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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la
insuficiencia respiratoria aguda en altura de pacientes que ingresaron por el Servicio
de Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Daniel Alcides Carrién-

Huancayo durante el 2018.

Metodologia: estudio observacional, transversal, retrospectivo y de nivel
descriptivo, en 153 casos de pacientes seleccionados mediante muestreo censal y
por conveniencia, se aplico la revision de historias clinicas y una ficha de

recoleccion de datos, se proceso la informacion en SPPS v.25.0 y en MS Excel.

Resultados: La edad promedio de las personas con Insuficiencia Respiratoria
Aguda fue de 68.4 afios, 66.7% de la muestra tenian como lugar de procedencia
Huancayo, el 48.37% fueron amas de casa. El sintoma de mayor frecuencia fue la
disnea con 65% seguida de la tos y el malestar general. La principal causa fue IRA
tipo I con 82% y la NAC represento el 27% del diagndstico de ingreso a emergencia,
el factor de riesgo de mayor frecuencia fue el antecedente de exposicidn de biomasa
con un 59%, la complicacion mas frecuente de la IRA fue el Shock séptico y la tasa

de mortalidad fue de 77.8%.

Conclusiones: Las caracteristicas clinicas de la insuficiencia respiratoria aguda
determinaron que el sintoma més usual fue la disnea con 65%, y la causa fue IRA
Tipo | con un 82% y la NAC representd el 27% del diagndstico de ingreso a

emergencia.

Palabras clave: Insuficiencia Respiratoria Aguda, Caracteristicas clinicas,

Caracteristicas epidemioldgicas.



Abstract

Objective: To describe the clinical and epidemiological characteristics of acute
respiratory failure at height in patients admitted to the Emergency Service of the
Daniel Alcides Carrién-Huancayo Regional Teaching Hospital during 2018.
Methodology: An observational, cross-sectional, retrospective and descriptive
study, in 153 cases of patients selected by census and convenience sampling, a
review of medical records and a data collection card were applied, the information
was processed in SPPS v.25.0 and in MS Excel.

Results: The average age of the people with Acute Respiratory Failure was 68.4
years, 66.7% of the sample had Huancayo as their place of origin, 48.37% were
housewives. The most frequent symptom was dyspnea with 65% followed by cough
and general malaise. The main cause was type | with 82% and community-acquired
pneumonia represented 27% of the diagnosis of admission to the emergency, the
most frequent risk factor was the history of biomass exposure with 59%, the most
frequent complication was septic shock and the mortality rate was 77.8%.
Conclusions: The clinical characteristics of acute respiratory failure determined
that the most common symptom was dyspnea with 65%, and the cause was the type
I with 82% and community-acquired pneumonia accounted for 27% of the

emergency admission diagnosis.

Key words: Acute respiratory failure, Clinical characteristics, Epidemiological

characteristics.
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1.1.

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion de la realidad problemaética

La incidencia y prevalencia de la insuficiencia respiratoria aguda son
complicados de establecer (1), ya que simboliza un sindrome, resultado de
diferentes patologias en su mayor porcentaje respiratorias, pero también de

etiologia cardiaca, neuroldgica, traumatica, etc. (2)

Datos occidentales muestran una incidencia de insuficiencia
respiratoria aguda (IRA) contenidamente mortal de entre 77,6 y 88,6 casos

por cada cien mil individuos por afio. (1)

En el Reino Unido, el 2,9, el 1,7y el 59% de las admisiones en
cuidados intensivos son consecuencia de insuficiencia respiratoria por
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), asma y neumonia,
respectivamente. Las tasas de muerte de estas patologias son el 38,3, el 9,8 y

el 49,4%, respectivamente. (3)

En el contexto nacional, es una de las enfermedades més habituales de
entrada a los servicios de cuidados intensivos, de 30% a 60%, con elevada
tasa de decesos, cuyo pronéstico se relaciona con el origen patoldgico,
factores de riesgo, comorbilidades, conducta terapéutica oportuna,

prolongacion en el uso de ventilacion mecanica, entre otras. (1)

Las tasas de mortalidad mas altas estdn originadas por infecciones

respiratorias agudas bajas, que han permanecido como la causa primordial



1.2.

entre 2014 y 2016, seguidas por las patologias isquémicas del corazén y las

patologias cerebrovasculares. (4)

Dentro de ellas predomina la neumonia, que en el 2018 se han
reportado 7 149 eventos de neumonia en mayores de 60 afios, 12,5 % mas que
lo difundido el mismo periodo de 2017, con 2487 hospitalizaciones y 414
muertes, con inclinacién marcada hacia el aumento en mayores de 60 afios en

los ultimos 6 afos. (5)

En el 2019 se han reportado 20823 episodios de neumonia, lo que
simboliza una incidencia acumulada de 62,2 eventos de neumonia por cada
10 000 mayores de 60 afios, con 1420 muertes por neumonia, 11,4% méas a lo

difundido en el mismo periodo de tiempo del 2018. (6)

Por la creciente incidencia de esta patologia y la escasa informacion
que se dispone actualmente en habitantes en altura, se considero conveniente
desarrollar un estudio de las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la
IRA en pacientes que ingresaron por el servicio de emergencia del Hospital
Regional Docente Clinico Daniel Alcides Carrion, en la ciudad de Huancayo

cuya localizacion se encuentra a 3249 msnm, aproximadamente. (7)

Delimitacion del problema

El presente trabajo de investigacion se llevo a cabo en el Servicio de
Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel
Alcides Carrion, el cual se ubica en el distrito de Huancayo, Junin. EI grupo

de estudio fueron pacientes que ingresaron por dicho servicio durante el 2018.



1.3. Formulacion del problema

1.3.1. Problema General

¢Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la

insuficiencia respiratoria aguda en altura, en pacientes que ingresaron por el

Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Daniel

Alcides Carrién- Huancayo en el 2018?

1.3.2. Problemas Especificos

¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda que ingresaron por el Servicio de
Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico “Daniel Alcides
Carrion”- Huancayo en el 2018?

¢Cuéles son las caracteristicas de presentacion clinica de la
insuficiencia respiratoria aguda en pacientes que ingresaron por el
Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico “Daniel
Alcides Carrion”- Huancayo en el 2018?

¢Cudles son las causas que provocan insuficiencia respiratoria aguda en
pacientes que ingresaron por el Servicio de Emergencia del Hospital
Regional Docente Clinico “Daniel Alcides Carrion”- Huancayo en el
2018?

¢ Cuéles son los antecedentes patoldgicos en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda que ingresaron por el Servicio de Emergencia del
Hospital Regional Docente Clinico “Daniel Alcides Carrion”-

Huancayo en el 2018?



— ¢Cuales son las complicaciones de la insuficiencia respiratoria aguda
en pacientes que ingresaron por el Servicio de Emergencia del Hospital
Regional Docente Clinico “Daniel Alcides Carrion”- Huancayo en el
2018?

— ¢Cudl es la mortalidad de la insuficiencia respiratoria aguda en
pacientes que ingresaron por el Servicio de Emergencia del Hospital
Regional Docente Clinico “Daniel Alcides Carrion”- Huancayo en el

2018?

1.4. Justificacion

1.4.1. Social

La investigacion tendra un impacto social porque se realizé en una de
las ciudades en altitud més representativas de Peru, situacion que ha motivado
la realizaciéon de esta tesis, con el propdsito de aportar al conocimiento
existente, la clinica y epidemiologia de la insuficiencia respiratoria aguda en

un hospital en altura.

1.4.2. Tebrica

Esta investigacion se realizd para ampliar los conocimientos de
presentacion clinica, caracteristicas epidemioldgicas, factores de riesgo,
hallazgos en el AGA, radiografia de térax, causas, complicaciones, estancia
hospitalaria y mortalidad de la IRA en altura (a 3259 msnm), ya que las
diferentes caracteristicas de la presentacion de IRA son diferentes a los del

nivel del mar porque estan directamente relacionados con el nivel de altitud.



Y al tener escasos estudios de esta patologia en nuestra localidad, y
ser uno de los problemas de salud publica mas importantes tanto por la
prevalencia, incidencia y alta tasa de mortalidad, es oportuno explorar las
caracteristicas antes mencionadas para que se puedan tomar acciones

terapéuticas oportunas y asi prevenir futuras complicaciones.

1.4.3. Metodologica

Esta investigacion utiliz6 el método cientifico, y fue de tipo aplicada,
siendo viable en la poblacion en estudio, encontrando condiciones
adecuadas que facilitaron la investigacion acerca tanto del estudio

epidemioldgico como del clinico de la IRA en altura.

Se us6 una ficha de recoleccion de datos procedentes de historias
clinicas, que permitieron la difusion de conocimientos importantes para la
practica clinica, puesto que reflejan la realidad del manejo de esta
enfermedad, y nos exhortan a mejorar las conductas terapéuticas. Asimismo,
esta investigacion sirvi6 como incentivo para estudios posteriores

comparativos en pobladores a nivel del mar y en altura.

1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo General

Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la
insuficiencia respiratoria aguda en altura de pacientes que ingresaron por el
Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico

Daniel Alcides Carrion- Huancayo durante en el 2018.



1.5.2. Objetivos Especificos

— Describir las caracteristicas sociodemograficas de pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda que ingresaron por el Servicio de
Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico
“Daniel Alcides Carrion”- Huancayo en el 2018.

— Describir las caracteristicas de presentacién clinica de la
insuficiencia respiratoria aguda de pacientes que ingresaron por el
Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico
Quirurgico “Daniel Alcides Carrion”- Huancayo en el 2018.

— ldentificar las causas que provocan insuficiencia respiratoria aguda
de pacientes que ingresaron por el Servicio de Emergencia del
Hospital Regional Docente Clinico Quirtrgico “Daniel Alcides
Carrion”- Huancayo en el 2018.

— ldentificar los antecedentes patolégicos en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda que ingresaron por el Servicio de
Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico
“Daniel Alcides Carrion”- Huancayo en el 2018.

— ldentificar la presencia de complicaciones de la insuficiencia
respiratoria aguda de pacientes que ingresaron por el Servicio de
Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico
“Daniel Alcides Carrion”- Huancayo en el 2018.

— ldentificar la mortalidad de la insuficiencia respiratoria aguda en

pacientes que ingresaron por el Servicio de Emergencia del Hospital



Regional Docente Clinico Quirdrgico “Daniel Alcides Carrion”-

Huancayo en el 2018.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

A continuacion, se describe los antecedentes de la investigacién como

fuente para el desarrollo de la investigacion.

2.1.1. Internacionales

Silva M. (2019), concluyeron que las enfermedades respiratorias
agudas representan el 16% de las hospitalizaciones, la EPOC exacerbada/
sobreinfectada se dio en 43% de los pacientes seguida de Neumonia
adquirida en la comunidad 23%, el sexo masculino represento el 54,3 %, la
edad promedio fue de 73,3 afios, el 27,2 % de los pacientes fueron
fumadores, el 87,5 % de los casos tuvo alguna comorbilidad ligada al

diagndstico de entrada, la tasa de muerte fue de 9%. (8)

Fernandez F., Macias E., Navarro Z., Bignot L.y Pozo T. (2018),
observaron en pacientes con diagnéstico de insuficiencia respiratoria los
factores prondsticos de mortalidad, en el que destaco el sexo masculino, la
edad promedio de 57 afios y la hipertensién arterial como patologia crénica
asociada. Gran parte de los pacientes recibia ventilacion mecanica antes del
diagnostico, y los ventilados durante mucho tiempo presentaron IRA
moderada por causas extrapulmonares. La complicacion mas comun fue la

falla multiorganica, que también fue la causa mas frecuente de muerte.



Predominé una estancia hospitalaria mayor a 10 dias, siendo 77,4 % del

total. (9)

Chen W., et al. (2017) Entre 2006 y 2016, analiz6 los factores
pronosticos de la insuficiencia respiratoria aguda en pacientes de 90 afios y
mas que requirieron ventilacién mecénica invasiva (VM), en un total de 173
pacientes. De ellos, 56 pacientes murieron durante la estadia hospitalaria y
la tasa de muerte intrahospitalaria fue 32,4%. Pacientes con puntaje de
APACHE Il més alto, uso de agente vasoactivo y falla organica tenian mas

probabilidades de morir. (11)

Laffey J. etal. (2016). Estudiaron 2377 pacientes, y concluyeron que
los factores potencialmente transformables ligados con el incremento de la
mortalidad nosocomial fueron, PEEP mas baja, un pico mas alto de presion
inspiratoria, meseta y de conduccidn, y una mayor frecuencia respiratoria.
Acerca de los no modificables fueron edad avanzada, neoplasia activa o
hematoldgica e insuficiencia hepatica cronica, indices de gravedad como pH

mas bajo, relacién PaO2 / FiO2 maés baja y una puntuacion SOFA alta. (12)

Calderon J., et al. (2015) examinaron 141 personas con SDRA, la
mediana de edad fue 44 afios y 62.9% fueron varones. El primer origen de
SDRA fue shock séptico de causa pulmonar en 49.6%. La mediana de
PaO2/FIO2 al principio del SDRA fue 91.5 y en72 horas fue 125. La estadia
en UCI fue de 13 dias y la tasa de muerte fue del 54%. Los agentes
relacionados con alta mortalidad fueron el shock de causa pulmonar y la

valoracion en APACHE. (13)



2.1.2.

2.1.3.

Nacionales

Tinoco A., Santamaria A. y Charri J. (2017) En Huanuco y Cerro de
Pasco se hall6: pH: 7.42 y 7.43, pO2: 78.19 y 54.18, pO2/fi02: 372.32
(22.66) y 258.13, saturacion de oxigeno: 96.24 y 87.02, lactato: 1.14 y 1.47,
pCO2: 34.63 y 27.69, y HCO2: 22.56 y 18.37, correspondientemente.
Concluyeron que los resultados del examen de gases arteriales en altura en
los habitantes adultos sanos son distintos a los trazados como normales para
las personas que viven a nivel del mar. A mayor altitud de residencia, los

cambios son mas marcados. (14)

Poma J., et al. (2012) El uso de camas por mayores de 60 afios en
UCI fue 38% a diferencia de 62% en menores de 60. El primordial motivo
de ingreso fue la insuficiencia respiratoria en 30,5%, los diez principales
motivos de entrada y la intensidad del manejo fueron parecidos en ambos
grupos. Existio mayor comorbilidad en adultos mayores (78,6%) que en
jévenes (54,5%). La tasa de muerte en > 60 afios fue 29%, en < 60 afios
23,6%, en los subgrupos de 60-69 afios fue 22,4%, de 70-79 afios 35,9% y

en >80 afios 31,4%. (15)

Regionales

Chahua J. (2013) analizdé 202 historias de pacientes con IRA y
concluye que 46% de los enfermos fueron de sexo femenino y que el 54%
masculino, el promedio de afios de vida fue de 70.83 afios, con un minimo
de 18 afios y un méximo de 100 afios. Las enfermedades mas prevalentes:

la insuficiencia cardiaca con un 23.7%, el EPID exacerbado con un 15.8%

10



y la neumonia adquirida en la comunidad con un 30.7% de casos. El grueso

de las patologias causantes de IRA’s fueron de tipo cardiopulmonar. (16)

2.2. Bases tedricas o cientificas

2.2.1. Insuficiencia Respiratoria Aguda

Es el resultado de multiples sucesos que impiden un adecuado

intercambio gaseoso, administrar O2 a la sangre y eliminar el CO2. (2)

Aunque la falla respiratoria se puede explicar basicamente como
un trastorno de los gases arteriales: la hipoxemica, definida por una presion
parcial de oxigeno en la sangre (PaO2) menor de 60 mmHg o una saturacion
de oxigeno en la hemoglobina (Sa02) inferior al 90% y la hipercépnica,
definida por una presion parcial de didxido de carbono en la sangre (PaCO2)

superior a 55 mmHg. (3)

En la atencién primaria en salud se puede inferir, mediante pulsioximetria,
valores de saturacion de oxigeno menores de 90-95% equivalen a PaO2de
60-80 mmHg (hipoxemia) y de 90% equivalen a una PaO2de60 mmHg

(insuficiencia respiratoria). (3)

Sin embargo, se han llevado a cabo diferentes investigaciones en
habitantes de altura, que hallan valores gasométricos heterogéneos a los
establecidos como normales para el nivel del mar. Segin Yumpo en su
estudio en 20 pacientes adultos sanos en Huancayo, descubrio un pH 7.45,
pO2 66.22 mmHg, pCO2 29.16 mmHg, HCO3 20.52 mEg/L y SatO2 93.9 %.

(17)
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Segun César Pereira-Victorio et al. en su estudio transversal analitico
en 118 adultos sanos del Cusco (3350msnm), descubrié un pH 7.40, pO2 61.1

mmHg, pCO2 30.6 mmHg, HCO3 19.7 mEqg/L y SatO2 91.1%. (18)

Por ello en altura se debe reconsiderar la valoracion de pacientes con

insuficiencia respiratoria.

2.2.1.1. Clasificacion

Segun caracteristicas gasométricas:

El tipo 1 es la insuficiencia respiratoria por falta de oxigenacion

y el tipo2 es la insuficiencia ventilatoria.

« Insuficiencia respiratoria tipo 1 (hipoxémica):

Es cuando la (PaO2) esta por debajo de 8,0 kPa o 60 mmHg,

mientras esté respirando al aire ambiente.

El conjunto de sucesos patoldgicos participes en la insuficiencia
respiratoria son: hipoventilacién alveolar, bajo Fi02, cortocircuito,

alteracion en la ventilacion/perfusion (V/Q) y deterioro de la difusion. (3)

« Insuficiencia respiratoria tipo 2 (hipercépnica):

Es cuando la PaO2 esta por debajo de 8,0 kPa, con una elevada
PaCO2, mas de 6,5 kPa o 50 mmHg. Esta interpretacion no se puede
aplicar en enfermos con EPOC grave o trastornos neuromusculares que
han desarrollado una alcalemia metabolica compensatoria en respuesta a

su hipercapnia crénica. (3)

12



2.2.1.2.  Fisiopatologia

Insuficiencia respiratoria hipoxemia o tipo 1

Mecanismo de produccion de hipoxemia

Mecanismo Gradiente A-a PaCo; Respuesta O; 100%  Causas
0;
Alteracion de la difusion ~ Aumentado Aumentado o normal Buena EPID
Hipoventilacion Normal Aumentado Buena Sobredosis de narcoticos,
sindrome de hipoventilacion
alveolar
Disminucion de la Fi0; Normal Usualmente Buena Grandes altitudes
disminuido
Shunt Aumentado Usualmente Ninguna o leve SDRA. Atelectasia, fistulas
disminuido vasculares
Desequilibrio V/Q Aumentado Aumentado, normal o Buena Exacerbacion de EPOC,
disminuido asma, TEP

EPID: enfermedad pulmonar intersticial: EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; SDRA: sindrome de distrés respiratorio del
adulto; TEP: tromboembolia pulmonar.
Fuente: tomada de Rodriguez Serrano y Chicot Llano®.

Figura 1. Insuficiencia Respiratoria Tipo I.

Tomado de “Insuficiencia respiratoria aguda” por Duefas (3), 2016, Bogota,

Colombia Fuente: Duefias, Mejia, Coronel y Ortiz. Insuficiencia respiratoria aguda.

[internet].2016.

Insuficiencia respiratoria hipercapnica o tipo 2:
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Corteza y tronco cerebral Los nervios y la union neuromuscular

= | General - . . .
@ | Trauma, encefalitis, isquemia, respiracion Lesion de l2 médula espinal (por encima
“g Chayne-Stoke de C3)
- - ]
= &| Medicamentos de accién central = .’g Enfermedad d |a neurona motora
L | Sedantes, opidceos, antiepilépticos 2 E Lnfasmn del nervio frénioo .
Compensacion metabdlica % Sindrome de Guillain-Barré
EPOC, NMD, OHS, deformidad esquelética |1 @| CINMA
- = | Agentes bloqueadores neuromusculares
(PEEP infrinseca) Aminoglucésidos
Miastenia gravis
EPOC, asma, bronquiectasias, FC Botulismo
Carga no elastica o Musculos respiratorios
Broncoespasmo, obstruccion de las vias g Distrofias musculares s
respiratorias, bronquiectasias, EPOC, FC, AOS | 5 | Miopatias inflamatorias :‘g
: = | Miopatia malnutricion o
e = Deficiencia de maltasa acida ‘é
PULMON - neumonia, edema alveclar, Miopatia tiroidea §
atelectasia, ALI/ SDRA, DPLD, EPOC, CF Anomalias bioquimicas b
Torax rigido - cifoescoliosis, obesidad, la OHS, Hipopotasemia
distensidn abdominal, ascitis hipofosfatemia

EPOC, enfermedad pulmenar obstructiva crénica; NMD, enfermedad neuromuscular; OHS, sindrome
del cuemo occipital; PEEP, presion positiva al final de la espiracién; FC, fibrosis quistica; AOS, apnea
obstructiva del suefio; ALI/ SDRA, lesion pulmonar aguda / sindrome de distrés respiratorio agudo;
DPLD, la enfermedad del parénquima pulmenar difusa; CINMA, anormalidades neuromusculares
enfermedad crifica

Figura 2. Insuficiencia respiratoria tipo .

Tomado de “Insuficiencia respiratoria aguda” por Duefias (3), 2016, Bogota,

Colombia. Fuente: Duefias, Mejia, Coronel y Ortiz. Insuficiencia respiratoria

aguda. [internet].2016.

2.2.1.3.  Caracteristicas clinicas

La disnea es el sintoma mas frecuentemente relacionado con la
IRA. Y se asocia habitualmente con la respiracion rapida y superficial y el

uso de la musculatura respiratoria accesoria.

Por medio de la anamnesis podemos analizar el tiempo de
evolucion, de instauracion, los antecedentes importantes, sintomas, etc. Que

nos guian hacia la etiologia de la IRA. (3)

El examen fisico nos dirige a descubrir signos de severidad como

ascenso gradual de la frecuencia respiratoria, uso de musculatura accesoria,
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etc. Y sobre todo hacia la etiologia de la IRA. Por ejemplo, si se reporta
fiebre se debe descartar infecciones, TEP y atelectasias. La ingurgitacion
yugular evidencia en falla cardiaca congestiva, neumotoérax a tension y

taponamiento cardiaco. (1)

En la auscultacion pulmonar, las sibilancias o la disminucion del
murmullo vesicular nos orientan hacia asma o la obstruccion de vias aéreas;
los crépitos hacia neumonia o insuficiencia cardiaca congestiva; la abolicion
del murmullo vesicular hacia el neumotdrax. Los soplos cardiacos nos guian
al diagnostico de valvulopatias etc. Todo ello depende de la sospecha de la

etiologia de la IRA. (1)

. De acuerdo al tipo de IRA:

Hipoxemica Hipercapnia
Caracteristicas neurologicas » Ansiedad + Somnolencia y letargo
» Alteracion del estado mental » Asterixis
« Convulsiones » Inquietud
+ Confusion + Dificultad para hablar
» Cefalea
» Disminucion del nivel de conciencia
Caracteristicas cardiovasculares » Taquicardia » Vasodilatacion periferica
o Arritmias » Taquicardia

» Bradicardia e hipotension (i es grave) e Arritmias
» Pulsos limitrofes

Funciones respiratorias + Taquipnea » Los signos de obstruccion de via aérea o
+ Uso de los misculos accesorios estrechamiento (por ejemplo, estridor, sibilancias)
Caracteristicas generales » Cianosis » Extremidades calientes

» Diaforesis

Fuente: Bhandary'®.

Figura 3.Tipo de IRA.
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Tomado de “Insuficiencia respiratoria aguda” por Duefias (3), 2016, Bogota,

Colombia. Fuente: Duefias, Mejia, Coronel y Ortiz. Insuficiencia respiratoria

aguda. [internet].2016.

2.2.1.4.  Factores de riesgo

Obesidad

Enfermedad cronica cardiorrespiratoria

Mayores de 60 afios

Enfermedad neuromuscular de progresién rapida

Trauma craneocefalico

ACYV (accidente cerebrovascular) con glasglow <8

Trauma toracico moderado-severo

Cirugia toracica abdominal alta y/o cirugia prolongada

Neumonia severa

Aspiracién de contenido géstrico

Sepsis o shock séptico (1)
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2.2.15. Causas

Falla Respiratoria Aguda

i L

Neurologico Cardiovascular Pulmonar

v ¥ v V

Sistema narvios central Enfermedad [ Corazén ‘ | Vascular | | Abveckar ] | ias dreas
neuromuscular y pared
torécica
v l  J v ¥ b
% Lesidn intracranaal %  Trastomo musculares %  Edema pulmanar +  Hipertension &+ Afclectasia + Espasmo de ghfis
{Hemorragia, %  Sindrome Guillizn cardiogénico pulmonar aguda 4  Infarto pulmonar < Angicedama
isquema) Barmre <  Infarto agudo del «  Embclismo pulmonar #  Edema agudo de <  Parglisis de cuardas
4+ Modicamentos %  Distrofia muscular miocardio pulmén vocales
{sedantes) %  Escoliosis 4 Insuficiencia mitral ¢ Sindrome de distrés +  Edema pestintubacion
4  Encefalopatia & Lesion dela medula <  Estonosis mitral respiratoric agudo < Absceso retrofaringeo
mefabdlica espinal 4 Disfuncidn diastélica %  Neumaonia < Quemaduras, lesiones
# Botulismo dal ventriculo &  Aspiracion por caustico
% Intoxicaciones por izquierdo 4 Inhalacicn de gases <  Enfermedad pulmonar
crganofosforado tdwicos obstructiva crénica
< Malnutricién o 4 Hemorragia alveolar & Asma
alteracionas ¢ Contusidn pulmanar +  Fibrosis quistica
metabdlicas y #  Meumonitis por
electroliticas graves hipersensibilidad
% Fafiga diafragmatica 4 Meumonia eosindfila
% MNeumotdrax 4 Embolismo graso
%  Obesidad mdrbida
<  Derrame plaural
masivo o bilateral
%  Hipertensidn
abdominal

Figura 4. Causas de la insuficiencia respiratoria aguda.

Tomado de “Insuficiencia respiratoria aguda” por Duefas (3), 2016, Bogota,
Colombia. Fuente: Duefias, Mejia, Coronel y Ortiz. Insuficiencia respiratoria

aguda. [internet].2016.

2.2.1.6.  Complicaciones

. Infecciones intrahospitalarias.

. Arritmias cardiacas

. Tromboembolismo pulmonar (TEP)

. Inestabilidad hemodinamica
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. Asociados a la ventilacion mecanica: barotruma, neumonia

asociada a ventilacién mecanica.

Hemorragia digestiva alta

Desnutricion

Intoxicacion por oxigeno

Narcosis por PaC02 y coma metabdlico. (1)

2.2.1.7. Exdmenes auxiliares

2.2.1.7.1 Pruebas de imagen

. Radiografia de torax (Rxt) : Eficaz en la mayoria de los
casos. El diagndstico diferencial debe abarcar embolia pulmonar, shunt de

derecha a izquierda, neumotdrax, cirrosis y EPOC. (3)

Si en la radiografia de térax se observa infiltrados unilaterales o
derrame, el diagnostico diferencial debe abarcar derrame pleural,
aspiracion, neumonia lobar, atelectasia e infarto. Si hay infiltrados
bilaterales presentes, se debe descartar edema pulmonar (cardiogénico y no

cardiogénico), neumonia y hemorragia pulmonar. (3)

. Tomografia computarizada (TC): es mas exacta para
identificar estructuras anatomicas y opacidades descritas en la Rxt. La
angio-TC (con contraste y reconstruccion vascular) es el gold standar para
el diagndstico de TEP. La angiografia pulmonar y la gammagrafia V/Q

(ventilacion- perfusién) han sido desplazadas por la angio-TC. (3)
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. Ecografia pulmonar: antes considerada solo para el estudio
de la enfermedad pleural; pero en la actualidad la ecografia de cuidados
criticos (CCUS) ha logrado popularidad por ser no invasiva y por ausencia

de exposicién a radiacion.

Esta apoya en la discriminacion de los procesos alveolares de otras
causas de IRA hipoxémica (IRAH) en el servicio de urgencias y en la
atencién primaria en salud. Para los intensivistas, la CCUS es util en el
reconocimiento de las caracteristicas del edema pulmonar cardiogénico y el
edema pulmonar no cardiogénico, y a discriminarlas del SRDA, y otras

causas de IRAH temprana. (3)

2.2.1.7.2 Laboratorio

. Gases arteriales: Dependiente del Fio2, la cantidad de
requerimiento de oxigeno ayuda a delimitar la severidad de la patologia. Se
estima que un paciente esta con normooxemia cuando su PaO2 esta entre 80
y 100 mmHg. Valores mas de 100 mmHg significan hiperoxemia e
inferiores a 80 mmHg, a hipoxemia. La hipoxemia se clasifica como leve
(Pa0271-80 mmHg), moderada (61-70 mmHg), severa (45-60 mmHg) y

muy severa (Pa02<45 mmHg). (3)

Permite analizar la presencia de hipercapnia (PaCO2> 45 mmHg),
normocapnia (PaC0235-45 mmHg) o hipocapnia (PaCO2< 35 mmHg), asi

como acidosis (pH < 7,35) o alcalosis (pH > 7,45). (3)
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-La gradiente alvéolo arterial de O2: es la diferencia entre la PA02

y la Pa02. Ayuda a diferenciar si la patologia es de origen pulmonar.

G (A-a)= PA02 — Pa02= 8-15 mmHg

PA02= Fi02 x(P.bar — PH20)- PC02/R

Valor normal de Pa02= 109 respirando aire ambiente

Fi02= fraccion inspirada de oxigeno (a nivel del mar=0.21)

Pbar= presion barométrica (a nivel del mar = 760 mmHg)

PH20= presion de vapor de agua (a nivel del mar= 47 mmHg)

R= cociente respiratorio (=0.8)

-Relacion Pa02/Fi02: Evalla la injuria pulmonar (presion arterial

de 02 entre la fraccion inspirada de oxigeno Fi02)

Normal: >300

Leve: 225 — 299

Moderada: 175- 224

Muy severa: <100 (1)

. Pulsioximetria: mide la saturacion de 02(Sa02). Un valor
del 90% equivale a una PaO2de 60 mmHg a nivel del mar. No discrimina

oxihemoglobina de carboxihemoglobina. El resultado se puede alterar, por
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mala perfusion, hipotermia, vasoconstriccion, ictericia, grosor de la piel y la

pigmentacion cutanea.

Util en la monitorizacion continua y la estimacion de la respuesta

inmediata a la oxigenoterapia. (3)

2.2.1.8. Tratamiento

Los objetivos primordiales deben ser mejorar la oxigenacion y
disminuir el dafio pulmonar. A la par que se comienza el manejo de la via
aérea, la evaluacion de la ventilacion y se mejoran las medidas generales
para el manejo de la IRA, se debe iniciar el tratamiento dirigido a solucionar
la enfermedad de base (antibioticoterapia en una neumonia,

broncodilatadores en una crisis asmatica, etc.). (3)

2.2.1.8.1. Oxigenoterapia

Es una medida primordial en el manejo del enfermo con IRA,
mediante el suministro por via inhalatoria de O2 en concentraciones
superiores de las que se encuentran en el aire ambiente para lograr una PaO2
> 60 mm Hg o una SaO02 > 90%, con el objetivo de revertir las

consecuencias de la hipoxemia, mejorando asi la oxigenacion tisular. (2)

Sin embargo, se bebe administrar O2 con cautela en pacientes con
patologia respiratoria de base (EPOC), en los que el suministro de
concentraciones muy elevadas de O2 puede deprimir la ventilacion,

disminuyendo el impulso respiratorio y promoviendo la hipercapnia. (2)
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Los sistemas de administracién de O2 se dividen en:

. Sistemas de bajo flujo

Es un método de administracion de O2, donde se mezcla el 02
administrado con el aire que inhala procedente de la atmosfera, por lo que
la FiO2 dependera del patron ventilatorio del paciente y del flujo de O2.
Dentro de ellas tenemos: las canulas nasales, las mascarillas simples y las

mascarillas con reservorio. (2)

Las canulas nasales se usan cuando se necesita un flujo de O2 entre
1y 3 I/min, suministrando una FiO2 entre un 24 y un 36%. La mascarilla
simple alcanza concentraciones de O2 hasta el 40% con flujos de 5-6
I/minuto. La mascarilla con reservorio posee una bolsa que acumula O2
suficiente para alcanzar el flujo inspiratorio que la demanda ventilatoria del
paciente necesite, permitiendo el aporte de FiO2 mayor del 60% con flujos

de 6 a 15 I/minuto. (2)

. Sistemas de alto flujo

Estas brindan una concentracion constante de 02
independientemente del patron ventilatorio del paciente. Dentro de ellas
tenemos: mascarillas tipo Venturi y canulas nasales con alto flujo. En la
mascarilla tipo Venturi el ingreso de aire depende del flujo de aire y la
dimensién de la apertura de la valvula, segin el tamafio se consiguen

distintas concentraciones de O2 desde 24 al 50%. Las canulas de alto flujo
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entibian y humedecen el flujo de aire para su suministro, con los que se

puede disponer flujos de hasta 60 I/minuto. (2)

. Ventilacion mecénica no invasora (VMNI)

Implica el empleo de soporte ventilatorio a traves de la via aérea
superior, con una interfase externa (mascarilla facial, nasal, casco, etc.).
Actualmente es muy beneficiosa porque consigue reducir la intubacion
endotraqueal, las complicaciones causadas por la sedacion, la

morbimortalidad, la estadia hospitalaria y otros recursos hospitalarios.

La evidencia recomienda el uso en enfermos con exacerbacion
severa de la EPOC, que se asocie a acidosis respiratoria (Ph inferior a 7,35
y PCO2 superior a 45 mm Hg) y en pacientes con edema agudo de pulmén

que persistan con hipoxemia a pesar de la terapéutica médica. (2)

. Ventilacion mecéanica invasora (VMI)

Mediante la intubacién endotraqueal, que actia como una interfaz
entre el enfermo y el ventilador. Ya que la hipoxemia tiene efectos
deletéreos sobre los 6rganos. Si la la necesidad de asegurar la via aérea no
es evidente se plantean 3 interrogantes y, si alguna es positiva, se debe

intubar:

1. ¢Hay fracaso de conservacion o de resguardo de las vias

respiratorias?

2. ¢Existe insuficiencia de oxigenacién o ventilacion?
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3. ¢Existe una necesidad prevista para la intubacién (es decir ;cuél

es el proceso clinico esperado?

No obstante, esta puede asociarse con complicaciones notables,
como la neumonia nosocomial, barotrauma y con el empeoramiento de la

lesion pulmonar de base. (3)

2.2.1.9 Pronéstico

La mortalidad en distintas investigaciones permanece entre el 50 y

el 70%.

La mortalidad de los enfermos con IRA se asocia principalmente

con falla multiorg&nica mas que por la insuficiencia respiratoria. (1)

2.2.1.10. Altura

Clasificacién desde el punto biolégico

— Zona de la Muerte: De 7.500 a 8.000 metros en adelante
genera grave deterioro de todos los tejidos, peligro de muerte e
incompatibilidad con la vida.

— Muy Alta o Extrema Altitud: De 5.500 metros en adelante,
efecto negativo en las funciones fisiologicas, limitacion para la
realizacién del ejercicio de tipo fisico.

— Alta Altitud: De 3.000 a 5.500 metros, se evidencian modificaciones

biol6gicas en reposo, las cuales son muy acentuadas con el ejercicio.
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Moderada Altitud: entre 2.000 y 3.000 metros, afecta de manera
moderada al rendimiento de tipo fisico.

Media Altitud: De 1.000 a 2.000 metros, afecta sensiblemente al
rendimiento fisico.

Baja Altitud: De 0 a 1.000 metros, no se presentan modificaciones

bioldgicas, ni en ejercicio ni en el reposo. (19)

25



2.3. Marco conceptual

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA).- Incompetencia del aparato
respiratorio para ejecutar su objetivo principal, el intercambio gaseoso
adecuado de O2 y CO2 entre la sangre circulante y el aire ambiental,
en funcion de los requerimientos metabdlicos del cuerpo,
considerando edad, antecedentes y la altitud en la que se ubica el

individuo. (2)

Caracteristicas clinicas. - Manifestaciones objetivas y signos clinicos,
presentes en la exploracion médica o sintomas subjetivos percibidos

solamente por el individuo. (20)

Caracteristicas epidemioldgicas. — Factores que estan asociados con
la enfermedad, que ayudan a describir y analizar el contexto en el que
una patologia se produce, con el objetivo de determinar las formas de

prevencion y control de enfermedades. (21)
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CAPITULO I

HIPOTESIS

3.1. Hipotesis general

No se plante0 en esta investigacion.

3.2. Hipotesis especifica

No se planteo hipotesis especifica en esta investigacion.

3.3. Variables

¢ Insuficiencia respiratoria aguda.

e Caracteristicas clinicas.

e Caracteristicas epidemioldgicas

27



Tabla 1

Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ITEM ESCALA TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE VARIABLE
MEDICION
Edad Edad en afios Ordinal Cuantitativa
Epidemiologica Sexo Masculino Nominal Cualitativa
Femenino
Lugar de Departamento/distrito/provincia  Nominal Cualitativa
procedencia
Ocupacion Ama de casa Nominal Cualitativa
Agricultor
Comerciante
Minero
Insuficiencia Incapacidad del Docente
Respiratoria sistema Es la presencia de Ninguna
aguda respiratorio de tres o  mas Nivel educativo Analfabeto Ordinal Cualitativa

satisfacer las

demandas

episodios de

infeccion

Primaria completa

Primaria incompleta
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metabolicas del respiratoria

organismo aguda en un afio
(intercambio
gaseoso de 02y

CO2)

Secundaria completa

Secundaria incompleta

Superior
Mortalidad Ordinal Cuantitativa
Estancia Ordinal Cuantitativa
hospitalaria
Antecedentes patolégicos ~ Presencia de 1 o Infarto agudo de miocardio Nominal Cualitativa

méas enfermedades
anteriores del
paciente 'y que
podrian estar

asociadas al

desarrollo de

complicaciones

Hipertension arterial
Diabetes mellitus
DCV

EPOC

EPID

Insuficiencia cardiaca
Valvulopatia
Enfermedad renal cronica
Obesidad
Alcoholismo
Fumador

Exposicion a biomasa
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Caracteristicas

clinicas

Son signos
clinicos y
manifestaciones
objetivas,

observadas en la

Causas Presencia de 1 o Neumonia Nominal Cualitativa
mas enfermedades EPOC
que originaron la EPID
insuficiencia IMA
respiratoria aguda. Asma
TBC
Enfermedades neuromusculares
Descripcion de  Neumonia nosocomial Nominal Cualitativa

Complicaciones

complicaciones
relacionados a
insuficiencia

respiratoria aguda

Neumonia intrahospitalaria
Neumonia aspirativa
Neumoconiosis

SDRA

Tromboembolismo pulmonar
Arritmias

Insuficiencia cardiaca
Infarto agudo de miocardio
Insuficiencia renal

Sepsis

Shock séptico

Falla multiorganica

Antropometria

Estudio de las
proporciones

corporales que
refleja el estudio
nutricional y

permite predecir la

Peso Ordinal

Talla

IMC

Cuantitativa
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exploracién

médica

Es la relacion
entre los signos y
sintomas que se
presentan en una
determinada

patologia  para

determinar su

etiologia.

salud y

supervivencia.

Signos vitales Medicion de las Frecuencia respiratoria Ordinal Cuantitativa
funciones  bésicas  Presion arterial sistolica
vitales que reflejan  Presion arterial diastolica
el estado de salud Frecuencia cardiaca
Sintomas Tos Nominal Cualitativa

Manifestaciones clinicas

Expectoracion
Dolor toracico
Hemoptisis
Fiebre
Trastorno del sensorio
Disnea
Ortopnea
Malestar general
Pérdida de peso
Hiporexia
Sincope

Cianosis
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Signos

Crepitantes Nominal Cualitativa
Roncantes

Sibilantes

MV disminuido

MV abolido
Ingurgitacion yugular
Edema de MMII
Postracion
Desnutricion
Hemiparesia
Hemiplejia

Sd. consuntivo

Diagnostico

Imégenes

Descripcion
hallazgos
radiol6gicos
descritos  en

historia clinica

de

la

Cardiomegalia Nominal Cualitativa
Infiltrado intersticial reticular

Infiltrado intersticial nodular

Vidrio esmerilado

Infiltrado alveolar

Derrame pleural

Lesion cavitaria

Congestion pulmonar
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Laboratorio

Descripcion de
hallazgos de

laboratorio

Gases arteriales

Ordinal

Cuantitativa
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4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

CAPITULO IV

METODOLOGIA

Método de investigacion

El método de investigacion que se utilizé fue el cuantitativo segin
Sanchez y Reyes. (22) Este método consiste en describir las variables a través
de mediciones cuantitativas para analizar y alcanzar los objetivos establecidos

en la investigacion.

Tipo de investigacion

La investigacion fue de tipo basico, dado que se realizé un estudio que
involucra la recoleccion de datos clinicos y epidemioldgicos de la
insuficiencia respiratoria aguda para su descripcion, es observacional, de

corte transversal, retrospectivo. (23)

Nivel de investigacion

La investigacion fue descriptiva. Descriptivo, pues se describio las
caracteristicas clinicas y epidemiologicas de la insuficiencia respiratoria

aguda en altura. (23)

Disefio de la investigacion

M —— O

Donde: M es la muestra 'y O es la observacion de la variable de estudio clinico

y epidemioldgico de la insuficiencia respiratoria aguda
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4.5.

4.6.

Poblacién y muestra

La poblacién de estudio corresponde a los pacientes que ingresaron
por cuadros de insuficiencia respiratoria aguda por el servicio de emergencia.
Segun las estadisticas de la oficina de epidemiologia del Hospital Regional
Docente Clinico “Daniel Alcides Carrion”- Huancayo, en el 2017 se
atendieron 164 casos de IRA, mientras que en el 2018 se admitieron 153 casos

de pacientes. (26)

El muestreo que se utilizd en esta tesis fue no probabilistico por
conveniencia, censal; conforme a Hetrnandez et al. (23) un muestreo por
conveniencia consiste en una eleccion dirigida de los elementos de la muestra
con base a las caracteristicas de la investigacion, asi mismo el muestreo censal
requiere la eleccion de todos los elementos de la poblacion, es por ello que
esta tesis tomo en cuenta a los 153 casos de IRA reportados por la oficina de

epidemiologia. (26)

Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Previa autorizacion y coordinacion con la oficina de estadistica e
informética del Hospital Regional Docente Clinico Daniel Alcides Carridn-
Huancayo se accedio a las historias clinicas de los pacientes que ingresaron
por el servicio de Emergencia en el 2018, la técnica de recoleccion de
informacion que se emple6 fue mediante una ficha de recoleccion de datos
por observacion directa sobre la muestra determinada para la investigacion,
manteniendo la confidencialidad de los nombres de los pacientes mediante la

identificacion con el nimero de historias clinicas.
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4.6.1. Técnicas de procesamiento y analisis de datos

4.7.

Respecto a las técnicas y analisis de datos, se realiz6 mediante el
uso de estadistica descriptiva e inferencial en SPSS v.23.0 y MS Excel 2016.
Segun los resultados se interpretara mediante el uso de los estadisticos de
tendencia central (media, mediana, moda), de dispersion (desviacion

estandar, minimo, méaximo).

Aspectos éticos de la investigacion

Durante el desarrollo de esta tesis se ha tomado en consideracion los
procedimientos apropiados, respetando los principios de ética y los
procedimientos en base a lo establecido en el Reglamento de Grados y
Titulos de la Facultad de Medicina de la Universidad Peruana Los Andes.
Asi como la autorizacion del area de investigacion del Hospital Docente

Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrion.

Tanto los datos, la informacion como los registros, a tomarse para la
tesis son fidedignos. Por lo tanto, con la finalidad de no incurrir en faltas
éticas, tales como la falsificacion de datos, el plagio o no citar fuentes
bibliogréficas, etc., se estd tomando en consideracion fundamentalmente
desde la presentacion del Proyecto, hasta la sustentacion del presente trabajo

de investigacion.

Por lo tanto, me someto a las pruebas correspondientes de validacion

del contenido de la presente tesis.
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1. Descripcion de resultados

El estudio se realizé en 153 pacientes adultos con diagnostico de
insuficiencia respiratoria aguda, que ingresaron por el Servicio de
Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Daniel Alcides Carrion-

Huancayo atendidos durante el afio 2018.

5.1.1. Caracteristicas epidemioldgicas

5.1.1.1.  Caracteristicas sociodemogréficas

Se describieron las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes

con insuficiencia respiratoria aguda en la Tabla 2.
Tabla 2.
Caracteristicas sociodemogréaficas de pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda que ingresaron por el Servicio de Emergencia del Hospital Regional

Docente Clinico Daniel Alcides Carrién- Huancayo durante el 2018

Edad (afios)

N 153
Media 68.8
Mediana 74
Moda 74
Desv. Desviacion 18.32
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Minimo 22
Maximo 104
Sexo
Frecuencia Porcentaje (%)
Mujer 77 50.3
Varén 76 49.7
Total 153 100.0
Lugar de Procedencia
Lugar de

Procedencia

Huancayo

Fuera de Huancayo

Frecuencia
Porcentaje (%)
102 66.7
51 33.3

Nivel Académico

Frecuencia Porcentaje (%)

Analfabeto 30 19.6
Primaria completa 33 21.6
Primaria incompleta 27 17.6
Secundaria completa 31 20.3
Secundaria incompleta 15 9.8

Superior 17 111
Total 153 100.0

Fuente: propia

n=153
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De acuerdo a la tabla N°2, la edad promedio fue de 68 afios, el
porcentaje de mujeres fue 50.33%, el 66.67% fueron procedentes Huancayo

y el 21.57% alcanzaron el nivel de primaria completa.

De esta caracterizacion de porcentajes, representa una particularidad
Ilamativa que mas del 89 % de la poblacion son personas que no superan el
nivel de secundaria, es importante enfatizar que el hospital brinda un servicio
estatal, ello representa que su poblacién atendida en su mayoria, sean

personas de grado académico no superior.

5.1.1.2. Ocupacion

Tabla 3.
Ocupacion de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que ingresaron por el
Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Daniel Alcides

Carrion- Huancayo durante el 2018.

Ocupacion Frecuencia Porcentaje (%)
Ama de casa 74 48.4
Agricultor 28 18.3
Comerciantes 15 9.8
Minero 6 3.9
Docente 1 0.7
Ninguna 10 6.5
Otros 19 12.4
Total 153 100.0

Fuente: propia
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n=153

En latabla N°3 se obtuvo que, el mayor porcentaje son amas de casa con un 48.37%.

5.1.2. Caracteristicas clinicas

5.1.2.1 Antropometria

Tabla 4.

Antropometria de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que ingresaron

por el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Daniel

Alcides Carrién- Huancayo durante el 2018.

Estadistico Peso Talla IMC
Media 56,66 1.55 23.48
Mediana 55.00 1.55 22.38
Moda 50 1.60 20.00
S.D. 13,99 0.86 5.39
Minimo 30 1.35 14.18
Maximo 150 1.78 55.14

Fuente: propia

n=153

La tabla N°4 muestra una media de peso de 56,66 kilogramos, la talla con una media

de 1.55 m, y el IMC con una media de 23.4817.

5.1.2.2 Funciones vitales al ingreso en emergencia
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Tabla 5.
Funciones vitales de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que ingresaron
por el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Daniel

Alcides Carrién- Huancayo durante el 2018.

Presion  Presion

Frecuencia
Estadistico Frecuencia respiratoria arterial  arterial Temperatura
cardiaca
sistolica diastolica

Media 24.32 111.99 70.06 94.63 36.67
Mediana 24.00 107.00 65.00 91.00 36.60
Moda 22 90 60 80 37.00
S.D. 5.853 30.45 20.01 21.987 1.08
Minimo 13 67 30 51 35.00
Maximo 56 227 159 155 39.00

Fuente: propia

n=153

En la tabla N°5, la frecuencia respiratoria tuvo una media de 24.32, la
presion arterial sistélica de 111.99, la presion arterial diastélica de 70.06, la

frecuencia cardiaca de 94.63 y la temperatura de 36.67.

5.1.2.3. Sintomas de pacientes

Tabla 6.
Sintomas de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que ingresaron por el
Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Daniel Alcides

Carrion- Huancayo durante el 2018.
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Sintomas

Si No % Si % No N
Tos 69 84 45% 55% 153
Expectoracion 51 102 33% 67% 153
Dolor Toréacico 20 133 13% 87% 153
Hemoptisis 5 148 3% 97% 153
Fiebre 44 109 29% 71% 153
Cefalea 15 138 10% 90% 153
Trastorno del sensorio 54 99 35% 65% 153
Disnea 100 53 65% 35% 153
Ortopnea 14 139 9% 91% 153
Malestar General 60 93 39% 61% 153
Pérdida de peso 37 116 24% 76% 153
Hiporexia 64 89 42% 58% 153
Sincope 18 135 12% 88% 153
Cianosis 7 146 5% 95% 153
Sindrome Consuntivo 28 125 18% 82% 153
Otros 74 79 48% 52% 153

Fuente: propia

n=153

En la tabla N°6 se observa que un 65% presento6 disnea, 45% tos y un

42% hiporexia.

5.1.2.4. Examen fisico
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Tabla 7.
Examen fisico: En la auscultacién de pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda que ingresaron por el Servicio de Emergencia del Hospital Regional

Docente Clinico Daniel Alcides Carrion- Huancayo durante el 2018.

Examen fisico Sl NO %Si  %No N
Crepitantes 102 51 66.67  33.33 153
Roncantes 64 89 41.83 58.17 153
Sibilantes 16 137 1046  89.54 153

Murmullo vesicular Disminuido 79 74 51.63  48.37 153

Murmullo vesicular Abolido 22 131 14.38 85.62 153

Fuente: propia

n=153

En la tabla N°7 se obtuvo que el 66.67% presentO crepitantes y el

51.63% murmullo vesicular disminuido.

Tabla 8.
Otros hallazgos al examen fisico de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda
que ingresaron por el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente

Clinico Daniel Alcides Carrion- Huancayo durante el 2018.

Examen fisico Sl NO % Si % No N

Ingurgitacion Yugular 12 141 7.84 92.16 153
Edema de miembros inferiores 45 108 29.41 70.59 153

Postracion 23 130 15.038  84.97 153
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Desnutricion
Hemiparesia
Hemiplejia

Otros

21

11

132

142

147

149

13.73

7.19

3.92

2.61

86.27

92.81

96.08

97.39

153

153

153

153

Fuente: propia

n=153

En la tabla N°8 se obtuvo que 29.41% presentd edema de miembros

inferiores.

5.1.2.5.Examenes auxiliares

Tabla 9.

Hallazgos encontrados en la radiografia de térax de pacientes con insuficiencia

respiratoria aguda que ingresaron por el Servicio de Emergencia del Hospital

Regional Docente Clinico Daniel Alcides Carrion- Huancayo durante el 2018.

Radiografia Sl NO % Si % No N

Cardiomegalia 16 137 10.46  89.54 153

Lesion Cavitaria 30 123 19.61  80.39 153
Infiltrado Interstical Nodular 5 148 3.27 96.73 153
Vidrio Esmerilado 14 139 9.15 90.85 153
Infiltrado Alveolar 108 45 70.59 2941 153
Derrame Pleural 28 125 18.30  81.70 153
Infiltrado Intersticial Reticular 102 51 66.67  33.33 153

44



Congestiéon Pulmonar 23 130 15.03  84.97 153

Otros hallazgos 12 141 7.84 92.16 153

Fuente: propia

n=153

En latabla N° 9, se obtuvo que el 70.59% presentd infiltrado alveolar.

Tabla 10.
Analisis de gases arteriales de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que
ingresaron por el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico

Daniel Alcides Carrion- Huancayo durante el 2018.

Gases arteriales N Media Mediana Moda Desv. Min Max
pO2 153 59.76  58.00 55 1916 38 171

FiO2 153 28.71  24.00 21 1328 21 96.00

PCO2 153 33.13 30.70 25.30 13.77 22.20 78.40

Saturacion de oxigeno % 153 84.00 89.00 89.00 13.93 54.30 99.30

Fuente: propia

n=153

En la tabla N° 10, se obtuvo una media de, pO2 de 59.76, FiO2 de

28.71, PCO2 de 33.13 y SatO2 de 84.
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5.1.7 Causas

Tabla 11.
Causas de ingreso a emergencia (IRA tipo 1 e IRA tipo 2) de pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda que ingresaron por el Servicio de Emergencia del

Hospital Regional Docente Clinico Daniel Alcides Carrién- Huancayo durante el

2018.
Tipo Porcentaje (%)
IRA Tipo | 65%
IRA Tipo Il 10%
OTROS 25%
Total 100.0

Fuente: propia

n=153

En la tabla N° 11, se obtuvo que el 65% de pacientes presentaron IRA tipo I.
Ademas, se contd con otros diagndsticos como neumonia aspirativa, sindrome de
distrés respiratorio agudo, sepsis foco pulmonar, shock séptico, fibrosis pulmonar,
ACV isquémico, ACV hemorragico, sepsis foco urinario, sepsis foco abdominal,
falla cardiaca cronica, enfermedad renal cronica, hepatopatia cronica, TBC miliar,
anemia severa, EPOC exacerbado, diabetes mellitus descompensada, hipertension
arterial no controlada, neoplasia maligna, entre otros. Destacando el diagnostico de

NAC que representd el 27 % del diagnostico de ingreso a emergencia.
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5.1.8. Antecedentes patoldgicos

Tabla 12.

Antecedentes patoldgicos de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que

ingresaron por el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico

Daniel Alcides Carrion- Huancayo durante el 2018.

Antecedentes Patoldgicos SI NO %Si % No N

Antecedente de Infarto Agudo de miocardio 1 152 1% 99% 153
Antecedente Hipertension arterial 36 117 24% 76% 153
Antecedente Diabetes Mellitus 13 140 8% 92% 153
Antecedente de Accidente Cerebro Vascular 5 148 3% 97% 153
Antecedente EPOC 11 142 7% 93% 153
Antecedente EPID 22 131 14% 86% 153
Antecedente Insuficiencia cardiaca 10 143 7% 93% 153
Antecedente Valvulopatias 8 145 5% 95% 153
Antecedente Insuficiencia Renal crdnica 12 141 8% 92% 153
Antecedente de Obesidad 8 145 5% 95% 153
Antecedente de Alcoholismo 27 126 18% 82% 153
Antecedente Fumador 15 138 10% 90% 153
Antecedente Exposicién de Biomasa 91 62 59% 41% 153
Antecedente Otros 51 102 33% 67% 153

Fuente: propia

n=153
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En la tabla N°12 se obtuvo que el 59% present6 el antecedente de

exposicion de biomasa, 24% hipertension arterial y el 18% antecedente de

alcoholismo.

5.1.9. Complicaciones asociadas al desarrollo de la IRA

Complicaciones de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que ingresaron

por el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Daniel

Alcides Carrién- Huancayo durante el 2018.

Porcentaje
Complicaciones (%)
: 28%
Shock séptico 8%
. . 25%
Neumonia intrahospitalaria %
. 17%
Sepsis °
. _— 16%

Neumonia aspirativa

14%

SDRA

Fuente: propia

n=153

En la tabla N° 13, se obtuvo que el 28% presentaron shock séptico.

5.1.10 Mortalidad
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Tabla 7.
Mortalidad de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que ingresaron por el
Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Daniel Alcides

Carrion- Huancayo durante el 2018.

Mortalidad Frecuencia Porcentaje (%)
Si 119 77.8
No 34 22.2
Total 153 100.0

Fuente: propia

n=153

En la tabla N° 14 se obtuvo una mortalidad del 77.8% en los pacientes

con IRA.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En esta investigacion se pudo determinar que de los 153 casos de
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda; el porcentaje de pacientes de
sexo femenino fue de 50.3% y 49.7% masculino, lo que concuerda con lo
encontrado al analizar la ocupacién de estos pacientes, ya que el mayor
porcentaje son amas de casa con un 48.37%, seguidos de individuos con

ocupacion de agricultor con un 18.30%.

Al analizar multiples estudios sobre la prevalencia del sexo en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, se puede determinar que es
dependiente de la poblacion estudiada, en este estudio podria deberse a la alta
exposicion a biomasa que predomina en el sexo femenino, sin embargo, no

es una diferencia significativa a comparacion del sexo masculino.

La edad promedio fue de 68 afios, con una edad minima de 22 afios y
una edad méxima de 104 afios, el 66.67% fueron procedentes de Huancayo y
el 33.33% fuera de Huancayo. Resultados similares fueron encontrados por
Chahua J. (2013), donde la edad promedio fue de 70.83 afios, con un maximo
de 100 y un minimo de 18 afios y la mayoria de pacientes procedia de la
ciudad de Huancayo en un 81.19%. (16), sin embargo para Silvia M (2019),

la edad promedio fue de 73.3 afos. (8).

Lo que estd relacionado con una menor reserva respiratoria, una
considerable incidencia de patologias de base y una capacidad inmunoldgica

disminuida, que prevalece en mayores de 65 afios. (15)
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Respecto a la antropometria, en el presente estudio, se encontré un
peso minimo de 30 y un maximo de 150 kg, un IMC maximo de 55.14 y
minimo 14.18, lo que difiere de la investigacion realizada por Chahua J.
(2013), encontrando un peso minimo de 47 kg y un maximo de 90 kg, en

cuanto al IMC; el maximo fue de 28 y un minimo de 20. (16)

Siendo esto probablemente explicado, porque entre 1975 y 2016, la
prevalencia de la obesidad se ha casi triplicado nivel mundial, y actualmente

dichas cifras se siguen acentuando. (24)

Respecto a la sintomatologia, se observo que un 65% presento disnea,
45% tos, 42% hiporexia, y 39% malestar general, concordado con la literatura
actual, donde la disnea es el sintoma principal en casi todas las causas de IRA
(2). Resultado similar se encontré por Chahua J. (2013), donde la disnea fue
el sintoma predominante con 90%, tos con 66.3% Yy fiebre con 62.9%, esta

ultima se diferencia de este estudio con 29%. (16)

En el examen fisico, 66.67% presentd crepitantes, el 51.63%
murmullo vesicular disminuido y el 41.83% roncantes, resultado similar a la
investigacion por Chahua J. (2013), que observo que los crepitantes fueron lo
mas frecuentes con 62.4%, seguido de roncantes con 59.4%. (16) Ya que en
ambas investigaciones se encontré que la NAC fue uno de los diagnosticos
primordiales al ingreso, y se conoce que una de las causas mas frecuentes de

crepitantes es la neumonia. (25)

En la radiografia de torax se encontr6 que el 70.59% presentd

infiltrado alveolar y 66.67% infiltrado intersticial reticular lo cual no difiere
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mucho de los resultados que brindé Chahua J. (2013), en el cual el hallazgo
mas frecuente fue el Infiltrado alveolar bilateral con 34.7%, seguido de la
cardiomegalia con 21.3% y en tercer lugar, la fibrosis pulmonar con 17.3%.

(16)

Con respecto a la gasometria arterial, se obtuvo una media de: pO2 de
59.76 mmHg, FiO2 de 28.71%, PCO2 de 33.13 mmHg y SatO2 de 84%. Estos
resultados difieren a los encontrados por Tinoco A., Santamaria A. y Charri
J. (2017) que realizaron un estudio en Huanuco y Cerro de Pasco y hallaron:
p02:78.19 y 54.18, saturacion de oxigeno: 96.24 y 87.02, lactato: 1.14 y 1.47,
pCO2: 34.63 y 27.69, correspondientemente. (14). Esta diferencia se podria
deber a que la poblacion de este estudio pertenece a adultos con patologia de

base vs adultos sanos.

Sin embargo, resultados similares se encontrd por Chahua J. (2013),
quien describié una media de P02 de 51.2 mmHg, una media de FIO2 31%,
la PCO2 se obtuvo como maximo 70 mmHg, un minimo de 20 mmHg, y en
promedio de 37,3 mmHg, y la media de Sat02 83,5%. (16). Lo cual puede ser
explicado porque la poblacion de estudio es la misma en ambas
investigaciones, y porque se encontré predominantemente el diagnéstico de
insuficiencia respiratoria el tipo I, en nuestra investigacion con un 65% vs

98.94%.

Cabe resaltar que los resultados obtenidos en esta investigacion
muestran que la causa principal de ingresos al hospital fue en un 65% por IRA

Tipo I. Respecto a la IRA Tipo Il, como diagnostico de ingreso de emergencia
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es del 9%, y finalmente otros tipos de ingreso a emergencia es del 25% entre

ellos destaca el diagnostico de NAC que represento el 27 % de estos.

Por otra parte, Silvia M. (2019), describié que las enfermedades
respiratorias agudas representan el 16% de causas de hospitalizacion, la
EPOC exacerbada /sobreinfectada junto con la neumonia comunitaria son las
patologias mas prevalentes en este grupo de pacientes (8), al igual que en este
estudio donde el 27% de pacientes tenia como diagnéstico de ingreso

neumonia adquirida en la comunidad.

Con respecto a los antecedentes patoldgicos, se observo que destaco
el antecedente de exposicion de biomasa en un 59%, 24% hipertension
arterial, el 18% antecedente de alcoholismo, el 14% EPID y el 7% EPOC, a
diferencia de los resultados de Chahua J.(2013), que encontro la HTA como
la comorbilidad mas frecuente con un 49%, Diabetes Mellitus 2 con 27.2%,
EPOC con 25.2% y EPID con 24.3%. (16) Lo que podria ser explicado por el
lugar de investigacion (Hospital MINSA vs Hospital Essalud) y nivel
socioecondmico de nuestro estudio, donde el 48.4% son amas de casa y el
18.3% agricultores con alta exposicion a biomasa, a diferencia del estudio
predecesor, en el cual los Jubilados representd el 48.5% seguido la Ama de

casa en un 27.2%. (16)

Para Fernandez F., Macias E., Navarro Z., Bignot L. y Pozo T. (2018),
sostuvo que la complicacion mas frecuente fue la disfuncion multiorganica,
para esta investigacion se establecié que la complicacion de mayor frecuencia

fue Shock séptico. Lo que concuerda con una de las principales causas de
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muerte por IRA que son el shock séptico, la insuficiencia cardiaca, el fallo
multiorganico y la lesion cerebral (9) En cuanto a la mortalidad, falleci6 35,5
% de los pacientes con IRA, mientras que en esta investigacion destaco su
porcentaje muy elevado, 77.8%, esta diferencia se podria deber a que el
estudio predecesor estuvo constituido por menos casos que en este estudio

(31 vs 153 casos respectivamente).

Chen W. et al.(2018) describid la tasa de mortalidad en pacientes con
insuficiencia respiratoria que alcanza el 32.4%, lo cual dista mucho de la tasa
de mortalidad de esta investigacion (77.8%), a pesar que fueron pacientes
nonagenarios con mas factores de riesgo. (11) Lo que puede deberse a la

diferencia en el nivel resolutivo del hospital en Taiwan vs Hospital Carrion.

Por otro lado, Laffey J. et al. (2016), en su investigacion determino
que las tasas de mortalidad de la insuficiencia respiratoria aguda, son mas
altas con un 86% (12), lo que podria explicarse por el tamafio muestral (2377)
a diferencia de este estudio, asi como el diagndstico de ingreso SDRA
(Sindrome de distrés respiratorio agudo) y el manejo ya que fueron pacientes

con ventilacién mecéanica invasiva.

Calderon J. et al.(2015) estudi6 141 pacientes, determiné que la tasa
de mortalidad fue de 54%, y establecio también que los factores asociados
con la mortalidad fueron el choque de origen pulmonar (13), encontrando una
similitud con la investigacion pues la misma establece como principal
complicacion asociado a la desarrollo de la IRA al shock séptico, de origen

pulmonar.
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Poma et al. (2012), establecieron que la principal causa de ingreso al
hospital fue por insuficiencia respiratoria, asi también determiné que los
adultos mayores a 60 afios presentan mas patologias de base, aumentando asi
su mortalidad (15), lo que representa una similitud con esta investigacion
pues, la poblacién mayoritaria fue de mayores de 60 afios. Acerca de la

mortalidad, describieron que en mayores de 60 afios representé el 29%. (15)
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CONCLUSIONES

Se determind que las caracteristicas sociodemograficas de pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda que ingresaron por el Servicio de Emergencia
del Hospital Regional Docente Clinico Daniel Alcides Carrion- Huancayo
durante el 2018 fueron, en edad un promedio de 68 afios, en sexo la mayoria
ligeramente de sexo femenino (50.3%). En lugar de procedencia,
mayoritariamente fueron de Huancayo con un 66.7% al momento de la
hospitalizacidn, en ocupacion predominé las amas de casa en un 48.4%. Y el

89% de los pacientes no superan el nivel secundario.

Se determind en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que ingresaron
por el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Daniel
Alcides Carriéon- Huancayo durante el 2018 que el sintoma més usual fue la
disnea con 65%, 66.67% presentd crepitantes, 70.59% presenté infiltrado

alveolar.

Las causas que provocaron insuficiencia respiratoria aguda en pacientes que
ingresaron por el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente
Clinico Daniel Alcides Carrion- Huancayo durante el 2018 fueron en su gran
mayoria por el Tipo | con un 82% y la NAC representd el 27% del diagndstico

de ingreso a emergencia.

Los antecedentes patoldgicos presentes en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda que ingresaron por el Servicio de Emergencia del Hospital

Regional Docente Clinico Daniel Alcides Carrién- Huancayo durante el 2018,
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determinaron que el mé&s frecuente fue el antecedente de exposicion de biomasa
con un 59%, también se establecid una alta tasa en los antecedentes HTA,

antecedente de alcoholismo y antecedente de EPID.

Las complicaciones asociadas a insuficiencia respiratoria aguda en pacientes
que ingresaron por el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente
Clinico Daniel Alcides Carrién- Huancayo durante el 2018, mostrd gran
particularidad por cada paciente, pero se establecié las complicaciones mas
comunes fueron la de Shock séptico en un 28% y Neumonia intrahospitalaria

en un 25%.

La mortalidad de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que ingresaron
por el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Daniel

Alcides Carridon- Huancayo durante el 2018 fue de 77.8%.
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RECOMENDACIONES

Realizar mas investigaciones sobre las caracteristicas clinicas, laboratoriales,
imagenologicas de la insuficiencia respiratoria aguda en altura, para mejorar la

terapéutica de esta patologia tan comun.

Realizar campafias de promocion de la salud enfatizando en los multiples
peligros de la exposiciébn a biomasa, especialmente como antecedente

patolégico frecuente en pacientes con IRA.

Implementar una guia terapéutica de IRA en el hospital acorde a la realidad

descrita para un diagnostico etioldgico pertinente.

Al tener una alta tasa de mortalidad y complicaciones de esta patologia, se
deberia incrementar los servicios de UCI adecuadamente implementados, las
pruebas laboratoriales, especialmente de AGA, para un diagnostico y

seguimiento terapedtico oportuno.

Difundir los resultados de la investigacion para poder mantener la informacion
actualizada y tomar medidas preventivas y de accion hacia los pacientes con

insuficiencia respiratoria aguda, en todo el personal de salud.
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Matriz De Consistencia

Titulo: Estudio clinico y epidemiolégico de la insuficiencia respiratoria aguda en altura

Autora: Bach. Ricapa Fuster, Aime Katherine

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA MUESTRA TECNICAS E
INTRUMENTOS
Problema General: Obijetivo General: Hipotesis General: e Caracteristicas Tipo de Poblacion: Técnicas:

En esta clinicas Investigacion: 153 casos de  Revision de
¢Cuales son las caracteristicas Describir las caracteristicas clinicas investigacion no se e Insuficiencia Baésico pacientes historias clinicas
clinicas y epidemiolégicas de la yepidemiol6gicas de lainsuficiencia ~ plante. respiratoria con IRA.
insuficiencia respiratoria aguda en respiratoria aguda en altura de aguda Nivel de Instrumentos:
altura, en pacientes que ingresaron pacientes que ingresaron por el e Altura Investigacion: Muestra: Ficha de
por el Servicio de Emergencia del Servicio de Emergencia del Hospital Descriptivo recoleccion de
Hospital Regional Docente Clinico Regional Docente Clinico 153 casos de  informacion
Daniel Alcides Carrion- Huancayo en  Quirdrgico Daniel Alcides Carrion- Disefio: pacientes
el 2018? Huancayo durante en el 2018. Transversal, con

retrospectivo. insuficiencia

Problemas Especificos: Objetivos Especificos: respiratoria

e (Cuales son las caracteristicas e  Describir las caracteristicas aguda en
sociodemograficas de pacientes sociodemogréficas de pacientes altura  que
con insuficiencia respiratoria con insuficiencia respiratoria ingresaron
aguda que ingresaron por el aguda que ingresaron por el por el
Servicio de Emergencia del Servicio de Emergencia del Servicio de
Hospital Regional  Docente Hospital Regional Docente Emergencia
Clinico “Daniel Alcides Clinico Quirtrgico “Daniel del Hospital
Carrion”- Huancayo en el 2018? Alcides Carrién”- Huancayo en Regional

e  ;Cuales son las caracteristicas de el 2018. Docente
presentacion clinica de la e  Describir las caracteristicas de Clinico
insuficiencia respiratoria aguda presentacion clinica de la Quirdrgico
en pacientes que ingresaron por insuficiencia respiratoria aguda Daniel
el Servicio de Emergencia del de pacientes que ingresaron por Alcides
Hospital  Regional  Docente el Servicio de Emergencia del Carrion-
Clinico  “Daniel  Alcides Hospital Regional Docente Huancayo
Carrion”- Huancayo en el 2018? Clinico Quirtrgico “Daniel
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¢Cudles son las causas que
provocan insuficiencia
respiratoria aguda en pacientes
que ingresaron por el Servicio de
Emergencia  del Hospital
Regional  Docente  Clinico
“Daniel  Alcides  Carrion”-
Huancayo en el 2018?

¢Cudles son los antecedentes
patolégicos en pacientes con
insuficiencia respiratoria que
ingresaron por el Servicio de
Emergencia del Hospital
Regional ~ Docente  Clinico
“Daniel  Alcides  Carrién”-
Huancayo en el 2018?

¢Cudles son las complicaciones
de la insuficiencia respiratoria
aguda en pacientes que
ingresaron por el Servicio de
Emergencia  del Hospital
Regional  Docente  Clinico
“Daniel  Alcides  Carrion”-
Huancayo en el 2018?

¢Cual es la mortalidad de la
insuficiencia respiratoria aguda
en pacientes que ingresaron por
el Servicio de Emergencia del
Hospital Regional  Docente
Clinico “Daniel Alcides
Carrion”- Huancayo en el 2018?

Alcides Carrion”- Huancayo en
el 2018.

Identificar las causas que
provocan insuficiencia
respiratoria aguda de pacientes
que ingresaron por el Servicio
de Emergencia del Hospital
Regional  Docente  Clinico
Quirargico “Daniel Alcides
Carrién”- Huancayo en el 2018.
Identificar los antecedentes
patolégicos en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda
que ingresaron por el Servicio
de Emergencia del Hospital
Regional Docente  Clinico
Quirurgico “Daniel  Alcides
Carrion”- Huancayo en el 2018.
Identificar la presencia de
complicaciones de la
insuficiencia respiratoria aguda
de pacientes que ingresaron por
el Servicio de Emergencia del
Hospital Regional Docente
Clinico Quirtrgico “Daniel
Alcides Carrién”- Huancayo en
el 2018.

Identificar la mortalidad de la
insuficiencia respiratoria aguda
en pacientes que ingresaron por
el Servicio de Emergencia del
Hospital Regional Docente
Clinico  Quirdrgico “Daniel
Alcides Carrion”- Huancayo en
el 2018.

de Emergencia del Hospital
Regional Docente Clinico
“Daniel Alcides Carrion”-
Huancayo en el 2018.

durante en el
2018.

Muestreo:
El muestreo
que se
utiliz6 en
esta tesis fue
censal y por
conveniencia
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Identificar la mortalidad de la
insuficiencia respiratoria aguda
en pacientes del Servicio de
Emergencia del Hospital
Regional Docente Clinico
“Daniel Alcides Carrion”-
Huancayo en el 2018
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Matriz de operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ITEM ESCALA TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE VARIABLE
MEDICION
Edad Edad en afios Ordinal Cuantitativa
Epidemiologia Sexo Masculino Nominal Cualitativa
Femenino
Lugar de Departamento/distrito/provincia  Nominal Cualitativa
procedencia
Ocupacién Ama de casa Nominal Cualitativa
Agricultor
Comerciante
Minero
Docente
Incapacidad del Es la presencia de Ninguna
sistema tres o  mas Nivel educativo Analfabeto Ordinal Cualitativa
respiratorio  de  episodios de Primaria completa
satisfacer las infeccion Primaria incompleta
demandas respiratoria aguda Secundaria completa
Insuficiencia metabdlicas del enun afio Secundaria incompleta
Respiratoria organismo Superior
aguda (intercambio Mortalidad Ordinal Cuantitativa
%38;‘(;50 de 02y Estancia Ordinal Cuantitativa
hospitalaria
Antecedentes patolégicos Presencia de 1 o Infarto agudo de miocardio Nominal Cualitativa
mas Hipertension arterial
enfermedades Diabetes mellitus

anteriores del
paciente 'y que
podrian estar
asociadas al
desarrollo de
complicaciones

DCV

EPOC

EPID

Insuficiencia cardiaca
Valvulopatia

Enfermedad renal cronica
Obesidad

Alcoholismo

Fumador

Exposicion a biomasa
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Caracteristicas
clinicas

Son signos
clinicos y
manifestaciones
objetivas,
observadas en la
exploracion
médica

Es larelacion entre
los signos vy
sintomas que se
presentan en una
determinada
patologia para
determinar su
etiologia.

Causas Presencia de 1 o  Neumonia Nominal Cualitativa
mas EPOC
enfermedades EPID
que originaron la  IMA
insuficiencia Asma
respiratoria TBC
aguda. Enfermedades neuromusculares
Antropometria Estudio de las Peso Ordinal Cuantitativa
proporciones Talla
corporales que IMC
refleja el estudio
nutricional y
permite predecir
la salud y
supervivencia.
Signos vitales Medicion de las Frecuencia respiratoria Ordinal Cuantitativa
funciones bésicas  Presion arterial sistdlica
vitales que Presion arterial diast6lica
reflejan el estado  Frecuencia cardiaca
de salud
Sintomas Tos Nominal Cualitativa
Expectoracion
Dolor torécico
Hemoptisis
Fiebre
Manifestaciones clinicas Trastorno del sensorio
Disnea
Ortopnea
Malestar general
Pérdida de peso
Hiporexia
Sincope
Cianosis
Signos Crepitantes Nominal Cualitativa
Roncantes
Sibilantes
MYV disminuido
MV abolido

68



Ingurgitacion yugular
Edema de MMII
Postracion
Desnutricién
Hemiparesia
Hemiplejia

Sd. consuntivo

Imagenes Descripcion  de Cardiomegalia Nominal Cualitativa
hallazgos Infiltrado intersticial reticular
Diagnostico radioldgicos Infiltrado intersticial nodular
descritos en la Vidrio esmerilado
historia clinica Infiltrado alveolar
Derrame pleural
Lesion cavitaria
Congestion pulmonar
Laboratorio  Descripcion de Gases arteriales Nominal Cualitativa
hallazgos de
laboratorio
Descripcion  de  Neumonia nosocomial Nominal Cualitativa
Complicaciones complicaciones Neumonia intrahospitalaria
relacionados a Neumonia aspirativa
insuficiencia Neumoconiosis
respiratoriaaguda SDRA
Tromboembolismo pulmonar
Arritmias
Insuficiencia cardiaca
Infarto agudo de miocardio
Insuficiencia renal
Sepsis
Shock séptico
Falla multiorganica
Altura La altura es Se defineaaltura  Procedencia Metros sobre el Nominal Cuantitativa

distancia vertical
de un punto de la
Tierra respecto al
nivel del mar.

a los estandares
respecto al nivel
del marvy al
comportamiento y
adaptacion
fisiologica que
ocurre en sus
pobladores.

nivel del mar
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Instrumento de investigacion

FICHA DE RECOLECCHION DE DATOS
Cédigo:

1.-N bire

2. -Edad

3. Sexo: (1)Mugsr (2VWardn
4 Lugar de procedencia:

S.0cupacion: Amade casa | ) (GNivel educative: Analfabeo [ )

Agricultor { )

Comerciante { } Primaria inconipleta )
Minero { i 1 ) Secundaria completa [ )
Nnmhguln.bea '[ ) Secundaria incompleta )

Superior {

Cibra:
T.Mortalidad: El pacients fallece: Si | Y Mo ()

8. Antecedentes patoldgicos

—  ANTECEDENTE DE IMA { h]

—  ANTECEDENTE DE HTA { ]

—  ANTECEDEMTE DE DM { ]

—  ANTECEDENTE DE DCW | ]

— ANTECEDEMTE DE EPOC | 1

— ANTECEDEMTE DE EPID | }

—  ANTECEDEMTE DE ICC {

—  ANTECEDENTE DE WALVULOPATIA | ]

—  ANTECEDEMTE DEIRC { ]

— ANTECEDENTE DE QOBESIDAD | ]

—  ANTECEDENTE DE ALCOHOLISMO | }

— ANTECEDEMTE DE FUMADOR |

—  ANTECEDEMTE DE EXPOSICHIMN A BIOMASA | ]

10. Manifestaciones clinicas:-

10.1 Sintomas:

Tos| } Expectoracion | ] Color Toracico | Il Hemoptisis

i } Febre | 1 Cefalea | ] Trastomo del sensono [}

Disnea | )] Ortopnea | 1 Malestar general [ ) Pérdida de
pesc | ] Hiporexia | 1 Sincope ( y  Cianosis { 1 Sd. -
Consuntivo | 1

Oiros:

Prmaris completa { )

10.2 Sigmos:

Peso Talla £3. IMC (Peso/Talla® )

Funciones vitales al ingreso a emergencia
Frecuencia Respiratoria

PA Sistolica

Pa Diastolica

Frecuencia Cardiaca 10,3 Exdmenes Auxilianes:

Temperatura RADIOGRAFIA DE TORAX
Al examen fisico:

Cardiomagalka

Infiltrads irterstical reticular
Infiltrads irterstical nodular
Widrio esmerilado

Infitrada akeolar

Demame pleural

Lesson cavitara

— Crepuanotes || 1

— Fopcares(

—  Eibdlanres il

— MW dismmuoido | 1

— MWV abeolsdo [ }

— Ingurgitacidn yogulan 1
—  Edemoa da BN a

—  Postracson [ b} Congastitn pulmonar
—  Desmobrecuds | ) GASES ARTERIALES
—  Hemiparesia{ ¥ p2
—  Hemiplgjia ] Fao2
pOz
Satwracion de 02%
11. Camsas:

DIAGHOSTICOS DE INGRESO &4 EMERGENCLA:

-12. Complicaciomes:
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FOTOS DE APLICACION DEL INSTRUMENTO DE
RECOLECCION DE DATOS

Almacén de historias clinicas de pacientes vivos:
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Almacén de historias clinicas de pacientes fallecidos
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L

“ARD DE LA UNIVERSALIZACION DE LA SALUD"

Huancayo, 15 de Setiembre 2020

CARTA N° 9%%  .2020-GRJ-DRSI-HRDCQ “DAC" HYO-DG/OACDI

Serorira:

Aime Katherine Ricapa Fuster

Egresada de la Facultad de Medicina Humana
Universidad Peruana Los Andes

Presente. -

ASUNTO : AUTORIZACION PARA EJECUCION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

REF. : SOLICITUD EXPEDIENTE N* 2940552 - 2020
INFORME N 010-2020-GRJ-DRSJ-HRDCQ-DAC-HYO-CI

De mi consideracion:

Es grate dirigirme a usted, para saludarla cordialmente y en atencidn a los
documentos de la referencia comunico a usted; gue se cuenta con el INFORME N™ 010-2020-
GRJ-DRSJ-HRDCQ-DAC-HYO-CI, del Comité de Investigacidn del Hospital Reglonal Docente
Clinico Quirtrgice “Daniel A. Carridn” Huancayo. Documento que aprueba la efecucidn del
Proyecto de Irmvestigacidn Titulado: “ESTUDIO CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO DE LA
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA EN ALTURA" Por lo gue; contando con el visto
bueno de la Oficina de Apoye a la Capacitacidn, Docencia ¢ Investigacidn, la Diveccion
General AUTORIZA la revisidn de Historias Clinicas durante el mes de SETIEMBRE 2020,
solo para fines da la investigacion; respetando la confidencialidad y reserva de los datos, de
acuerdo a la NORMA TECNICA SANITARIA N 139-MINSA/2018/DGAIN, para ef
desarrollo del citado proyecto.

Al tédrmine de la investigacidn; presentara el Informe Final de la Investigacidn
realizada en la Oficina de FEstadistica e Informdtica, a la Oficiha de Apoyo a la
Capacitacion Docencia e Investigacidon.

Sin otro en particular.

HEDCOR "DAC™ - HY O, Atentamente

REG W* {'_\:,14_5,:'13 = Llur

BN languosso

Avy. Daniel &. Carrign N® 1580 — 1680 Huancaya
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INFORME N° 010 -2020-GR J-DRSJ-HRDC Q-DAC-HYO-CT

DE : Julio Cesar Rosales Guerra
Presidente del Comité de Investigacion

A : Lic. Adm./Abog. Rogue E. Castro Gonzales
Jefe de Oficing de Apovo a la Capacitacidn, Docencia ¢ Imvestigacidn

ASUNTO : Informe sobre Evaluacion de Provecto de Investigacion
REF. : Solicitud Expediente N* 2940552

FECHA : Huancayo, 03 de Setiembre 2020

Mediante el presente me dirijo a usted, para expresar un
cordial saludoe v a la vez hacer llegar el siguiente informe: Evaluacidn
del Provecto de Imvestigacion a realizarse en el Hospital Regilonal
Docente Clinico Quirdrgico “DACY Huancayo:

Titulo del : “Estudie clinico y epidemiclégico de la
Provecto insuficlencia  respiratoria  aguda en
altura®™

Presentado por  : Aime Kathering RICAPA FUSTER

Conclusicon sk o Ne  Aprueba el Provecto  de
Investigacion para su ejecucion.

= La Investigadora deberd presentar un
Informe Final del Trabajo de
Investigacion

Es cuanto se informa para los fines consiguientes
Atentamente

- P
R e 1 HEIH-I-L e s 'u .I:JHT
WEHEP T AT U [
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