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RESUMEN

La presente investigacion se realizé en el Instituto Nacional de Térax, el objetivo
fue determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con
Sindrome Distrés Respiratorio Agudo, por COVID-19, en pronacion, en la Unidad
de Terapia Intensiva, gestion 2021. Metodologia: Fue organizada bajo el
paradigma positivista, cuantitativo, analitico, retrospectivo y no experimental, la
poblacién fueron expedientes clinicos de pacientes ingresados entre enero-
octubre 2021, con una muestra no probabilistica siendo 53 expedientes clinicos,
se uso una ficha de recoleccién de datos, validada por expertos. Resultados: El
74% fueron del sexo masculino, el 57% tenia mas de 60 afos de edad, el 81%
eran del area urbana, el 38% tenia sobrepeso, el 66% padecia de hipertension
arterial, el 47% tenia APACHE Il de 8 a 15 puntos al ingreso a UTI, el 70% hace
referencia a un estadio grave del SDRA, el 53% tenia acidosis respiratoria, el
53% de pacientes fue pronado en menos de 12 horas posterior al ingreso al UTI,
la PaFiO2 a las 24 horas fue en un 72% grave, a las 48% en un 64% grave y a
las 72 horas en un 53% grave, se obtuvo un total de fallecidos del 72%. Los
factores de riesgo identificados fueron la Nutricién con un valor Odd Ratio de
4,521; la comorbilidad Tuberculosis con un valor odd Ratio 1,429; la enfermedad
renal con un valor Odd Ratio de 1,536; los dias de evolucion con un valor Odd
Ratio de 1,469; APACHE Il con un valor Odd Ratio de 4,125; el SDRA con un
valor Odd Ratio de 12,800; el Ph con un valor Odd Ratio de 0,281; Pa02 con un
valor Odd Ratio de 7,219; acidosis respiratoria con un valor Odd Ratio de 3,556;
la procalcitonina con un valor Odd Ratio de 7,385, leucocitos con un valor Odd
Ratio de 3,444; linfocitos con un valor Odd Ratio de 3,643; la relacion Pa/FiO2 a
las 24 horas con un valor Odd Ratio de 1,6; la relacion Pa/FiO2 a las 48 horas
con un valor Odd Ratio de 1,75; y la relacién Pa/FiO2 a las 72 horas con un valor
Odd Ratio de 2. Se concluy6 que la situacion no modificé mucho con el uso de
posiciéon prono. Por lo cual, se propone un protocolo.

Palabras claves: Sindrome de distrés respiratorio agudo, covid-19, pronacion.
Factores de riesgo.
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ABSTRACT
The present investigation was carried out at the National Thoracic Institute, the
objective was to determine the risk factors associated with mortality in patients
with Acute Respiratory Distress Syndrome, due to COVID-19, in pronation, in
the Intensive Care Unit, management 2021. Methodology: It was organized
under the positivist, quantitative, analytical, retrospective and non-experimental
paradigm, the population consisted of clinical records of patients admitted
between January-October 2021, with a non-probabilistic sample of 53 clinical
records, a data collection sheet was used, validated by experts. Results: 74%
were male, 57% were over 60 years of age, 81% were from the urban area, 38%
were overweight, 66% had arterial hypertension, 47% had APACHE Il scores of
8 to 15 points upon admission to the ICU, 70% refer to a severe stage of ARDS,
53% had respiratory acidosis, 53% of patients were pronated in less than 12
hours after admission to the ICU, PaFiO2 at 24 hours It was 72% serious, at
48% 64% serious and at 72 hours 53% serious, a total of 72% deaths was
obtained.The risk factors identified were Nutrition with an Odd Ratio value of
4,521; Tuberculosis comorbidity with an odds ratio of 1.429; kidney disease with
an Odd Ratio value of 1.536; the days of evolution with an Odd Ratio value of
1.469; APACHE Il with an Odd Ratio value of 4.125; ARDS with an Odd Ratio
value of 12,800; the Ph with an Odd Ratio value of 0.281; Pa02 with an Odd
Ratio value of 7.219; respiratory acidosis with an Odd Ratio value of 3.556;
procalcitonin with an Odd Ratio value of 7.385, leukocytes with an Odd Ratio
value of 3.444; lymphocytes with an Odd Ratio value of 3.643; the Pa/FiO2 ratio
at 24 hours with an Odd Ratio value of 1.6; the Pa/FiO2 ratio at 48 hours with an
Odd Ratio value of 1.75; and the Pa/FiO2 ratio at 72 hours with an Odd Ratio
value of 2. concluded that the situation did not change much with the use of the

prone position. Therefore, a protocol is proposed.

Keywords: Acute respiratory distress syndrome, covid-19, pronation. Risk

factor's.
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1. INTRODUCCION

El Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo es una lesion pulmonar inflamatoria
caracterizada por infiltraciones pulmonares bilaterales e hipoxemia grave
causadas por el incremento de la permeabilidad alveolo-capilar. Los sintomas
son respiracion rapida y trabajosa, falta de aliento, presién sanguinea baja y fallo
organico. (5). EI SDRA es la expresion maxima del compromiso pulmonar en

aquellos pacientes con neumonia causada por COVID-19 (23).

El cuadro tipico del SDRA y producido por otras infecciones pulmonares se define
por la aparicion de insuficiencia respiratoria aguda, infiltrados bilaterales y
ausencia de disfuncién cardiaca como causa fundamental del cuadro de
insuficiencia respiratoria. Los criterios de Berlin definen esta entidad como la
agresion inicial que desencadena una cascada inflamatoria que condiciona
aumento de la permeabilidad alveolo-capilar, formacion de edema pulmonar,
alteracion del surfactante y colapso alveolar. Se produce alteraciones de la
mecanica pulmonar con disminucién de la capacidad residual funcional y de la

complacencia pulmonar (23).

Como paso inicial para el manejo de estos pacientes se utilizaran mascarillas con
reservorio con flujos minimos de 10 a 15 L/min para mantener una FiO2 entre
0,60 y 0,95. Sin embargo si la ventilacion no invasiva (VNI) no ha demostrado
mejorar el prondstico, se puede realizar en las formas leves con estricto
monitoreo y, si en un plazo de 2 horas no logra la mejoria clinica se debe realizar
VM invasiva (6). Para ello la OMS recomendé ventilacion mecanica con medidas
protectoras, sin embargo, existen pacientes que persisten hipoxémicos y obligan
a plantear medidas alternativas para mejorar la oxigenacion arterial como el

decubito prono (1).



Sin embargo y pese a los esfuerzos terapéuticos, se ha visto una alta tasa de
mortalidad en estos pacientes. Por ejemplo, en China segun los ultimos datos al
23 de enero de 2023 hubo 18.558 muertos (2) En Bolivia la cantidad de
mortalidad registrada es de 23.342 hasta el 22 de enero de 2023 (3). En el
Instituto Nacional de Torax, se presentd durante la gestion 2021 62 fallecidos (4).

El Instituto Nacional de Térax, La Paz, como centro de referencia para la atencion
de pacientes COVID-19, asiste a personas de diferentes regiones, tanto de la
ciudad como del interior. Durante la pandemia los pacientes acudian en estado
critico, con una saturaciéon de oxigeno incluso menor al 40%, no obstante,
preservando la vida del paciente se asistio con ventilacion mecéanica y pronacion,
ademas de brindar cuidados integrales al paciente. Sin embargo, se observa una
alta tasa de mortalidad, por lo cual surge la incertidumbre de conocer cuales

fueron los factores de riesgo predisponentes para este suceso.

La presente investigacion se realiz6 en la Unidad de Terapia Intensiva del
Instituto Nacional de Toérax, donde se analizaron los expedientes clinicos con el
objetivo de determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes

con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, por Covid-19 en pronacion, 2021.

Los resultados de la presente investigacion seran base cientifica para estudios
siguientes, ayudara al desarrollo de nuevas estrategias para solucionar los
problemas identificados, beneficiando a la instituciéon, a los profesionales en

enfermeria y sobre todo a los pacientes que son atendidos en esta unidad.

Asimismo, el aporte de la investigacion, son los resultados que se obtienen
mostrando la realidad de los expedientes clinicos de los pacientes y el desarrollo
de un instrumento técnico- administrativo, para contribuir a la calidad y seguridad,
del cuidado de los pacientes con SDRA por COVID-19 en pronacién de la Unidad
de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Torax.



2. ANTECEDENTES

Existen diversos estudios que reflejan los factores de riesgo de mortalidad en
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo relacionados con COVID-19, pronados,

mismos que se describen a continuacion:

A NIVEL INTERNACIONAL

Diaz A. Montalvo R. Lazarte E. Aquino E. et. al. (2022) en Peru realizaron su
estudio “Factores asociados a mortalidad en pacientes con COVID-19 en un hospital
publico”. El estudio fue de tipo observacional, analitico, de casos y controles, en los
pacientes hospitalizados en el Hospital Regional Clinico Quirargico Daniel Alcides
Carrion. Los Resultados mostraron que se incluydé 814(100%) pacientes, 556
(68,3%) fueron varones y 246 (30,2%) fueron mayores de 60 afos. En el 29,6%
(241) presentaron comorbilidad y en el 23,5 % (192) solo una comorbilidad. El 35,8%
(292) fallecieron. La mediana de la edad de los fallecidos fue mayor en comparacion
a los sobrevivientes (59 vs 49; p=0,000). Se observé que la saturacion de oxigeno
(Sat O2) menor a 85% y la edad incrementada fueron las variables mas frecuentes
en las personas fallecidas. Asimismo, la duracion de los sintomas desde su
aparicion hasta la admision y el tiempo de hospitalizacion menor a los 7 dias fueron
las caracteristicas més comunes en los pacientes fallecidos en comparacion a los

pacientes sobrevivientes (7).



Larrahondo J. (2021) en Colombia, presentdé una investigacién, con el titulo:
“Factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con SDRA por COVID-19
sometidos a terapia prono en un Hospital Universitario de Bogota”. El objetivo fue
establecer los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con SDRA
sometidos a ventilaciébn mecanica en prono. El estudio fue observacional, analitico,
de cohorte retrospectiva, se analizaron 242 pacientes, 171 hombres y 71 mujeres.
Los resultados mostraron el promedio de edad 62.9 afios, las comorbilidades mas
frecuentes hipertension arterial con 48,7%, obesidad 39,6% y diabetes 29,3%. Al
ingreso a UCI las alteraciones en laboratorios més frecuentes, elevacion de dimero
D y proteina C reactiva. ElI valor de la relacibn entre PaO2 y FiO2 fue
considerablemente bajo (106.97, DE 32.9). La mortalidad fue del 52,5%. Los
pacientes no sobrevivientes presentaron significativamente mayor edad y mayor
prevalencia de HTA, asi mismo presentaron niveles mayores de PCR y lactato

sérico, mayor requerimiento de soporte vasopresor y terapia de reemplazo renal (8).

Concha P. et. al. (2021), en Espaiia, presentaron el estudio denominado
“Ventilacion mecanica invasiva y decubito prono prolongado durante la pandemia
por COVID-19”. El objetivo fue evaluar viabilidad y seguridad de la técnica, no
implicacion fisiologica o beneficios clinicos. El estudio fue retrospectivo, con revision
de historia clinica de 17 pacientes ingresados entre marzo-agosto 2020. Los
resultados mostraron que el 100% recibi6é decubito prono precoz, la edad media fue
de 60 afos, el 60% varones. Al dia ya en decubito prono, el volumen corriente medio
de 375+30ml, la FiO2 de 50+7% con PEEP 11t+1 cmH20, PaO2/FiO2 de
260+80mmHg. La compliancia estatica media de 33£7ml/cmH20, presion meseta
de 23+2cmH20 y presion motriz de 12+2cmH20. Tiempo medio de ventilacion
invasiva 2519 dias, estancia media 32+ 13 dias y la mortalidad 18% (3/17). El
namero medio de sesiones en decubito prono 31, con una duracién media por
sesion de 46+18h. El 85% de las sesiones se prolonga mas de 24h. Efectos
adversos mas frecuentes edema facial, Ulceras por presion 47% en cara y del 29%

en torax (9).



Hueda, M. et. al. (2020), en Peru realizaron un estudio denominado: “Factores
asociados a la muerte por covid-19 en pacientes admitidos en un hospital publico
en Tacna, Perd”. En el estudio se describieron las caracteristicas demograficas,
clinicas, laboratoriales y tratamiento de pacientes por COVID-19, ademas de
factores asociados a la mortalidad hospitalaria. Estudio fue de cohorte retrospectivo,
incluyé a los pacientes hospitalizados entre 1 de marzo al 22 de agosto del 2020,
se analizaron 351 historias clinicas, la mediana de edad (RIC: 50-69) afos,
predominantemente varones (74,1%), 12,8% padecian mas de tres comorbilidades:
obesidad (31,6%), hipertension arterial (27%) y diabetes (24,5%), el 70,1% con una
SatO2< 90%, (18,2%) pacientes requirieron ventilacibn mecanica. En relacion
laboratorios, leucocitosis mayor de 10 000 células/ mm3 en 56,1% de los pacientes.
Durante la estancia hospitalaria (32,9%) pacientes fallecieron, representa una tasa
de mortalidad de 3,2 por 100 personas/dias; (59,4%) pacientes en ventilacion

mecanica fallecidos (10).

Murrugarra S. et. al. (2020), en Peru realizaron un estudio denominado: “Factores
asociados a mortalidad en pacientes COVID- 19 en un Hospital del norte de Peru”.
El objetivo fue determinar los factores de riesgo sociodemograficos y clinicos
relacionados con la mortalidad en pacientes COVID-19, la poblacion fueron 208
historias clinicas, de pacientes atendidos entre marzo-Julio 2020, la variable
independiente fue los factores sociodemogréaficos como edad, sexo y estado civil y
los factores clinicos como antecedentes epidemioldgicos, los factores de riesgo
(comorbilidades) y el estado de salud y la variable dependiente fue la mortalidad
COVID-19 que alcanzo al 46,20% en pacientes mayores 65 afios (51,90%), sexo
masculino (60,40%) y casados (65,40%), con antecedentes epidemiologicos
(37,5%), y factores de riesgo comorbilidad un 74,50%, asociados con hipertension
arterial (8,2%), obesidad (3,4%) y diabetes mellitus 1l (1,9%). No se presentd
mortalidad de pacientes con estado de salud estable, mientras que pacientes con

estado de salud reservado y fallecieron representaron un 46,2% (11).



Plotnikow G. et. al. (2020), en Argentina, realizaron un estudio denominado:
“Caracteristicas y resultados de los pacientes infectados con COVID 19 con
requerimiento de ventilacion mecanica invasiva en la Argentina”. El objetivo fue
describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con confirmacion COVID-19
admitidos en diferentes UCI de la Argentina con requerimiento de ventilacion
mecanica. El estudio fue una serie de casos, descriptivo-prospectivo, multicéntrico
realizado entre 1 de abril y 8 de mayo 2020, en total se registraron las variables de
47 pacientes de 31 unidades cuidados intensivos, 78.7% hombres de una mediana
de edad de 61 afios, con un SAPS Il de 43, un indice de Charlson de 3. El modo
ventilatorio inicial fue volumen control, con volumen corriente menor a 8mL/ kg en
el 100% de los casos, con una mediana de presion positiva al final de la espiracion
de 10,5cmH20. Al cierre del estudio, 29 pacientes fallecieron, 8 alcanzaron el alta,
y 10 pacientes contintan internados (12).

Bravo, M. et. al. (2021), en Perq, realizaron un estudio denominado: “Saturacién de
oxigeno versus indice de oxigenacion: predictores de mortalidad en pacientes
criticos con sindrome distrés respiratorio agudo por COVID-19”. En el estudio se
determiné la validez diagndstica de los indices de saturacion de oxigeno y
oxigenacion como predictores de prondstico de mortalidad en pacientes con SDRA
por COVID-19. EIl estudio fue observacional, transversal analitico, la poblacion
fueron pacientes criticos, con ventilacibn mecanica invasiva con SDRA por COVID-
19 que ingresaron durante marzo 2020 a marzo 2021, la muestra fueron 176
pacientes, donde el 57,39% fallecieron y 42,61% sobrevivieron. La mediana de edad
de fallecidos fue de 56 afios y en el de sobrevivientes 51 afios, el sexo masculino
predomind entre los fallecidos 79%, se precisO en los fallecidos una mediana de
puntaje de 8 en la escala de SOFA, y en los sobrevivientes un puntaje de 7. El indice
de saturacidon de oxigeno presentd asociacion significativa con la mortalidad (RP
crudo 1,071; IC 95% 1,037-1,110; p=0,000). Asimismo, el indice de oxigenacion con
un punto de corte mayor de 16 también presenta asociacion significativa para
mortalidad (Rp crudo: 1,045; IC 95% 1,031-1,060; p=0,000) (13).



Vences, M. et. al. (2021) en Peru realizaron un estudio denominado: “Factores
asociados a mortalidad en pacientes hospitalizados con COVID-19: cohorte
prospectiva en un hospital de referencia nacional de Perd”. El objetivo fue describir
las caracteristicas clinicas y evaluar factores asociados con mortalidad de los
pacientes, el total, de 813 adultos, 544 (66,9%) tuvieron COVID-19 confirmado, la
media de edad fue 61,2 afios (desviacién estandar: 15) y 575 (70,5%) de sexo
masculino. Las comorbilidades mas frecuentes hipertension arterial (34,1%) y
obesidad (25,9%). Sintomas mas frecuentes al ingreso disnea (82,2%) y tos
(53,9%). 114 (14%) pacientes recibieron VM, 38 (4,7%) ingresaron a UCI y 377
(46,4%) fallecieron. Se asociaron a la mortalidad requerimiento de soporte
ventilatorio, mayor compromiso pulmonar y marcadores inflamatorios. Por cada 10
afios que aumento la edad, el riesgo de morir incrementé en 32% (riesgo relativo:
1,32; intervalo de confianza 95%: 1,25 a 1,38). Aquellos pacientes que requirieron
ingreso a UCI y VM tuvieron 1,39 (intervalo de confianza 95%: 1,13 a 1,69) y 1,97
(intervalo de confianza 95%: 1,69 a 2,29) veces el riesgo de morir, respectivamente
(14).

Espinoza V. et. al. (2021), en Ecuador realizaron un estudio denominado: “Factores
relacionados con la mortalidad de pacientes con COVID 19 en la Terapia Intensiva
del Hospital San Vicente de Paul”. El objetivo fue determinar qué factores se asocian
la mortalidad de los pacientes con SARS-CoV-2 de la Terapia Intensiva. La
investigaciéon fue observacional, ambispectivo, longitudinal, comparativo, se
recolectaron datos Utiles para el propdsito del estudio, contenida en expedientes de
pacientes hospitalizados en la UCI COVID de abril a diciembre 2020. En total se
registraron las variables de 108 pacientes atendidos desde el mes de abril a
diciembre del 2020, en su mayoria hombres (63%), con una mediana de edad de
61 (23-95) aflos. Se observa que la mortalidad esta en asociacion al sexo (p= 0,231),
respecto a las comorbilidades, se registraron 6,5% de los pacientes con hipertension
arterial y 9,3% con diabetes, sin tener asociacion estadistica significativa con la
mortalidad (p= 0,508) (15).



Cabrera, A. (2021), en México realizaron un estudio denominado: “indice neutrofilo-
linfocito como factor de riesgo de mortalidad en pacientes con covid-19 del servicio
de medicina interna en el hospital general de Jilotepec en el periodo del 1° julio 2020
al 31 octubre 2020”. La investigacion fue observacional, prospectivo, analitico,
transversal, se estudiaron 66 pacientes ingresados al area de aislados respiratorios
en Medicina Interna. Los resultados muestran que, del total de la muestra, 42 eran
hombres (64%), la media de edad fue de 51.65 afios y la comorbilidad mas frecuente
fue diabetes tipo 2 en el 33.33%. La media de INL fue de 14.07 (£11.94). La
ventilacion mecanica estuvo presente en el 29.6%. El 65.2% fue egresado por
mejoria. El analisis mostré que el INL tiene un OR 1.09 (IC 95%, 1.01-1.17, p 0.015).
Se construy6 una curva ROC para determinar el punto de corte que se relaciona
con mayor riesgo, el cual fue de 9.667. Con este punto de corte, se encontré un OR
de 12.73 (IC 95%, 2.48 — 121.23 p 0.003). Por ultimo, se realiz6é una regresion de
Cox para INL mayor o igual 9.667 que arrojé un HR de 2.678 (1C95%: 1.969 — 10.67
p 0.003) (16).

Ferrando, C. et. al. (2020), en Espafia realizaron la investigacién denominada:
“Caracteristicas, evolucion clinica y factores asociados a la mortalidad en UCI de
los pacientes criticos infectados por SARS-CoV-2 en Espafia: estudio prospectivo,
de cohorte y multicéntrico”. En el estudio se reportaron los datos demograficos, los
sintomas, los signos vitales, marcadores de laboratorio, terapias de soporte,
farmacoldgicas y complicaciones médicas e infecciosas, realizandose una
comparacion entre pacientes fallecidos y dados de alta. Se incluy6 un total de 663
pacientes. La mortalidad general en UCI fue 31% (203 pacientes). Al ingreso en UCI
los no supervivientes eran mas hipoxémicos y con mayor puntuacion en la escala
SOFA-Evaluacion de dafio orgénico secuencial (SOFA, 7 [RIC 5-9] vs. 4 [RIC 3-7];
p <0,001]). Las complicaciones mas frecuentes en los no supervivientes: sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA) (95% vs. 89%; p = 0,009), insuficiencia renal
aguda (IRA) (58% vs. 24%; p < 10-6), shock (42% vs. 14%; p < 10-13) y arritmias
(24% vs. 11%; p < 10-4) (17).



Ruiz M. (2021), en México realizo la investigacion “Factores de riesgo asociados a
mortalidad en pacientes con diagnostico confirmado o sospecha de COVID
admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos”. El objetivo evaluar los factores de
riesgo asociados a mortalidad, entre junio-octubre 2020, ingresaron a la UCI 149
pacientes, la mediana de edad 56 afios, 106 de sexo masculino, 114 con sobrepeso,
62 con obesidad, la mediana IMC fue 29.7 kg/m2, 63 con diabetes mellitus y 51 con
hipertension, la mediana del tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la
hospitalizacion fue 8 dias, los sintomas mas frecuentes disnea en 131 pacientes,
tos en 122, fiebre en 116, y polipnea en 94 pacientes, la mediana de dimero D 624.5
ng/ml, la escala pronostica APACHE Il al ingreso 13 puntos la mediana de soféa 6
puntos. Dentro de los desenlaces ventilatorios 140 pacientes con necesidad de VMI,
la mediana de edad fue 11.5, la mediana de Pao2/ fio2 113 mmhg, la mediana de
PEEP fue 16 cm H20. La mediana de dias de estancia hospitalaria 13 dias, 137
pacientes presentaron SDRA, la mortalidad fue del 56.4% (18).

Araujo M. et. al. (2020) en Chile realizaron una investigacion denominada
“Prondstico de pacientes hospitalizados por COVID-19, centro terciario en Chile:
estudio cohorte”. El estudio fue de cohorte retrospectivo realizado en Clinica Indisa
de Santiago, donde participaron los pacientes de 15 afios 0 mas hospitalizados
entre marzo a julio 2020. La muestra estuvo constituida por 785 sujetos. La edad
media fue 59 afos, 59% fueron hombres y 61,3% tenia comorbilidades. El 45%
requiri6 cuidados intensivos y 24% ventilacion mecénica invasiva. La letalidad
hospitalaria global fue de 18,7%. En pacientes de unidad de cuidados intensivos fue
32,1% y en quienes recibieron ventilacibn mecanica invasiva 59,4%. Los factores
de riesgo independientes de morir incluyeron la edad (Odds ratio 1,09; intervalo de
confianza 95%: 1,07 a 1,12), diabetes (1,68; 1,06 a 2,67), enfermedad pulmonar
cronica (2,80; 1,48 a 5,28) y mayores niveles de proteina C reactiva, creatinina y
ferritina. No se demostré asociacion con el sexo, pertenencia al seguro publico de
salud, antecedente de cardiopatia, obesidad, ni dimero D. Similares factores fueron

predictores de ventilacion mecanica invasiva (19).



Souto M. et. al. (2021) en Brasil realizaron una investigacion “Posicién prona como
herramienta emergente en la atencion al paciente acometido por COVID-19: revision
de escopo”. El objetivo fue describir las evidencias cientificas acerca la utilizacion
de posicion prona en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda por COVID-19,
el instrumento PRISMA Extension for Scoping Reviews, utilizado para la redaccién
de estudio. Como resultado la utilizacién de la posicién prono ocurri6 principalmente
en UTI, con duracién minima de 12 a 16 horas, y tuvo como fundamentos de
indicacion criterios especificos, como la relacion PaO2/FiO2, SAT O2 y FR. Las
complicaciones més frecuentes: des intubacién accidental, lesiébn por presion y
edema facial. Se identificé la reduccién de hipoxemia y mortalidad como principales
resultados. Son necesarios varios ciclos de pronacion del paciente, factor causante
de una posible sobrecarga de trabajo del equipo de salud. Por tanto, es importante
un adecuado dimensionamiento de profesionales, equipo capacitado y protocolos

institucionales especificos a fin de garantizar la seguridad del paciente (20).

A NIVEL NACIONAL

Alejo J. et. al. (2020), en La Paz, Bolivia realizaron la investigacion denominada
“Factores Relacionados a Mortalidad por COVID-19, Hospital La Portada, La Paz -
Bolivia, 2020”. El objetivo fue determinar los factores de riesgo relacionados a
mortalidad por COVID-19 en pacientes internados en el Hospital la Portada,
mediante un estudio transversal analitico. Se incluyé a pacientes internados,
utilizando las fichas epidemioldgicas. Las categorias asociadas, fueron el sexo
masculino (p = 0,000) duplicando la posibilidad de muerte respecto a las mujeres
(OR =2,46) y la eritrocitosis, (p = 0,002), triplicando la posibilidad de muerte respecto
a no padecerla (OR = 3,11). La probabilidad de fallecer por COVID 19 con el
antecedente de padecer eritrocitosis fue 55,17%. Los casos de mortalidad mas
frecuentes fue en poblacion adulta y tercera edad, del sexo masculino. En los
antecedentes patologicos mas frecuentes fue hipertension arterial. La tasa de

mortalidad alcanzo a 8,3 muertes por cada 100.000 habitantes (21).
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Alarcén H. (2021), en la ciudad de La Paz, Bolivia realizé la investigacion: “Nivel de
efectividad de la posicién prono en sindrome de Distrés respiratorio agudo en la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero N.° 30, La Paz-Bolivia, gestion
2021. Determinar el Nivel de Efectividad de la Posicién Prono en Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo. Estudio de enfoque cuantitativo, descriptiva, analisis,
transversal, con universo de 183 pacientes, aplicando la formula de muestreo finita
se obtuvo 87, pacientes para la revision de Historias Clinicas. ElI 81% de sexo
masculino, un 15% de sexo femenino, se evidencio que la posicion prono mejora la
oxigenacion pulmonar. En la SaO2 con un 92 % de los pacientes se mantuvieron
dentro de los parametros normales, PEEP de 8 a 10, con el 70% dentro de los
valores aceptables y PaO2 de 55 a 75 mmhg, el 59% de los pacientes tuvieron un
valor adecuado. El 35% con alta médica y un 63% alta por fallecimiento lo cual
muestra que la posicién prona tiene un Nivel Eficaz del 74%, pero no evita la

mortalidad de los pacientes. (1).

Chura F. (2022), en Bolivia realizé su estudio denominado “Sindrome de distrés
respiratorio agudo asociado a la morbilidad y mortalidad en la Unidad de Terapia
Intensiva Adulto, Hospital de Clinicas, La Paz, Bolivia, gestiones 2020-2021". El
Estudio fue de enfoque cuantitativo, correlacional, retrospectivo de cohorte
transversal, se realiz6 muestreo probabilisco aleatorio simple siendo 121 historias
clinicas, se obtuvo los datos bajo un formulario validado. Los resultados mostraron
que el 37% corresponde a mayores 61 afos, el 66.9% eran del género masculino,
el 81% provenientes del area urbana, el 45.5% procede de la sala de emergencias.
Las comorbilidades frecuentes HAS 15.7%, diabetes el 14%, el 17.4% tuvo
obesidad grado I, sin embargo, el 45.5% no tuvo datos para el calculo de IMC. La
cauda principal de morbilidad fue el 94.2% por Covid-19 virus identificado. Al ingreso
a la UTI el 30.6% tuvo acidosis respiratoria, el 59.6% utilizé la modalidad VC, la
media fue VT 445.62, Fio2 92%, PEEP 11, ciclado 23 rpm, tiempo de VMI 12 dias.
Tiempo de pronaciéon 6 dias, estadia en UTI 13 dias, el 66.9% utilizé la posicion

prona del cual el 42% inicio a la 1ra hora de ingreso (72).
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3. JUSTIFICACION

El Instituto Nacional de Toérax, durante los picos de la pandemia atendidé a
pacientes con diagnostico COVID-19, para fines investigativos del presente
estudio se considerd a los pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
por COVID-19 que fueron sometidos a pronacion, puesto que no todos los

pacientes cumplian los requisitos para este procedimiento.

Se eligid este tema porque existe un porcentaje alto de pacientes que no
respondieron favorablemente a la pronacion, ventilacibon mecanica y cuidado
brindado. La fortaleza del presente trabajo de investigacion es determinar los
factores de riesgo que se asocian a la mortalidad en pacientes con SDRA y
pronados. Los datos obtenidos permitiran a la UTI adoptar estrategias pertinentes
para disminuir la mortalidad vinculada con la enfermedad del SDRA por COVID-
19.

Los datos muestran que estadisticamente entre el 5% y 40% de los pacientes
afectados por el COVID-19, requieren estancia en la UTI, de este grupo un 71%
desarrolla SDRA (21-22). La principal medida terapéutica implementada es la
ventilacibn mecénica invasiva en decubito prono que es una técnica que ha
demostrado resultados favorables en aquellos pacientes con SDRA grave, en las
guias americanas y europeas actuales del manejo del COVID-19 recomiendan
dicha posicion para mejorar la hipoxemia refractaria esta es una técnica de bajo

costo que ha demostrado mejorar el prondstico de estos pacientes. (24).

Debido a que el COVID 19, es una nueva enfermedad, no se conoce con
exactitud su comportamiento clinico, por el contrario, cada dia se conoce nuevos
datos de esta problemética de salud. Por ello la realizacién de esta investigacion,
sera de beneficio para el Instituto Nacional de Térax, como Centro referencial

para pacientes COVID 19.
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Bajo todo este contexto es que se evidenciard que los factores de riesgo
identificados contribuiran al desarrollo de estrategias y herramientas que
permitan mejorar la atencion del paciente. Asimismo, el beneficio es para los
profesionales del area de enfermeria, se disefid una propuesta con un aporte
académico, que contribuird a brindar cuidados 6éptimos y oportunos a estos
pacientes, y por consiguiente impulsara a la elaboracién de nuevos trabajos de

investigacion.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presente investigacion se realizd en el Instituto Nacional de Torax, en la
Unidad de Terapia Intensiva, se reviso los expedientes clinicos de pacientes con
SDRA por COVID-19 en pronacion, durante la gestion 2021, el total de los
expedientes analizados fueron 53, con la finalidad de conocer los factores de

riesgo que intervienen para la mortalidad de los pacientes.

Al ser el COVID-19 una enfermedad tan contagiosa y letal es que se ve la
necesidad de profundizar en su estudio, analizando factores de riesgo, en los
pacientes. Por ello, es fundamental conocer que la presentacién clinica del
COVID-19 es variable, desde formas ligeras hasta graves (25). Si bien la mayoria
de los pacientes infectados son asintomaticos, hasta un 40% pueden desarrollar
(SDRA) (22), con una mortalidad que puede llegar al 61,5% segun observaciones
en China. (8). Se reportaron tres principales intervenciones para el manejo de
COVID-19, ante la presencia de SDRA, se debe iniciar ventilacion mecanica
invasiva protectora, restriccioén de liquidos intravenosos, ventilacién en pronacion
(26).

En América se detectd el primer caso de esta enfermedad el 21 de enero de
2020, en América del Sur se inform6 por primera vez el 26 de febrero cuando
Brasil confirmé un caso en S&o Paulo. Los primeros casos reportados en Bolivia,

el 10 de marzo, departamentos de Santa Cruz y Oruro (27).

A nivel mundial se contabilizo aproximadamente 6.81 millones de muertes
debidas al virus, de las cuales 18.558 ocurrieron en China, lugar en el que se
origind el virus (2). Estados Unidos encabezaba la clasificacion al superar el
millon de decesos, seguido de Brasil con alrededor de 679.600. Hasta el 2022,
habia mas de 587,1 millones de casos confirmados de COVID-19 en todo el
mundo (28).
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La tasa de mortalidad en 2020 en Bolivia se ha mantenido en 6,76 muertes por
cada mil habitantes. En Bolivia hasta el 2023, se registraron 1.18 millones de
casos y 23.343 muertes (3). Las cifras acumuladas por departamentos
mantuvieron a Santa Cruz como el departamento con el mayor nimero de
contagios de coronavirus, con 42.064 casos, le sigue La Paz con 33.842,
Cochabamba 13.328, Tarija 11.267, Potosi 7.540, Beni 7.007, Chuquisaca 6.518,
Oruro 5.493 y Pando 2.360 (28).

Segun las olas de COVID-19, en Bolivia la tasa de mortalidad fue en la primera
ola el 6.2%, en la segunda ola fue 2.7%, en la tercera ola fue 2.5%, en la cuarta
ola fue 0.7%, en la quinta ola hubo 0.5% de mortalidad (29).

La Paz es el segundo departamento con mayor nimero de caso de pacientes
COVID-19, dénde los casos mas graves requirieron atencion en hospitales de
tercer nivel, como el Hospital de Clinicas, Hospital del Norte e Instituto Nacional

del Torax.

El Instituto Nacional de Térax, al igual gue muchas instituciones de salud, tuvo
gue organizarse para sobrellevar la situacion, sin embargo, la llegada de los
pacientes iba en aumento, donde habia pacientes con una sintomatologia quizas
moderada, y otros que venian en un estado critico, por consiguiente, llegaban a
internarse en la Unidad de Terapia Intensiva, con tratamiento inotrépico,
sedados, sometidos a ventilacibn mecanica y siempre y cuando no hubiera
contraindicacion, se llegaba a pronarlos. Aun asi, los pacientes no mejoraban,
por el contrario, se observd mayor compromiso respiratorio, cardiovascular,

neuroldgico, hepético, renal, finalizando en fallecimiento.

Al no contar la UTI con los datos sobre los factores de riesgo asociados a la
mortalidad, el riesgo es mayor. Los resultados de la presente investigacion

permitiran adelantar tratamientos e intervenciones de enfermeria.
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4.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuales seran los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con

Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, Covid-19 en Pronacién, Unidad de
Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Toérax, gestién 20217
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5. MARCO TEORICO

5.1. Marco conceptual

En la investigacion se abordan los términos de mortalidad, sindrome distrés
respiratorio agudo, Covid-19, diagndstico, etiologia, factores de riesgo, clinica,
paraclinica, terapia intensiva, posicion prona, mismos que se detallan a

continuacion:

5.1.1. Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo

Descrito hace mas de 40 afios, viene a constituirse en una de las entidades més
importantes de la medicina critica por su elevada incidencia, mortalidad, secuelas

a largo plazo y ausencia de un tratamiento farmacolégico especifico (21).

El SDRA es la expresion maxima del compromiso pulmonar en pacientes con
neumonia causada por covid-19. En primer lugar, la expresion en las imagenes
del térax es verificable esencialmente en los estadios iniciales del compromiso
pulmonar, sin que ocurra una inicial o rapida manifestacion tipica de SDRA, con
sus componentes conocidos de ocupacion alveolar, en las zonas intermedias, de
colapso pulmonar en las zonas dependientes y preservacion del tejido pulmonar
en las zonas ventrales de los pulmones. En segundo lugar, la manifestacion
pulmonar de la infeccidn suele ser evidente después del inicio de sintomas, a
veces mas alla del sexto o séptimo dia, a diferencia de las neumonias bacterianas
y virales habituales, en las que la mayor expresion y el compromiso pulmonar

ocurren mas rapidamente y al poco tiempo de iniciada la sintomatologia (21).

El SDRA se define por la aparicion de insuficiencia respiratoria aguda, infiltrados
bilaterales y ausencia de disfuncion cardiaca como causa fundamental del cuadro

de insuficiencia respiratoria. Se definen algunos criterios (de Berlin):

17



e Temporalidad: Aparicion del cuadro clinico o de nuevos sintomas
respiratorios 0 empeoramiento, menor a una semana.

e Radiografia: Opacidades bilaterales no totalmente explicadas por
derrames, colapso lobar o pulmonar, o ndédulos.

e Origen de edema: Insuficiencia respiratoria que no es totalmente
explicada por una insuficiencia cardiaca o sobrecarga de liquidos. Si no
existe ningun factor de riesgo presente, no necesita evaluacion objetiva
(ejemplo Ecocardiografia) para excluir edema hidrostatico.

e Oxigenacion:

- Leve: 200 mmHg < PaO2/FiO2 < 300mmHg, con PEEP/CAP = 5
cm de H20.

- Moderada: 100 mmHg < PaO2/FiO2 < 200 mmHg, con PEEP = 5
cm de H20.

- Severa: PaO2/FiO2 < 100 mmHg, con PEEP > 5 cm H20.

Las PaO2/FiO2 deben adecuarse a los valores de los niveles de altitud de las

regiones occidentales de nuestro Pais (21).

Entonces el SDRA, es una de las principales complicaciones de los pacientes
con COVID-19, que después se reconoceria como Sindrome Respiratorio Agudo
Severo del Coronavirus 2 (SARS-CoV-2). EI SDRA se manifiesta como una
inflamacion pulmonar causada por un dafo alveolar; incluso puede llegar hasta
presentar hipoxemia. En cuanto a la sintomatologia, esta inicia en los primeros
dias de haberse producido la lesién inicial, generando insuficiencia respiratoria.
Después, se produce una neumonia que termina siendo la causante del
desarrollo del SDRA, si en este punto no se toman las medidas adecuadas puede
producirse una broncoaspiracion que termina incrementando la posibilidad del
deceso (30).
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5.1.1.1.

Causas del SDRA

Los trastornos pueden clasificarse en funcién a la lesion pulmonar a que da lugar,

se produce de manera directa o indirecta:

Mecanismos directos: Inducen inflamacion y lesion alveolar:

Aspiracion del contenido gastrico.
Neumonia.

Inhalacion sustancias toxicas.
Contusion o embolia pulmonar.
Toxicidad por oxigeno.

Cuadros proximos a la asfixia.
Radiacion.

Lesion por reperfusion tras el trasplante pulmonar (31).

Mecanismos indirectos: Desencadenan desde el exterior del pulmén y

mediante la liberacion de citocinas inflamatorias que causan lesion tisular

y que alcanzan los pulmones. Entre las causas indirectas estan las

siguientes:

Sepsis,

Traumatismo,

Transfusiones masivas,

Pancreatitis,

Sobredosis de farmacos o drogas,
Quemaduras,

Coagulacion intravascular diseminada
Shock. (31).
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5.1.1.2. Fisiopatologia

La fisiopatologia del SDRA es compleja e implica la activacion y la desregulacion
de mudltiples vias de lesion, inflamacién y coagulacién que se superponen e
interactdan, tanto en el pulmén como a nivel sistémico. La ventilacion mecénica

puede contribuir a un ciclo de lesién e inflamacién pulmonar (32).

Puede iniciarse desde distintas causas que van a producir un proceso
inflamatorio que puede localizarse exclusivamente en el pulmon o afectar a otros
organos via hematdgena. En la respuesta inflamatoria se activa leucocitos y
macrofagos, quienes generaran metabolitos y radicales libres, entre otros
productos, que produciran dafio a nivel del epitelio pulmonar y del endotelio
capilar, aumentado asi la permeabilidad de la barrera alvéolocapilar. Por ello, se
genera el edema pulmonar, lo que limita el proceso de hematosis y produce

hipoxemia en el paciente.

En el tejido los mas dafiados son los neumocitos tipo | y se compromete la
capacidad de reabsorcién de fluidos dentro del pulmén, y es por esta pérdida de
la homeostasis en cuanto al balance hidrico, que se produce el edema pulmonar.
Ademas, se produce necrosis de los neumaocitos tipo Il, por lo cual disminuye la
produccion de surfactante, provocando que los alvéolos tiendan al colapso y se
disminuye la capacidad de reabsorcion del edema. En etapas mas avanzadas,
se puede producir tejido fibrético por la incapacidad de regeneracion del tejido

pulmonar (33).
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5.1.1.3. Fases del SDRA

En el SDRA se presentan tres fases importantes:

Aguda (1-6 dias): Caracterizada por edema alveolar e intersticial
secundario al aumento de la permeabilidad capilar, acumulacion
de globulos blancos y rojos, ademas de destruccion de
neumocitos |. Esto compromete el intercambio gaseoso normal
dando paso a un colapso alveolar difuso que empeora por la
inactivaciéon del surfactante alveolar a causa del liquido del
edema, generando asi, hipoxemia por un trastorno V/Q de tipo
cortocircuito (shunt).

Subaguda (7-14 dias): Se caracteriza por la resolucion de la fase
aguda, parte del edema se ha reabsorbido y comienzan a verse
sefales de reparacion tisular, como proliferacion de neumocitos
tipo Il, infiltracién de fibroblastos y pequefios depoésitos de
colageno.

Cronica (>14 dias): El infiltrado celular esta resuelto casi por
completo; en algunos pacientes el edema se reabsorbe y la
inflamacién baja sin concluir en procesos fibréticos. En cambio, en
otros pacientes predomina una fibrosis difusa progresiva en el
epitelio alveolar y puede existir colapso de vasos pulmonares e

hipertension pulmonar (33).
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5.1.1.4. Manifestaciones clinicas

El desarrollo del cuadro clinico es rapido, se considera las siguientes

manifestaciones:

e Aparece alas 12 a 48 horas de comienzo del cuadro y raramente
tarda més de 5 dias de la causa desencadenante.
e Los sintomas respiratorios suelen preceder al desarrollo total de
los infiltrados radiol6gicos.
e La disnea y taquipnea son severas a pesar de que los infiltrados
radiol6gicos sean pequefios en los momentos iniciales del cuadro.
e Oftros sintomas respiratorios dependen de las causas
desencadenantes y su intensidad, si bien son pocos frecuentes:
o Fiebre significativa, tos, esputo purulento
o Presencia de sibilancias audibles.
o Dolor pleuritico poco frecuente.
e En la exploracion fisica destaca la presencia de un aumento del
trabajo respiratorio con empleo de musculatura accesoria,
taquipnea, taquicardia, estertores humedos bilaterales a la

auscultacion, crepitantes o roncus, cianosis ocasionalmente (34).
Con estos signos el paciente suele encontrarse agitado. La presencia de

hipotension arterial y signos de Shock depende de la causa subyacente del SDRA

(Sepsis, traumatismo severo).
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5.1.1.5. Factores de riesgo del SDRA

Entre los factores de riesgo se ha descrito neumonia, sepsis no pulmonar,
broncoaspiracion, trauma, contusion pulmonar, pancreatitis, dafio por inhalacion,
guemaduras, shock no cardiogénico, drogas como el acido retinoico,

transfusiones, vasculitis y sumersion (1).

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.

Los casos secundarios a trauma tienen una menor mortalidad. La administracion
excesiva de ventilacibn mecanica asistida es un factor de riesgo, ya sea por

volutrauma, barotrauma o por atelectrauma.

5.1.1.6. Diagnéstico

El diagndstico se basa principalmente en la exploracion fisica, una radiografia de

térax y los niveles de oxigeno.

e Gasometria arterial: El medir la gasometria arterial permite conocer si el
paciente presenta hipoxemia, ademas es una medida que revela la
alcalosis en la etapa aguda de la enfermedad y acidosis en una fase mas
cronica causada por un aumento de la fatiga del paciente con SDRA. Se
puede encontrar una insuficiencia respiratoria global mas acidosis

respiratoria/metabdlica y marcadores inflamatorios elevados (33).
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Acidosis respiratoria: Caracterizada por el aumento primario de la
presion parcial de diéxido de carbono (Pco2) con incremento
compensador de la concentracion de bicarbonato (HCO3-) o sin este
mecanismo compensador; el pH suele ser bajo, pero puede

aproximarse a un valor normal.

Acidosis metabdlica: Caracterizada por una disminucion de la
concentracion de bicarbonato en los liquidos corporales con tendencia
a la reduccién del pH, que obedece al aumento de acidos distintos del

acido carbonico o a la pérdida excesiva de alcalis.

Alcalosis metabdlica: caracterizada por un aumento de la
concentracion de bicarbonato en los liquidos corporales con tendencia
al aumento del pH. Suele ser el resultado de una pérdida de acidos

por el estdmago o el rifidn.

Alcalosis respiratoria: Alcalosis caracterizada por una disminucion
de la pCO2, con tendencia al aumento del pH en los liquidos

corporales y reduccién aguda del bicarbonato del plasma.

Radiografia: Este examen es importante para el diagnéstico de SDRA
debido a que hace visible el hallazgo clave de infiltrados pulmonares
bilaterales de caracter “algodonoso”. Se puede encontrar un patron
intersticial mas focos de condensacién y una posible broncograma aéreo.
Ademas, se puede indicar de manera seriada para controlar la evolucion
y resolucion de la enfermedad. Los hallazgos imagenoldgicos obtenidos
permiten diferenciar dos fenotipos de SDRA: no focal o difuso (asociado a

mayor mortalidad y menor distensibilidad pulmonar) y focal o lobar.
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e Exadmenes complementarios: Entre estos el hemograma completo,
panel metabdlico basico, estudios de coagulacién, concentracion sérica de
lactato, hemocultivos, urocultivos y secrecion bronquial, entre otros, con el
objetivo de determinar los elementos desencadenantes tal como la sepsis,
neumonia u otras infecciones, shock, de medicamentos y pancreatitis.

Ademas, pueden ser Utiles para el diagnéstico diferencial (33).

5.1.1.7. Prevencion

Se han realizado modelos que buscan identificar a los pacientes con alto riesgo
de desarrollar SDRA. El Lung Injur y Prediction Score (L IPS) 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 desarrollaran el sindrome. Por ende, en la actualidad no
es utilizado clinicamente. Estudios observaciones indican que las buenas
practicas como volumenes alveolares corrientes reducidos, resucitacion optima
con volumen, antibioticoterapia temprana y el uso restringido de transfusiones,
pueden prevenir el desarrollo del SDRA nosocomial. En cuanto a la terapia
farmacologica la aspirina en pacientes de alto riesgo no ha demostrado la
reduccion de la incidencia del SDRA. En un estudio pequefio se documenté que
la combinacion de agonistas beta y glucocorticoides disminuyen el desarrollo del
SDRA y no asi su mortalidad.
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5.1.2. Covid-19

Los coronavirus corresponden a una familia de virus que normalmente afectan a
los animales sin embargo algunos pueden transmitirse de animales a humanos,
causando problemas respiratorios. Los coronavirus causan infecciones
respiratorias que van desde un resfriado comun hasta enfermedades mas graves
como el Sindrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS), identificado en 2012,
o0 el Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SRAS-CoV), que apareci6 por primera
y Unica vez en 2002 (35-36). La enfermedad infecciosa causada por el
Coronavirus SARS-CoV-2, se denomina COVID-19 (37).

Las vias respiratorias inferiores son infectadas por el SARS-CoV-2 uniéndose a
la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2) en las células epiteliales
alveolares. Como resultado, se activa una respuesta inmunitaria con aumento de
la secrecion de citoquinas inflamatorias y quimioquinas en las células
endoteliales vasculares pulmonares, conduccion a un dafo alveolar difuso con
edema y necrosis de células alveolares y endoteliales y un rapido deterioro de la

oxigenacion, lo que caracteriza el SDRA (38).

5.1.2.1. Etiologia

El SARS-CoV-2 es un betacoronavirus que se descubrié en muestras de lavado
bronco alveolar tomadas de grupos de pacientes que presentaron neumonia de

causa desconocida en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, diciembre 2019.

Los coronavirus son una familia numerosa de virus del &cido ribonucleico con
envoltura, algunos de los cuales causan enfermedades en personas, y otros se
propagan entre mamiferos y aves. EI SARS-CoV-2 pertenece al subgénero
Sarbecovirus de la familia coronaviridae, siendo el séptimo coronavirus del cual

se conoce que infecta a seres humanos (39).
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5.1.2.2. Fisiopatologia

El COVID-19, infeccion viral producida por el SARS-CoV-2, afecta principalmente
las vias respiratorias bajas, en casos severos produce respuesta inflamatoria
sistémica masiva y fendbmenos trombaéticos en diferentes 6rganos (40).

El SARS-CoV-2 contiene alrededor de 30 000 bases de RNA. Se une con gran
afinidad al receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) para
entrar a las células huésped, utilizando la proteina de espiga (S) densamente
glucosilada y, dicha enzima esta expresada en las células alveolares tipo Il. El
RNA del virus ingresa a las células del tracto respiratorio superior e inferior, y es

traducido a proteinas virales (40).

El COVID-19 resulta de dos procesos fisiopatoldgicos interrelacionados:
a) Efecto citopatico directo como resultado de la infeccidén viral, que
predomina en las primeras etapas de la enfermedad.
b) Respuestainflamatoriano reguladadel huésped, que predomina en las
Ultimas etapas. La superposicion de estos dos procesos fisiopatoldgicos

se traduce fenotipicamente en una evolucion que abarca 3 estadios (40).

e Estadio | (fase temprana): Es el resultado de la replicacion viral que
condiciona el efecto citopatico directo y la activacién de la respuesta
inmune innata, y se caracteriza por la estabilidad clinica con sintomas
leves (por ejemplo, tos, fiebre, astenia, dolor de cabeza, mialgia)
asociados con linfopenia y elevacion de Dimero D y LDH.

e Estadio Il (fase pulmonar): Resultado de la activacion de la
respuesta inmune adaptativa que deriva en una reduccion de la
viremia, pero inicia una cascada inflamatoria capaz de causar dafio
tisular, y se caracteriza por un empeoramiento de la afeccion

respiratoria (con disnea) que puede condicionar la insuficiencia
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respiratoria aguda asociada con empeoramiento de linfopenia y
elevacion moderada de PCR y transaminasas.

e Estadio lll (fase hiper inflamatoria): Caracterizado por insuficiencia
multiorganica fulminante con empeoramiento frecuente del
compromiso pulmonar, resultado de una respuesta inmune no
regulada que condiciona un sindrome de tormenta de citoquinas.
(40).

5.1.2.3. Patogénesis

El SARS-CoV-2 entra a la célula utilizando como receptor a la ACE2, al igual que
el virus SARS-CoV, causante del SARS; sin embargo, la afinidad del SARS-CoV-
2 por la ACE2 es de 10 a 20 veces mayor que la del SARS-CoV. La ACE2 se
encuentra presente en mayores cantidades en el rifion, los pulmones y el
corazon, y participa en la trasformacion de la angiotensina | en angiotensina 1-9,
y de la angiotensina Il en angiotensina 1-7. Estos productos finales tienen efectos
vasodilatadores que reducen la presién arterial, con efecto protector frente a la
hipertension, la arteriosclerosis, y otros procesos vasculares y pulmonares. Se
ha observado que los casos graves de COVID-19 presentan niveles de
angiotensina Il altos, y que sus niveles se correlacionan con la carga viral y el

dafio pulmonar (41).

El SARS-CoV-2 induce la produccion de dafio cardiaco agudo e insuficiencia
cardiaca, con un aumento en los niveles de troponina asociados a una mayor
mortalidad. En un estudio con 187 pacientes con diagnostico confirmado de
COVID-19, el 27,8% tenia dafio cardiaco asociado a la infeccion. La alta
incidencia observada de sintomas cardiovasculares parece relacionada con la

respuesta inflamatoria sistémica.

28



5.1.2.4. Sintomas clinicos

Los sintomas que se presentan para el COVID-19 tienen que ver con alzas
térmicas, tos seca, malestar general, mialgias, anosmia y ageusia; otros
pacientes presentan sintomas gastrointestinales, como anorexia, nauseas,
vomitos y diarrea. Respecto a los casos graves de COVID-19 se producen sobre
todo en pacientes con enfermedad cronica de base como ser patologia
cardiovascular, diabetes mellitus, enfermedad renal crénica y obesidad entre
otros; cabe resaltar que de igual manera se reportaron en pacientes sin

comorbilidad de cualquier edad (42).

La forma asintomatica y las presentaciones leves son mas comunes en nifios,
adolescentes y adultos jovenes, en tanto que las formas graves se observan mas
en los mayores de 65 afios y en personas con condiciones cronicas como
diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfermedad

cardiovascular o cerebrovascular, e hipertension, entre otras (41).

Entre las complicaciones ma&s comunes de la COVID-19 se menciona la
neumonia, presente virtualmente en todos los casos graves, el sindrome de
dificultad respiratoria del adulto (SDRA), la miocarditis, el dafio renal agudo y las
sobreinfecciones bacterianas, frecuentemente en la forma de choque séptico.
Los trastornos de la coagulacion, expresados por la prolongacion del tiempo de
protrombina, el aumento del dimero D y la disminucién en el recuento de
plaguetas, han llevado a pensar que la coagulacion intravascular diseminada es
uno de los fenOmenos comunes en los casos graves, por lo que algunos
recomiendan anticoagulacion temprana. EI compromiso de multiples 6rganos se
expresa por la alteracion de las pruebas bioguimicas, como la elevacion de las
aminotransferasas, deshidrogenasa lactica, creatinina, troponinas, proteina C

reactiva y procalcitonina (41).
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5.1.2.5. Diagnéstico

Se desarroll6 una prueba de ELISA para detectar IgM e IgG contra la proteina de
la nucleocépside viral del SARSCoV-2, pero tiene el inconveniente de que puede
arrojar resultados falsos positivos al detectar anticuerpos contra otros coronavirus
gue causan resfriado comun. También se han desarrollado pruebas seroldgicas

rapidas con sensibilidades y especificidades variables (41).

Otra prueba es la busqueda del RNA viral en las muestras de secreciones
respiratorias, saliva y de hisopado nasal o faringeo, mediante la prueba de
reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa reversa en tiempo real
(rRT-PCR).

5.1.2.6. Historia de la pandemia Covid-19 por olas

e Primeraola: Bolivia fue uno de los ultimos paises en la region en confirmar
casos de coronavirus, especificamente el dia 11 de marzo se
diagnosticaron dos casos en el pais. Inmediatamente, se declaro
‘emergencia sanitaria nacional” y posteriormente se tomé la medida de
cuarentena total (hasta el 31/05/2020) acompafnada de distintas medidas
de carécter sanitario, social y econémico. Habiendo ya finalizado a la fecha
la cuarentena total, Bolivia se enfrentd a una cuarentena dinamica hasta
el 31 de agosto de 2020. La primera ola comprendié el periodo entre el 10
de marzo de 2020 (cuando aparecen los primeros dos contagios) y el 29
de noviembre de 2020 (cuando se registra el valor mas bajo en la parte
decreciente de la curva de contagios diarios) (43).

e Segunda ola: La segunda ola comenzé el 30 de noviembre de 2020 y
contintdia en evolucion. Solo para fines de andlisis se hizo un corte al 27 de
enero de 2021, que corresponde al registro mas alto de contagios diarios.

La segunda ola del COVID-19 afect6 con mas fuerza a la poblacion. La
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velocidad de los contagios fue mayor que la velocidad de contagios de la
primera ola. Los decesos también fueron mayores y subieron aun mas
después de alcanzarse el maximo de contagios, tal como ya sucedio
durante la primera ola.

Tercera ola: Bolivia se atraveso la tercera ola de Covid-19 en crisis y con
solo el 5,7% de su poblacion inmunizada. Los reportes que se realizé son
alertadores que el coronavirus volvié a saturar las unidades de terapia
intensiva, mientras que el oxigeno y los farmacos de tercera generacion
escasean. La proyeccion es que llegue al pico epidemiolégico en dos
semanas, mientras la vacunacion avanza lentamente. Trabajadores de la
salud adelantan el proceso de vacunacién contra la COVID-19 a personas
mayores y de toma de pruebas PCR y de antigeno nasal, en La Paz,
Bolivia. Los datos muestran que en la ciudad de La Paz la tercera ola
COVID-19 recrudecio la crisis sanitaria en Bolivia y hall6 al pais, una vez
mas, con Unidades de Terapia Intensiva saturadas y escasez de oxigeno
y de farmacos (43).

Cuarta ola: Bolivia ingreso a la cuarta ola, el 15 de octubre hasta el 15 de
enero de 2022 con abastamiento de preparada y equipada. En esta cuarta
ola hubo un aumento de casos a nivel nacional, con un 13% de incremento
semanal, se registré escalada de casos y descensos (44).

Quinta ola: Se inicia el 5 de junio con el incremento de casos,
confirmandose 1609 casos confirmados, con el 24% de incremento los
casos fueron sobre todo en Beni, Pando, Cochabamba, Tarija, La Paz, y
Oruro (44).

Sexta ola: En la sexta ola se atribuy06 al incremento de las sub variantes
de la Omicron, BQ1y BQ1.1, que fueron detectadas en La Paz a principios
de noviembre y Santa Cruz en octubre. Se inicié el 5 de diciembre de 2022
(45).
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5.1.3. Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo en Covid-19

El SDRA, es una de las principales complicaciones de los pacientes con COVID-
19. En algunos paises de Europa como Espafia, la tercera parte de los pacientes
con el virus padecen de este sindrome. Segun la OMS, los informes iniciales de
la presencia del virus en la ciudad de Wuhan (China), daban cuenta de un grupo
de casos de neumonia de causa no identificada en ese momento, que después

se reconoceria como SDRA del coronoavirus 2 (SARS-CoV-2) (46).

El SDRA se manifiesta como una inflamacion pulmonar causada por un dafio
alveolar; incluso, hasta presentar hipoxemia. La sintomatologia se inicia en los
primeros dias de haberse producido la lesion inicial, la cual genera insuficiencia
respiratoria. Luego, se produce una neumonia que termina siendo la causante
del desarrollo del SDRA, en el cual, si no se toman las medidas adecuadas puede
producirse una broncoaspiracién que termina incrementando la posibilidad del
deceso. En sintesis, el SDRA en los pacientes con la COVID-19, agrava la
situacion de salud con posibles consecuencias mortales (46).

5.1.3.1. Manejo avanzado de la via aérea al paciente con COVID-19

La intubacion traqueal en el paciente que cursa con SARS COV 2 es un
procedimiento de alto riesgo para los profesionales de salud, debido al riesgo de
exposicidn a una carga viral alta por la transmision directa, asociandose a una
enfermedad mas grave, por esta razén es primordial tomar las precauciones

necesarias que aseguren la proteccion tanto del personal como del paciente.

Durante el primer intento de intubacion la seguridad, rapidez y fiabilidad aseguran
el éxito del procedimiento disminuyendo el riesgo de diseminacién del virus, los
multiples intentos incrementan el riesgo de diseminacion por tanto es importante

en la medida de lo posible realizar este procedimiento en un solo intento.
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De manera previa al procedimiento, se recomienda tomar precauciones
universales que permitan una manipulacion segura y efectiva, disminuyendo la
exposicion a liquidos corporales en general, poniendo especial atencion a gotas

y aerosoles generados por las vias aéreas (24).

El manejo integral del SDRA por Covid-19 es el siguiente:

e Monitorizacion hemodinamica continua (TAM >65 mmHg, uresis >0.5
ml/kg/h, lactato <2 mmol/L, llenado capilar, color de piel, temperatura, etc.).

e Balances hidricos neutros- negativos para evitar exceso de liquido
pulmonar.

e Sedoanalgesia optima.

e Aporte nutricional temprano.

e Profilaxis de Ulceras por presion.

e Tromboprofilaxis.

e Cabecera a 40° (en el DP).

e Evitar variabilidad glucémica. Mantener entre 110-180 mg/dl).

e Mantener los electroliticos séricos en rangos estandar.

e Cuidados de los dispositivos invasivos (sondas y catéteres).

e Neumotaponamiento del TET entre 20-30 cmH20.

e Prevencién de infecciones nosocomiales (47).

Previo al Manejo de la Via Aérea:

e Tratar a cada paciente como potencial de propagacion de COVID-19.
e Seguimiento de manera puntual y estricta a las instrucciones para el
uso y colocacion del equipo de proteccion personal, de quien esté en
contacto con el paciente durante el manejo de la via aérea y la

intubacion.
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Evaluacion exhaustiva de la via aérea para evitar el uso de multiples
dispositivos de via aérea y exposicion prolongada

Lavado exhaustivo de manos antes o después de estar con el
paciente o realizar cualquier procedimiento.

Tener listo en carro de via aérea y/o todos los dispositivos necesarios
para el manejo de la misma, en los que se incluye video laringoscopio.
Se recomienda el uso de equipo desechable para el manejo de la via
aérea en caso de contar con el mismo.

Reunir al equipo de trabajo y planificar el abordaje de via aérea.

En lo posible organizar un equipo de manejo de via aérea Covid-19.

Durante el Manejo de la Via Aérea

Utilizacion de técnicas confiables que funcionen incluso cuando se
encuentre con dificultades.

Monitorizacién hemodinamica completa.

No se deben usar nebulizaciones y evitar todas aquellas maniobras
que favorezcan la generacion de gotas o aerosoles, de las que
destacan el alto flujo de oxigeno, la ventilacion no invasiva, la
ventilaciébn con mascarilla a una mano, aspiracion de secreciones con
sistema abierto o la aplicacion de nebulizaciones y/o aerosoles.
Consideracion de intubacion de secuencia rapida.

Se recomienda acorde a los recursos hospitalarios el uso de filtros
HEPA. El filtro es capaz de atrapar el 99,5% de particulas de mas de
0,003 micras de diametro, en una habitacién de 50 metros cuadrados
y con un flujo de aire de 190 metros cubicos por hora.

La técnica elegida puede diferir segun a la institucion.

Pre oxigenacion con una mascara bien ajustada y un Mapleson C o
circuito anestésico. Evitar en todo momento la generacion de

aerosoles. Se puede usar técnica de dos manos con aislamiento de

34



la cara del paciente y un asistente que ventile con la bolsa reservorio.
La ventilacion con mascarilla debera de realizarse a baja presion y
flujos bajos de oxigeno y con un sistema cerrado.

En caso de que el paciente mantenga una adecuada saturacion de
oxigeno la pre oxigenacion se puede llevar a cabo con flujo de
oxigeno por puntas nasales que no rebase 6 litros/minuto.

No utilizar altos flujo de oxigeno >6 litros, ya que genera aerosoles.
No utilizar ventilacion no invasiva al menos que se tengan los filtros y
aditamentos adecuados, y que el paciente se encuentre en un cuarto
de presién negativa que haga 12 recambios de aire por hora.

Es importante evitar los aerosoles al momento de la intubacion,
extubacion, a la aspiracion de secreciones.

De preferencia la aspiracion de secreciones debe de realizarse por
sistema cerrado.

No se recomienda traqueostomia, salvo en situaciones emergentes.
Se recomienda laringoscopio desechable. En caso de no disponer de
este dispositivo debera de usar un laringoscopio tradicional, el cual
después de utilizarlo debera depositarse en una bolsa plastica sellada
y enviarse a esterilizar en 6xido de etileno a temperatura no mayor a
60 grados centigrados

Se recomienda video laringoscopia con palas desechables para
intubacion traqueal.

En caso de emergencia dispositivo de via aérea supraglética de
segunda generacion para el rescate de la via aérea.

No se recomiendan el uso de dispositivos supragléticos.

Coloque un filtro HME (Intercambiador de calor y humedad), entre el
montaje de la sonda orotraqueal y el circuito en todo momento.

Para evitar el colapso cardiovascular, se recomienda ketamina 1-2

mg.kg-1.
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Lidocaina 1-1.5% 1.V (disminuye el 30%), es importante mencionar en
la prevencién de broncostriccion refleja, caracteristica en estos
pacientes en estado grave puede utilizarse también en infusién 1-3
mg/kg hora y disminuir la reactividad de la via area.

Blogueo neuromuscular usar rocuronio 1.2 mg / kg 6 succinilcolina 1.5
mg.kg. (No tenga datos de Hiperkalemia)

Vasopresor/Inotrépico, de acuerdo al estado hemodinamico del
paciente.

Neumotaponamiento, calibrado con mandmetro, de la sonda
orotraqueal para asegurar las vias respiratorias antes de comenzar la
ventilacién, en lo posible evitar la generacion de aerosoles.

Confirme la intubacién tragueal con capnografia.

Coloque una sonda nasogastrica después de que se complete la

intubacion y se establezca la ventilaciébn de manera segura.

Posterior al Manejo de la Via Aérea:

La ropa y material desechable utilizados durante el procedimiento
deberan de ser depositados en bolsas y en contenedores de material
biolégico infecto-contagioso para su tratamiento y eliminacion.

Se debera seguir estrictamente el proceso del retiro del equipo de
Proteccion Personal.

Descontaminacion del equipo reutilizable por completo acorde a la
normatividad.

Después de salir de la habitacion, asegurarse de que la eliminacion
del EPP sea meticulosa.

Sala limpia 20 minutos después de la intubacion traqueal (o ultimo

procedimiento que pudo haber generado aerosoles) (24).
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5.1.3.2. Ventilacion mecanica invasiva en el SDRA por COVID-19

La utilizan generalmente, en pacientes con SDRA moderado (relacion presion
arterial de oxigeno/fraccion inspiratoria de oxigeno [PaO2/FiO2]< 200 mmHg) a
grave (PaO2/FiO2< 100 mmHg) bajo VMA. Debido a que esta posicién promueve
la homogeneidad pulmonar, mejora el intercambio de gases y la mecanica
respiratoria, permite reducir la intensidad de la ventilacion y la lesion pulmonar
(48).

Para intubacion orotraqueal, las indicaciones son las mismas a la de los pacientes
con falla respiratoria por otras causas; de manera especifica, en el paciente con
SARSCoV2, la decisién dependera esencialmente de sus sintomas clinicos.
Respeto al manejo del SDRA en el paciente con infeccion por SARS-CoV-2 se

extrapola de las guias de manejo para el SDRA por otras causas (49).

En ese sentido las guias internacionales de la Organizacion Mundial de la Salud
respecto al manejo de pacientes con ventilacibn mecénica por SDRA
recomiendan un manejo ventilatorio apegado a las metas de proteccion pulmonar
con un volumen corriente (Vt, volumen tidal) de 4 a 8 mL/ kg de peso predicho,

la formula para este ultimo es:

Peso predicho = (talla en cm — 152.4) x 0.91 + 50 para hombres y (talla
en cm —152.4) x 0.91 + 45.5 para mujeres.

Lo recomendable es iniciar con un Vt de 6 mL/kg y realizar una pausa inspiratoria
para medir la presion meseta, si ésta rebasa 30 cmH20 se debe disminuir el Vt
hasta que sea menor que dicha cifra. No se recomienda bajar el Vt a cifras

menores de 4 mL/kg.
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La presion de distension alveolar (DP, driving pressure) se mide restando
la PEEP a la presion meseta, cifras mayores de 13 cmH20 se han
asociado a mayor mortalidad, el modo ventilatorio que otorga un Vt con
mayor exactitud y facilidad de monitorizacién es el modo controlado por
volumen (CMV), por lo que se recomienda este modo para ventilar a este
tipo de pacientes.

La presion positiva al final de la espiracion (PEEP) debe manejarse como
minimo 5 cmH20 para la mayoria de pacientes bajo VMI, en pacientes con
SDRA grave se recomiendan niveles altos hasta 15 cmH20 de PEEP
basados en la tabla de PEEP/FiO2 del grupo ARDS Net para mantener
una Sa02 meta de 88 a 94% combinandose con la menor FiO2 necesaria
para alcanzar este objetivo.

Las maniobras de reclutamiento alveolar no deben usarse de forma
rutinaria, podrian considerarse en el caso de hipoxemia refractaria al
manejo ventilatorio convencional; sin embargo, estudios recientes
demuestran incremento en la mortalidad al utilizarse en pacientes con
SDRA en comparacion con la aplicacién de la tabla de PEEP/FiO2 baja de
la estrategia ARDS Net.

El modo ventilatorio APRV (ventilacion con liberacién de presion de la via
aérea), aunque ha demostrado beneficio en los niveles de oxigenacién
arterial de los pacientes con SDRA, no ha demostrado ser superior al modo
CMV en mortalidad, ademéas de presentar mayor complejidad para su
programacion. No se recomienda utilizar este modo ventilatorio junto con
bloqueadores neuromusculares por lo que esta modalidad ventilatoria no
se puede aplicar en la principal medida terapéutica el decubito prono pues
para una mayor efectividad de se ha documentado como parte importante

el empleo del bloqueo neuromuscular (24).
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5.1.3.3. Ventilacion mecanica invasiva en posicion decubito prono

Se viene utilizando por mas de 30 afos, en pacientes con insuficiencia
respiratoria hipoxémica aguda y pacientes con SDRA. Inicialmente, cumple el
objetivo de mejorar la oxigenacién y aliviar la hipoxemia severa. Por tal razon, el
posicionamiento prono de manera temprana se considera como un tratamiento

de rescate en caso de hipoxemia potencialmente mortal (24).

Después, se reconocio que la prevencion de la lesién pulmonar inducida por
ventilador (VILI) es un objetivo tan importante como mantener un intercambio de
gases seguro en la ventilacion mecéanica de pacientes con SDRA. En la
actualidad el posicionamiento temprano puede prevenir las lesiones pulmonares
inducidas por ventilador. En sintesis, el posicionamiento prono es una estrategia
gue cubre dos objetivos principales del soporte del ventilador en pacientes con
SDRA: mantener la oxigenacion segura y prevenir el VILI, debiendo ser aplicado
sistematicamente como una terapia de primera linea en pacientes con SDRA

grave independientemente de su causa (24).

Haciendo referencia a los mecanismos fisiopatologicos que genera el
posicionamiento prono, se describen la disminuciéon del gradiente gravitacional,
cambios en la motilidad del diafragma o los efectos sobre el volumen pulmonar y
la elastancia de pared toracica, generando beneficios en la dinAmica pulmonar e
intercambio gaseoso (24).

e La disminucion del gradiente gravitacional en la presion pleural produce
mayor expansion en las regiones no dependientes de gravedad y menor
expansion en las regiones dependientes.

e Por la presencia de la columna vertebral y los masculos paravertebrales,
la regién dorsal es mas rigida que la region ventral y tanto la presién
pleural como la presion intrabdominal se modifican al cambio de posicion.

Al colocar al paciente en posicionamiento prono, la expansion toracica
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principalmente se produce en la regién abdominal y dorsal, influenciada
por el incremento de la rigidez de la pared abdominal, favoreciendo una
mejor oxigenacion y relacion V/Q en las zonas mas declives.

e EI cambio de posicion de decubito supino a posicionamiento prono,
aumenta el volumen pulmonar en un 17%. Los gradientes gravitacionales
se reducen, mejorando la perfusibn y ventilacion del parénquima
pulmonar.

e En posicionamiento prono, la elasticidad general del diafragma no cambia,
mientras que la parte dorsal del térax puede moverse libremente.
Teniendo como consecuencia una mejor distribucion de los gases hacia
las regiones pulmonares ventrales y para diafragmatica, con mayor
reclutamiento de estas areas; por esto se deduce que la distribucion del

gas se vuelve mas homogénea (48).

Por lo mencionado, es una herramienta sustentable y sostenible porque brinda
beneficios en su aplicacion; y es indispensable que los profesionales de
enfermeria dominen los principios cientificos, tedricos y practicos de la técnica,
al igual que los cuidados especificos y las necesidades del cuidado que surgiran
de la aplicacion de dicha maniobra terapéutica como lo es la alteracion
circulatoria, el riesgo de Ulceras por presion asi como los cambios en la piel y el
edema especifico en cara y miembros superiores, la alteracién de la eliminacién
gastrointestinal, alteracion musculo esquelética asociada al bloqueo
neuromuscular, entre otras alteraciones potencialmente prevenibles al
implementar el régimen terapéutico de manera holistica a fin de obtener

resultados positivos en su aplicacidén. Bajo este contexto se recomienda: (48).

e Ingresar adultos criticamente enfermos asociados a COVID-19 en la UCI
en aquellos casos que requieran intervencién de la via aérea, uso de
ventilacion mecanica invasiva y todas las condiciones tanto de seguridad,

clinicas y epidemioldgicas que se generan en estas circunstancias.
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e Considerar la posicion prona por al menos 16 horas al dia de forma
temprana en pacientes que presenten SDRA moderado a severo con una
relacion PaO2/ FiO2 <150. En escenarios de recursos limitados o
catastroficos, la PaO2/FiO2 puede ser sustituida por SaO2/ FiO2, tomando
el valor de 190 de Sa0O2/FiO2 como equivalente a 150 de PaO2/FiO2.

e Posterior a la maniobra, corroborar si el paciente responde a la posicion
prona o no, si el paciente persiste con hipoxemia se sugiere activar un
Cédigo ECMO.

e La posicién prona de un paciente bajo ventilacién debe ser realizado por
personal capacitado capaces de identificar los riesgos y complicaciones
de la misma. El retraso mayor de tres dias a la pronacién de un paciente

con SDRA no le confiere beneficio (24).

5.1.4. Pronacién

El decubito prono o ventral es una posiciéon anatomica del cuerpo humano. En la
practica clinica se utiliza para mejorar la hipoxemia refractaria en pacientes con
SDRA. Es preciso conocer esta técnica para la maniobra y fomentar la utilizacion
de protocolos, los que establecen una metodologia sistemética para realizar el
cambio postural, con el fin de disminuir los riesgos durante el procedimiento,
evitando asi eventos adversos; de esta manera proporcionando seguridad al
paciente durante la maniobra, promoviendo la eficiencia y la destreza del
personal, reduciendo ademas el tiempo de realizacién de la técnica y el nimero

de recursos humanos que participan en la misma. (50).

El decubito prono empezé a aplicarse en los afios setenta y ha mostrado un
beneficio en el aumento de la oxigenacion arterial en personas sometidos a
ventilacibn mecanica en los pacientes con SDRA y es una practica frecuente para

la atencion de los usuarios en las Unidades de Cuidados Intensivos (51).
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5.1.4.1. Procedimiento de pronacion paciente con SDRA por Covid-19

Para realizar la pronacion del paciente con SDRA se recomienda si la PaO2/FI02

</- a 150 mm Hg; con un tiempo no menor a 12 horas (34).

El procedimiento que se debe seguir es el siguiente:

Pre prono

e Valorar el estado hemodindmico del paciente

e Verificar la hipoxemia al tratamiento convencional de la VM.

e Verificar que el paciente tenga administrada la analgesia, sedacion y
relajacion.

e Valorar al paciente segun las escalas RASS-5.

e Verificar la conexion de los dispositivos para evitar posibles
desconexiones.

e Colocarse el equipo de proteccion personal.

e Medir la PaO2/FiO2, a través de una gasometria arterial y la fraccion
inspirada de oxigeno que maneje el ventilador. (Medir constantemente).

e Mantener la PAM mayor a 65 mmhg.

e Realizar el aspirado de secreciones segun necesidad y previa
oxigenacion.

e Realizar la curacién de los accesos venosos. (El catéter debe curarse
hacia atras, con el propésito de que los lUmenes queden hacia atras para
un mejor manejo y evitar la friccion y lesiones.

¢ Fijacion de la sonda nasogastrica. (La sonda nasogastrica debe fijarse en
la nariz 0 en el pémulo para evitar lesiones por presion).

¢ Fijacion de la sonda Foley, linea arterial, entre otros dispositivos.

e Realizar aseo bucal y aseo perineal.
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e Realizar la tricotomia en pacientes varones, con el fin de quitar el vello
facial, del térax y de las piernas. En mujeres, en caso de presentar vello
en piernas quitarlo. Viabilizando asi que el Cavilon spray de efecto.

e Realizar el aseo, puede ser seco o humedo.

e Colocar el Cavilon en spray.

Trans Prono

e Se sugiere administrar una dosis extra de sedante.

e Verificar la via aérea.

e Verificar la fraccion inspirada que se encuentre al 100%.

e Verificar que no haya ningun tipo de fuga, valorar neumotaponamiento.

e Retirar el monitoreo de la linea arterial, (solo el monitoreo no la linea).

e 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.

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

e Pronar al paciente.

e Colocar los dispositivos estaticos (Acomodar las almohadas).

e Evitar sitios de presion cuidando que la columna esté estable y que el
pulmon se pueda expandir lo mas posible.

e La posicion debe ser mano cabeza, quedando libre la via aérea; los pies
deben quedar libres de la cama. Recomendando la posicion Crawl o del
nadador. (Crawl Derecho: miembro superior derecho hacia arriba,
miembro superior izquierda hacia abajo y cabeza girada hacia el lado
izquierdo. Crawl lIzquierdo: miembro superior izquierdo hacia arriba,

miembro superior derecho hacia abajo y cabeza girada hacia el lado
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derecho. Sin Crawl: brazos flexionados hacia arriba o extendidos hacia

abajo y cabeza girada indistintamente).

Post prono

¢ Inmediatamente asegurar la via aérea, verificar que el tubo no esté
desplazado, acodado, permeable para lograr una buena ventilacién. (Esto
lo realiza el responsable de la via aérea).

e La enfermera intensivista debe realizar la monitorizacion del
electrocardiograma, monitorizacion hemodinamica y presion arterial.

e La otra enfermera intensivista debe reiniciar las soluciones parenterales.
(Considerando que el vaso opresor no debe ser suspendido en ningun
momento).

e Disminuir progresivamente el FiO2.

e Verificar que el RASS se encuentre en -5.

e Tomar la gasometria arterial, después de 1 hora y a las 6 horas
posteriores, para verificar el funcionamiento el decubito prono en
pacientes con COVID-109.

e Movilizar cabeza y miembros toracicos cada 2 horas para evitar lesiones
por presion.

e Realizar el aspirado de secreciones segun necesidad y previa
oxigenacion.

¢ Mantener axilas e inglés secas para evitar complicaciones. (Los pacientes
COVID-19 por presentar temperatura muy elevadas ocasionando micosis,
se debe evitar usando talco u otro elemento).

e Proteccién de corneas con gel lubricante o gotas con solucion salina.
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5.1.5. Factor de riesgo

El factor de riesgo es algo que aumenta la probabilidad de tener una enfermedad
(52). Se puede entender como diferentes situaciones que hacen que la salud de

la persona pueda dafiarse y crear inestabilidad social, psicoldgica y fisica, lo cual

retrasa el desarrollo adecuado del individuo. (52).

Los factores de riesgo son condiciones, conductas, estilos de vida o situaciones
gue exponen a mayor riesgo de presentar una enfermedad. Estos favorecen la

aparicion de enfermedades y/o trastornos patologicos (53).

5.1.5.1. Factores de riesgo para mortalidad en COVID-19

La OMS afirma que la malnutricion infantil, el consumo de alcohol, practicas
sexuales de riesgo, hipertension arterial y falta de higiene e insalubridad de las
aguas son los 5 factores de riesgo que, de forma directa o indirecta, mas muertes
provocan. De estos factores la hipertension es responsable del 13% de las
muertes a escala mundial, seguida del tabaquismo (9%), niveles altos de glucosa

en sangre (6%), la inactividad fisica (6%), y el sobrepeso u obesidad (5%) (55).

La enfermedad se manifiesta de forma mas severa, exponiendo la vida del
paciente o inclusive provocar la muerte, al grupo considerado vulnerable, estos
pueden ser:
e Personas que sobrepasen los 60 afios
e Enfermedades cronicas como diabetes mellitus, hipertension arterial, asi
como enfermedades pulmonares o cardiovasculares
e Tabaquismo, sobrepeso u obesidad
e Establecimientos herméticos de atencién del adulto mayor
e Contacto con casos sospechosos o positivos de COVID-19 alrededor de
48 horas antes de presentar la sintomatologia. (56).
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5.1.5.1.1. Factores de riesgo enddgenos

Las teorias enddgenas tienen que ver con los procesos o variables medidoras
(actividades, expectativas, etc.), que pueden ser modificadas sélo indirectamente
a la variacion de una o mas variables exdégena. Son aquellos elementos internos
que la persona posee e influyen en su conducta y estilo de vida, pueden ser
modificados (57).

Son los factores bioldgicos y genéticos; estos factores se escapan del &mbito de
la Prevencion Primaria ya que no son modificables. Hacen referencia a la edad,
el sexo, la herencia familiar, los sindromes genéticos y por ultimo la existencia de

enfermedades predisponentes o preneoplasicas (58).

Entre los factores enddégenos que se presentan estan los siguientes:
e Sexo.
e Edad.
e Procedencia.
e Peso.
o Talla.
e Indice de masa corporal.
e Comorbilidad.
e Dias de evaluacion previo ingreso UTI.
e APACHE.
o SOFA.
e Diagnéstico de ingreso.
e Estadio del SDRA.
e Gasometria PH de 7.35 a 7.45.
e PCOZ2 de 35 a 45mmhg.
e HCO3de 22 a 26 mmol/L.
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e Pa02 de 75 a 100 mmHg.
e Trastorno acido base.

e Laboratorio hemoglobina.
e Hematocrito.

e Creatinina.

e Glucemia.

e Dimero D.

e PCR.

e Ferritina.

e Procalcitonina.

e Leucocitos.

e Linfocitos.

o Neutroéfilos

5.1.5.1.2. Factores de riesgo exdgenos

Las teorias exdgenas se enfocan en las variables independientes relevantes a
nivel motivacional y que pueden ser combinadas por 31 agentes externos. Al
describir algunos factores que provienen del medio ambiente, en una persona

jubilada, se enfatiza en aquellos componentes que dependen del exterior (57).

Son los aspectos mas importantes en prevencion primaria son aspectos
modificables, que vienen determinados por la interaccién del individuo con el

entorno.

Entre los factores exdgenos se consideran los siguientes:

e Ventilacién mecéanica volumen corriente.

e Presion pico.
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e Presidn meseta.

e Driving pressure.

e Modalidad.
e PEEP.

e FIO2

e Satde O2.

e Posicion prona a los dias de internacién a UTI.
e PA/FI alas 24 horas.

e PAJFl alas 48 horas

e PAJFlalas 72 horas

e Dias de internacion

e Diagnostico de egreso

5.1.6. Mortalidad

Los datos de mortalidad indican el nUmero de defunciones por lugar, intervalo de
tiempo y causa. Los datos de mortalidad de la OMS reflejan las defunciones
recogidas en los sistemas nacionales de registro civil, con las causas basicas de
defuncion codificadas por las autoridades nacionales. La causa basica de
defuncion se define como "la enfermedad o lesidon que desencadeno la sucesion

de eventos patolégicos que condujeron directamente a la muerte (34).

5.1.6.1. Mortalidad en el paciente con SDRA por Covid-19

La enfermedad COVID-19 tiene como complicacién el de Sindrome Agudo
Respiratorio Severo (SDRA), que es considerada la principal causa de mortalidad
dentro de las unidades de cuidados intensivos, a pesar de brindar soporte
ventilatorio precoz y 6ptimo. Sin embargo, es necesario identificar los factores

que se asocian a mortalidad en estos pacientes (59).
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5.1.7.Unidad de Terapia Intensiva (UTI)

Es un servicio central que presta asistencia a pacientes en situacion critica, con
patologia de cualquier tipo (Politraumatizados, post-quirdrgicos, patologia
respiratoria, coronarios, metabdlica, y otras), en colaboracién intima con los
demas servicios hospitalarios, esencialmente con el area de emergencia (50).

La Unidad de Terapia Intensiva (UTI) se caracteriza por atender a pacientes
criticos graves que en su mayoria requieren ventilacion mecanica, para ello el
profesional de enfermeria debe tener conocimiento sobre el manejo de equipos
de alta tecnologia. Entre las fortalezas de la UTI por su moderna tecnologia, se
tiene la atencién de pacientes graves portadores de trastornos metabdlicos,
sepsis, choque séptico, cirugia de corazén, coronarios, trasplante renal,
pancreatitis, politraumatizados, gineo-obstétricos, neurolégicos con amplia

experiencia en el manejo Guillan Barre.

La unidad debe contar con ventiladores mecanicos inteligentes aptos para
trabajar a 4500 metros de altura, con monitores que ofrecen monitorizacion
minimamente invasivo con catéteres volumen view, Flo-Trae, Pre-Sep que
efectian mediciones de gasto cardiaco dinamico, tiempo real, estatico, agua
pulmonar extravascular, saturacion venosa central de oxigeno continua, volumen
diastdlico global que es una variable ahora reemplazada por la PVC; asi como
monitorizacién invasiva de presion arterial, presiébn venosa central, presion
intracraneal y cateterismo pulmonar (60).

En Bolivia, las primeras unidades de cuidado intensivo fueron creadas a finales
de la década de 1960 y comienzos de los afios 1970. Actualmente, se podria
asegurar que todas las capitales de departamento del pais poseen UTI, dirigidas
por intensivistas y dotadas con tecnologia suficiente para brindar un adecuado

manejo a los pacientes que asi lo requieran (50).
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5.1.8. Cuidados de Enfermeria

El personal de enfermeria en cuidados intensivos brinda atencion especializada
y tiene un alto nivel de riesgo, este se acentla al atender pacientes con COVID-
19. Tanto los patrones de atencién como las intervenciones de cuidado de estos
profesionales estan organizados de acuerdo con las necesidades o problemas
identificados de cada paciente. Se destaca, como una de las actividades la
evaluacion horaria del estado general de cada paciente y la estructuracion de
cambios en el plan de cuidados segun las necesidades y problemas individuales.
No obstante, las intervenciones aumentan su complejidad en pacientes con
SDRA-Covid-19, y estan orientadas a mejorar la relacion ventilacion / perfusion
alterada, mediante el uso y control de pardmetros en la ventilacion mecanica, la
implementacién de intervenciones como la posicion prona y administracion de
cuidados relacionados cuando se requiere oxigenacion con terapia
extracorpOrea. También, estdn disefiadas otras intervenciones para reducir

complicaciones, mejorar el bienestar y la supervivencia de los pacientes (61).

5.1.8.1. Proceso de atencion de enfermeria al paciente con SDRA por
COVID-19 en pronacién

Se cuenta con evidencia cientifica internacional que detalla una serie de
recomendaciones para el cuidado de enfermeria y durante la maniobra de
pronacién, mismas que deben considerarse para una atencién integral y efectiva
a las personas en condicion critica, puesto que recae la responsabilidad de este
cambio postural sobre el equipo de enfermeria que debe prepararse para
minimizar los riesgos y conocer las complicaciones asociadas al procedimiento,
tales como: la pérdida u obstruccion del tubo endotraqueal, lesiones cutaneas por
presion, edema facial, palpebral o conjuntival, Ulceras corneales, espasmos
musculares, lesién del plexo braquial, regurgitacion o intolerancia a la nutricion

enteral y las alteraciones del estado hemodinamico y/o respiratorio (62).
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El proceso de enfermeria es un método cientifico racional y sistematico que
busca la planificacion y proporcion de cuidados de enfermeria, su objetivo es
identificar el estado de cuidados de salud del paciente y los problemas de salud
reales o potenciales en relacion al proceso fisiopatolégico especifico a fin de
establecer planes de cuidado destinados a cumplir las necesidades identificadas
(24).

La relacion existente entre el modelo conceptual de Virginia Henderson y el
Proceso Enfermero (PE) radica en la idea de que el modelo de Henderson servira
como guia fundamental a la hora de llevar al cabo el Proceso Enfermero. Es decir,
valorar las necesidades de un individuo a través de un modelo tedrico (en este
caso el modelo tedrico es el de Virginia Henderson), orienta sobre los datos
objetivos y subjetivos que deben recogerse y sobre la forma de organizarlos. De
este modo se identifican aquellos datos de interés para conocer la situacién de
dependencia que presenta el individuo en relacion con las 14 necesidades

basicas establecidas por el modelo conceptual.

a) Valoracién: Se realiza una valoracion de las necesidades del paciente.
Implica la recogida de datos y su correspondiente validacién. Se
estructura la valoracion desde la respuesta de la persona a las 14
necesidades de Virginia Henderson desde un enfoque fisico, psicoldgico
y social.

b) Diagnéstico: El diagndéstico de enfermeria corresponde con la fase de
interpretacion de forma critica de los resultados obtenidos durante la
valoracion. Se extraen conclusiones en base a los datos recogidos. Se
delimita el factor causal como fuente de dificultad (concepto del modelo
conceptual de Virginia Henderson). Dicha fuente de dificultad puede ser
de tipo fuerza, falta de recursos, falta de conocimientos o falta de
voluntad. Es decir, se definen los problemas en base a las fuentes de

dificultad identificadas.
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c) Planeacién: Etapa de consenso en la que se establece con el paciente
los objetivos 0 metas a alcanzar. Se establecen también las acciones del
cuidador en funcién de la fuente de dificultad que presente el paciente.
De este modo la persona cuidadora establecera un enfoque de suplencia,
ayuda o acompafiamiento/supervisién en funcion del tipo de cuidado a
realizar. Por lo tanto, se establecen los objetivos de independencia en
base a las fuentes de dificultad detectadas.

d) Ejecucién: Consiste en ejecutar los cuidados, revaluar al paciente y
comunicar las estrategias de enfermeria.

e) Evaluacién: Se recogen datos para conocer si se han alcanzado los
objetivos. Se intenta conocer si se ha eliminado o reducido la fuente de
dificultad mediante una valoracion del paciente, de nuevo. Se identifica
el nivel de dependencia o independencia alcanzado con el plan de
cuidados (63).

5.1.9. Modelo de enfermeria segun Virginia Henderson

Uno de los modelos de cuidados de enfermeria mas aplicados en el contexto
hospitalario es el de Virginia Henderson. Disponer de él permite desarrollar y
aplicar de forma segura el trabajo asistencial ofreciendo cuidados de calidad.
Este modelo ha sido probado en la practica clinica y es de gran utilidad en el
paciente critico ventilado en decubito prono. El modelo plasma las 14
necesidades humanas y permite una valoracion holistica del paciente, teniendo
presente una vision biopsicosocial pudiendo detectar aquellas necesidades no
satisfechas donde el papel de enfermeria es fundamental para favorecer la
recuperacion de la independencia de la persona teniendo en cuenta el entorno y
la recuperacion del paciente. Estos cuidados se aplican a través de un plan de
cuidados segun las necesidades no satisfechas y este modelo permite guiar para

la implantacion del Proceso de Atencidon de Enfermeria (PAE) (47).
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5.1. Marco Institucional

5.3.1. Resefia historica Instituto Nacional de Torax

El Instituto Nacional de Toérax, surge con la necesidad de un Hospital
especializado en afecciones toracicas en la campafa de la Guerra del Chaco, la
mala alimentacion y afecciones de otras enfermedades, dieron explosion con
caracter epidémico de la tuberculosis, es por ello que en 1935 se impuso a dar
solucién a este problema nacional. Esta enfermedad causaba grandes pérdidas
en la poblacion boliviana, especialmente en sectores de escasos recursos, que

conformaban el capital humano productivo de empresas e instituciones. (64).

En 1950 se combatia la tuberculosis en el Hospital Bronco Pulmonar de la
Avenida Arce, que era un nosocomio adaptado a las necesidades emergentes de
la Guerra del Chaco, pero esta enfermedad cobraba la vida de 3.800 personas

en un afo, estuvo en funcionamiento 17 afos.

El Dr. Florentino Mejia Gandarillas, notable catedratico de Anatomia de la
Facultada de Medicina de la Universidad Mayor de San Andrés y cirujano de
térax, con una gran vision, persistencia y tenacidad, se abocO a impulsar la

construccion del Instituto Nacional de Térax.

La obra se entreg6 el 9 de abril de 1955 y el 20 de diciembre de 1959 comienza
su funcionamiento durante la gestiéon ministerial del Dr. Julio Manuel Aramayo y
la presidencia del Dr. Hernan Siles Suazo. En esta fecha las palabras del Dr.
Aramayo revalorizaban a la institucion diciendo: “Sin eufemismos, sin hipérbole,
porque nada pretendemos encubrir, ni exagerar, afirmamos que el Instituto

Nacional de Térax marcara época en la vida institucional del pais”.
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La primera cirugia toracica pulmonar comienza en 1964, en ese mismo afio la
mortalidad post tuberculosis en el departamento de neumologia llegaba a un 50%
de los internados. En 1968 se inaugura el laboratorio de hemodinamica y

fisiopatologia respiratoria, dependiente del Instituto de Biologia de la Altura.

En 1969 inicia la Residencia Médica, cuyo objetivo se efectla la primera cirugia

con circulacion Extracorpérea en Bolivia.

La Cirugia Pulmonar de Térax, inicia bajo la conduccién del Dr. Marcelo Navajas,
Dr. Javier Bilbao, Dr. Emilio Salgueiro, Dr. Edgar Moreno, Dr. Osvaldo
Maldonado, Dr. Raul Miranda, Dr. Ledn Rojas, Dr. Luis Salinas, Dr. Luis
Fernandez, Dr. German de Terrazas, Dr. Jorge Torres.

La Cirugia Cardiaca, tiene como impulsor al Dr. Gastén Ponce, Dr. Emilio
Salgueiro, Dr. Miguel Mendoza, Dr. Ronald Hartman, Dr. Franklin Loma. Como

consecuencia de la cirugia cardiaca, se crea la UTI pionera en Bolivia. (65).

En 2000 el departamento de Neumologia amplia sus métodos complementarios
con: Espirometria, Fibrobroncoscopia con video, gracias a la donacién del
gobierno del Japon a los ex becarios. El 2005 el instituto recibe la cooperacion

de Médicos Mundi Espafa delegacion Bolivia, con objetivo de acreditar (65).

5.3.1.1. Misién

Somos un hospital de tercer nivel que ofertamos servicios integrales con alta
tecnologia en las especialidades de Cardiologia, Neumologia, Cirugia y Terapia
Intensiva, al mismo tiempo se realiza tareas de educacion e investigacion, con el
proposito de contribuir a la disminucién de la morbilidad y mortalidad de las
enfermedades toracicas y cardiovasculares en el municipio de La Paz y de

nuestro pais (65).
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5.3.1.2. Visién

Convertirnos en el mejor hospital de clinica de cirugia toracica y cardiovascular
del pais y ser reconocidos como un hospital de cuarto nivel con la prestacion de
servicios en salud con personal y equipo técnico calificado y acreditado que se

integrd a la Red de Salud nacional (65).

5.3.1.3. Valores

¢ Idoneidad Trabajamos con el profesionalismo que nos otorgan afos de
trayectoria y conocimiento en cuidados para la salud.

e Transparencia Compartimos informacion en forma clara y efectiva,
respetando el derecho de todos los individuos a estar informados.

e Confianza Creemos en las relaciones basadas en la confianza,
procurando brindar un servicio de alta calidad médica.

¢ Respeto Construimos relaciones basadas en el reconocimiento del otro y
en el respeto de su identidad individual y dignidad humana.

e Integridad Cuidamos la ética de cada una de nuestras acciones, que
desarrollamos con rectitud y honestidad.

e Compromiso Nos orientamos hacia la comunidad, decididos a generar
valor social a través de la asistencia, la docencia y la investigacion (65).

5.3.1.4. Mision del Departamento de Enfermeria
El personal de enfermeria del Instituto Nacional de Toérax es el responsable de
proporcionar una atencion de calidad, basada en el humanismo y método

cientifico de manera oportuna continua y eficacia, contribuyendo en las

actividades de investigacion del instituto con el mas alto nivel ético y moral (66).
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5.3.1.5. Vision del Departamento de Enfermeria

Ser el lider de atencion de pacientes con patologias cardio respiratorias, basadas

en procesos de atencion e investigacion de enfermeria, distinguiéndose por tu

espiritu de responsabilidad, servicio logrando la satisfaccion total del cliente,

familia y comunidad, enmarcado en el ambito de la calidad y competitividad (64).

Tabla N° 1 Equipamiento con que cuenta la Unidad de Terapia Intensiva
para la atencién de pacientes COVID -19

Equipos

NUmero

Camas de UTI

Monitores

Ventiladores mecanicos

a1

Bombas de infusion

N
=

Desfibriladores

Carro de paro

Aspiradores

Porta sueros

Equipo de laringoscopia

Videolaringoscopio

Buggi

Glucometro

Biombos

Cajas de curacion

Tambores

Ambu

oximetros

| O W W | N | P N O O N N

Mascarillas con reservorio

3

Fuente: Pallén, T. Historia del Instituto Nacional de Térax, 2021. (64).
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5.4. Marco Legal

Tabla N° 2 Marco legal internacional y nacional

INTERNACIONAL

Reglamento  Sanitario
Internacional
Organizacion  Mundial
de la Salud,

2005

Instrumento juridico internacional tiene que por objeto
ayudar a la comunidad internacional a prevenir y afrontar
riesgos agudos de salud publica susceptibles de atravesar
fronteras y amenazar a poblaciones de todo el mundo,
obliga a los paises a reforzar sus medios actuales de

vigilancia y respuesta sanitarias para poder
detectar, notificar y controlar los eventos de salud publica.

NACIONAL

Constitucion Politica del
Estado

Plurinacional, 2009

La Constitucién establece en el articulo 18 una de las
garantias fundamentales que otorga el Estado a sus
ciudadanos, el derecho a la salud. Orienta la gestion del
riesgo al garantizar el bienestar, desarrollo, seguridad y
proteccion e igual dignidad de las personas, las naciones, los
pueblos y las comunidades, fomentando el respeto mutuo y
el didlogo intracultural, intercultural y plurilingiie con acceso
a la salud. Toda persona tiene derecho a la vida e

integridad fisica, psicologica y sexual.

Decreto Supremo N°
2342 Reglamento de la

Ley Gestion de
Riesgos, 2015

Establece que el nivel central del Estado debe coordinar con
las Entidades Territoriales Autonomas (ETAS) la atencion de

desastres y/o emergencias. Articulo 18.

Fuente: Estrategia de Vigilancia Comunitaria, Plan de contencion, mitigacién y recuperacion
post confinamiento en respuesta a la COVID-19. Ministerio de Salud 2020. (67).
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Tabla N° 3 Normativas

TITULO

OBJETIVO

Decreto Supremo N°
4179 del 12 de marzo
2020

El Articulo 2 del DS declara situacion de Emergencia Nacional por la
presencia del brote de Coronavirus y fendmenos adversos reales e
inminentes provocados por amenazas: naturales, socio naturales y
antrépicas en el territorio nacional.

Decreto Supremo N°
4196 de 17 de marzo
de 2020

El Articulo 2 del DS declara emergencia sanitaria nacional y
cuarentena en todo el territorio del
Estado Plurinacional de Bolivia.

Decreto Supremo N°
4199 de 21 de marzo
de 2020

Declaratoria de Cuarentena total en el territorio nacional.

Ley1293, del 1 de abril
2020

Ley para la Prevencion, Contencion y Tratamiento de la infeccion por
el Coronavirus que declara de interés y prioridad nacional las
actividades, acciones medidas necesarias para la prevencion,
contencion y tratamiento de la infeccién del Coronavirus.

Decreto Supremo N°
4229 de 29 de abril de
2020

El DS amplia la vigencia de la cuarentena por la emergencia
sanitaria nacional de la COVID-19 desde el 1 al 31 de mayo 2020; y
establece la cuarentena condicionada y dinamice, en base a las
condiciones de riesgo determinadas por el Ministerio de Salud en su
calidad de organo Rector, para la aplicacion de las medidas
correspondientes que deberan cumplir los

municipios y/o departamentos.

Decreto Supremo N°
4290 del 15 de julio de
2020

Otorga atencion en salud gratuita por COVID-19 a personas en
situacion de calle y poblacién en situacion de riesgo social que no sea
adscribieron

al SUS o no cuenten con cedula de Identidad.

Decreto Supremo N°
4302 del 31 de julio de
2020

DS que amplia la cuarentena nacional, condicionada vy
dindmica dispuesto por el DS N° 4276 del 31 de julio hasta el 31 de
agosto 2020.

Fuente: Estrategia de Vigilancia Comunitaria, Plan de contencién, mitigacion y recuperacion
post confinamiento en respuesta a la COVID-19. Ministerio de Salud 2020. (67).
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6. OBJETIVOS

6.1.

6.2.

Objetivo General

Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacién Unidad

de Terapia Intensiva, Instituto Nacional de Toérax, 2021.

Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, por Covid-19, covid-19 en
pronacién en los registros de los expedientes clinicos, durante la gestién

2021, en el Instituto Nacional de Térax.

Identificar los factores de riesgo enddgenos y exdgenos en pacientes con
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, Covid-19 y pronacién, en los
registros de los expedientes clinicos, durante la gestion 2021, en el

Instituto Nacional de Térax.

Establecer la relacion de las caracteristicas sociodemograficas y factores
de riesgo enddgenos y exdgenos con la mortalidad de los pacientes con
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo por COVID-19 en pronacion en
los registros de los expedientes clinicos, durante la gestién 2021, en el

Instituto Nacional de Térax.
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7. HIPOTESIS

7.1. Hipotesis alterna

Los factores de riesgo si estan asociados a la mortalidad en pacientes con
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, por COVID-19, en pronacién en la
Unidad de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Torax, gestion 2021.

7.2. Hipdtesis nula

Los factores de riesgo no estan asociados a la mortalidad en pacientes con

Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, por COVID-19, en pronacion en la
Unidad de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Térax, gestion 2021.
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8. DISENO METODOLOGICO

8.1. Tipo de estudio

La presente investigacion se desarrolld6 bajo en el paradigma positivista, de
enfoque cuantitativo, tipo analitico, disefio transversal retrospectivo no
experimental con el fin de identificar los factores de riesgo asociados a la
mortalidad de pacientes con diagndstico SDRA por COVID-19 que fueron

sometidos a pronacion.

Pertenece al paradigma positivista, porque considera que el conocimiento
proviene de hechos reales que son verificados por la experiencia. En este
sentido, la presente investigacion permiti6 un desarrollo de forma objetiva,

obteniendo datos cuantificables. (68).

Es de enfoque cuantitativo, porque utiliza la recoleccién de datos para probar
hipotesis con base a medicion numérica y el andlisis estadistico para establecer

patrones de comportamiento. (69).

Es de disefio analitico, se busca contestar por qué sucede determinado
fendmeno trata de conocer la causa o factor de riesgo asociado a efecto de esa

causa o factor de riesgo. (70).

El disefio fue retrospectivo, este tipo de disefios analizan acontecimientos
pasados, cuanto los individuos han desarrollado la enfermedad o caracteristicas
investigadas en el pasado, por ello se revis6 datos de enero a octubre de la
gestion 2021. (70).
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Segun el tiempo en el que recolectd la informacién el estudio fue transversal,
porque la informacion fue recolectada en un tiempo especifico, sobre un grupo
predefinido (71).

Finalmente, el estudio fue no experimental, porque se realizé una investigacion
sin la manipulacion deliberada de las variables y solo se observo el fenbmeno en

su ambiente natural para después analizarlos. (69).

8.2. Areade estudio

El area de estudio fue la Unidad de Terapia Intensiva, del Instituto Nacional de
Térax, que es un establecimiento de salud publica de alta complejidad y
autogestionado en red, situandose como el principal centro especializado de
enfermedades cardiopulmonares del sistema publico gracias a los profesionales
de excelencia en todas aquellas areas incumbentes al quehacer de la
organizacion y a la permanente incorporacion de tecnologias de vanguardia en

el area de la salud.

8.3. Poblacién y muestra

8.3.1. Poblacion

La poblacién identificada en la presente investigacién fueron 62 expedientes
clinicos de los pacientes que fueron internados en la Unidad de Terapia Intensiva

del Instituto Nacional de Toérax, con Diagnostico de Sindrome de distrés

respiratorio agudo, covid-19 y pronacion, durante la gestion la gestién 2021.
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8.3.2. Muestra

La muestra fue no probabilistica, es decir que no se aplicé una férmula para
obtenerla, sino se aplico criterios de inclusion y exclusién, en este sentido se tomo
53 expedientes clinicos de los pacientes que fueron internados en la Unidad de
Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Térax, con diagndstico de Sindrome
de Distrés Respiratorio Agudo, por COVID-19 y que fueron sometidos a

pronacién, durante la gestion la gestién 2021.

8.4. Criterios de inclusion y exclusién

8.4.1. Criterios de inclusién

Los criterios de inclusion que se consideraron fueron los siguientes:

e Expedientes clinicos de pacientes ingresados durante enero a octubre de
2021.

e Expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico confirmado de infeccidn
por COVID-19.

e Expedientes clinicos de los pacientes con Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo definido por lo criterios de Berlin.

e Expedientes clinicos de pacientes sometidos a ventilacion mecénica, en
decubito prono.

e Expedientes clinicos de pacientes hospitalizados mas de 72 horas en la
Unidad de Terapia Intensiva.
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8.4.2. Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

8.5.

Expedientes clinicos de pacientes sin diagnostico confirmado de infeccion
por COVID-19.

Expedientes clinicos de los pacientes con COVID-19, que no desarrollaron
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.

Expedientes clinicos de los pacientes con COVID-19, con ventilacion
mecanica no invasiva.

Expedientes clinicos de los pacientes con COVID-19, que no fueron
sometidos a ventilacion mecanica, en decubito prono.

Expedientes clinicos de los pacientes COVID-19, contraindicados para ser
sometidos a ventilacion mecanica, en decubito prono.

Expedientes clinicos de los pacientes hospitalizados menos de 72 horas

en la Unidad de Terapia Intensiva.

Variables

Variables dependientes

Mortalidad por SDRA.

Variables independientes

Caracteristicas Socio demograficos
Factores enddgenos.

Factores exdgenos.
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8.6. Operacionalizacién de variables
TIPO DE
VARIBLE VARIABLE INDICADORES ESCALAS INSTRUMENTO
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Segun la Femenino
Sexo Cualitativa diferencia
nominal fisiologica Masculino
humana.
L Segun los afios 18 a 26 afios
Edad CL(Jjgnutatlva cumplidos de los 27 a 59 afos
iscreta : F—
pacientes. 60 a mas afios
. Cualitativa | Segun el lugar de Urbano
Procedencia ; .
nominal procedencia Rural
<50 kg Ficha de
Cuantitativa Segun el peso 50 a 65 k. recoleccion de
Peso : corporal de cada datos
discreta persona 66 a 85 kg.
' >85 kg.
150 a 159 cm
Talla Cualitativa Segun el tamafio 160 a 169 cm
nominal en centimetros 170a 179 cm
Més de 180 cm
) Bajo peso
Indice de masa | Cualitativa Segun el indice Normal
corporal nominal corporal Sobre peso
Obesidad
FACTORES ENDOGENOS
Hipertension
arterial
Diabetes Mellitus
Insuf. Cardiaca Ficha de
Cualitati Segun la Enf. Respiratoria | recoleccion de
Comorbilidad uaitativa | anfermedad de Tuberculosis datos
nominal ——
base Eritrocitosis
Enf. Hepatica
Enf. Renal
Otro
Ninguno
Dias de Segun la cantidad 1a7dias Ficha de
evolucién de la I de dias que 8 a 14 dias recoleccion de
enfermedad Clé?:é;ggva evolucioné la 15 a 21 dias datos.
previo ingreso enfermedad previo Mayor a 21 dias
UTI ingreso UTI
<8 a 15 puntos
- , 16 a 25 puntos
APACHE Cuqnutatlva Segun va_Iores 26 a 35 puntos
discreta establecidos >35 puntos
<3 puntos
3 -5 puntos
SOEA Cuantitativa Segun puntaje 6 — 8 puntos
discreta establecido 9 — 11 puntos
12 — 14 puntos
>15 puntos
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Neumonia COVID19

S o ~ Segun el SDRA por COVID19
Diagnéstico de Cualitativa diagndstico que Insuficiencia renal
ingreso nominal determina el SDMO

médico. Sepsis
Otro
Estadio del Cualitativa | Segun diagndstico Leve
. et Moderado
SDRA nominal del médico Grave
Gasometria Alto = Alcalosis
arterial Cualitativa | Segun los valores Ba_oN_O;"C‘fgosis
PHde7.35a nominal PH 10=
7.45
Alto= Acidosis
PCO2de35a | Cualitativa Segn el valor Re;g'rﬁg”a
45 mmhg nominal PCO2 Bajo= Alcalosis
Respiratoria
Alto= Alcalosis
HCO3de22a | Cualitativa Segun el valor M;‘gmfa
26 mmol/L nominal HCO3 Bajo= Acidosis
Metabdlica
PaO2de 75a | Cualitativa Segun el valor Alto
. Normal
100 mmHg nominal Pa02 Bajo
o o i ) ) Acidosis respiratoria
Trastorno acido Cualitativa Segun la acidosis Alcalosis respiratoria
base nominal respiratoria Acidosis metabolica
Alcalosis metabdlica
. _ Segun los Alto
Laboratorios Cualitativa resultg dos de la Normal
Hemoglobina nominal : Bajo
hemoglobina
. Cualitativa | Segun datos del Alto
Hematocrito . . Normal
nominal hematocrito Bajo
L , Alto
- Cualitativa | Segun resultados
Creatinina . 9 L Normal
nominal de la creatinina Bajo
: Cualitativa | Segun resultados Alto
Glucemia ; X Normal
nominal de la glucemia Bajo
] Cualitativa | Segun resultados Alto
Dimero D . P Normal
nominal de Dimero D Bajo
o . Alto
PCR Cualltgtlvla Segun ;?;T-\?ltados Normal
nomina Bajo
L . Alto
" Cualitativa | Segun resultados
Ferritina . 9 " Normal
nominal de la Ferritina Bajo
Cualitativa Segun resultados Alto
Procalcitonina ominal de la Ng;'?:)a'
Procalcitonina :
. Cualitativa | Segun resultados Alto
Leucocitos . . Normal
nominal de Leucocitos Bajo
L Cualitativa | Segun resultados Alto
Linfocitos : : . Normal
nominal de Linfocitos Bajo
g Alto
Neutrofilos Normal

Ficha de

recoleccion de

datos.
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Cualitativa | Segun resultados Bajo
nominal Neutréfilos
FACTORES EXOGENOS
Sy 8-9 ml kg de peso
Ventilacion , i
entifacio o Segun datos de predicho
mecanica Cualitativa S 6 ml de kg de peso
; ventilacion !
volumen nominal L predicho
corriente mecanica 4 ml de ';9 f]e peso
predicho
o i Alto >35 cm H20
Presion pico Cualitativa Segun los datos Referencial <35
nominal de la presién pico cm H20
Ideal<31cmH20
Cualitativa Segun los datos R /fmo >2'8|cm HZS 28
Presién meseta . de la presion elerencia
nominal cm H20
meseta Ideal<24cmH20
Alto > 14 cmH20
o Cualitativa Segun Driving Referencial
Driving pressure .
nominal pressure 14 cmH20
Ideal<13cmH20
dalidad Cualitativa Segun la Controlada por presion
Modalida nominal modalidad Controlada por volumen
P . 5 -8 cmh20
PEEP Cl:jgntltatlva Segt;)rllz\llzil)ores 10— 12 cmh20
Iscreta 14 cmh20
30-50%
. . > — 0,
Cuantitativa Segun datos de 6070 %
Fl02 di F102 80 %
iscreta 90-98 %
100 % )
Sat de O2 Cuantitativa | Segun datos de <88% Ficha de
discreta Sat de 02 88- 96 % recolgzccmn de
Posicion prona. | .. | Segan los dias de <12 horas atos
a los dias de discreta internacién enla |—2¢ 12:;;‘;\"‘ 36 horas
internacién UTI UTI oras
ot ” Leve
PA/FI a las 24 horas Cua“tatlva Segun los datos Moderado
nominal de PA/Fla24 h Grave
e . Leve
PAJFI a las 48 horas Cualltatlva Segun los datos Moderado
nominal de PA/Fla48h Grave
s . Leve
PA/Fl alas 72 horas Cualltatlva Segun los datos Moderado
nominal de PA/Fla72h Grave
] o Segun la cantidad 1a7 dias
Dias de Cuantitativa 9 de dias de 8 a 14 dias
internacién discreta . ! 15 a 21 dias
Internacion Mas de 30 dias
Shock Séptico
Neumonias
Segun el Sindrome de Pi_sfuncic’m
Diagndstico de | Cualitativa diagnostico de '\Cg'stl'g:]gf‘e”r:g?
egreso nominal egreso (t:iel Otro (Hipoxia
paciente refractaria,
Miocardiopatia por
_ _ _ COVID 19)
Egreso del | Cualitativa Segun la situacion Transferencia
paciente nominal de su egreso de la Fallecido

UTI.

67



8.7. Técnicas de recoleccién de datos

Para el desarrollo de la presente investigacion se elaboré un cronograma de
actividades, en el que se desglosa las actividades que se realizaron para la
investigacion. (Ver anexo 1).

La ficha de recoleccion de datos comprendio el registro de los indicadores a ser

analizados, de los expedientes clinicos.

8.8. Instrumentos de recoleccion de datos

El instrumento de recoleccion de datos contemplo 20 indicadores, los mismos
que permitieron conocer los factores de riesgo asociados a mortalidad en
pacientes con SDRA, por covid-19, en pronacion en la Unidad de Terapia

Intensiva del Instituto Nacional de Torax. (Ver anexo 4)

El instrumento fue validado antes de ser aplicado, por profesionales conocedoras
del tema, pasando por el proceso de validacion donde las profesionales

sugirieron modificaciones para estructurar mejor el instrumento. (Ver anexo 5)

8.9. Plan de analisis de datos

Una vez que se obtuvo los datos de los registros de los expedientes clinicos,
estos fueron organizados, tabulados y sistematizados en el programa estadistico
SPSS version 22.0. Posteriormente, se aplicé el programa Excel de Microsoft,
para las tablas y gréaficas, y su analisis correspondiente a través de estadistica

descriptiva e inferencial.
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9. CONSIDERACIONES ETICAS

Dando cumplimiento a los aspectos éticos, en base a la Declaracion de Helsinki

de la AMM -Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.

Es asi que en la investigacion se solicitaron las autorizaciones y aprobaciones

correspondientes, a la Direccion, Jefatura de Enfermeria Institucional, Jefatura

de Ensefanza, jefatura de la Unidad de Terapia Intensiva. (Ver anexo 2 y 3)

El presente trabajo de investigacién se cumplié con los principios bioéticos que

se detalla de la siguiente manera:

Autonomia: Implica el respeto a la institucion, mediante la solicitud de
autorizacion a Direccion, Jefatura de Enfermeria, Jefatura de Ensefianza,
Jefatura de la Unidad de Terapia Intensiva, del Instituto Nacional De Torax,

para permitir la extraccion de informacion de los expedientes clinicos.

Beneficencia: Los resultados del presente estudio seran presentados
ante las autoridades del Instituto Nacional De Torax. Asi también los
resultados obtenidos de este estudio permitirAn optimizar y mitigar
situaciones modificables que predisponen a mayor mortalidad en los
pacientes con Sindrome de distrés Respiratorio Agudo por COVID-19.

No maleficencia: La recoleccion de datos del estudio no generd dafio

fisico, ni moral a los involucrados en la investigacion.

Justicia: La recoleccion de datos se realizé de forma discreta, sin poner
en evidencia la identidad de los pacientes.
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10. RESULTADOS

10.1. Resultados de las caracteristicas sociodemograficas

Cuadro N° 1 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad
Terapia Intensiva, Instituto Nacional de Térax, 2021.

Opcién Frecuencia | Porcentaje
Sexo Femenino 14 26%
Masculino 39 74%
20 a 29 afios 3 6%
30 a 39 afnos 3 6%
Edad 40 a 49 afos 8 15%
50 a 59 afnos 9 17%
Mas de 60 afos 30 57%
Procedencia Urbano 43 81%
Rural 10 19%
Menos de 50 kg 2 4%
Peso 50 a 60 kg 10 19%
66 a 85 kg 33 62%
Més de 85 kg 8 15%
150 a 159 cm 19 36%
160 a 169 cm 27 51%

Talla

170 a 179 cm 7 13%
Mas de 180 cm 0 0%
Bajo peso 2 4%
Estado Normal 15 28%
Nutricional Sobre peso 20 38%
Obesidad 16 30%

Fuente: Elaboracién propia, segun revisién de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:

En la variable sexo los datos muestran que el 74% eran del sexo masculino y el

26% eran del sexo femenino. En la variable edad, se conocio que el 57% tenian

mas de 60 afios y un 6% eran de 20 a 29 afios. En la variable procedencia el 81%

procedia del area urbana y el 19% procedian del area rural. En la variable peso

el 62% pesaba entre 66 y 85 kg. y un 4% pesaba menos de 50 kg. En la variable
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talla los datos muestran que el 51% de los pacientes tenia una talla de 160 a 169
cm, y un 13% tenia una talla entre 170 a 179 cm. En la variable estado nutricional

el 38% presentaba sobre peso y un 4% tenia bajo peso.

ANALISIS:

Los datos muestran que la mayoria de los pacientes atendidos en la Unidad de
Terapia Intensiva en la gestion 2021 eran hombres mayores de 60 afios de edad,

con una procedencia urbana, su peso era entre 66 y 85 kg. que en su mayoria

presentaban sobrepeso u obesidad.
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10.2. Resultados de los factores endbégenos

Cuadro N° 2 Comorbilidad de los pacientes con Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacién, Unidad Terapia Intensiva,
Instituto Nacional de Térax, 2021.

Opcidn Frecuencia | Porcentaje
Hipertensién Arterial 35 66%
Diabetes mellitus 13 25%
Insuficiencia cardiaca 10 19%
Eritrocitosis 9 17%
Enfermedad renal 9 17%
Enfermedad respiratoria 8 15%
Otro 7 13%
Ninguno 5 9%
Enfermedad hepatica 2 4%
Tuberculosis 2 4%

Fuente: Elaboracién propia, segun revisioén de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:

Los datos muestran que las comorbilidades que tenian los pacientes fueron en el
66% hipertension arterial, un 25% diabetes mellitus, 19% insuficiencia cardiaca,
17% Eritrocitosis, otro 17% enfermedad renal, 15 % enfermedad respiratoria,
13% otra comorbilidad, 9% no tenia ninguna comorbilidad, 4% enfermedad
hepatica y otro 4% tenia tuberculosis.

ANALISIS:
Analizando los datos se puede inferir que la mayoria de los pacientes
presentaban al menos una enfermedad de base, situacibn que afecto

negativamente en el desarrollo de la enfermedad.
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Cuadro N° 3 Dias de evolucion de la enfermedad, APACHE Il, SOFA y
estadio de la enfermedad, de los pacientes con Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacién, Unidad Terapia Intensiva,
Instituto Nacional de Torax, 2021.

Opcidn Frecuencia | Porcentaje
Dias de 1 a7 Dias 11 21%
evolucion de la |8 a 14 Dias 23 43%
enfermedad |15 a 21 Dias 14 26%
previo ingreso | 22 a 30 Dias 2 4%
UTI Mas de 30 dias 3 6%
Menos de 8
puntos 9 17%
APACHE Il al |8 a 15 puntos 25 47%
ingreso a UTI |16 a 25 puntos 16 30%
26 a 35 puntos 3 6%
Mas de 35 puntos 0 0%
Menos de 3
puntos 3 6%
3 a 5 puntos 19 36%
ingf;?aal'm 6 a 8 puntos 20 38%
9 a 11 puntos 8 15%
12 a 14 puntos 2 4%
Mas de 15 puntos 1 2%
. Leve 1 2%
Eetadio del [Moderado 15 28%
Grave 37 70%

Fuente: Elaboracién propia, segun revisién de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:

Segun los datos recolectados el 43% tuvo entre 8 a 14 dias de evolucion de la
enfermedad previo al ingreso a UTI y un 4% de 22 a 30 dias. En la variable
APACHE II, se conocio que el 47% de los pacientes tuvieron de 8 a 15 puntos y
un 6% de 26 a 35 puntos. En la variable SOFA, los datos mostraron que el 38%
tenian de 6 a 8 puntos y un 2% tenia mas de 15 puntos. En la variable estadio

del SDRA el 70% tenia un estadio Grave y solo un 2% estadio leve.

73



ANALISIS:

De esta manera, se conocio que los pacientes ingresados estuvieron enfermos
entre 8 a 14 dias, es importante la cantidad de dias que estuvo enfermo con
anterioridad, puesto que el desarrollo de la enfermedad con cuidados o sin ellos
influyé bastante. La mayoria de los pacientes tenia un APACHE de 8 a 15 puntos.
En el SOFA, la mayoria de los pacientes estuvo con 6 a 8 puntos. Ademas de

que la mayoria de los pacientes ingresaron con un SDRA de estadio agravado.
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Cuadro N° 4 Diagnostico de ingreso de los pacientes con Sindrome de

Distrés Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia

Intensiva, Instituto Nacional de Térax, 2021.

Opcidn Frecuencia|Porcentaje
Neumonia 50 94%
SDRA 40 75%
Insuficiencia respiratoria 37 70%
SEPSIS 10 19%
SDMO 4 8%

Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:

La recoleccion de datos mostré que el 94% de los pacientes presentaron como

diagnostico de ingreso neumonia por COVID-19, el 75% de los pacientes
presentdé SDRA por COVID-19 y el 8% SDMO.

ANALISIS: De los datos se infiere que el diagnostico de los pacientes al ingresar

no fue bueno para la mayoria porque casi todos presentaron neumonia 'y SDRA

por COVID-19.
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Cuadro N° 5 Gasometria de los pacientes con Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia Intensiva,

Instituto Nacional de Torax, 2021.

Opcidn Frecuencia|Porcentaje
Alto 18 34%

PH Normal 4 8%
Bajo 31 58%

Alto 30 57%

PCO2 Normal 4 8%
Bajo 19 36%

Alto 16 30%

HCO3 Normal 18 34%
Bajo 19 36%

Alto 0 0%

Pa0O2 Normal 11 21%
Bajo 42 79%

Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:

En los valores gasométricos que tenian los pacientes al ingresar a la UTI, el 58%
tenia PH bajo y solo un 8% normal. En la PCO2 en el 57% fue alto y en el 8%
normal. En el HCOS3, el 36% fue bajo y el 30% fue alto. Finalmente, la PaO2 del
79% fue bajo y un 21% normal.

ANALISIS:

En este sentido la gasometria mostro niveles altos de PCO2, niveles bajos de PH
y PaOz2, por ello, se puede apreciar que la mayoria de los pacientes ingresaron a
la Unidad de Terapia Intensiva con acidosis respiratoria, lo cual tiene relacion con
el desencadenate fatidico del COVID 19.
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Cuadro N° 6 Trastorno acido base de los pacientes con Sindrome de

Distrés Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia

Intensiva, Instituto Nacional de Térax, 2021.

Opcidn Frecuencia |Porcentaje
Acidosis respiratoria 28 53%
Alcalosis respiratoria 16 30%
Acidosis metabdlica 7 13%
Alcalosis metabdlica 2 4%
Total 53 100%

Fuente: Elaboracién propia, segun revisién de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:

En el trastorno acido base se pudo apreciar que el 53% presentd acidosis

respiratoria y el 4% alcalosis metabdlica.

ANALISIS:

Los datos que se registraron mostraron que los pacientes tenian los niveles

acidos elevados, lo cual conlleva a un mal funcionamiento de los 6érganos e

Insuficiencia respiratoria.
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Cuadro N° 7 Laboratorios de los pacientes con Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia Intensiva,

Instituto Nacional de Torax, 2021.

Opciodn Frecuencia Porcentaje
Alto 23 43%
Hemoglobina Normal 24 45%
Bajo 6 11%
Alto 29 55%
Hematocrito Normal 20 38%
Bajo 4 8%
Alto 15 28%
Creatinina Normal 38 72%
Bajo 0 0%
Alto 41 77%
Glucemia Normal 12 23%
Bajo 0 0%
Alto 50 94%
Dimero D Normal 3 6%
Bajo 0 0%
Alto 53 100%
PCR Normal 0 0%
Bajo 0 0%

Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:

Los laboratorios que se tomaron a los pacientes mostraron que en el caso de la
hemoglobina el 45% estaba con un nivel normal, el 43% con un nivel alto. En el
caso del Hematocrito el 55% tenian niveles altos y el 8% un nivel bajo. En la
Creatinina el 72% tenia un nivel normal y un 28% nivel alto. En la Glucemia el
77% presentd niveles altos y un 23% tuvo un nivel normal. En el Dimero D, el
94% mostrd un nivel alto y el 6% un nivel normal. Finalmente, en el PCR el 100%
tuvo un nivel alto.

ANALISIS:

De los laboratorios que se analizaron sus resultados se pude afirmar que la
mayoria de los pacientes presentaron niveles altos de Dimero D y PCR, los
cuales son considerados marcadores asociados a la gravedad del paciente.
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Cuadro N° 8 Laboratorios de los pacientes con Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia Intensiva,

Instituto Nacional de Torax, 2021.

Opcidn Frecuencia|Porcentaje

Alto 45 85%

Ferritina Normal 8 15%
Bajo 0 0%

Alto 28 53%

Procalcitonina | Normal 10 19%
Bajo 15 28%

Alto 41 77%

Leucocitos Normal 12 23%
Bajo 0 0%

Alto 1 2%

Linfocitos Normal 11 21%
Bajo 41 77%

Alto 51 96%

Neutroéfilos Normal 2 4%
Bajo 0 0%

Fuente: Elaboracién propia, segun revisién de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:

Otros laboratorios que fueron analizados fue la Ferritina se conoci6 que el 85%
tenia un nivel alto y el 15% un nivel normal. En valores de la Procalcitonina, el
53% tenia un nivel alto, el 19% tenia un nivel normal. En los datos de Leucocitos
el 77% tenia un nivel alto y un 23% normal. En el caso de resultados de los
Linfocitos el 77% mostrd un nivel bajo y 2% nivel alto. Finalmente, los resultados
sobre los Neutréfilos mostraron que el 96% tenia un nivel alto y un 4% nivel valor
normal.

ANALISIS:

De los resultados de laboratorios que se mostraron se infiere que los pacientes
tenian niveles altos de paradmetros importantes como la Ferritina, procalcitonina
leucocitos y neutrdfilos, y bajo nivel de linfocitos lo cual agravé su condicién

médica.
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10.3. Resultados de los factores exdgenos

Cuadro N° 9 Programacién Ventilatoria de los pacientes con Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia
Intensiva, Instituto Nacional de Térax, 2021.

Opcibén Frecuencia|Porcentaje

Volumen Alto ; 1 2%
corriente Referencial 45 85%
Ideal 7 13%

Alto 5 9%

Presion pico | Referencial 16 30%
Ideal 32 60%

Alto 12 23%

Presion meseta | Referencial 26 49%
Ideal 15 28%

Alto 17 32%

Driving Pressure | Referencial 25 47%
Ideal 11 21%

Fuente: Elaboracién propia, segun revisién de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:

En la programacion de la ventilacion mecénica se puede evidenciar que el
volumen corriente fue programado de forma referencial y un 2% alto, la presion
pico fue en un 60% ideal y 9% alto, la presion meseta en un 49% referencial y un

23% alto, el Driving Pressure fue en un 47% referencial, 21% ideal.

ANALISIS:
Los datos expuestos demuestran que la programaciéon que se realizé en el
ventilador mecanico fue referencial y adecuada a cada paciente que se interno

en la UTI, siguiendo las metas de proteccion pulmonar en SDRA.
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Cuadro N° 10 Programacién Ventilatoria de los pacientes con Sindrome de

Distrés Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia

Intensiva, Instituto Nacional de Térax, 2021.

Opcibén Frecuencia | Porcentaje
Controlada por presion 34 64%
Modalidad | Controlada por

volumen 19 36%

5a 8 cmh20 11 21%

PEEP [10a12 cmH20 37 70%
14 cmh20 5 9%

30 a 50% 2 4%

60 a 70% 8 15%

FIO2 80% 5 9%
90 a 98% 31 58%

100% 7 13%

Fuente: Elaboracién propia, segun revisién de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:

La modalidad que se eligié para este tipo de pacientes fue en el 64% controlada

por presién y en el 36% controlada por volumen. En la PEEP se evidencia que
un 70% fue de 10 a 12 cmh20 y un 9% de 14cmh20. El FiO2 fue en un 58% de
90 a 98% y un 4% de 30 a 50%.

ANALISIS:

De esta manera, se infiere que la modalidad de ventilacion mecanica fue en su

mayoria controlada por presion, y los demas datos se fueron programando segun

lo necesario para el paciente con SDRA. Sin embargo, estos pacientes

demostraban una desfavorable saturacion de oxigeno.

81



Cuadro N° 11 Pronacién, relacién PA/Fl ala 24, 48y 72 horas de pacientes
con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion,
Unidad Terapia Intensiva, Instituto Nacional de Térax, 2021.

Opcién Frecuencia Porcentaje
Menos de 12 horas 28 53%
Dias de ingreso UTl a |De 12 hasta 36
terapia prono horas 15 28%
Més de 36 horas 10 19%
0,
PA/FI a szls 24 horas k/lecllc(ieera da 12 230;2
posicion porno
Grave 38 2%
0,
PAIFI a _Iqs 48 horas II;/Iec:/deerada 1é 3202
posicion prono
Grave 34 64%
0,
PA/Fl a las 72 horas k/le(;/;era da 25 4;;2
Posicién prono
Grave 28 53%

Fuente: Elaboracion propia, segun revisién de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:

Los datos muestran que los pacientes fueron pronados en un 53% durante las
primeras 12 horas de ingreso y el 19% fue pronado posterior a las 36 horas de
ingreso a Terapia Intensiva. La variable PA/FI a las 24 horas posterior a la
pronacion, muestra que el 72% fue grave y un 4% leve. A las 48 horas posterior
a la pronacion, el 64 % muestra que continta siendo grave y un 2% leve. A las

72 horas, el 53 % aun era grave y un 4% leve.

ANALISIS:

De la informacion recolectada se conocié que la pronacion al paciente posterior
al ingreso a UTI, fue de 12 a 36 horas, siendo este ideal en pacientes con SDRA.
La variable PA/FI sefiala un estadio de SDRA grave a las 24 y 48 horas post
pronacion, solo a las 72 horas se vio una leve mejoria, sin embargo, los datos se

mantienen similares.
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Cuadro N° 12 Dias de internacion de los pacientes con Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia

Intensiva, Instituto Nacional de Térax, 2021.

Opcibén Frecuencia |Porcentaje
1 a7dias 10 19%
8 a 14 dias 20 38%
15 a 21 dias 15 28%
22 a 30 dias 7 13%
Mas de 30 dias 1 2%
Total 53 100%

Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:

En la presente tabla se puede evidenciar que el 38% estuvo internado de 8 a 14

dias y un 2% mas de 30 dias.

ANALISIS:

Los dias de internacién son un factor de riesgo para los pacientes internados en

la UTI, la mayoria estuvo internado entre 8 a 14 dias.
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Cuadro N° 13 Diagnostico de egreso de los pacientes con Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia
Intensiva, Instituto Nacional de Térax, 2021.

Opcidn Frecuencia|Porcentaje
Shock séptico 36 68 %
Neumonias 34 64 %
Sindrome_ de gli;funcién 13 o5 0
multiorgéanica
Lesion renal 15 28%
Otros 17 33%

Fuente: Elaboracién propia, segun revisién de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:
Los datos recolectados mostraron que el 68% tuvo como diagndstico de egreso
shock séptico y un 25% de los pacientes tuvieron sindrome de disfuncion

multiorganica.

ANALISIS:
Fueron varios los diagnésticos que fueron registrados para el egreso de los
pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva, de los cuales el mas sobresaliente

fue el shock séptico, lo cual agravo la condicién del paciente.
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Cuadro N° 14 Egreso de los pacientes con Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia Intensiva,
Instituto Nacional de Torax, 2021.

Opcibén Frecuencia|Porcentaje
Transferencia 15 28%
Fallecido 38 72%
Total 53 100%

Fuente: Elaboracién propia, segun revisién de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:
El egreso de los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva durante enero a

octubre de 2022, fue en el 72% fallecido y el 28% fue transferido a otra unidad.
ANALISIS:

Finalmente, los datos muestran que los pacientes con covid-19 en prono en su

mayoria salieron fallecidos de la Unidad de Terapia Intensiva.
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10.4. Relacién de los factores de riesgo asociados a mortalidad

Cuadro N° 15 Pruebas de significancia factores sociodemogréaficos

SIGNIFICA
GRUPO FAcTor| opbb | LNF | "-SY| ncia opp | INTERPRETA
P CION
RATIO

Sexo 1,019 0,263 3,949 | No Significativo No Significativo
Edad 1,676 0,501 | 5,611 | No Significativo | No Significativo

SOCIQDEMO_ Peso 1,258 0,224 7,071 | No Significativo No Significativo

GRAFICO e ——

Talla 0,813 0,237 2,791 | No Significativo | No Significativo
Nutricion 4,521 1,185 | 17,249 Factor de riesgo ‘

Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

Figura N° 1 Pruebas de significancia factores sociodemogréficos
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: I Limite Inferior ODD
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Tala| ¥Fe—I
o ]
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b :
o .
-+ -
(%] -
L] =
w :
Edad He—1
Sexo I_’_I
0o 5,00 10,00 15,00 20,00

Valor ODD

Fuente: Elaboracién propia, segun revisién de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:

En las pruebas de significancia de factores para los datos sociodemograficas se
conoci6 que la variable que denota que existe una significancia de la variable
nutriciéon, segun el Odd Ratios se obtuvo un valor de 4.521 de esta manera es
considerado un factor de riesgo, considerando sus valores inferiores y superiores

se considera un factor de riesgo.
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Cuadro N° 16 Pruebas de significancia Comorbilidad

SIGNIFICANCIA :
GRUPO FACTOR ODD | L_INF | L_SUP 0DD RATIO INTERPRETACION

Hipertension 3,086 | 0,887 10,740 |  No Significativo No Significativo
Diabetes 0,884 | 0,225 3,474 |  No Significativo No Significativo
Insuficiencia
Cardiaca 4,500 | 0,517 39,149 | No Significativo No Significativo
Enfermedad

COMORBILIDAD Respiratoria 1,016 0,174 No Significativo No Significativo
Tuberculosis 1,429 1192 H Factor de riesgo
Eritrocitos 0,774| 0,166 No Significativo
Enfermedad H
Renal 1,536 | 1,234 Factor de riesgo

Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

Figura N° 2 Pruebas de significancia Comorbilidad

@ Ratio ODD
I Limite Inferior ODD
Enfermedad Renal b I Limite Superior ODD
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g Tuberculosis| &
2
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]
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b1
[ Insuficiencia Cardiaca| F— 1
Diabetes| F—1
Hipertension| |F————=
oo 10,00 20,00 30,00 40,00
Valor ODD

Fuente: Elaboracién propia, segun revisién de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:

Segun la prueba Odd Ratios se encontré dos variables con significancia, en la
variable Tuberculosis se encontré un valor 1.429 lo que significa que es una
variable significativa. En el caso de la variable Enfermedad renal el valor es 1.536.

De esta manera, la tuberculosis y la enfermedad renal son factores de riesgo.
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Cuadro N° 17 Pruebas de significancia Evolucion de la enfermedad

FACTOR | ODD | L INF | L SuP S'gg';'gmgm Interpretacién
Dias de Evolucién | 1469 | 1208| 1,786 Factor de riesgo
APACHE Il 4125| 1,093| 18,353 Factor de riesgo
SOFA 069 0575 0842

SDRA 12,800 | 3,068 | 53,410 Factor de riesgo

NEUMONIA 1,25 0,105 14,914| No Significativo No Significativo
Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

Figura N° 3 Pruebas de significancia Evolucion de la enfermedad
: @ Ratio ODD

I Limite Inferior ODD
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,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00

Valor ODD

Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:

En las pruebas significativas de evolucion de la enfermedad se identificd el Odd
Ratio, en la variable Dias de evolucion con un valor de 1.469, en la variable
APACHE Il el valor fue 4.125 en la variable SDRA 12.800 de esta manera son
factores de riesgo. También se encontré que la variable SOFA el valor fue 0.696,

determinando que es un Factor de proteccion.
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Cuadro N° 18 Pruebas de significancia Pronacion Pa/Fi, y egreso
SIGNIFICANCIA

GRUPO FACTOR oDD L_INF | L_SUP 0DD RATIO INTERPRETACION
GASOMETRIA |PH 0,281 0,08 0,994 Factor de proteccion
PCO2 2464 | 0,722 8,416 | No Significativo No Significativo
HCO3 192 0455 8,106 | No Significativo No Significativo
Pa02 7,219 1,691 30,809 Factor de riesgo
Acidosis
respiratoria 3,556 1,06 12,562 Factor de riesgo

Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

Figura N° 4 Pruebas de significancia Pronaciéon Pa/Fi, y egreso

@ Ratio ODD
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Valor ODD

Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:

Haciendo la prueba Odd Ratios para la variable PH se encontré un valor de 0.281;
en la variable PaO2 el valor fue encontrado 7.219; ademas en la variable Acidosis
respiratoria se encontré un valor 3.556, de esta manera se demuestra que son

factores de riesgo, por su valor significativo.
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Factor de riesgo

Cuadro N° 19 Pruebas de significancia de Laboratorios

Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

SIGNIFICANCIA | INTERPRETACIO
GRUPO FACTOR ODD | L_INF | L_SUP ODD RATIO N
Hemoglobina | 1,143| 0,337 3,874 | No Significativo | No Significativo
Hematocrito 1,5 0,45 5,005 | No Significativo No Significativo
Creatina 3,521| 0,687 | 18,052| No Significativo | No Significativo
Glucemia 3,444 0,89 13,33 | No Significativo | No Significativo
LABORATO- Dimero D 1,25 0,405| 14,914 | No Significativo No Significativo
RIOS Ferritina 3| 064 14,061 No Significativo | No Significativo
Procalcitonina | 7,385 1,76 30,98 Factor de riesgo
Leucocitos 34441 1101 13,33 Factor de riesgo
Linfocitos 3,643| 2332 5,691 Factor de riesgo
Factor de
Neutrofilos 0,7 0,584 0,839 proteccion

Figura N° 5 Pruebas de significancia de Laboratorios

Neutrofilos
Linfocitos
Leucocitos
Procalcitonina
Ferritina
Dimero D
Glucemia
Creatina
Hematocrito

Hemoglobina

®

@ Ratio ODD
I Limite Inferior ODD
I Limite Superior ODD

00 10,00 20,00

Valor ODD

30,00 40,00

Fuente: Elaboracién propia, segun revisién de expedientes clinicos, gestion 2021.
INTERPRETACION:

Aplicando los Odd Ratios para la variable procalcitonina el valor fue de 7,385.
Para la variable leucocitos el valor fue 3,444, para la variable linfocitos el valor
fue 3, 643. De esta manera, son factores de riesgo. Y para la variable neutréfilos

obtuvo un valor de 0,7 siendo un factor de proteccion.
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Cuadro N° 20 Pruebas de significancia de programacion de la ventilacion

mecanica
SIGNIFICANCIA :
GRUPO FACTOR ODD |L_INF|L_SUP 0DD RATIO INTERPRETACION

Presion Pico 1,697 | 0,174 | 16,57 | No Significativo No Significativo

Presion Meseta 2407 | 046| 12,612 | No Significativo No Significativo

Driving pressure | 2,338 | 0,628 | 8,701 | No Significativo No Significativo

VENTILATORIA Modalidad 0,821 0,232 2,903 | No Significativo No Significativo
PEEP 4,375 | 0,651 | 29,413 | No Significativo No Significativo

FlO2 0,741] 0,203 | 2,706 | No Significativo No Significativo

Fuente: Elaboracién propia, segun revisién de expedientes clinicos, gestion 2021.

Figura N° 6 Pruebas de significancia de programacion de la ventilacion

mecanica
@ Ratio ODD
I Limite Inferior ODD
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Valor ODD

Fuente: Elaboracién propia, segun revisién de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:
Aplicando los Odd Ratios para las variables de programaciéon de ventilacion
mecanica como ser FI02, PEEP, Modalidad, Driving Pressure, Presion meseta y

presion pico, no hubo significancia, por lo tanto, no son factores de riesgo.
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Cuadro N° 21 Pruebas de significancia de Presencia ventilatoria

SIGNIFICANCIA | INTERPRETACI
GRUPO FACTOR ODD | L_INF | L_SUP 0DD RATIO ON
Horas de pronacién

posterior al ingreso 0,479 0,09 2,536 | No Significativo | No Significativo
Pa02/FiO2 a las 24

. . | horas 16| 1,259 2,034 Factor de riesgo
PRON/E*C'ON PalFi, 'pa02/Fi02 a las 48

greso horas 1,75 1,314 2,332 Factor de riesgo
PaO2/Fi02 alas 72

horas 2] 1,398 2,86 Factor de riesgo

Dias de internacion 1,143 0,19 6,883 | No Significativo | No Significativo
Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

Figura N° 7 Pruebas de significancia de Presencia ventilatoria

@ Ratio ODD
I Limite Inferior ODD
I Limite Superior ODD
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8, -
7]
2
B3 Pa02/Fi02alas 48 horas —_—
S
°
©
('S
Pa02/FiO2 alas 24 horas =

Horas de PRONACION| F4————
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Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

INTERPRETACION:

Aplicando los Odd Ratios para el valor PaO2/FiO2 a las 24 horas el valor fue de
1.6, en la variable PaO2/FiO2 a las 48 horas, se identifico un valor 1.75; en la
variable PaO2/FiO2 a las 72 horas el valor fue 2. De esta manera, son factores

de riesgo.
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11. DISCUSION

En el presente acapite se presenta la discusion, es decir, se desglosa los datos
que se obtuvieron en el presente caso y los datos de otras investigaciones de

esta manera se analizar las similitudes o diferencias en los resultados.

Este estudio fue realizado en el Instituto Nacional de Torax, en la gestion 2021,
donde hubo una tasa de mortalidad del 72%. Por consiguiente, se analizaron los

factores de riesgo predisponentes para tal situacion.

Dentro los resultados, se pudo determinar que la mayoria de los pacientes, fueron
del sexo masculino, al igual que en el estudio de Larrahondo J, en Colombia,
donde obtuvo un 74% de pacientes masculinos, la edad que se encuentra en
mayor frecuencia son los adultos mayores a 60 afios, al igual que en nuestro
estudio, dentro de las comorbilidades mas notorias se encuentra la Hipertension

arterial, la diabetes mellitus y la insuficiencia renal.

Segun los datos de Velasco L. (2021), en su estudio encontré que de 242
pacientes que fueron analizados 171 pertenecian al sexo masculino y 71
pacientes pertenecian al sexo femenino, ademas el promedio de edad fue de
62.9 afos. Segun los datos de la presente investigacion el 26% pertenecian al
sexo femenino y el 74% al sexo masculino, siendo los datos similares al

encontrado por Velasco.

Segun los datos de Concha P. et. al. (2021), estudio realizado en Espafia mostro
que de 17 pacientes analizados su edad media fue de 60 afos, de los cuales
60% eran varones y 40% mujeres. De la misma manera, la mayoria fueron
pacientes del sexo masculino, como los encontrados en la presente

investigacion.
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En el estudio de Hueda, M. et. al. (2020), realizado en Pert mostro que, de 351
historias clinicas, la mediana de edad fue de 50-69 afios el estudio mostré que el
74.1% predominaban los varones y el 35.9% eran mujeres, de la misma forma en

la presente investigacién predominaban los varones.

Segun el estudio de Velasco L. (2021), las comorbilidades mas frecuentes fueron
en el 48.7% hipertension arterial, el 39.6% presento obesidad, el 29.3% diabetes,
siendo las enfermedades mas frecuentes. Al respecto en la presente
investigacioén las enfermedades base que presentaron los pacientes atendidos en
el tiempo de estudio mostraron que el 66% presento hipertension arterial, el 25%
presentd diabetes mellitus, el 19% de pacientes presento insuficiencia cardiaca,
por otro lado el 17% tenia eritrocitosis, el 17% present6 enfermedad renal, el 15%
presentd enfermedad respiratoria, otra enfermedad que se identificd fue
hipotension, el 4% presentd enfermedad hepética, el 4% presentod tuberculosis,

el 9% no registré ninguna enfermedad base.

Respecto a las comorbilidades que presentaban los pacientes el 31.6% tenia
obesidad, el 27% tenia hipertension arterial, el 24.5% tenia diabetes, siendo las

comorbilidades similares a las que se encontré en la presente investigacion.

Otra variable que se compara es la alteracion en los laboratorios, al respecto en
Velasco L. (2021) donde se identificé la elevacion de dimero D y proteina C
reactiva. El valor de la relacion entre PaO2 y FiO2 fue bajo (106.97 DE 32.9). en
la presente investigacion se identificé que el 94% present6 un Dimero D alto. La
Creatinina en el 72% estaba normal, y la glucemia en el 77% estaba alto.

Respecto al FiO2 el 58% estaba entre 90 a 98% siendo alto.

En el estudio de Concha P. et. al. (2021), se encontré en los resultados que el
tiempo medio de ventilacion invasiva fue entre 25 y 9 dias, la estancia media fue

entre 32 a 13 dias, y la mortalidad fue del 18%. En los resultados encontrados en
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la presente investigacion se identificé que el tiempo de estancia de los pacientes
que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva fue entre 1 a 30 dias, de los
cuales el 19% estuvo internado de 1 a 7 dias, el 38% estuvo internado de 8 a 14
dias, otro grupo estuvo internado el 28% entre 15 y 21 dias, el 13% estuvo
internado entre 22 y 30 dias; con una mortalidad del 72%.

En los resultados de los laboratorios segun el estudio de Hueda M. et. al. (2020),
se encontré que la leucocitosis mayor de 10000 células/mm? en 56.1% de los
pacientes. En los resultados de la presente investigacién se encontré que los

leucocitos en el 77% estaban altos, solo en el 23% estaban normales.

El estudio de Hueda M. et. al. (2020), reporto que durante la estancia hospitalaria
32.9% fallecieron, lo que representa una tasa de mortalidad de 3.2 por 100
personas dias, en la presente investigacion se encontré una mortalidad del 72%

del total de los pacientes durante su estancia.

En estudio de Murrugarra S. et. al. (2020), realizado en Perd, mostré que, entre
los factores de riesgo clinicos como antecedente epidemiolégico, el 51.90% eran
pacientes mayores de 65 afios, el 60.40% pertenecian al sexo masculino, y el
65.40% eran casados, el 37.5% tenian antecedentes epidemiologicos. Los datos

encontrados son parecidos a los encontrados en la presente investigacion.

La variable tipo de egreso de los pacientes fue estudiada en la mayoria de los
estudios. En el estudio de Plotnikow G. et. al. (2020), que fue realizado en
Argentina mostro que al cierre del estudio 29 pacientes fallecieron, 8 alcanzaron
el alta y 10 pacientes continuaban internados. En el presente estudio el 72% fue
paciente fallecido, y el 28% fue transferido. Siendo que la mayoria también fue

fallecido dato similar al encontrado en Plotnikow G. et. al. (2020).
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La gran mayoria de los pacientes acudieron al servicio de emergencias por tener
sintomas graves de COVID 19, como lo es la dificultad respiratoria y opresion en
el pecho. Sin embargo, segun la medida en dias de los dias de evolucion de la
enfermedad, nos indica que los pacientes tardaron alrededor de 16 dias, para ser
atendidos, esto debido a que se automedicaron, consultaron médicos
particulares, utilizaron la medicina tradicional exageradamente, y por ende se
agravo la enfermedad y llegaron a la institucion en situaciones criticas, con una
saturacion de oxigeno de hasta el 35%, llegaron inconscientes, socorridos por los
familiares, entre otros. Dentro de los laboratorios, el estudio de Colombia
menciona que los laboratorios predictores de mortalidad como la Procalcitonina,
la ferritina, el dinero D, el PCR, dando similitudes con el presente estudio, puesto
que pacientes también tenian alterados estos laboratorios, lo cual agrava mas

aun la enfermedad.

En cuanto a la terapia en posicion Prono, un estudio resiente que mide el Nivel
de efectividad de la posicion prono en estos pacientes con SDRA menciona que
la efectividad es el 74%, sin embargo, no evitara la muerte.

Otro dato importante que se debe comparar es la metodologia que se utilizé, en
el caso de Bravo M. et. al. (2021), el estudio se realizé en Peru y fue un estudio
observacional, transversal, analitico, los pacientes con los que se trabajo fueron
los pacientes criticos ingresados entre marzo de 2020 a marzo de 2021. Los
datos de la presente investigacibn mostraron que la investigacion también fue
analitica, transversal la Unica diferencia fue que en lugar de ser observacional la
presente investigacion fue retrospectiva. Pero los datos que obtuvieron fueron

similares.

En el estudio de Vences M. et. al. (2021), fue realizado en Peru, el estudio mostré
que los factores que se asocian a la mortalidad fue el requerimiento de soporte

ventilatorio, mayor compromiso pulmonar y marcadores inflamatorios. Por cada
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10 afios que aumentd la edad, el riesgo de morir incremento en 32%, los
pacientes que requirieron ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos, y la
ventilacibn mecanica tuvieron 1.39 veces el riesgo de morir. En la presente
investigacion se identificé como factores de riesgo al sexo masculino, la edad
mas de 60 afios, la obesidad, el estado nutricional no adecuado, también los dias
de evaluacion previo ingreso a la unidad de terapia intensiva, otro factor de riesgo
es el estadio del SDRA, la HCO3 de 22 a 26 mmkl/L no adecuado.

La hemoglobina alterada es un factor de riesgo, la creatinina, la glucemia, la
procalcitonina los leucocitos alterados, la presién pico alterado, la presion meseta
alterado, el driving pressure, y la posicion prono dias de internaciéon en la UTI a

terapia prono, finalmente, la estancia en la unidad es un factor de riesgo.

En el estudio de Espinoza V. et. al. (2021), investigacion realizada en Ecuador,
los resultados muestran que la mortalidad esta en asociacién al sexo, con un
valor p=0.231, respecto a las comorbilidades se registr6 que el 6.5% de los
pacientes con hipertension arterial y 9.3% con diabetes, sin tener asociaciéon
estadistica con la mortalidad, con un valor p=0.508. Los resultados encontrados
en la presente investigacion se identificaron que el sexo fue una variable
significativamente relacionada, con un valor p=0.009. en el caso de las
comorbilidades la obesidad presentd un valor p=0.000 lo que significa que es

significativo. Se identificé que los cambios en los laboratorios.

Otro estudio que se realiz6 en Bolivia por Chura F. (2022), en el estudio
denominado “Sindrome de distrés respiratorio agudo asociado a la morbilidad y
mortalidad en la Unidad de Terapia Intensiva Adulto, Hospital de Clinicas, La Paz,
Bolivia, gestiones 2020-2021”. En sus principales resultados se identificé que el
mayor grupo en edad fue el 37.2% tenia mas de 61 afos, y el 24.0% tenian de
51 a 60 afios. En la presente investigacion se encontro que el 57% tenian mas

de 60 afios, por otro lado, el 17% tenian de 50 a 59 afos de edad. Otra variable
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gue se analizd en el estudio fue el género el 66.9% pertenecia al género
masculino, el 33.1% pertenecian al género femenino. En la presente
investigacion se identificd que el 74% pertenecian al género masculino y el 26%
pertenecian al género femenino. En cuanto a la variable procedencia en el
estudio de Chura se identificd que el 81.0% pertenecian al area urbanay el 19.0%
pertenecian al area rural. En el presente estudio el 81% pertenecia al area

urbano, el 19% pertenecia al area rural.
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12. CONCLUSIONES

En relacion a los objetivos planteados, se llego a las siguientes conclusiones:

Se describe que los pacientes con SDRA por COVID-19, sometidos a
terapia prono, en la variable sexo predomin6 el masculino con un 76%, el
57% tenian mas de 60 afios, la procedencia de la poblacion en el 81% fue

urbano, el 38% presentaba sobrepeso y un 30% obesidad.

Se identificd dentro de los factores endégenos a las comorbilidades, donde
el 66% tenia hipertension, el 25% tenia diabetes mellitus, el 19% presentd
insuficiencia cardiaca, siendo las enfermedades mas frecuentes, sin
embargo, solo el 9% no tenia enfermedad de base, respecto a los dias de
evolucion de la enfermedad previo ingreso a UTI, fue en un 43% de 8 a 14
dias. Segun el sistema de puntuacion de severidad de enfermedad
(APACHE 1), el 47% tenia de 8 a 15 puntos, segun la escala que valora la
disfuncion organica (SOFA) el 38% presentd de 6 a 8 puntos. Segun los
criterios de Berlin el 70% de los pacientes ingresaron con un estado de
SDRA Severo.

En el diagndstico de ingreso de los pacientes el 94% ingresG con
neumonia por Covid-19, el 75% tenia SDRA, 70% insuficiencia
respiratoria. Segun los datos de gasometria el Ph del 58% era bajo, la
PCO2 del 57% era alto, el HCO3 del 36% era bajo, y la PaO2 del 79% era
bajo. Concluyendo que el 53% presentd acidosis respiratoria.

Segun los laboratorios que fueron tomados en cuenta se pudo concluir que
los pacientes tenian elevados varios de sus indicadores como ser el
Hematocrito con el 55% alto, glucemia alto en el 77%, el Dimero D alto en

el 94% vy la Proteina C Reactiva alto en el 100%, en los resultados de la
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Ferritina el 85% estaba alto, el 77% de los Leucocitos estaban alto, 77 %

linfocitos bajos y el 96% de Neutrofilos altos.

Respecto a la ventilacion mecéanica de los pacientes el volumen corriente
del 85% estuvo con 6 a 8 ml de kg. La presién pico fue en el 60% ideal, en
el 49% de los pacientes la presidon meseta fue referencial. Y en el 42% el

driving pressure fue alto.

En la ventilacion mecéanica la modalidad fue en el 64% controlada por
presion, en el 70% el valor PEEP fue de 10 a 12 cmh20. En el 58% el valor
FIO2 fue de 90% a 98%. Donde solo el 66% los pacientes lograban una
Sat de O2 de 88 al 94%.

La pronacion de los pacientes posterior al ingreso a UTI, fue del 53%
dentro de las primeras 12 horas de ingreso a UTI, el 28% de 12 hasta 36
horas, y el 19% fue pronado en mas de 36 horas de ingreso a UTI. El 72%
de los pacientes tenian una PA/FI grave a las 24 horas de posicion prono.
En el 34% de los pacientes continua con una PA/FI grave a las 48 horas.
El 53% continua con una PA/FI grave a las 72 horas. El tiempo de
internacion de los pacientes fue de 8 a 14 dias, en un 38%. El diagnostico
de egreso fue en el 68% shock séptico, en el 64% fue neumonia

complicada por sobreinfeccion.

La relacion de los factores de riesgo se identificaron varios factores de
riesgo, en los datos sociodemograficos la variable nutricién se identificd
como factor de riesgo. En la Comorbilidad se identificé la Tuberculosis y la
enfermedad renal son factores de riesgo. En la Evolucion de la
enfermedad los factores de riesgo fueron Dias de internacién, APACHE II,
SDRA, en el caso de SOFA se identific6é como un factor protector. En la

variable Laboratorios se identific6 como factores de riesgo, la
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Procalcitonina, Leucocitos, Linfocitos y Neutréfilos. En la variable
Pronacion, Pa/FO2i, y Egreso se identificO como factores de riesgo
PaO2/FiO2 a las 24 horas, el PaO2/FiO2 a las 48 horas, y PaO2/FiO2 a
las 72 horas. Siendo los factores de riesgo que se identificé en la presente

investigacion.

Por lo tanto, se concluye que una estrategia importante que se aplicé en
los pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, fue la terapia
en prono, sin embargo, no evita la mortalidad. Por lo tanto, se confirma la
hipotesis formulada anteriormente, puesto que existen variables que son
factores de riesgo para la mortalidad, en este caso los factores socio
demograficos y factores enddégenos que son relevantes, debido a que
sefalan la gravedad en la cual se encontraban estos pacientes, por otro
lado los factores exdgenos no refieren mucha relacion con la mortalidad,
debido a que la Unidad de Terapia Intensiva realizo los cuidados
pertinentes, suministrando soporte respiratorio y tratando la causa
subyacente, sin embargo la situacién grave en la cual se encontraban

estos pacientes dificulto la recuperacion de los mismos.
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13. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones que se realizan de la presente investigacion son las

siguientes:

Al Instituto Nacional de Toérax, se recomienda continuar con
investigaciones similares, de este u otros temas, como se viene realizando
hasta la actualidad, porque los resultados obtenidos ayudan a mejorar la

Unidad de Terapia Intensiva.

A la Unidad de Terapia Intensiva se sugiere realizar un protocolo y plan de
cuidados de enfermeria para la atencion de pacientes con Sindrome
Distrés Respiratorio Agudo, sometidos a ventilacion mecénica en prono,
porque las profesionales realizan los cuidados segun su experiencia y

criterio propio.

Implementar en la hoja de la Unidad, el “Seguimiento de decubito Prono”,
que es una herramienta con items de valoracion a los pacientes, donde
menciona el dia, la hora, valores gasométricos, el tiempo de rotacién de
los pacientes, el registro de posibles complicaciones al decubito prono.
Con esta hoja de seguimiento ademas se podra ver la eficacia de esta

terapia prono.
Al personal de la Unidad se sugiere continuar indagando sobre nuevas

actualizaciones de esta y otras técnicas de atencion a pacientes con
SDRA.
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Anexo N° 1 Cronograma de actividades
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Anexo N° 2 Cartas de solicitud de autorizaciéon para
realizar trabajo de investigacion
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Anexo N° 3 Cartas de Autorizacion
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Anexo N° 4 Ficha de recoleccion de datos

< PAC.1 | PAC. | PAC. | PAC. | PAC. | PAC. | PAC. | PAC. | PAC. | PAC. | PAC. | PAC. | PAC. | PAC. | PAC. | PAC.
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Femenino
1. Sexo F
Masculino
18 a 26 afios
2. Edad 27 a 59 afios
60 a mas afios
. Urbano
3. Procedencia
Rural
50 a 65 kg
4. Peso 65 a 85 kg
Mas de 85 kg
5. Talla | e cm
Bajo Peso
o Normal
6. Estado nutricional
Sobrepeso
Obesidad

DATOS CLINICOS - ENDOGENOS

7. Comorbilidad

Hipertension arterial

Diabetes Mellitus

Insuf. Cardiaca

Enf. Respiratoria

Tuberculosis

Eritrocitosis

Enf. Hepética

Enf. Renal

Otro

Ninguno
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8. Dias de evolucién
de la enfermedad
previo ingreso UTI

1a7dias

8 a 14 dias

15 a 21 dias

Mayor a 21 dias

9. APACHE

<8 a 15 puntos

16 a 25 puntos

26 a 35 puntos

>35 puntos

10. SOFA

<3 puntos

3 -5 puntos

6 — 8 puntos

9 - 11 puntos

12 — 14 puntos

>15 puntos

11. Diagnéstico de
ingreso

Neumonia COVID19

SDRA por COVID19

Insuficiencia renal

SDMO

Sepsis

Otro

12. Estadio del SDRA

Leve

Moderado

Grave

13. Gasometria
arterial
PHde 7.35a7.45

Alto = Alcalosis

Normal

Bajo = Acidosis

Alto= Acidosis
Respiratoria
pCo2 Normal
de 35 a 45 mmhg - -
Bajo= Alcalosis
Respiratoria
Alto= Alcalosis
Metabdlica
HCo3 Normal
de 22 a 26 mmol/L - ——
Bajo= Acidosis
Metabdlica
Alto
PaO2
de 75 A 100 mmHg | Normal
Bajo

14. Trastorno
acido base

Acidosis respiratoria

Alcalosis respiratoria

Acidosis metabdlica
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Alcalosis metabdlica
15. LABORATORIOS | Alto
Hemoglobina Normal
Mujeres 11.6 a 15 Baio
g/dl Hombres13.2 a d
16,6 g/dI
Hematocrito Alto
Mujeres 35.5 a 44.9 Normal
% Hombres 38.3 a Bai
48.6 % 40
Creatinina Alto
Mujeres 0.6 a 1.1 Normal
mg/dl Bai
Hombres 0.7a 1.3 ao
mg/dl
Alto
Glucemia Normal
70 a 110 mg/dl -
Bajo
Alto
- Dimero D Normal
Inferior a 100 ng/ml -
Bajo
Alto
PCR Normal
Menos de 10 mg/I -
Bajo
Ferritina Alto
Mujeres 12 a 150 Normal
ng/ml Hombres 12 a -
300 mg/ml Bajo
Alto
Procalcitonina Normal
0.5 ng/ml -
Bajo
Alto
Leucocitos Normal
4.500 a 11.000 /mm3 -
Bajo
Alto
Linfocitos Normal
20 % a 40 % -
Bajo
Alto
Neutrdfilos Normal
40 % a 60 % -
Bajo
DATOS PERTENECIENTES A LA UNIDAD -
EXOGENOS
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16. Ventilacion
mecanica
volumen corriente

8-9 ml kg de peso
predicho

6 ml de kg de peso
predicho

4 ml de kg de peso
predicho

Presion pico

Alto >35 cm H20

Referencial <
35 cm H20

Ideal<31cmH20

Presion meseta

Alto >28 cm H20

Referencial <
28 cm H20

Ideal<24cmH20

Driving pressure

Alto > 14 cmH20

Referencial
14 cmH20

Ideal<13cmH20

Modalidad

Controlada por
presion

Controlada por
volumen

PEEP

5-8cmh20

10 - 12 cmh20

14 cmh20

F102

30-50 %

60—-70 %

80 %

90 - 98 %

100 %

Sat de 02

< 88%

88- 96 %

17. Posicion
Prono
Dias de internacion
UTI a terapia prono

<12 horas

De 12 hasta 36 horas

> 36 horas

PA/FI a las 24
horas

Leve

Moderado

Grave

PA/FI a las 48
horas

Leve

Moderado

Grave
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PA/FI a las
horas

72

Leve

Moderado

Grave

18.

Dias
internacién

de

1a7dias

8 a 14 dias

15 a 21 dias

Mas de 30 dias

19.

Diagnéstico
egreso

Shock Séptico

Neumonia

Sindrome de
disfuncion
multiorgénica

Lesion renal

Otros (Hipoxemia
refractaria,
miocardiopatia  por
covid 19)

20.

Egreso
paciente

del

Transferencia

Fallecido
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Anexo N° 5 Validacién de instrumento de investigacion
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Anexo N° 6 Figuras de respaldo de los cuadros

Figura N° 8 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad
Terapia Intensiva, Instituto Nacional de Térax, 2021.
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Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

Figura N° 9 Comorbilidad de los pacientes con Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia Intensiva,
Instituto Nacional de Térax, 2021.
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Fuente: Elaboracidn propia, segin revision de expedientes clinicos, gestién 2021.
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Figura N° 10 Dias de evolucion de la enfermedad, APACHE Il, SOFA y
estadio de la enfermedad, de los pacientes con Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacién, Unidad Terapia Intensiva,
Instituto Nacional de Térax, 2021.

100%
90%
80% 70%
70% =
60% . 47%
50% 3% % 38%

36% 38%
40% 269% 30% ¥ 28%
30% 21%

0,
20% L% 15%
0
o 69 69 69 9
10% 4% 6% I % o % 4% 2% | 2%
0% - ® _ ® = —
(]
(%] (%] v wv (%] %] %) (%] v %) (%] w (%) 1%] v %) 1) o] ()
T & & & S| S S 9 9 9|98 & S & 8 ¢°|¢ - >
8 &84 &8 &8 BT|E € € € €| € € € € € €|y ¢ ¢
=} =} > 3 > > >3 ] >S5 3 >
: 3 R‘ 8 % o o o o ol a a o a a o % ©
— © © © () [ce] wn wn n n o™ n [ee] — <t wn o]
s P ~ he] o — N (32} o™ ) © © — — — E
- N w|l T ®©® ® ©®© O T g © © © W
o w 0 W W T| v o «~ ©
=| o - N wu| O -
[
= =
Dias de evolucion de | APACHE Il al ingreso a SOFA al ingreso a UTI Estadio del
la enfermedad previo UTl SDRA
ingreso UTI

Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

Figura N° 11 Diagnostico de ingreso de los pacientes con Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia
Intensiva, Instituto Nacional de Térax, 2021.
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Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.
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Figura N° 12 Gasometria de los pacientes con Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia Intensiva,
Instituto Nacional de Térax, 2021.
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Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

Figura N° 13 Trastorno acido base de los pacientes con Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia
Intensiva, Instituto Nacional de Térax, 2021.
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Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.
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Figura N° 14 Laboratorios de los pacientes con Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia Intensiva,
Instituto Nacional de Térax, 2021.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

43% 45%

11%

55%

0%

Bajo -

Alto

Normal |

Alto
Normal

Hemoglobina

Hematocrito

38%

Bajo . &

Alto

28%

72%

Normal
Bajo |

Creatinina

0%

77%

23%

0%

Alto
Bajo |

Normal |

Glucemia

94%

Alto

Dimero D

100%

Alto

PCR

Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

Figura N° 15 Laboratorios de los pacientes con Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia Intensiva,
Instituto Nacional de Torax, 2021.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

85%

15%

Alto
Normal
Bajo | R

Ferritina

53%

28%
19%

Alto
Bajo

Normal

Procalcitonina

77%

23%

Alto
Normal

Leucocitos

0%

Bajo
Bajo

Linfositos

77%

D6%

0,

2 ® £
<= E &
o]

Z
Neutrofilos

Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.
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Figura N° 16 Programacion Ventilatoria de los pacientes con Sindrome de

Distrés Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia
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Fuente: Elaboracion propia, segin revisién de expedientes clinicos, gestion 2021.
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Distrés Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacién, Unidad Terapia

Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.
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Figura N° 18 Pronacion, relacion PA/Fl ala 24, 48y 72 horas de los
pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, Covid-19 en
pronacién, Unidad Terapia Intensiva, Instituto Nacional de Térax, 2021.
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Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

Figura N° 19 Dias de internacion de los pacientes con Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia Intensiva,
Instituto Nacional de Térax, 2021.
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Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.
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Figura N° 20 Diagndstico de egreso de los pacientes con Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo, Covid-19 en pronacién, Unidad Terapia
Intensiva, Instituto Nacional de Térax, 2021.
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Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

Figura N° 21 Egreso de los pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo, Covid-19 en pronacion, Unidad Terapia Intensiva, Instituto Nacional
de Torax, 2021.
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Fuente: Elaboracion propia, segun revision de expedientes clinicos, gestion 2021.

141



Anexo N° 7 Propuesta

INSTITUTO NACIONAL DE TORAX
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

PROTOCOLO DE ATENCION DEL PACIENTE
CON SINDROME DE DISTRES
RESPIRATORIO AGUDO POR COVID-19,

LIC. MARY LUZ TARQUI TRIGUERO

LA PAZ - BOLIVIA
2023
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INTRODUCCION

A tres afos de inicio de la pandemia por Covid-19, Bolivia cursa por la sexta ola
de este, por lo g se considera un tema latente, no solo por el aumento de casos,
sino por la tasa de mortalidad, ademas del consumo de recursos y las

consecuencias funcionales y neuropsicolégicas a largo plazo.

El estado hiperinflamatorio en el organismo por Covid-19, causa dafo a nivel
sistémico, vascular y sobre todo a nivel pulmonar. (1) El sindrome de distrés
respiratorio agudo es la expresion maxima del compromiso pulmonar en aquellos
pacientes con neumonia por covid-19. La evolucion y las caracteristicas
fisiopatolégicas, son comunes a los SDRA tipicos, sin embargo, tienen algunos
elementos diferenciales o particulares, por ejemplo, las manifestaciones
tomograficas se han mencionado muy caracteristicas y practicamente
patognomonicas, con su expresion de imagenes en vidrio esmerilado, con
engrosamiento septal o reticulacion, bilaterales, multilobulares y de distribucion
predominante en zonas periféricas, subpleurales y en segmentos posteriores. (2)

Actualmente entre el 15 a 31% de los pacientes hospitalizados desarrollan SDRA
severa y requiere atencion en la Unidad de Terapia Intensiva. Por lo cual se
desarrolla el presente protocolo con la finalidad de proporcionar al personal de
enfermeria un modelo de atencion al paciente con SDRA por covid-19, en

pronacion.
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I. JUSTIFICACION

Una gran proporcion de pacientes con la enfermedad del covid-19, han
desarrollado Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, con necesidad de
hospitalizacion en la Unidad de Terapia Intensiva, donde en su mayoria requieren
ventilacion mecanica, la cual debe regirse con base a las medidas ventilatorias de
proteccion pulmonar. La pronacion se estos pacientes se consolida como una de
las técnicas con mayor beneficio, dada la evidencia solida en cuanto a disminucién

de la mortalidad cuando se compara con la ventilacion en supino.

Debido a que se continua actualmente cursando una sexta ola por covid-19, es de
vital importancia por parte del personal que trabaja en la Unidad de Terapia
Intensiva del Instituto Nacional de Toérax, aplique y optimice los tratamientos

disponibles con la mejor evidencia, que permita mejorar la calidad de cuidados.

Por consiguiente, se planted esta propuesta con el proposito de estandarizar los
cuidados de enfermeria en la atencion de pacientes con Sindrome de Distrés

Respiratorio Agudo, por covid-19, en pronacion.

[I. OBJETIVO

Objetivo General.
- Estandarizar el procedimiento del Cuidado al Paciente con Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo por COVID-19 en pronacion.

Objetivos Especificos
- Fomentar la cultura de seguridad en los cuidados y mejorar la praxis de
enfermeria al paciente critico, con SDRA por COVID-19.
- Mejorar la oxigenacion mediante el reclutamiento alveolar en zonas
dorsales colapsadas.
- Conocer los beneficios, contraindicaciones y complicaciones asociadas a
la pronacion en pacientes con SDRA por COVID19

145



V. MARCO CONCEPTUAL

Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo: Es una patologia de
instauracion rapida, en el que se produce un dafio pulmonar inflamatorio y
difuso, debido a una alteracion de la permeabilidad vascular pulmonar, que
causa disminucion del tejido funcional, compromete el intercambio del
oxigeno y pone en riesgo la vida del paciente si no es tratada de forma
oportuna. (3)

Covid-19: Es una enfermedad infecciosa causada por el virus SARS-CoV-
2.

Clasificacion del SDRA segun los criterios de Berlin

- Leve: 200 mmHg <PaO2/Fi02 < 300 mmHg, con PEEP/CPAP > 5 cm
H20.

- Moderado:100 mmHg <PaO2/FiO2 < 200 mmHg, con PEEP/CPAP > 5
cm H20.

- Severo: 100 mmHg < PaO2/FiO2, con PEEP/CPAP >5 cm H20. (4)

Ventilacion Mecéanica Invasiva:

Procedimiento terapéutico habitual en la patologia por insuficiencia
respiratoria que se realiza a través de un tubo endotraqueal o un tubo de

traqueostomia.

El objetivo de la ventilacion mecanica (VM) es disminuir el trabajo
respiratorio, mejorar el intercambio de gases y disminuir el dafio pulmonar
asociado a la VM. Se debera procurar una estrategia de proteccion
pulmonar que minimice la sobre distencion pulmonar de las zonas
dependientes pulmon y el colapso con reclutamiento y des reclutamiento

ciclico en las zonas dependientes de la gravedad. (1)
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PEEP

FIO2

Modo ventilatorio: Al inicio de la VM y durante las primeras 24 horas se
deben utilizar modos controlados por volumen (VCV) o por presion (PCV)
en todas las categorias de severidad. En la VCV el valor de presion en via
aérea se equipard a la presiéon plato (PPlat) o presion alveolar siempre y
cuando el flujo inspiratorio al final de la insuflacion llegue a 0. (1)

Si la ventilacion no invasiva (VNI) no ha demostrado mejorar el pronostico
en la IRA, se puede realizar en las formas leves con estricto monitoreo y, si
en un plazo de 2 horas no logra la mejoria la mejoria clinica se debe realizar
VM invasiva. (1)

Fraccidon de oxigeno en el aire inspirado (FiO2): Utilizar la menor FiO2
posible que asegure una saturacion de 90% en todas las categorias de
SDRA

Presidn positiva al final de la espiracién (PEEP): Existen varias formas
para la titulacion del nivel de PEEP mas apropiado sin un grado de
evidencia que muestre superioridad de una sobre otras. Se describen las
que exhiben més larga experiencia y mayor seguridad en estudios clinicos.
Debe evitarse utilizar PEEP inferior a 8 cm/H20.

Cuadro de PEEP/FIO2 de LOV
0,3 03 03 04 04 04 04 04 05 05 06 07 08 08 09 10 10

5 8 10 10 12 14 16 18 18 20 20 20 20 22 22 22 24

Presion plato (PPlat): Mantener < a 30 cmH20. En los pacientes obesos o
con aumento de la presién intraabdominal (P1A) se pueden tolerar valores
mas altos. En lo posible mantener la diferencia PPlat-PEEP (presion de
distencion inspiratoria o "driving pressure") < 15 cmH20 para todas las
formas de SDRA.

Frecuencia respiratoria (FR): Iniciar con Fr del5 a 20 rpm. Se puede
incrementar progresivamente hasta 35-40 rpm para mantener la PaCO2 <

de 80 mmHg, siempre que no ocasione PEEP intrinseca (PEEPI)
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PaO2/FiO2: Identifica la presencia de lesion pulmonar aguda y SDRA. Se
obtiene dividiendo la presion parcial de oxigeno entre la fraccion inspirada
de oxigeno. Su valor debe de ser > a 300.

Maniobra de reclutamiento alveolar (MRA): Debe ser usada como parte
de la estrategia de ventilacion protectora. Su objetivo es generar apertura
alveolar para lograr una ventilacibon mas homogénea, evitando el
reclutamiento y des reclutamiento ciclico y seguida de titulacion de PEEP
decremental minimiza la presién de distension inspiratoria. SE realizara en
pacientes con SDRA moderado a severo y sin contraindicaciones para el
procedimiento. Se considera pulmon reclutado si el indice PaO2/ FiO2 es
mayor de 350 mmhg (1)

Formula de peso predicho para pacientes con SDRA:

En todas las categorias de severidad se recomienda usar 6ml/kg del peso
ideal. En la forma grave puede ser necesario disminuir hasta 4 ml/ kg. Se
recomienda para obtener el peso ideal la utilizacion de las siguiente

formula:

Hombres: 50 + 0.91 x (altura en cm-152.4)
Mujeres: 45.5 + 0,91 x (altura en cm-152.4)

Pasos para programacién inicial ACV en SDRA

- -
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Manejo y Tratamiento del SDRA

Ventilacibn mecanica, con metas protectoras pulmonares

Maniobras de reclutamiento

Maniobras escalonadas de PEEP

Maniobra decubito prono, mayores a 12 horas

Uso de corticoides por membrana extracorporea (ECMO) o de
remocion de CO02 extracorpérea, permite el reposo pulmonar
simultaneo

Restriccion de fluidos, en el SDRA el edema pulmonar ocurre por
aumento de la permeabilidad capilar, pero el aumento de la presion
hidrostatica puede potenciar dicho mecanismo

Tener presente la nutricién, aspiracion, higiene, prevencion de
infecciones nosocomiales, sedacién adecuada y monitoreo de
complicaciones, deben ser manejados adecuadamente por el equipo

multidisciplinario de la UTI. (6)

Pronacién en el Paciente con SDRA, por Covid-19

Estrategia capaz de mejorar la oxigenacion arterial, a través del equilibrio

de la ventilacién/ perfusion en SDRA, mediante la colocacién del paciente

en decubito ventral (boca abajo). (7)

|
!

Parfusidn
Perfusion

I

\ % Pulmén No ventilado

| o Puimén ventilado }
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Indicaciones:

- Pacientes con SDRA moderado a severo con relaciéon PaO2: FiO2 <
150 mmHg y FiO2 = 0,6.

- De forma temprana dentro del curso de la enfermedad (idealmente < 48
horas), después de 12-24 horas de ventilacibn mecanica, para permitir
la optimizacién del tratamiento.

- Con un volumen tidal de 6 ml/kg.

- Y considerando el uso de farmacos bloqueantes neuromusculares si

hay evidencia de asincronia con el ventilador. (8)

Contraindicaciones

Absolutas:
- Hipertension intracraneal no controlada (sin monitorizacion)
- Columna cervical inestable
- Fractura de columna vertebral
- Lesién medular inestable
- Cirugia cardiaca reciente
- Sangrado de tubo digestivo alto activo.
Relativas:
- Inestabilidad hemodinamica.
- Hemoptisis
- Abdomen abierto
- Lesién ocular o facial
- Lesién toraco-lumbar
- Fractura pélvica
- Cirugia abdominal reciente (que genere aumento de la presion
intraabdominal)
- Embarazo en el segundo o tercer trimestre
- Balon de contrapulsacién intraadrtico

- No contar con personal capacitado en la maniobra de pronacion (7)
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PROTOCOLO DE ATENCION DEL PACIENTE CON
SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO
POR COVID-19, EN PRONACION

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIETO: ATENCION
DEL PACIENTE CON SINDROME DE DISTRES
RESPIRATORIO AGUDO POR COVID-19, EN
PRONACION

PROCEDIMIENTO DE PRONACION

a) Recursos Materiales:

Dispositivo para apoyo de la cabeza (almohaddén en forma de letra “D”

“JD”, almohada o sabana).

- Almohadas, sabanas o rectangulos con superficie lavable para aliviar la
presion de las zonas de apoyo (rostro, torax, rodillas)

- Colchén anti escaras

- Ropa de cama (2 sabanas inferiores, 1 sabana superior, 3 fundas de
almohadas, cobertor superior)

- Apésitos hidro celulares, hidrocoloides o pelicula spray protectora para
colocar en las zonas de apoyo.

- Electrodos.

- Medidor de Cuff o manguito de neumotaponamiento.

- Circuito de aspiracion cerrado.

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

- Vélvula unidireccional Hudson.

- Ambu y mascarilla conectada a Oxigeno

- Pulsioximetro.

- Capnografo.

- Bandeja de intubacion.

- Circuito de ventilacion mecéanica completo (filtros de flujo principal,
HMEF, rama inspiratoria y espiratoria)

- Sistema de fijacion para sonda endotraqueal. (Se recomienda la

utilizacién de cintas de lino para la fijacién, debido a que otros fijadores

llegan a lesionar la mucosa oral, comisuras y lengua).
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- Carro de reanimacion en la unidad del paciente o préximo a la unidad.
- Unguento ocular

- Proteccion ocular (gasas cuadradas).

- Medicamentos de sedacion, analgesia y blogueantes neuromusculares,

listas para ser administrados al paciente (7)

b) Equipo de proteccion personal
- Mascarilla N95

- Guantes de nitrilo o dediles

- Bata

- Uso de mameluco (opcional)

- Gafas de bioseguridad

- Mascara de proteccion facial

- Gorroy botas quirargicas

¢) Recursos Humanos:

De preferencia el procedimiento de cambio de posicién a decubito prono

sera realizado por 5 operadores.

- 1 profesional de Enfermeria que dirigira o liderara la ejecucion del
procedimiento. (lateral)

- 1 médico situado en la cabecera del paciente, que se ocupara de la via
aérea.

- 1 profesional de terapia respiratoria. (lateral)

- 2 auxiliares de enfermeria o Camilleros (parte inferior)
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d) Pre Pronacién

Valorar el estado hemodindmico del paciente

Verificar la hipoxemia al tratamiento convencional de la ventilacion
mecanica.

Verificar que el paciente tenga administrada la analgesia, sedaciéon y
relajacion.

Valorar al paciente segun las escalas RASS-5.

Verificar la conexion de los dispositivos para evitar posibles
desconexiones.

Colocarse el equipo de proteccién personal.

Medir la PaO2/FiO2, a través de una gasometria arterial y la fraccion
inspirada de oxigeno que maneje el ventilador. (Medir constantemente).
Mantener la PAM mayor a 65 mmhg.

Realizar el aspirado de secreciones segin necesidad y previa
oxigenacion.

Realizar la curacién de los accesos venosos. (El catéter debe curarse
hacia atras, con el proposito de que los limenes queden hacia atras para
un mejor manejo y evitar la friccion y lesiones.

Fijacion de la sonda nasogastrica. (La sonda nasogastrica debe fijarse
en la nariz o en el pémulo para evitar lesiones por presion).

Fijacion de la sonda Foley, linea arterial, entre otros dispositivos.
Realizar aseo bucal y aseo perineal.

Realizar la tricotomia en pacientes varones, con el fin de quitar el vello
facial, del térax 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. (9)
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f)

Trans Pronacion

Se sugiere administrar una dosis extra de sedante.

Verificar la via aérea.

Verificar la fraccion inspirada que se encuentre al 100%.

Verificar que no haya ningun tipo de fuga, valorar neumotaponamiento.
Retirar el monitoreo de la linea arterial, (solo el monitoreo no la linea).
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.
Pronar al paciente.

Colocar los dispositivos estaticos (Acomodar las almohadas).

Evitar sitios de presién cuidando que la columna esté estable y que el
pulmon se pueda expandir lo mas posible.

La posicién debe ser mano cabeza, quedando libre la via aérea; los pies
deben quedar libres de la cama. Recomendando la posicién Crawl o del
nadador. (Crawl Derecho: miembro superior derecho hacia arriba,
miembro superior izquierda hacia abajo y cabeza girada hacia el lado
izquierdo. Crawl lzquierdo: miembro superior izquierdo hacia arriba,
miembro superior derecho hacia abajo y cabeza girada hacia el lado
derecho. Sin Crawl: brazos flexionados hacia arriba o extendidos hacia

abajo y cabeza girada indistintamente). (9)

Post Pronacion

Inmediatamente asegurar la via aérea, verificar que el tubo no esté
desplazado, acodado, permeable para lograr una buena ventilacion.
(Esto lo realiza el responsable de la via aérea).

La enfermera intensivista debe realizar la monitorizacion del
electrocardiograma, monitorizacion hemodinamica y presion arterial.

La otra enfermera intensivista debe reiniciar las soluciones parenterales.

(Considerando que el vaso opresor no debe ser suspendido en ningun

momento).
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- Disminuir progresivamente el FiO2.

- Verificar que el RASS se encuentre en -5.

- Tomar la gasometria arterial, después de 1 hora y a las 6 horas
posteriores, para verificar el funcionamiento el decubito prono en
pacientes con COVID-109.

- Movilizar cabeza y miembros toracicos cada 2 horas para evitar lesiones
por presion.

- Realizar el aspirado de secreciones segun necesidad y previa
oxigenacion.

- Mantener axilas e inglés secas para evitar complicaciones. (Los
pacientes COVID-19 por presentar temperatura muy elevadas
ocasionando micosis, se debe evitar usando talco u otro elemento).

- Proteccion de corneas con gel lubricante o gotas con solucion salina. (9)

g) Secuencia para retirarse el equipo de proteccion personal
La OMS recomienda: Evite la contaminacion para usted mismo, los

demas y el entorno. Quitarse primero los elementos mas contaminados.

Paso 1: Quitese los guantes y luego la bata.

Paso 2: Higienicese las manos.

Paso 3: Quitese la proteccion ocular, desde atras hacia adelante.

Paso 4: Quitese la mascarilla quirargica o respirador, desde atras hacia
adelante

Paso 5: Higienicese las manos. (10)
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5. RECOMEDACIONES

Iniciar la pronacion dentro de las primeras 12 horas de ingreso a la UTI
Iniciar posicion prona si la PA/FIO2 es igual o menor a 150 mm hg

La posicién prona no debe ser menor a 12 horas, es recomendable mayor
a 16 horas diarias.

No usar indiscriminadamente corticoides

Uso de fluidoterapia conservadora

Evitar el uso estrategias de ventilacion de alta frecuencia

Uso de Metas de proteccion pulmonar

En caso de acidosis respiratoria o asincronia incrementar en 1cm h20,
hasta llegar a un VT de 8 ml/kg, siempre y cuando la P Plateau se mantenga
entre 25 a 30 cm H20

El agente bloqueador neuromuscular debe ser administrado segun
evaluacion clinica

Valorar los puntos de apoyo, evitando lesiones por presion.
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