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1. EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del Problema 

El 31 de diciembre del 2019, de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

informo varios casos de neumonía de causa desconocida en la ciudad de Wuhan, 

China. El 11 de febrero del 2020 se conoció el agente causante, de la enfermedad 

por coronavirus 2019 (COVID-19), a un nuevo tipo de coronavirus denominándole 

síndrome respiratorio agudo severo por el coronavirus 2 (SARS-CoV-2). En la 

actualidad la infección por SARS COV 2, se ha convertido en problema de salud 

pública mundial (1). Según la OMS de las personas con COVID-19, el 14% 

presenta un cuadro grave que requiere hospitalización, oxigenoterapia, y el 5% tiene 

que ser ingresado en una unidad de cuidados intensivos; los casos pueden 

complicarse por el síndrome de dificultad respiratoria aguda SDRA, choque 

septicémico, fallo multiorgánico y lesiones cardíacas. La edad avanzada y la 

presencia de comorbilidades se han citado como factores de riesgo de fallecimiento 

y la complicación con este síndrome (2).  

Según estudios, tres tipos de coronavirus causan infecciones respiratorias; el SARS-

CoV-2, causa de la enfermedad (COVID-19), comenzó en China; el MERS-CoV 

apareció en 2012, causando el síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS). En 

el 2002 el SARS-COV fue reconocido causa del brote del síndrome respiratorio 

agudo (SARS), en China. Estos coronavirus son agentes patógenos zoonóticos, 

inician en los animales infectados y se van transmitiendo a los individuos. (3). En 

enero de 2021, las regiones de las Américas y de Europa, representaron el 77% del 

total y el 80% de defunciones, específicamente en América el 44% (40.548.449) y 

un 48% de defunciones (940.455) y en Europa que representa 33% (29.748.909) y 

33% de defunciones (649.106) (4).  

         A partir de la actualización publicada por la OPS/OMS el 11 de diciembre del 2020  

hasta el 14 de enero de 2021, se informaron 11.409.052 casos confirmados de la 

COVID-19, incluyendo 179.547 fallecimientos, lo que representa incremento del 

28% y del 19% de fallecidos; siendo Estados Unidos, el País donde sucedió el 

mayor número, con 8.529.913 de casos, incluyendo 128.087 muertes (4).Las 

subregiones, de América Central con un 24% de casos y un 20% en fallecimientos, 
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las Islas del Caribe y del Océano Atlántico con un 22% de casos y un 12% de 

fallecidos y en América del Sur con un 18% en casos y 12% en fallecimientos (6). 

En total los fallecimientos reportados fueron el 35% ocurrió entre los meses de 

octubre y diciembre (7). En los pacientes que presentan SDRA moderado o grave 

se recomienda aplicar una presión espiratoria positiva (PEEP) alta en lugar de baja. 

En los casos de COVID-19 se debe ajustar la PEEP individualmente y que se debe 

monitorizar al paciente con la finalidad de vigilar la presión de distensión. Al ajustar 

la PEEP se debe tener en cuenta los beneficios como (reducción del atelectrauma y 

la mejora del reclutamiento alveolar), los riesgos (sobre distensión alveolar que 

lesionan los pulmones y el aumento de la resistencia vascular pulmonar). La PEEP 

máxima debe ser de 15cm H2O (8). Aunque es probable que los pacientes que 

presentan SDRA tienen una alta presión de distensión (presión meseta − PEEP) se 

pronostica con mayor precisión el aumento de la posibilidad de defunción en 

comparación con el volumen corriente o una presión estable, por ello es la necesidad 

de los estudios relativos en las estrategias de ventilación centradas en la presión de 

distensión (9). 

En el Perú, desde que se inició la pandemia, hasta fines de 2020 se registraron 6,983 

pacientes hospitalizados, mientras un 1,269 (18.2%) están en ventilación mecánica. 

La tasa de la mortalidad en todo el territorio peruano alcanza el 10.06 de 

fallecimientos por cada 10,000 habitantes, en los departamentos de Ica, Callao, 

Moquegua, Lima, Lambayeque, Tumbes, Ancash y La Libertad presentan las tasas 

más elevadas y exceden el promedio nacional (10). 

Para el 2021, el centro de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades 

precisó que se han muestreado 6’060,702 personas, de las cuales 1’093,938 con un 

total de defunciones del 3.6% (39,608), (11). En este mes de abril se batió el récord 

de muerte diarias por COVID-19, el Ministerio de Salud reportó 314 víctimas 

(12).En cuanto a la situación en un hospital de Lima, es una situación crítica debido 

al incremento de casos, a partir del estudio observacional correspondiente a la 

segunda quincena de enero, el Departamento de Investigación de UCI, precisa que 

hay 61 pacientes internados, en total 122 pacientes correspondiente a todo el mes, 

la tasa de mortalidad global UCI COVID-19 es 19%, la mortalidad de los pacientes 

con ventilación mecánica es 31%, en cuanto al SDRA, el 61% recibió ventilación 

mecánica, el 75% fueron del sexo masculino, la edad media fue 49 años, mediana 
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46, mínima de 13 y máxima 94 años (13). Se encontraron como factores de riesgo 

Obesidad 52%, >60 años 24%, HTA 25%, DM 11% y con enfermedad CV 13%. 

En cuanto a la mortalidad según Factor de Riesgo, edad > 60 años: 57%, obesidad 

39 %, se califica como causa de Muerte: SDRA severo 100%, shock séptico 96%, 

NAV 74%, Hipoxemia Refractaria 48% y AKI III 25%. Por lo tanto, la presente 

investigación tiene como objetivo determinar la relación entre la Driving Pressure 

y mortalidad en insuficiencia respiratoria aguda por Sars Cov 2 en UCI de un 

hospital de Lima 2021. 

1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema general: 

¿Cuál es la relación entre la Driving Pressure y la mortalidad en insuficiencia 

respiratoria aguda por SARS COV 2 en UCI de un hospital de Lima 2021? 

1.2.2. Problemas específicos: 

 ¿Cuál es el promedio de la Driving Pressure de los pacientes con insuficiencia 

respiratoria aguda por SARS COV 2 en la UCI de un hospital de Lima 2021? 

 ¿Cuál es el promedio de la Driving Pressure de los pacientes con insuficiencia 

respiratoria aguda por SARS COV 2 según la edad en UCI de un hospital de Lima 

2021? 

 ¿Cuál es el promedio de la Driving Pressure de los pacientes con insuficiencia 

respiratoria aguda por SARS COV 2 según el sexo en UCI de un hospital de Lima 

2021? 

 ¿Cuál es el Driving Pressure según el IMC en los pacientes con insuficiencia 

respiratoria aguda por SARS COV 2 en una UCI de un hospital de Lima, 2021?  

 ¿Cuáles son las variables asociadas a la mortalidad de los pacientes con 

insuficiencia respiratoria aguda por SARS COV 2 en UCI de un hospital de Lima 

2021? 
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1.3. Objetivos de la investigación 

1.3.1 Objetivo general: 

Determinar la relación entre la Driving Pressure y la mortalidad de pacientes 

con insuficiencia respiratoria aguda por SARS COV 2 en UCI de un hospital 

de Lima, 2021. 

1.3.2 Objetivos específicos 

- Conocer el promedio de la Driving Pressure de los pacientes con 

insuficiencia respiratoria aguda por SARS COV 2 en UCI de un hospital 

de Lima, 2021. 

- Precisar el promedio de la Driving Pressure según la edad en los 

pacientes con insuficiencia respiratoria aguda por SARS COV 2 en UCI 

de un hospital de Lima, 2021. 

- Calcular el promedio de la Driving Pressure según sexo en los pacientes 

con insuficiencia respiratoria aguda por SARS COV 2 en una UCI de un 

hospital de Lima, 2021.  

- Calcular el promedio de la Driving Pressure según IMC en los pacientes 

con insuficiencia respiratoria aguda por SARS COV 2 en una UCI de un 

hospital de Lima, 2021.  

- Identificar las variables asociadas a la mortalidad de los pacientes con 

insuficiencia respiratoria aguda por SARS COV 2 en una UCI de un 

hospital de Lima, 2021. 

1.4. Justificación de la investigación 

1.4.1 Teórica:  

Según Ñaupas et al. (2018), el trabajo se justifica en este aspecto porque 

realizará un estudio de innovación científica, para recrear un modelo teórico. 

(14) El trabajo se justificará, por su aporte teórico respecto a la Driving 

Pressure en paciente por SARS COV 2 y el uso de la ventilación mecánica 

para su intervención y protección. 
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1.4.2 Metodológica: 

La presente investigación corresponde a la línea de investigación de Salud, 

Enfermedad y Ambiente, cuya metodología es descriptivo analítico 

prospectivo que permitirá describir los valores de la encontrados en las 

historias clínicas y así encontrar datos significativos relacionados con la 

mortalidad en la unidad de cuidados intensivos (UCI) en pacientes internados 

por SARS COV 2 de un hospital de Lima.  

1.4.3 Práctica: 

Según Gallardo (2017), se da cuando el trabajo de investigación se enfoca en 

resolver un problema concreto o contribuye con estrategias para resolverlo. 

(15) Tal cómo se plantea este estudio, que tiene por finalidad precisar los 

efectos de la intervención en el control de la Driving Pressure en la mortalidad 

de pacientes SARS COV 2 para controlar la insuficiencia respiratoria aguda, 

el cual aportará los efectos para ser tomadas en nuevas medidas de 

intervención. 

1.5. Delimitaciones de la investigación 

1.5.1 Temporal: 

En vista del análisis contextual en un hospital de lima, no se tiene en orden 

los datos del año pasado pues no había un meticuloso protocolo de protección 

de información (referido a los diagnósticos previos, morbilidad, etc.), en este 

año se han tomado las medidas necesarias para llevar con el orden, ser más 

precisos y por eso se toma la información de este año. 

1.5.2 Espacial: 

Si bien cierto son muchos los hospitales hoy en día que cuentan con esta 

información para ser procesada, también está el riesgo de que no esté 

completa, el tener que acercarse personalmente para contrastarla; por lo que, 

se prefiere evaluar la información de un hospital con protocolo de esta 

evaluación, donde el autor del estudio labora y tiene acceso para poder 

contrastarla. 
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1.5.3 Recursos: 

Cabe resaltar que por la situación actual el autor se encuentra limitado por 

recursos económicos para elaborar una investigación más detallada, con más 

muestra proveniente de otros centros hospitalarios, en vista de los materiales 

de control para la intervención en cada caso de urgencia en la UCI necesarios, 

por lo que, se centra en llevar su estudio en un hospital de lima. 

 

 2. MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes 

2.1.1. Antecedentes internacionales: 

Choez, et al., (2021) En su artículo tuvo como objetivo “Precisar los valores predictivos 

de la mechanical power y el driving pressure”, estudio de enfoque mixto; preciso como 

resultados, un PM superior a 17 J/min, que se   asocia con el incremento en la mortalidad 

en UCI, defunción a los 30 días, menor número de días sin uso de ventilador, mayor 

tiempo de la estancia hospitalaria. Con relación a la presión de distensión (driving 

pressure), cuando es superior a 13 cmH2O y la presión meseta mayor a 24 cmH2O se 

relacionan directamente con una mortalidad mayor. Concluye que el monitoreo y 

conocimiento de las distintas variables en la mecánica ventilatoria significa una 

herramienta vital para los profesionales de la salud en el manejo del paciente ventilado. 

(16) 

Vandenbunder, et al., (2021) En su estudio se precisó el objetivo “Analizar la asociación 

de Crs con el resultado en SDRA asociado a COVID-19, conocer sus determinantes y 

describir su evolución en el día 14”. Estudio retrospectivo con 372 pacientes. La Crs 

media fue de 37,6 ± 13 ml/cmH2O, similar a la del SDRA de otras causas. La regresión 

lineal multivariante identificó, PEEP baja y volumen corriente bajo asociados con Crs. 

Después del ajuste de los factores, el Crs [OR 1,0 (IC 95% 0,98-1,02)] no se asoció con 

la posibilidad de respirar sin ayuda el día 28, mientras que la meseta la presión fue [OR 

0,93 (IC 95% 0,88-0,99)]. En 108 pacientes, la Crs del día 14 disminuyó en comparación 

con la Crs del día 1 (31,2 ± 14,4 ml/cmH2O frente a 37,8 ± 11,4 ml/cm H2O, p<0,001). 

Se concluye que la disminución de Crs no se asoció con el resultado del día 28. (17) 
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Cardoso-Ramírez, et al., (2020) En su artículo científico el objetivo fue “Determinar 

una asociación entre los valores de driving pressure y los días libres de ventilación 

mecánica”. Estudio retrospectivo, se encontró que los pacientes ventilados con SDRA y 

PD ‹15 cmH2O se asociaban con menos días de ventilación (p=0.03); al comparar la 

mortalidad a 90 días, la disminuían (p≤0.0001); también existe asociación entre los 

pacientes sin SDRA y PD ‹15 cm cmH2O, comparando la mortalidad a 28 días (p=0.005); 

en mortalidad a los 90 días. Se concluyó que la PD se asocia con mortalidad de manera 

directa y los valores más bajos se asocian con menos días de ventilación mecánica. (18) 

Guerrero, et al., (2019), su objetivo fue “calcular si los valores de presión de distensión 

alveolar como límite protector son un factor de relacionado a mortalidad, medido en 

pacientes con obesidad distresados en UCI”. Esta investigación fue de tipo longitudinal, 

prospectivo, ejecutado en los pacientes de UCI. Encontrándose una diferencia 

significativa, como también en la presión meseta (p<0.05) a las 24h estando de 14.08±5 

en los que sobrevivieron y de 16.56±3 en los que fallecieron. Observaron que al mantener 

la driving pressure en rangos < 15 y < 30 durante las primeras 24 horas disminuyen la 

mortalidad. (19). 

Vaporidi, et al., (2019) En su artículo: su propósito fue “Describir la presión de 

conducción a lo largo del tiempo e identificar si se produce una alta presión de conducción 

en pacientes críticamente enfermos durante la ventilación asistida”. Durante el 95% del 

tiempo, la presión de conducción fue <15 cm/H2O y el volumen corriente <11 ml/kg. Se 

observó una alta presión de conducción en cortos períodos (2,5 min). En los 661 períodos 

estables, se observó una presión de conducción alta con un volumen corriente ≥ 8 ml/kg 

(11 casos). La presión de conducción alta ocurrió cuando la distensibilidad del sistema 

respiratorio era baja y por encima de 30 ml/cm/H2O excluyó la presencia de presión alta 

con una sensibilidad del 90%. Se concluye que, en pacientes ventilados, la presencia de 

una presión de conducción elevada sostenida no se asoció con un volumen corriente alto, 

pero si cuando la distensibilidad fue inferior a 30 ml/cmH2O. (20) 

Botta, et al., (2021) En su artículo científico el objetivo fue “Describir maniobras de la 

ventilación y obtener los resultados en pacientes ventilados de tipo invasiva con COVID-

19”. Estudio observacional y retrospectivo. el 75% pacientes eran de sexo masculino, con 

un promedio edad fue de 67 años presentando enfermedades asociadas como hipertensión 

en un 36%, diabetes en un 20%. Respecto al tema ventilatorio, 19% controlada por 
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volumen, 52% por presión y 7% obligatorio sincronizada. Además, 6.3 volumen tidal 

ml/kg de peso predicho, 14.0 peep cm/H2O, 27.0 presión pico cm/H2O, 14.0 presión de 

conducción, cm/H2O, 17.7 potencia mecánica J/min. Se determina que el alto volumen 

tidal y disminución de compliance del sistema respiratorio se asocia con mortalidad alta 

a los 28 días. (21) 

Bellani, et al., (2019) En su estudio el objetivo fue “Verificar si la presión de conducción 

y la distensibilidad del sistema respiratorio se asocian de forma independiente con un 

aumento de la mortalidad durante la ventilación asistida”; estudio retrospectivo con 154 

pacientes. Se encontró que la presión de meseta fue mayor que la suma de la PEEP y la 

presión de soporte. La presión de conducción fue mayor (11 [9-14] frente a 10 [8-11] cm 

H2O; P = 0,004); y la presión máxima fue similar en los no supervivientes frente a los 

supervivientes. El cumplimiento del sistema respiratorio inferior (92%) y una mayor 

presión de conducción (1,34 [1,12-1,61]) se asociaron independientemente con un mayor 

riesgo de muerte. La distensibilidad del sistema respiratorio se correlacionó con el 

volumen pulmonar (n=23, r=0,69, P<0,0001), una mayor presión de conducción como 

una menor distensibilidad se asocian con una mayor mortalidad. (22) 

Muñoz (2018), En su tesis su propósito es “Conocer la mortalidad asociada a la 

ventilación mecánica de los pacientes ingresados en Sala de Críticos de Medicina 

Interna”. Este estudio es de tipo descriptivo y retrospectivo, según los resultados, la 

mediana de duración de la ventilación mecánica fue de 2 días, en la estancia hospitalaria 

de 6.8 días y en la unidad de cuidados Críticos es de 4.8 días. En el sexo masculino el 

rango en la puntuación APACHE fue superior de 34 puntos y en el sexo femenino fue 

entre 30 a 34 puntos. El 82.5%, no se evidenciaron complicaciones durante la ventilación 

mecánica invasiva, el 17.5% de complicaciones también 12,3% de neumonía relacionada 

al uso del ventilador, como también un paciente (1.8%) tuvo atelectrauma y traqueítis, el 

índice de muerte fue en un 73%, atribuida a shock séptico en un 35%. (23) 

2.1.2. Antecedentes nacionales: 

En el Perú en vista de la emergencia sanitaria, el descontrol en muchos centros 

hospitalarios no se han realizado trabajos de investigación con el mismo perfil que el 

presente estudio, tan solo se encontraron los siguientes: 
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Valenzuela, et al., (2021) en su artículo científico se propuso “Describir las 

características de los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intermedios del 

Hospital Uldarico Rocca Fernández y determinar los factores asociados a mortalidad”; 

fue un estudio, descriptivo y retrospectivo, analizaron 71 historias clínicas, sus 

características epidemiológicas fueron en los varones 80,28 % y  su edad promedio de 

64,72 años ± 13,64. La mayor parte  61,97% presento una comorbilidad,  como la 

obesidad 35,21%, hipertensión arterial  en un 32,39%. El promedio de permanencia 

hospitalaria es de 13 días (± 12 días) con una la tasa de mortalidad de 71,83%. 

concluyendo que el sexo masculino presenta mayor riesgo de enfermar, los factores 

asociados es ser mayor de 60 años, entran a emergencia desaturando por debajo de 80% 

y estancia hospitalaria prolongada. (24) 

Uriol (2020) En su tesis el objetivo fue “Conocer que la posición en DP presenta 

beneficios que pueden implementarse en pacientes con infección por SARS-CoV-2”. La 

posición en decúbito prono en pacientes que presentan SDRA con VMI tienen igual 

mecanismo fisiopatológico que los pacientes con SDRA por COVID-19 sin ventilación 

mecánica invasiva. Se ha comprobado el que adoptar la posición en decúbito prono en 

pacientes no intubados con COVID-19 con soporte respiratorio básico es tan beneficiosa 

para pacientes con SDRA y VMI, pudiendo mejorar la oxigenación, al disminuir la 

necesidad de ventilación invasiva. El cambio de posición reduce las gradientes 

gravitacionales, mejorando la perfusión y ventilación pulmonar. La posición en DP en 

estos pacientes promueve el intercambio de gases y optimiza la mecánica respiratoria. 

(25) 

En vista de solo encontrar estos trabajos de investigación es que se resalta la importancia 

de realizar este estudio y así abrir camino a más investigaciones de este tipo. 

2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Driving Pressure 

2.2.1.1. Conceptualización: 

Driving pressure es un factor relacionado en la mecánica ventilatoria, la cual está 

significativamente asociada con mortalidad en pacientes distresados en uci. Es 

dependiente de la correlación entre la compliance estática del sistema respiratorio (CRS), 
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la PEEP y el volumen tidal inspirado (Vt), en los que teniendo altos valores influyen en 

mayor mortalidad asociado a evidenciar lesión pulmonar inducida por la ventilación 

mecánica (VM). (26) 

2.2.1.2. Teoría científica: 

Desde la ley de Boyle-Mariotte (1662) y Edme Mariotte (1676), determina que, a 

temperatura constante, el volumen y la presión de un gas se comportan inversamente 

proporcional. Desde que inicia la inspiración, la presión intratorácica empezando a 

realizarse progresivamente y el volumen intrapulmonar aumenta por el llenado generado 

de la gradiente de presión que accede al ingreso de gases a los pulmones. En resumen, la 

distensibilidad es independiente si la presión es negativa (condiciones fisiológicas) o 

positiva (ventilación mecánica, VM). (27) 

según la teoría de apertura pulmonar, la masa pulmonar en su totalidad podría reabrirse 

en la fase temprana del síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA). En la secuencia 

de reclutabilidad son: alcanzar una presión de apertura crítica en la inspiración, 

mantenerla durante un tiempo largo y evitar el cierre completo de la vía aérea (28). 

Las variables que condicionan un volumen tidal entregado son el edema intersticial y el 

edema alveolar. En la primera se evidencia en una disminución de la capacidad residual 

funcional (CFR) por disminución de la gradiente hidrostática del tejido pulmonar 

(llamado pulmón de esponja), que se caracteriza por la incorporación de nuevas unidades 

alveolares, lo que mejora la CRF y la capacidad de reclutabilidad. En la segunda, la CRF 

no se modifica con el uso de PEEP, debido a que los alveolos están invadidos por 

proteínas, lo que previene el colapso (29) . 

2.2.1.3. Ventilación mecánica: 

La ventilación mecánica asistida con volumen tidal alto se relaciona con aumento 

probabilístico de inflamación alveolar, observada mediante tomografía de impedancia en 

volúmenes mayores 14 ml/kg, con disfunción del intercambio gaseoso (37). La alteración 

de la difusión de gases se repela con la aplicación adecuada de PEEP. Observando así 

fenómeno protector pulmonar. (30) 
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2.2.1.3.1. Características: 

- En la ventilación asistida por presión, el respirador optimiza la presión 

programada durante el tiempo inspiratorio, así como la ventilación asistida por 

volumen constante produce variabilidad de la presión (31). (32). 

- Se suele usar en casos de insuficiencia respiratoria, con o sin hipoxemia, 

alteraciones neuromusculares, musculoesqueléticas, vía respiratoria, 

broncopulmonares, cardíacas y alteraciones metabólicas (33). 

- También es conveniente usarlo en alteraciones circulatorias: hipertensión 

intracraneal, estado epiléptico, parada cardiorrespiratoria, shock e insuficiencia 

cardíaca severa (34). 

- La VMI utiliza principios físicos que incluyen fuerza (presión), desplazamiento 

(volumen) y velocidad de ambos asociados flujo y tiempo (35). 

2.2.1.3.2. Indicaciones para la programación: 

Sugerimos clasificar la hipoxia, con base en el índice SpO2/FiO2: 

Moderada: SpO2/FiO2 de 315 = PaO2/FiO2: < 300 mmHg 

 

Severa: SpO2/FiO2 de 235 = PaO2/FiO2: < 200 mmHg  

 

Leve: SpO2 < 85% con oxígeno a 3 litros por minuto  

 

Moderada: SpO2 < 92% con oxígeno a 6 litros por minuto  

 

Severa: SpO2 < 93% con oxígeno ≥ 10 litros por minuto. (36) 

La protocolización del seteo ventilatorio basado en evidencia determinará mejor 

pronostico durante la ventilación mecánica en una pandemia. (37) 

Volumen tidal: en promedio niveles entre 6 y 8 mL/kg de peso con ARDS. Frecuencia 

respiratoria: Se recomienda iniciar con 20 respiraciones por minuto con base en nuestro 

CO2 -pH meta. Relación inspiración-espiración: Se recomienda una relación I: E: 

1:2(16). Evitando la presencia de auto PEEP. para corroborar que la curva de flujo 

espiratorio llegue a cero. (38) 
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PEEP: Se recomienda iniciar con una PEEP de 8 cmH2O y en el paciente con obesidad 

evidente (índice de masa corporal > 40) iniciar con PEEP 10 cmH2O. FiO2: Se 

recomienda comenzar con una FiO2 de 100%; sin embargo, disminuirlo para ajustarlo a 

las metas de > 88%. (39) 

Estas recomendaciones son tomadas al momento de intervenir. 

2.2.1.4. Presión positiva al final de la espiración: 

Un mecanismo ventilatorio en limitar la presión plateu permite evitar la sobre distensión 

alveolar, además de la regulación del PEEP, pueden disminuir injuria por la ventilación 

mecánica y proyectar menos mortalidad de los enfermos con SDRA. diferentes estudios 

evidencian que programar elevado PEEP (> 10 cmH2O) se relaciona con una disminución 

de los mediadores inflamatorios en plasma y el aumento de la supervivencia. (40) 

2.2.1.5. Volumen corriente inspirado: 

Los cambios en los volúmenes corrientes causan importantes cambios en el intercambio 

gaseoso por lo que el volumen minuto es dependiente de la frecuencia respiratoria. Por 

esta razón es que la monitorización del volumen corriente es importante; cuando no se da 

este evento el paciente tiene riesgo de hipo o hiperventilación. (41) 

2.2.1.6. Compliance estática (Cst): 

Se define como la relación entre el cambio de volumen de gas intrapulmonar y el 

incremento de presión de distensión necesaria para obtener este cambio de volumen, de 

modo que la Cst es la división del volumen tidal entre la driving pressure. (42) 

2.2.1.7. Índice PAFI: 

Es un índice de oxigenación utilizado cuando el paciente necesita intervención inmediata, 

hace referencia a la relación entre la presión arterial de oxígeno y la fracción inspirada 

(PaO2/FIO2). Puede emplearse cuando la FIO2>0,4. A disminución de la relación 

Pa02/Fio2, Se recomienda la ventilación en DP, además del inicio en el paciente con 

PAFI ≤ 150 (43) . 

2.2.1.8. Estancia en la UCI: 

Es el tiempo que se toma el paciente para recuperarse en la Unidad de Cuidados 

Intensivos, cuya afección en este caso es la insuficiencia respiratoria aguda, provocada 
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por el Sars Cov 2, se encuentra en la posición decúbito prono, con la finalidad de 

recuperarse con la ventilación mecánica (40). Días en decúbito ventral depende de la 

respuesta del paciente y de que obtenga mejoría en la oxigenación. (45) 

2.2.2. Mortalidad 

El soporte teórico que determina asociación de presión de distensión incrementado 

relacionándose con mortalidad elevada es debido a la disminución del tamaño pulmonar 

funcional. Por tanto, el Volumen corriente administrado producirá aumento de la presión 

pulmonar mientras sea menor la distensibilidad, la cual decrece con Vt bajos y la 

aplicación de una PEEP suficiente para reclutar alveolos (46).  

Se da el incremento por las comorbilidades, es decir, factores de riesgo antes de la 

infección y la emergencia, suele calcularse desde el número de casos positivos entre el 

total de posibilidades. 

2.2.2.1. Insuficiencia respiratoria aguda: 

Es una patología grave y común en las unidades de cuidados intensivos, con una 

moderada tasa de mortalidad (31). Es un tipo de insuficiencia respiratoria (pulmonar) 

causada por diversos trastornos que provocan la acumulación de líquido y 

concentraciones de oxígeno sanguíneo demasiado bajas, es una urgencia médica. Puede 

darse en personas que ya padecen una enfermedad pulmonar o en personas con los 

pulmones previamente normales. Suele denominarse dificultad respiratoria del adulto, 

pero también puede darse en niños. (47) 

2.2.2.2. Sars Cov 2 

La enfermedad Covid 19 originada en la ciudad de Wuhan (China) a fines del año 2019, 

actual pandemia. Se caracteriza por desarrollar alteraciones respiratorias como cuadros 

de neumonía no bacteriana, síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) y falla 

multiorgánica, con necesidad de soporte inminente. Ha cobrado la vida de muchas 

personas en vista de no tener el soporte necesario para controlarlo (48) 

2.2.2.3. Características del paciente COVID-19 en UCI. 

Según los reportes actuales, no se ha reportado plenamente la evolución clínica positiva 

de los pacientes críticos de COVID-19 en UCI. Generalmente, estos pacientes son más 
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hipoxémicos, con mayor puntuación en la escala SOFA-Evaluación de daño orgánico 

secuencial, muchos sufren superinfecciones respiratorias, infecciones del torrente 

sanguíneo y shocks sépticos, durante la estancia, provocando defunciones (49). 

2.2.2.4. Comorbilidades: 

Este término hace referencia a la presencia de uno o más trastornos además de la 

enfermedad primaria. Dado el caso en estudio, donde se tiene como unidad de análisis 

pacientes infectados por Sars Cov 2 que desarrollaron insuficiencia respiratoria aguda, 

pues varios ya tenían otras enfermedades que podían agravar esta situación. Según los 

estudios referenciados, se encuentran pacientes con Hipertensión, pacientes neurocríticos, 

pacientes obesos, diabetes, enfermedades cardiovasculares, entre otras que puede 

incrementar el riesgo de muerte de los pacientes (50)  

2.3. Formulación de hipótesis 

2.3.1. Hipótesis general. 

La intervención en el control de la Driving Pressure tiene efectos positivos en la muerte 

de los pacientes con COVID con insuficiencia respiratoria aguda. 

En vista de la naturaleza descriptiva de los objetivos específicos de investigación, no se 

plantean hipótesis específicas. 

 

3. METODOLOGÍA 

3.1. Método de la investigación: 

Para esta investigación se plantea el uso del método observacional analítico, 

el cual es entendido como la descomposición de un fenómeno en sus partes, para el 

caso el estudio de la Driving Pressure en sus elementos en favor del tratamiento de 

pacientes con DSRA por Sars Cov 2, con el objetivo de acceder a las diversas 

facetas de la realidad a través de un proceso cognitivo. (51) 

3.2. Enfoque de la investigación 

El enfoque será cuantitativo, puesto que se utilizarán medidas numéricas, 

utiliza también la observación como herramienta de recolección de datos, asimismo 
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por el hecho de dar respuesta a problemas de investigación con el soporte del 

análisis estadístico, por lo que, el presente trabajo será de nivel explicativo, ya que 

buscamos explicar la mortalidad desde la Driving Pressure (52). 

3.3. Tipo de investigación 

El tipo de investigación será básica, porque tiene como objetivo buscar 

nuevos conocimientos, el cual puede estar dirigido a incrementar los postulados 

teóricos de una determinada ciencia, para el caso conocer la Driving Pressure con 

el fin de analizar en el proceso de recuperación de un paciente con SDRA por Sars 

Cov 2. (53) 

3.4. Diseño de la investigación 

El diseño observacional analítico, porque observaremos el comportamiento 

de las variables sin realizar alguna intervención adicional, también en cuanto a la 

recolección de los datos será longitudinal, porque analizaremos los datos en 

diferentes momentos del tiempo, en vista de que se utilizarán los registros de las 

historias clínicas de aquellos pacientes que cumplan los criterios de inclusión y 

además, será retrospectivo porque se utilizarán los datos de las historias clínicas 

que ya se registraron con antelación en un periodo pasado. (54) 

3.5. Población, muestra y muestreo 

En cuanto a la población, serán todos los pacientes que ingresaron al área 

UCI COVID por Sars Cov 2 que desarrollaron insuficiencia respiratoria aguda entre 

los meses de enero – diciembre del 2021 (N=200). En cuanto a la muestra será no 

probabilística, dado que será por conveniencia de acuerdo con los criterios de 

inclusión (n=175). 

Criterios de inclusión: 

- Registros de historias clínicas completas. 

- Registros de historias clínicas de pacientes que ingresaron al área UCI 

COVID por Sars Cov 2 por insuficiencia respiratoria aguda y 

conectados a ventilación mecánica. 
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Criterios de exclusión: 

- Registros de historias clínicas incompletas o con datos faltantes. 

- Registros de historias clínicas de pacientes menores de 18 años. 
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3.6. Variables y operacionalización 

Variables Definición operacional Dimensiones Indicadores Escala de medición Escala valorativa 

Variable 1 
Driving Pressure 

Es un factor determinante 
de mecánica respiratoria 
que se asocia con 
mortalidad en pacientes 
con SDRA. 

Presión positiva al final 
de la espiración. 

Registro del ventilador 
mecánico 

Nominal 
Menor a 15 cm H2O 

Mayor a 15 cm H2O 
Presión Meseta 

Variable 2 
Mortalidad 

Condición de alta 

 

Motivo de egreso de UCI  Nominal 
Supervivencia  
Si  
No 

Variables secundarias  
    

Edad 

La edad es un número 
relativo se expresa en 
años, que implica 
cambios fisiológicos en 
los seres humanos. 
 

 

Años cumplidos referidos 
por la historia clínica 

 Cuantitativa de Intervalo 

 25 – 35 
36   - 46 
47   - 57 
58   - 68 
69 -   79 

Sexo  

Es la condición biológica 
de todo ser humano, 
correspondiente a las 
características sexuales 
propias del individuo ya 
sea masculino o 
femenino. 

 

Masculino 
 
Femenino 

Cualitativa Nominal 
Masculino 
Femenino 
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IMC 

Índice de masa corporal, 
es un valor expresado 
entre peso y la talla del 
individuo siendo 
indicador confiable de 
una alteración nutricional. 

 Peso Normal 
 
Sobre peso 
 
Obesidad  
 
Obesidad Mórbida 

Cualitativa  

20 a 25 
25 – 30  
30 – 35 
35 – 40    

Variables asociadas 
Enfermedad o condición 
clínica crónica previa del 
paciente 

 

Se tomará el dato de la 
Historia clínica y a través 
de la anamnesis directa e 
indirecta 

Nominal  

- Hipertensión arterial. 
- Diabetes Mellitus. 
- Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica. 
- Inmunosupresión. 
- Tuberculosis. 
- Enfermedad renal 

crónica. 

- Insuficiencia Cardiaca. 

- Otras 

 

 

 



 

23 

  VERSION 2/31.12.21 

3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1. Técnica: 

La técnica usada es el registro y análisis de datos, debidamente documentada 

en la ficha de recolección de datos. 

3.7.2. Descripción de instrumentos: 

En base a la técnica descrita, se utilizará una ficha de recolección de datos, 

donde se registrará la información de las historias clínicas. 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos 

Realizaremos un análisis descriptivo de todas variables en estudio, las variables 

numéricas con distribución normal la expresaremos como media y desviación estándar 

y aquellas con distribución no normal la expresaremos como mediana con su rango 

intercuartílico. Todas las variables categóricas la expresaremos como frecuencias 

absolutas y frecuencias relativas. Para analizar la asociación que existe entre las 

variables independiente y dependiente, las pruebas de hipótesis cuando ambas 

variables son categóricas, utilizaremos las pruebas paramétricas de Chi2 o exacta de 

Fisher. (55) Al analizar una variable numérica con una variable categórica de dos 

grupos independientes, utilizaremos como prueba paramétrica el T-Test o la prueba no 

paramétrica de U de Mann-Whitney. (56) Para evaluar el análisis de supervivencia 

utilizaremos el estimador de Kaplan-Meier con el Log Rang Test. Para poder evaluar 

los riesgos con el desenlace principal en el tiempo, utilizaremos la regresión de Cox y 

calcularemos el Hazard Ratio, además, se evaluará los supuestos. En todas las pruebas 

se considerará como nivel de significancia estadística p<0.05. Estos datos lo 

almacenaremos en una base Excel Microsoft y para los análisis estadísticos se 

importarán al paquete estadístico STATA v14. 
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3.9. Aspectos éticos 

 El presente proyecto de investigación recogerá toda la información de las historias 

clínicas electrónicas que fueron ingresadas con anterioridad al Sistema de Gestión de 

Servicios de Salud (SGSS) de EsSalud, al no tener contacto directo con el paciente no 

requerirá consentimiento informado.  

La ética investigativa de acuerdo con Hirsch (2013) incluye la aplicación de los siguientes 

principios: 

El Principio de beneficencia: Este principio representa asegurar que los objetivos 

de investigación establecidos puedan aportar mayores beneficios a la sociedad y 

producir resultados, teniendo en cuenta la integridad física y emocional de los 

participantes.   

El Principio de no maleficencia: La finalidad de este principio es conseguir que la 

realización del estudio no afecte negativamente a la salud física y mental de los 

participantes.  

El Principio de autonomía: Este principio se centra en la independencia y libertad 

de un Hospital de lima para brindarnos la información con su autorización. 

El Principio de justicia: Este principio vela porque se contribuya a la mejora de la 

sociedad a través de proyectos con aporte científico. Promueve la distribución justa 

de los recursos. 
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4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

4.1. Cronograma de actividades 

ACTIVIDADES 

ENERO 

2021 

FEBRERO 

2021 

MARZO 

2021 

ABRIL 

2021 

MAYO 

2021 

JUNIO 

2021 

JULIO 

2021 

AGOSTO 

2021 

SETIEMBRE 

2021 

OCTUBRE 

2021 

NOVIEMBRE 

2021 

DICIEMBRE 

2021 

Planteamiento de situación 

problemática 
X 

 
X     

    
 

Redacción del título e 

introducción 
X 

 
X     

    
 

Planteamiento del 

problema y objetivos 
X 

 
X X    

    
 

Redacción de la 

justificación 
X 

 
X X    

    
 

Elaboración de marco 

teórico 
X 

 
X X    

    
 

Elaboración de la matriz de 

operacionalización 
X 

 
X X X   

    
 

Metodología del plan de 

tesis 
X 

 
X X X   
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Análisis estadístico del plan 

de tesis 
X 

 
X X X   

    
 

Elaboración de 

presupuesto 
 

 
X X X   

    
 

Referencias bibliográficas   X X X        

Inicio del desarrollo del 

plan de tesis 
 

 
 X X   

    
 

Recolección de datos     X X X      

Análisis e interpretación de 

resultados 
 

 
   X X 

    
 

Redacción del borrador del 

trabajo final 
 

 
    X 

    
 

Redacción y corrección del 

borrador del trabajo final 
 

 
    X 

  X X 
X 

Presentación del trabajo 

final 
 

 
     

  X X 
X 

Sustentación del trabajo de 

investigación 
 

 
     

  X X 
X 
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4.2. Presupuesto 

Personal     

 
Clasificador Naturaleza de gastos Cantidad 

Costo 
Unitario 

TotalS/. 

2.3.27.15 Investigador 1 0.00 0.00 

2.3.27.12 Asesores 1 0.00 0.00 

SUB TOTAL 0.00 

 
Materiales 

 

 
Clasificador Descripción U.D.M. Cantidad 

Costo 
Unitario S/. 

Total S/. 

 
 
 
    2.3.1.5.1.2 

Papel Bond A-4 Millar 5 20.00 100.00 
Lapicero Unidad 12 0.50 6.00 
Engrapador Unidad 2 15.00 30.00 
Resaltador Unidad 6 3.00 18.00 
Corrector Líquido Unidad 2 6.00 12.00 
Grapas Caja 6 10.00 60.00 
Lápiz Unidad 6 1.00 6.00 
Folder Manila Unidad 15 1.00 15.00 

SUB TOTAL 262.00 

 

Bienes de consumo 

 
Clasificador Artículo U.D.M. Cantidad 

Costo Unitario. 
S/. 

Total S/. 

2.3.22.23 Fotocopias Unidad 750 0.100 75.00 
2.3.22.23 Anillado Unidad 8 10.00 80.00 
2.3.15.11 Impresión Unidad 1500 0.20 300.00 
2.3.2.1.2.1 Movilidad Gasolina 10 16.00 160.00 
2.3.22.23 Internet Mes 8 60.00 480.00 
2.1.21.199 Refrigerios Unidad 20 10.00 200.00 

SUB TOTAL 1295.00 
TOTAL GENERAL 1557.00 

 

La investigación será realizada con recursos propios del investigador. 
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Anexos 

Anexo N° 1: Matriz de consistencia 

- Título de la investigación: “Driving Pressure y mortalidad en insuficiencia respiratoria aguda por Sars Cov 2 en UCI de un hospital de 
Lima 2021” 

 

Formulación del problema Objetivos Hipótesis Variables Diseño metodológico 

Problema Principal Objetivo General Hipótesis General Independiente 

Tipo de investigación: 

Básica, nivel relacionado 

Método y diseño de 
investigación 

Analítico, no experimental, 
longitudinal 

Población y muestra: 

La muestra será censal, estará 
formado por los registros de 
los pacientes que ingresaron 
al área UCI COVID por Sars 
Cov 2 que desarrollaron 
insuficiencia respiratoria 
aguda entre los meses de 
enero – abril de 2021, siendo 
un total de 150 pacientes. 

¿Cuál es la relación entre la Driving 
Pressure y la mortalidad en insuficiencia 
respiratoria aguda por SARS COV 2 en 
UCI de un hospital de lima 2021?? 

Determinar la relación entre la Driving 
Pressure y la mortalidad de pacientes con 
insuficiencia respiratoria aguda por SARS 
COV 2 en UCI de un hospital de lima, 
2021. 

La intervención en el control de 
la Driving Pressure tiene 
efectos positivos en la muerte 
de los pacientes con COVID 
con insuficiencia respiratoria 
aguda. 

Driving Pressure 
 
Dimensiones. 

-Presión positiva al final de la 
espiración. 

-Presión meseta 
 

Problemas específicos Objetivos específicos Hipótesis específicas Dependiente 

¿Cuál es el promedio de la Driving 
Pressure de los pacientes con 
insuficiencia respiratoria aguda por SARS 
COV 2 en UCI de un hospital de lima, 
2021? 

¿Cuál es el promedio de la Driving 
Pressure de los pacientes con 
insuficiencia respiratoria aguda por SARS 
COV 2 según grupo etario en UCI de un 
hospital de lima, 2021? 

Calcular el promedio de la Driving Pressure 
de los pacientes con insuficiencia 
respiratoria aguda por SARS COV 2 en 
UCI de un hospital de lima, 2021. 

Precisar el promedio de la Driving Pressure 
según grupo etario en los pacientes con 
insuficiencia respiratoria aguda por SARS 
COV 2 en UCI de un hospital de lima, 
2021. 

 

En vista de la naturaleza 
descriptiva de los objetivos 
específicos de investigación, no 
se plantean hipótesis 
específicas. 

Mortalidad: 

Comorbilidades. 
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¿Cuál es el promedio de Driving Pressure 
de los pacientes con insuficiencia 
respiratoria aguda por SARS COV 2 
según sexo en UCI de un hospital de 
lima, 2021?  

¿Cuáles son las variables asociadas a la 
mortalidad de los pacientes con 
insuficiencia respiratoria aguda por SARS 
COV 2 en UCI de un hospital de lima, 
2021? 

Calcular el promedio de la Driving Pressure 
según sexo en los pacientes con 
insuficiencia respiratoria aguda por SARS 
COV 2 en UCI de un hospital de lima, 
2021. 

¿Precisar las variables asociadas a la 
mortalidad de los pacientes con 
insuficiencia respiratoria aguda por SARS 
COV 2 en UCI de un hospital de lima, 
2021?  
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Anexo N° 2: Instrumento de Investigación  

Ficha de recolección de datos 

I- FILIACIÓN: 

N y A participante: ………….………………………………………………………………… 

F. Ingreso Datos: ..……................  Código asignado   :.…………… Edad: ………………… 

Sexo: ……………….  Talla: ………………….. Peso: ……….……. IMC: ………………… 

F. Hospitalización :………….. 

COMORBILIDADES Obesidad HTA DM Enf. Resp. Enf. Cardiov Enf. 

Neurol. 

Enf. 

Endoc. 

Enf. 

Hepát. 

Enf. 

Oncol. 

 

II- REGISTRO DE DATOS: 

 

DRIVING 

PRESSURE 

DIA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 4 DIA 5 DIA 6 DIA 7 DIA 8 DIA 9 DIA 10 

MORTALIDAD FALLECIÓ FECHA: 

SI NO OBSERVACIONES: 

 

Nombre y firma del evaluador: ………………………………………………………………… 

 


