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RESUMEN

La presente investigacion se realizd en la ciudad de La Paz- El Alto. En el
Hospital Obrero N° 30, el Objetivo: Determinar el Nivel de Efectividad de la
Posicidbn Prono en Sindrome de Distres Respiratorio Agudo en la Unidad de
Terapia Intensiva del Hospital Obrero N° 30 La Paz-Bolivia, gestion 2021.
Metodologia: El Tipo de estudio fue enfoque cuantitativo, descriptiva, analisis,
transversal, con universo de pacientes internados en la Unidad de Terapia
Intensiva mayores de 18 afios que estaban con soporte ventilatorio, se tomé un
universo de 183 pacientes, aplicando la formula de muestreo finita se obtuvo

87, pacientes para la revision de Historias Clinicas.

Los resultados obtenidos en cuanto a la investigacion de los pacientes con 81%
fueron de género masculino, un 15% fueron de género femenino, se evidencio
que la posicion prono mejora la oxigenacion pulmonar. En la SaO,con un 92 %
de los pacientes se mantuvieron dentro de los pardmetros normales, PEEP de 8
a 10, con el 70% dentro de los valores aceptables y PaO, de 55 a 75 mmHg
con el 59% de los pacientes tuvieron un valor adecuado. En cuanto al tipo de
alta que tuvieron los pacientes de Unidad de Terapia Intensiva con el 35%,
tuvieron alta médica y un 63% tuvieron alta por fallecimiento lo cual muestra
que la posicién prono tiene un Nivel Eficaz con el 74%, pero no evita la

mortalidad de los pacientes.

Palabras claves:

Posicion Prono — Sindrome de Ditres Respiratorio Agudo.



SUMMARY

The present investigation was carried out in the city of La Paz-El Alto. IV In
Hospital Obrero N° 30, the Title of the topic is Level of Effectiveness of the
Prone Position in Acute Respiratory Distress Syndrome in the Intensive Care
Unit of Hospital Obrero N° 30, La Paz-Bolivia, Management 2021, the Objective:
Determine the Level of Effectiveness of the Prone Position in Acute Respiratory
Distress Syndrome in the Intensive Care Unit of Hospital Obrero No. 30 La Paz-

Bolivia, management 2021.

The type of study was descriptive, analysis, cross-sectional with a quantitative
approach, with a universe of patients admitted to the Intensive Care Unit over 18
years of age who were on ventilatory support, a universe of 183 patients was
taken, applying the finite sampling formula 87 patients were obtained for the

review of Medical Records.

The results obtained regarding the investigation of the patients with 81.5% were
male, 14.9% were female, it was evidenced that the prone position improves
pulmonary oxygenation. In the SaO2 with 92% of the patients they remained
within the normal parameters, PEEP of 8 to 10, with 70.1% within the acceptable
values and PaO2 of 55 to 75 mmHg with 58.6% of the patients had a value
suitable. Regarding the type of discharge that patients from the Intensive Care
Unit had with 35.5%, they had a medical discharge and 63.2% had discharge
due to death, which shows that the porn position has pulmonary effectiveness,

but does not prevent the mortality of the patients. patients.

Keywords:

Prone Position - Acute Respiratory Dyster syndrome
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.  INTRODUCCION

El Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) fue descrito en 1967 por
Ashbaugh y sus colaboradores en un grupo de 12 pacientes con diferentes
enfermedades subyacentes que tenian en comun la presencia de insuficiencia
respiratoria de inicio brusco, caracterizada por disnea intensa, hipoxemia
refractaria e infiltrado alveolar bilateral difuso. En 1976, el grupo dirigido por
Katzenstein describid la alteracion histologica que es caracteristica del SDRA,
con la presencia inicial de edema intersticial e intraalveolar, seguida de
membranas hialinas, hiperplasia de neumocitos tipo Il y, en caso de no cesar el

estimulo nocivo, fibrosis intersticial por proliferacion de fibroblastos. (1)

Afeccion caracterizada por una acumulacion de liquido en los sacos de aire de
los pulmones que no permite que el oxigeno llegue a los 6rganos. En la nueva
definicion de SDRA fueron incluidas las siguientes variables: tiempo de inicio,
grado de hipoxemia (segun PaO,/FiO, y nivel de PEEP), origen del edema y
anormalidades radioldgicas. Las novedades de esta definicion son varias; sin
embargo, la primera y mas importante es que al SDRA se le estratifica en tres
niveles: leve, moderado y grave, de acuerdo con el grado de hipoxemia
presente, de tal modo que una PaO,/FiO, de 201-300 mmHg se considera leve;
en cambio, una PaO,/FiO, de 200 mmHg es sefal de un SDRA moderado y
una PaO,/FiO, de 100 mmHg es indicativa de un SDRA grave. (2)

En la actualidad, en el tratamiento del sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) se recomienda la ventilacion mecanica con volumenes circulantes
bajos y presion positiva al final de la espiracién (PEEP). Sin embargo, a pesar
de ello, hay pacientes que persisten hipoxémicos y nos obligan a plantear la
utilizacién de alternativas terapéuticas destinadas a mejorar la oxigenacion
arterial. El tratamiento con decubito prono (DP) es una de ellas. La utilizacion

del DP ha demostrado ser una técnica segura capaz de mejorar la oxigenacion



arterial en el SDRA. Sin embargo, hasta la fecha no ha demostrado tener
efectos sobre la supervivencia de los pacientes con SDRA y su uso no esta

generalizado en las unidades de medicina intensiva. (3)

El presente trabajo de investigacion es motivado porque en el Hospital Obrero
N°30, servicio de Terapia Intensiva, durante esta pandemia que se presento en
nuestro pais, las personas sufrieron la enfermedad de SARS COV2,
produciendo asi a la persona una dificultad respiratoria, (diagnostico SDRA),
por tal razén que las personas requirieron asistencia ventilatoria.

Afos pasados se demostro la utilidad de la posicion prono, que ayudaba en la
mejora de la oxigenacién pulmonar, siendo asi; que en la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Obrero N°30, se aplicé la posicidon prono en pacientes
que fueron internados, que requirieron ventilacién invasiva el Objetivo de la
Investigacion es Determinar el Nivel de efectividad de la posicion Prono en
SDRA, siendo asi que en este estudio se realizara la revision de Historias
Clinicas, de una determinada poblacidén de pacientes; para asi poder mejorar la
atencion de los pacientes.



II.  ANTECEDENTES

Medicina Intensiva, Septiembre 2020.Efecto del decubito prono en los pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda. El uso de decubito prono mejora la
oxigenacion de los pacientes con SDRA, con bajo indice de complicaciones
graves. Sin embargo, su uso rutinario no produce un descenso de la mortalidad
en este grupo de pacientes. Los autores refieren que en analisis post hoc los
pacientes con PaO2/Fi O2 <= 88 mmHg o SAPS > 49 tenian menor mortalidad
a los 10 dias en el grupo tratado con decubito prono en comparacion con el
grupo mantenido en decubito supino. Esta diferencia desaparecia al alta de la
UCI. La mortalidad de los pacientes prono de 10 dias, un 50.3% de grupo
supino se demostré que ayuda en hipoxemia del paciente. La mortalidad de
pacientes supino de 10 dias, en un 58.8%, demostr6 que la mortalidad fue

incrementada (4)

Paz Martin, 7 abril 2014, Complejo Hospitalario de Toledo, Posicion de prono en
pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo Grave. El estudio se
realizé en 26 UCIs francesas y 1 espafiola, todas con amplia experiencia en la
posicién en prono durante al menos 5 afios. Se asignaron 237 pacientes al
grupo de ventilacion en prono frente a 229 en el grupo de decubito supino. En
cuanto a los resultados principales: la mortalidad a los 28 dias en el grupo de
prono fue del 16%, significativamente menor que las del grupo control 32,8%
(p<0,001). Esta diferencia de mortalidad se mantuvo a los 90 dias. En ambos
grupos no se observaron diferencias significativas en cuanto a la incidencia de
complicaciones con excepcion de las paradas cardiacas, que fueron mas
frecuentes en el grupo ventilado en decubito supino. La relacién PaO2:FiO2
registrada al tercer y quinto dia fue significativamente mejor en el grupo de
prono en comparacion con el de supino, a diferencia de la

PEEP y de la FiO2 que fueron menores. (5)



Setten Mariano 2016 Ciudad Autébnoma de Buenos Aires- Decubito prono en
pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo-Abroug et al. publicaron
un meta-analisis que incluyé 6 ECR con datos de 1372 pacientes para analizar
mortalidad en UCI o a los 28 dias como variable primaria, 713 pacientes fueron
ventilados en DP y 659 en supino. Las variables secundarias incluyeron
cambios en la PaO2 /FiO2 , incidencia de neumonia asociada a la VM (NAVM)

y de efectos adversos en DP.

También se analiz6 la duracion de la estadia en UCI. La ventilacién en DP no
se asocio con una mejora en la sobrevida, con un cambio en la mortalidad del
3% (OR 0.97, 95%CI 0.77 - 1.22). En relacion a la oxigenacion, la ventilacion en
DP en este meta-analisis mostré6 una mejoria significativa en la PaO2 /FiO2
(1C95%: 15 - 35, p < 0.00001, 12 = 56%). Los resultados de este meta-analisis
no justifican el uso rutinario del DP durante la VM en pacientes con insuficiencia

respiratoria aguda hipoxémica, incluyendo injuria pulmonar aguda y SDRA (6)

Romano Paola Verénica , Olvera Claudia,2016, México - Posicion prona en el
sindrome de distrés respiratorio agudo grave. Se estudiaron 34 individuos con
SDRA severo. La respuesta a la colocacién en posicién prona fue valorada de
acuerdo a su respuesta en la PaO,/FiO,. La permanencia de la PaO,/FiO, en
posicion supina fue mayor en el grupo de origen pulmonar, en 227 mmHg,
comparado con el extrapulmonar, 186 mmHg. La mortalidad de la poblacion a
las 48 horas fue de 11.7% (cuatro) y a los 28 dias, 47%. (7)

Olvera Claudia 2020- MéxicO, Posicién prono en pacientes con sindrome de
insuficiencia respiratoria progresiva aguda por COVID-19. Aproximadamente
hasta 5% de los pacientes afectados por la infeccion por SARS-CoV-2 (COVID-
19) requieren estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. De ellos, hasta
71% presentaran Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Progresiva Aguda

(SIRPA). Colocar a los pacientes en posicion prono es una técnica que ha



demostrado resultados favorables en aquéllos con hipoxemia refractaria por
SIRPA grave.

Esta es una técnica de bajo costo que podria mejorar el prondstico de estos
pacientes. Presentamos cinco pacientes con resultados variables en posicion
prono y concluimos que, al menos en esta primera muestra, hay mejoria de
todos al (100%) en la oxigenacion, asi como en la imagen radiografica, lo cual

no necesariamente se correlaciona con una mejoria global del paciente. (8)

Arteaga J.A- Ramirez, Bernal, septiembre 2015 La Paz Efecto de la ventilacion
mecanica en posicion prona en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria
aguda. Una revision sistematica y metandlisis Siete ensayos clinicos
controlados aleatorizados (2.119 pacientes) fueron incluidos en el analisis. La
posicién prona mostré una tendencia no significativa a disminuir la mortalidad
(OR: 0,76; IC 95%: 0,54-1,06; p=0,11; I* 63%). Al estratificar por subgrupos se
encontré una disminucion significativa en el riesgo de mortalidad en los
pacientes ventilados con volumen corriente bajo (OR: 0,58; IC 95%: 0,38-0,87;
p=0,009; 1° 33%), pronacién prolongada (OR: 0,6; IC 95%: 0,43-0,83; p=0,002;
1> 27%), instauracion antes de 48h de evolucion de la enfermedad (OR: 0,49; IC
95%: 0,35-0,68; p=0,0001; I* 0%) e hipoxemia severa (OR: 0,51; IC 95%: 0,36-
1,25; p=0,0001; I*> 0%). Los efectos adversos relacionados con la pronacion

fueron el desarrollo de Ulceras por presion y obstruccion del tubo orotraqueal.

9)

Concha.P, . Treso.M. —Geira. Febrero de 2021. Espafia Ventilacion mecanica
invasiva 'y decubito prono prolongado durante la pandemia por
COVID19Describimos nuestra experiencia con 17 pacientes consecutivos

ingresados por COVID-19 y SDRA entre marzo y agosto del afio 2020.



El 100% de los pacientes recibieron decubito prono precoz. La edad media de
los pacientes fue de 60xl1lafios, el 60% eran varones y el indice de masa
corporal medio fue de 28+5kg/m?. A dial, ya en decubito prono, el volumen
corriente medio fue de 375£30ml (6x1ml/kg de peso ideal), la FiO2 de 50+7%
con PEEP de 11+1cmH20 y una PaO2/FiO2 de 260+80mmHg. La compliancia
estatica media fue de 33+7ml/cmH20, la presion meseta de 23+2cmH20 vy la
presion motriz de 12+2cmH20. El tiempo medio de ventilacion invasiva fue de
25+9dias, la estancia media en el servicio de 32+13dias y la mortalidad global
hospitalaria del 18% (3/17). (10)

Jové Ponseti. E. Villarrasa Millan.A. Septiembre 2017. Espafia. Analisis de las
complicaciones del decubito prono en el sindrome de distrés respiratorio agudo:
estadndar de calidad, incidencia y factores relacionados Durante el primer
periodo de estudio se registraron 32 pacientes a los que se diagnosticé de
SDRA y se traté con DP. Se obtuvieron un total de 38 casos de DP al haber 2
pacientes a los que se les realiz6 el proceso en dos ocasiones y otros 2
pacientes que fueron pronados en tres ocasiones durante su ingreso en la UCI.
En el 22,8% de los casos se registré la presencia de edema facial tras el
periodo de pronacion, asi como se documentd la aparicion de edema

conjuntival en el 14,3% de los procedimientos analizados.

En relacion a las variables relacionadas con la nutricion, como las horas de
estancia en DP, la administracion de farmacos procinéticos y relajantes
musculares, el tipo de sonda de alimentacién y el aporte nutricional, (tabla 3)
cabe destacar el alto porcentaje de pacientes en DP a los que se administra
relajantes musculares (80%) y el alto porcentaje de pacientes pronados que no

recibieron un aporte nutricional adecuado (82,9%). (11)

Ruiz Gonzélez.C., Renteria Diaz F. 2020 México Impacto del decubito prono en

el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda en pacientes con COVID-19 bajo


https://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-intensiva-142-articulo-analisis-complicaciones-del-decubito-prono-S1130239917300330#tbl0015
https://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-intensiva-142-articulo-analisis-complicaciones-del-decubito-prono-S1130239917300330#tbl0015
https://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-intensiva-142-articulo-analisis-complicaciones-del-decubito-prono-S1130239917300330#tbl0015
https://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-intensiva-142-articulo-analisis-complicaciones-del-decubito-prono-S1130239917300330#tbl0015
https://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-intensiva-142-articulo-analisis-complicaciones-del-decubito-prono-S1130239917300330#tbl0015

ventilacibn mecanica invasiva Se incluyeron 42 pacientes, 32 hombres (76%) y
10 mujeres (24%), con una edad promedio de 60.7 £ 12 afos; 33 pacientes
(78.5%) presentaron al menos una comorbilidad agregada, siendo la mas
frecuente la obesidad. Respecto a la mortalidad se registraron 16 defunciones
(38%), 13 hombres (40%) y 3 mujeres (30%).

El promedio de indice de Kirby (IK) previo al decubito prono fue de 125 + 28 y al
cambio en decubito supino, 174 + 50 (p < 0.001). Con un incremento
estadisticamente significativo en el PaO,/FiO, cuando se analizan por separado

en el primer, segundo, tercer y cuarto evento de prono.

En los sobrevivientes se obtuvo un IK previo al prono de 128 + 30, en
comparacion con los no sobrevivientes, 122 + 27. En los sobrevivientes se
registr6 un IK posterior al prono de 178 + 56 versus 173 * 46 en los no
sobrevivientes. El aporte promedio de FiO, antes de una sesién de decubito
prono fue de 66.6% Yy posterior a ésta de 51.9%. No existe diferencia
estadisticamente significativa en el PaO, y PaCO, al comprar sus valores

previos y posteriores al decubito prono. (12)

Bastidas Carolina, Colina José. Mar. 2015 Venezuela. Posicion prona: efecto
sobre el intercambio gaseoso y en la capacidad funcional para el ejercicio en
pacientes con hipertension pulmonar. El efecto de la posicién prona sobre la
Pa0,, Sa0, y Gradiente A-a se presenta en las y donde se observan cambios
estadisticamente significativos en estas variables desde la segunda hora del

cambio de posicion.

El registro basal promedio de las variables relacionadas al intercambio gaseoso
del grupo en estudio se presenta. Durante los 240 minutos de posicion en
decubito prono, el 96,6% de los pacientes presentd respuesta adecuada. La

PaO, promedio basal se registré6 en 75,2 mmHg y posterior al cambio de



posicién fue de 90,55 mmHg (p<0,0001), igualmente la SaO, mejor6é de 84% a
96% (p=0,0006) y el Gradiente Alveolo-arterial de O2 descendi6 de 12,03
mmHg a 9,24 mmHg (p=0,0005). Al completar cuatro horas en posicion
decubito prono los pacientes fueron regresados a decubito supino mediante la
técnica sefialada con anterioridad.

En todos los parametros representados en cada uno de los diagramas se
observan cambios desde la posicion basal y tras 4 horas post-prono, éste ultimo
grupo, en todos los diagramas, presenta mediana de distribucién simétrica y
uniforme. Diagrama 1: la mediana muestra mejoria de la PaO, desde el estado
basal: diagrama l1la(76 mmHg) y posterior al prono: digrama 1b (93 mmHg);
Diagrama2: la mediana muestra mejoria de la SaO, desde el estado basal
2a(86%) y posterior al prono 2b (98%); Diagrama 3: la mediana muestra mejoria
del GradA-a desde el estado basal 3a (26 mmHg) y posterior al prono 3b (13
mmHg). (13)

Cardenas Espinoza, Heydi Kuvenka. 2018. — Peru. La eficacia de la posicion
prona para mejorar la oxigenacion y disminucion de mortalidad en pacientes
con sindrome de dificultad respiratoria aguda. La revision sistematica de los 10
articulos cientificos encontrados eficacia de la posicion prona para mejorar la
oxigenacion y disminucion de mortalidad en pacientes con sindrome de
dificultad respiratoria aguda, el 100%(10) corresponden al disefio metodoldgico
de revision sistematico y meta andlisis. De los 10 articulos revisados
sistematicamente, el 100% (10) evidencian eficacia de la posicion prona para
mejorar la oxigenacion y disminucion de mortalidad en pacientes con sindrome

de dificultad respiratoria aguda. (14)

Peniche Karla Gabriela. 2017.Veracruz Ventilacibn mecanica en decubito prono:
estrategia ventilatoria temprana y prolongada en SIRA severo por influenza. Se

incluyeron nueve pacientes con una media de edad de 47 £+ 16 afos. En 78%



fueron hombres. La comorbilidad méas frecuente fue la HAS con 44%. Ocho
pacientes fueron sometidos durante su estancia a ventilacion mecanica en
decubito prono y se agruparon segun el desenlace. Tres pacientes fallecieron y
seis fueron dados de alta de la UCI por mejoria. No se observé diferencia signifi
cativa en edad, tiempo de evolucion, niveles de pH, PaO2, PaCO2, HCO3, o
SOFA a su ingreso en ambos grupos (p > 0.05 en todos los casos). Después de
96 horas de la pronacion los valores de la PEEP fueron mas altos en los
pacientes fallecidos (p = 0.026) y en los parametros de gasometria arterial se
detecté disminucién en los niveles O2 y la relacibn PaO2/ FiO2, ademés de
aumento en los requerimientos de FiO2 en los pacientes que fallecieron, siendo
estadisticamente signifi cativo (p < 0.05). Otros factores que se analizaron
fueron antecedente de HAS, DM 2, tabaquismo, tiempo de pronacién, manejo
con esteroide y uso de antibiéticos previo al ingreso a la UCI. (Prueba exacta de

Fisher con p > 0.05 y OR no significativa en todos los casos). (15).

Zavaleta Castro Magaly 2019. Espafa. Efectividad de la posicion prona en
pacientes en ventilacion mecénica con sindrome de dificultad respiratorio aguda
en la prevencidon de laceracion por presion Investigacion cuantitativo, el disefio
fue revision sistematica, con una poblacion de 34 articulos, muestra de 10
articulos publicados en las bases de datos, el instrumento fue busqueda en
base de datos: Cochrane, BVS, Lilacs, Scielo, Pubmed, Epistemonikos, se
utilizd el sistema GRADE que evalué la calidad de evidencia y la fuerza de

recomendacion.

Todos los articulos, evidencian que la posicion prona es efectiva en pacientes
en ventilacion mecanica con sindrome de dificultad respiratorio aguda, pero no
previene el desarrollo de laceracién por presion, presentdndose en areas de
cara, térax y piernas, el nimero de horas en dicha posicién es un factor
importante y hubo comparacion sobre la posicion supina y prono donde se

evidencio que la posicion prona aumenta el desarrollo de laceraciones. (16)



Santo Kristopher. 2020. Latacunga, Ecuador. Sindrome de Distres respiratorio
agudo. El Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) “Es una afeccion
pulmonar potencialmente mortal que impide la llegada de suficiente oxigeno a
los pulmones y a la sangre”. (Enciclopedia Médica ADAM, 2020). Otra definicion
de esta patologia la ofrecen Gordo & Enciso (2011) quienes se refieren a esta
como: Una entidad clinica caracterizada por la aparicion de fendmenos
inflamatorios y necrotizantes del alveolo pulmonar, que se extienden a través de
la circulacion sistémica a todo el organismo dando lugar al denominado
biotrauma, pero también se caracteriza por afectacion de la circulacion

pulmonar. De acuerdo a lo indicado por Cardinal et al. (2016):

A pesar del avance tecnologico, la investigacion y la capacitacion de los
profesionales, el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) continda
siendo una entidad prioritaria en medicina intensiva, con una incidencia que
oscila entre 7,2 y 86,2 casos por cada 100.000 pacientes por afio y una
mortalidad entre el 32 y el 61%. Debe reconocerse que en los Ultimos afios se
han producido sustanciales avances en la optimizacion del soporte ventilatorio;
sin embargo, el desarrollo de un tratamiento farmacolégico especifico para el

SDRA continda siendo un gran desafio. (17)

Salazar et al. (2018) hacen referencia estadistica a: La incidencia del SDRA
ronda entre 10-86 casos por cada 100.000 personas, los valores mas elevados
se reportan en Estados Unidos y Australia. Existe un sub-diagnostico del
sindrome en paises menos desarrollados. Un estudio observacional reciente de
459 unidades de cuidados intensivos en 50 paises demostré que en los paises
desarrollados también se presenta un reconocimiento clinico que varia de
51.3% de los casos leves a 78.5% de los severos. Ademas, se evidencia un
sub-tratamiento. La ausencia de factores de riesgo y la presencia de

insuficiencia cardiaca concomitante redujeron el reconocimiento clinico.
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De acuerdo con los datos reportados el sindrome constituye un 4% de todas las
hospitalizaciones, un 7% de los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) y un 16% de los pacientes con Ventilacion Mecéanica Asistida (VMA)
presenta SDRA. La mortalidad en 28 dias es de aproximadamente 20- 40%. Un
15-20% mueren en el primer afio principalmente debido a las comorbilidades

asociadas y una gran cantidad presenta secuelas. (18)
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. JUSTIFICACION

El Sindrome de Distres Respiratorio Agudo, fue descrito en 1967 por
Ashbaugh, tras las investigaciones y/o estudios revisados, de esta enfermedad
va siendo primario en cuanto a diagnostico médicos en Unidad de Terapia
Intensiva de los Hospitales a nivel mundial, tomando en cuenta que la posicion
prono coadyuva en la mejoria de dicha patologia.

Durante la atencién del paciente critico con Distres Respiratorio Agudo en la
Unidad de Terapia Intensiva, es muy frecuente, estos pacientes requieren
soporte ventilatorio en un mayor porcentaje, los estudio realizados,
demuestran que la posicion ayuda a mejorar en el patron respiratorio, pero no
asi a la mortalidad del paciente.

Razoén por la cual se decide realizar este trabajo de investigacion en el Hospital
Obrero N° 30, en la Unidad de terapia Intensiva, ya que los pacientes
atendidos durante la gestion 2021, presentaron un Diagnostico de Sindrome de
Distres Respiratorio Agudo, en un mayor porcentaje, de esta manera el
personal de salud de la misma unidad, aplico la posicidn prono para la atencion
de los pacientes criticos, para poder ayudar la oxigenacion del paciente.

Esta investigacion tendra beneficio, primario a los pacientes criticos, promover
una atencion de calidad del mismo, el segundo beneficio sera para el personal
de salud por que tendran una informacion actualizada sobre las posicion prono,
en relacién al Sindrome de Distres Respiratorio Agudo y por ultimo seré la
Institucion quien tendra la investigacion y/o informacion actualizada, ya que es

el primer estudio que se realizara sobre el tema.
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IV. MARCO TEORICO

4.1. Teoriade Enfermeria

Es importarte enmarcar el cuidado de enfermeria que se brindan a los usuarios
dentro de los modelos y las teorias de enfermeria, para el caso del programa
Martha E. Rogers: la relevancia de esta autora viene dada por su ciencia de los
seres humanos unitarios, centrada en la persona, los demas y el entorno. En
esta ciencia, la enfermeria desarrolla el papel de “ayudar al paciente en la
reorientacion de los acontecimientos vitales hacia patrones que le conduzcan a
una salud optima”. La ciencia de Rogers aplicada a la profesion enfermera se
basa en contemplar al ser humano respecto a si mismo y al entorno, y gestionar
los cuidados enfermeros en funcion de los cambios del entorno que son los que
provocan cambios en el ser humano. La “Ciencia de los seres humanos
unitarios” determina que los cambios en paciente y entorno se dan de forma
paralela, lo que sirve para que las enfermeras centren sus cuidados y
actividades en el entorno. Considera al hombre como un todo unificado que
posee integridad propia y que manifiesta caracteristicas que son mas que la
suma de sus partes y distintas de ellas al estar integrado en un entorno. “El

hombre unitario y unidireccional" de Rogers. (19)

“Esta teoria de Roger (19) menciona que al paciente se lo ve, de manera
unitaria y también su entorno. Por lo tanto nos dice que a los pacientes se los
atiende de manera individual, que toma en cuenta los modificaciones en su
entorno, ejemplo: que el paciente presente nuevas enfermedades, aun asi no
se tendria que evitar la atencién sino adecuarnos al mismo o puede a existir

nuevos procedimiento de atencién”.

13



4.2. Marco Conceptual

4.2.1. Definiciones

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Nivel: Altura a la que esta situada una cosa, o a la cual llega la superficie
de un liquido o la parte méas alta de un conjunto de cosas amontonadas.
(20)

La ventilacion mecanica (VM): Es un recurso terapéutico de soporte
vital, que ha contribuido decisivamente en mejorar la sobrevida de los
pacientes en estado critico, sobre todo aquellos que sufren insuficiencia

respiratoria aguda (IRA). (21)

Posicion Prono: Es una estrategia capaz de mejorar la oxigenacion
arterial en pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
tratados con ventilacibn mecanica y PEEP (positive end expiratory

pressure). (3)

Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo: El sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA) es una forma de edema pulmonar de causa
no cardiogénica, secundario a una injuria alveolar que se produce debido
a un proceso inflamatorio, de origen local o sistémico. Los criterios de
Berlin afiaden aspectos como la identificacion de un factor de riesgo
conocido y una presion positiva al final de la espiracion (PEEP, por sus
siglas en inglés) >5 cm H20. Ademas de un grado de severidad basado
en el radio entre la Presion arterial de Oxigeno (PaO2) y la Fraccién
inspirada de Oxigeno (FiO2), también conocido como indice respiratorio.
Por otra parte, se establece que esta entidad puede coexistir con falla
cardiaca, se instaura un intervalo de tiempo definido y se incluye la
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Tomografia Axial Computarizada (TAC) como una herramienta

diagnéstica. (22)
4.2.2. Factores de Riesgo

Entre los factores de riesgo se ha descrito neumonia, sepsis no pulmonar,
broncoaspiracién, trauma, contusion pulmonar, pancreatitis, dafio por
inhalacion, quemaduras, shock no cardiogénico, drogas como el acido retinoico,
transfusiones, vasculitis y sumersion. El SDRA no se desarrolla en la mayoria
de pacientes con factores de riesgo clinicos, lo cual sugiere que existen factores
genéticos involucrados como los genes que codifican el enzima convertidor a de
angiotensina, la interleucina 10 (IL-10), el factor de necrosis tumoral, el factor de
crecimiento vascular, el SOD3, MYLK, NFE2L2, NAMPT y SFTPB. Se han
relacionado biomarcadores entre ellos IL-6, IL-8, el receptor para los productos

terminales de glicacion.

Avanzada, la proteina surfactante D, la angiopoyetina 2, niveles elevados del
inhibidor 1 del activador del plasmindégeno y niveles bajos de proteina C. La
causa mas comun para el desarrollo del SDRA es la neumonia y junto con la
broncoaspiracion tienen la mayor mortalidad. Los casos secundarios a trauma
tienen una menor mortalidad. La administracion excesiva de ventilacion
mecanica asistida es un factor de riesgo, ya sea por volutrauma, barotrauma o

por atelectrauma. (23)
4.2.3. Fisiologia Respiratoria

Los pulmones son estructuras elasticas, que contienen componentes fibrilares
que le confieren resistencia a la expansion de volumen, en condiciones
normales contienen aire en su interior gracias a la diferencia entre su presion

positiva interna y la presién negativa externa en el espacio pleural®®, se
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denomina presion transpulmonar a la diferencia de presion, y el cambio de
volumen en relacibn al cambio de presion se denomina compliance o
distensibilidad, la presion transpulmonar debe ser mayor que la presion alveolar
en aras de mantener el alveolo abierto .

Para que el aparato respiratorio realice de forma adecuada el intercambio
gaseoso es necesaria la integridad de tres mecanismos que intervienen en
dicho proceso: la ventilacion adecuada de los espacios aéreos, la difusion de
los gases a través de la membrana alveolo-capilar, y la adecuada perfusién de
las unidades alveolares de intercambio. Dado que todo el gasto cardiaco pasa
por los pulmones, la relacion entre Ventilacion y Perfusion (V/Q) del sistema
cardiopulmonar global es aproximadamente uno. Los cocientes V/Q varian
considerablemente debido al efecto hidrostatico y a diferencias intrarregionales
de la distribucion del flujo sanguineo, esta heterogeneidad de los cocientes V/Q
aumenta con la edad y durante las afectaciones pulmonares, ya sea por
dispersién de la ventilacion, de la perfusién, o de ambas. La adecuada relacion
entre la ventilacion y la perfusion de las unidades alveolares de intercambio es
necesaria para asegurar un correcto intercambio gaseoso; es decir, que los
alveolos bien ventilados deben estar, ademas, bien perfundidos para que dicha
ventilacion sea util (24).

4.2.4. Fisiopatologia del SDRA

La situacion ideal es un adecuado acoplamiento entre la ventilacion y la
perfusién, con lo que la relacion V/Q tiende al valor de 1. No obstante, en
bipedestacion existe un gradiente de ventilacion al aumento desde los vértices
hasta las bases por la disposicion anatdmica, y un gradiente de perfusion a
reduccién desde las bases hasta los vértices, por efecto de la gravedad®. Los
trabajos de West y colaboradores, realizados con isétopos radioactivos de
gases como el xendn, mostraron que la ventilaciéon y la perfusién aumentaban
en sentido cefalico-caudal, diferencias que se explicaron por los cambios en la
presion pleural ocasionados por el peso mismo del pulmoén para la ventilacion y

por el efecto de la fuerza de la gravedad para la perfusion.
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El SDRA se caracteriza por tres fases secuenciales: la exudativa, la proliferativa
y la fibroproliferativa, las cuales se traslapan. Secundario al estimulo productor
del sindrome se produce una destruccion de la barrera epitelio-
intersticialendotelial, el plasma, las proteinas plasmasticas y el contenido celular
invaden el intersticio y el espacio alveolar. Los macrofagos alveolares secretan
citoquinas proinflamatorias, las cuales reclutan neutréfilos, monocitos, células
epiteliales y linfocitos T(4). ElI exudado inflamatorio interactia con el factor
surfactante y se produce una alteracion en la tension superficial de los alvéolos
y el colapso de los mismos. Existe una disminucion en los canales ionicos de
las células epiteliales que afecta las fuerzas osmoticas responsables de que el
liquido vuelva al intersticio y a la circulacion. Debido a estos cambios el pulmén
disminuye su distensibilidad, y se presenta desbalance en Ila
ventilacionperfusion (V-P) tipo cortocircuito. La fraccion de sangre no ventilada
puede llegar a ser de un 50%. Se puede asociar hipocapnia por el estimulo de
los receptores J por el liquido alveolar. A nivel vascular se produce una
vasoconstriccion en las zonas no ventiladas, microtrombosis y un aumento en la
presion de la arteria pulmonar y de la poscarga del ventriculo derecho (VD).
Ocasionando wuna dilatacion del mismo, desplazamiento del septum
interventricular y reduccién de la funcion ventricular izquierda. Durante la fase
proliferativa se recuperan los neumocitos tipo | y Il, se promueve el flujo de
liguido hacia el intersticio, los restos celulares son degradados por las células
inflamatorias, el tono vascular regresa a la normalidad y disminuye la
hipertension pulmonar. Ademas, el cortocircuito pulmonar disminuye, mejora la
oxigenacion y se recupera la distensibilidad pulmonar. La fase fibroproliferativa
aparece en algunas ocasiones, y consiste en la produccion excesiva de
colageno durante la reparacion del dafio, produce una limitacion pulmonar e
impide el retorno a la fisiologia normal. Esta fase se ha relacionado a la

ventilacibn mecanica prolongada. (24)

17



4.2.5. Prevencioén

Prevencion Se ha propuesto un cambio en la vision del sindrome en donde se
actle principalmente en la prevencién. Se han realizado modelos que buscan
identificar a los pacientes con alto riesgo de desarrollar SDRA. El Lung Injury
Prediction Score (LIPS) presenta una sensibilidad del 69% y una especificidad
del 78%, la ultima mejora considerablemente con el uso de angiopoietina-2. Su
poder predictivo positivo es de un 18% por lo que existe una alta proporcion de
pacientes que presenta un alto riesgo pero que no desarrollardn el sindrome.
Por ende en la actualidad no es utilizado clinicamente. Estudios observaciones
indican que las buenas practicas como volimenes alveolares corrientes
reducidos, resucitacion éptima con volumen, antibioticoterapia temprana y el
uso restringido de transfusiones, pueden prevenir el desarrollo del SDRA
nosocomial. En cuanto a la terapia farmacolégica la aspirina en pacientes de
alto riesgo no ha demostrado la reduccion de la incidencia del SDRA. En un
estudio pequefio se documentdé que la combinacion de agonistas beta y
glucocorticoides disminuyen el desarrollo del SDRA y no asi su mortalidad. El
SDRA se caracteriza por tres fases secuenciales: la exudativa, la proliferativa y
la fibroproliferativa, las cuales se traslapan. Secundario al estimulo productor
del sindrome se produce una destruccion de la barrera epitelio-
intersticialendotelial, el plasma, las proteinas plasmasticas y el contenido celular
invaden el intersticio y el espacio alveolar. Los macrofagos alveolares secretan
citoquinas proinflamatorias, las cuales reclutan neutréfilos, monocitos, células
epiteliales y linfocitos T. El exudado inflamatorio interactia con el factor
surfactante y se produce una alteracion en la tension superficial de los alvéolos
y el colapso de los mismos. Existe una disminucion en los canales ionicos de
las células epiteliales que afecta las fuerzas osmoticas responsables de que el
liquido vuelva al intersticio y a la circulacion. Debido a estos cambios el pulmon
disminuye su distensibilidad, y se presenta desbalance en Ia

ventilacionperfusion (V-P) tipo cortocircuito. La fraccion de sangre no ventilada
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puede llegar a ser de un 50%. Se puede asociar hipocapnia por el estimulo de
los receptores J por el liquido alveolar. A nivel vascular se produce una
vasoconstriccion en las zonas no ventiladas, microtrombosis y un aumento en la
presion de la arteria pulmonar y de la poscarga del ventriculo derecho (VD).
Ocasionando una dilatacion del mismo, desplazamiento del septum
interventricular y reduccién de la funcion ventricular izquierda. Durante la fase
proliferativa se recuperan los neumocitos tipo | y Il, se promueve el flujo de
liguido hacia el intersticio, los restos celulares son degradados por las células
inflamatorias, el tono vascular regresa a la normalidad y disminuye la
hipertension pulmonar. Ademas, el cortocircuito pulmonar disminuye, mejora la
oxigenacion y se recupera la distensibilidad pulmonar. La fase fibroproliferativa
aparece en algunas ocasiones, y consiste en la produccién excesiva de
colageno durante la reparacién del dafio, produce una limitacion pulmonar e
impide el retorno a la fisiologia normal. Esta fase se ha relacionado a la

ventilacibn mecanica prolongada. (25)

4.2.6. Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas de SDRA aparecen generalmente 6 a 72 horas
posterior al inicio del evento y empeoran rapidamente, tipicamente el paciente
cursa con disnea, cianosis y crépitos difusos. La dificultad respiratoria suele ser
evidente, observandose taquipnea, taquicardia, diaforesis y uso de musculos
accesorios de la respiracion; tos y dolor toracico también pueden estar

presentes.

La gasometria arterial revela hipoxemia, que a menudo se acompafia de
alcalosis respiratoria aguda, son necesarias altas concentraciones de oxigeno
suplementario para mantener una adecuada oxigenacion. La radiografia de
térax inicial presenta infiltrados alveolares bilaterales, en parches o asimétricos,

y puede presentar derrame pleural. La tomografia computarizada de torax por lo
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general revela opacidades del espacio aéreo generalizadas, irregulares o
coalescentes, que suelen ser mas evidentes en las zonas pulmonares
dependientes, también pueden estar presentes atelectasias. Se pueden
observar hallazgos clinicos relacionados con la causa desencadenante de
SDRA, como fiebre, hipotension, leucocitosis, acidosis lactica y coagulacién
intravascular diseminada. La progresion del cuadro clinico con frecuencia obliga

a aplicar ventilacidbn mecanica en las primeras 48 horas de evolucion.

El diagndstico de SDRA se realiza cumpliendo los criterios de la definicion de
Berlin, este puede apoyarse con ayudas adicionales como ecocardiograma,
cateterismo cardiaco derecho, fibrobroncoscopia y lavado broncoalveolar,
incluso biopsia pulmonar en caso de que otras causas de insuficiencia
respiratoria aguda hipoxémica no puedan ser excluidas sobre la base del
contexto clinico, pruebas menos invasivas o0 cuando algunas de estas
posibilidades de diagndéstico en estudio pueda justificar cambio sustancial en el

manejo iniciado o cambiar sustancialmente el prondéstico del paciente.

Una variedad de condiciones alternativas puede presentar insuficiencia
respiratoria hipoxémica aguda con infiltrados alveolares bilaterales y, por lo
tanto, deben considerarse siempre que se sospeche SDRA para diagnostico

diferencial, entre ellas se encuentran:

s Edema pulmonar cardiogénico: generalmente ocasionado por una
disfuncion ventricular izquierda sistodlica o diastolica, pero también puede
ser producido por sobrecarga de liquidos, hipertension severa, estenosis
de la arteria renal, o enfermedad renal grave. Su presentacion es casi
idéntica a SDRA, excepto que puede haber evidencia de disfuncién
cardiaca (por ejemplo, un galope S3 o S4, soplo cardiaco), presiones de
llenado derecho elevadas (por ejemplo, presion venosa yugular elevada),

o alteraciones radiolégicas relacionadas (por ejemplo, congestion
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pulmonar venosa, lineas B de Kerley, cardiomegalia y derrame pleural).
Para descartar edema pulmonar cardiogénico se pueden usar niveles de
péptido natriurético cerebral, ecocardiografia y cateterismo cardiaco
derecho.

Exacerbacion de fibrosis pulmonar idiopética y otras enfermedades pulmonares
intersticiales cronicas: pueden asemejarse en la presentacion clinica y en las
anormalidades radiogréficas presentadas en SDRA. Los hallazgos patolégicos
estdn dominados por el dafio alveolar difuso igual que el SDRA, pero el
pronoéstico es mucho peor. Esta posibilidad diagnéstica se pasa por alto con
facilidad en pacientes con enfermedad pulmonar intersticial subyacente
desconocida o de severidad leve o moderada. El diagnéstico puede ser
revelado por una cuidadosa revision de imagenes radiogréaficas de térax previas
y el descubrimiento de infiltrados reticulares subpleurales entremezclados con
opacidades alveolares en una tomografia computarizada de torax, o por biopsia

pulmonar quirdrgica.

Neumonia eosinofilica idiopéatica aguda: se presenta en individuos previamente
sanos y se caracteriza por tos, fiebre, disnea, y algunas veces dolor en el
pecho. Las muestras de lavado broncoalveolar siempre contienen un gran
namero de eosindfilos, tipicamente de 35 a 55% de todas las células

recuperadas, la eosinofilia periférica puede o no estar presente.

Neumonia organizada criptogénica: es un sindrome clinico-patolégico que se
caracteriza por la presencia de tejido de granulacion organizado en la luz de los
bronquiolos y de los espacios aéreos distales. A menudo se asemeja a la
neumonia con sintomas iniciales similares como fiebre, malestar general, fatiga
y tos. Las caracteristicas mas comunes de presentacion son tos persistente no
productiva, disnea de esfuerzo, y pérdida de peso. El lavado broncoalveolar por

lo general contiene menor porcentaje de macréfagos y mayor porcentaje de
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linfocitos, neutréfilos y eosindfilos que los pacientes sanos. El diagndéstico se
realiza descartando causas infecciosas de neumonia y documentando los

cambios tipicos patolégicos en el tejido obtenido por biopsia pulmonar abierta.

Cancer: las células cancerigenas pueden difundir a través de los pulmones tan
rapidamente que la insuficiencia respiratoria resultante puede ser confundida
con SDRA. Mas frecuente en linfomas o leucemia aguda, aunque la
propagacion linfangitica de tumores sélidos en ocasiones puede comportarse
de esta manera. Estudios citolégicos de muestras de lavado broncoalveolar

pueden revelar la existencia de las células malignas. (25)

4.2.7. Diaghostico

Los pacientes con SDRA se caracterizan por presentar disnea, cianosis,
crépitos bilaterales, dificultad respiratoria identificada por taquipnea, taquicardia,
diaforesis y uso de musculos accesorios de la respiracion; por ende, se debe
sospechar en todo paciente que presente un sindrome de insuficiencia
respiratoria. Segun los criterios diagnésticos de Berlin, entre los laboratorios
iniciales necesarios se encuentran los gases arteriales y la radiograf ia de térax.
Si se cumple con la definicion, es fundamental reconocer la causa del SDRA
para poder orientar el manejo del mismo. A pesar de que las infecciones
pulmonares son la causa principal, no se pueden dejar de lado los demas
factores precipitantes del mismo, los cuales se pueden identificar segin la
historia clinica y el examen fisico. En caso de no detectar una etiologia
especifica, se debe recordar que la causa mas frecuente es la neumonia y se
debe intentar identificar el patdbgeno responsable de la infeccion. Tanto las
bacterias, los virus y los hongos pueden causar el sindrome, siendo las
bacterias las mas comunes. Entre las bacterias responsables se han
identificado las mismas causantes de la neumonia adquirida en la comunidad.

En cuanto a los virus, principalmente se asocian virus respiratorios, para
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detectarlos se debe realizar la reaccién en cadena de la polimerasa en el lavado

bronquioalveolar (LBAV).

En pacientes con inmunopardlisis secundaria a sepsis se puede detectar el
virus del Herpes Simple y el Citomegalovirus. Entre los agentes fungicos,
asociados a pacientes inmunosupresos se describe Pneumocystis jirovecii,
Toxoplasma gondii y Aspergillus fumigatus. Se deben realizar hemocultivos,
antigenos urinarios en caso de sospechar Legionella pneumophilia, serologias y
un LBAV. En caso de no encontrar una causa infecciosa se debe valorar causas
medicamentosas. Otros métodos diagnosticos son la TAC, la biopsia pulmonar
y el ultrasonido (US). OEIl uso de la TAC permite identificar lesiones tipicas del
SDRA como las regiones consolidadas, areas de vidrio esmerilado y zonas bien
ventiladas. La biopsia pulmonar es util para diagnosticar de forma temprana una
etiologia potencialmente curable cuando los resultados del LBAV, los

hemocultivos y la TAC no son concluyentes.

Ademés, permite identificar al final de la primera semana la fase
fibroproliferativa. El uso del US permite el diagnéstico diferencial con el edema
pulmonar cardiogénico, siendo ambas patologias no excluyentes. Sin embargo,
en un paciente que se evalta de novo, es uno de los principales diagndésticos

diferenciales. (26)

4.2.8. Diagnostico Diferencial

Existen multiples etiologias que pueden imitar un SDRA pero que no cumplen
con los criterios. Como ejemplo, el tiempo, patologias en las que el periodo de
instauracion es mayor a una semana, como la neumonia intersticial aguda la
cual por definicion tiene un establecimiento de 30 dias, o la neumonia
criptogénica organizada la cual se caracteriza por un desarrollo de varias

semanas. En la neumonitis por hipersensibilidad y la neumonia aguda
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eosinofilica los sintomas ocurren después de varias semanas posterior a la
exposicion del antigeno. Es importante aclarar que estas patologias no
descartan que exista un SDRA de causa infecciosa secundario al uso de
esteroides. Algunos textos incluyen las vasculitis dentro de las causas de
SDRA. Sin embargo radiolégicamente los hallazgos no son acordes, ya que se
caracterizan por presentar masas, cavidades o nodulos. Por dltimo, existen
casos en donde se cataloga clinicamente como un SDRA; sin embargo, no se
encuentra dafio alveolar difuso en la biopsia pulmonar, incumpliendo los

criterios de la definicion de Berlin. (26)

4.2.9. Tratamiento

El tratamiento del paciente con SDRA se basa en un manejo interdisciplinario
por parte del personal de la unidad de cuidados intensivos, se debe realizar un
reconocimiento precoz de los pacientes descartando otras causas de
hipoxemia, identificar y tratar la causa subyacente, y emplear la ventilacion
mecanica para asegurar correcta oxigenacion y ventilacion, intentando siempre
proteger los pulmones de la lesion pulmonar inducida por esta técnica. Se debe
realizar una busqueda cuidadosa de la causa con especial atencién en
infecciones tratables como sepsis 0 neumonia; la prevencion y tratamiento
precoz de infecciones nosocomiales en el paciente con SDRA es fundamental,
una elevada proporcion fallece a causa de estas. Se debe proporcionar
adecuado soporte nutricional, se prefiere nutricion enteral frente a la parenteral,
puesto que esta ruta evita el riesgo de sepsis asociada a catéter, previene

hemorragia de vias digestivas y traslocacion bacteriana.

Una mejor comprension de la patogénesis del SDRA ha llevado a la evaluacion
de nuevas estrategias de tratamiento, aunque muchas de ellas no han
demostrado ser beneficiosas o provocar el impacto esperado en el paciente.
(24)
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4.2.10. Ventilacién Mecénica en el Tratamiento del SDRA

Estos mecanismos incluyen exposicion a presiones de inflacion altas o
sobredistension (barotrauma o volutrauma), apertura y cierre repetitivo del
alveolo (atelectrauma), y mecanotransduccién que produce liberacion de

citocinas inflamatorias sistémicas (biotrauma).

Los pulmones de los pacientes con SDRA, como se ha planteado
anteriormente, se encuentran afectados en forma heterogénea, lo cual ha sido
demostrado gracias a los estudios de tomografia computarizada. Algunas areas
del pulmén (dependientes) presentan mayor atelectasia y consolidacién, lo cual
las hace menos distensibles y disponibles para la ventilacién; mientras que
otras &reas (no dependientes) se comportan normalmente. Esta heterogeneidad
ha conducido al concepto de "pulmén de bebe", el cual sugiere que, por lo
general, un volumen marcadamente reducido del pulmén en el paciente con
SDRA esta disponible para la ventilacién, es decir, un pulmon funcional del
tamafio de un bebe dentro del cuerpo de un adulto. De esta forma, la ventilacion
mecanica puede producir barotrauma o volutrauma cuando las presiones y
volumenes, respectivamente, son programadas para pulmén de adulto y se
distribuyen Unicamente dentro de la pequefia porcién funcional del pulmoén con
SDRA. Ademas, se generan grandes fuerzas de estrés tangencial en la
interfase entre las unidades del pulmén con apertura y cierre ciclico
produciendo atelectrauma. Ambos tipos de lesidbn pueden conducir a la
liberacion de citoquinas desde el pulmoén, las cuales tienen efectos adversos

sistémicos que contribuyen al desarrollo de falla multiorganica.

Los objetivos de la ventilacion mecanica en SDRA han cambiado en la ultima
década, tradicionalmente se priorizé la normalizacion de los valores de
oxigenacion, dioxido de carbono y pH, ventilando con Volumen Corriente (VC)

entre 10 a 15 mL/Kg, para alcanzar gases arteriales "normales”, en
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comparacion con 5 a 6 mL/Kg de una respiracion normal en reposo.
Actualmente, con el conocimiento sobre lesion pulmonar asociada a ventilador,
se han disefiado estrategias de Ventilacion Mecanica de Protecciéon Pulmonar
(VMPP), basada en manejo de VC bajos, uso de PEEP y monitorizacién de las
presiones (Presion Plateau menor 35 cmH,0). Seis grandes ensayos clinicos
controlados y aleatorizados han evaluado el efecto de la ventilacibn mecénica
protectora en comparacion con los enfoques convencionales en pacientes con
SDRA.

La hipoxemia refractaria, una de las caracteristicas del SDRA, trae consigo
requerimiento de altas concentraciones de oxigeno, su uso prolongado puede
derivar en una toxicidad por oxigeno y emporar el cuadro clinico del paciente.
Una solucion consiste en administrar PEEP para mejorar la oxigenacion y poder
disminuir la FIO,. La PEEP puede mantener la arquitectura pulmonar dado que
previene el colapso de las vias aéreas pequefias y los alveolos, y reduce el
shunt intrapulmonar mejorando la oxigenacion y la relaciéon V/Q. Niveles altos
de PEEP puede disminuir la lesion pulmonar por reduccion de los fendmenos
ciclicos de reclutamiento/desreclutamiento de los alveolos en las zonas limites
de alveolos aireados y colapsados. A pesar de esto, se debe tener en cuenta
los posibles efectos perjudiciales de la PEEP, ya que puede llegar a
sobredistender los alveolos, empeorar la relacion V/Q e incluso crear mayor
espacio muerto, también por aumento de la presion intratoracica puede

disminuir el retorno venoso y provocar hipotension arterial.

El nivel 6ptimo de PEEP en pacientes con SDRA no esta bien definido, tres
grandes estudios realizados para comparar niveles altos de PEEP vs niveles
bajos de PEEP han sido negativos, Alveoli, Express, y Lovs, puesto que no
demuestran mejoria significativa de la supervivencia. El estudio Lovs observo
menor incidencia de hipoxemia refractaria y en el estudio Express se observo

una mejor compliance pulmonar asi como oxigenacion en el grupo intervencion.
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Un metaandlisis de los mencionados estudios, realizado por Briel et al. No
encontro diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad hospitalaria
(32.9% vs 35.3%). Analizando por separado los pacientes con SDRA, los
mayores niveles de PEEP se asociaron con una reduccion de la mortalidad
hospitalaria en el subgrupo SDRA (34.1% vs 39.1%). Estos resultados
recomiendan que la estrategia de VMPP con altos niveles de PEEP pueda
beneficiar a los pacientes con mayor reclutamiento previniendo los ciclos de

colapso alveolar.

Las maniobras de reclutamiento alveolar, consistentes en el aumento transitorio
de la presion transpulmonar en un intento de abrir o reclutar los alveolos
colapsados, no han registrado superioridad hacia alguna de las estrategias
usadas para tal fin. La presion éptima, duracion y frecuencia de las maniobras
de reclutamiento no han sido definidas en estudios clinicos. Un metaanalisis
realizado por Fan et al. Registr6 una mejoria en la oxigenacion al realizar
maniobras de reclutamiento pero con un efecto transitorio, observando
frecuentes complicaciones como desaturacion e hipotensién, por lo cual
recomienda valorar su uso en forma individual, y en Ultima instancia, usarse

como estrategia de rescate en situacion de hipoxemia refractaria.

El papel preciso de los métodos alternativos de ventilacibn mecénica, tales
como ventilacion de alta frecuencia y ventilacion de liberacion de presion de la
via aérea no han sido establecido. La ventilacion de alta frecuencia consiste en
el uso de VC muy bajos sumado a una alta frecuencia (180 a 1800 ciclos/
minuto) en un intento de mantener una alta presion media en via aérea pero
con minimas diferencias de presiones durante el ciclo, permitiendo, en teoria,
reclutar los alveolos y mantenerlos abiertos durante todo el ciclo evitando el
colapso espiratorio. La ventilacion de liberacion de presion de la via aérea no
solo proporciona presiones de la via respiratoria media mas altas, sino también

tiene en cuenta la respiracion espontanea, que puede estar asociada con un
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mejor intercambio gaseoso, requerimientos hemodinamicos y reduccion de la

sedacion.

De estos modos alternativos de ventilacion mecanica, solo la ventilacion de alta
frecuencia ha sido estudiada con ensayos aleatorizados, analizando su impacto
respecto a la ventilacion convencional. El estudio realizado por Derdak et al.
Analiz6 148 pacientes con SDRA, observando una mejoria precoz (menor a 24
horas) pero transitoria de la oxigenacién, y una tendencia a una menor
mortalidad en el grupo de alta frecuencia (a los 30 dias y 6 meses). El
metaanalisis realizado por Sud et al. Sugiri6 una tendencia menor en la
mortalidad y duracién de la ventilacion en los pacientes con ventilacién de alta
frecuencia. Un estudio mas reciente, realizado por Young et al. Investigo el
impacto de este tipo de ventilacion con respecto a la ventilacion convencional
en fase precoz de SDRA, donde no se observé diferencia significativa en
mortalidad a 30 dias. (25)

4.2.1. Ventilacion Mecanica en Decubito Prono

% Bases Fisiopatolégicas

Diversos cambios anatémicos Yy fisioldgicos se presentan al cambiar el paciente
de posicién supina a prona, estos afectan tanto a pulmones sanos como
enfermos pero las consecuencias son mas pronunciadas en presencia de
atelectasias o condiciones que favorezcan su aparicion. Los pacientes con
SDRA presentan mas masa en el tejido pulmonar debido a la presencia de
edema, lo cual favorece el desarrollo de atelectasias por transmision vertical de
fuerzas gravitatorias que comprimen las regiones pulmonares mas
dependientes (dorsales), favoreciendo mejor ventilacibn en las areas no
dependientes (ventrales). A ello se afiaden el peso del corazén y el efecto de la

masa abdominal, que en posicion supina comprime en direccion cefélica las
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partes posteriores del diafragma. Este efecto se exacerba con la presencia de
distension abdominal, paralisis diafragmatica y disminucion del surfactante
pulmonar. El aumento de areas atelectasicas en las zonas dependientes del
pulmén, favorece el aumento de espacio muerto pulmonar, aumentando la
relacion V/Q, teniendo en cuenta, las areas mejor perfundidas son las
dependientes, como se expuso anteriormente, y las areas mejor ventiladas en

el SDRA son las no dependientes.

Inicialmente fue propuesto que el mecanismo por el cual se incrementa la
oxigenacion en el paciente en DP era la redistribucion de la perfusion a las
areas ventrales, mejor ventiladas, por efecto de la gravedad. Sin embargo,
Wiener et al. Reportaron que el incremento del gradiente de perfusion de la
posicion supina a prona es minimo, hallazgos que han sido confirmados por

otros autores, llevando a reconsiderar esta teoria.

Para mejorar la relacion V/Q, teniendo en cuenta que la perfusion regional
presenta cambios minimos, la distribucion regional de la ventilacién debe variar
en el DP. Cabe mencionar, debido a los efectos de la gravedad, la presion
pleural en la posicion supina es menos negativa (0 mas positiva) en las zonas
dependientes del pulmon a diferencia de las zonas no dependientes, lo que
incrementa la presion transpulmonar en las areas ventrales en comparacion de
las areas dorsales y favorece la aparicion de atelectasias en estas ultimas.
Varios estudios experimentales han mostrado que la posicion DP disminuye el
gradiente de presion pleural, conllevando que la presion pleural de las areas
dorsales sea mas negativa, lo cual incrementa la presion transpulmonar,
superando la presion de cierre alveolar, esto mantiene abierto el alveolo
(reclutado). Por otra parte, la presion pleural en las areas ventrales en esta
posicibn es menos negativa, disminuyendo la presion transpulmonar, pero
manteniéndose por encima de la presion de cierre alveolar, lo cual conlleva que

permanezcan ventiladas.

29



El cambio posicional afecta mdultiples variables, la masa del corazén y
mediastinal comprime las areas dorsales pulmonares en la posicidn supina,
pero no en la posicion prona; ademas, teniendo en cuenta la forma triangular
gue generalmente presenta el pulmén en el plano ventral-dorsal, se presentan
diferencias en la forma de compresion diafragmatica en las zonas ventrales y
dorsales; en posicidn supina las areas dorsales pulmonares son comprimidas
por el contenido abdominal, no asi en la posicion prona, donde solo pequefas
porciones de las areas ventrales pulmonares son afectadas, conllevando a un

efecto mas uniforme y menor tendencia al colapso alveolar (Ver Figura 1).

} }

> i

Decubito supino Decubito prono

Figura 1. Forma triangular del pulmon reprezentado en espirales
Fuente: Modificado de Benszon A. Albert R. Prone Positioning for
Acute Respiratory Distress Syndrome. N Engl J Med. 2013;368:2159-
68

En algunos pacientes se ha observado que la posiciébn prona favorece el
drenaje de secreciones respiratorias, ya que en esta posicion las vias aéreas
tienen angulos hacia abajo y el movimiento de las vias aéreas pequefias hacia

las grandes, por fuerza de gravedad, se ve favorecido.

Los efectos benéficos en la tasa de supervivencia de los pacientes pueden ser
atribuidos a la prevencion de la lesién pulmonar asociada a ventilador. Se
atribuyen dos mecanismos relacionados, sobredistension alveolar (volutrauma)
y apertura-cierre ciclico de las vias aéreas pequefias (atelectrauma). La
sobredistension puede ser resultado de una muy negativa presion pleural, lo
cual puede ocurrir en las areas pulmonares ventrales en respuesta a altos
volimenes pulmonares, o la heterogeneidad en la distensién alveolar que se
presenta en el SDRA, expuesta anteriormente, con areas atelectasicas

predominio en las regiones pulmonares dorsales, que dirige el volumen
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pulmonar a las areas no colapsadas. La posicion DP disminuye la presion
pleural de las areas pulmonares no dependientes y ademas reduce la aparicion
de atelectasias en las areas dependientes impactando en los dos factores

anteriormente expuestos.

El segundo mecanismo propuesto es la apertura-cierre ciclica que conlleva a
fuerzas de cizallamiento en las vias aéreas, lesionando las células epiteliales. Si
todas las vias aéreas pudiesen permanecer abiertas al final de la espiracion,
este mecanismo de lesion pulmonar asociada a ventilador seria eliminado.
Existen diversas opiniones acerca del manejo de las presiones de apertura y
cierre de la via aérea debido a los altos niveles de PEEP necesarios para
garantizar que todas las vias aéreas se mantengan abiertas al final de la
espiracion. Ademas, la ventilacion con VC bajo administrada con la idea de
reducir la sobredistension tiende a limitar la capacidad de abrir las vias aéreas
colapsadas y la produccién de surfactante pulmonar por los neumocitos tipo 2
llevando a un aumento del cierre de la via aérea. Sin embargo, el DP reduce
algunas de las fuerzas que contribuyen al cierre de la via aérea y parcialmente
alcanza el objetivo de mantener la permeabilidad de la via aérea sin PEEP
adicional. Estudios en varias especies han mostrado menos lesién pulmonar

asociada a ventilador en animales ventilados en DP. (26)

4.2.11. Indicaciony Método

Anteriormente se recomendaba el uso del DP para todos aquellos pacientes
con SDRA; sin embargo, actualmente la indicacion precisa es para aquellos
pacientes con SDRA grave (PaO,/Fio, menor 100), pues se ha visto que es en
este grupo de pacientes en los que se han observado mejores resultados, sobre
todo cuando se inicia en forma temprana. Gattinoni defini6 como
respondedores a todos aquellos pacientes sometidos a ventilacion mecanica y

colocados en DP que aumentaron sus valores de PaO,/FiO; en al menos 20%.
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Describi6 como respondedores a CO, a todos aquellos pacientes que
modificaron sus valores de CO; en al menos 1 mmHg. Lo anterior debido a que,
desde un punto de vista fisiologico, la variacion en 1 mmHg en la PaCO2
equivale a 10 mmHg en la PaO,. También observé una correlacién en el grupo
de pacientes en los que aument6 la PaCO,, la sobrevida fue menor del 40%,

mientras que en el grupo cuya PaCO, disminuyd, la sobrevida fue de 65-70%.

La respuesta gasomeétrica se observa entre los 30 y 60 minutos del cambio de
decubito y se mantiene o aumenta con el tiempo hasta las 12 a 48 horas. Por
ello, los pacientes deberian mantenerse en DP durante un tiempo prolongado.
Actualmente no existe conceso de cual es el tiempo idéneo en el que debe
mantenerse el DP en los pacientes con SDRA; sin embargo, existen reportes en
los cuales el tiempo o duracién de la estrategia ha ido de dos horas hasta 18
horas al dia, en algunas series se han reportado periodos tan largos como 16
dias. Sin embargo, existe certeza de que después del dia 15 de iniciar la
estrategia no existe ninguna mejoria adicional en el intercambio de gases, solo
se incrementa el riesgo de complicaciones inherentes a la maniobra. De esta
manera en el metaanalisis realizado por Alsghir et al. Y en el ensayo clinico
multicéntrico aleatorizado realizado por Fernandez et al. Se concluye que el
periodo minimo de duracion para mantener esta maniobra es de dos horas y el

maximo de 15 dias.

A continuacion se expondra la técnica para colocar el paciente en decubito
prono: La colocacion del paciente en decubito prono requiere tiempo y
preparacion. Es necesaria la colaboracién de cuatro personas para el giro de
sSupino a prono, y una persona para asegurar la cabeza y el tubo endotraqueal.

Se deben tener preparadas en forma previa tres almohadas para los hombros,

la pelvis y los tobillos, ademas de un cojin para apoyo de la cabeza.
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El giro consta de dos fases: lateralizacién y pronacion. Antes de lateralizar el
paciente, este debera ser ubicado lo mas proximo posible al borde de la cama,
con el fin de disponer de espacio suficiente para la pronacion. El brazo del lado
sobre el cual va a ser girado debera colocarse bajo la cadera homolateral,
mientras que el otro brazo se colocard flexionado sobre el térax. Al realizarse la
lateralizacion y posterior pronacion, debera tenerse cuidado para que no se

salgan los tubos, lo catéteres o drenajes que tenga insertados el paciente.

Al realizar la pronacién, la cabecera de la cama debera elevarse (posicion
antitrendelemburg), el brazo situado inicialmente en la cadera se colocara
extendido a lo largo del costado del paciente y el otro brazo se flexionara por
encima del hombro, girando la cabeza hacia el lado opuesto, es decir, hacia el
brazo extendido. Se colocara una almohada bajo los hombros y otra bajo la
pelvis, de manera que el abdomen quede libre. Otra almohada sera colocada en
los tobillos, con el fin de evitar excesiva flexion plantar. Debajo de la cabeza se

situara el cojin.

Los brazos y la cabeza deberan cambiarse de posicion cada 2 a 4 horas,
flexionando el brazo previamente extendido y extendiendo el brazo previamente
flexionado, girando a su vez la cabeza hacia el brazo que quede extendido, de
esta manera se evitaran lesiones por estiramiento del plexo braquial. Los
electrodos del electrocardiograma se colocaran en la espalda del paciente. Se
deben proteger con crema o apdsitos hidrocoloides los puntos de presién, tales

como pémulos, cara y rodillas. (26)

4.212. Contraindicaciones

Aunque no hay consenso acerca de las contraindicaciones absolutas para
ventilacion en DP en la literatura, se deben tener en cuenta situaciones

especiales que pueden aumentar el riesgo de complicaciones. Entre ellas se
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encuentran las pacientes embarazadas, principalmente a partir del segundo
trimestre, y quemaduras graves o heridas abiertas en cara o superficie ventral
del cuerpo que podria aumentar el riesgo de infeccion. La fractura o lesion
espinal inestable requieren extremo cuidado en el proceso de giro, podria incluir
el apoyo de la espalda en un tablero. Las fracturas pélvicas puedes ser
desestabilizadas al ser girado el paciente. La presion intracraneal puede
aumentar con un marcado giro de la cabeza de un lado a otro, o simplemente
con el giro en bloque a posicion prona, pero ambos pueden ser minimizados

aplicando posicién antitrendelenburg' (26)

4.2.13. Complicaciones

La ventilacion en DP no se asocia con el aumento de complicaciones cuando se
compara con la ventilacion en decubito supino. Los informes de efectos
adversos muestran baja frecuencia de presentacién y la mayoria de ellos son
evitables. Las complicaciones mas frecuentemente descritas son pérdida de
catéter venoso central y periférico, sondas de alimentaciébn y catéteres
arteriales. Otra complicacion frecuente son las lesiones en piel, principalmente
cara y cabeza. Otras mas graves, son pérdida o desplazamiento del tubo
endotraqueal, inestabilidad hemodinamica transitoria, episodio de sepsis
atribuidos a dehiscencia de area quirdrgica abdominal, y lesiones del plexo
braquial.

En el Estudio Prono-Supino |, Guerin et al reportaron complicaciones
relacionadas con Ulceras de presion en 36% de la pacientes y pérdida del tubo
orotraqueal en 1,2% de los pacientes. Las Ulceras se distribuyeron de forma
heterogénea: 46% de los pacientes las presentaron en la pelvis, 21% en el térax
y 19% en las piernas. En el mas reciente estudio, Prono-Supino I, una

proporcion significativamente mayor de pacientes en el grupo prono presento al
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menos una de las complicaciones mencionadas (94,6% versus 76,4%) y la

mayor incidencia de complicaciones se presento en el grupo prono.

Respecto a la nutricion enteral precoz, los pacientes en DP presentan mas
episodios de intolerancia (82% versus 49%) con menores volimenes de
nutricibn. Los agentes procinéticos y las sondas nasoyeyunales son dos
opciones que se deben tener en cuenta para evitar estas complicaciones,
aunque no constituyen contraindicacion alguna para el empleo de DP. Es
importante tener en cuenta la posibilidad de episodios de paro cardiaco
causados por inadvertido desplazamiento del catéter Swan-Ganz durante el
giro, han sido reportado casos de desplazamiento, aunque se solucionan de
forma sencilla reacomodando el catéter. EI DP también requiere aumento de la
sedacion y relajantes musculares, hasta en un 25% de los caso. (26)

4.2.14. Manejo Hemodinamico y Balance Hidrico

La razon fundamental para restringir liquidos en pacientes con SDRA es el
edema pulmonar. Algunos estudios sugieren que al aumentar la permeabilidad
capilar del pulmon el agua se acumula en mayor grado (incluso con presiones
capilares bajas); ademas, estudios en animales subrayan que la reduccion de
agua pulmonar extravascular mejora tanto la oxigenacién como la compliance
pulmonar. Si bien son importantes para mantener una presion intravascular que
permita adecuada perfusion a los 6rganos, el aumento de la presion hidrostatica
capilar por un aporte excesivo de liquido puede desembocar en un
empeoramiento del edema pulmonar en pacientes con SDRA. Por su parte, un
balance de liquidos positivo se asocia con una peor evolucibn en estos

pacientes.

Un estudio realizado por SDRA Network, Fluids and Catheters Treatment Trial

(FACTT study), evalué el efecto de una estrategia liberal de liquidos frente a
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una conservadora en pacientes con SDRA. A pesar de no encontrar diferencias
significativas en mortalidad entre los grupos, en el grupo conservador se
observo una mejoria en la oxigenacion, en la estancia hospitalaria y en la
duracién de la ventilacion mecénica, sin un aumento de la disfuncion de otros
organos como rifion. Por tanto, se recomienda una estrategia conservadora en
la gestion de los liquidos buscando una adecuada perfusién sistémica,
determinada por el balance acido-base, metabdlico y la funcion renal. Si la
perfusién sistémica no se puede mantener después de la restauracion del
volumen intravascular, como puede suceder en pacientes con choque séptico,
el tratamiento con vasopresores esté indicado para la perfusién distal organica y

normalizar la entrega de oxigeno. (21)
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

5.1. Caracterizacion del problema

El Hospital Obrero N° 30 de la Caja Nacional de Salud, ubicado en la ciudad del
Alto- Paz-Bolivia, es un centro hospitalario de tercer nivel, que brinda atencion
en la especialidad de Medicina Interna, Ginecologia- obstetricia y Unidad de
Terapia Intensiva que brinda atencion a hombres y mujeres mayores de 18

afos, al momento solo cuenta con esas especialidades.

Este centro Hospitalario atiende especificamente a pacientes que sufren la
Enfermedad de SARS COV 2, los cuales en su mayoria necesitan cuidados, por

la Unidad de Terapia intensiva.

Los pacientes atendidos en la Unidad de Terapia Intensiva en su mayor
porcentaje fueron diagnosticados con Sindrome de Distres Respiratorio Agudo,
por lo cual requieres soporte ventilatorio con parametros altos y de proteccion
pulmonar. Asi mismo se dio la utilidad de la posicidn prono en los pacientes
criticos, pese a este tipo manejo y/o tratamiento los pacientes, no se logré
disminuir la mortalidad. Pero si se lograba disminuir el aporte de SaO.,

posteriormente en base a los resultados gasométricos se disminuida la PEEP.

Ademas el manejo del personal médico no era coordinado, porque lo
realizaban de diferente manera, aparte ellos entraban una o dos veces a la

semana, lo cual también influia en el manejo y/o tratamiento.
El trabajo de investigacion se realiza con el objetivo de determinar el nivel

efectividad de la posicion prono en relacion Sindrome de Distres Respiratorio

Agudo en los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva.
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5.2. Pregunta de Investigacion
¢,Cual es Nivel de Efectividad de la Posicion Prono en Sindrome de Distres

Respiratorio Agudo en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero N°
30, La Paz-Bolivia, gestion 20217?
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VI. OBJETIVOS

6.1.

Objetivo General

Determinar el Nivel de Efectividad de la Posicion Prono en Sindrome de

Distres Respiratorio Agudo en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Obrero N° 30, La Paz- Bolivia gestion 2021.

6.2.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Objetivos especificos

Conocer las caracteristicas sociodemograficas en pacientes que
fueron internados en la unidad de Terapia Intensiva, del Hospital
Obrero N°30

Valorar las variables antes, durante y después de la posicion prono
en pacientes que fueron internados en la unidad de Terapia Intensiva,
del Hospital Obrero N°30.

Relacionar la efectividad de la Posiciébn Prono con el Sindrome de
Distres Respiratorio Agudo, en pacientes que fueron internados en la

unidad de Terapia Intensiva, del Hospital Obrero N°30.
Proponer una guia de atencién, sobre la posicion prono en pacientes

con Sindrome de Distres Respiratorio Agudo, en la unidad de Terapia

Intensiva, del Hospital Obrero N°30.
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VIl. HIPOTESIS

La presente investigacion plantea las siguientes hipotesis:
En pacientes atendidos en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero
N° 30, con el diagnostico Respiratorio, la posicion prono ayuda en la Mejora

del Sindrome de Distres Respiratorio Agudo

7.1. Hipobtesis Nula
En pacientes atendidos en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero

N° 30, con el diagnostico Respiratorio, la posicion prono no ayuda en la Mejora

del Sindrome de Distres Respiratorio Agudo

7.2. Hipotesis Alterna
En pacientes atendidos en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero

N° 30, con el diagnostico Respiratorio, la posicién prono si ayuda en la Mejora
del Sindrome de Distres Respiratorio Agudo

40



VIll.  DISENO METODOLOGICO

8.1. TIPO DE ESTUDIO

El siguiente trabajo fue realizado en base a un enfoque:

8.1.1. Cuantitativo:

Es un método estructurado de recopilacion y analisis de informacion que se
obtiene a través de diversas fuentes. Este proceso se lleva a cabo con el uso de
herramientas estadisticas y matematicas con el propésito de cuantificar el

problema de investigacion. (27)

Es cuantitativo por la recopilacion de datos numéricos, estadisticos, en base a
la revision de Historias Clinicas, las cuales se analizaron y clasificaron de

manera numérica.

8.1.2. Analitico:
Es un procedimiento que descompone un todo en sus elementos basicos y, por
tanto, que va de lo general a lo especifico. También es posible concebirlo
también como un camino que parte de los fendbmenos para llegar a las leyes, es

decir, de los efectos a las causas. (28)

Por qué se realizd un andlisis de los datos obtenidos a través del instrumento

que utilizo en la revision de Historias Clinicas.

8.1.3. Transversal:

Se define como un tipo de método de observacion que permite analizar los

datos de ciertas variables, que se recopila en un periodo de tiempo determinado
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y en la base de una poblacion o muestra de la misma. Este es el tipo de

investigacion. Estudio de corte transversal o estudio de prevalencia.

Este estudio por lo tanto no es experimental por no se realiza experimentos, con

determinados pacientes o medicamentos en los mismos, etc. (29)

Porque se realizara en un tiempo determinado; para la obtencién de datos y

recopilacion de la informacion, sobre la investigacion.

8.1.4. Descriptivo

El objeto de la investigacion descriptiva consiste en describir y evaluar ciertas
caracteristicas de una situacion particular en uno o mas puntos del 'tiempo'. En
la investigacion descriptiva se analizan los datos reunidos para descubrir asi,

cuales variables estan relacionadas entre si. (30)

Porque se describiran los datos obtenidos de las Historia clinicas, se detallara el

resultado de las variables y se analizara los mismos.

8.2. AREA DE ESTUDIO

Apoéstol Santiago, un logro méas de la CNS, 15 de junio del 2018.-
Recientemente se realiz0 la inspeccion provisional de la flamante infraestructura
del Hospital Obrero No. 30, denominado Apdstol Santiago de la Ciudad de El
Alto, y a pocos meses de la inauguracién de este nosocomio el Arquitecto
Jaime Piérola Fiscal del Departamento Nacional de Infraestructura de la Salud,
brind6 algunos datos referentes a las caracteristicas de esta construccion que
se convertird en un importante aporte para los asegurados de la ciudad de El
Alto.
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Esta construccién de inicio en agosto del 2014 sobre una superficie de
26.842,62 mts2 mts2, cuenta con dos subsuelos, 5 plantas, dos soétanos,
parqueo y servicios generales, planta baja donde se ubicaran los consultorios
externos, internacion, otra planta en donde se hallaran 4 especialidades
bésicas, Medicina General, Ginecologia Obstetricia, Pediatria, Cirugia, y el

area de hemodidlisis.(31).

8.3. UNIVERSO Y MUESTRA

8.3.1. Universo

Esta constituido por 183 historias clinicas desde el mes de enero hasta agosto
de la gestion 2021, se toma en cuenta todas la Historias Clinicas de los
pacientes que fueron internados en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Obrero N° 30,

8.3.2. Muestra

Se obtiene la muestra a través de la formula; tamafio de una muestra finita
variables cualitativa segun, la metodologia de la Investigacion, esta formula
aplica el nivel de confianza.
Por lo tanto se ha obtenido el resultado el tamafio de muestra 87 Historias
Clinicas, que se revisaran de manera aleatoria.

N*z*p?

N=
N-l*Q2+ZZ*P2
Dénde:

% N = Total de la poblacién

s Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
% p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
% g=1-p(eneste caso 1-0.05 = 0.95)
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% d = precision (en su investigacion use un 5%)

183* 1.96%(05%)

183-1%(0.05%) +1.96%*(0.5%)

N= 87 Pctes.

8.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

8.4.1. Criterios de Inclusién

% Pacientes mayores a 18 afios.

« Pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva.

L)

*
A X4

Pacientes intubados y acoplados a Ventilador Mecénico.

>

L)

S

Pacientes con diagndéstico de SDRA.

8.4.2. Criterios de Exclusion

% Pacientes que no fueron internados en la Unidad de Terapia Intensiva.

+ Pacientes que no tengan la patologia de SDRA

8.5. VARIABLES.

8.5.1. Variables Dependientes

+ Nivel Efectividad

8.5.2. Variables Independientes
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++ Posicion prona
« Ventilacibn mecanica

% Sindrome de Distres Respiratorio Agudo
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8.6. OPERALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

TIPO DE <
VARIABLE VARIABLE DEFINICION ESCALA INDICADORES
. Tiempo que ha a) 18 a 30 afios
Nominal vivido una persona b) 30 a 50 af F .
Edad Cuantitativ | u otro ser vivo ) & S0 anos recuencia y
c) Mas de 50 porcentaje
o} contando desde su afios
nacimiento.
Conjunto de
. personas 0 cosas a) Masculino .
Nominal . : Frecuencia y
Genero o que tienen b) Femenino ;
cuantitativa . porcentaje
caracteristicas
generales comunes
Equivale a la fuerza
que ejerce un
Nominal cuerpo sobre un
Cuantitativ p“.'”.to de apoyo, a) 50 a 65 Kg Frecuencia y
Peso a originada por la b) 65 a 85 kg orcentaie
accioén del campo c) Mas de 85 kg P J
gravitatorio local
sobre la masa del
cuerpo.

: Tipo de L Indicadore
Variable variable Definicion Escala s
ef cual 56 denifica una &SDRA
. . . b)SARS COV 2y .
Diagnostico o enfermedad, entidad ) Frecuencia
. Cualitativo - . Neumonia !
medico nosolégica, sindrome, o o y porcentaje
; ¢) Shock séptico
cualquier estado de salud DMO
o enfermedad. y
Los signos vitales son
medidas de varias
caracteristicas a) FR
Constantes . IR b) Sa0O, Frecuencia
vitales Nominal | fisiolégicas humanas, ¢) FC y porcentaje
generalmente  tomadas
. d) PAM
por profesionales de la
salud,
La sedoanalgesia es la | a) FNT
Sedo practica de combinar la | b) MDZ - .
. o - . recuencia
analgesia | Cualitativo | sedacion con anestesia | c) Propofol .
= : y porcentaje
Y relajaciéon local, generalmente en el | d) Atracurio
caso de la cirugia e) Rocuronio
Escala del Cualitativo Es una escala utilizada, | a) RASS -3 Frecuencia
RASS por la medicina, para | b) RASS-4 y porcentaje
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evaluar el grado de | c) RASS-5
sedacién y agitacion de
un paciente.
ciclada por el ventilador o
por el paciente y en la
Modalidad Cualitativo | 9Y€ durante el periodo | a) VC/AC Frecuencia
ventilatoria de insuflacién el paciente | b) PC/AC y porcentaje
puede respirar
espontadneamente.
Posicién Hace referencia a una | a) Cabecera
prono posicion anatémica a la lado izquierdo
o que coloquialmente | b) Cabecera .
Cualitativ . Frecuencia
a denominamos boca lado derecho orcentaie
abajo. También es | ¢) Manos de la yp J
denominado decubito posicion
ventral. nadador
Parametros | Cualitativo | Los parametros de inicio
ventilatorio generan respuestas en el | a) PEEP
S paciente medibles con el | b) FIO2 %
ventilador
Gasometria @ Cualitativo | es una técnica de
Arterial medicién respiratoria
invasiva que permite, en
a) Ph
una muestra de sangre
, ; b) CO2 .
arterial, determinar el pH, ¢) Pa02 Frecuencia
las presiones arteriales y porcentaje
. o d) HCO3
de oxigeno y diéxido de
carbono y la
concentracion de
bicarbonato.
Dias de gue el paciente | a) 1 a 5 dias
internacién Cualitativo | permaneci6 internado e | b) 5a 15 dias
n el establecimiento. c) Mas de 15 d.
corresponde al proceso
Tipo de alta de identificar y a) Alta por UTI .
o prepararse de forma . Frecuencia
del Cualitativo s b) Transferencia .
. anticipada para las - y porcentaje
paciente . : c¢) Fallecimiento
necesidades de cuidado
de la salud del paciente
Es la herramienta a
través de la cual se
SO CE Cualitativo Egﬁgg t(-jélcn:::lgfe(lier(il':?fic;ﬂl a) Si Frecuencia
enfermeria o ' | b) No y porcentaje
humana, ética vy Ila
responsabilidad del
profesional

Fuente: Elaboracién propia, segun variables, 2021.
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IX. TECNICAS E INSTRUMENTOS

La investigadora utilizara un tipo de instrumento de recoleccion de datos que
tiene 27 Items, las cuales tienen variabilidad de preguntas que se puedan elegir
al momento de la recoleccion de datos a través de la revisidbn de Historias

Clinicas, que eso se realizara de una manera aleatoria.

9.1.1. Obtencidén de lainformacion

Para el siguiente trabajo de investigacion se realizé un instrumento de datos de

acuerdo a las variables que se valoraron con 27 Items.
En cuanto a la metodologia de aplicacion del instrumento, a través de la

revision de Historias clinicas, se procedid al andlisis del mismo mediante la

tabulacion de datos.
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X. CONSIDERACIONES ETICAS
10.1. Autonomia:
La Historias Clinicas que se revisaran, serdn previamente autorizadas a través

de jefatura de la Institucion, por lo cual tampoco se mostrara datos personales

de ninguna Historias Clinicas.

10.2. Beneficencia:
La presente investigacion permitirA plantear propuestas de cuidado
contribuyendo a brindar una atencién integral del paciente, y se implementara
un protocolo sobre la posicién prono, demostrara también cual fue la efectividad
de la posicién porno.

10.3. No maleficencia:

La investigacibn no ocasionara dafio a la Institucion, ni a los pacientes que

participaron de una manera indirecta a través de la revision de Historia Clinica.

10.4. Justicia:

Todas las Historias Clinicas revisadas y los datos personales seran

confidentes, sin distincion alguna.
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XlI.  RESULTADOS

A continuacion se detallaran los datos obtenidos de la revisiéon de Historias
Clinicas a través del instrumento de recoleccién de datos.

TABLA 1

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS PACIENTES, DE UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL N230

Variable Frecuencia %

18 a 30 afios 3 3%

2 Edad 30 a 50 afos 49 56%

' Mas de 50 afios 35 40%
TOTAL 87 100%

Masculino 74 85%

b. Genero Femenino 13 15%
TOTAL 87 100%

50 a 65 kg 20 23%

c. Peso 65 a 85 kg 49 56%

' Mas de 85 kg 18 21%
TOTAL 87 100%
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GRAFICA 1
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS PACIENTES,
DE UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL

100% N30
90% 85%
80%
S 70%
.% 60% 56% 6%

S 00
o 50% 40%
— 0,
5 40%
0 30% 23% 21%
20% 15% .
10% 3% - .
o% F
b)

a) 18 a 30 b) 30 a 50 c) Mas de a) a) 50 a 65 b) 65 a 85 c) Mas de

afios afios 50 afios Masculino Femenino kg kg 85 kg
1. Edad 2. Genero 3. Peso
Variable

FUENTE: Elaboracion propia, segun instrumento de recoleccion, 2021

ANALISIS: Los resultados obtenidos muestran, respecto a la edad de los
pacientes internados en la UTI, tienen una edad estimada de 30 a 50 afios, con
el 56.3% y mas de 50 afios, con el 40.2%, se evidencia que el 56.3% con el
mayor porcentaje tiene una edad de 30 a 50 afios.

En cuanto al sexo el 85.1%, son masculinos y el 14.9% son de sexo femenino,
se evidencia que los pacientes internados en la UTI, con el 85.1% son de sexo

masculino.

Por otro lado el peso de los pacientes fue de 60 a 85 kg, con el 56.3% y de 50
a 65 kg, con el 22.9%, ahi se evidencia que los pacientes tuvieron un peso de

60 a 85 kg, con el 56.3%, en su mayor porcentaje.
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TABLA N2 2.

DATOS ANTES DE LA POSICION PRONO DE LOS PACIENTES EN LA

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL N°30

Variable Frecuencia %
a) SDRA 49 56%
a. DX Medico de b) SARS COV 2 mas Neumonia 29 33%
ingreso c) shock séptico DMO 9 10%
TOTAL 87 100%
a) Taquipnea 79 91%
FR: b) Normal 5 6%
' c) Bradipnea 3 3%
TOTAL 87 100%
a) Hipoxemia 77 89%
Sa0z2: b) Normal 10 11%
b. Constantes T.OTAI.‘ Sl LU0
vitales a) Taquicardia 66 76%
EC: b) Normal 18 21%
' c) Bradicardia 3 3%
TOTAL 87 100%
a) Hipertensién 28 32%
. b) Normal 45 52%
PAM: c) Hipotensién 14 16%
TOTAL 87 100%
a) MDZ,FNT y Atracurio 31 36%
c. Medicamento s b) Propofol, FNT y Atracurio 42 48%
sedo analgesia c) Propofol, FNT y Rocuronio 14 16%
y relajacion d) Otros 0 0%
TOTAL 87 100%
a) RASS de -5 1 1%
d. Escalade b) RASS de -4 85 98%
RASS c) RASS de -3 1 1%
TOTAL 87 100%
a) VC/AC 85 98%
e. Modalidad b) PC/AC 0 0%
ventilatoria c) Ambos 2 2%
TOTAL 87 100%
a) Inmediatamente después de la
f. Posicion prono intubacic’)r,] 75 86%
despues de la b) Despugs de las 24 hrs. 8 9%
e c) Después de las 72 hrs. 2 2%
d) No amerito posicion prono 2 2%
TOTAL 87 100%
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a)De10a 12 81 93%
. b) De 8 a 10 5 6%
PEEP: c)De6a8 1 1%
g.Parametros TOTAL 87 100%
ventilatorios a) De 95 a 100 83 95%
b) De 85 a 95 4 5%
FIO2 % c) Menor al 85 0 0%
TOTAL 87 100%
a)De55a75 56 64%
Pa0O2 b) mayor 75 22 25%
mmHg ¢) Menor 55 9 10%
TOTAL 87 100%
a) De 25a 35 27 31%
b) Mayor de 30 21 24%
CO2 mmHg c) Menor de 25 39 45%
h.Pardmetros TOTAL 87 100%
gasometria a) De 20 a 22 30 34%
HCO3 b) Mayor de 22 36 41%
mEq/L c) Menor de 20 21 24%
TOTAL 87 100%
a) De 7.35a7.45 75 86%
Ph: b) Mayor a 7. 45 7 8%
' c) Menor de 7.35 5 6%
TOTAL 87 100%

FUENTE: Elaboracién propia, segun instrumento de recoleccion, 2021

ANALISIS: Los resultados obtenidos muestran, al inicio de la posicion prono en
cuanto al DX. Medico con un 56,3% tuvieron el SDRA y con el 33,3% con un
Dx. de SARS COV 2 mas Neumonia, se evidencia que los pacientes tuvieron un

Dx. médico de SDRA al ingreso a la UTI.

En cuanto la alas constantes Vitales, la Frecuencia Respiratoria en un 90.8 %
fue con taquipnea y en un 5.7% fue con una FR dentro de los valores normales,
ahi se evidencia que con un 90.8% los pacientes presentaron taquipnea a su
ingreso a la UTI. Por otro lado la SaO,con un 88.5% los pacientes presentaron
hipoxemia y con un 11.5% una saturacion dentro de los valores normales, se

evidencia que los pacientes ingresaron con hipoxemia en un 90.8% de los
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pacientes. En cuanto a la FC los pacientes con un 75.9% ingresaron con
taquicardia y un 20.7 % ingresaron con FC dentro de los valores normales, por
lo tanto se evidencia que un 75.9% de los pacientes que ingresaron con
taquicardia ala UTI. También se recolecto el dato de la PAM, al ingreso de los
pacientes con un 51.7% ingresaron con la PAM dentro de los valores aceptable
y en un 32,2% ingresaron con hipertension arterial, ahi se evidencia que los
pacientes ingresaron con una PAM dentro de los valores aceptable en un
51.7%.

Los medicamento de sedo analgesia y relajacion al ingreso de los pacientes a la
UTI con un 48.3% se les administro los medicamentos de propofol, FNT,
Atracurio y en un 35.6% se les administro MDZ, FTN, Atracurio, se observa
gue los pacientes que ingresaron a la UTI con un 48.3% se les administro los

medicamentos de; Propofol, FNT y Atracurio.

En la escala de RAAS del paciente al ingreso con un 97.7% estaban con
RAAS de -4 y en un 1.1% RAAS de -3, ahi se evidencia que los pacientes

estuvieron con un 97.7% con la escala de RAAS de -4.

En la Modalidad Ventilatoria los pacientes al ingreso a la UTI con un 97.7%
estaba en VC/AC y con un 2.3% con la modalidad combinada, se evidencia que

con 97.7% de los pacientes estuvieron con una modalidad de VC/AC.

Posicidn Prono posterior a la intubacion del paciente con un 86.2% se prono
inmediatamente y con un 9.2% posterior a las 24 hrs; se observa que en un
86.2% de los pacientes fueron pronados posterior a la intubacién de manera
inmediata.

Parametros Ventilatorios al ingreso del paciente, en cuanto a la PEEP, con un
93.1% de los pacientes estuvieron con un PEEP de 10 a 12 y con un 5.7% de

8 a 10, se evidencia que los pacientes al ingreso estaban con una PEEP de 10
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a 12 que son parametros altos. Por otro lado la FIO, al ingreso del paciente con
un 95.4%, recibié un aporte del mismo entre 95 a 100% y con un 4.6% un
aporte de 85% a 95%, se evidencia que los pacientes recibieron un aporte de
FIO, entre 95 a 100%, en un porcentaje 95.4%. Pardmetros de la Gasometria
Arterial en cuanto a la Pa0, de los pacientes al ingreso a la UTI con un 64.4%
se encuentran de los valores normales y en un 25,3 % estan con valores altos
(acidosis respiratoria), se evidencia que con un 64.4% de los pacientes
ingresan estan con Pa0, dentro de los valores aceptables. Por otro lado CO,de
los pacientes se presenta con un 44,8% inferior al valor adecuado y con un
31.1% dentro de los valores aceptable, se evidencia con un 44.8% de los
pacientes presenta valores inferiores (hipocapnia). En cuanto HCO; los
pacientes se encontraron con un 41.4% con valores altos y con un 34.5% con
valores aceptables, de esta manera se evidencia que los pacientes en un 41.4%
presentaron valores altos de HCO; (acidosis). Por otro lado Ph con el que
ingresaron los pacientes presentaron en un 86.2% dentro de los valores
aceptables y con un 8.1% valores altos (alcalosis), se evidencia con un 86.2%
de los pacientes presentaron valores normales del Ph.
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TABLAN°3

DATOS DURANTE LA POSICION PRONO DE LOS PACIENTES EN LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL N°30

XII.

XIII.

XIV.

XV.

XVI.

XVILI.

Intervalo de
tiempo de cambio
de posicion prono

Aspiracién de
secreciones

Parametros
ventilatorios de
inicio

Constantes
vitales

Administracion
de vasoactivos e
Inoptropicos

Parametros
gasometria
arterial

Variable Frecuencia %
a) Cada 2 hrs 7 8%
b) cada 3 hrs 72 83%
c) Mas de 3 hrs 7 8%
d) Ninguno 1 1%

TOTAL 87 100%
a) Cada 2 horas 8 9%
b) Una vez por turno 2 2%
c) PRN 77 89%
TOTAL 87 100%
a)De 10a 12 12 14%
. b)De8al0 61 70%
PEEP: c)De6a8 14 16%
TOTAL 87 100%
a) De 95 a 100 5 6%
. b)De85a95 78 90%
FI02 %: c¢) Menor al 85 4 5%
TOTAL 87 100%
a) Taquipnea 67 7%
ER: b) Normal 20 23%
' c) Bradipnea 0 0%
TOTAL 87 100%
a) Hipoxemia 7 8%
Sato 2: | b) Normal 80 92%
TOTAL 87 100%
a) Taquicardia 2 2%
£C: b) Normal 78 90%
' c¢) Bradicardia 7 8%
TOTAL 87 100%
a) Hipertension 3 3%
. b) Normal 82 94%
PAM: c) Hipotensién 2 2%
TOTAL 87 100%
a) Noradrenalina 81 93%
b) Adrenalina 1 1%
c) Ambos 1 1%
d) Ninguno 4 5%
TOTAL 87 100%
a) De55a 75 51 59%
Pa0O2 b) mayor 75 23 26%
mmHg | c) Menor 55 13 15%
TOTAL 87 100%
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a)De25a35 60 69%

C02 b) Mayor de 30 15 17%
mmHg | c) Menor de 25 12 14%

TOTAL 87 100%

a) De 20 a 22 67 7%

rl;:(éqoli b) Mayor de 22 17 20%
c) Menor de 20 3 3%

TOTAL 87 100%

a)De 7.35a 7.45 84 97%
Ph: b) Mayor a 7. 45 2 2%
¢) Menor de 7.35 1 1%

TOTAL 87 100%

FUENTE: Elaboracion propia, segun instrumento de recoleccién, 2021.

ANALISIS: Los resultados obtenidos muestran, expediente clinico (durante la
posicién prono) en cuanto al intervalo del cambio de posicibn prono en un
82.7% de los pacientes se les cambio de posicion cada 3 hrs y un 8.1% se les
cambio cada 2 hrs, se evidencia que el personal de Enfermeria realizo sus
cambios de posicién al paciente segun protocolo de porno cada 3 hrs en un
82.7% de los pacientes. En la aspiracion de secreciones a los pacientes con un
88,5% se realizdé de manera PRN y con un 2.3% se lo realizo una vez por tuno
por el personal de Enfermeria, se evidencia que el personal de Enfermeria
realizé la aspiracion de secreciones a los pacientes de manera PRN en un
88.5%.

Parametros Ventilatorios durante la posicion del paciente, en cuanto a la PEEP,
con un 70.1% de los pacientes estuvieron con un PEEP de 8 a 10 y con un
13.8% de 10 a 12, se evidencia que los pacientes estaban con una PEEP de 8
a 10 en un 70.1%. Por otro lado la FIO, del paciente con un 89.6%, recibié un
aporte del mismo entre 85 a 95% y con un 4.6% un aporte de menor de 85%,
se evidencia que los pacientes recibieron un aporte de FIO, entre 85 a 95%, en

un porcentaje 89.6%.
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En cuanto la alas constantes Vitales, la Frecuencia Respiratoria en un 77%
estuvieron con taquipnea y en un 0.0% fue con una FR sin bradipnea, ahi se
evidencia que con un 77% los pacientes estaban con taquipnea. Por otro lado la
Sa0,con un 92% los pacientes estaban dentro de los valores aceptables y con
un 8% presentaron hipoxemia, se evidencia que los pacientes estaban con
Sa0,dentro de los valores adecuados en un 92% de los pacientes. En cuanto
a la FC los pacientes con un 89.7% estuvieron con parametros aceptables y un
2.3 % presentaron taquicardia, por lo tanto se evidencia que un 89,7% de los
pacientes estaban con FC dentro de los valores normales. Por otro lado la
PAM, de los pacientes con un 94.3% se encontraban dentro de los valores
aceptable y en un 2.3% presentaron hipotension, ahi se evidencia que los

pacientes mantenian una PAM dentro de los valores aceptable en un 94.3%.

En la administracion de inotropicos y vasoactivos durante la, posicion prono
con un 93.1% de los pacientes se les administro NA y en un 1.1% se les
administro NA mas Adrenalina (combinacion), se evidencia que un 93.1% de

los pacientes se les administro NA.

Parametros de la Gasometria Arterial en cuanto a la Pa0, de los pacientes en
un 58.6% se encuentran de los valores normales y en un 15 % estan con
valores inferiores (Hipoxia), se evidencia que con un 58.6% de los pacientes
estaban con una Pa0, dentro de los valores aceptables. Por otro lado la CO,de
los pacientes se encontraba en un 69% dentro de los valores aceptables y con
un 13% con valores inferiores (hipocapnia), se evidencia con un 69% de los
pacientes presentan valores aceptables. En cuanto HCO; los pacientes, con un
77% se encontraban dentro de los valores aceptables y con un 3.5% con
valores inferiores (acidosis), de esta manera se evidencia que los pacientes en
un 77% presentaron valores adecuados de HCOs. Por otro lado Ph con el cual

se encontraban los pacientes en un 96.6% era dentro de los valores normales.
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TABLAN° 4

DATOS DESPUES DE LA POSICION PRONO DE LOS PACEINTES DE LA

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL N°30

Variable frecuencia %
a) VC/AC 59 68%
18.Modalidad b) PC/AC 20 23%
ventilatoria c) Ambos 8 9%
TOTAL 87 100%
a)De10a12 74 85%
. b) De 8a 10 10 11%
PEEP: c)De6a8 3 3%
19.Pardmetros TOTAL 87 100%
ventilatorios a) De 95 a 100 21 24%
b) De 85 a 95 62 71%
FI02 % c) Menor al 85 4 5%
TOTAL 87 100%
a)b5a75 30 34%
PaO, b) mayor 75 52 60%
mmHg | c¢) Menor 55 5 6%
TOTAL 87 100%
a) De 25a 35 19 22%
COo2 b) Mayor de 30 20 23%
mmHg | ¢) Menor de 25 48 55%
20.Parametros TOTAL 87 100%
gasometria arterial a) De 20 a 22 48 55%
HCO; b) Mayor de 22 26 30%
mEq/L  ¢) Menor de 20 13 15%
TOTAL 87 100%
a) De 7.35a 7.45 55 63%
Ph: b) Mayor a 7. 45 16 18%
' c) Menor de 7.35 16 18%
TOTAL 87 100%
a) Taquipnea 42 48%
FR: b) Normal 31 36%
' c) Bradipnea 14 16%
TOTAL 87 100%
a) Hipoxemia 22 25%
Sato 2:  b) Normal 65 75%
21. Constantes TOTAL 87 100%
vitales a) Taquicardia 19 22%
£C: b) Normal 60 69%
' c) Bradicardia 8 9%
TOTAL 87 100%
a) Hipertensién 2 2%
PAM b) Normal 71 82%
c) Hipotension 14 16%
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TOTAL 87 100%
a) De 24 a 48 hrs 15 17%
29 Duracion de la b) De 24 a 72 hrs 46 53%
po.sicic')n prono C) Mas de 72 hrs 24 28%
d) Ninguno 2 2%
TOTAL 87 100%
a)lvez 50 57%
23.Cuantas veces se b) 2 veces 18 21%
prono al paciente c) Mas de 3 veces 17 20%
d) Ninguno 2 2%
TOTAL 87 100%
a) De 1 a5 dias 55 63%
24.Duracién de la b) De 5 a 15 dias 23 26%
ventilacion mecanica c) Mas de 15 dias 9 10%
TOTAL 87 100%
a) De 1 a5 dias 55 63%
25.Dias de b) De 5 a 15 dias 23 26%
internacion en la UTI | c) Mas de 15 dias 9 10%
TOTAL 87 100%
a) Alta por UTI 30 34%
26.Tipo de alta del b) Transferencia 2 2%
paciente c) Fallecimiento 55 63%
TOTAL 87 100%
27.Registro de a) Si 0 0%
Enfermeria sobre b) No 87 100%
presencia de escaras TOTAL 87 100%

Fuente: Elaboracion propia, segun instrumento de recoleccion, 2021

Andlisis: Los resultados obtenidos muestra, expediente clinico (después de la
posicién prono) En la Modalidad Ventilatoria en un 67.8% estaban en VC/ACy
con un 9.2% con la modalidad combinada, se evidencia que con 67.8% de los
pacientes estuvieron con una modalidad de VC/AC.

Parametros Ventilatorios, en cuanto a la PEEP, con un 85% de los pacientes
estuvieron con un PEEP de 10 a 12 y con un 3.5% de 6 a 8, se evidencia que
los pacientes estaban con una PEEP de 10 a 12, con un 85% que son
parametros altos. Por otro lado la FIO, del paciente era entre 85 a 95 % en un

71.3%, de los pacientes y con un 4.6% era menor al 85%, se evidencia que
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los pacientes recibieron un aporte de FIO, entre 85% a 95%, en un 71.3% de

los pacientes.

Pardmetros de la Gasometria Arterial en cuanto ala Pa0O, los pacientes en un
60% se encontraron con los valores elevados (hiperoxia) y en un 5.6 %
estaban con valores inferiores (hipoxia), se evidencia que con un 60% de los
pacientes estaban con una Pa0,dentro de los valores elevados (hiperoxia). Por
otro lado CO;de los pacientes estaban en un 55.2% inferior al valor adecuado
y con un 21.8% dentro de los valores aceptable, se evidencia con un 55.2% de
los pacientes presenta valores inferiores (hipocapnia). En cuanto HCO; los
pacientes se encontraban con un 55% con valores normales y en un 15% con
valores inferiores (acidosis), de esta manera se evidencia que los pacientes en
un 55% presentaron valores normales de HCO3; Por otro lado Ph con el que se
encontraban en un 63.2% era dentro de los valores normales y con un 18.4%
eran valores inferiores (acidosis), se evidencia con un 63.2% de los pacientes

presentaron valores normales del Ph.

En cuanto a las constantes Vitales, la Frecuencia Respiratoria en un 48.3 %
estuvieron con taquipnea y en un 16.1% fue con bradipnea, ahi se evidencia
que con un 16.1% los pacientes estuvieron con taquipnea. Por otro lado la SaO,
con un 74.7% los pacientes estuvieron con una saturacion de oxigeno dentro de
los valores normales y con un 24.3% de los pacientes presentaron hipoxemia,
se evidencia que los pacientes en un 74.7% de los pacientes se encontraban
con un aporte de oxigeno adecuado. En cuanto a la FC los pacientes con un
69% se encontraban dentro de los valores normales y un 9.2 % estaban con
bradicardia, por lo tanto se evidencia que un 69% de los pacientes se
encontraban con los parametros adecuados. La PAM de los pacientes con un
81.6% se encontraban dentro de los valores normales y en un 2,3% se
encontraban con hipotension, ahi se evidencia que los pacientes se

encontraban con una PAM dentro de los valores aceptable en un 81.6%.
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Duracion de la posicion prono de los pacientes en un 52.8% estuvieron en
prono de 24 a 72 hrs y en un 2.3% de los pacientes no estuvieron en posicion
prono, se observa que un 52.8% de los pacientes estuvieron en posicion prono
de 24 a 72 hrs.

Cuantas veces se puso al pacientes en posicion porno en un 57.5% solo una
vez y en un 2.3% no estuvieron en posicion prono, se evidencia que a los
pacientes solo se les puso una sola vez en posicién prono con un 57.5%.
Duracion de la ventilacibn mecénica de los pacientes en un 63.2% estaban con
soporte ventilatorio de 1 a 5 dias y en un 10.4% por mas de 15 dias, se observa
que un 63.2% de los pacientes estaban de 1 a 5 dias con ventilacion mecanica.

En cuanto a los dias de internaciébn con 63.2% estaban internados entre 1 a 5
dias y un 10.4% por mas de 15 dias, se evidencia que el 63.2% de los

pacientes estuvieron internados de 1 a 5 dias.

Tipo de alta del paciente con un 63.2% de los pacientes tuvieron el alta por
fallecimiento y un 2.3% alta por transferencia, se evidencia que el 63.2 %

fallecieron.
Registro de Enfermeria sobre la presencia de escaras, en un 100% no se

observo ningun tipo de registro de enfermeria en la hoja de terapia intensiva del

paciente.
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TABLAN°5

RESULTADOS CONCLUYENTES ANTES, DURANTES Y DESPUES DE LA

POSICION PRONO DE LOS PACIENTES DE LA UNIDAD DE TERAPIA

INTENSIVA.
ANTES DURANTE DESPUES
VARIABLE
N2 % N2 % N2 %
ﬂ a) FR: taquipnea 79 90% 67 | 77% 42 48%
-
é b) SaO,: hipoxemia 77 88% - - . -
>
ﬂ b) SaO,: normal - - 80 92% 65 76%
[ . .
<z( ¢) FC: Taquicardia 66 76% - - - -
|_
g ¢) FC: normal - - 78 90% 60 69%
8 d) PAM: normal 45 52% 82 94% 71 82%
8 g a) PEEP:10a 12 81 | 93% - - 74 85%
@
E ';: - b) PEEP:8 a 10 - - 61 71% - -
==0
é E a) FIO,: 95 a 100% 83 95% - - - -
w
E > b) FIO,: 85 a 95% - - 78 90% 62 71%
a) Pa0O,: 55 a 75 mmhg 56 64% 51 59% - -
0 b) PaO,: >75 mmhg - - - - 52 60%
2o
o O a) CO,: < 25 mmHg 39  45% - - 48 55%
|_
|_
S u b) CO,: 25 a 35 mmHg - - 60 69% - -
<
g g a) HCO,: > 22 mEqg/L 36 41% - i ; i
o
& b) HCO,: 20 a 22 mEg/L - - 87 T7% 48 55%
d) Ph: 7.35a7.45 75 86% 84 97% 55 63%

Fuente: Elaboracién propia, segun instrumento de recoleccién, 2021.
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GRAFICA N2 5
RESULTADOS CONCLUYENTES ANTES, DURANTES Y DESPUES DE LA
POSICION PRONO DE LOS PACEINTES DE LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA CONSTANTES VITALES .
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GRAFICA N°5.1
RESULTADOS CONCLUYENTES ANTES, DURANTES Y
DESPUES DE LA POSICION PRONO DE LOS PACEINTES
DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PARAMETROS
VENTILATORIOS
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80% 71%
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20%
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71%
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GRAFICA N°5.2
RESULTADOS CONCLUYENTES ANTES, DURANTES Y
DESPUES DE LA POSICION PRONO DE LOS PACEINTES
DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PARAMETROS
GASOMETRICOS

100% 97%
90% 86%

77%
80% 9% >
0 0,
70% - 64% 0% 63%
60% 55% 55%
50% 45% 41%
40%
30% I

20%
10%
0%
a) Pa02: a)Pa02: b)CO2:< b)CO2:25 c) HCO2: > ¢) HCO2: d)Ph: 7.35
b55a75 >75mmhg 25mmHg a35mmHg 22 mEg/L 20a 22 a7.45
mmhg mEq/L

Parametros gasométricos

BANTES % ®DURANTE % ®DESPUES %

Andlisis: Los resultados obtenidos muestran, en el antes, durante y después.

En cuanto a las constantes vitales: FR que los pacientes criticos presentaron
taquipnea antes de la posicién prono en un 90% y con 48% después de la
posicidén prono; se evidencia que con un 90% los pacientes criticos mantuvieron
una FR normal con el 90% después de la posicién prono. En la SaO, los
pacientes criticos presentaron con el 92% dentro de los valores normales
durante la posicion prono y con el 76% de igual manera dentro de los valores
normales después de la posicidon prono; se evidencia con el 92% los pacientes
tenian una SaO, normal durante la posicion prono . En la FC con el 90% dentro
de los valores normales durante la posicion prono y con un 69% dentro de los
valores normales después de la posicion prono; se evidencia que un 90% lo

pacientes criticos estuvieron estables en la FC, durante la posicion prono. En
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cuanto a la PAM, con un 94% se encontraba dentro de los valores normales
durante la posicién prono y con un 52 % la PAM, se encontraba dentro de los
valores aceptables antes de la posicion prono ; se evidencia que los pacientes

criticos tuvieron una PAM adecuada durante la posicion prono con el 94%.

Por otro lado los parametros ventilatorios los resultados que se obtuvieron
fueron: La PEEP de 10 a 12, los pacientes criticos, con un 93% antes de la
posicion prono y con 71% la PEEP de 8 a 10 durante posicion prono; se
evidencia que el 93% de los pacientes criticos tuvieron que utilizar un valor de
PEEP de 10 a 12 antes de la posicion prono. En cuanto a la FIO, de 95 a 100%
los pacientes criticos recibieron ese porcentaje de FIO, antes de la posiciéon prono y
con el 71% una FIO, de 85 a 95% después de la posicién prono; se evidencia los
pacientes criticos que recibieron un aporte de FIO, de 95 a 100%, en un 95% antes

de la posicion prono.

Por otro lado se obtuvieron resultados de los parametros gasométricos: PaO2
de 55 a 75 mmhg en 64% de los pacientes criticos antes de la posicion prono
con pardmetros aceptables y con 59% PaO2 de 55 a 75 mmhg durante la
posicién prono; se evidencia que en un 65% de los pacientes tenian PaO2 de
55 a 75 mmhg, que fue dentro de los valores aceptables. En la CO2: de 25 a
35 mmHg en un 69% se encontraba dentro de os valores normales durante la
posicién prono y con un 45% CO2: < 25 mmHg, antes de la posicion prono
valores inferiores de lo normal; se evidencia que con un 69% de los pacientes
criticos tenian una CO2: de 25 a 35 mmHg dentro de los valores aceptables.
En cuanto al HCO3: 20 a 22 mEg/L en un 77% de los pacientes tuvieron
valores dentro de los rangos y de HCOS3: > 22 mEg/L con valores superiores
antes de la, posicién prono; se evidencia que los pacientes presentaron valores
aceptable de HCO3 de 20 a 22 mEQ/L durante la posicion prono. En el Ph: de
7.35 a 7.45 durante la posicion prono con el 97% de los valores aceptables y

con 63% Ph: de 7.35 a 7.45 después de la posicion prono también se
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encontraba dentro de los valores normales; se evidencia que con el 97% de los
pacientes criticos presentaron un valor normales de Ph durante la posicion

prono.

9.1. Formula de Eficacia

Eficacia= (Resultado alcanzado*100)/Resultado previsto. Esto nos dara un
porcentaje que podremos evaluar, en funcion de una tabla de percentiles, de
modo que en funcién del resultado le otorgaremos una puntuacion del 1 al 5,

siendo 1 muy ineficaz y 5 muy eficaz.

Resultado alacanzado= 70.8

Resultado previsto= 95 %

E= (70.8*100)/95 = 74,5% E=74%

Se otorga un puntaje de 4

Entonces el resultado del estudio nos muestra que tuvo una puntuacion de
eficacia de 4 puntos lo cual indica que en nivel de eficacia de la posicidon prono

fue eficaz con el 74%, en los pacientes criticos que se aplico la posicion prono.
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Xll.  DISCUSION

Los pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Obrero N° 30 durante la gestion 2021 fueron de género masculino con un
81.5% y un 14.9% se generé femenino, entonces se observa que el SDRA
afecto mas al género masculino. En cuanto a edad con un 56.3% de los

pacientes tenian una edad entre 30 a 50 afios y en un 40.2% mas de 50 afios.

La Autora Romano Veronica estudio a 34 sujetos con edad promedio de 60.35
+ 10 (26-90) afos, 47% (n = 16) del género masculino y 53% (n = 18) del
femenino. En nuestro trabajo se incluyeron 34 sujetos con diagnéstico de SDRA
severo. En todos los sujetos que fueron llevados a posicion prona y luego
regresados a posicion supina se observd mejoria al cambio de posicion supina.
Lamentablemente, el efecto de la pronacion sobre la supervivencia es aun
incierto, ya que le mejoria en la oxigenaciébn no implica necesariamente

disminucion en la mortalidad. (6)

Ahi se realiza la comparacion de estudios en los cuales en nuestro pais
muestra que el género masculino es mas afecto que el género femenino por el
SDRA.

Se concuerda con la investigacion realizada por la autora Romano, menciona;
qgue la posicién prono ayuda de manera afectiva en la oxigenaciéon pulmonar,
pero no evita la mortalidad de los pacientes con SDRA. Tomando en cuenta que
el 63% de los pacientes criticos del Hospital Obrero N°30, tuvieron un alta por

fallecimiento y el 35 % alta por UTI.

La autora Bastidas Carolina, Colina José.. Posicion prona: efecto sobre el
intercambio gaseoso y en la capacidad funcional para el ejercicio en pacientes

con hipertension pulmonar. El efecto de la posicion prona sobre la PaO,, SaO,
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y Gradiente A-a se presenta en las y donde se observan cambios
estadisticamente significativos en estas variables desde la segunda hora del

cambio de posicion. (13)

Se llega a la similitud de trabajos que se evidencio la mejora los parametros
gasdmetros durante la posicidon prono en los pacientes criticos, en cuanto a la
PaO, con el 59%y la SaO, con el 92%, que tenian parametros dentro de los
rangos aceptables, también se obtuvo un resultado de nivel de eficacia de la
posicion prono de un 74% que es eficaz.

El autor Concha.P, Ventilacibn mecanica invasiva y decubito prono prolongado
durante la pandemia por COVID19Describimos nuestra experiencia con 17
pacientes consecutivos ingresados por COVID-19 y SDRA entre marzo y agosto
del afio 2020.

El 100% de los pacientes recibieron decubito prono precoz. La edad media de
los pacientes fue de 60xllafos, el 60% eran varones y el indice de masa
corporal medio fue de 28+5kg/m?. A dial, ya en decubito prono, el volumen
corriente medio fue de 375+30ml (6x1ml/kg de peso ideal), la FIO2 de 50+7%
con PEEP de 11+1cmH20 y una PaO2/FiO2 de 260+80mmHg. La compliancia
estatica media fue de 33x7ml/cmH20, la presion meseta de 23+2cmH20 vy la
presion motriz de 12+2cmH20. El tiempo medio de ventilacion invasiva fue de
25+9dias, la estancia media en el servicio de 32+13dias y la mortalidad global
hospitalaria del 18% (3/17). (10)

Se llega asimilar los trabajos ya que efectivamente si hubo mejoria en el aporte
de FIO; entre 85 a 95%, con el 71% en los pacientes criticos en la unidad de
Terapia Intensiva, cabe recalcar que cuando los pacientes estuvieron en la

posicion prono se vio la disminucion FIO,.
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El autor Jové Ponseti. E. Villarrasa Millan.A. En relacibn a las variables
relacionadas con la nutricion, como las horas de estancia en DP, la
administracion de farmacos procinéticos y relajantes musculares, el tipo de
sonda de alimentacién y el aporte nutricional, cabe destacar el alto porcentaje
de pacientes en DP (Decubito Prono) a los que se administra relajantes
musculares (80%) y el alto porcentaje de pacientes pronados que no recibieron

un aporte nutricional adecuado (82,9%). (11)

La administracion de medicamentos de relajacion muscular durante la posicion
prono, en un 100% los pacientes criticos de la UTI, si recibieron relajantes
musculares, pero en el trabajo de Jove solo un 80 % de loa pacientes recibid

medicamentos de relajacion.
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Xlll.  CONCLUSIONES

En cuanto a la caracteristica sociodemograficas con un 56% de los pacientes
tuvieron una edad entre 30 a 50 afios, con un 81% los pacientes fueron de
género masculino y el 56.% de los paciente tuvo un peso entre 65ba 85 Kg.

Por otro lado la valoraciéon de variables antes, durante y después de la posicion
prono mostraron los resultados que si hubo diferencia en los mismos, pero aun

asi se present6 mejoria en cuanto a la oxigenacion pulmonar.

En Relacién a la Posicion Prono con el Sindrome de Distres Respiratorio
Agudo, en pacientes que fueron internados en la unidad de Terapia Intensiva,
del Hospital Obrero N°30, se pudo evidenciar que durante la posicién prono los

paciente tuvieron mejoria en la oxigenacién pulmonar, porque se evidencio que
los parAmetros gasométricos se mantuvieron dentro de los valores aceptables

durante la posicién prono y se logré disminuir del aporte de FiO,.
El nivel de eficacia de la posicion prono en loa pacientes criticos del Hospital

Obrero N° 30 fue de 74% (eficaz), logrando asi la mejora de la oxigenacion

pulmonar, pero no evitando la mortalidad de los pacientes criticos.
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XIV. RECOMENDACIONES

Se recomienda que la Institucion que motive al personal de salud sobre la
actualizacion de conocimientos sobre el manejo de la posicion prono, por medio
de seminarios, talleres, etc., para un manejo adecuado de los pacientes que se

encuentren internados en la UTI.

Por otro lado también se recomienda al Servicio de Terapia Intensiva de la
Institucién que implemente protocolos y/o guias
, actualizados sobre el manejo de pacientes criticos en la relacion a la posicién

prono en pacientes con sindrome de distres respiratorio agudo
Al personal de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva, que realicen

talleres actualizados, sobre el manejo de paciente criticos en relacion a la

posicién prono
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XVI.  ANEXOS

ANEXO N°1

CRONOGRAMA DE ACTI VIDADES

N2 | ACTIVIDADES E‘ g % g g E %
< = £ S § E E
% o
1 Identificacién de problema vy
elaboracion de la investigacion
2 Recopilacion de bibliografia
3 Realizacion del planteamiento del
problema
4 Elaboracién del titulo y objetivos
Determinacion de universo y muestra
6 Elaboracion del instrumento de
recopilacion de catos
7 Aplicacibn  del instrumenté del
recopilacion de datos
8 Andlisis de los datos obtenidos
Elaboracion de conclusiones vy
recomendaciones
10 Entrega del trabajo de investigacion
al tutor
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ANEXO N°2
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO DEL TEMA: Nivel de Efectividad de la Posicion Prono en Sindrome de Distres Respiratorio
Agudo en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero N° 30, gestion 2021.

INSTRUCTIVO: Revisar las historias clinicas y la hoja de enfermeria de cada paciente internado en
la gestion 2021.

FECHA:

I. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DEL PACIENTE

1. Edad a) 18 a 30 afios b) 30 a 50 afios c) mas de 50 afios
2. Genero a) Masculino b) Femenino

3. Peso a) 50 a 65 kg b) 65 a 85 kg c) M as de 85 kg

Il. DATOS DEL REGISTRO DE ENFERMERIA - EXPEDIENTE CLINICO (INICIO DE LA POSICION
PRONO)

4. DX Medico de a) SDRA b) SARS COV 2 | ¢) Neumonia
ingreso
5.Constantes FR: Sato 2: FC: PAM:
vitales Taquipnea Hipoxemia Taquicardia Hipertension
Normal Normal Normal Normal
Bradipnea Bradicardia Hipotensién
6.Medicamento s MDZ,FNT y| Propofol, FNT vy c) Propofol, FNT y| d) Otros
sedo analgesia Yy Atracurio Atracurio Rocuronio
relajacion
7. Escala del a) RASS de -5 b) RASS de -4 c) RASS de -3
RASS
8.Modalidad a) VC/AC b) PC/AC c) Ambos
Ventilatoria
9.Posicibn prong a) Inmediatamente b)Después de las c)Después de las d)No amerito
después de la después de la 24 hrs 72 hrs posicion prono
intubacion intubacion
10. Paradmetros PEEP: B) FIO2 %
ventilatorios Del1l0al2 De 95 a 100
De 8a 10 De 85 a 95
De6a8 Menor al 85
11.Pardmetros PaO2 mmHg CO2 mmHg HCO3 mEqg/L Ph:
gasometria De 75 a 100 De 35 a 45 De 22 a 26 De 7.35a7.45
arterial mayor 100 Mayor de 45 c) Mayor de 26 Mayor a 7. 45
Menor 75 Menor de 35 Menor de 22 Menor de 7.35
Ill. REGISTRO DE ENFERMEIA - EXPEDIENTE CLINICO (DURANTE LA POSICION PRONO)
12. Intervalo de a)Cada 2 hrs b) cada 3 hrs b) Mas de 3 hrs

tiempo de cambio
de posicién prono

13. Aspiracion de Cada 2 horas Una vez por turno| PRN
secreciones

14.Pardmetros PEEP: B) FIO2 %

ventilatorios de De 10a 12 De 95 a 100
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inicio

15.Constantes
Vitales

16.Administracion
de vasoactivos e
Inoptropicos
17.Parametros
gasometria arterial

V.
PRONO)
18.Modalidad
Ventilatoria
19.Parametros
ventilatorios

20.Parametros
gasometria arterial

21.Constantes
Vitales

22.Duracion dela
posicion prono

23.Cuantas veces
se prono al paciente

24. Duracion de la

ventilacion
mecanica

25.Dias de
internaciébn en la
UTI

26.Tipo de alta del
paciente
27. Registro de

De 8al0
De6a8

FR:

Taquipnea
Normal
Bradipnea

a) Noradrenalina

Pa0O2 mmHg
a)De 75 a 100
mayor 100
Menor 75

REGISTRO DE ENFERMERIA -

a) VC/AC

PEEP:

De 10a 12
De 8 a 10
De6 a8
Pa0O2 mmHg
De 75 a 100
mayor 100
Menor 75

FR:

Taquipnea
Normal
Bradipnea

a) De 24 a 48 hrs
a) 1vez

a) De 1 a5 dias

a) De 1 a5 dias

a) Alta por UTI

Enfermeria a) Si

sobre presencia de escaras

De 85 a 95
Menor al 85
Sato 2:
Hipoxemia
Normal

b) Adrenalina

CO2 mmHg
a)De 35 a 45
Mayor de 45
Menor de 35

b) PCIAC

B) FIO2 %
De 95 a 100
De 85 a 95
Menor al 85

CO2 mmHg
De 35a45
Mayor de 45
Menor de 35

Sato 2:
Hipoxemia
Normal

b) De 24 a 72 hrs
b) 2 veces

b) De 5 a 15 dias

b) De 5 a 15 dias

b) Transferencia

Firma de la Investigadora

Lic. Herminia Alarcon Chipana

FC:
Taquicardia
Normal
Bradicardia
c) Ambos

HCO3 mEqg/L
De 22 a 26
Mayor de 26
Menor de 22

EXPEDIENTE CLINICO (DESPUES

¢) Ambos

HCO3 mEq/L
De 22 a 26
Mayor de 26
Menor de 22

FC:

Taquicardia
Normal
Bradicardia

c) Mas de 72 hrs
Mas de 3 veces

Mas de 15 dias

Mas de 15 dias

c)Fallecimiento

b) No

PAM:
Hipertension
Normal
Hipotensién
d) Ninguno

Ph:

a)De 7.35a 7.45
Mayor a 7. 45
Menor de 7.35

DE LA POSICION

Ph:

7.35a7.45
Mayor a 7. 45
c)Menor de 7.35
PAM:
Hipertension
Normal
Hipotension
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ANEXO N° 3

La Paz 20 de octubre de 2021

Sefor:
Dr. Gabriel Gustavo Avila M.
Jefe de Ensefianzas e Investigacién Hospital Obrero N° 30

Presente. -

REF. SOLICITUD DE PERMISO PARA LA REVISION DE HISTORIAS

CLINICAS DE_PACIENTES INTERNADOS EN LA UTI DEL HOSPITAL
OBRERO N°30

Distinguida Doclor;

En primer lugar, quiero saludarlo a su persona, deseandole éxitos en las
funciones que desempena por el bienestar de la institucion.

Mediante la presente misiva solicito a su autoridad que me otorgue permiso
para la ejecucion de instrumento de investigacion, a través de la SOLICITUD
DE PERMISO PARA LA REVISION DE HISTORIAS CLINICAS DE
PACIENTES INTERNADOS EN LA UTI DEL HOSPITAL OBRERO N°30
contando con el visto bueno de mi tutora Lic. M. Sc. Edith Ajata Forra, y
Coordinadora de Programa de Enfermeria Post Grado-UMSA Lic. M. Sc.
Palmira Maldonado Chacoén.

El tema de investigacion va titulado “NIVEL DE EFECTIVIDAD DE LA POSICION
PRONO EN SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO EN LA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL OBRERO N° 30, LA PAZ-BOLIVIA,
GESTION 2020-2021".

Adjuntando fotocopias del visto bueno para la aplicacién del Instrumento.

Sin otro particular, seguro de su colaboracion me despido reiterandole mis

saludos.
Atentamente.
- Enf. en Med. Critica y Terapia Intensiva
f / UMSA
s gy

K Vs

St e 4

—
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ANEXO N°4

SRCIfices Tolucwos ¢
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UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA, NUTRICION Y
TECNOLOGIA MEDICA
POSGRADO

TITULO: “NIVEL DE EFECTIVIDAD DE LA POSICION PRONO EN SINDROME DE 3
DISTRES RESPIRATORIO AGUDO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
HOSPITAL OBRERO N° 30, GESTION 2020-2021".

ASPECTOS GENERALES 51N

El Instrumento contiene instrucciones claras y precisas para responder el 1/
| cuestionario.

Los items permit,

. en el logro del objetivo de |a investigacion. 174
Se especifica y caracteriza la poblacion de estudio del cual se realiza el trabajo. "t
Los items estan distribuidos en forma I6gica y secuencial. v

El nimero de items es suficiente para recoger la informacién, en caso de ser

negativa su respuesta, sugiera los items a afadir. &
L VALIDEZ
b APLICABLE | NO APLICABLE %
e APLICABLE ATENDIO A LAS OBSERVACIONES Eaohe:
E waoam. Motclw Vel il o129 1.0 15-10-24
\f.\\() Q\vum_ i
Fivma: Celutar: s
//‘) 18963639 pobmaccipescla@gnal. om
Sello: ;7'70 % msmuc\lon donde\ trabaja:
Narcia J' Jinlo Hoaret Hospitul Wederao
B MY ] an -
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UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA, NUTRICION Y
TECNOLOGIA MEDICA

ANEXO N°5

POSGRADO

3;2;2:5 “NIVEL DE EFECTIVIDAD DE LA POSICIGN PRONO EN SINDROME DE
e RESPIRATORIO AGUDO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
SPITAL OBRERO N.° 30, LA PAZ-BOLIVIA, GESTION 20202021

st ey
CRITERIO A EVALUAR S €
= OBSERVAC'ON
E . hClaridad 2.-Espreciso | 3.- Lenguaje adecuado | 4.- Mide lo 5.-Induceala (si debe
’E et e las preguntas .wn el nivel del que pretende respuesta eliminarse ©
- informante modificarse un
| dtem)
2 Wi T
1 S T NO [ s _[NO[ &I No |si | wo [81] WO L_——
e - ’ s ______‘_____-—————“
- 7 7 ______d/‘
ST, £ ;
’ ____—.__—-——"——'
4 / . P . / ]
e et
5 . A » 2 4 [T
R 5 = ; “ MRt nd EE S
Ll ’ ’ & . LAy
8 s - / ’ g [
9 s P s s a L
10 ) . = 7 /
1 - ; 7 ’ .
2| - " p / £ [N
13 ’ o - . ’
14| - 5 Z =
15 P P s 4 i@
16 y - / (d z
il % 7z . &
18| . - ‘ £
19| . - / ¥ 5
20| - . ¥ g
29T i) - / &
22 J 7 s o &
231 = £ 4
24 / 7/ % 4
25 / P 4 o’
26 / / Y,
27 / / / /
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TECNOLOGIA MEDICA
POSGRADO

UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA, NUTRICION Y

’ TITULO: “NIVEL DE EFECTIVIDAD DE LA POSICION PRONO EN SINDROME DE

rOTET .,

DISTRES RESPIRATORIO AGUDO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
HOSPITAL OBRERO N.° 30, LA PAZ-BOLIVIA, GESTION 2020-2021"

ASPECTOS GENERALES

NO

€l Instrumento contiene instrucciones claras y precisas para responder el
cuestionario.

Los items permiten el logro del objetivo de [a investigacion.

Se especifica y caracteriza la poblacién de estudio del cual se realiza el trabajo,

Los items estdn distribuldos en forma l6gica y secuencial,

El numero de ltems ey suficiente para recoger la informacién, en caso de ser
NeEAtiva su respuesta, sugiera los items a aAadir.

S REREIN fe

VALIDEZ

e APLICABLE NO APLICARBLE

I

1 |
APLICABLE ATENDIO A LAS OBSERVACIONES
Validada por:

CL:
Liie. Lmuu. Gorns 4B 18351

Fecha:

[

w/44 (1o (eord

Firma:

Celular:
O 1329231 %
A P

Sello:

1lll.¢‘u ‘I-@'Jh—.’r\ Seray

o Institucion donde trabaja:
Lic. L1 / Heseint Mateaan Toiure
EWFERMERA INTENSIViA T4

AT PRV a0
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ANEXO N° 6

PROTOCOLO DE ATENCION EN ENFERMERIA CRITICA

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: Atencion del adulto
SARS- COV-2 en posicién decubito prono

1. INTRODUCCION

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) se caracteriza por la presencia de
insuficiencia respiratoria aguda ocasionada por un edema pulmonar no cardiogénico
Secundario a un aumento de la permeabilidad capilar pulmonar. Esto da lugar a la
aparicion de infiltrados pulmonares bilaterales, disminucion de la elasticidad pulmonar,
hipoxemia, alteracién en la produccién y calidad del surfactante, colapso alveolar,
incremento de los cortocircuitos (shunt) intrapulmonares y aumento de la presion
arterial pulmonar.

El SDRA ha llamado la atencién tanto a clinicos como a investigadores debido a su
Elevado indice de mortalidad, a su dificil tratamiento y a su fisiopatologia Unica.
Aushbauhg et al, en 1967, lo denominaron Sindrome de Distrés respiratorio del adulto.
La colocacion del paciente en la posicion de decubito prono es una técnica no invasiva
que ha demostrado su eficacia en diversos estudios como medida terapéutica
adicional en el tratamiento en pacientes con SDRA (Sindrome de Distress Respiratorio
Agudo), entendiendo como tal a un cuadro clinico de disnea intensa de comienzo
rapido, hipoxemia e infiltrados pulmonares bilaterales. Con la maniobra de decubito
prono conseguimos: - Cambios en la movilidad diafragmatica. - Evacuacion de
secreciones. - Redistribucion de la perfusion. - Mejoria de la ventilacion. Estudios
randomizados y controlados han confirmado la mejoria de la oxigenacion. La mejoria
de la mortalidad no se ha demostrado hasta el momento. Pero no es una técnica
exenta de complicaciones, siendo en algunas ocasiones dificil de realizar (obesidad,

fijadores externos, embarazo, etc).
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2. Definiciones:

Estrategia capaz de mejorar la oxigenacion arterial, a través del equilibrio de la
ventilacion/ perfusion en SDRA, mediante la colocacién del paciente en decubito
ventral (boca abajo).

Posicion decubito prono: Es una técnica intrahospitalaria que consiste en la rotacion
corporal de un paciente mediante maniobras mecanicas que modifican la posicién de
decubito doral a decubito ventral. Estrategia capaz de mejorar la oxigenacion arterial,
a través del equilibrio de la ventilacion/perfusion en SDRA, mediante la colocacion del

paciente en decubito ventral. (boca abajo).

3. Objetivos:
1. Estandarizar el procedimiento del Cuidado al Paciente en Posicién Prono en la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero N°30
2. Fomentar la cultura de seguridad en los cuidados y mejorar la praxis de

enfermeria al paciente critico, con SDRA por COVID-19.

4. Indicaciones para posicion Prono

Pacientes con:

- Indicacion de la Posicién Prona en el Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
(SDRA) La posicion prona ha demostrado asociarse a una mejor supervivencia en
comparacion con la posicién supina en pacientes con SDRA, especialmente en
aquellos pacientes mas hipoxémicos, que se realiza de forma precoz y se realiza

de forma prolongada

Valorar especialmente los valores de:
- Pa02
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- FlO2
- PEEP

5. Equipo y material:

Materiales para colocar al paciente en posicién prono:

YV V V VYV V V VYV V V V VYV V

Agua.

Jabon.

Cavilon en spray

Tela tipo micropore o tela transpore
Tijera

Vendas de 10x10 cm.

Electrodos cardiacos

Apositos de algodon

Tela adhesiva.

Pafales de adulto.

Medicamentos (analgesia, sedacion y relajantes musculares).

Uso de vas opresores

Equipos para colocar al paciente en posicion prono:

> Dispositivo para apoyo de la cabeza (almohadéon en forma de letra “D”,
almohada o sabana), de acuerdo a la disponibilidad del servicio.

» Almohadas, sabanas o rectangulos con superficie lavable para aliviar la
presion de las zonas de apoyo en caso de que se cuente con los
dispositivos.

» Colchon anti escaras o de flotacion.

> Ropa de cama (2 sabanas inferiores, 1 sabana superior, 3 fundas de

almohadas, cobertor superior)
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vV V V V V V V V V VY

Y

vV V V V

Apoésitos hidrocelulares o cabilon spray protectora para colocar en las
zonas de apoyo.

Electrodos.

Medidor de Cuff o manguito de neumotaponamiento.

Circuito de aspiracién cerrado.

Sonda de aspiracién abierta (para la cavidad bucal y fosas nasales)

Valvula de Hudson.

Ambu y mascarilla conectada a O2.

Pulsioximetro.

Capnaografo.

Bandeja de intubacién.

Circuito de ventilacion mecéanica completo (filtros de flujo principal, rama
inspiratoria y espiratoria del VM)

Sistema de fijacion para sonda endotraqueal. (Se recomienda la utilizacién
de cintas de gasa acolchonada con un apdésito y para la fijacion usar la
técnica de angel.

Carro de reanimacién en la unidad del paciente o préximo a la unidad.
Ungtiento ocular

Proteccion ocular (gasas cuadradas).

Infusiones de sedacion, analgesia y blogueantes neuromusculares, listas

para colocar, en la unidad del paciente.

Equipo de proteccién profesional de enfermeria:

YV V V V V

>

Mascarilla N 95 — N 100

Guantes cortos y guantes largos.

Bata.

Uso de mameluco (si se tiene)

Gafas de seguridad.

Careta o0 escafandra.

» Botas quirargicas y gorros.
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6. Ejecutante y colaboradores: Profesionales de enfermeria de Terapia Intensiva,

auxiliar de enfermeria, medico intensivista, residente de terapia intensiva y

camillero.

7. Procedimiento:

7.2.

7.2.1.

Antes de dirigirse a la unidad

Revisar un cambio6 de ropa limpia, el uniforme completo, bata, utilizar una bolsa
de tela para llevar la ropa.

Tomar en cuenta el no uso de esmalte en ufias, ufias postizas o tratamientos.
Evitar el uso de maquillaje, como delineador, rubor, polvos, labiales.

Evitar el uso de joyeria, como aretes, anillos, collares, dijes y pulseras.

El uso de aretes puede interferir con el uso del respirador o parte del equipo de
proteccion personal.

Coger el estrictamente el cabello, no usar diademas, pasadores, verificar que el
mofio quedé lo mas compacto posible, a la mitad de la cabeza no dejar cabello
suelto se puede usar gel.

Se recomienda un ligero recorte en patillas y la nuca.

En caso de los hombres rasurar la barba y bigote diariamente, lo que
favorecera el sello de la proteccién de la respiracion.

Seguir estrictamente el cddigo de vestimenta acorde al area de trabajo.

No usar manga corta, falda, o sandalias, no usar corbata ni mofios.

Ingreso del paciente en la Unidad de Terapia Intensiva

Acciones esenciales para la seguridad del paciente
Identificacion correcta del paciente.

Comunicacion efectiva.

Seguridad en el proceso de medicacion.

Seguridad en los procedimientos.
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7.2.2.

Reduccion del riesgo de infecciones asociadas a la atencion de la salud.
Reduccion del riesgo de dafio al paciente por causa de caidas.

Registro de eventos adversos.

Intervenciones de enfermeria para el cambio de posicion prono del
paciente COVID-19

Cuando un paciente esta confirmado con COVID-19 se sugiere rotarlo en las
primeras 8 horas de su ingreso mediante maniobras mecéanicas que

modificaran su posicion de decubito doral a decubito ventral.

Zonas de presion donde se presentaran alteraciones, por ello vigilar exhaustivamente

los cuidados de enfermeria en estas zonas. Al colocar en posicion prono se

incrementara la PaO2 al mejorar la relacion ventilacion perfusion. Variar la distribucion

del gradiente transpulmonar en relacion con la redistribucion de los infiltrados

pulmonares. E incrementar la distensabilidad pulmonar al haber una distribucion mas

homogénea de la presién transpulmonar disminuye la tensién y el estrés pulmonar

producidos por la ventilacibn mecanica.

7.2.2.1. Antes de la posicion

Valorarar antes el estado hemodinamico del paciene

Tomar en cuenta hipoxemia refractaria al tratamiento convencional de la
ventilacion mecénica. Es decir, después de entubarlo, subir el PIC, el oxigeno,
no mejord. Colocar al paciente en posicién prono con una PaO2/FiO2 <150.
Verificar que el paciente tenga administrada la analgesia, sedacion y relajacion.
Tomar en cuenta escalas como el RAS -5y el SASS 1 — 2 p. el paciente debe
estar totalmente dormido sin respuesta a ningun estimulo.

Verificar todas las conexiones, cuidar que no haya forma de desconectar. Una
vez que se realizo la verificacion se sale a colocarse el equipo de proteccion.
Medir la PaO2/FiO2, a través de una gasometria y la fraccion inspirada de
oxigeno que maneje el ventilador. (Medir constantemente).

Instalar una linea arterial.
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Fijar y curar los accesos venosos de la sonda naso enteral, de la linea arterial y
la sonda Foley. (El catéter debe curarse hacia atras, que todos los lUmenes
queden hacia atras para un mejor manejo y evitar la friccion y lastimar. La
sonda naso enteral fijar en la nariz o en el pdmulo para evitar Ulceras por
presion. La linea arterial se fija muy bien para que al mover no se mueva.
Ademas la sonda Foley no se fija, se fijard cuando el paciente esté en posicion
prono, pero debe estar en vigilancia extrema).

Se realiza curacion de catéter venoso central

Aseo perineal, aseo bucal.

Realizar la tricotomia sobre todo en pacientes varones, se les debe quitar el
vello facial, del torax y de las piernas. En mujeres, en caso de presentar vello
en piernas quitarlo. Viabilizando asi que el Cavilon spray de efecto.

Realizar el aseo, puede ser seco o humedo.

Colocar el Cavilon en spray

7.2.2.2. Trans Prono

Se sugiere administrar una dosis extra de sedante.

Verificar la fijacién del tubo y que esté limpia.

Verificar la fraccion inspirada que se encuentre al 100%.

Verificar nuevamente que no haya ningun tipo de fuga, apretar todo el sistema.
Retirar el monitoreo de la linea arterial, no la linea, solo el monitoreo.

Reunir el equipo médico (idealmente: 3 enfermeras intensivistas profesionales,
1 médico intensivista, 1 camilleros).

No retirar el monitoreo de la saturacién de oxigeno. En caso de que el paciente
caiga en paro se debe regresarlo inmediatamente.

Posicionar al paciente a la orilla opuesta de la cama a la que se va a girar.
Voltear al paciente.

Colocar los dispositivos estéaticos (Acomodar las almohadas).
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Evitar sitios de presion cuidando que la columna esté estable y que el pulmén
se pueda expandir lo mas posible.

La posicion debe ser mano cabeza, quedando libre la via aérea; los pies deben
quedar libres de la cama. El paciente debe levitar y evitar la necrosis por el rose

de la cama.

7.2.2.3. Post prono

Con prioridad asegurar la via aérea, verificar que el tubo no esté desplazado,
gue no esté acodado, que esté permeable para lograr una buena ventilacion.
(Esto lo hace el encargado de la via aérea).

A la par se debe monitorear el electrocardiograma (enfermera intensivista) se
debe iniciar la monitorizacion de la presion arterial y se valora el estado
hemodinamico del paciente.

La otra enfermera debe reiniciar las soluciones parenterales. (El unico que no
se suspende es el vaso opresor porque ayuda a incrementar la presion arterial
si lo tuviera).

Disminuir de forma progresiva el FiO2.

Verificar el SAS continte entre 1y 2 puntos o el RASS en -5.

Tomar la gasometria después de 1 h. y a las 6 hs. Posteriores para ver si esta
funcionando el decubito prono en pacientes con COVID-19.

Movilizar cabeza y miembros toracicos cada 2 horas para evitar lesiones (La
posicidn correcta es mano-cabeza).

El aspirado de secreciones se lo realiza por necesidad y previa oxigenacion.
(Los pacientes COVID-19 presentan bastante secrecion y muy espesas).
Mantener secas axilas e inglés para evitar complicaciones. (Los pacientes
COVID-19 por presentar temperatura muy alta ocasionan micosis, se debe
evitar usando talco u otro elemento).

Proteccion de corneas con gel lubricante o gotas con solucién salina.
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7.2.3.

Secuencia para retirarse equipo de proteccién personal

Retirar el par de guantes inmediatamente después de la toma de muestra.
Depositar en bolsa.

Lave los guantes o aplicarse alcohol gel al 70%.

Bata y primer par de guantes: el frente y las mangas de la bata y el exterior de
los guantes estan contaminados, no se debe tocar. Si las manos se contaminan
al quitarse la bata y guantes, lavarse inmediatamente o usar un desinfectante
para manos en base a alcohol. Sujetar la bata por la parte delantera y alejarlo
del cuerpo para que se rompan los lazos, tocando la parte exterior solo con las
manos enguantadas. Mientras se saca la bata, enrollarla de adentro hacia
afuera como si fuera un paquete. Mientras se saca la bata, quitese los guantes
al mismo tiempo, solo tocando el interior con las manos desnudas, coloque la
bata y los guantes en el contenedor de residuos.

Lavarse las manos o aplicar alcohol gel al 70%.

Retirar las botas quirurgicas. Evitar tocar la parte exterior, retire y coloque en
bolsa de basura.

Lavarse las manos o aplicar alcohol gel al 70%.

Retirarse el gorro quirdrgico o cubre cabello. Tomar el gorro quirdrgico o cubre
cabello de la parte trasera y jalar hacia adelante para retirarlo.

Lavarse las manos o aplicar alcohol gel al 70%.

Lentes y careta, el exterior de los lentes y careta esta contaminado, no tocar. Si
las manos se contaminan al sacarse los lentes lavarse las manos
inmediatamente o usar desinfectante para manos a base de alcohol. Retirar los
lentes desde la parte posterior sin tocar la parte delantera. Si los lentes y careta
son reutilizables, colocarlos en el respectivo envase designado para su
procesamiento.

Lavarse las manos o aplicar alcohol gel al 70%.

Cubrebocas. El frente del cubrebocas esta contaminado no se debe tocar. Si
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las manos se contaminan durante la extraccion del cubreboca, lavarse las
manos inmediatamente o usar un desinfectante para manos a base de alcohol.
Sujetar los lazos inferiores del cubreboca, luego los que estan en la parte
superior y quitarselos sin tocar el frente. Desechar en el contenedor de basura.

Lavado de manos.

Recomendaciones: Pacientes adultos con sospecha de COVID-19 con

necesidades de intubacién y ventilacion mecanica:

Se sugiere llevar a cabo las pruebas de diagndstico con muestras extraidas de
las vias respiratorias inferiores en lugar de muestras extraidas de las vias
respiratorias superiores.

En el caso de las muestras de las vias respiratorias inferiores, se sugieren
preferiblemente realizar un aspirado endotraqueal por circuito cerrado.

Se recomienda en los pacientes con COVID-19 con sindrome de insuficiencia
respiratorio, hipoxemia o choque, utlizar inmediatamente oxigeno

suplementario hasta alcanzar SpO,>/90%.
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