Universidad Nacional Mayor de San Marcos

Universidad del Peria. Decana de América

Direccion General de Estudios de Posgrado
Facultad de Medicina

Unidad de Posgrado

Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los
pacientes COVID-19 que ingresan a ventilacion

mecanica invasiva. Hospital Militar Central. 2022

PROYECTO DE INVESTIGACION

Para optar el Titulo de Segunda Especialidad Profesional en
Medicina de Emergencias y Desastres

AUTOR
Teofenes Marino SANDOVAL PAUCAR

ASESOR
Edgar Mario CANO FLORES

Lima - Peru

2023



OSSO

Reconocimiento - No Comercial - Compartir Igual - Sin restricciones adicionales

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Usted puede distribuir, remezclar, retocar, y crear a partir del documento original de modo no
comercial, siempre y cuando se dé crédito al autor del documento y se licencien las nuevas
creaciones bajo las mismas condiciones. No se permite aplicar términos legales o medidas
tecnoldgicas que restrinjan legalmente a otros a hacer cualquier cosa que permita esta licencia.


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Referencia bibliografica

Sandoval T. Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes COVID-19
que ingresan a ventilacion mecdnica invasiva. Hospital Militar Central. 2022
[Proyecto de Investigacion de segunda especialidad]. Lima: Universidad Nacional
Mayor de San Marcos, Facultad de Medicina/Unidad de Posgrado; 2023.




Metadatos complementarios

Datos de autor

Nombres y apellidos Teofenes Marino Sandoval Paucar
Tipo de documento de identidad DNI
Numero de documento de identidad 44747607

URL de ORCID

https://orcid.org/0009-0008-1030-6245

Datos de asesor

Nombres y apellidos Edgar Mario Cano Flores
Tipo de documento de identidad DNI
Numero de documento de identidad | 07066700

URL de ORCID https://orcid.org/0000-0002-6809-4029
Datos del jurado
Presidente del jurado
Nombres y apellidos Nelson Raul Morales Soto
Tipo de documento DNI
Niimero de documento de identidad | 09876076
Miembro del jurado 1
Nombres y apellidos Rolando Vasquez Alva
Tipo de documento DNI
Numero de documento de identidad 25672004

Datos de investigacion




Linea de investigacion

NO APLICA

Grupo de investigacion

NO APLICA

Agencia de financiamiento

Peru. Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
Vicerrectorado de investigacion y posgrado.
Financiamiento de proyectos de investigacion para
grupos de investigacion. A21010701-PCONFIGI

Ubicacion geografica de la
investigacion

Pais: Pera
Departamento: Lima
Provincia: Lima
Distrito: Jesus Maria
Latitud: 19.4
Longitud: -99.2333

Afio o rango de afios en que se
realizé la investigacion

ENERO 2022 A DICIEMBRE 2022

URL de disciplinas OCDE

Cuidado critico y de emergencia
https://purl.org/pe-repo/ocde/ford#3.02.08




Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Universidad del Perd. Decana de América

Facultad de Medicina
Vicedecanato de Investigacion y Posgrado

PROGRAMA DE SEGUNDA ESPECIALIZACION EN MEDICINA HUMANA

INFORME DE CALIFICACION

MEDICO: SANDOVAL PAUCAR TEOFENES MARINO

PROYECTO DE INVESTIGACION:

“CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES COVID-19
QUE INGRESAN A VENTILACION MECANICA INVASIVA.HOSPITAL MILITAR
CENTRAL.2022”

ANO DE INGRESO: 2020
ESPECIALIDAD: MEDICINA DE EMERGENCIAS Y DESASTRES

SEDE: HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Lima, 19 de diciembre de 2023

Doctor )

JESUS MARIO CARRION CHAMBILLA

Coordinador del Programa de Segunda Especializacion en Medicina Humana
El comité de la especialidad de MEDICINA DE EMERGENCIAS Y DESASTRES

ha examinado el Proyecto de Investigacion de la referencia, el cual ha sido:

SUSTENTADO Y APROBADO X OBSERVADO

OBSERVACIONES:

NOTA: | 17

)
UL MORALES SOTO

Co UPG Dr. NELS
Comité de Especialidad COMITE DE LA ESPECIALIDAD DE
Interesado MEDICINA DE EMERGENCIAS Y DESASTRES

Av. Grau 755 - Lima - Unidad de Posgrado - Central telefénica: 619-7000 anexo: 4647- 4648- 4678
E-mail: especialidad_medicina@unmsm.edu.pe



UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
Universidad del Perii. Decana de América

FACULTAD DE MEDICINA

Vicedecanato de Investigacion y Posgrado

CERTIFICADO DE SIMILITUD

Yo EDGAR MARIO CANO POLO en mi condicidén de asesor segin consta Dictamen
N°000768-2023-UPG-VDIP-FM/UNMSM de aprobacion del proyecto de investigacion,
cuyo titulo es “CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LOS
PACIENTES COVID-19 QUE INGRESAN A VENTILACION MECANICA
INVASIVA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL 2022”, presentado por el médico
DR TEOFENES MARINO SANDOVAL PAUCAR para optar el titulo de segunda
especialidad Profesional en MEDICINA DE EMERGENCIAS Y DESASTRES.
CERTIFICO que se ha cumplido con lo establecido en la Directiva de Originalidad y de
Similitud del Proyecto de investigacion. Segln la revision, analisis y evaluacion mediante
el software de similitud textual, el documento evaluado cuenta con el porcentaje de 16 %
de similitud, nivel PERMITIDO para continuar con los tramites correspondientes y
para su publicacion en el repositorio institucional.

Se emite el presente certificado en cumplimiento de lo establecido en las normas vigentes,

como uno de los requisitos para la obtencion titulo de la especialidad correspondiente.

Firma del Asesor

DNI: 07066700

Nombres y apellidos del asesor:
EDGAR MARIO CANO POLO



INDICE

CAPITULO I: DATOS GENERALES

1.1
1.2
1.3
1.4

CAPITULO II: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1

2.2
23

24
25

Titulo

Linea de investigacion

Objetivo de desarrollo sostenible relacionado
Palabras clave

Planteamiento del problema
2.1.1. Descripcion del problema
2.1.2. Antecedentes del problema
2.1.3. Fundamentos

2.1.3. 1.Marco Teorico
2.1.4. Formulacion del problema
Hipotesis
Objetivos de la investigacion
2.3.1. Objetivo general
2.3.2. Objetivos especificos
Evaluacion del problema
Justificacion e importancia del problema
2.5.1. Justificacion legal
2.5.2. Justificacion teorice cientifica
2.5.3. Justificacion practica

CAPITULO III: METODOLOGIA

3.1
32
33
34
35
3.6
3.7

3.8
3.9
3.10

Tipo de estudio

Disefio de investigacion

Universo de pacientes que acuden a la institucion
Poblacion para estudiar

Muestra de estudio o tamafio muestral

Criterios de inclusion y de exclusion

Variables de estudio

3.7.1. Independiente

3.7.2. Dependiente

3.7.3. Intervinientes

Operacionalizacion de las variables

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Procesamiento y analisis de datos

CAPITULO IV: ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1
4.2

43
4.4

Plan de acciones

Asignacion de recursos

4.2.1. Recursos humanos

4.2.2. Recursos materiales
Presupuesto o costo del proyecto
Cronograma de actividades

CAPITULO V: REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CAPITULO VI: ANEXOS

6.1
6.2
6.3
6.4

Definicidn de términos
Consentimiento informado
Ficha de recoleccion de datos
Matriz de consistencia

03
03
03
03

04
04
05
15
15
19
19
19
19
19
19
20
20
20
21

22
22
22
22
22
22
22
22
22
22
24
26
26

27
27
27
27
27
28

34
34
34
37



1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

CAPITULO 1

DATOS GENERALES

Titulo.

“Caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes COVID-19
que ingresan a ventilacion mecdnica invasiva. Hospital Militar
Central.2022”

Linea de investigacion.

Area médica.

Objetivo de desarrollo sostenible relacionado.

El objetivo es caracterizar al paciente con COVOID-19 ingresado a la
emergencia del Hospital Militar Central, asi como el generar una base de
datos en nuestro medio para la realizacion de futuros estudios

multicéntricos.

Clave del proyecto
Clinica, epidemiologia, resultados, COVID-19, ventilacion mecénica

invasiva.



CAPITULO 11

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Planteamiento del problema

2.1.1 Descripcion del problema
Entre los meses de marzo y mayo del 2020, nuestro pais se vio afectado
masivamente por el brote de la enfermedad por coronavirus-2019 (COVID-19).
En ese contexto, se disend un registro especifico (COVID-UCI), para recoger
datos de las caracteristicas, el manejo y los resultados de los pacientes ingresados
en las unidades de cuidados intensivos (UCI) por COVID-19 grave(1).
Unas pocas series de casos han descrito las caracteristicas de base y la mortalidad
a corto plazo (hasta 28 dias después del ingreso en la UCI) que oscilan entre el 25
y mas del 50% en pacientes en mal estado general con COVID-19. Sin embargo,
la recuperacion de la COVID-19 grave suele durar varias semanas y un niimero
considerable de estos pacientes seguia en la UCI o en el hospital en el momento
en que se evaluo su evolucion(2).
La insuficiencia respiratoria aguda es la principal indicacion para el ingreso en la
UCI, aproximadamente mas del 80% de pacientes con infeccion por COVID-19
requirieron ventilacion mecénica invasiva. Sin embargo, las tasas mas bajas de
intubacion en pacientes ingresados en una UCI fueron reportadas en Wuhan,
China por Wang et al. (47%), y Yang et al. (42%), y en el estado de Washington,
EE.UU. (71%) (3).
Identificar los factores determinantes de la evolucion de los pacientes criticos con
infeccion por COVID-19 grave es de importancia para optimizar el uso de
ventilacion mecanica en las UCI y otros recursos hospitalarios. La edad avanzada,
la obesidad, la diabetes, el hecho de estar inmunodeprimido, una PaO2/FiO> baja
se asocian de forma independiente con la mortalidad a los 90 dias, lo que pone al
descubierto las pésimas condiciones premorbidas y el dafio multiorganico en los
resultados de las formas mas graves de COVID-19(4).En nuestro medio no
tenemos datos de estudios realizados acerca de los pacientes con infeccion por
coronavirus que necesitaron ventilacion mecanica, razon por la cual justificamos
la realizacion del presente trabajo de investigacion, para de este modo contrastar

nuestros resultados con los estudios realizados en otros paises. Asimismo, se
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generard una base de datos de los pacientes con infeccidon por coronavirus que

necesariamente necesitaron de ventilacidon mecanica invasiva.

2.1.2 Antecedentes del problema.

Guan, W. J(2020), en su estudio, reportd los datos de 1099 pacientes con
COVID-19 cuya infeccion fue confirmada por datos laboratorio. El promedio de
la edad de los pacientes fue de 47 afios; y el 59,1% fueron pacientes del sexo
masculino. El 5,0% ingreso6 en la unidad de cuidados intensivos, el 2,3% requirid
de ventilacion mecanica invasiva y el 1,4% falleci6. La sintomatologia de mayor
frecuencia reportada fue: fiebre mayor 39,5° (43,8% al ingreso y 88,7% durante el
internamiento) y tos seca (67,8%). La diarrea fue infrecuente (3,8%). El promedio
del tiempo de incubacioén fue de 4 aproximadamente dias (promedio: 2-7). El
hallazgo radiolégico més frecuente hallado en la tomografia computarizada (TC)
de torax, fue la imagen de opacidad en vidrio esmerilado (56,4%). No hubo
ninguna anomalia en la imagenologia en 157 de 877 pacientes (17,9%) con
COVID-19 no grave y en 5 de 173 pacientes (2,9%) con COVID grave. La
linfocitopenia se report6 en el 83,2% de los pacientes al ingreso(1).

Grasselli, G et al (2020), evaluaron los factores asociados con la mortalidad de
los pacientes con COVID-19 que fueron atendidos en una unidad de cuidados
intensivos. Este estudio incluyd 3988 pacientes en estado critico con COVID-19
confirmada por laboratorio remitidos para ingreso en UCIL. La media de la edad
fue de 63 afnos; el 79,9% eran hombres, y el 60,5%; tenian al menos una
comorbilidad. Al hospitalizarse en la UCIL, el 87,3% requirid6 de ventilacion
mecanica invasiva. El promedio de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el
ingreso en la unidad de cuidados intensivos fue de 10 dias; el promedio de la
estancia en la unidad de cuidados intensivos fue de 12 dias; y el promedio de
duracion del uso de VMI fue de 10 dias. Las tasas de mortalidad tanto hospitalaria
como en la unidad de cuidados intensivos fueron de 12 y 27 por 1000 pacientes-
dia, respectivamente. Los factores asociados a la mortalidad fueron: tercera edad,
sexo masculino, fraccion inspirada de oxigeno elevada(FiO2), presion positiva al
final de la espiracion aumentada o una relaciéon Pao2/FiO> baja al ingreso en la

unidad de cuidados intensivos, antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva
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cronica(EPOC), dislipidemia y diabetes tipo 2. Ningiin medicamento se asoci6 de
forma independiente con la mortalidad. Este estudio concluy6 que la mayoria de
los pacientes requirieron VMI, y las tasas de mortalidad fueron elevadas(2).

COVID-ICU Group on behalf of the REVA Network and the COVID-ICU
Investigators (2021), describieron la gravedad del sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA), el tratamiento ventilatorio y los resultados de los
pacientes ingresados en la UCI por infeccion por coronavirus confirmado por
laboratorio y ademds determinaron los factores asociados con la mortalidad a los
90 dias tras el ingreso en la UCI. Reportaron 4643 pacientes (mediana de edad 63
afios) fueron ingresados en la UCI. Al ingreso en la UCI, se aplicd: oxigenoterapia
estandar, oxigeno de alto flujo y ventilacion no invasiva al 29%, 19% y 6% de los
pacientes, respectivamente. 2635 (63%) pacientes fueron intubados durante las
primeras 24 horas, mientras que en total 3376 (80%) recibieron ventilacion
mecanica invasiva en algin momento de su estancia en la UCI. La mediana de las
presiones positiva al final de la espiracion y meseta fue de 12 (10-14) cmH20 y 24
(21-27) cmH>0, respectivamente. La potencia mecanica transmitida por la VM al
pulmén fue de 26,5 (18,6-34,9) J/min. Los agentes paralizantes y la posicién
prona se aplicaron al 88% y al 70% de los pacientes intubados en el Dia 1,
respectivamente. Se diagnosticO embolia pulmonar y neumonia asociada al
ventilador en 207 (9%) y 1209 (58%) de estos pacientes. En el dia 90, 1298/4244
(31%) pacientes habian fallecido. Entre los pacientes que recibieron ventilacion
invasiva o no invasiva el dia del ingreso en la UCI, la mortalidad al dia 90
aumento con la gravedad del SDRA al ingreso en la UCI (30%, 34% y 50% para
el SDRA leve, moderado y grave, respectivamente) y disminuy6 del 42 al 25% a
lo largo del periodo de estudio. Los primeros predictores independientes de
mortalidad a los 90 dias fueron la edad avanzada, la inmunosupresion, la obesidad
grave, la diabetes, los componentes renales y cardiovasculares mas altos de la
puntuacién SOFA, una relacion PaO2/FiO2 més baja y un tiempo mas corto entre
la sintomatologia inicial el ingreso en la unidad de cuidados intensivos. El estudio
concluyé que entre los mas de 4000 pacientes criticos con infeccidon por
coronavirus que ingresaron a una unidad de cuidados intensivos, la mortalidad a

los 90 dias fue del 31% y disminuy¢ del 42 al 25% durante el periodo de estudio.
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La mortalidad fue mayor en los pacientes de mas edad, diabéticos, obesos y con
SDRA grave(3).

Richardson, S et al (2020), describieron la clinica y resultados de los pacientes
hospitalizados con COVID-19. Se incluyeron 5700 pacientes, de los cuales el
promedio de la edad fue de 63 afios; siendo el 60,3% varones. Las comorbilidades
de mayor frecuencia fueron: obesidad (41,7%), hipertension (56,6%) y diabetes
(33,8%). En el momento del triaje, el 30,7% de los pacientes estaban febriles, el
17,3% tenian taquipnea mayor a 24 respiraciones/minuto y el 27,8% recibian
suplementos de oxigeno. La frecuencia de coinfeccion por otros virus respiratorios
fue del 2,1%. Durante la estancia hospitalaria, 373 pacientes (14,2%) (media de
edad:68 afios; 66,5% varones) fueron manejados en la unidad de cuidados
intensivos, 81 (3,2%) fueron tratados con terapia renal sustitutiva, 320 (12,2%)
recibieron ventilacion mecanica invasiva y 553 (21%) fallecieron. Un total de 45
pacientes (2,2%) reingresaron durante el periodo de realizacion del estudio(4).
Estenssoro, E., et al (2021), estudiaron a pacientes mayores de 18 afios con
infeccion por coronavirus, confirmada por RT-PCR que requirieron ventilacion
mecanica invasiva. Reportaron 1909 pacientes con COVID-19 en ventilacion
mecanica invasiva, con un promedio de edad de 62 afios. El 67.8% eran hombres,
las comorbilidades de mayor frecuencia fueron la hipertension y la obesidad, y el
49.2% de los pacientes requirieron terapia con vasopresores. La ventilacion
mecanica se utilizd6 ampliamente y el promedio de duracion fue de 13 dias. La
media del volumen corriente fue de 6-1 ml/kg de peso corporal previsto el primer
dia, y el valor aument6 de manera significativa hasta el séptimo dia; la presion
positiva al final de la espiracion fue de 10 cm H>O el primer dia, con un ligero
pero significativo descenso hasta el séptimo dia. El sindrome de distrés
respiratorio agudo se presentd en el 87.6% de los pacientes; 1176 (61.6%) fueron
colocados en posicion de dectbito prono. La mortalidad intrahospitalaria fue del
57.7% y la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos fue del 57.0%; 462
(43.8%) pacientes fallecieron de hipoxemia refractaria al tratamiento, que con
frecuencia se solapo con el shock séptico (n=174)(5).

Marcolino, M et al (2021), describieron las caracteristicas clinicas, laboratoriales,

radioldgicas de los pacientes con COVID-19.Para un total de 2.054 pacientes
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(47,4% mujeres; promedio de edad de 58 anos), la mortalidad intrahospitalaria fue
del 22,0%; ésta se elevd al 47,6% para los tratados en la unidad de terapia
intensiva. La hipertension (52,9%), la diabetes (29,2%) y la obesidad (17,2%)
fueron las comorbilidades mas prevalentes. En conjunto, el 32,5% preciséd
ventilacidbn mecanica invasiva y el 12,1% terapia renal sustitutiva. Se observo
shock séptico en el 15,0%, tromboembolismo en el 4,1%, insuficiencia cardiaca
aguda en el 3,6%, e infeccion nosocomial en el 13,1%. La edad >= 65 afios, la
enfermedad renal crdnica, la hipertension, la proteina C reactiva > 100mg/dL, el
recuento de plaquetas < 100,000/dL, la saturacion de oxigeno < 90%, la necesidad
de oxigeno suplementario y la ventilacion mecanica invasiva en el momento del
ingreso se asociaron de forma independiente con un mayor riesgo de mortalidad
intrahospitalaria. El uso global de antimicrobianos fue del 87,9%(6).

Suleyman, G et al (2020), describieron las caracteristicas clinicas y los resultados
de los pacientes con COVID-19 y realizaron un analisis comparativo de pacientes
hospitalizados y atendidos de manera ambulatoria. 463 pacientes con COVID-19
(promedio de edad:57,5 afios), 259 (55,9%) eran mujeres y el 72,1% eran
afroamericanos. La mayoria de los pacientes (94,0%) tenian al menos una
comorbilidad, incluida enfermedad renal crénica (39,3%), hipertension (63,7%), y
diabetes mellitus(38,4%). Los sintomas de mayor frecuencia fueron: disnea
(60,9%), fiebre (68,0%) y tos (74,9%). El 76,7% de los pacientes fueron
hospitalizados; el 39,7% requirieron tratamiento en la unidad de terapia intensiva
y 80,8% de ellos requirieron ventilacion mecanica. Los factores que se asociaron
con el ingreso en la unidad de cuidados intensivos fueron: El sexo masculino,
obesidad grave y la enfermedad renal crénica. Los pacientes ingresados en la
unidad de terapia intensiva tuvieron una mayor estancia hospitalaria y una mayor
incidencia de distrés respiratorio agudo e insuficiencia respiratoria que requirieron
ventilacion mecanica invasiva. El 11,2% de los pacientes fueron dados de alta y el
20% fallecieron en los 30 dias siguientes. El estudio concluy6 que sexo masculino
y la edad superior a los 60 afios se asociaron con la mortalidad(7).

Modes, M. E. et al (2022), reportan que, a mediados de diciembre de 2021, la
variante B.1.1.529 (Omicron) del SRAS-CoV-2, el virus causante de COVID-19,

superé a la variante B.1.617.2 (Delta) como cepa dominante. Los informes
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iniciales sugieren que la variante Omicron es mas transmisible y resistente a la
neutralizacion vacunal, pero causa una enfermedad menos grave en comparacion
con las variantes anteriores. Para describir las caracteristicas de los pacientes
hospitalizados con infeccion por SARS-CoV-2 durante los periodos de
predominio Delta y Omicrén, se extrajeron retrospectivamente las caracteristicas
clinicas y los resultados de las historias clinicas electronicas (HCE) de los adultos
de >18 anos con prueba positiva en la prueba de reaccion en cadena de la
polimerasa con transcripcion inversa (RT-PCR) del SARS-CoV-2 ingresados en
un hospital académico, durante el periodo comprendido entre el 15 de julio y el 23
de septiembre de 2021 (periodo de predominio Delta, 339 pacientes) y entre el 21
de diciembre de 2021 y el 27 de enero de 2022 (periodo de predominio Omicrén,
737 pacientes). En comparacion con los pacientes durante el periodo de
predominio Delta, una mayor proporcion de adultos ingresados durante el periodo
de predominio Omicréon habian recibido la ultima dosis de una serie de
vacunacion primaria con COVID-19 (estaban completamente vacunados) (39,6%
frente a 25,1%), y menos recibieron terapias dirigidas con COVID-19. Aunque
menos pacientes requirieron ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y
ventilacion mecanica invasiva (VMI), y menos fallecieron durante su
hospitalizacion durante el predominio de Omicron, no hubo diferencias
significativas en el ingreso en la UCI o la VMI cuando se estratificd por estado de
vacunacion. Un menor niimero de pacientes totalmente vacunados del periodo
Omicron fallecieron durante su hospitalizacion (3,4%), en comparacion con los
pacientes del periodo Delta (10,6%). Entre los pacientes del periodo Omicron, el
hecho de contar con vacuna se asoci6 a una menor probabilidad de ingreso en la
UCI, y entre los adultos de edad >65 afos, a una menor probabilidad de muerte
durante la hospitalizacion. La probabilidad de ingreso en la UCI y de muerte fue
menor entre los adultos que habian recibido una dosis de refuerzo. Entre las 131
primeras hospitalizaciones del periodo Omicrén, el 19,8% de los pacientes fueron
evaluados clinicamente como ingresados por afecciones no asociadas con el
COVID-19. En comparacién con los adultos que se consideraba probable que
hubieran sido ingresados a causa de la COVID-19, estos pacientes eran mas

jovenes (mediana de edad = 38 frente a 67 afios) y mas propensos a haber recibido
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al menos una dosis de vacuna contra la COVID-19 (84,6% frente a 61,0%).
Aunque el 20% de las hospitalizaciones asociadas al SRAS-CoV-2 durante el
periodo de predominio de Omicréon podrian deberse a afecciones no relacionadas
con COVID-19, un gran numero de hospitalizaciones supone una carga para los
sistemas sanitarios. La vacunacion, incluida una dosis de refuerzo para los que
estan totalmente vacunados, sigue siendo fundamental para minimizar el riesgo de
resultados graves en los pacientes con infeccion por SRAS-CoV-2(8).

Teich, V. D et al (2020), describieron las caracteristicas clinicas-epidemioldgicas
de los pacientes atendidos con infeccion confirmada por SARS-CoV-2. Se
incluyeron en el estudio a 510 pacientes con diagnéstico confirmado de COVID-
19. La mayoria de los pacientes eran varones (56,9%) con un promedio de edad de
40 anos. El 61,1% de los pacientes tenian antecedentes de contacto
positivo/sospechoso y el 34,4% tenian antecedentes de viajes fuera del pais
reciente. Los sintomas de mayor frecuencia fueron: mialgia/artralgia (36,3%), tos
(41,6%), congestion nasal (42,4%) y fiebre (67,5%). Se realiz6 estudio
tomografico de térax al 15,3% pacientes, y en el 93,6% de ellos los resultados
fueron anormales. Se hospitalizaron 72 (14%) pacientes y 20 (27,8%) fueron
ingresados en la Unidad de terapia intensiva. En cuanto al tratamiento clinico, los
medicamentos mas utilizados fueron los antibidticos intravenosos (84,7%), la
cloroquina (45,8%) y el oseltamivir (31,9%). El 65% de los pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos precisaron ventilacion mecanica invasiva. La
duracion promedio de la estancia fue de 9 dias. S6lo un paciente (1,38%) fallecio
durante el seguimiento(9).

Simonnet, A et al (2020), realizaron un estudio de cohortes retrospectivo donde
analizaron la asociacion entre las caracteristicas clinicas, incluido el IMC(indice
de masa corporal), y la necesidad de ventilacion mecanica invasiva (VMI) en 124
pacientes ingresados en la unidad de terapia intensiva por SARS-CoV-2. El1 47,6%
de los pacientes eran obesos. 85 pacientes (68,6%) requirieron VMI. La
proporcion de pacientes que precisaron VMI aument6 en los pacientes obesos. En
el andlisis de la regresion logistica multivariable, la necesidad de VMI se asocio
con obesidad(p < 0,05) y el sexo masculino (p < 0,05), independientemente de la

diabetes, hipertension y edad. El estudio mostr6 una alta tasa de IMC >30 entre
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los pacientes ingresados en una unidad de terapia intensiva por SARS-CoV-2. SE
observé mayor gravedad de la enfermedad en los pacientes obesos(10).
Namendys-Silva et al (2021), evaluaron la clinica y resultados de los pacientes
criticos con COVID-19 grave que ingresaron a UCI. Este estudio incluyo 164
pacientes criticos con COVID-19 hospitalizados en una UCI. La edad promedio
fue de 57,3 afios, 114 (69,5%) eran hombres y el 6,0% eran trabajadores en el area
de salud. El 38,4% de los pacientes tenian hipertension y el 32,3% diabetes. Al
comparar con los supervivientes, los no supervivientes eran pacientes de mayor
edad, diabéticos e hipertensos. Los pacientes acudieron al hospital con una
mediana de 7 dias después del inicio de los sintomas. Los sintomas de mayor
frecuencia fueron: mialgias, tos seca, fiebre y dificultad respiratoria. El total de
pacientes recibid ventilacion mecanica invasiva durante un promedio de 11 dias.
Un total de 139 de 164 pacientes (89,4%) recibieron vasopresores, y 24 pacientes
(14,6%) recibieron tratamiento renal sustitutivo durante la hospitalizacion. 85
(51,8%) pacientes fallecieron a los 30 dias o antes, con una mediana de
supervivencia de 25 dias. La mayor edad y los niveles elevados de proteina C
reactiva al ingreso en la UCI se asociaron con mayor riesgo de muerte
intrahospitalaria(11).

Cardinal-Ferniandez, P et al (2021), describieron las caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes hospitalizados por COVID-19. Se estudiaron
1.331 pacientes con COVID-19 (media de la edad: 66,9 afios; varones n= 841,
duracion promedio de la estancia hospitalaria:8 dias, muertes; n=233). 115
ingresaron en la unidad de terapia intensiva (estancia hospitalaria promedio:16
dias, ventilacion mecénica invasiva n= 95, shock séptico n= 37 y tratamiento renal
sustitutivo n= 17). Los factores asociados a mortalidad fueron: edad, el sexo
masculino, leucocitosis, plaquetopenia, hipoxemia, corticoterapia cronica y
tratamiento con hidroxicloroquina/azitromicina. La mortalidad global fue del
17,5%, aumentando hasta el 36,5% en el grupo de pacientes ingresados en la
unidad de terapia intensiva (12).

Nyasulu, P. S et al (2022), investigaron la cinica y mortalidad asociada de los
pacientes con infeccion por coronavirus ingresados en una unidad de terapia

intensiva. Se realiz6 un estudio observacional prospectivo de pacientes con
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infeccion por coronavirus(SARS-CoV-2) ingresados en la UCI. De los 402
pacientes ingresados en la UCI, 250 (62%) fallecieron, y otros 12 (3%) murieron
en el hospital tras ser dados de alta de la unidad de terapia intensiva. La mediana
de edad de la poblacion estudiada fue de 54,1 afios. La tasa de mortalidad entre los
que estaban intubados fue significativamente mayor, 201/221 (91%). Tras ajustar
por factores de confusion, el analisis multivariable reveld que la edad superior a
48 afios, la necesidad de ventilacion mecanica invasiva, el estado serologico
respecto al VIH, la procalcitonina (PCT), la troponina T, la aspartato
aminotransferasa (AST) y un pH bajo al ingreso predecian significativamente la
mortalidad. En el analisis se identificaron tres factores de riesgo principales que
predecian la mortalidad: El estado seropositivo, la mialgia y la intubacién en la
UCIT se identificaron como factores prondsticos independientes(13).

Gonzalez, F. J et al (2021), describieron la poblacion latinoamericana afectada
por COVID-19, y determinaron los factores de riesgo relevantes para la
mortalidad intrahospitalaria. Se reclutaron 395 pacientes adultos, su media de la
edad fue de 61 afios; el 62,8% eran varones y el 40,1% tenian un [ndice de
Comorbilidad de Charlson Modificado (MCCI) >5. La mediana de su puntuacion
en la Evaluacion Secuencial del Fallo Organico (SOFA) fue 3; el 34,9% utiliz6
una canula nasal de alto flujo y el 17,5% precisé ventilacion mecénica invasiva.
La tasa de mortalidad intrahospitalaria fue del 14,7%(14).

Cheng, D., Calderwood, C., Skyllberg, E., & Ainley, A. (2021), describieron la
epidemiologia, el curso clinico, la experiencia de la ventilacion no invasiva y los
cuidados intensivos, la mortalidad y las secuelas a corto plazo de los pacientes
ingresados durante la primera oleada de la pandemia. Se realizd un analisis
retrospectivo de una cohorte de 1946 pacientes con diagnostico clinico o de
laboratorio de COVID-19, que incluyd estadisticas descriptivas y andlisis de
supervivencia. La mayor, el sexo masculino y la etnia asiatica se asociaron con
peores resultados. El aumento de la gravedad de las anomalias de la radiografia de
torax mostrd una tendencia a la mortalidad. Los cambios radioldgicos persistieron
en mas del 50% de los casos en el seguimiento temprano (6 semanas). El 70% de
los supervivientes manifestaron sintomas persistentes, como caida del cabello,

pérdida de memoria, disnea, tos y fatiga, y el 39% de los pacientes no pudieron
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volver al trabajo debido a los sintomas persistentes(15).

Murthy, S., et al ,(2021), describieron a los pacientes con infeccion por
coronavirus ingresados en cuidados intensivos, e investigaron los factores
predictivos del resultado para caracterizar la infeccion respiratoria aguda grave.
Reportaron 811 pacientes ingresados con diagnéstico de infeccion por
coronavirus, el promedio de edad fue de 64 anos, 495 (61,0%) eran hombres, 46
(5,7%) eran trabajadores de la salud, 9 (1,1%) estaban embarazadas, 26 (3,2%)
eran menores de 18 afos y 9 (1,1%) eran menores de 5 afios. La mediana del
tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso hospitalario
fue de 7 dias. Los sintomas mas frecuentes al ingreso fueron fiebre, dificultad
respiratoria, tos y malestar general. La diabetes, la hipertension y las
enfermedades cardiacas, renales y respiratorias fueron las comorbilidades mas
frecuentes. De todos los pacientes, 328 recibieron atencion en una UCI. Los
pacientes criticos recibieron tratamiento con ventilacion mecénica invasiva
(88,8%), terapia renal sustitutiva (14,9%) y oxigenacion por membrana
extracorporea (4,0%); el 26,2% fallecid. Entre los que recibieron ventilacion
mecanica, murid el 31,2%. La edad fue un factor predictivo influyente de la
mortalidad(16).

Alamer, A et al (2022), describieron las caracteristicas y los factores de riesgo de
mortalidad en pacientes con COVID-19 ventilados mecanicamente. 154 pacientes
COVID-19 ventilados mecanicamente con una mediana de edad de 60 afios;
65,6% varones. Las comorbilidades comunes fueron diabetes (72,2%),
hipertension (67%), enfermedad cardiovascular (14,9%) y enfermedad renal
cronica (ERC) (14,3%). En el modelo multivariable, la edad > 60 afios, la ERC, el
uso de insulina y el uso de diuréticos de asa fueron los principales predictores de
mortalidad(17).

Kim, E. J et al (2021), describieron las caracteristicas clinicas y demograficas de
los pacientes en estado critico con COVID-19, y exploraron los factores de riesgo
de mortalidad intrahospitalaria en estos pacientes. Este estudio de cohortes
retrospectivo incluyd 110 pacientes en estado critico con COVID-19 ingresados
en la UCI. La mediana de edad fue de 71 afos. Durante el estudio, 47 pacientes

42,7%) fallecieron en el hospital. La complicacion mas frecuente relacionada con
P p
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la infeccion por SARS-CoV-2 fue el sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) en 95 pacientes (86,4%). De 79 pacientes (71,8%) que requirieron
ventilacion mecdanica invasiva, 46 (58,2%) recibieron inyeccion de bloqueo
neuromuscular y 19 (24,1%) recibieron tratamiento con ECMO(18).

Buonsenso D(2020), inform6 de una tasa de mortalidad del 4,3% entre 138
pacientes ingresados por neumonia COVID-19(19).

Cavalcanti AB et al (2020), reporta una sorprendente mortalidad del 1,4% en
una poblacion de 1099 pacientes ingresados. No obstante, hay que tener en cuenta
que la gran mayoria de los pacientes incluidos en estos estudios observacionales
presentaban una forma leve de la enfermedad(20).

Fang Y et al(2020), reporta que 173 pacientes que tenian una forma grave de la
enfermedad ingresaron en la UCI y el uso de ventilacion mecanica invasiva
alcanzo el porcentaje del 24,9%21).

Gao C et al (2020), reporta que, incluso los pacientes ingresados en la UCI y con
ventilacidon invasiva mostraron una elevada mortalidad global (55,1%)(22).
Gautret P et al (2020), tuvieron 15 (68,2%) muertes y 4 pacientes que
permanecieron en estado critico entre 22 pacientes respiratorios graves ingresados
en su UCI(23).

Gnavi R (2020), en una cohorte de 1.591 pacientes ingresados en las UCI muestra
una tasa de mortalidad inferior, del 26%; este resultado debe cuestionarse porque
la tasa de mortalidad se calculd sobre la totalidad de los pacientes ingresados,
cuando solo el 41% de los pacientes habia concluido su curso hospitalario. En
efecto, entre los 661 pacientes que fallecieron o fueron dados de alta de la UCI, la
tasa de mortalidad se eleva al 61,2%. En conjunto, estos datos evidencian el
nefasto desenlace de los pacientes con las formas mas criticas de neumonia por
CoV-SARS-2. En esta serie, todos los pacientes fallecieron por insuficiencia
respiratoria secundaria a la neumonia por CoV-SARS-2. Sin embargo, los casos
mas graves, caracterizados por un ingreso prolongado en la UCI, se complicaron
con un shock séptico, una sobreinfeccion bacteriana, un fallo multiorgénico

(FMO) o una lesion pulmonar inducida por la ventilacion(24).
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2.1.3 Fundamentos.
2.1.3.1Marco tedrico.

Durante la inspiracion, el pulmoén se expande debido a una presion transpulmonar
positiva. En la ventilacion espontanea, este gradiente se produce por una presion
pleural negativa creada por los musculos inspiratorios, principalmente el
diafragma. Por el contrario, la ventilacion mecanica controlada se basa en una
presion positiva en las vias respiratorias que impulsa el gas hacia los pulmones, y
el gradiente transpulmonar positivo depende de un aumento de la presion alveolar
y del movimiento pasivo de la pared tordcica. Los parametros fundamentales del
ventilador que se pueden configurar son la presion y el flujo de las vias
respiratorias y su sincronizacion, que deben coincidir con la resistencia y la
elastancia del sistema respiratorio del paciente (inverso de la distensibilidad). En
cada momento durante la inspiracion, la presion de las vias respiratorias estd
determinada por la ecuacion de movimiento y es igual a la suma de la presion
alveolar al final de la espiracion, el producto del flujo y la resistencia al flujo, y el
producto del volumen corriente y la elastancia del sistema respiratorio. La
ventilacion mecanica se puede administrar en modo mandatorio o en modo
asistido para apoyar la respiracion espontanea. En la tiltima modalidad, el esfuerzo
inspiratorio del paciente desencadena la entrega de respiraciones, el trabajo
respiratorio se comparte en varias proporciones entre los musculos respiratorios y
el ventilador mecanico, y la presion transpulmonar se genera por una combinacion
de una presion pleural negativa y una presion alveolar positiva(1-4).

Este soporte ventilatorio puede ser necesario para mantener la vida en la fase
aguda de la enfermedad mientras el sistema inmunitario combate la infeccion
viral, pero puede causar dafio al paciente si los niveles de presion positiva no se
adaptan a la mecanica pulmonar asociada (inducida por ventilador)(5,6).

La lesion pulmonar inducida por el ventilador esta bien estudiada en el ARDS
clasico, un sindrome asociado con wuna entidad histopatologica distinta
denominada dafio alveolar difuso (DAD). El dafio alveolar difuso es una reaccion
inflamatoria heterogénea y generalizada que comprende infiltrados alveolares con
leucocitos y depdsitos proteicos, dafio a los neumocitos alveolares, la membrana

basal y el endotelio, y éreas de hemorragia. Comprender los cambios
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microestructurales en los procesos de la enfermedad es un requisito para el
manejo ventilatorio efectivo, con ensayos clinicos a gran escala que respaldan el
uso de volimenes corrientes bajos y presiones impulsoras para reducir el riesgo de
estiramiento o dafio por sobrepresion en el fragil parénquima pulmonar ya
lesionado(7-10).

La neumonia temprana por COVID-19 es un proceso que afecta
predominantemente la periferia de ambos pulmones. La falta de una carga
significativa de atelectasia pulmonar consolidada en la neumonia temprana por
COVID-19 explica la falta de respuesta a los aumentos en la presion positiva al
final de la espiracion (PEEP), que sin embargo demuestran una reduccion
significativa de la oxigenacion. La enfermedad progresa con el desarrollo de una
opacificacion en vidrio deslustrado bilateral en parches y, finalmente, una
consolidacion densa en consonancia con el SDRA, y los estudios postmortem de
pacientes que murieron con neumonia por COVID-19 han identificado una lesion
alveolar similar idéntica al DAD, incluso en aquellos pacientes que no recibieron
ventilacion mecanica invasiva(11,12).

Todos los estudios post mortem, segiin su definicion, incluyen pacientes que no
sobrevivieron a su enfermedad, lo que probablemente determina una
desproporcion de evidencia disponible con mayor peso para la enfermedad en
estadio tardio/terminal. Una pequefa serie de necropsias, que analizdé pacientes
que fallecieron antes en el proceso de la enfermedad, también demostr6 algunas
diferencias con la DAD clasica, con un infiltrado alveolar linfocitario en las
primeras etapas seguido de una progresion hacia el depodsito de fibrina
intraalveolar y lesion microvascular. Este Gltimo hallazgo de lesiéon microvascular
grave asociada con microtrombos capilares pulmonares también estuvo presente
en otras series(13-15).

Es probable que la patogenia de estos microtrombos esté relacionada con el dafio
directo de las células endoteliales pulmonares atribuible a la infeccion por SARS-
CoV-2, ademds de la inmunotrombosis generalizada desencadenada por una
respuesta inmunitaria desregulada generalizada ("tormenta de citocinas"). Las
proteinas de punta del SARS-CoV-2, similares a las del SARS-CoV-1 original,

interactuan con el receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2).
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El receptor ACE2 se expresa en neumocitos tipo 2 y en células endoteliales, y se
postula que las particulas virales que interactian con este receptor conducen a la
endocitosis del complejo SARS-CoV-2/ACE2 y la posterior neumonia y respuesta
local proinflamatoria y protrombotica(16,17).

Usando una variedad de metodologias de imagenes que incluyen mapas de yodo
de imégenes de tomografia computarizada (TC) de energia dual y tomografia por
emision de positrones/tomografia computarizada por emision de fotdn unico
(TEP/SPECT), diferentes grupos han confirmado la coexistencia de déficits de
perfusion pulmonar generalizados tanto con y sin trombos visibles
radiologicamente, esta ultima hipotéticamente refleja inflamacion vascular o
alteracion del tono vascular. Las regiones de perfusion reducida demostraron un
parénquima pulmonar y espacios aéreos casi normales. Ademads, hay evidencia de
que el volumen de sangre pulmonar se redistribuye hacia regiones de
opacificacion en vidrio esmerilado, con el potencial de exacerbar la derivacion.
Estos hallazgos concuerdan con la evidencia clinica de un aumento del espacio
muerto, medido por la relacion ventilatoria, ademas de la mezcla venosa en la
neumonia por COVID-19(18-20).

Sobre la base de estos estudios de imagenes y la disfuncion endotelial conocida
inducida por la infeccion por SARS-CoV-2, una de las causas de la ventilacion-
perfusion y, por lo tanto, se supone que la hipoxemia en la neumonia por
COVID-19 es la pérdida de la respuesta normal de vasoconstriccion pulmonar
hipoxica (VPH), ademas de la respuesta fisica redistribucion de la sangre debido a
trombos oclusivos(21).

La pandemia de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), ocasionada por
el virus del sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), ha
empujado a los sistemas de atencion médica a actuar contra un nuevo patéogeno
que puede dejar a los pacientes hipoxémicos con dificultad respiratoria
concomitante. El suministro de oxigeno adecuado a estos pacientes es un pilar del
tratamiento; sin embargo, se han informado tasas de mortalidad de alrededor del
50% en pacientes con ventilacion mecdnica. Debido en parte al suministro
limitado de ventiladores mecanicos durante las oleadas de casos de COVID-19, la

ventilacién no invasiva (VNI) se ha empleado como un método alternativo para
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administrar oxigeno a pacientes hipoxémicos con COVID-19; sin embargo, esto
sigue siendo controvertido con poca evidencia empirica de eficacia hasta el
momento. Comprender la eficacia de la VNI en relacion con la VM es
fundamental, ya que diferentes regiones del mundo se enfrentan a niveles récord
de casos de COVID-19 y hospitalizaciones que amplian la capacidad de los
entornos de atencion médica con recursos limitados. Una eficacia comparable o
mejorada de la VNI en determinados pacientes respaldaria su uso como alternativa
a la VM y ayudaria a los entornos sanitarios con recursos y personal limitados.
Ademéds, identificar subpoblaciones que se benefician de la VNI ayudaria a
informar a los médicos que deciden intervenciones respiratorias para pacientes
hipoxémicos con COVID-19 y personalizar su atencion. Actualmente no hay
consenso sobre los factores desencadenantes de la ventilacion mecanica en
pacientes con COVID-19 o criterios sobre cuando optar por una asistencia
respiratoria menos invasiva(22).

La insuficiencia respiratoria grave por neumonia causada por la enfermedad por
coronavirus 2019 (COVID-19) que no responde a la asistencia respiratoria no
invasiva requiere ventilacion mecéanica. Aunque la ventilacion puede ser una
terapia que salva vidas, puede causar mas lesiones pulmonares si la presion y el
flujo de las vias respiratorias y su sincronizacion no se adaptan a la mecéanica del
sistema respiratorio de cada paciente. La fisiopatologia de la infeccion por
coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave 2 (SARS-CoV-2) puede dar
lugar a un patrén de lesion pulmonar en pacientes con neumonia grave COVID-
19. Comprender la fisiopatologia subyacente, la duracion de los sintomas, las
caracteristicas radiologicas y la mecanica pulmonar a nivel de paciente individual
es crucial para la eleccion adecuada de los ajustes de ventilacion mecénica a fin de
optimizar el intercambio gaseoso y evitar lesiones pulmonares adicionales. En
particular, la eleccion del volumen corriente debe basarse en la obtencion de una
presion de conduccion < 14 cmH»0O, asegurando la evitacion de la hipoventilacion
en pacientes con distensibilidad conservada y de la distensibilidad excesiva en
pacientes con volimenes pulmonares menores y distensibilidad pulmonar maés
baja(23). El nivel de presion positiva al final de la espiracion (PEEP) debe basarse

en la medicion del potencial de capacidad de reclutamiento pulmonar, ya que los
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pacientes con mayor capacidad de reclutamiento pueden beneficiarse de niveles
de PEEP més elevados. La posicion prona suele ser beneficiosa y debe

considerarse precozmente(24).

2.1.4 Formulacion del problema.
(Cuales son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
COVID-19 que requirieron ventilacion mecanica invasiva en el servicio de

emergencias del Hospital Militar Central en el periodo 20227

2.2 Hipotesis.

Por ser un estudio descriptivo, no aplica.

2.3 Objetivos de la investigacion
2.3.1 Objetivo general.
Conocer las caracteristicas clinicas y epidemiolédgicas de los pacientes COVID-19
que ingresaron a ventilacion mecdnica invasiva en el servicio de emergencias del
Hospital Militar Central en el periodo 2022.
2.3.2 Objetivos especificos
1. Conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes COVID-19 que
ingresaron a ventilacidon mecénica invasiva.
2. Conocer las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes COVID-19
que requirieron ventilacion mecénica invasiva.
3. Conocer los resultados de los pacientes COVID-19 que requirieron

ventilacién mecanica invasiva.

24 Evaluacion del problema.

Aunque los periodos de seguimiento variaron en cada estudio, las tasas de
mortalidad de los pacientes con COVID-19 con ventilacion mecdanica difirieron
entre paises en la etapa inicial de la pandemia de COVID-19. Los primeros
estudios informados de otros paises revelaron que entre el 26% y el 97% de los
pacientes que recibieron ventilacion mecanica invasiva murieron. Estas tasas de

mortalidad mas altas informadas reflejaban los diferentes umbrales establecidos
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para la hospitalizacion por cada pais durante las primeras etapas del brote. La
mayoria de los estudios reportan que la mediana de tiempo desde el inicio clinico
hasta la intubacion fue de 8 dias, y el 97% de los pacientes fueron intubados
dentro de los 14 dias desde el inicio clinico. En una serie de casos en los EE. UU.,
el tiempo medio desde el inicio clinico hasta la hospitalizacion fue de 3,5 dias, y
el 81% de esos pacientes ingresaron en la UCI menos de 24 horas después de la
hospitalizacion. Estos hallazgos respaldan que los pacientes con COVID-19
confirmado por laboratorio deben ser observados cuidadosamente durante al
menos 14 dias desde el inicio clinico, independientemente de sus sintomas. En
este estudio pretendemos describir las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y
los resultados de los pacientes con COVID-19 ingresados a emergencias del
Hospital Militar Central, en el periodo que corresponde al estudio, puesto que son

escasos los estudios en relacidon con el tema en nuestro medio.

2.5 Justificacion e importancia del problema.
2.5.1 Justificacion legal.

La realizacion de algin trabajo de investigacion durante el residentado medico
obedece al amparo legal segun el Reglamento del Sistema Nacional del
Residentado Médico RS-N°002-2011-SA, articulo 28, inciso b.

2.5.2 Justificacion teorica — cientifico.

Los primeros informes sobre la enfermedad coronaria asociada al sindrome
respiratorio agudo severo 2 (SARS-CoV-2) 2019 (COVID-19) sugerian que se
trataba de una neumonia atipica similar al SARS en la que entre el 26 y el 33% de
los pacientes requerian cuidados intensivos con una mortalidad del 4 al 15%,
asociada a ventilacion mecanica, datos que en la practica resultaron muy disimiles
segun la zona donde se actud contra la pandemia, hemos de recordar que en nuestro
pais se di6 a conocer la precariedad de nuestro actual sistema de salud, donde se
observo un déficit de ventiladores mecanicos a nivel nacional, por lo que los
resultados no fueron alentadores en los diferentes hospitales regionales de nuestro
pais. Asimismo, muchos trabajadores del sector salud padecieron encarne propia la

falencia de la escases de medios para contrarrestar la actual pandemia.

20



2.5.3 Justificacion practica.

En nuestro medio son escasos los estudios en relacion al tema, pues nuestro pais
pese a ser uno de los paises mas golpeados en el mundo, adolece de estudios en
torno al tema. Es por ello, que, con el objetivo de contribuir a mejorar la calidad
de la atencion del paciente con COVID-19 que ingresaron a ventilacion mecanica
invasiva se realiza el presente trabajo de investigaciéon con el propdsito de
contribuir con el desarrollo de futuras investigaciones, asi como el generar una

base de datos que pueda ayudar a tener presente la caracterizacion del paciente

con COVID-19.
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CAPITULO III

METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudio.
Retrospectivo, transversal de casos.
3.2 Diseiio: no experimental, descriptivo.
33 Universo de estudio: La poblacion estara constituido por todos los

pacientes criticos con COVID-19 que fueron atendidos en el Servicio de
Emergencia del Hospital Militar Central durante el periodo 2022.
3.4 Poblacion a estudiar: total de pacientes con diagnostico de COVID-19
ingresados por emergencia y que recibieron ventilacion mecanica invasiva.
3.5 Muestra: Nuestra muestra sera la poblacion.
3.6 Criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion.
a) Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios que requirieron soporte con
ventilacion mecanica por un periodo mayor de 24 horas.
b) Pacientes con diagndstico confirmado de COVID-19.
c) Pacientes atendidos exclusivamente en la emergencia del Hospital Militar
Central.

d) Historia clinica con datos completos.

Criterios de exclusion
a) Pacientes menores de edad.
b) Pacientes referidos de otros centros que acudan con ventilacion mecénica.
¢) Pacientes con ventilacion mecéanica menor de 24 horas.

d) Historias clinicas incompletas.

3.7 Variables de estudio.

- Caracteristicas epidemiologicas
- Edad
- Sexo

- Caracteristicas clinicas
- Habitos nocivos

- Antecedentes patologicos
22



- Causa de ingreso a emergencia
- Indicacion de VM
- APACHE 1II al ingreso a emergencia
- APACHE II al ingreso a VM
- Lactato al ingreso a VM
- PAFI al ingreso a VM
- Recuento de leucocitos
- Recuento de plaquetas
- Hemoglobina
- Creatinina
- Urea
- Transaminasas
- Hallazgos de la radiografia convencional de torax
- Pardmetros de inicio de VM
- Modo de ventilacion principal
- Tiempo de VM
- Evolucion de VM
- Complicaciones asociadas a la ventilacién mecanica
- Complicaciones mecanicas
- Complicaciones infecciosas
- Mortalidad asociada a la ventilacion mecénica
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3.8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Definicion Dimensiones Indicadores Valor Escala Técnica Instrumento
conceptual operacional
Cualidades Aspectos Sexo Caracteristica fenotipica | Masculino, Femenino Dicotémica Observacion Ficha de
demograficas demograficos directa recoleccion  de
Caracteristicas comunes que | comunes de los Afios de vida cumplidos | Edad en afios Discreta Revision  de | datos
epidemioldgicas de la | comparten  los | pacientes en VM | Edad al ingresar a VM y grupos etareos De razon historia clinica
Ventilacién mecanica | pacientes que | atendidos en el
reciben VM Hospital Militar
Central
Habitos nocivos Adicciones que tuvo el | Alcoholismo, tabaquismo, | Nominal
paciente. farmacodependencia
Antecedentes Enfermedades previas del | HTA, DM2, cirrosis hepatica, | Nominal
patologicos paciente. ERC, EPOC, ICC, etc.
Causa de ingreso a | Etiologia principal o | TEC, IRA, shock, DCV, trauma, | Nominal
EMG causa primaria etc.
Indicacion de VM Causa de necesidad del |IR tipo 1 o 2, depresion | Nominal
. Aspectos clinicos soporte ventilatorio respiratoria, neuromuscular,
Cualidades
o . comunes  en los EPOC, ASMA, EPID, SDRA,
Caracteristicas clinicas que .
clinicas de la | comparten  los P ac1er'1tes en VM Shock; ofros
Ventilacion mecénica | pacientes  que atend'1dos en i cl . . . .
reciben VM Hospital Militar | APACHE Il ingreso | Valoracion APACHE II al | Puntuaciéon APACHE 11 Discreta
Central APACHE 1I inicio | ingreso a EMG y al iniciar
VM VM
Examenes de | Analisis bioquimico | Lactato, PAFI, leucocitos, | Discreta
laboratorio sérico plaquetas, hemoglobina, urea,

Radiografia de torax

Parametros de inicio
de VM

Hallazgos patologicos

Indicaciones iniciales de
la VM

creatinina, TGO, TGP
Normal, patolégico
Modalidad ventilatoria,

sensibilidad, volumen minuto,
volumen circulante, presion

Dicotoémica

Nominal
Discreta
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inspiratoria, FC, I/E,
inspiratorio, FiO,, PEEP

tiempo

Modo de VM [ Modo o patron de VM | A/C, SIMV, CPAP, Otros Nominal
principal principal
Tiempo de VM Dias de VM Dias Discreta
Evolucion de VM Desenlace de la VM Destete, reinicio Dicotémica
Evento adverso Complicaciones Secundarias a excesos de | Barotrauma, atelectasias, | Nominal
secundario al mecanicas la VM volutrauma
L Enfermedad que
Complicaciones uso del VM que sure durante el uso
asociadas a VM agrava el delgVM Complicaciones Secundarias a infecciones | NAVM Nominal
pronostico  del infecciosas
paciente.
Muerte de un | Cese de las funciones | Mortalidad por uso de | Ausencia de FV en | Si,no Dicotémica

Mortalidad asociada a
VM

paciente que usa
el VM

vitales en el paciente
que usa VM

VM

pacientes que usaban VM
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3.9 Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

Método: Observacional

Técnica: Observacion.

Instrumento: Se elabord una ficha especifica para el presente estudio (Anexo),
la cual consignard los siguientes datos: edad, sexo, habitos nocivos,
antecedentes patologicos, causa de ingreso a emergencia, indicacion de VM,
APACHE 1I al ingreso a emergencia y al ingreso a VM, lactato y PAFI al
ingreso a VM, recuento de leucocitos, plaquetas, hemoglobina, creatinina, urea,
transaminasas, hallazgos de la radiografia convencional de torax, parametros
de inicio de VM, modo de ventilacién principal, tiempo de VM, evolucion de
VM, complicaciones y mortalidad asociadas a la ventilacién mecanica, la cual
esta validada por opinion de expertos en el drea (médicos emergencidlogos del
Hospital Militar Central), cuyas sugerencias fueron evaluadas con la tabla de

concordancia y la Prueba Binomial con una validez significativa de 99%.

3.10 Procesamiento y analisis de datos

Para la elaboracion de la base de datos y el procesamiento de estos se utilizara
el programa estadistico SPSS version 25.0.Se realizard un andlisis estadistico
descriptivo, considerando presentacion de tablas y graficos con distribucion
porcentual de las variables categoricas (sexo, habitos nocivos, antecedentes
patologicos, causa de ingreso a VM, indicaciones de VM, hallazgos de
radiografia de térax, modo de ventilacion principal, complicaciones y
mortalidad asociada a VM), y con medidas de tendencia central para edad,
tiempo de ventilacion mecdnica, APACHE II, lactato, leucocitos, plaquetas,
hemoglobina, TGO, TGP, PAFI, (media, mediana + desviacion estandar) para

las variables cuantitativas.
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CAPITULO IV
ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1 Plan de acciones.

a) Se realizard la documentacion necesaria para obtener el permiso de la
direccion del Hospital y de la jefatura del servicio de Emergencias del
Hospital Militar Central.

b) La informacion requerida serd obtenida a través de la ficha de recoleccion

de datos.

¢) Se realizara la seleccion evaluando los criterios de exclusion e inclusion
para posteriormente analizar la informacion.

4.2 Asignacion de recursos

4.2.1 Recursos humanos.

Nombre Cargo Horas semanales Meses Honorario | Total
Mensual
Marino Teofenes Sandoval Investigador del estudio 35 - -—--
Colaborador Estadista 2 200 1000
4.2.2 Recursos materiales.

InSUmos Cantidad Cost;)/Unlt. Cost;)/ total
Papel bond 75 gramos 5 Millar 30 150
Lapiceros Olcaja 20 20
Busqueda Bibliogréfica, via Internet (en horas) 120 2 240
Impresiones 2000 0.10 200
Encuadernacion 02 20 40

4.3

Presupuesto o costo del proyecto.

Subtotales

s/.

materiales

Asignacion en

recursos

humanos y
1650
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4.4

Cronograma de actividades.2023

Septiembre Octubre Noviembre
ACTIVIDADES ) 3 ) 3 ) 3
Planteamiento  del x| x| x
problema.
Planteamiento  de
objetivos, y X | X
proposito de estudio
Busqueda de
antecedentes y
bibliografia para el
Marco tedrico
Operacionalizacion X
de la Variable
Variables y
operacionalizacion
Cronograma y X
recursos
Ficha de recoleccion
de informacion
Matriz de
consistencia
Proyecto finalizado
y presentado
Tramites en mesa de X
partes
Recoleccion de
. . X
informacion
Procesamiento  de
informacion
Presentacion y
sustentacion del
Trabajo
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CAPITULO VI
ANEXOS

6.1 Definicion de términos

Compliance: capacidad de recepcion de aire por un tejido ( en este caso el
pulmon).

Deshidratacion: Disminucion del contenido de agua corporal total producido
por insuficiente aporte o pérdidas aumentadas de liquidos. Se manifiesta segun
su gravedad por sequedad de piel y mucosas, taquicardia, disminucion en la
produccion de orina, etc.

Edema agudo de pulmon: sobrecarga hidrica en el pulmén que evita el
adecuado intercambio gaseoso pulmén — sangre

Fraccion inspiratoria de oxigeno: concentracion de oxigeno en el aire brindado
al paciente.

Membrana alveolo capilar: region donde se realiza el intercambio gaseoso en
el pulmon y la sangre.

Muerte: Cese de la funcion cardiorrespiratoria en forma irreversible.
Neumonia : Inflamacién del parénquima pulmonar. Su causa més frecuente es
la infeccion bacteriana, aunque puede producirse por otros microorganismos.
Se manifiesta por fiebre, tos, expectoracion y dolor toracico. En pacientes
ancianos o inmunodeprimidos, puede ser una enfermedad mortal.

Puntaje APACHE: Puntaje de evaluaciéon de una escala predictiva de
mortalidad en los pacientes enfermos en general, generalmente aplicados a
pacientes criticos.

Saturacion de oxigeno: porcentaje en que la hemoglobina se une al oxigeno
para transportarlo.

Sindrome de distrés respiratorio: alteracion de la oxigenacion o ventilacion
del paciente por alteracion de la membrana alveolocapilar.

Volumen tidal: cantidad de aire que ingresa y sale de la via respiratoria en 1
ciclo respiratorio.

COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019, causada por el coronavirus del
sindrome respiratorio agudo severo 2 (SARS-CoV-2).

6.2 Consentimiento informado: No aplica para el tipo de estudio.

6.3 Ficha de reconocimiento de datos

Ficha Nro...............
Edad: anos

Sexo: 1. Masculino () 2. Femenino ()

Habitos nocivos:

1. Alcoholismo ()
2. Farmacodependencia ()
3. Tabaquismo ()

Antecedentes patolégicos:

1. HTA ()
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.DM2 ()

. EPOC ()

. Cirrosis hepatica ()
.ERC ()

. VHI ()

.IMA ()

.ECV ()

9.1ICC ()

10. Otros:

Indicacion de VM:

01 N L A WD

Insuficiencia respiratoria Tipo 1

Tipo 2

Depresion respiratoria +Neuromuscular

Descompensacion EPOC

Asma

EPID

EAP

SDRA

Shock

Otros:

APACHE II al ingreso a emergencia: puntos
APACHE II al ingreso a VM puntos

Examenes de laboratorio al ingreso a VM:

Examen analitico Resultado

Lactato sérico

PAFI

Leucocitos

Plaquetas

Hemoglobina

Urea

Creatinina

TGO

TGP

Hallazgos de la radiografia convencional de torax:

1. Normal () 2. Patologico ()

Parametros de inicio de VM:

Parametro ventilatorio Valor inicial

Modalidad ventilatoria

Sensibilidad

Volumen minuto (I/min)

Volumen circulante (ml/Kg)

Presion inspiratoria en VCP (cmH20)




Frecuencia respiratoria (resp/min)

Flujo inspiratorio (I/min)

Patrén de flujo

Relacion I:E

Tiempo inspiratorio (seg)

FiO,

PEEP (cm H,0)

Modo de ventilacion principal: 1. A/C () 2. CPAP () 3.
SIMV () 4. Otro:

Tiempo de VM: dias

Evolucion de VM: 1. Destete () 2. Reinicio ()

Complicaciones: 1. Barotrauma () 2. Atelectasias () 3.
Volutrauma ( ) 4. NAVM ( ) 5. Otras
complicaciones:

Mortalidad asociada a la ventilacion mecanica: 1. Si () 2.No ()
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Matriz de consistencia

Problema Objetivo General Hipdtesis Variables Metodologia | Poblacién y muestra . Técnica e
instrumento
(Cuales son las | Determinar las caracteristicas clinico- Caracteristicas
caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con epidemioldgicas: 1 Tipo de | 1. Poblacion. Técnica:
clinico- COVID-19 que ingresaron a ventilacion Edad, sexo, habitos | investigacion: Observacion
epidemioldgicas de | mecanica en el Servicio de Emergencia del nocivos y | Cuantitativa Pacientes criticos con | directa y
los pacientes con | Hospital Militar Central durante el periodo antecedentes COVID-19 atendidos | revision de la
COVID-19 en | agosto-setiembre de 2015. patologicos 2. Diseiio de | en el Servicio de | historia clinica
ventilacidbn mecanica investigacion: | Emergencia del
atendidos en el ] Caracteristicas Hospital Militar | Instrumento:
Servicio de Objetivos especificos clinicas: No Central. Ficha de
Emergencia del Describir 1 teristi ‘demiologi Causa de ingreso experimental, recoleccion  de
Hospital Militar d CSCHIDIL 1as Catacteristicas epieerio vgicas Indicacion de VM observacional, | 2. Muestra. datos elaborado
e los pacientes con COVID-19 que L
Central?. ingresaran a ventilacion mecénica en el APACHE 1H' . ?11 descrlpti.vo y Todos 1 - potr (lia autora del
- : . iy ingreso y al inicio | prospectivo odos los pacientes | estudio.
EZ;\?;:](.) de Emergencia del Hospital Militar VM. Lactato, PAFL con COVID-19 que
No aplica | leucocitos, plaquetas, recibieron VM en la

Describir las caracteristicas clinicas de los
pacientes con COVID-19 que ingresaron a
ventilacion mecanica en el Servicio de
Emergencia del Hospital Militar Central.

Determinar las complicaciones asociadas a
la ventilacion mecénica en el Servicio de
Emergencia del Hospital Militar Central.

Determinar la frecuencia de la mortalidad
en pacientes con COVID-19 que recibieron
ventilacion mecanica en el Servicio de
Emergencia del Hospital Militar Central.

hemoglobina,
creatinina,
transaminasas
Hallazgos
radiograficos de torax
Parametros de inicio
VM

Modo de ventilacion
principal

Tiempo de VM
Evolucion de VM
Complicaciones y
mortalidad asociada a
VM

urea,

Unidad de Shock
Trauma del Servicio
de Emergencia del
Hospital Militar
Central.
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