo de barotrauma.® En consecuencia,
el desarrollo de esta complicacion podria ser otro contribuyente importante a la
mortalidad por ARDS, y por ello, resulta particularmente importante reconocer su
riesgo de desarrollo en estos pacientes. Ademas, se requiere investigacion
adicional que dirijan estrategias paralaprevencion de barotrauma en los pacientes

con ARDS que reciban MRA en unfuturo.
1.5 Delimitacion

Pacientes adultos con diagndstico de ARDS que recibieron VM admitidos en laUCI

del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo 2020 al 2021.

1.6 Viabilidad
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El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins es considerado uno de los
nosocomios referentes a nivel nacional que tiene gran afluencia de pacientes con
patologias tan complejas como el AROS, lo cual obliga al equipo médico a estar
preparado parallevar acabo eladecuado manejo de dichos pacientes.

Por el nivel de complejidad del hospital, se cuenta con acceso a un ndimero
suficiente de ventiladores mecanicos, por lo que los pacientes con AROS pueden
ser tratados. A su vez, lainvestigadora cuenta con acceso al historial médico para

laobtencion de los datos necesarios para este ejercicio.




CAPITULO 11: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de lainvestigacion

Cavalcanti A etal., llevaron acabo un ensayo aleatorizado con 1010 pacientes con
ARDS de moderado a grave admitidos en UCI aquienes se les evalué los efectos
de las MRA y titulacién de PEEP. Entre los pacientes aquienes se les realiz6 MRA
se evidencié que el 65,3% de los pacientes tuvo unatasa de mortalidad a los 6
meses frente al 59,9% del grupo control (p::0,04), disminuyé el nUmero de dias sin
VM (p::0,03) y aumentd el riesgo de barotrauma en el 5,6% frente al 1,6%felgrupo
control (p::0,001). Sin embargo, no se identificaron asociaciones entre laestancia

enla UCly lamortalidad entre ambos grupos (p;>0,05).’

Una rrision sistematica realizada por Suzumura E et al., evalud los efectos de las
MRA sobre los resutados clinicos en 1594 pacientes diagnosticados con ARDS a
través de una busqueda de diez ensayos controlados aleatorizados. Este
metaanalisis identific6 que las MRA no se asociaron con un mayor riesgo de
barotrauma (p;>0,001). Sin embargo, se reveld que la diferencia en la mortalidad
fue de aproximadamente el 6%. A su vez, el analisis no mostré diferencias entre los

grupos en cuanto al tiempo de VM y la estancia en UCI.1?

De igual forma, Goligher E et al., resumieron la evidencia actual que respalda el
uso de MRA en 1423 pacientes conl\RDS através de una revision sistematica de
seis articulos. Los datos sugirieron una disminucién significativa de la mortalidad
entre aquellos pacientes que recibieron MRA (p<0,05). A su vez, las MRA
mostraron asociaciones significativas con una mejor oxigenacion después de 24
horas (aumento medio de 52 mmHg) y una necesidad menos frecuente de terapia
de rescate(p<0,05). Sin embargo, las MRA no se asociaron con una mayor tasa de

barotrauma (p;>0,05).20

Kung Set al., investigaron entre 120 pacientes con ARDS los efectos de las MRA
escalonados modificados tras la VM mediante una investigacion prospectiva y

aleatorizada. Se encontré que, entre los supervivientes, los pacientes del grupo con




MRA tuvieron una mediana de duracién significativamente mayor de dias sin
ventilador (18 frente a 13 dias;p::0,04) y dias sin UCI (16 frente a 11 dias;p::0,03)
que en el grupo de control. Asi también, latasa de aparicién de barotrauma fue

similar en ambos grupos (P<O,05).21

Guven B et al., evaluaron la incidencia de complicaciones potencialmente mortales
en 75 pacientes COVID-19 positivo con ARDS tratados con VM siguiendo una
investigacion retrospectiva. Los resultados informar  que el 13% de los hallazgos
de barotrauma se produjeron 22 + 3,6 dias después del inicio de los sintomas. A su
vez, elgrupo de pacientes que desarrollé barotrauma relacionado con el ventilador
tuvo una mayor duracion del ingreso en cuidados intensivos, duracién del tiempo
en posicion pronay duracioén total de la VM, con valores mas dos de PEEP maxima
y mas bajos de Pa02/Fi02 (P<0,05).%

2.2 Basesteodricas

Sindrome dedistrés respiratorio agudo

Los pacientes ingresados en la UCI amenudo se ven afectados por el ARDS. Esta
se define como unaenfermedad pulmonar hipdxica heterogénea que se caracteriza
por presentar atelectasia focal junto a enfisema focal que generan un cortocircuito
intrapulmonar.23 Ciinicamente presenta hipoxemia grave, distensibilidad pulmonar

reducida e nfiltrados radiograficos bilaterales.24

Esta afeccion potencialmente mortal precipitada por trastornos que con frecuencia
dan lugar a ingresos en cuidados intensivos como traumatismos, quemaduras

graves, sepsis,

Las células inmunitarias activadas excretan sustancias nocivas que conducen a la

destruccion del epitelio y el endotﬂlij- alveolar. Este dltimo mecanismo
fisiopatolégico induce una alteracién de permeabilidad en el pulmén, lo que

resulta en la inmersion alveolar por el liqudo de edema rico en proteinas. El

surfactante, que tene un papel importante en lamodulacion de latension superficial




de los alvéolos, también se elimina por lavado. Ademas, la produccion de
surfactante también disminuye debido a la disfuncién de las células epiteliales de
tipo 11. Como consecuencia, se desarrolla atelectasia pulmonar debido al colapso

alveolar.

Los fenotipos inflamatorios tipicamente definidos como hiperinflamatorios/reactivos
e hipoinflamatorios/no inflamados con distintos resultados clinicos ahora se han
descrito en diferentes entornos en varios estudio}fe AROS. 26 Recientemente,
estos fenotipos inflamatorios se han descrito tanto en pacientes con insuficiencia

respiratoria hipoxémica aguda como en pacientes COVID-19.2728 por o tanto,
estos fenotipos pueden representar "rasgos tratables" mas alla de la definicion

sindrémica actual de AROS.

El pilar del tratamiento del AROS sigue siendo una terapia de apoyo Optima con
ventilacién protectora pulmonar, pronacion y una estrategia conservadora de
fluidos, pero la perspectiva de terapias personalizadas ofrece lapromesa de nuevos
avances en el tratamiento del AROS. Dado que la hipoxemia aguda severa es un
peligro potencial para todos los oOrganos vitales, su resolucion es de vital
importancia, por tanto, existen varias intervenciones que pueden ayudar a mejorar
la oxigenacién.

Ventilacion mecéanica

La VM representa una terapia de apoyo capaz de garantizar un intercambio
gaseoso suficiente en el AROS, proporcionando tanto unaumento en laeliminacion
de Pa02 como de CO02, al tiempo que reduce la actividad de los musculos
respiratorios. El efecto de la VM sobre la oxigenacion es doble: primero, permite la
titulacién de Fi02;en segundo lugar, proporciona, durante la fase inspiratoria,
suficiente presion positiva paraasegurar laapertura de las areas colapsadas.

Los efectos adversos de laVM en el A |fS surgen de dos causas principales: un
aumento o disminucién no fisiolégica de la presion pleural durante la VM con
presién positiva o negativa; o el incremento no fisiolégico de la presion
iinspulmonar. ¥ Se han descrito, también, efectos secundarios que se encuentran
relacionados con la presion transpulmonar que pueden explicar principalmente la

lesion pulmonar inducida por el ventilador (VILI por sus siglas en inglés). Mientras

10




m

que las alteraciones hemodinamicas pueden explicarse como efectos secundarios
relacionados conlapresionpleural, principalmente.29

Para minimizar las interacciones adversas entre la patologia pulmonar y los
entornos ventilatorios que promueven VILI se requieren dos estrategias distintas:
por un lado, la disminucion de la potencia mecanica inspiratoria (y posiblemente la
espiratoria) y la tension dafiina que deberian disminuir VILI;y por otro lado, las
medidas para aumentar la homogeneidad pulmonar que deberian disminuir la
probabilidad de lesion.3132 Una forma posible de mantener la oxigenacion, la
capacidad residualfuncional y laelastancia del sistjrarespiratorio es laaplicacion
de MRA, que se han convertido en uncomponente de las estrategias de ventilacién
deproteccion pulmonar.33

Maniobras deiclutamiento alveolar

Una MRA es un aumento dinamico y transitorio de la presion transpulmonar
(diferencia entre la presbn de las vias respiratorias y la presion pleural) que es
directamente proporcional a la reapertura de las unidades pumonares. Esta
intervencion simple, factible y de bajo costo se puede realizar al lado de lacama en
pacientes con ARDS. Una vez que se reabren las unidades pulmonares no
aireadas, se observan mejoras en la mecanica del sistema respiratorio, reparacion
alveolar en latomografia computarizada y mejoras en el reclutamiento funcional.34

Hasta el momento se han propuesto una variedad de maniobras, incluidas
insuflaciones sostenidas con CPAP de 30 a 40 cmH20 durante 20 a 40 segundos,
presiones inspiratorias maximas incrementales, volimenes corrientes mas bajos
(con suspiros), aumentos escalonados en la PEEP e incrementos lentos de la
presion inspiratoria a40 cmH20.35 Aunqgue no se hademostrado un beneficio enla
supervivencia conningunade las MRA, laintervencién se administra confrecuencia
en la hipoxemia inducida por atelectasias.

Las MRA se asocian, por lo general, con beneficios fisiolégicos a corto plazo, que
incluyen una derivacion intrapulmonar reducida y una mayor distensibilidad

pulmonar.36 Una revision sistematica sugiri6 que, cuando se incluyeron en
estrategias ventilatorias, las MRA redujeron la mortalidad en un 6% en pacientes

con ARDS de moderado a grave.19 Estas maniobras son un elemento comun del
enfoque de "pulmon abierto"” paralaventilacion con protecciéon pulmonar. Dado que

la atelectasia aumenta el estrés y la tension alveolar durante la VM, las MRA
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pueden mitigar laVILI y disminuir elriesgo considerable de muerte de los pacientes
con ARDS. Sin embargo, la aplicacion transitoria de presiones altas en las vias

respiratorias puede afectar la funciéon cardiovascular y traumatizar el epitelio
pulmonar (barotrauma).

El

La eficacia de las MRA probablemente depende de manera critica de la morfologia
pulmonar y la capacidad de reclutamiento. Se sabe que la capacidad de
reclutamiento varia ampliamente entre los pacientes con ARDS.¥ Los efectos
fisioldgicos del intento de reclutamiento pulmonar varian significaivamente con la
distribucion de lalesion pulmonar y el grado de hiperinsuflacion preexistente.

A pesar de numerosos estudios, todavia hay poca tidencia concluyente de que
las MRA mejoren los resultados generales (incluida la mortalidad) en pacientes en
esta ritico. Elconsenso es que las MRA deben considerarse de forma individual,
pero la presién, la duracién y la frecuencia 6ptimas de estas aln no se han
determinado, y hay pocas pautas disponibles para permitir una estratificacion
efectiva de los pacientes.?® En consecuencia, el uso de MRA es controvertido.

Barotrauma

El barotrauma pulmonar se refiere a la ruptura espontanea de bs alvéolos vy la
posterior liberacién o diseccion de aire en los diversos espacios extraalveolares que
dan como resultado neumotérax, neumomediastino, enfisema intersticial pulmonar,
neumatocele o formacion de quistes de aire, enfisema subcutaneo,
neumopericardio o neumoperitoneo.39-"D

El barotrauma pulmonar resulta de la VM con presion positiva. La ventilacién con
presion positiva puede provocar una elevacion de la presion transalveolar o la
diferencia de presion entre la presion alveolar y la presion en el espacio
intersticial. La elevacion de la presion transalveolar puede provocar la ruptura
alveolar, lo que da como resultado una fuga de aire hacia el tejido
extraalveolar. Esta complicacion de la VM se correlaciona con una mayor
morbimortalidad.

Las modalidades de VM incluyen VM invasivay no invasiva, como presion positiva
en las vias respiratorias de dos niveles. La incidencia de barotrauma en pacientes
que reciben VM no invasiva es mucho menor en comparacion con los pacientes
que reciben VM invasiva. Los pacientesgon alto riesgo de desarrollar barotrauma

debido a la VM incluyen aquellos con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
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(EPOC), asma, enfermedad pulmonar intersticial (EPI), neumonia por
Pneumocystis jiroveci, individuos con patologia pulmonar predisponente y ARDS.

Los datos del ventilador pueden ser Uties en la evaluacién del barotrauma
pulmonar. La asincronia del ventilador, la elevacion aguda de la meseta y las
presiones maximas por encima de 30 cmH20, o la disminucién repentina del VT
administrado pueden sugerir dificultad respiratoria secundaria a neumotérax uotras

complicaciones por barotrauma.

2.3 Definiciones conceptuales

Sindrome de distrés respiratorio agudo
Trastorno caracterizado por la aparicion aguda de edema pulmonar de origen no

cardiogénico y reduccion de la distensibilidad del sistema respiratorio.25

Maniobras de reclutamiento alveolar
Maniobras que ayudan a la elevacion transitoria de la presion impulsora para
reclutar alvéolos colapsados, pero el reclutamiento pulmonar méaximo podria causar

una sobreextension del pulmoén, mientras que el reclutamiento minimo podria ser

ineficaz.®

Barotrauma

Lesiontisular provocada por un cambio de presion.*

Edad

Tiempo de vida en afios.*

Sexo

Condicién orgéanica.“1

Comorbilidad crénica

Condicién de salud persistente o de larga duracién.*!

Tiempo deinicio

Comienzo de unacontecimiento.4!
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Estancia en UCI

Periodo en cuidados intensvos 41

VM

Periodo que se requiere el uso de ventilador mecanico 41

Terapias derescate
Forma de terapia que se administra después de que unadolencia no responde a la

terapia estandar 20

Presién inspiratoria maxima

N/el mas alto de presion que se aplica alos puimones durante la inhalacién 42

DEEP
Presiéon que aplica el ventilador al finalde cada respiracion para garantizar que los

alvéolos no sean tan propensos a colapsar 42

Presion meseta (Pplat)
Presion aplicada alfinal de lainsgacion a las vias respiratorias pequefas y los

alvéobs 42

esioén de conduccion (f).P)

elacionentre elVTy ladistensibilidad (estéatica) delaparatorespiratorio 42

VT

Cantidad de aire que entra o sae de los pulmones con cada ciclo respiratorio.42

Pa02/Fi02
Relacion entre la presion parcialde oxigeno arterial (Pa02 en mmHg) y lafraccion
de oxigenoinspirado (FO2en%).

a
Proteina € reactiva (PCR)

Sustancia producidaanivelhepatico enrespuestaahinflamacion 43

14




Procalcitonina
11

Péptido precursor de la hormona calcitonina, esta Utima implicada en la

homeostasis del calcio #3
Dimero D
Producto de degradacion de lafbrina reticulada que reflgja la activaciéon continua

delsistema hemostatico *3

Lactato deshidrogenasa (LDH)

Enzima importante de lavia metabdlica anaerébica 3

Ferritina
Proteinaque almacena hierro enlas células43

Urea

Producto de desecho que los rifiones eiminan de la sangre 43
Creatinina
Producto de descomposicion del fosfato de creatina del metabolismo de los

musculos y las proteinas?®

Leucocitos

Célulasdelsistemainmunitario que intervienen enbhproteccion del organismo 43

Plaquetas

Células sanguineas que tienen como funcién controlar la coagulacion 3

2.4 Hipotesis

15




2.4.1 Hipotesis general

Las MRA tienen un efecto positivo en el djjarrollo de barotrauma durante la VM en
pacientes con ARDS admitidos en la UCI del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, 2020-2021.

2.4.2 Hipotesis especificas

= Los pacientes con ARDS que recibieron MRA y desarrollaron barotrauma
presentan caracteristicas clinicas sigrficativamente diferentes frente a
quienes no desarrollaron barotrauma.

= Loscambios enlos parametros ventilatorios son minimos entre los pacientes
con ARDS que recibieron MRA y desarrollaron barotrauma y quienes no la
desarrollaron.

= Los pacientes con ARDS que recibieron MRA y desarrollaron barotrauma
presentan cambios bioquimicos minimos con respecto a quienes no

desarrollaron barotrauma.

CAPITULO 111: METODOLOGIA

3.1 Disefio
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3.1.1 Tipo de estudio

El presente trabajo ser4 un estudio con enfoque cuantitativo, alcance analitico,
proyeccién retrospectiva, de tipo transversal y observacional que incluird analisis
estadisticos inferenciales.

3.1.2 Disefio de investigacion

Esta investigacién utilizara medidas objetivas para establecer un analisis
estadistico numérico por lo que tendrd un enfoque cuantitativo. Asimismo, seré de
alcance analitico debido a que buscara hallar una relacién entre las variables,
ademds de un determinado efecto de las MRA sobre el desarrollo de barotrauma
en pacientes con ARDS que recibieron VM. Tendrd una proyeccion retrospectiva
debido a que revisara datos registrados en las historias clinicas de los pacientes
admitidos en UCI. Sera de tipo transversal dado que tomara informacion de un
momento determinado en el tiempo. Ademas, sera de tipo observacional dado que
la investigadora no tendra intervencién entre los sujetos de estudio. Por ultimo, el
presente estudio determinaré el efecto de las MRA en el barotrauma de pacientes
con ARDS utilizando estadisticas inferenciales de acuerdo al tipo de variable.*

3.2 Poblaciény muestra

Poblacién

El estudio cluira una poblacion conformada por 1400 pacientes adultos
ingresados a la UCI del Hosptal Nacional Edgardo Rebagliati Martins que
desarrollaron ARDS y recibieron ventilacién mecanica durante el periodo 2020 al
2021. Los pacientes se incluiran en dos grupos, grupo B (el grupo que desarrollé
barotrauma relacionado con la VM) y grupo N (aquellos pacientes que no
desarrollaron barotrauma relacionado con laVM).

Criterios deinclusion parael grupo B

= Pacientes adultos (de 18 afios amas).
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= Pacientes ingresados a UClque cumplian con los criterios de ARDS segun
ladefinicion dela American European Consensus Conference®

= Pacientes que desarrollaron barotrauma relacionado con VM.

Criteriosdeinclusiéon paraelgrupoN
= Pacientes adultos (de 18 afios a mas).
= Pacientes ingresados a UClque cumplian con los criterios de ARDS segun
la definicion de la American European Consensus Conference?®

= Pacientes que no desarrollaron barotrauma reacionado con VM.

Criteriosdeexclusion paraelgrupo By N

= Pacientes pediatricos.

= Pacientes con factores predsponentes de barotrauma (antecedentes de
cirugia toracica previa, tumores pumonares primarios 0 metastasicos o
trauma pulmonar iatrogérco)

= Pacentes que cuenten con imagenes pulmonares donde se revelen
ampollas, vesiculas o quistes en imagenes pulmonares tomadas en el
ingreso a UCI.

= Pacientes que no fueron intubados.

Tamafo delamuestra

Eltamafio objetivo de lamuestrade 155 pacientes paracada grupo se asumiratras
elcélculo segun formula para estudios observacionales. Los datos se ingresaran a
una céuladora de tamafios muestrales en linea estimando un nivelde confianza
del95%, precisdon del 5%y dentro de unatasa de barotraumatras b MRA del 13%

segun literatura?2

Seleccién delamuestra
La asignacion de las historias clinicas a cada grupo se establecera siguiendo un

muestreo aatorio smple en una proporcion 1:1. Los nameros de historia clinica
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serdnordenados enunahojadecélculode Excelparaluegoaleatorizarlosutilizado
una calculadora en linea. Este proceso sera llevado a cabo por un digitador

capacitado .
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m

3.3 Operacionalizacion de variables

TIPO DE
, . ESCALA
DEFINICION DEFINICION VARIABLE, i
VARIABLES DE , CATEGORIA O UNIDAD
CONCEPTUAL OPERACIONAL | RELACIONY
MEDICION
NATURALEZA
Desarrollo de aire fuera | Nominal O=Si
. ) Cualitativa
del arbol | Dicotomica 1=No
traqueobronquial como )
) ) O=Neumotérax unilateral
Lesion tisular | resultado de una
1= Neumotorax bilateral
Barotrauma provocada por un | presunta ruptura _
_ Nominal 2 =Hemotorax
cambio de presion.*® | deolar en el paciente o Cualitativa
) Politomica 3=Neumomediastinocon
con ARDS a quienes se
) enfisema subcutaneo
les realiz6 MRA durante
4=Neumoperitoneo
laVM.
Tiempo de vida en | Edad del paciente con o
Edad De razon Cuantitativa Afos
afios.# ARDS.
Sexo del paciente con | Nominal O= Femenino
Sexo Condicién orgéanica.** _ _ Cualitativa _
ARDS. Dicotémica 1=Masculino
Condicion de salud
Comorbilidad Diagnéstico establecido Nominal 0=DM2
persistente o de larga ) Cualitativa
croénica de patologia cronica | Politémica 1=HTA

duraciéon.4t
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segun historia clinica 2 = Enfermedad arterial
del paciente con ARDS. coronaria
3 =Otra
4 =Ninguna
Tiempo de inicio del
Tiempo de Comienzo de un | barotraumatras la MRA i o
o o . De razdn Cuantitativa Horas
inicio acontecimiento.* en el padente con
ARDS.
) ) Duracionde lestancia
Estanciaen Periodo en cuidados ) i o i
) ) en la UCI del paciente | Derazon Cuantitativa Dias
ucCl intensivos.*
conARDS.
Periodo que  se .
_ Duraciontotal de VM en i o .
VM requiere el uso de _ De razon Cuantitativa Dias
) . .4 | elpaciente con ARDS.
ventilador mecanico.
O = Posicion prona
Forma de terapia que | Necesidad de terapias 1=0Oxido nitrico
) se administra después | de rescate en el ) 2 = Ventilacion oscilatoria
Terapias de ] Nominal o
de que una dolencia | paciente con ARDS que o Cualitativa de altafrecuencia
rescate Politomica

no responde a la

Y

terapia estandar.

recibi6 MRA durante la
VM.

3 = Oxigenacién por
membrana extracorporea

4 =Ninguno
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PIP

Nivel mas alto de
presion que se aplica
a los pulmones
durante la

halacion.42

Presibn  mas alta

medida durante el ciclo
respiratorio en el
paciente con ARDS.

Derazén

Cuantitativa

cmH20

PEEP

Presion que aplica el
ventilador al final de

rada racnirariAn nara

garantizar que los
alvéolos no sean tan
propensos a

colapsar.42

Valor

maximo de
NnraciAn  nncitivia Mo

permanece en ks vias
respiratorias al final del
ciclo respiratorio en el

paciente con ARDS.

L

De razon

Cuantitativa

cmH20

Pplat

Presibn aplicada al. Presién medidadurante

finaldekinspiracion a una pausa inspiratoria

las vias respiratorias
pequefias.42

en el VM en el paciente
con ARDS.

Derazoén

Cuantitativa

cmH20

fIP

Relacion entre elVT y
la distensibilidad .

(estética) del sistema

respiratorio.42

Diferencia entre la
presibn meseta y k
PEEP segun valores del

VM en el paciente con
ARDS.

Derazoén

Cuantitativa

cmH20
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11
Cantidad de aire que

entra o sale de s
pulmones con cada

ciclo respiratorio.42

Volumen de aire
entregado a los
pulmones con cada
respiracion por elVM en

elpaciente con AROS.

De razén

Cuantitativa

ml/kg

PaCh/Fi02

Relaciéon  entre la
presion  parcial de
oxigeno arterial (Pa02
en mmHg) vy la
fraccion de oxigeno

inspirado (Fi02 en %).

Valores de ka relacion
de Pa02y Fi0O2en el en
elpaciente con AROS.

De razén

Cuantitativa

ratio

PCR

Sustanciaproducidaa
nivel hepatico
respuesta a la

inflamacion 43 |
]

Valor maximo de PCR
en el pacente con
AROS durante su

permanencia en UCI.

De razén

Cuantitativa

mg/l

Procalcitonina

Péptdo precursor de
la hormona
calcitonina, esta
Ultima implicada en la
homeostasis del

calcio.®3

Valor maximo de
procalcitonina en el
paciente con AROS
durante su permanencia
en UCI.

De razén

Cuantitativa

ng/mi
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Producto que refga la

Valor maximo de

i activacion contnhua | dimero D en el paciente i o
Dimero D ] De razon Cuantitativa ng/ml
del sistema | con AROS durante su
hemostatico.43 permanencia en UCI.
o Niveles maximos de
Enzima importante de )
i » LDH en el paciente con o
LDH la via metabdlica Derazon Cuantitativa U/l
. AROS durante  su
anaerobca.*® _
permanencia en UCI.
Niveles méaximos de
Proteina que - )
o ) ferritina en el paciente o
Ferritina almacena hierro enlas De razon Cuantitativa ng/ml
con AROS durante su
células*? _
permanencia en UCI.
Producto de desecho | Niveles méaximos de
que los fifiones | urea en el paciente con i o
Urea o De razon Cuantitativa mg/d|
eliminan de la| AROS  durante su
sangre.® permanencia en UCI.
Producto de | Niveles maximos de
o descomposicion  del| creatinina en el paciente i o
Creatinina De razon Cuantitativa mg/dI

fosfato de creatina del

metabolismo de los

con AROS durante su

permanencia en UCI.
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musculos y las

proteinas.*3

Células del sistema

inmunitario que

Niveles de leucocitos en

el paciente con ARDS

Leucocitos intervienen en la De razén Cuantitativa X 103l
y durante su permanencia
proteccion del
. en UCI.
organismo.*
Células  sanguineas | Valores de plaquetas en
que tienen  como | el paciente con ARDS
Plaquetas De razén Cuantitativa x 10%ul

funciébn controlar la

coagulacibn.*®

durante su permanencia

en UCI.
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3.4 Técnicas de recoleccion de datos e instrumentos

Los datos se obtendran retrospectivamente de la base de datos del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins para ambos grupos. Para ello se utilizara
como instrumento una ficha de recopilacion de datos verificada por expertos
previamente. De cada paciente que recibid6 VM se recolectara b siguiente
informacion: caracteristicas clinicas (blogue 1), pardmetros ventilatorios (bloque 2),
parametros bioquimicos (bloque 3) y presencia de barotrauma tras la MRA (bloque
4).

Los datos clinicos como la edad y sexo del paciente, estancia en UCIy duracién
del uso de VM se registraran en el primer bloque del instrumento. También se
registrara la presencia de enfermedad crénica concomitante tales como DM2, HTA
o enfermedad arterial coronaria; asi como el requerimiento de terapias de rescate.
Los parametros ventilatorios a considerar en el segundo bloque del instrumento
incluiran los valores de PIP, PEEP, Pplal, IIP y VT. En tanto, los parametros
bioguimicos a registrar en el tercer blogue incluiran valores de Pa02/Fi02, PCR,
procalcitonina, dimero D, LDH, ferritina, urea, creatinina, leucocitos y plaquetas.

En el cuarto bloque de laficha se registrara el desarrollo de barotrauma tras la MRA
en el paciente con AROS. En esta seccion se notificara la presencia de barotrauma
y seguidamente, lalocalizacion del mismo.

La informacién de las historias clinicas sera extraida siguiendo un analisis
documental de los registros médicos. Antes de la revisién de las mismas, sera
necesario solicitar las autorizaciones correspondientes al hospital para el acceso.
Los datos seran registrados Unicamente por la investigadora para preservar el
principio de confidencialidad.

3.5Técnicas parael procesamiento delainformacion

Los resultados se expresaran como medias y desviaciones estandarlfediana con
rango intercuartilico y proporciones segun corresponda. Se utilizara la prueba tde
Student para comparar variables continuas y la pnfa de chi-cuadrado para
comparar proporciones. Antes de ello, se utilizara la prueba de Kolmogorov-
Smirnov afin de evaluar la normalidad entre las variables. De no demostrarse la

distribuciéon normal de las variables continuas, se procedera aemplear pruebas no
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paramétricas pertinentes. Los resultados del andlisis se aceptaran como
significativamente diferentes si obtienen un valor P<0,05. Todos los analisis
estadisticos del estudio se completaran con laversién 25 del software IBM SPSS

Statistics.

3.6 Aspectos éticos

El estudio recibird el permiso del Comité de Etica de investigacion del

cerrectorado de Investigacion de la Universidad Ricardo Palma y del
Comité Instucional de Etica en Investigacion del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins. Ademas, el presente trabajo se realizard con la exenciéon del
consentimiento informado dada su naturaleza retrospectiva. Dicha exclusion no
limitard el uso de los datos bajo principios de confidencialidad, por lo que la
informacién sera codificada y resguardada con claves y contrasefias que seran de

conocimiento de lainvestigadora.
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CAPITULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos

Eldesarrollo del presente proyecto requiere de laadquisicién de Utiles de escritorio

junto a servicios de impresion, viaticos y gastos de contingencia. Asimismo, se

necedaradeasesoriametodolégicayundigitador.

4.2 Cronograma

2022
N ACTIVIDADES
J|J|A|S|O|N
1 | Revisidon bbliografica X | X
2 | Planteamientodelproblema X | X
3 | Desarrollo de objetivos y justficacion X | X
4 | Desarrollo de bases tedricas X | X
5 | Metodologia y variables de estudio X | X
6 | Validacion de instrumento X
7 | Aprobacion ética X | X
8 | Recopilacion de datos X | X
9 | Andlsis de resutados X | X
10 | Discusion y redaccion de informe
4.3 Presupuesto
N ITEMS CANTIDAD COSTO (SI)
1 | Digador 01 servicio S1600.00
2 | Asesoriametodoldgica 01 servicio S11000.00
3 | Utiles de escritorio 01 set S1350.00
4 | Servicios de impresion 01 servicio Sl 300.00
5 | Viaticos Por 6 meses S11500.00
SUBTOTAL S/3 750.00
6 Gastos de contingencia (10%) S1375.00
TOTAL S/ 4125.00
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ANEXO 1L MATRIZ DE CONSISTENCIA

| VARIABLE E
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS
INDICADORES
GENERAL: GENERAL: VARIABLE 1:
Determinar el efecto de las|Las maniobras de reclutamiento BAROTRAUMA
maniobras de  reclutamiento | alveolr tienen un efecto positivo INDICADOR
,Cual es el efecto de las alveolar sobre el desarrollo de | en el desarrollo de barotrauma <Presencia

maniobras de reclutamiento barotrauma durante la ventilaciéon

alveolar sobre el desarrollo de mecéanica en
barotrauma durante

pacientes con
la. sindrome de distrés respiratorio
ventilacion mecanica en . agudo admiidos en la Unidad de

pacientes con sindrome de Cuidados |ntensivos del Hosp'.ta

distrés respiratorio agudo Nacional Edgardo Rebaghatl
admitidos en la Unidad de Martins, 2020-2021 .

Cuidados Intensivos  del ESPECIFICOS

Hospital Nacional Edgardo.OE1:Describir las caracteristicas
Rebagliati Martins, 2020- clinicas de los pacientes con
2021? sindrome de distrés respiratorio

agudo que recibieron maniobras
de

desarrollaron o no barotrauma.

redutamiento  dveolar vy

durante la ventilacion mecéanica
en pacientes con sindrome de
distrés respiratorio

la Unidad de

agudo

admitidos en

e Localizacion
VARIABLE 2 :
CARACTERISTICAS

yPARAMETROS

Cui ados Intensivos del Hosp'.ta ! INDICADORES

Nacional Edgardo
Martins, 2020-2021.
ESPECIFICAS

HE1: Los pacientes con sindrome
de distrés respiratorio agudo que

recibieron maniobras de
reclutamiento alveolar y
desarrollaron barotrauma

presentan caracteristicas clinicas

Rebaghati

« Caracteristicas
clinicas
« Parametros

ventilatorios
« Parametros

bioguimicos
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OE2: Comparar los parametros significativas frente a quienes no

ventilatorios de los pacientes con desarrollaron barotrauma.

sindrome de distrés respiratorio
agudo que recibieron maniobras
de
desarrollaron o no barotrauma.
OE3:
boquimicos entre los pacientes
de
respiratorio agudo que recibieron
de

y desarrollaron o no

reclutamiento  aveolar vy

Identificar los cambios

con sindrome

maniobras reclutamiento
alveolar
barotrauma.

HE2:Loscambios en los

parametros ventilatorios  son
minimos entre los pacientes con
sindrome de distrés respiratorio
agudo que recibieron maniobras

de reclutamiento alveolar vy

dstrés desarrollaron barotrauma.

HE3: Los
sindrome de distrés respiratorio

pacientes con
agudo que recibieron maniobras

de
desarrollaron

reclutamiento alveolar vy
barotrauma
presentan cambios bioquimicos

minimos.

36




ANEXO 2.INSTRUMENTO DE RECOLECCION DEDATOS

B = UNVERSIDAD RICARDO PALMA
.,)t If FACULTAD DE MEDICNA HUMANA

ESCUELA DE RESIDENTADO Y ESPECIALIZACION

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

BLOQUE 1CARACTERISTICAS CLINICAS

1. Edad

afnos.

2. Sexo
( ) Femenino
( ) Masculino
3. Comorbilidad cronica

) DM2

) HTA
) Enfermedad arterialcoronaria
)
)

Otra comorbilidad cronica:

A~ AN AN~~~

Ninguna

4. Tiempo de inicio del barotrauma
horas

5. Estanciaen UCI
dias.

6. Periodo de ventilacion mecénica
dias.

7. Terapias de rescate

Posicion prona

Oxido nitrico

Ventilacién oscilatoria de altafrecuencia

~— N~ "~

Oxigenacion por membrana extracorpérea

~ AN N A~

) Ninguno

BLOQUE 2. PARAMETROS VENTILATORIOS

1. Presion inspiratoria maxima (PIP)
cmH20.

2. Presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
cmH20.
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3. Presion meseta (Pplat)
cmH20.

4. Presion de conduccion (J1P)
cmH20.
5. Volumen tidal (VT)
ml/kg.
BLOQUE 3. PARAMETROS BIOQUIMICOS
1 Pa021'Fi02

2. PCR
mgl/l.
3. Procalcitonina
ng/mil.
4. Dimero O
ng/ml.
5. LDH
U/I.
6. Ferritina
ng/ml.
7. Urea
mg/dl.
8. Creatinina
mg/dl.
9. Leucocitos
x103pl.
10.Plaquetas
x105ul.
BLOQUE4.BAROTRAUMA
1. Presencia
Si
No (de ser esta opcion, finalizar)
2. Localizacién
Neumotdérax urlateral

Neumotdérax bilateral
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Hemotoérax
Neumomediastino con enfisema subcutaneo

Neumoperitoneo
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ANEXO 3. SOLICITUD DE PERMISO INSTITUCIONAL

Lima, 5 de junio de 2022

Sefior doctor

ERNESTO VASQUEZ-CAICEDO QUIJANO

Jefe de la Oficina de Docencia e Investigacion - HNERM

Presente.-

Asunto: Soicitud de evaluacion y aprobacion de protocolo de investigacion
Demiconsideracion:

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a su vez solicitarle la
evaluacion del Protocolo de investigacion denominado "Efecto De Las Maniobras
De Reclutamiento Alveolar Sobre EIl Desarrollo De Barotrauma Durante La
Ventilacion Mecanica En Pacientes Con Sindrome De Distrés Respiratorio Agudo
Admitidos En La Unidad De Cuidados Intensivos Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, 2020-2021" por parte del Comité Institucional de Etica en
Investigacion, asi como la presentaciéon ante la gerencia/direccién para su

aprobacion.

Se trata de un estudio con enfoque cuantitativo, alcance analitico, proyeccion
retrospectiva, de tipo transversal y observacional que incluira analisis estadisticos
inferenciaks, cuyo investigador principal pertenece al Servicio 2°C Unidad de
Cuidados Intensivos Departamento de Medicina Critica del HNERM. El proyecto se
llevardq a cabo en el Servicio 2°C y Emergencia Antigua Del HNERM de la Red

Asistencial Rebagliati.
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Sin otro particular, hago propicia la ocasion para renovar los sentimientos de mi

especial consideracion.

Atentamente,

L I .;’_, /
\%@ MZ/%/

Dra. Eisa Aymé Aivar LaTorre
Médico Residente, MedicinaIntensiva-HNERM
DNI:40991024
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