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7. Resumen:

Los indices de oxigenacion son formulas practicas para determinar la severidad
de la enfermedad pulmonar del paciente y permiten evaluarlo en todo momento,
desde su hospitalizacion, desde su internamiento por emergencia hasta su pase
a la unidad de cuidados intensivos. Al conectar al paciente al ventilador mecanico,
este es sometido a interacciones fisicas diferentes respecto a la ventilacion
espontanea. Se ha formulado un nuevo indice oxigenatorio facil de medir y costo
efectivo. Este se obtiene mediante la gasometria arterial y la medicién de la
presion media de la via area en el ventilador mecanico. Se propone que este
indice puede compararse de manera mas fiable con el shunt oxigenatorio y
definir la severidad de patologia pulmonar de manera mas exacta en el paciente
en ventilador mecanico

Abstract:

Oxygenation formulas are practical for assessing severity of pulmonary
pathology and allow for continuous evaluation in every moment of the
hospitalization, from the emergency department admission to the admission to
the intensive unit care. Connecting the patient to a mechanical ventilator
changes the physical interactions compared to the spontaneous ventilation. A
new oxygenation index has been formulated, easy to calculate and low cost.
This index is obtained from the values of arterial blood gasometry and the mean
airway pressure in the mechanical ventilator. We propose that this new index is
comparable to the oxygenatory shunt and allows to define severity of pulmonary
pathology in the patient mechanical ventilated more exactly.



ASPECTO INVESTIGATIVO
Planteamiento del Problema
1.1. Situacion Problematica

Los scores y indices existentes como el indice de Kirby o PaO2/FIO2 y la gradiente alveolo-
arterial son Utiles para determinar severidad de enfermedad pulmonar en los pacientes tanto
en emergencia como hospitalizados. Sin embargo, los pacientes internados en la unidad de
cuidados intensivos que se encuentran conectados a ventilador mecénico estan sujetos a
interacciones fisicas completamente diferentes al paciente ventilando espontaneamente al
ambiente. Se propone introducir un nuevo indice Oxigenatorio facil de medir y barata que
tenga en cuenta las interacciones del paciente con el ventilador mecénico, la oxigenacion y
la fraccion inspiratoria de oxigeno.

1.2. Formulacion del Problema

¢Es el indice oxigenatorio predictor de mortalidad, patologia pulmonar, fracaso de retiro
de ventilacibn mecanica y ventilacién prolongada en pacientes hospitalizados en la
unidad de cuidados intensivos?

1.3. Hipotesis

HO El indice oxigenatorio no es predictor de mortalidad o patologia pulmonar en
pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos

H1 El indice oxigenatorio es predictor de mortalidad o patologia pulmonar en pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos

1.4. Objetivos General y Especificos
1.4.1. Objetivo General:

Validar la capacidad de predecir del indice oxigenatorio para mortalidad y desarrollo de
patologia pulmonar en pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos.

1.4.2. Objetivos Especificos:

Identificar los valores de indice oxigenatorio que predicen el desarrollar cada patologia
pulmonar

Comparar la capacidad predictiva del indice oxigenatorio para mortalidad en patologia
pulmonar respecto a otros parametros como el PAO2/FIO2, La gradiente alveolo arterial,
el SOFA 'y el APACHE Il

Comparar la capacidad predictiva del indice oxigenatorio para ventilacion mecénica
prolongada y fracaso de retiro de ventilacion mecéanica respecto a otros parametros
como el PAO2/FIO2, la gradiente alveolo arterial, el SOFA y el APACHE II.

1.5. Justificacién e Importancia

Obtener un criterio barato, facil de medir y fiable para predecir patologia pulmonar
infecciosa en ventilador mecanico, sindrome de distrés respiratorio agudo, y como
criterio atil para predecir el retiro exitoso de la ventilacibn mecéanica que ademas se
pueda usar en combinacién con los criterios ya existentes como el PAO2/FIO2.



1.6. Limitaciones y viabilidad

Pueden existir factores intrinsecos y extrinsecos que alteren la via aérea y por ende la
presion media de la via aérea.

Diferentes féormulas mateméticas y métodos de medicion entre cada modelo de
ventilador mecanico disponible para la medicion de la presién media de la via aérea.

La medicion del indice oxigenatorio puede ser operador dependiente y pueden existir
diferencias entre la técnica de medicidén de gases arteriales, asi como la toma de registro
del valor de la presién media de la via aérea en el ventilador mecéanico.

Respecto a la viabilidad, la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional Docente
las Mercedes cuenta con un sistema de historias clinicas electrénicas donde se registran
tanto las evoluciones clinicas como parametros oxigenatorios en paciente en ventilador
mecanico, como son el PAFIO2 y el indice oxigenatorio, lo cual facilita su obtencion.

Marco Teorico
2.1. Antecedentes del estudio

Existen diversos pardmetros para medir severidad de patologia respiratoria, asi como
predecir complicaciones y mortalidad. La capacidad para medir la funcién pulmonar
optimiza el diagnostico, pronostico y éxito de destete de ventilador mecanico(1).

En el afio 1975 se introdujo el concepto de PaO2/FiO2 como parametro, para medir
severidad en insuficiencia respiratoria aguda, siendo como valor referencial de mayor a
300 como normal(2). Este criterio es facil de medir y calcular, motivo por el cual esta
incluido dentro de diferentes modelos de riesgo de morbimortalidad como son el
SOFA(3), asi como para diagnhostico de patologias como el sindrome de distrés
respiratorio agudo o SDRA(4).

El gradiente alveolo arterial P(A-a)O2, creado en el afio 1979(5), también mide el grado
de cortocircuito pulmonar, es util para diagnéstico de patologia pulmonar como los
trastornos ventilacion perfusién y otras causas de hipoxemia(6). También forma parte de
modelos de riesgo de morbimortalidad de uso rutinario en las unidades de cuidados
intensivos como el APACHE en sus multiples versiones(7).

Estas mediciones no estan libres de inconvenientes. Se ha descrito que el PaO2/FiO2
tiende a ser inexacto cuando las necesidades de FiO2 son mayores y cuando existe un
importante shunt o cortocircuito. La ecuacién tampoco toma en cuenta que al someter
al paciente a la ventilacion mecanica produce cambios en la funcionalidad pulmonar,
alterada por multiples factores, como el uso del PEEP, el auto PEEP, el uso de
ventilaciobn mecanica con |:E invertida y la pronacion.

En el afio 1988 se introdujo el concepto de indice oxigenatorio (Ol), determinado por la
formula (FIO2xPAW) /Pao2, para medir la severidad de la falla respiratoria en el paciente
neonato en ventilacion mecanica. El desarrollo del Ol fue con el propdésito de crear un
criterio de severidad para indicar al paciente neonato en &rea critica el inicio de
oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) e incluye el parametro de PAW o
presion media de la via aérea, multiplicado por la inversa del PaO2/FiO2.

Si bien esta férmula ha sido usada ampliamente en las unidades de cuidados intensivos
para(8) y pediatricos(9), su uso en el paciente adulto aun es motivo de estudio.



Derchert y colaboradores (10) evaluaron el indice oxigenatorio ajustado segun edad (Ol
+ edad) obteniendo andlisis de area bajo la curva ROC de 0.61y 0.74 parael Ol y el Ol
ajustado segun edad respectivamente.

El-Khatib y colaboradores(1) evaluaron una version modificada del indice oxigenatorio
PaO2/(FiO2xPAW), denominandolo factor de oxigenacion y su utilidad para determinar
el shunt intrapulmonar respecto al PaO2/FiO2, PaO2/PAO2 y P(A-a)O2. La correlacion
entre el shunt intrapulmonar y el factor de oxigenacién fue superior respecto a los demas
indices (r -0.85, p <0.05 vs r -0.74, p <0.05, r -0.71, p <0.05 y r 0.66, p <0.05
respectivamente).

2.2. Marco Teo6rico: bases tedricas

Se define insuficiencia respiratoria como el fracaso del sistema respiratorio para el
intercambio gaseoso que incluye la entrega de oxigeno y la eliminacién de diéxido de
carbdnico de la sangre. Se trata de la patologia mas comun causante de admision de
emergencia a la Unidad de Cuidados Intensivos en el mundo (11).

Si bien la insuficiencia respiratoria tipo | esta caracterizada por PaO2 disminuida (<60
mmHg) con PaCO2 normal, la tipo 2 esta caracterizada por PaCO2 elevada (>50 mmHg)
gue también puede estar acompafada por PaO2 disminuida. Esta PaO2 disminuida se
llama hipoxemia y esté definida como tension arterial de oxigeno disminuida, la hipoxia,
en cambio, es la falla para oxigenar a nivel tisular: La hipoxemia sugiere presencia de
hipoxia, pero no siempre estan relacionadas.

Las causas de hipoxemia hipodxica se pueden agrupar en 5 principales causas(12):

= Bajo contenido inspiratorio de oxigeno. — Ocurre a grandes altitudes por encima
del nivel del mar.

= Hipoventilacion. — Compromiso neurolégico como el sindrome de Guillain-Barre

= Trastorno de la difusion. — Enfermedad pulmonar intersticial

= Shunt. — Consolidacion, colapso alveolar, atelectasias.

= Trastorno ventilacion/perfusion. — ARDS, Embolo pulmonar.

En las 2 primeras causas, el problema es extrinseco al pulmén. El uso de oxigeno
suplementario o disminuir la altitud en el caso del bajo contenido de oxigeno en el aire
inspirado o las medidas de soporte ventilatorio en la hipoventilacion generalmente
corrigen el problema hipéxico. Los 3 ultimos comprenden patologia intrinseca pulmonar
y multiples condiciones que la pueden causar en la unidad de cuidados intensivos.

Si la insuficiencia respiratoria progresa, la hipoxia desencadenara una serie de eventos
gue comienzan con disfuncién neurolégica, acidosis, muerte celular e invariablemente,
la muerte del paciente.

La importancia de los analisis tanto gasométrico como de hemoximetria en patologia
pulmonar es innegable. Tanto Wandrup(13) como Armstrong(11) y colaboradores han
definido al indice de oxigenacién ideal como aquel que cumpla los siguientes requisitos:

= Ser confiable en condiciones fisiologicas estables.

= Medir la oxigenacion a nivel tisular y cambiar proporcionalmente al cambiar el
parametro fisiologico medido.

= Reflejar estos cambios con aceptable sensibilidad.

= Servir como diagndstico y pronostico.
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indices comunes. — Los indices combinados son mas confiables que los indices
independientes como el Sa02 y el PaO2. El PaO2/FiO2 y la gradiente alveolo arterial
son parametros basados en tension arterial de oxigeno mas populares. La medicién del
shunt mediante la obtencion de sangre venosa mixta, sangre a nivel de la arteria
pulmonar y sangre arterial con oxigeno 100%. Este es el Gold standard para determinar
el shunt, pero su calculo es engorroso por lo complejo en la obtenciéon de muestras que
requiere la colocacion de un catéter de arteria pulmonar.(11,13,14).

PaO2/FiO2. — Sigue siendo el indice mas popular por su facilidad de célculo en la practica
clinica. Sin embargo, tiende a distorsionarse facilmente con FiO2 elevados. Nirmalan y
colaboradores evidenciaron cambios de tal magnitud que pueden llevar a errores de
diagnostico y clasificar erroneamente la severidad de la patologia pulmonar del paciente
con variaciones de FiO2(15). Ademas de todo esto, otros factores como el mismo shunt,
el PEEP alto, la anemia, el shock y la acidosis pueden alterar el valor de PaO2/FiO2(11).

Gradiente alveolo arterial. — El primer indice desarrollado para evaluar oxigenacion(5,11)
sin necesidad de obtencién de sangre venosa pulmonar. Ademas de usar el PaO2 para
la formula, toma en cuenta la influencia del PaCO2. Es dutil para pacientes estables
respirando en oxigeno ambiental, pero se distorsiona en el paciente en ventilador
mecanico con mayores necesidades de FiO2, especialmente en situaciones de trastorno
ventilacién perfusion(16).

indice oxigenatorio. — (Ol), determinado por la formula (FIO2xPAW) /Pa02, para medir
la severidad de la falla respiratoria en el paciente neonato en ventilacion mecéanica, toma
en cuenta la presiéon de media de la via aérea y el PaO2/FiO2. La presion media de la
via aérea (PAW), esta determinada por la relacion entre la resistencia inspiratoria, el
volumen corriente, la presion alveolar, el PEEP vy los tiempos inspiratorios e inspiratorios,
es calculada mediante la siguiente formula:

PAW=(TIXPIP+TEXPEEP)/(TI+TE)

Donde PAW es la presion media de la via aérea, Tl es el tiempo inspiratorio, TE el
tiempo espiratorio, PIP la presion inspiratoria pico y PEEP la presién positiva al final de
la espiracién. Esta no es la Unica formula para calcularla, y dependiendo del modo
ventilatorio esta puede variar. Tampoco se ha definido con exactitud los valores
normales, pero Marini y colaboradores(17) refieren un rango de 2 a 8 cmH20 como
normales, de 10 a 25 cm H20 como indicativos de obstruccion de via aérea y en
pacientes con ARDS pueden llegar a tener valores de 15 a 40 cmH20.

La presién media de la via aérea cambia con los ajustes en el ventilador mecanico,
con el aumento de la resistencia de la via aérea, con la compliance pulmonar y la
rigidez pulmonar.

Un aspecto importante de la PAW es que refleja presion media alveolar y(18), por
tanto, ventilacion alveolar siempre y cuando no existan discrepancias entre las
caracteristicas mecéanicas en los tiempos espiratorios e inspiratorios y esta medida sea
realizada en ventilacion pasiva, es decir, sin ventilaciones espontaneas. También se
ha descrito que pueden existir discrepancias entre las mediciones entre modelos
diferentes de ventilador mecéanico, cada una con algoritmos distintos.

La Presion media alveolar representa la suma de elementos ventilatorios tanto

dinamicos como no dinamicos en el paciente en ventilador mecanico. Estos incluyen el
PEEP, el auto PEEP y las fuerzas elasticas de los volumenes tildales.

11



La presion media de la via aérea cuando traduce ventilacién alveolar es de vital
importancia en el monitoreo ventilatorio. Se ha demostrado que las PAW elevadas
incrementan la presion venosa central, deprimen el gasto cardiaco, incrementan la
presion intracraneana e incluso esta relacionada a disfuncion hepatica y renal, todo
esto relacionado a peor prondstico(19).

En los alveolos colapsados que se pueden re expandir o también llamados reclutables,
la presiébn media de la via aérea esta relacionada con mejoria de oxigenacion. Esto no
ocurre si ya no existen alveolos reclutables. Se ha demostrado que en pulmones

sanos el aumento de la presién media de la via aérea no mejora la oxigenacion y que,
en enfermedad pulmonar asimétrica, esta asociada a mayor morbimortalidad.

La presion media de la via aérea esta relacionada a barotrauma. Las presiones pico
transmurales altas pueden producir neumotérax, enfisema intersticial y embolismo
gaseoso. Si bien se han descrito que los valores mayores de 30-50 cmH20 de
presiones pico estan relacionadas a barotrauma, se ha observado que presiones
medias de via aéreas altas, estan relacionadas a peor evolucién en los pacientes que
manifiestan barotrauma y sus complicaciones(17).

Esta relacion entre PaO2/FiO2 y la presion media de la via aérea refleja las
interacciones pulmonares del paciente en ventilador mecanico que no existen en el
paciente ventilando espontaneamente sin soporte mecanico y teéricamente ofrece ser
una herramienta sensible para evaluar patologia pulmonar y oxigenacion en el
paciente critico(1,10).

2.3. Definicion de Variables

Edad. — Es el tiempo de vida, en afios cumplidos al momento del ingreso a UCI, solo se
incluiran pacientes mayores de 18 afios.

Sexo. — Son las caracteristicas genotipicas al nacer. Se obtiene de la historia clinica
electronica.

Ventilacibn mecanica prolongada. — Uso de ventilacibn mecénica invasiva o no
invasiva por un periodo igual o mayor a 21 dias consecutivos, siempre y cuando el
paciente este en ventilador mecénico por mas de 6 horas al dia(20).

Neumonia asociada a ventilador mecéanico. —  Desarrollo de infiltrado nuevo en
radiografia de térax asociado a signos y sintomas de infeccion (Secreciones purulentas,
fiebre, leucocitosis y disminucion de oxigenacion en gasometria arterial) que ocurre en
el paciente que este en ventilador mecanico por un tiempo igual o mayor a 48 horas,
confirmado con cultivo positivo de patégenos por broncoaspiraciéon mayor o igual a 10°
unidades formadoras de colonias por mililitro(21).

ARDS nuevo. — Desarrollo de nuevo evento de ARDS en paciente en ventilador
mecanico que ingresa sin diagnostico de ARDS y que cumple con los siguientes
requisitos(4).

< Inicio de sintomas respiratorios en 7 dias o menos del inicio de ARDS

- Opacidades bilaterales en radiografia o tomografia toracica no explicadas por
congestién cardiogénica, colapso lobar, efusiones pleurales o nddulos
pulmonares.

- La falla respiratoria no es causada por falla cardiaca o sobrecarga hidrica

< Empeoramiento de oxigenacién definido como PaO2/FiO2 < 300 mmHg con
PEEP mayor o igual a 5 cm H20
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indice oxigenatorio. — (Ol) estimado segun la ecuacion (FIO2xPAW) /Pa02, incorpora
la inversa del PaO2/FiO2 multiplicada por la presion media de la via aérea.

PaO2/Fi02. — Cociente de la Tensién arterial de oxigeno y la fraccion inspirada de
oxigeno. El PaO2/FiO2 normal es alrededor de 300 a 500 mmHg, con valores menores
a 300 indicando intercambio de gases anormales y valores menores de 200 mmHg
indicando hipoxemia severa(2,22,23).

Gradiente alveolo arterial. — (A-a) Es la diferencia entre la cantidad de oxigeno en el
alveolo y la cantidad de oxigeno disuelto en el plasma, calculado mediante la siguiente
formula:

PAO2 = (FIO2 x [Patm - PH20]) - (PaCO2 + R)

Donde FiO2 es la fraccion inspirada de oxigeno, Patm es la presién atmosférica (760
mmHg al nivel del mar), PH20 es la presién parcial de agua (47 mmHg a 37°C),
PaCO2 es la presion arterial de dioxido de carbono y R es el cociente respiratorio que
es aproximadamente 0.8. La gradiente alveolo arterial varia con la edad y con
patologia pulmonar cronica.

APACHE II. — (Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation) Sistema para
pronéstico de mortalidad de paciente adulto en la unidad de cuidados intensivos
basado en 14 items: 12 mediciones, la edad y la presencia de comorbilidades.

SOFA . — (Sequential Organ Failure Assessment) El score SOFA inicialmente utilizado
para pacientes con sepsis en estado critico, es utilizado para predecir mortalidad en
pacientes con disfuncién organica de causa no séptica y séptica en la actualidad. Se
calcula de manera simple evaluando 4 items: PaO2/FiO2, Hipotension y uso de
vasoactivos, Bilirrubina total, Recuento plaquetario, Escala de coma de Glasgow y
Creatinina o gasto urinario.

2.4. Operacionalizacién de Variables

Las variables del presente estudio por su relacion de dependencia, tipo y escala de

medicién se pueden ajustar a la siguiente clasificacion:

Variable Definicion Escala Tipo de Unidad valores
variable de
medida
Edad Es el tiempo | Ordinal Independient Afnos 18+
de vida, en e,
anos Cuantitativa
cumplidos al discreta de
momento del intervalo
ingreso a
UCl
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Sexo Caracteristic | Nominal | Independient 1. Masculino
as e, Cualitativa 2. Femenino
genotipicas dicotémica
al nacer

Ventilacion Uso de [ Nominal | Dependiente 1. Si

mecanica ventilacion Cualitativa 2. No

prolongada mecanica dicotémica
invasiva o no
invasiva por
un  periodo
igual o mayor
a 21 dias
consecutivos
por mas de 6
horas al dia.

Resultado Tipo de| Nominal | Dependiente 1. Fallecido

final evolucion  al Cualitativa 2. Alta
momento del dicotomica
alta indicado
en la historia
clinica.

Neumonia Presencia de | Nominal | Dependiente 1. Si

asociada a Neumonia Cualitativa 2. No

ventilacion asociada a dicotomica

mecanica ventilacion
mecanica
registrado en
historia
clinica

ARDS nuevo | Presencia de | Nominal | Dependiente 1. Si
Nuevo ARDS Cualitativa 2. No
registrado en dicotomica
historia
clinica

Indice Calculado Continua | Cuantitativa >0

oxigenatorio | segun la Razon

14




formula
(FiO2xPAW)
/Pa02
Valores
obtenidos de
gasometria
arterial y del
ventilador

mecanico

PaO2/FiO2

PaO2/FiO2
Valores
obtenidos de
gasometria

arterial

Continua

Cuantitativa

Razén

>0

Gradiente
alveolo-

arterial

P(A-a)02
Valores
obtenidos de
gasometria

arterial

Continua

Cuantitativa

Razdén

>0

APACHE Il

Puntaje de
Apache Il
obtenido al
ingreso al
momento de
ingreso al

servicio.

Ordinal

SOFA

Puntaje
SOFA
obtenido al
ingreso al
momento de
ingreso al

servicio.

Ordinal
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Marco Metodoldgico
3.1. Disefio de Investigacion, tipo de estudio.

Estudio de tipo analitico retrospectivo transversal.
3.2. Poblacion y Muestra, criterios de inclusidon y exclusion.

La poblacion comprende el total de pacientes adultos atendidos del servicio de Cuidados
Intensivos del Hospital Regional Docente Las Mercedes - Chiclayo, en el periodo del 01
de enero del 2018 hasta 01 de enero del 2019.

La unidad de analisis estara formada por cada uno de los pacientes mayores de 18 afios
usuarios de ventilador mecéanico en la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Regional Docente Las Mercedes — Chiclayo

El tamafio de muestra conforma todas las historias clinicas de pacientes dados de alta
o fallecidos en el servicio de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Las
Mercedes — Chiclayo. Segun lo descrito por Metz, para que el andlisis AUC arroje
resultados significativos, un minimo de 100 casos es lo recomendable (24). Respecto a
la estimacion de muestra para el estudio de regresion logistica, Peduzzi y colaboradores
recomiendan estimar el tamafio de muestra mediante la siguiente formula(25,26):

N=10k/p

Donde p es la proporcion de casos mas pequefia en la poblacion y k es el numero de
variables independientes a incluir en el modelo.

En este caso para el andlisis de regresion logistica para mortalidad en UCI referenciada
de 19% y con 5 covariantes el calculo de muestra seria el siguiente:

N=10x5/0.19 = 263

El marco muestral estara conformado por los pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion.

3.2.1 Criterios de Inclusion:

* Mayor de 18 afios.
* Pacientes de ambos sexos.
» Pacientes que utilizaron Ventilacion mecanica

3.2.2 Criterios de Exclusion:

* Paciente Menor de 18 afios.
« Paciente no usuario de Ventilacion mecanica durante toda su estadia en UCI.
» Paciente aun en estancia en UCI.

3.3. Instrumento de recoleccién de datos

Se usara una ficha de recoleccion de datos confeccionada para tal fin, que incluye
Numero de historia clinica, Datos generales del paciente, Diagnosticos de ingreso, indice
oxigenatorio al ingreso, a las 24 horas, a las 48 horas y el maximo durante la primera
semana de ventilacion mecanica, el PAO2/FIO2 de ingreso, a las 24 horas, a las 48
horas y el maximo durante la primera semana de ventilacion mecénica, la gradiente
alveolo arterial a las 24 horas, a las 48 horas y el maximo durante la primera
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semana de ventilacion mecanica, el puntaje APACHE Il de Ingreso, el puntaje SOFA de
ingreso y el maximo durante la primera semana y datos sobre fallecimiento o alta a otro
servicio.

3.4. Procedimientos para la Recoleccion de Datos

Se realizara la Solicitud de autorizacién para la creacién de una base de datos a partir
de informacién de las Historias Clinicas con fines de investigacion a la jefatura de la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente las Mercedes.

Se recogerd la informacién clinica y de mecénica ventilatoria a partir de las historias
clinicas electrénicas almacenadas en la estacién de trabajo existente en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Regional Docente las Mercedes. Tanto los datos de
morbilidad pulmonar, mortalidad, asi como los datos de mecanica ventilatoria como el
PAO2/FIO2 y el indice Oxigenatorio se encuentran disponibles en la base de datos
mencionada.

3.5. Aspectos éticos del estudio

El presente proyecto de investigacion se realizara teniendo en cuenta los principios de
investigacion con seres humanos de la Declaracion de Helsinski, como es un estudio
observacional no atentara con ninguno de los principios y se guardara la confidencialidad
de la informacién obtenida y la Ley General De Salud (titulo cuatro: articulos 117-
120)(27).

3.6. Andlisis Estadistico

Se elaborara una base de datos codificada en el paquete estadistico IBM SPSS Version
23.0. Ademas de la estadistica inferencial a procesarse en este programa, se generaran
cuadros estadisticos descriptivos de los datos pertinentes.

Se analizaran las variables independientes o predictores mediante regresion logistica
binomial para cada resultado binario o variable dependiente: Fallecimiento del paciente,
Ventilacion mecénica prolongada, Neumonia asociada a ventilador mecénico y
desarrollo de ARDS nuevo dentro de UCI.

Luego, se generaran graficos de AUC (Area bajo la curva) ROC (Caracteristica
Operativa del Receptor), se generaran valores de area bajo la curva y se obtendran
puntos de corte 6ptimos para estas pruebas diagnosticas.

Los predictores a analizar en estas areas bajo la curva ROC seran el indice oxigenatorio
al ingreso, a las 24 horas, a las 48 horas y el maximo durante la primera semana de
ventilaciébn mecanica, el PAO2/FIO2 a las 24 horas, a las 48 horas y el maximo durante
la primera semana de ventilacion mecénica, la gradiente alveolo arterial a las 24 horas,
a las 48 horas y el maximo durante la primera semana de ventilacibn mecanica, el
puntaje APACHE Il de Ingreso y el puntaje SOFA de ingreso y el maximo durante la
primera semana.

Los resultados binarios a evaluar para el analisis AUC en todos los casos serén:
Fallecimiento del paciente, Ventilacion mecéanica prolongada, Neumonia asociada a
ventilador mecénico y desarrollo de ARDS nuevo dentro de UCI.

Los resultados de los andlisis seran luego exportados al programa ofimatico Microsoft
Excel 365 para generar cuadros y gréficos para uso dentro de la tesis.
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ASPECTO ADMINISTRATIVO
Cronograma de Actividades

Etapas Actividades Responsables Tiempo
Enero 2019 — enero 2020
1[2[3[4[5[6[7[8[9[10 [11[12
Etapa | Preparacion del | Investigador X| x| x|[x
proyecto asesor
Etapa ll Recoleccién de | Investigador X | x
datos
Etapa Ill Procesamiento Investigador X | x
de datos asesor
Etapa IV | Andlisis de datos | Investigador X
asesor
Etapa V Elaboracién del | Investigador X X X
informe. asesor
PERIODO DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS POR MES
Presupuesto
NUumero Insumos | Unidad | Cantidad | Costo | Financiado
(S/))
1 Papel Bond | millar 2 20 Propio
A4
2 Lapiceros Unidad | 10 10 Propio
3 Resaltadore | Unidad | 3 10 Propio
s
Correctores | Unidad | 2 10 Propio
DVD RW Unidad | 10 40 Propio
6 Archivadore | Unidad | 2 10 Propio
S
7 Perforador | Unidad | 1 10 Propio
8 Grapas Paquet | 2 10 Propio
e
9 Tinta para | Unidad | 2 80 Propio
impresora
Subtotal s/200.00
Numero | Servicio | Unidades | Cantida | Costo financiamiento
d
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1 Asesoria | Horas 15 300.00 | Propio
Estadisti
ca
2 Transpor | Dia 40 85.00 Propio
te y
viaticos
3 Internet | Horas 15 10.00 Propio
Encuade | Ejemplar 3 100.00 | Propio
rnacion
5 Fotocopi | Paginas 150 10.00 Propio
ado
6 Tipeos Paginas 400 200.00 | Propio
7 Impresio | Paginas 500 150.00 | Propio
nes
Subtotal 850.00
Subtotal
*Insumos: S/.200.00
*Servicios: S/.850.00
Total: S/.1050.00

Fuentes de Financiamiento

El presente estudio de investigacion sera financiado por el autor en su totalidad.
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