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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 

 
1.1 Descripción de la realidad problemática 

 

El síndrome 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%.1,2 Se ha reportado que alrededor 

del 24% de los pacientes que presentan esta injuria pulmonar aguda, difusa e 

inflamatoria han recibido ventilación mecánica (VM) en la UCI, por lo que se le 

considera factible en su manejo, minimizando más lesiones pulmonares al mismo 

tiempo que proporciona una adecuada oxigenación tanto como una eliminación de 

dióxido de carbono.3,4
 

 
 

A pesar de que la VM es el tratamiento de apoyo más importante en cuidados 

intensivos, puede ser difícil proporcionar suficiente oxigenación en los casos graves 

de ARDS.5 En esta situación, para corregir la hipoxemia son necesarias maniobras 

de reclutamiento alveolar (MRA) para abrir las áreas pulmonares atelectásicas y 

aumentar continuamente la presión de las vías respiratorias del paciente durante 

un tiempo determinado.6 Esto se puede realizar con métodos como aumentar la 

presión positiva al final de la espiración (PEEP por sus siglas en inglés), presión 

positiva continua en la vía aérea (CPAP por sus siglas en inglés), VM controlada 

por presión, maniobra de suspiro, respiración espontánea, colocación del paciente 

en decúbito prono y ventilación de alta frecuencia.7,8 Sin embargo, ninguna de las 

implementaciones es inocua y pueden causar la formación de barotrauma en los 

pulmones. 

 
 

El barotrauma es una complicación temida de la VM y se asocia con una mayor 

morbimortalidad.9 Se informa que la incidencia 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–19.12
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El barotrauma y la presión positiva alta en los pulmones pueden causar 

complicaciones como neumotórax, neumomediastino o enfisema subcutáneo, lo 

que 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 

ventilación con protección pulmonar, especialmente para pacientes con ARDS.7 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 presión de la vía aérea 

aplicadas con la VM para abrir áreas colapsadas y aumentan el número de alvéolos 

que participan en la ventilación 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 clínicos como el desarrollo de barotrauma permanece aún sin 

establecerse en la actualidad.3 

 
 

1.2 Formulación del problema 
 

¿Cuál 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, 2020–2021? 

 
 

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 específicos 

 
● Describir  las  características  clínicas  de  los  pacientes  con  ARDS  que 

recibieron MRA y desarrollaron o no barotrauma. 

● Comparar los parámetros ventilatorios de los pacientes con ARDS que 

recibieron MRA y desarrollaron o no barotrauma. 
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● Identificar  los  cambios  bioquímicos  entre  los  pacientes  con  ARDS  que 

recibieron MRA y desarrollaron o no barotrauma. 

 
 

1.4 Justificación 
 

El ARDS es un problema clínico frecuente en pacientes críticos y se asocia con una 

alta tasa de mortalidad.13 Se ha informado una incidencia global de ARDS de 75 

por cada 100 000 habitantes. Mientras que en el Perú los datos aún son inexactos, 

notificándose una sobrevida de los pacientes de 70 años con ARDS del 18% al 

39%, ello se debe a la aplicación de estrategias de protección y la aplicación de 

ventilación prona.14 Pese a ser una patología común en UCI con tasas de 

mortalidad extremadamente altas, los ensayos clínicos recientes no han podido 

identificar terapias específicas que ayuden al manejo de esta condición.15
 

Aunque la VM proporciona un soporte vital esencial en estos pacientes, puede 

empeorar la lesión pulmonar por sobre distensión alveolar regional, atelectrauma y 

falla en la reapertura de las unidades alveolares colapsadas.16 En este contexto, la 

reapertura o reexpansión del tejido pulmonar colapsado mediante MRA a través del 

aumento transitorio de niveles más altos en la presión transpulmonar que los 

alcanzados durante la VT y la prevención de un mayor colapso mediante el 

aumento gradual la PEEP puede prevenir el atelectrauma.17 Sin embargo, en la 

práctica clínica, la aplicación de MRA sigue siendo controversial ya que incrementa 

la presión intratorácica, aumentando el riesgo de barotrauma.18 En consecuencia, 

el desarrollo de esta complicación podría ser otro contribuyente importante a la 

mortalidad por ARDS, y por ello, resulta particularmente importante reconocer su 

riesgo de desarrollo en estos pacientes. Además, se requiere investigación 

adicional que dirijan estrategias para la prevención de barotrauma en los pacientes 

con ARDS que reciban MRA en un futuro. 

 
 

1.5 Delimitación 
 

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

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 

patologías 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 número 

suficiente de ventiladores mecánicos, por lo que los pacientes con ARDS pueden 

ser tratados. A su vez, la investigadora cuenta con acceso al historial médico para 

la obtención de los datos necesarios para este ejercicio. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
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2.1 Antecedentes de la investigación 

 
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 evaluó los efectos 

de las MRA y titulación de PEEP. Entre los pacientes a quienes se les realizó MRA 

se evidenció 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), disminuyó el número de días sin 

VM (p=0,03) y aumentó 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).7 

 
 

Una revisión sistemática realizada por Suzumura E et al., evaluó los efectos de las 

MRA sobre los resultados clínicos en 1594 pacientes diagnosticados con ARDS a 

través de una búsqueda de diez ensayos controlados aleatorizados. Este 

metaanálisis identificó que las MRA no se asociaron con un mayor riesgo de 

barotrauma (p>0,001). Sin embargo, se reveló que la diferencia en la mortalidad 

fue de aproximadamente el 6%. A su vez, el análisis no mostró diferencias entre los 

grupos en cuanto al tiempo de VM y la estancia en UCI.19
 

 
 

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 revisión sistemática de 

seis artículos. Los datos sugirieron una disminución significativa de la mortalidad 

entre aquellos pacientes que recibieron MRA (p<0,05). A su vez, las MRA 

mostraron asociaciones significativas con una mejor oxigenación 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 S et al., investigaron entre 120 pacientes con ARDS los efectos de las MRA 

escalonados modificados tras la VM mediante una investigación prospectiva y 

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

MRA tuvieron una mediana de duración significativamente mayor de días sin 

ventilador (18 frente a 13 días; p=0,04) y días sin UCI (16 frente a 11 días; p=0,03) 
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que en el grupo de control. Así también, la tasa de aparición de barotrauma fue 

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

investigación retrospectiva. Los resultados informaron que el 13% de los hallazgos 

de barotrauma se produjeron 22 ± 3,6 días después del inicio de los síntomas. A su 

vez, el grupo de pacientes que desarrolló barotrauma relacionado con el ventilador 

tuvo una mayor duración del ingreso en cuidados intensivos, duración del tiempo 

en posición prona y duración total de la VM, con valores más altos de PEEP máxima 

y más bajos de PaO2/FiO2 (p<0,05).22
 

 
 
 

2.2 Bases teóricas 
 
 
 

 
Síndrome 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 hipóxica heterogénea que se caracteriza 

por presentar atelectasia focal junto a enfisema focal que generan un cortocircuito 

intrapulmonar.23 Clínicamente presenta hipoxemia grave, distensibilidad pulmonar 

reducida e infiltrados radiográficos bilaterales.24
 

 
 

Esta afección 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 

destrucción del epitelio y el endotelio alveolar. Este último mecanismo 

fisiopatológico induce una alteración de la permeabilidad en el pulmón, lo que 

resulta en la inmersión alveolar por el líquido de edema rico en proteínas. El 

surfactante, que tiene un papel importante en la modulación de la tensión superficial 

de los alvéolos, también se elimina por lavado. Además, la producción de 

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

alveolar. 

 
 

Los fenotipos inflamatorios típicamente definidos como hiperinflamatorios/reactivos 

e hipoinflamatorios/no inflamados con distintos resultados clínicos ahora se han 

descrito en diferentes entornos en varios estudios de ARDS.26 Recientemente, 

estos fenotipos inflamatorios se han descrito tanto en pacientes con insuficiencia 

respiratoria hipoxémica aguda como en pacientes COVID–19.27,28 Por lo tanto, 

estos fenotipos pueden representar "rasgos tratables" más allá de la definición 

sindrómica actual de ARDS. 

El pilar del tratamiento del ARDS sigue siendo una terapia de apoyo óptima con 

ventilación protectora pulmonar, pronación 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 órganos vitales, su resolución es de vital 

importancia, por tanto, existen varias intervenciones que pueden ayudar a mejorar 

la oxigenación. 

 
 

Ventilación mecánica 
 

La VM representa una terapia de apoyo capaz de garantizar un intercambio 

gaseoso suficiente en el ARDS, proporcionando tanto un aumento en la eliminación 

de PaO2 como de CO2, al tiempo que reduce la actividad de los músculos 

respiratorios. El efecto de la VM sobre la oxigenación es doble: primero, permite la 

titulación de FiO2; en segundo lugar, proporciona, durante la fase inspiratoria, 

suficiente presión positiva para asegurar la apertura de las áreas colapsadas. 

Los efectos adversos de la VM en el ARDS surgen de dos causas principales: un 

aumento o disminución no fisiológica de la presión pleural durante la VM con 

presión positiva o negativa; o el incremento no fisiológico de la presión 

transpulmonar. 30 Se han descrito, también, efectos secundarios que se encuentran 

relacionados con la presión transpulmonar que pueden explicar principalmente la 

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

que las alteraciones hemodinámicas pueden explicarse como efectos secundarios 

relacionados con la presión pleural, principalmente.29
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Para minimizar las interacciones adversas entre la patología pulmonar y los 

entornos ventilatorios que promueven VILI se requieren dos estrategias distintas: 

por un lado, la disminución de la potencia mecánica inspiratoria (y posiblemente la 

espiratoria) y la tensión dañina que deberían disminuir VILI; y por otro lado, las 

medidas para aumentar la homogeneidad pulmonar que deberían disminuir la 

probabilidad de lesión.31,32 Una forma posible de mantener la oxigenación, la 

capacidad residual funcional y la elastancia del sistema respiratorio es la aplicación 

de MRA, que se han convertido en un componente de las estrategias de ventilación 

de protección pulmonar.33
 

 
 

Maniobras de reclutamiento alveolar 
 

Una MRA es un aumento dinámico y transitorio de la presión transpulmonar 

(diferencia entre la presión de las vías respiratorias y la presión pleural) que es 

directamente proporcional a la reapertura de las unidades pulmonares. Esta 

intervención 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 mecánica del sistema respiratorio, reparación 

alveolar en la tomografía 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 máximas incrementales, volúmenes corrientes más bajos 

(con suspiros), aumentos escalonados en la PEEP e incrementos lentos de la 

presión inspiratoria a 40 cmH2O.35 Aunque no se ha demostrado un beneficio en la 

supervivencia con ninguna de las MRA, la intervención se administra con frecuencia 

en la hipoxemia inducida por atelectasias. 

Las MRA se asocian, por lo general, con beneficios fisiológicos a corto plazo, que 

incluyen una derivación intrapulmonar reducida y una mayor distensibilidad 

pulmonar.36 Una revisión sistemática sugirió 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 común del 

enfoque de "pulmón abierto" para la ventilación con protección pulmonar. Dado que 

la atelectasia aumenta el estrés y la tensión 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 aplicación transitoria de presiones altas en las vías 
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respiratorias puede afectar la función cardiovascular y traumatizar el epitelio 

pulmonar (barotrauma). 

La eficacia de las MRA probablemente depende de manera crítica de la morfología 

pulmonar y la capacidad de reclutamiento. Se sabe que la capacidad de 

reclutamiento varía ampliamente entre los pacientes con ARDS.37 Los efectos 

fisiológicos del intento de reclutamiento pulmonar varían significativamente con la 

distribución de la lesión pulmonar y el grado de hiperinsuflación preexistente. 

A pesar de numerosos estudios, todavía hay poca evidencia concluyente de que 

las MRA mejoren los resultados generales (incluida la mortalidad) en pacientes en 

estado crítico. El consenso es que las MRA deben considerarse de forma individual, 

pero la presión, la duración y la frecuencia óptimas de estas aún no se han 

determinado, y hay pocas pautas disponibles para permitir una estratificación 

efectiva de los pacientes.38 En consecuencia, el uso de MRA es controvertido. 

 
 

Barotrauma 
 

El barotrauma pulmonar se refiere a la ruptura espontánea de los alvéolos y la 

posterior liberación o disección de aire en los diversos espacios extraalveolares que 

dan como resultado neumotórax, neumomediastino, enfisema intersticial pulmonar, 

neumatocele o formación de quistes de aire, enfisema subcutáneo, 

neumopericardio o neumoperitoneo.39,40
 

El barotrauma pulmonar resulta de la VM con presión positiva. La ventilación con 

presión positiva puede provocar una elevación de la presión transalveolar o la 

diferencia de presión entre la presión alveolar y la presión en el espacio 

intersticial. La elevación de la presión transalveolar puede provocar la ruptura 

alveolar, lo que da como resultado una fuga de aire  hacia  el  tejido 

extraalveolar. Esta complicación de la VM se correlaciona con una mayor 

morbimortalidad. 

Las modalidades de VM incluyen VM invasiva y no invasiva, como presión positiva 

en las vías respiratorias de dos niveles. La incidencia de barotrauma en pacientes 

que reciben VM no invasiva es mucho menor en comparación 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 crónica 

(EPOC), asma, enfermedad pulmonar intersticial (EPI), neumonía por 

Pneumocystis jiroveci, individuos con patología pulmonar predisponente y ARDS. 
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Los datos del ventilador pueden ser útiles en la evaluación del barotrauma 

pulmonar. La asincronía del ventilador, la elevación aguda de la meseta y las 

presiones máximas por encima de 30 cmH2O, o la disminución repentina del VT 

administrado pueden sugerir dificultad respiratoria secundaria a neumotórax u otras 

complicaciones por barotrauma. 

 

2.3 Definiciones conceptuales 

Síndrome de distrés respiratorio agudo 
 

Trastorno caracterizado por la aparición aguda de edema pulmonar de origen no 

cardiogénico y reducción de la distensibilidad del sistema respiratorio.25
 

 
 

Maniobras de reclutamiento alveolar 
 

Maniobras que ayudan a la elevación transitoria de la presión impulsora para 

reclutar alvéolos colapsados, pero el reclutamiento pulmonar máximo podría causar 

una sobreextensión del pulmón, mientras que el reclutamiento mínimo podría ser 

ineficaz.6 

 
 

Barotrauma 
 

Lesión tisular provocada por un cambio de presión.40
 

 

 
 

Edad 
 

Tiempo de vida en años.41
 

 

 
 

Sexo 
 

Condición orgánica.41
 

 

 
 

Comorbilidad crónica 
 

Condición de salud persistente o de larga duración.41
 

 

 
 

Tiempo de inicio 
 

Comienzo de un acontecimiento.41
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Periodo en cuidados intensivos.41
 

 

 
 

VM 
 

Periodo que se requiere el uso de ventilador mecánico.41
 

 

 
 

Terapias de rescate 
 

Forma de terapia que se administra después de que una dolencia no responde a la 

terapia estándar.20
 

 
 

Presión inspiratoria máxima 
 

Nivel más alto de presión que se aplica a los pulmones durante la inhalación.42
 

 

 
 

PEEP 
 

Presión que aplica el ventilador al final de cada respiración para garantizar que los 

alvéolos no sean tan propensos a colapsar.42
 

 
 

Presión meseta (Pplat) 
 

Presión aplicada al final de la inspiración a las vías respiratorias pequeñas y los 

alvéolos.42
 

 
 

Presión de conducción (ΔP) 
 

Relación entre el VT y la distensibilidad (estática) del aparato respiratorio.42
 

 

 
 

VT 
 

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

 

 
 

PaO2/FiO2 
 

Relación entre la presión parcial de oxígeno arterial (PaO2 en mmHg) y la fracción 

de oxígeno inspirado (FiO2 en %). 

 
 

Proteína C reactiva (PCR) 
 

Sustancia producida a nivel hepático en respuesta a la inflamación.43
 

 

 
 

Procalcitonina 
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Péptido  precursor  de  la  hormona  calcitonina,  esta  última  implicada  en  la 

homeostasis del calcio.43
 

 
 

Dímero D 
 

Producto de degradación de la fibrina reticulada que refleja la activación continua 

del sistema hemostático.43
 

 
 

Lactato deshidrogenasa (LDH) 
 

Enzima importante de la vía metabólica anaeróbica.43
 

 

 
 

Ferritina 
 

Proteína que almacena hierro en las células.43
 

 

 
 

Urea 
 

Producto de desecho que los riñones eliminan de la sangre.43
 

 

 
 

Creatinina 
 

Producto  de  descomposición  del  fosfato  de  creatina  del  metabolismo  de  los 

músculos y las proteínas.43
 

 
 

Leucocitos 
 

Células del sistema inmunitario que intervienen en la protección del organismo.43
 

 

 
 

Plaquetas 
 

Células sanguíneas que tienen como función controlar la coagulación.43
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
2.4 Hipótesis 

 

 
 
 

2.4.1 Hipótesis general 
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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 Hipótesis específicas 
 

● Los pacientes con ARDS que recibieron MRA y desarrollaron barotrauma 

presentan características clínicas significativamente diferentes frente a 

quienes no desarrollaron barotrauma. 

● Los cambios en los parámetros ventilatorios son mínimos 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 bioquímicos mínimos con respecto a quienes no 

desarrollaron barotrauma. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

 
3.1 Diseño 
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3.1.1 Tipo de estudio 

 
El presente trabajo será un estudio con enfoque cuantitativo, alcance analítico, 

proyección retrospectiva, de tipo transversal y observacional que incluirá análisis 

estadísticos inferenciales. 

 
 
 

3.1.2 Diseño de investigación 

 
Esta investigación utilizará medidas objetivas para establecer un análisis 

estadístico numérico por lo que tendrá un enfoque cuantitativo. Asimismo, será de 

alcance analítico debido a que buscará hallar una relación entre las variables, 

además de un determinado efecto de las MRA sobre el desarrollo de barotrauma 

en pacientes con ARDS que recibieron VM. Tendrá una proyección retrospectiva 

debido a que revisará datos registrados en las historias clínicas de los pacientes 

admitidos en UCI. Será de tipo transversal dado que tomará información de un 

momento determinado en el tiempo. Además, será de tipo observacional dado que 

la investigadora no tendrá intervención entre los sujetos de estudio. Por último, el 

presente estudio determinará el efecto de las MRA en el barotrauma de pacientes 

con ARDS utilizando estadísticas inferenciales de acuerdo al tipo de variable.44
 

 
 

3.2 Población y muestra 
 

 
 
 

Población 
 

El estudio incluirá una población conformada por 1400 pacientes adultos 

ingresados a la UCI del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins que 

desarrollaron ARDS y recibieron ventilación mecánica durante el periodo 2020 al 

2021. Los pacientes se incluirán en dos grupos, grupo B (el grupo que desarrolló 

barotrauma relacionado con la VM) y grupo N (aquellos pacientes que no 

desarrollaron barotrauma relacionado con la VM). 

 
 

Criterios de inclusión para el grupo B 
 

● Pacientes adultos (de 18 años a más). 
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● Pacientes ingresados a UCI que cumplían con los criterios de ARDS según 

la definición de la American European Consensus Conference.45
 

● Pacientes que desarrollaron barotrauma relacionado con VM. 
 

 
 

Criterios de inclusión para el grupo N 
 

● Pacientes adultos (de 18 años a más). 
 

● Pacientes ingresados a UCI que cumplían con los criterios de ARDS según 

la definición de la American European Consensus Conference.45
 

● Pacientes que no desarrollaron barotrauma relacionado con VM. 
 

 
 

Criterios de exclusión para el grupo B y N 
 

● Pacientes pediátricos. 
 

● Pacientes con factores predisponentes de barotrauma (antecedentes de 

cirugía torácica previa, tumores pulmonares primarios o metastásicos o 

trauma pulmonar iatrogénico) 

● Pacientes que cuenten con imágenes pulmonares donde se revelen 

ampollas, vesículas o quistes en imágenes pulmonares tomadas en el 

ingreso a UCI. 

● Pacientes que no fueron intubados. 
 

 
 

Tamaño de la muestra 
 

El tamaño objetivo de la muestra de 155 pacientes para cada grupo se asumirá tras 

el cálculo según fórmula para estudios observacionales. Los datos se ingresarán a 

una calculadora de tamaños muestrales en línea estimando un nivel de confianza 

del 95%, precisión del 5% y dentro de una tasa de barotrauma tras la MRA del 13% 

según literatura.22
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Selección de la muestra 

 

La asignación de las historias clínicas a cada grupo se establecerá siguiendo un 

muestreo aleatorio simple en una proporción 1:1. Los números de historia clínica 
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serán ordenados en una hoja de cálculo de Excel para luego aleatorizarlos utilizado 

una calculadora en línea. Este proceso será llevado a cabo por un digitador 

capacitado. 
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3.3 Operacionalización de variables 
 

 
 
 

VARIABLES 

 
 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

 
 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE 
 

VARIABLE, 

RELACIÓN Y 

NATURALEZA 

 
 
 

CATEGORÍA O UNIDAD 

 
 
 
 
 
 
 
 

Barotrauma 

 
 
 
 
 
 
Lesión tisular 

provocada por un 

cambio de presión.40
 

Desarrollo de aire fuera 
 

del                         árbol 
 

traqueobronquial como 

resultado de una 

presunta ruptura 

alveolar en el paciente 

con ARDS a quienes se 

les realizó MRA durante 

la VM. 

Nominal 
 

Dicotómica 

 

Cualitativa 
0 = Si 

 

1 = No 

 
 
 
 
 

Nominal 

Politómica 

 
 
 
 
 
 

Cualitativa 

 

0 = Neumotórax unilateral 

1 = Neumotórax bilateral 

2 = Hemotórax 

3 = Neumomediastino con 

enfisema subcutáneo 

4 = Neumoperitoneo 

 

Edad 
Tiempo de vida en 

 

años.41
 

Edad del paciente con 
 

ARDS. 

 

De razón 
 

Cuantitativa 
 

Años 

 

Sexo 
 

Condición orgánica.41
 

Sexo del paciente con 

ARDS. 

Nominal 

Dicotómica 

 

Cualitativa 
0 = Femenino 

 

1 = Masculino 

 

Comorbilidad 

crónica 

Condición de salud 

persistente o de larga 

duración.41
 

 

Diagnóstico establecido 

de patología crónica 

 

Nominal 

Politómica 

 
 

Cualitativa 

 

0 = DM2 
 

1 = HTA 
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  según historia clínica 

del paciente con ARDS. 

  2  =  Enfermedad  arterial 

coronaria 

3 = Otra 
 

4 = Ninguna 

 
 

Tiempo de 

inicio 

 
 

Comienzo de un 

acontecimiento.41
 

Tiempo   de   inicio   del 
 

barotrauma tras la MRA 

en el paciente con 

ARDS. 

 
 
 

De razón 

 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 

Horas 

 

Estancia en 

UCI 

 

Periodo  en  cuidados 

intensivos.41
 

Duración de la estancia 

en la UCI del paciente 

con ARDS. 

 
 

De razón 

 
 

Cuantitativa 

 
 

Días 

 
 

VM 

Periodo que se 

requiere el uso de 

ventilador mecánico.41
 

 

Duración total de VM en 

el paciente con ARDS. 

 
 

De razón 

 
 

Cuantitativa 

 
 

Días 

 
 
 
 
 

Terapias de 

rescate 

 
 

Forma de terapia que 

se administra después 

de que una dolencia 

no responde a la 

terapia estándar.20
 

 
 

Necesidad de terapias 

de rescate en el 

paciente con ARDS que 

recibió MRA durante la 

VM. 

 
 
 
 
 

Nominal 

Politómica 

 
 
 
 
 
 

Cualitativa 

0 = Posición prona 
 

1 = Óxido nítrico 
 

2 = Ventilación oscilatoria 

de alta frecuencia 

3 = Oxigenación por 

membrana extracorpórea 

4 = Ninguno 
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PIP 

Nivel más alto de 

presión que se aplica 

a los pulmones 

durante                    la 

inhalación.42
 

 

Presión más alta 

medida durante el ciclo 

respiratorio en el 

paciente con ARDS. 

 
 
 
 

De razón 

 
 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 
 

cmH2O 

 
 
 
 
 
 

PEEP 

Presión que aplica el 
 

ventilador al final de 

cada respiración para 

garantizar que los 

alvéolos no sean tan 

propensos a 

colapsar.42
 

 

Valor máximo de 

presión positiva que 

permanece en las vías 

respiratorias al final del 

ciclo respiratorio en el 

paciente con ARDS. 

 
 
 
 
 
 

De razón 

 
 
 
 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 
 
 
 

cmH2O 

 
 
 

Pplat 

Presión   aplicada   al 
 

final de la inspiración a 

las vías respiratorias 

pequeñas.42
 

Presión medida durante 
 

una pausa inspiratoria 

en el VM en el paciente 

con ARDS. 

 
 
 

De razón 

 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 

cmH2O 

 
 
 
 

ΔP 

 

Relación entre el VT y 

la distensibilidad 

(estática) del sistema 

respiratorio.42
 

Diferencia entre la 

presión meseta y la 

PEEP según valores del 

VM en el paciente con 

ARDS. 

 
 
 
 

De razón 

 
 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 
 

cmH2O 
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VT 

 

Cantidad de aire que 

entra o sale de los 

pulmones con cada 

ciclo respiratorio.42
 

Volumen de aire 

entregado a los 

pulmones con cada 

respiración por el VM en 

el paciente con ARDS. 

 
 
 
 

De razón 

 
 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 
 

ml/kg 

 
 
 
 
 

PaO2/FiO2 

Relación     entre     la 
 

presión parcial de 

oxígeno arterial (PaO2 

en mmHg) y la 

fracción de oxígeno 

inspirado (FiO2 en %). 

 
 
 
Valores de la relación 

de PaO2 y FiO2 en el en 

el paciente con ARDS. 

 
 
 
 
 

De razón 

 
 
 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 
 
 

ratio 

 
 
 

PCR 

Sustancia producida a 
 

nivel hepático 
 

respuesta a la 

inflamación.43
 

Valor máximo de PCR 
 

en el paciente con 

ARDS durante su 

permanencia en UCI. 

 
 
 

De razón 

 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 

mg/l 

 
 
 
 
 

Procalcitonina 

Péptido precursor de 

la                  hormona 

calcitonina, esta 

última implicada en la 

homeostasis del 

calcio.43
 

 

Valor máximo de 

procalcitonina en el 

paciente con ARDS 

durante su permanencia 

en UCI. 

 
 
 
 
 

De razón 

 
 
 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 
 
 

ng/ml 
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Dímero D 

Producto que refleja la 

activación  continua 

del                  sistema 

hemostático.43
 

Valor máximo de 

dímero D en el paciente 

con ARDS durante su 

permanencia en UCI. 

 
 
 

De razón 

 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 

ng/ml 

 
 
 

LDH 

 

Enzima importante de 

la vía metabólica 

anaeróbica.43
 

Niveles    máximos    de 
 

LDH en el paciente con 

ARDS durante su 

permanencia en UCI. 

 
 
 

De razón 

 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 

U/l 

 
 
 

Ferritina 

 

Proteína que 

almacena hierro en las 

células.43
 

Niveles máximos de 

ferritina en el paciente 

con ARDS durante su 

permanencia en UCI. 

 
 
 

De razón 

 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 

ng/ml 

 
 
 

Urea 

Producto de desecho 

que los riñones 

eliminan de la 

sangre.43
 

Niveles máximos de 

urea en el paciente con 

ARDS durante su 

permanencia en UCI. 

 
 
 

De razón 

 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 

mg/dl 

 
 
 

Creatinina 

Producto                 de 
 

descomposición del 

fosfato de creatina del 

metabolismo   de   los 

Niveles    máximos    de 
 

creatinina en el paciente 

con ARDS durante su 

permanencia en UCI. 

 
 
 

De razón 

 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 

mg/dl 
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 músculos y las 

proteínas.43
 

    

 
 
 
 

Leucocitos 

Células   del   sistema 
 

inmunitario que 

intervienen en la 

protección del 

organismo.43
 

 

Niveles de leucocitos en 

el paciente con ARDS 

durante su permanencia 

en UCI. 

 
 
 
 

De razón 

 
 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 
 

x103/µl 

 
 
 

Plaquetas 

Células     sanguíneas 
 

que tienen como 

función controlar la 

coagulación.43
 

Valores de plaquetas en 
 

el paciente con ARDS 

durante su permanencia 

en UCI. 

 
 
 

De razón 

 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 

x105/µl 
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3.4 Técnicas de recolección de datos e instrumentos 

 
Los datos se obtendrán retrospectivamente de la base de datos del Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins para ambos grupos. Para ello se utilizará 

como instrumento  una ficha de recopilación  de datos verificada por expertos 

previamente. De cada paciente que recibió VM se recolectará la siguiente 

información: características clínicas (bloque 1), parámetros ventilatorios (bloque 2), 

parámetros bioquímicos (bloque 3) y presencia de barotrauma tras la MRA (bloque 

4). 

Los datos clínicos como la edad y sexo del paciente, estancia en UCI y duración 

del uso de VM se registrarán en el primer bloque del instrumento. También se 

registrará la presencia de enfermedad crónica concomitante tales como DM2, HTA 

o enfermedad arterial coronaria; así como el requerimiento de terapias de rescate. 

Los parámetros ventilatorios a considerar en el segundo bloque del instrumento 

incluirán los valores de PIP, PEEP, Pplat, ΔP y VT. En tanto, los parámetros 

bioquímicos a registrar en el tercer bloque incluirán valores de PaO2/FiO2, PCR, 

procalcitonina, dímero D, LDH, ferritina, urea, creatinina, leucocitos y plaquetas. 

En el cuarto bloque de la ficha se registrará el desarrollo de barotrauma tras la MRA 

en el paciente con ARDS. En esta sección se notificará la presencia de barotrauma 

y seguidamente, la localización del mismo. 

La información de las historias clínicas será extraída siguiendo un análisis 

documental de los registros médicos. Antes de la revisión de las mismas, será 

necesario solicitar las autorizaciones correspondientes al hospital para el acceso. 

Los datos serán registrados únicamente por la investigadora para preservar el 

principio de confidencialidad. 

 
 
 

3.5 Técnicas para el procesamiento de la información 

 
Los resultados se expresarán como medias y desviaciones estándar, mediana con 

rango intercuartílico y proporciones según corresponda. Se utilizará la prueba t de 

Student para comparar variables continuas y la prueba de chi–cuadrado para 

comparar proporciones. Antes de ello, se utilizará la prueba de Kolmogorov- 

Smirnov a fin de evaluar la normalidad entre las variables. De no demostrarse la 

distribución normal de las variables continuas, se procederá a emplear pruebas no 
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paramétricas pertinentes. Los resultados del análisis se aceptarán como 

significativamente diferentes si obtienen un valor p<0,05. Todos los análisis 

estadísticos del estudio se completarán con la versión 25 del software IBM SPSS 

Statistics. 

 
 

3.6 Aspectos éticos 

 
El estudio recibirá el permiso del Comité de Ética de investigación del 

Vicerrectorado de Investigación  de  la  Universidad  Ricardo  Palma  y  del 

Comité Institucional de Ética en Investigación del Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins. Además, el presente trabajo se realizará con la exención del 

consentimiento informado dada su naturaleza retrospectiva. Dicha exclusión no 

limitará el uso de los datos bajo principios de confidencialidad, por lo que la 

información será codificada y resguardada con claves y contraseñas que serán de 

conocimiento de la investigadora. 
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CAPÍTULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA 
 

4.1 Recursos 

 
El desarrollo del presente proyecto requiere de la adquisición de útiles de escritorio 

junto a servicios de impresión, viáticos y gastos de contingencia. Asimismo, se 

necesitará de asesoría metodológica y un digitador. 

 
 
 

4.2 Cronograma 

 
 

N 
 

ACTIVIDADES 
2022 

J J A S O N 

1 Revisión bibliográfica X X     

2 Planteamiento del problema X X     

3 Desarrollo de objetivos y justificación X X     

4 Desarrollo de bases teóricas  X X    

5 Metodología y variables de estudio  X X    

6 Validación de instrumento   X    

7 Aprobación ética   X X   

8 Recopilación de datos    X X  

9 Análisis de resultados     X X 

10 Discusión y redacción de informe      X 

 

 

4.3 Presupuesto 

 
N ÍTEMS CANTIDAD COSTO (S/) 

1 Digitador 01 servicio S/ 600.00 

2 Asesoría metodológica 01 servicio S/ 1 000.00 

3 Útiles de escritorio 01 set S/ 350.00 

4 Servicios de impresión 01 servicio S/ 300.00 

5 Viáticos Por 6 meses S/ 1 500.00 

SUBTOTAL S/ 3 750.00 

6 Gastos de contingencia (10%) S/ 375.00 

TOTAL S/ 4 125.00 
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ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 
 

 

PROBLEMA 
 

OBJETIVOS 
 

HIPÓTESIS 
VARIABLE E 

 

INDICADORES 

 
 
 
 
 
 
¿Cuál es el  efecto de las 

maniobras de reclutamiento 

alveolar sobre el desarrollo de 

barotrauma durante la 

ventilación mecánica en 

pacientes con síndrome de 

distrés respiratorio agudo 

admitidos en la Unidad de 

Cuidados Intensivos del 

Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati     Martins,     2020– 

2021? 

GENERAL: 
 

Determinar  el efecto  de  las 

maniobras   de   reclutamiento 

alveolar  sobre  el  desarrollo  de 

barotrauma durante la ventilación 

mecánica  en  pacientes con 

síndrome  de  distrés  respiratorio 

agudo admitidos en la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins, 2020–2021. 

ESPECÍFICOS 

OE1: Describir las características 

clínicas de los pacientes con 

síndrome de distrés respiratorio 

agudo que recibieron maniobras 

de reclutamiento alveolar y 

desarrollaron o no barotrauma. 

GENERAL: 
 

Las  maniobras  de  reclutamiento 

alveolar tienen un efecto positivo 

en  el  desarrollo  de  barotrauma 

durante  la  ventilación  mecánica 

en  pacientes  con  síndrome  de 

distrés respiratorio  agudo 

admitidos  en la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital 

Nacional Edgardo  Rebagliati 

Martins, 2020–2021. 

ESPECÍFICAS 

HE1: Los pacientes con síndrome 

de distrés respiratorio agudo que 

recibieron maniobras de 

reclutamiento alveolar y 

desarrollaron barotrauma 

presentan características clínicas 

VARIABLE 1: 
 

BAROTRAUMA 
 

INDICADOR 
 

● Presencia 
 

● Localización 

 
VARIABLE 2: 

CARACTERÍSTICAS 

Y PARÁMETROS 

INDICADORES 

● Características 

clínicas 

● Parámetros 

ventilatorios 

● Parámetros 

bioquímicos 
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 OE2:  Comparar  los  parámetros 

ventilatorios de los pacientes con 

síndrome  de  distrés  respiratorio 

agudo que recibieron maniobras 

de reclutamiento  alveolar  y 

desarrollaron o no barotrauma. 

OE3:  Identificar los cambios 

bioquímicos  entre  los  pacientes 

con  síndrome de  distrés 

respiratorio agudo que recibieron 

maniobras  de reclutamiento 

alveolar y desarrollaron o no 

barotrauma. 

significativas frente a quienes no 

desarrollaron barotrauma. 

HE2: Los cambios en los 

parámetros ventilatorios son 

mínimos entre los pacientes con 

síndrome de distrés respiratorio 

agudo que recibieron maniobras 

de reclutamiento alveolar y 

desarrollaron barotrauma. 

HE3: Los pacientes con 

síndrome de distrés respiratorio 

agudo que recibieron maniobras 

de reclutamiento alveolar y 

desarrollaron barotrauma 

presentan cambios bioquímicos 

mínimos. 

 



38  

ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

ESCUELA DE RESIDENTADO Y ESPECIALIZACIÓN 
 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

BLOQUE 1. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

1. Edad 
 

  años. 
 

2. Sexo 
 

( ) Femenino 
 

( ) Masculino 
 

3. Comorbilidad crónica 
 

( ) DM2 
 

( ) HTA 
 

( ) Enfermedad arterial coronaria 
 

( ) Otra comorbilidad crónica:    

( ) Ninguna 

4. Tiempo de inicio del barotrauma 
 

   horas 
 

5. Estancia en UCI 
 

   días. 
 

6. Periodo de ventilación mecánica 
 

   días. 
 

7. Terapias de rescate 
 

( ) Posición prona 
 

( ) Óxido nítrico 
 

( ) Ventilación oscilatoria de alta frecuencia 
 

( ) Oxigenación por membrana extracorpórea 

( ) Ninguno 

BLOQUE 2. PARÁMETROS VENTILATORIOS 
 

1. Presión inspiratoria máxima (PIP) 
 

   cmH2O. 
 

2. Presión positiva al final de la espiración (PEEP) 
 

   cmH2O. 
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3. Presión meseta (Pplat) 
 

   cmH2O. 
 

4. Presión de conducción (ΔP) 
 

   cmH2O. 
 

5. Volumen tidal (VT) 
 

   ml/kg. 
 

BLOQUE 3. PARÁMETROS BIOQUÍMICOS 
 

1. PaO2/FiO2 
 

   . 
 

2. PCR 
 

   mg/l. 
 

3. Procalcitonina 
 

   ng/ml. 
 

4. Dímero D 
 

   ng/ml. 
 

5. LDH 
 

   U/l. 
 

6. Ferritina 
 

   ng/ml. 
 

7. Urea 
 

   mg/dl. 
 

8. Creatinina 
 

   mg/dl. 
 

9. Leucocitos 
 

   x103/µl. 
 

10. Plaquetas 
 

   x105/µl. 
 

BLOQUE 4. BAROTRAUMA 
 

1. Presencia 
 

( ) Si 
 

( ) No (de ser esta opción, finalizar) 
 

2. Localización 
 

( ) Neumotórax unilateral 

( ) Neumotórax bilateral 
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( ) Hemotórax 
 

( ) Neumomediastino con enfisema subcutáneo 

( ) Neumoperitoneo 
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ANEXO 3. SOLICITUD DE PERMISO INSTITUCIONAL 
 

 
 

Lima, 5 de junio de 2022 

Señor doctor 

ERNESTO VÁSQUEZ-CAICEDO QUIJANO 
 

Jefe de la Oficina de Docencia e Investigación - HNERM 

Presente. - 

Asunto: Solicitud de evaluación y aprobación de protocolo de investigación 

De mi consideración: 

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a su vez solicitarle la 

evaluación del Protocolo de investigación denominado “Efecto De Las Maniobras 

De Reclutamiento Alveolar Sobre El Desarrollo De Barotrauma Durante La 

Ventilación Mecánica En Pacientes Con Síndrome De Distrés Respiratorio Agudo 

Admitidos En La Unidad De Cuidados Intensivos Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins, 2020–2021” por parte del Comité Institucional de Ética en 

Investigación, así como la presentación ante la gerencia/dirección para su 

aprobación. 

 
 

Se trata de un estudio con enfoque cuantitativo, alcance analítico, proyección 

retrospectiva, de tipo transversal y observacional que incluirá análisis estadísticos 

inferenciales, cuyo investigador principal pertenece al Servicio 2°C Unidad de 

Cuidados Intensivos Departamento de Medicina Crítica del HNERM. El proyecto se 

llevará 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 ocasión para renovar los sentimientos de mi 

especial consideración. 

 
 

Atentamente, 
 

 
 

Dra. Elsa Aymé Aivar La Torre 
 

Médico Residente, Medicina Intensiva-HNERM 

DNI: 40991024 
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CAPÍTULO  1: PLANTEAMIENTO  DEL PROBLEMA 
 

 
 
 

1.1 Descripción de la realidad problemática 
 

El síndrome 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%.1•2 Se ha reportado que alrededor 

del 24% de los pacientes que presentan esta injuria pulmonar aguda, difusa e 

inflamatoria han recibido ventilación mecánica (VM) en la UCI, por lo que se le 

considera factible en su manejo, minimizando más lesiones pulmonares al mismo 

tiempo que proporciona una adecuada oxigenación tanto como una eliminación de 

dióxido de carbono.3 4
 

 

 
A pesar de que la VM es el tratamiento de apoyo más importante en cuidados 

intensivos, puede ser difícil proporcionar suficiente oxigenación en los ca s graves 

de ARDS. 5 En esta situación, para corregir la hipoxemia son necesarias maniobras 

de reclutamiento alveolarDMRA) para abrir las áreas pulmonares atelectásicas y 

aumentar continuamente la presión de las vías respiratorias del paciente durante 

1tiempo determinado.6 Esto se puede realizar con métodos como aumentar la 

presión positiva al final de la espiración (PEEP por sus siglas en inglés), presión 

positiva continua en la vía aérea (CPAP por sus siglas en inglés), VM controlada 

por presión, maniobra de suspiro, respiración espontánea, colocación del paciente 

en decúbito prono y ventilación de alta frecuencia.7
•
8 Sin embargo, ninguna de las 

implementaciones es inocua y pueden causar la formación de barotrauma en los 

pulmones. 

 

 
El barotrauma es una complicación temida de la VM y se asocia con una mayor 

morbimortalidad.9 Se informa que la incidencia de barotrauma entre los pacientes 

con ARDS  después  del tratamiento  con VM  es  de  alrededor  del  6,5%.1º·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-19.12
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El barotrauma y la presión positiva alta en los pulmones pueden causar 

complicaciones como neumotórax, neumomediastino o enfisema subcutáneo, lo 

que 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 

ventilación con protección pulmonar, especialmente para pacientes con ARDS.7 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 presión de la vía aérea 

aplicadas con la VM para abrir áreas colapsadas y aumentan el número de alvéolos 

que participan en la ventilación tidal (VT). Las MRA se utilizan a menudo para tratar 

pacientes en UCI que tienen AROS, sin embargo, el efecto de esta terapia en los 

resultados clínicos como el desarrollo de barotrauma permanece aún sin 

establecerse  en la actualidad.3 

 

 
1.2 Formulación del problema 

 

¿Cuál es el efecto de las MRA sobre el dyrrollo de barotrauma durante la VM en 

pacientes con AROS admitidos en la UCI del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins, 2020-2021? 

 

 
1.3 Objetivos 

 
 

1.3.1 Objetivo general 

 
Determinar el efecto de las MRA sobre el lesarrollo 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 específicos 

 
• Describir  las características  clínicas de los pacientes  con AROS  que 

recibieron MRA y desarrollaron o no barotrauma. 

• Comparar los parámetros ventilatorios de los pacientes con AROS que 

recibieron MRA y desarrollaron o no barotrauma. 

 
 

5 



 

 

• Identificar los cambios bioquímicos entre los pacientes con ARDS que 

recibieron MRA y desarrollaron o no barotrauma. 

 
1.4 Justi    ación                                                                         D 

El ARDS es un problema clínico frecuente en pacientes críticos y se asocia con una 

alta tasa de mortalidad.13 Se ha informado una incidencia global de ARDS de 75 

por cada 100 000 habitantes. Mientras que en el Perú los datos aún son inexactos, 

notificándose una sobrevida de los pacientes de 70 años con ARDS del 18% al 

39%, ello se debe a la aplicación de estrategias de protección y la aplicación de 

ventilación prona.14 Pese a ser una patología común en UCI con tasas de 

mortalidad extremadamente altas, los ensayos clínicos recientes no han podido 

identificar terapias específicas que ayuden al manejo de esta condición.15
 

Aunque la VM proporciona un soporte vital esencial en estos pacientes, puede 

empeorar la lesión pulmonar por sobre distensión alveolar regional, atelectrauma y 

falla en la reapertura de las unidades alveolares colapsadas.16 En este contexto, la 

reapertura o reexpansión del tejido pulmonar colapsado mediante MRA a través del 

aumento transitorio de niveles más altos en la presión transpulmonar que los 

alcanzados durante la VT y la prevención de un mayor colapso mediante el 

aumento gradual la PEEP puede prevenir el atelectrauma.17 Sin embargo, en la 

práctica clínica, la aplicación de MRA sigue siendo controversia! ya que incrementa 

la presión intratorácica, aumentando el riesgo de barotrauma.18 En consecuencia, 

el desarrollo de esta complicación podría ser otro contribuyente importante a la 

mortalidad por ARDS, y por ello, resulta particularmente importante reconocer su 

riesgo de desarrollo en estos pacientes. Además, se requiere investigación 

adicional que dirijan estrategias para la prevención de barotrauma en los pacientes 

con ARDS que reciban MRA en un futuro. 

 

 
1.5 Delimitación 

 

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

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

 
 
 
 
 

1.6 Viabilidad 
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11 
El Hospital Nacional  Edgardo  Rebagliati Martins es considerado  uno de los 

 

nosocomios referentes a nivel nacional que tiene gran afluencia de pacientes con 

patologías tan complejas como el AROS, 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 número 

suficiente de ventiladores mecánicos, por lo que los pacientes con AROS pueden 

ser tratados. A su vez, la investigadora cuenta con acceso al historial médico para 

la obtención de los datos necesarios para este ejercicio. 
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CAPÍTULO  11: MARCO TEÓRICO 
 

 
 
 

2.1 Antecedentes de la investigación 

 
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 evaluó los efectos 

de las MRA y titulación de PEEP. Entre los pacientes a quienes se les realizó MRA 

se evidenció 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), disminuyó el número de días sin 

VM (p::0,03) y aumentó el riesgo de barotrauma en el 5,6% frente al 1,6ºífe1grupo 

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).7
 

 

 
Una rrisión sistemática realizada por Suzumura E et al., evaluó los efectos de las 

MRA sobre los resultados clínicos en 1594 pacientes diagnosticados con ARDS a 

través de una búsqueda de diez ensayos controlados aleatorizados. Este 

metaanálisis identificó que las MRA no se asociaron con un mayor riesgo de 

barotrauma (p;>0,001). Sin embargo, se reveló que la diferencia en la mortalidad 

fue de aproximadamente el 6%. A su vez, el análisis no mostró diferencias entre los 

grupos en cuanto al tiempo de VM y la estancia en UCl.19
 

 

 
De igual forma, Goligher E et al., resumieron la evidencia actual que respalda el 

uso de MRA en 1423 pacientes conl\RDS a través de una revisión sistemática de 

seis artículos. Los datos sugirieron una disminución significativa de la mortalidad 

entre aquellos pacientes que recibieron MRA (p<0,05). A su vez, las MRA 

mostraron asociaciones significativas con una mejor oxigenación 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).2º 
 
 

Kung Set al., investigaron entre 120 pacientes con ARDS los efectos de las MRA 

escalonados modificados tras la VM mediante una investigación prospectiva y 

aleatorizada. Se encontró que, entre los supervivientes, los pacientes del grupo con 
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MRA tuvieron una mediana de duración significativamente mayor de días sin 

ventilador (18 frente a 13 días;p::0,04) y días sin UCI (16 frente a 11 días;p::0,03) 

que en el grupo de control. Así también, la tasa de aparición de barotrauma fue 

similar en ambos grupos (P<0,05).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 

investigación retrospectiva. Los resultados informar    que el 13% de los hallazgos 

de barotrauma se produjeron 22 ± 3,6 días después del inicio de los síntomas. A su 

vez, elgrupo de pacientes que desarrolló barotrauma relacionado con el ventilado r 

tuvo una mayor duración del ingreso en cuidados intensivos, duración del tiempo 

en posición prona y duración total de la VM, con valores más altos de PEEP máxima 

y más bajos de Pa02/Fi02 (P<0,05).22
 

 
 

2.2 Bases teóricas 
 

 
 
 

Síndrome 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 hipóxica heterogénea que se caracteriza 

por presentar atelectasia focal junto a enfisema focal que generan un cortocircuito 

intrapulmonar.23 Clínicamente presenta hipoxemia grave, distensibilidad pulmonar 

reducida e infiltrados radiográficos bilaterales.24 
 
 

Esta afección 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 

 
destrucción del epitelio y el endotelio alveolar. Este último mecanismo 

fisiopatológico  induce una alteración de 11 permeabilidad en el pulmón, lo que 
 

resulta en la inmersión alveolar por el líquido de edema rico en proteínas. El 
 

surfactante, que tiene un papel importante en la modulación de latensión superficial 
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de los alvéolos, también se elimina por lavado. Además, la producción de 

surfactante también disminuye debido a la disfunción de las células epiteliales de 

tipo 11. Como consecuencia, se desarrolla atelectasia pulmonar debido al colapso 

alveolar. 

 

 
Los fenotipos inflamatorios típicamente definidos como hiperinflamatorios/reactivos 

e hipoinflamatorios/no  inflamados con distintos  resultados clínicos 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-19.27·28 Por lo tanto, 

estos fenotipos  pueden representar  "rasgos tratables"  más allá de la definición 

sindrómica actual de AROS. 
 

El pilar del tratamiento del AROS sigue siendo una terapia de apoyo óptima con 

ventilación protectora pulmonar, pronación 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 órganos vitales, su resolución es de vital 

importancia, por tanto, existen varias intervenciones que pueden ayudar a mejorar 

la oxigenación. 

 

 
Ventilación mecánica 

 

La VM representa una terapia de apoyo capaz de garantizar un intercambio 

gaseoso suficiente en el AROS, proporcionando tanto un aumento en la eliminación 

de Pa02 como de C02, al tiempo que reduce la actividad de los músculos 

respiratorios. El efecto de la VM sobre la oxigenación es doble: primero, permite la 

titulación de Fi02;en segundo lugar, proporciona, durante la fase inspiratoria, 

suficiente presión positiva para asegurar la apertura de las áreas colapsadas. 

Los efectos adversos de la VM en el Aif S surgen de dos causas principales: un 

aumento  o disminución  no fisiológica  de  la presión  pleural  durante  la VM  con 

presión  positiva   o   negativa;   o   el   incremento   no  fisiológico   de  la  presión 

iíinspulmonar. 30  Se han descrito, también, efectos secundarios que se encuentran 

relacionados con la presión transpulmonar  que pueden explicar principalmente  la 

lesión pulmonar inducida por el ventilador (VILI por sus siglas en inglés). Mientras 
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que las alteraciones hemodinámicas pueden explicarse como efectos secundarios 

relacionados con la presión pleural, principalmente.29 
 

Para minimizar las interacciones adversas entre la patología pulmonar y los 

entornos ventilatorios que promueven VILI se requieren dos estrategias distintas: 

por un lado, la disminución de la potencia mecánica inspiratoria (y posiblemente la 

espiratoria) y la tensión dañina que deberían disminuir VILI;y por otro lado, las 

medidas  para aumentar  la homogeneidad  pulmonar  que  deberían  disminuir  la 

probabilidad de lesión.31·32 Una forma posible de mantener la oxigenación, la 

capacidad residualfuncional y la elastancia del sist¡ra respiratorio es la aplicación 

de MRA, que se han convertido en un componente de las estrategias de ventilación 

de protección pulmonar.33 
 

 
Maniobras de iiclutamiento alveolar 

Una MRA es un  aumento dinámico y transitorio de la presión transpulmonar 

(diferencia entre la presión de  las vías respiratorias y la presión pleural) que es 

directamente proporcional a la reapertura de las unidades pulmonares. Esta 

intervención 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 mecánica del sistema respiratorio, reparación 

alveolar en la tomografía 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 máximas incrementales, volúmenes corrientes más bajos 

(con suspiros),  aumentos  escalonados  en  la PEEP e incrementos  lentos de  la 

presión inspiratoria a 40 cmH20.35 Aunque no se ha demostrado un beneficio en la 
 

supervivencia con ninguna de las MRA, la intervención se administra con frecuencia 
 

en la hipoxemia inducida por atelectasias. 

Las MRA se asocian, por lo general, con beneficios fisiológicos a corto plazo, que 

incluyen  una  derivación   intrapulmonar   reducida  y   una  mayor   distensibilidad 

pulmonar.36  Una revisión sistemática  sugirió 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 común del 

enfoque de "pulmón abierto" para laventilación con protección pulmonar. Dado que 

la atelectasia aumenta el estrés y la tensión alveolar durante la VM, las MRA 
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pueden mitigar la VILI y disminuir elriesgo considerable de muerte de los pacientes 

con ARDS. Sin embargo, la aplicación transitoria de presiones altas en las vías 

respiratorias puede afectar la función cardiovascular y traumatizar  el epitelio 

pulmonar (barotrauma). 
El 

La eficacia de las MRA probablemente depende de manera crítica de la morfología 
 

pulmonar y la capacidad de reclutamiento. Se sabe que la capacidad de 

reclutamiento varía ampliamente entre los pacientes con ARDS.37 Los efectos 

fisiológicos del intento de reclutamiento pulmonar varían significativamente con la 

distribución de la lesión pulmonar y el grado de hiperinsuflación preexistente. 

A pesar de numerosos estudios, todavía hay poca tidencia concluyente de que 

las MRA mejoren los resultados generales (incluida la mortalidad) en pacientes en 

esta rítico. Elconsenso es que las MRA deben considerarse de forma individual, 

pero la presión, la duración y la frecuencia óptimas de estas aún no se han 

determinado, y hay pocas pautas disponibles para permitir una estratificación 

efectiva de los pacientes.38  En consecuencia, el uso de MRA es controvertido. 

 

 
Barotrauma 

 

El barotrauma pulmonar se refiere a la ruptura espontánea de los alvéolos y la 

posterior liberación o disección de aire en los diversos espacios extraalveolares que 

dan como resultado neumotórax, neumomediastino, enfisema intersticial pulmonar, 

neumatocele    o    formación    de    quistes    de    aire,    enfisema    subcutáneo, 

neumopericardio o neumoperitoneo.39•  º 
El barotrauma pulmonar resulta de la VM con presión positiva. La ventilación con 

presión positiva puede provocar una elevación de la presión transalveolar o la 

diferencia de presión entre la presión alveolar y la presión en el espacio 

intersticial. La elevación de la presión transalveolar puede provocar la  ruptura 

alveolar, lo que da como resultado una fuga de  aire  hacia  el  tejido 

extraalveolar. Esta complicación de la VM se correlaciona con una mayor 

morbimortalidad. 

Las modalidades de VM incluyen VM invasiva y no invasiva, como presión positiva 

en las vías respiratorias de dos niveles. La incidencia de barotrauma en pacientes 

que reciben VM no invasiva es mucho menor en comparación con los pacientes 

que reciben VM invasiva. Los pacientesgon alto riesgo de desarrollar barotrauma 

debido  a la VM incluyen aquellos  con enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica 
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(EPOC), asma, enfermedad pulmonar intersticial (EPI), neumonía por 

Pneumocystis jiroveci,  individuos con patología pulmonar predisponente y ARDS. 

Los  datos  del  ventilador   pueden  ser  útiles  en  la  evaluación  del  barotrauma 

pulmonar. La asincronía  del ventilador,  la elevación  aguda  de  la meseta y  las 

presiones máximas por encima de 30 cmH20, o la disminución  repentina del VT 

administrado pueden sugerir dificultad respiratoria secundaria a neumotórax uotras 

complicaciones por barotrauma. 

 

2.3 Definiciones conceptuales 

Síndrome de distrés respiratorio agudo 
 

Trastorno  caracterizado  por la aparición aguda de edema pulmonar de origen no 

cardiogénico y reducción de la distensibilidad del sistema respiratorio.25 

 
 

Maniobras de reclutamiento alveolar 
 

Maniobras que ayudan a la elevación transitoria de la presión impulsora para 

reclutar alvéolos colapsados, pero el reclutamiento pulmonar máximo podría causar 

una sobreextensión del pulmón, mientras que el reclutamiento mínimo podría ser 

ineficaz.6
 

 

 
Barotrauma 

 

Lesión tisular provocada por un cambio de presión.40
 

 
 

Edad 
 

Tiempo de vida en años.41
 

 
 

Sexo 
 

Condición orgánica.41 

 
 

Comorbilidad crónica 
 

Condición de salud persistente o de larga duración.41
 

 
 

Tiempo de inicio 
 

Comienzo de un acontecimiento.41 

 

13 



 

l 

m 

 

 
 

Estancia en UCI 

Periodo en cuidados intensivos.41 
 
 

VM 

Periodo que se requiere el uso de ventilado r mecánico.41 
 

 
Terapias de rescate 

 

Forma de terapia que se administra después de que una dolencia no responde a la 

terapia estándar .20 

 
 

Presión inspiratoria máxima 

Nivel más alto de presión que se aplica a los pulmones durante la inhalación.42 
 

 
 

DEEP 

Presión que aplica el ventilador al finalde cada respiración para garantizar que los 

alvéolos no sean tan propensos a colapsar .42 

 
 

Presión meseta (Pplat) 
 

Presión aplicada al final de la inspiración a las vías respiratorias pequeñas y los 

alvéolos.42 

 
 

esión de conducción (f).P) 

elación entre elVT y la distensibilidad (estática) del aparato respiratorio.42 
 

 
VT 

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

Pa02/Fi02 
 

Relación entre la presión parcialde oxígeno arterial (Pa02 en mmHg) y la fracción 

de oxígeno inspirado (Fi02 en%) . 

a 
Proteína e reactiva (PCR) 

Sustancia producida a nivelhepático en respuesta a la inflamación.43 
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Procalcitonina 
11 

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

homeostasis del calcio.43 

 
 

Dímero D 
 

Producto de degradación de la fibrina reticulada que refleja la activación continua 

delsistema hemostático.43
 

 

 
Lactato deshidrogenasa (LDH) 

 

Enzima importante de la vía metabólica anaeróbica.43
 

 

 
Ferritina 

 

Proteína que almacena hierro en las células.43 

 
 

Urea 
 

Producto de desecho que los riñones eliminan de la sangre.43 

 
 

Creatinina 
 

Producto  de  descomposición  del  fosfato  de  creatina  del metabolismo  de  los 

músculos y las proteínas.43
 

 

 
Leucocitos 

 

Células delsistema inmunitario que intervienen en la protección del organismo.43
 

 

 
Plaquetas 

 

Células sanguíneas que tienen como función controlar la coagulación.43 

 

 
 
 
 
 
 
 

2.4 Hipótesis 
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2.4.1 Hipótesis 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 Hipótesis específicas 

 

• Los pacientes con ARDS que recibieron MRA y desarrollaron barotrauma 

presentan características clínicas significativamente diferentes frente a 

quienes no desarrollaron barotrauma. 

• Los cambios en los parámetros ventilatorios son mínimos 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 bioquímicos mínimos con respecto a quienes no 

desarrollaron  barotrauma. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPÍTULO   111:  METODOLOGÍA 

 
3.1 Diseño 
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3.1.1 Tipo de estudio 

 
El presente trabajo será un estudio con enfoque cuantitativo, alcance analítico, 

proyección retrospectiva, de tipo transversal y observacional que incluirá análisis 

estadísticos inferenciales. 

 

 
3.1.2 Diseño de investigación 

 
Esta investigación utilizará medidas objetivas para establecer un análisis 

estadístico numérico por lo que tendrá un enfoque cuantitativo. Asimismo, será de 

alcance analítico debido a que buscará hallar una relación entre las variables, 

además de un determinado efecto de las MRA sobre el desarrollo de barotrauma 

en pacientes con ARDS que recibieron VM. Tendrá una proyección retrospectiva 

debido a que revisará datos registrados en las historias clínicas de los pacientes 

admitidos en UCI. Será de tipo transversal  dado que tomará información de un 

momento determinado en el tiempo. Además, será de tipo observacional dado que 

la investigadora no tendrá intervención entre los sujetos de estudio. Por último, el 

presente estudio determinará el efecto de las MRA en el barotrauma de pacientes 

con ARDS utilizando estadísticas inferenciales de acuerdo al tipo de variable. 44
 

 

 
3.2 Población y muestra 

 
 
 

Población 
 

El estudio cluirá una población conformada por 1400 pacientes adultos 

ingresados a la UCI  del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins que 

desarrollaron ARDS y recibieron ventilación mecánica durante el periodo 2020 al 

2021. Los pacientes se incluirán en dos grupos, grupo B (el grupo que desarrolló 

barotrauma relacionado con la VM) y grupo N (aquellos pacientes que no 

desarrollaron barotrauma relacionado con la VM). 

 

 
Criterios de inclusión para el grupo B 

 

• Pacientes adultos (de 18 años a más). 
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• Pacientes ingresados a UCIque cumplían con los criterios de ARDS según 
 

la definición de la American European Consensus Conference.45 
 

• Pacientes que desarrollaron barotrauma relacionado con VM. 
 

 
Criterios de inclusión para el grupo N 

 

• Pacientes adultos (de 18 años a más). 
 

• Pacientes ingresados a UCIque cumplían con los criterios de ARDS según 
 

la definición de la American European Consensus Conference.45
 

 

• Pacientes que no desarrollaron barotrauma relacionado con VM. 
 
 

Criterios de exclusión para el grupo By N 
 

• Pacientes pediátricos. 
 

• Pacientes con factores predisponentes de barotrauma (antecedentes de 

cirugía torácica previa, tumores pulmonares primarios o metastásicos o 

trauma pulmonar iatrogénico) 

• Pacientes que cuenten con imágenes pulmonares donde se revelen 

ampollas, vesículas o quistes en imágenes pulmonares tomadas en el 

ingreso a UCI. 

• Pacientes que no fueron intubados. 
 
 

Tamaño de la muestra 
 

El tamaño objetivo de la muestra de 155 pacientes para cada grupo se asumirá tras 

el cálculo según fórmula para estudios observacionales. Los datos se ingresarán a 

una calculadora de tamaños muestrales en línea estimando un nivel de confianza 

del95%, precisión del 5% y dentro de una tasa de barotrauma tras la MRA del 13% 

según literatura.22 

 
 
 
 
 
 
 

 
Selección de la muestra 

 

La asignación de las historias clínicas a cada grupo se establecerá siguiendo un 

muestreo aleatorio simple en una proporción  1:1. Los números de historia clínica 
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serán ordenados en una hoja de cálculo de Excelpara luego aleator izarlos utilizado 

una calculadora en línea. Este proceso será llevado a cabo por un digitador 

capacitado . 
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3.3 Operacionalización de variables 

 
 

 
 

VARIABLES 

 

 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

 

 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

 
ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE 

VARIABLE, 

RELACIÓN Y 

NATURALEZA 

 

 
 

CATEGORÍA O UNIDAD 

 

 
 
 
 
 
 

Barotrauma 

 
 
 
 
 
Lesión tisular 

provocada por un 

cambio de presión.40
 

Desarrollo de aire fuera 
 

del                        árbol 
 

traqueobronquial como 

resultado de una 

presunta  ruptura 

alveolar en el paciente 

con ARDS a quienes se 

les realizó MRA durante 

laVM. 

Nominal 
 

Dicotómica 

 

Cualitativa 
O= Si 

 

1 =No 

 
 
 
 

Nominal 

Politómica 

 
 
 
 
 

Cualitativa 

 

O = Neumotórax unilateral 

1 = Neumotórax bilateral 

2 = Hemotórax 

3 = Neumomediastino con 
 

enfisema subcutáneo 
 

4 = Neumoperitoneo 

 

Edad 
Tiempo   de  vida  en 

años.41
 

Edad del paciente con 
 

ARDS. 

 

De razón 
 

Cuantitativa 
 

Años 

 
Sexo 

 

Condición orgánica.41
 

Sexo del paciente con 
 

ARDS. 

Nominal 
 

Dicotómica 

 
Cualitativa 

O= Femenino 
 

1 = Masculino 

 

Comorbilidad 

crónica 

Condición   de   salud 
 

persistente o de larga 
 

duración.41
 

 

Diagnóstico establecido 

de patología crónica 

 

Nominal 
 

Politómica 

 

 
Cualitativa 

 

0= DM2 
 

1 = HTA 
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  según historia  clínica 

del paciente con ARDS. 

  2 =  Enfermedad  arterial 

coronaria 

3 =Otra 
 

4 = Ninguna 

 

 
Tiempo de 

inicio 

 

 
Comienzo de un 

 

acontecimiento.41
 

Tiempo   de  inicio  del 
 

barotrauma tras la MRA 

en el paciente con 

ARDS. 

 

 
 

De razón 

 

 
 

Cuantitativa 

 

 
 

Horas 

 
Estancia en 

 

UCI 

 
Periodo  en cuidados 

 

intensivos.41
 

Duración de la estancia 
 

en la UCI del paciente 
 

con ARDS. 

 

 
De razón 

 

 
Cuantitativa 

 

 
Días 

 

 
VM 

Periodo que se 
 

requiere   el   uso   de 

ventilador mecánico.41
 

 

Duración total de VM en 

el paciente con ARDS. 

 

 
De razón 

 

 
Cuantitativa 

 

 
Días 

 
 
 
 

Terapias de 

rescate 

 

 
Forma de terapia que 

se administra después 

de que  una dolencia 

no   responde    a   la 

terapia estándar.2º 

 

 
Necesidad de terapias 

de rescate en el 

paciente con ARDS que 

recibió MRA durante la 

VM. 

 
 
 
 

Nominal 
 

Politómica 

 
 
 
 
 

Cualitativa 

O = Posición prona 
 

1 = Óxido nítrico 
 

2 = Ventilación oscilatoria 

de alta frecuencia 

3 = Oxigenación por 
 

membrana extracorpórea 

4 =Ninguno 
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PIP 

 
 

i 

Nivel   más   alto   de 
 

presión que se aplica 

a los pulmones 

durante                    la 

halación.42 

 

Presión más  alta 

medida durante el ciclo 

respiratorio en el 

paciente con ARDS. 

 
 

 
De razón 

 
 

 
Cuantitativa 

 
 

 
cmH20 

 
 
 
 
 

PEEP 

Presión que aplica el 

ventilador  al final  de 

cada respiración para 

'Valor máximo de 

presión positiva que 

 
 
 
 
 
 
1     De razón 

 
 
 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 
 
 

cmH20 

 
garantizar que los   permanece en las vías 

alvéolos no sean tan   respiratorias al final del 

ciclo  respiratorio en  el 
propensos a 

colapsar.42 paciente con ARDS. 

 

 
 

Pp1at 

Presión  aplicada al 1 Presión medida durante 
 

finaldela inspiración a   una  pausa  inspiratoria 

las vías  respiratorias  en el VM en el paciente 

pequeñas.42 con ARDS. 

 

 
De razón 

 

 
Cuantitativa 

 

 
cmH20 

 
 

 
flP 

Diferencia entre la 
Relación entre elVT y 

la distensibilidad 1    presión   meseta  y   la 

(estática) del sistema  PEEP según valores del 

respiratorio.42 VM  en el paciente  con 
ARDS. 

 
 

 
De razón 

 
 

 
Cuantitativa 

 
 

 
cmH20 
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VT 

1111 
Cantidad de aire que 

 

entra  o  sale  de  los 
 

pulmones   con   cada 

ciclo respiratorio.42 

Volumen de aire 

entregado a los 

pulmones con cada 

respiración por elVM en 

elpaciente con AROS. 

 
 

 
De razón 

 
 

 
Cuantitativa 

 
 

 
ml/kg 

 
 
 
 

PaCñ/Fi02 

Relación     entre     la 
 

presión parcial de 

oxígeno arterial (Pa02 

en mmHg) y la 

fracción de oxígeno 

inspirado (Fi02 en %). 

 

 
 
Valores de la relación 

de Pa02 y Fi02 en el en 

elpaciente con AROS. 

 
 
 
 

De razón 

 
 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 
 

ratio 

 

 
PCR 

Sustancia producida a 
 

nivel hepático 
 

respuesta a la 
 

inflamación.43
 

l!I 

Valor  máximo  de  PCR 
 

en el paciente con 

AROS durante su 

permanencia en UCI. 

 

 
De razón 

 

 
Cuantitativa 

 

 
mg/I 

 
 
 
 

Procalcitonina 

Péptido precursor  de 
 

la                hormona 
 

calcitonina, esta 

última implicada en la 

homeostasis del 

calcio.43 

 

Valor máximo de 

procalcitonina en el 

paciente con AROS 

durante su permanencia 

en UCI. 

 
 
 
 

De razón 

 
 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 
 

ng/ml 
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Dímero D 

Producto que refleja la 

activación   continua 

del                 sistema 

hemostático.43 

Valor máximo de 

dímero D en el paciente 

con AROS durante su 

permanencia en UCI. 

 

 
 

De razón 

 

 
 

Cuantitativa 

 

 
 

ng/ml 

 

 
 

LDH 

 

Enzima importante de 

la vía metabólica 

anaeróbica.43 

Niveles    máximos    de 
 

LDH en el paciente con 

AROS durante su 

permanencia en UCI. 

 

 
 

De razón 

 

 
 

Cuantitativa 

 

 
 

U/I 

 

 
 

Ferritina 

 
Proteína que 

almacena hierro en las 

células.43
 

Niveles   máximos   de 
 

ferritina en el paciente 

con AROS durante su 

permanencia en UCI. 

 

 
 

De razón 

 

 
 

Cuantitativa 

 

 
 

ng/ml 

 

 
Urea 

Producto de desecho 
 

que los riñones 

eliminan de la 

sangre.43 

Niveles    máximos    de 
 

urea en el paciente con 

AROS durante su 

permanencia en UCI. 

 

 
 

De razón 

 

 
Cuantitativa 

 

 
mg/dl 

 

 
 

Creatinina 

Producto                de 
 

descomposición del 

fosfato de creatina del 

metabolismo   de  los 

Niveles    máximos    de 
 

creatinina en el paciente 

con AROS durante su 

permanencia en UCI. 

 

 
 

De razón 

 

 
 

Cuantitativa 

 

 
 

mg/dl 
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 músculos y las 

proteínas.43 

    

 
 

 
Leucocitos 

Células del sistema 

inmunitario que 

intervienen en la 

protección             del 

organismo.43 

 
Niveles de leucocitos en 

el paciente con ARDS 

durante su permanencia 

en UCI. 

 
 

 
De razón 

 
 

 
Cuantitativa 

 
 
 

x 103/µI 

 

 
 

Plaquetas 

Células sanguíneas 

que tienen como 

función controlar la 

coagulación.43
 

Valores de plaquetas en 

el paciente con ARDS 

durante su permanencia 

en UCI. 

 

 
 

De razón 

 

 
 

Cuantitativa 

 

 
x 105/µI 
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3.4 Técnicas de recolección de datos e instrumentos 

 
Los datos se obtendrán retrospectivamente de la base de datos del Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins para ambos grupos. Para ello se utilizará 

como instrumento una ficha de recopilación de datos verificada por expertos 

previamente. De cada paciente que recibió VM se recolectará la siguiente 

información: características clínicas (bloque 1), parámetros ventilatorios (bloque 2), 

parámetros bioquímicos (bloque 3) y presencia de barotrauma tras la MRA (bloque 

4). 

Los datos clínicos como la edad y sexo del paciente, estancia en UCI y duración 

del uso de VM se registrarán en el primer bloque del instrumento. También se 

registrará la presencia de enfermedad crónica concomitante tales como DM2, HTA 

o enfermedad arterial coronaria; así como el requerimiento de terapias de rescate. 

Los parámetros ventilatorios a considerar en el segundo bloque del instrumento 

incluirán los valores de PIP, PEEP, Pp1a1, llP y VT. En tanto, los parámetros 

bioquímicos a registrar en el tercer bloque incluirán valores de Pa02/Fi02, PCR, 

procalcitonina, dímero D, LDH, ferritina, urea, creatinina, leucocitos y plaquetas. 

En el cuarto bloque de laficha se registrará el desarrollo de barotrauma tras la MRA 

en el paciente con AROS. En esta sección se notificará la presencia de barotrauma 

y seguidamente,  la localización del mismo. 

La información  de  las  historias  clínicas  será extraída  siguiendo  un análisis 
 

documental de los registros  médicos. Antes de la revisión de las mismas, será 

necesario solicitar las autorizaciones correspondientes al hospital para el acceso. 

Los datos serán registrados únicamente por la investigadora para preservar el 

principio de confidencialidad. 

 

 
3.5 Técnicas para el procesamiento de la información 

 
Los resultados se expresarán como medias y desviaciones estándarlf'ediana con 

rango intercuartílico y proporciones según corresponda. Se utilizará la prueba t de 

Student para comparar variables continuas y la pn-fa de chi-cuadrado para 

comparar proporciones. Antes de ello, se utilizará la prueba de Kolmogorov 

Smirnov a fin de evaluar la normalidad entre las variables. De no demostrarse la 

distribución normal de las variables continuas, se procederá a emplear pruebas no 
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paramétricas pertinentes. Los resultados del análisis se aceptarán como 

significativamente diferentes si obtienen un valor P<0,05. Todos los análisis 

estadísticos del estudio se completarán con la versión 25 del software IBM SPSS 

Statistics. 

 

 
3.6 Aspectos éticos 

 
El  estudio   recibirá   el   permiso   del   Comité   de   Ética   de   investigación   del 

cerrectorado   de   Investigación   de   la   Universidad   Ricardo   Palma   y   del 

Comité Institucional   de Ética en   Investigación   del   Hospital   Nacional   Edgardo 

Rebagliati Martins. Además,  el presente trabajo  se realizará con la exención del 

consentimiento  informado  dada su naturaleza retrospectiva.  Dicha exclusión  no 

limitará  el uso  de  los  datos  bajo  principios  de  confidencialidad,  por  lo que  la 

información será codificada y resguardada con claves y contraseñas que serán de 

conocimiento de la investigadora. 
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CAPÍTULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA 
 

4.1 Recursos 

 
Eldesarrollo del presente proyecto requiere de la adquisición de útiles de escritorio 

junto a servicios de impresión, viáticos y gastos de contingencia. Asimismo, se 

necesitará de asesor ía metodológica y un digitador . 

 

 
4.2 Cronograma 

 
 

N 
 

ACTIVIDADES 
2022 

J J A s o N 

1 Revisión bibliográfica X X     

2 Planteamiento delproblema X X     

3 Desarrollo de objetivos y justificación X X     

4 Desarrollo de bases teóricas  X X    

5 Metodología y variables de estudio  X X    

6 Validación de instrumento   X    

7 Aprobación ética   X X   

8 Recopilación de datos    X X  

9 Análisis de resultados     X X 

10 Discusión y redacción de informe      X 

 
4.3 Presupuesto 

 
N ITEMS CANTIDAD COSTO (SI) 

1 Digitador 01 servicio SI 600.00 

2 Asesoría metodológica 01 servicio SI 1 000.00 

3 Utiles de escritorio 01 set SI 350.00 

4 Servicios de impresión 01 servicio SI 300.00 

5 Viáticos Por 6 meses SI 1 500.00 

SUBTOTAL S/3 750.00 

6 Gastos de contingencia (10%) SI 375.00 

TOTAL S/ 4125.00 
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ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

 

PROBLEMA 
 

OBJETIVOS 
 

HIPÓTESIS 
VARIABLE E 

INDICADORES 

 GENERAL : 
 

Determinar el   efecto de las 
 

maniobras de reclutamiento 

GENERAL: VARIABLE 1: 

Las maniobras de reclutamiento BAROTRAUMA 
 

alveolar tienen un efecto positivo INDICADOR 
 

en el desarrollo de barotrauma • Presencia 

durante la ventilación mecánica • Localización 

en pacientes con síndrome de  VARIABLE 
2

: 

distrés respiratorio agudo CARACTERÍSTICAS 
 

admitidos en la Unidad de y PARÁMETROS 

1     Cui ados  Intensivos  del  Hosp'.ta  ! INDICADORES 

Nacional Edgardo Rebaghati • Características 

Martins, 2020-202 1. 
clínicas

 

ESPECÍFICAS 
• Parámetros 

HE1: Los pacientes con síndrome 
ventilatorios

 
de distrés respiratorio agudo que 

• Parámetros 
recibieron maniobras de 

bioquímicos 
1   reclutamiento alveolar y 

desarrollaron barotrauma 
 

presentan  características  clínicas 

¿Cuál es el efecto de las alveolar sobre el desarrollo de 

maniobras de reclutamiento barotrauma durante la ventilación 

alveolar sobre el desarrollo de   mecánica    en    pacientes    con 

barotrauma       durante       la 1   síndrome  de  distrés  respiratorio 

ventilación mecánica en 1 agudo admitidos en la Unidad de 

pacientes con síndrome de Cuidados Intensivos del Hosp'.ta 

distrés respiratorio agudo Nacional Edgardo Rebaghat1 

admitidos   en   la   Unidad  de   Martins, 2020-2021 . 

Cuidados      Intensivos      del   ESPECÍFICOS 
 

Hospital Nacional Edgardo 1 OE1: Describir las características 

Rebagliati  Martins,  2020-  clínicas  de  los  pacientes  con 

2021?     síndrome de distrés respiratorio 

agudo que recibieron maniobras 

de reclutamiento alveolar y 
 

desarrollaron o no barotrauma. 
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 OE2: Comparar  los  parámetros   significativas frente a quienes no 
 

ventilatorios de los pacientes con  desarrollaron barotrauma. 

síndrome  de  distrés respiratorio   HE2: Los cambios en  los 

agudo que recibieron maniobras  parámetros ventilatorios  son 

de reclutamiento  alveolar y  mínimos entre los pacientes con 

desarrollaron o no barotrauma.  síndrome de distrés respiratorio 

OE3:    Identificar los cambios  agudo que recibieron maniobras 

bioquímicos  entre  los  pacientes  de reclutamiento alveolar  y 

con  síndrome de  distrés  desarrollaron barotrauma. 

respiratorio agudo que recibieron HE3:  Los  pacientes  con 

maniobras de reclutamiento síndrome de distrés respiratorio 

alveolar   y   desarrollaron   o  no agudo que recibieron maniobras 

barotrauma.       de reclutamiento alveolar  y 

desarrollaron barotrauma 
 

presentan  cambios  bioquímicos 
 

mínimos. 
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

ti 
UNIVERSIDAD RICARDO PALMA 

'?; lf FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 
 

ESCUELA DE RESIDENTADO Y ESPECIALIZACIÓN 
 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

BLOQUE 1.CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
 

1. Edad 
 

  años. 
 

2. Sexo 
 

( ) Femenino 

( ) Masculino 

3. Comorbilidad crónica 

( ) DM2 

( ) HTA 

( ) Enfermedad arterialcoronaria 
 

( ) Otra comorbilidad crónica: 
 

( ) Ninguna 
 

4. Tiempo de inicio del barotrauma 

   horas 
 

5. Estancia en UCI 

   días. 
 

6. Periodo de ventilación mecánica 

   días. 
 

7. Terapias de rescate 

( ) Posición prona 
 

( ) Óxido nítrico 

( ) Ventilación oscilatoria de alta frecuencia 

( ) Oxigenación por membrana extracorpórea 
 

( ) Ninguno 
 

BLOQUE 2. PARÁMETROS VENTILATORIOS 
 

1. Presión inspiratoria máxima (PIP) 
 

  cmH20. 
 

2. Presión positiva al final de la espiración (PEEP) 
 

  cmH20. 
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3. Presión meseta (Pplat) 
 

   cmH20. 
 

4.   Presión de conducción (J1P) 
 

   cmH20. 
 

5.  Volumen tidal (VT) 

   ml/kg. 
 

BLOQUE 3. PARÁMETROS BIOQUÍMICOS 
 

1. Pa021'Fi02 
 

 
2.  PCR 

 

   mg/I. 
 

3. Procalcitonina 
 

   ng/ml. 
 

4. Dímero O 

   ng/ml. 
 

5. LDH 

   U/I. 
 

6. Ferritina 

   ng/ml. 
 

7. Urea 
 

   mg/dl. 
 

8. Creatinina 

   mg/dl. 
 

9. Leucocitos 

  x103/µI. 
 

1O. Plaquetas 

  x105/µI. 
 

BLOQUE4.BAROTRAUMA 
 

1. Presencia 
 

Si 
 

No (de ser esta opción, finalizar) 
 

2. Localización 
 

Neumotórax unilateral 

Neumotórax bilateral 
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Hemotórax 
 

Neumomediastino con enfisema subcutáneo 
 

Neumoperitoneo 
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ANEXO 3. SOLICITUD DE PERMISO INSTITUCIONAL 
 
 

Lima, 5 de junio de 2022 
 

Señor doctor 
 

ERNESTO VÁSQUEZ-CAICEDO QUIJANO 
 

Jefe de la Oficina de Docencia e Investigación - HNERM 

 
Presente. - 

 
Asunto:       Solicitud de evaluación y aprobación de protocolo de investigación 

 
 

De mi consideración: 
 
 

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a su vez solicitarle la 

evaluación del Protocolo de investigación denominado "Efecto De Las Maniobras 

De Reclutamiento Alveolar Sobre El Desarrollo De Barotrauma Durante La 

Venti lación Mecánica En Pacientes Con Síndrome De Distrés Respiratorio Agudo 

Admitidos En La Unidad De Cuidados Intensivos Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins, 2020-2021" por parte del Comité Institucional de Ética en 

Investigación, así como la presentación ante la gerencia/dirección para su 

aprobación . 

 

 
Se trata de un estudio con enfoque cuantitativo, alcance analítico, proyección 

retrospectiva, de tipo transversal y observacional que incluirá análisis estadísticos 

inferenciales, cuyo investigador principal pertenece al Servicio 2ºC Unidad de 

Cuidados Intensivos Departamento de Medicina Crítica del HNERM. El proyecto se 

llevará a cabo en el Servicio 2ºC y Emergencia Antigua Del HNERM de la Red 

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

especial consideración. 

 

 
Atentamente, 

 

 

 
 
 

Dra. Eisa Aymé Aivar La Torre 
 

Médico Residente, Medicina lntensiva-HNERM 
 

DNI:40991024 
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