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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores asociados a la adecuacion de medidas
terapéuticas en la unidad de cuidados intensivos COVID del Hospital Alta
Complejidad Virgen de la Puerta en el periodo de junio 2021 a enero 2022.
Material y métodos: Se aplicd un estudio observacional, analitico, transversal,
siendo la muestra 132 pacientes en el periodo de junio de 2021 a enero 2022.
Se utilizé6 como variable dependiente la adecuacion de medidas terapéuticas y
como variables independientes la edad, sexo y religion del paciente; grado de
instruccion familiar, comorbilidades del paciente, estancia hospitalaria, APACHE
II, TISS-28 y dependencia del paciente. Para el procesamiento de los datos se
utilizé el software Excel o SPSS version 26. Se empleo la prueba Chi cuadrado
y Test Exacto de Fisher para establecer la asociacion entre factores y
adecuacion de medidas terapéuticas. Se considerd significativa la asociacion
cuando la probabilidad de equivocarse fue menor de 5% (p<0.05).

Resultados: De un universo de 132 pacientes, se encontrd que en 17 familiares
de pacientes existié conocimiento acerca de la adecuacion de medidas
terapéuticas (AMT) y en el 115 restante no tenia conocimiento acerca de estas
medidas. En los pacientes con adecuacion se evidencid que respecto a la edad:
10 pacientes tenian entre 73 a 89 afnos, 4 pacientes entre 58 a 72 afos y 3
pacientes entre 43 a 57 afos; respecto a la estancia hospitalaria se hallé que, en
pacientes con mas de 7 dias hospitalizados, 16 familiares tenian conocimiento
de esta medida vs 1 familiar que no conocia; respecto al APACHE Il: Cuando el
puntaje fue mayor a 24 puntos, 15 familiares tenian conocimientos de estas
medidas vs 2 familiares que desconocian. Al comparar este grupo de pacientes
conocedores de AMT con los familiares que no conocian estas medidas y realizar
el analisis multivariado, se evidencio que todas estas variables tenian diferencia
significativa (p< 0,01); no se encontr6 diferencia significativa con las variables:
sexo, religion, grado de instrucciéon, comorbilidad y grado de dependencia.
Conclusion: la edad, estancia hospitalaria y Score de Severidad APACHE Il se
encontré como factores asociados a la adecuacion de medidas terapéuticas en
la unidad de cuidados intensivos COVID del Hospital Alta Complejidad Virgen de
la Puerta en el periodo de junio 2021 a enero del 2022.



Palabras clave: Adecuacion medidas terapéuticas, comorbilidades, COVID-19.

(Fuente: DeCS BIREME)

ABSTRACT

Objective: To determine the factors associated with the adequacy of therapeutic
measures in the COVID intensive care unit of the Virgen de la Puerta High
Complexity Hospital in the period from June 2021 to January 2022.

Material and methods: An observational, analytical, cross-sectional study was
applied, with a sample of 132 patients in the period from June 2021 to January
2022. The adequacy of therapeutic measures was used as the dependent
variable and the age, sex and religion of the patient as independent variables;
degree of family education, patient comorbidities, hospital stay, APACHE II,
TISS-28 and patient dependency. Excel or SPSS version 26 software was used
for data processing. The Chi-square test and Fisher's Exact Test were used to
establish the association between factors and adequacy of therapeutic
measures. The association was considered significant when the probability of
being wrong was less than 5% (p<0.05).

Results: From a universe of 132 patients, it was found that in 17 relatives of
patients there was knowledge about the adequacy of therapeutic measures
(AMT) and in the remaining 115 they had no knowledge about these measures.
In the patients with adequacy, it was evidenced that regarding age: 10 patients
were between 73 to 89 years old, 4 patients between 58 to 72 years old and 3
patients between 43 to 57 years old; Regarding hospital stay, it was found that,
in patients with more than 7 days hospitalized, 16 family members were aware of
this measure vs 1 family member who did not know; Regarding APACHE Il: When
the score was greater than 24 points, 15 family members were aware of these
measures vs. 2 family members who were unaware. When comparing this group
of patients aware of AMT with relatives who did not know these measures and
performing the multivariate analysis, it was shown that all these variables had a

significant difference (p<0.01); no significant difference was found with the



variables: sex, religion, level of education, comorbidity and degree of
dependency.

Conclusion: age, hospital stay and APACHE Il Severity Score were found as
factors associated with the adequacy of therapeutic measures in the COVID
intensive care unit of the the Virgen de la Puerta High Complexity Hospital in the

period from June 2021 to January 2022.

Key words: Adequacy therapeutic measures, comorbidities, COVID-19.
(Source: MeSH PUBMED).



INDICE

L INTRODUGCCION ...ttt ettt n e en et en e ees st en et aeee e, 8
1.1 MARCO TEORICO .....ocoiiiveeeeeeeeeeeeeeee ettt e et n et n et en s en et en e 8
i N =01 = 0] = N =SSR 12
(R IN LU 1Sy =i 07Y 1 [ N O 14
LA PROBLEMA ..ottt n et ee et en e en et en e 15
L5 HIPOTESIS. ...ttt ettt ettt e te e neene s 15
1.6 OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICO ......ocoiiicvceeeeceeeeee e 15
I MATERIAL Y METODO .....oiuiiiiiieeeeeeeeeeet et e et en s 16
2.1 POBLACION DIANA O UNIVERSO ......coouiiiiieeeeeeieee e s eseeeen e en e, 17
2.2 POBLACIONDE ESTUDIO .....cocuviiiiieeieetceeeee e, 17
2.3 MUESTRA ..ottt ettt ettt ettt ee et n e, 17
2.4 DISENO DE ESTUDIO ....ooviuiiieeciceeetee ettt 19
2.5 VARIABLES ..ottt ettt 20
2.6 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS .....o.oititiiicieeeeeeeeee e, 23
2.7 PLAN DE ANALISIS DE DATOS ....oouiiiieiieeeeeeeeeeee e, 24
2.8 CONSIDERACIONES ETICAS ......ootieeiietceeeeeeeeeeee e, 24
. RESULTADOS ....ocoouiiiieteeeeeeeteee ettt en et en et en e 25
V. DISCUSION ..ottt 28
V. CONCLUSIONES ......coiiteeieeeeeeeee ettt en e 31
VI.  RECOMENDACIONES ......cocoiiieieteeeeeeeeeeeeeeteee et 31
VI BIBLIOGRAFIA ..ot 32



ANEX O S e a e 29

. INTRODUCCION

1.1 Marco teérico

La adecuacion de medidas terapéuticas (AMT) es comunmente denominada
“limitacion del esfuerzo terapéutico” sin embargo, el termino no es adecuado ya
qgue no se limita el esfuerzo, sino que supone la modificacion del esquema
terapéutico. Es evitar aplicar medidas de soporte vital en pacientes con mal
pronéstico o condicion clinica desfavorable mediante la adaptacion del régimen
terapéutico a su real condicién clinica, buscando cambiar el enfoque clinico por
medio de analgesia, sedacion, apoyo psicolédgico, etc. En la buena practica
clinica supone evitar el abandono o actuar sin probabilidad de recuperacion. (1)
(2)

Los términos como limitacion del esfuerzo terapéutico (LET), Limitacion de
tratamiento de soporte vital (LSTV), adecuacion de medidas o esfuerzo
terapéutico (AET) se emplean con el mismo significado haciendo alusion a la
determinacion de reajuste de procedimientos diagnosticos, médicos vy

terapéuticos (3)

La eutanasia, suicidio asistido y el derecho a morir no son consideradas formas
de AMT porque atentan contra la dignidad de la persona al provocar la muerte.
No son admitidas en el ambito hospitalario, ni tienen aprobacion judicial por ser
una respuesta erronea al dolor u otro tipo de padecimiento insoportable. (4)

El encarnizamiento, obstinacidn terapéutica y distanasia son términos similares

contrarios a la Eutanasia que implica retrasar la muerte, por todos los medios,



proporcionados o no, incluso cuando ya no haya esperanza de curacion, aunque

eso implique al moribundo generarle sufrimiento innecesario. (4) (5)

La Adecuacion de medidas terapéuticas se basa en cuatro principios de Bioética
como son la No maleficencia que bajo el principio de “Primun non nocere” se
fundamenta en evitar aplicar procedimientos que puedan agravar el estado
clinico del paciente; el principio de autonomia en el cual se respeta la decisidon
de la persona durante todo el proceso clinico de no realizar procedimiento
meédico terapéuticos; el principio de justicia en la cual se destina todos los
recursos de forma equitativa a todos los pacientes sin distincién econémica y/o
social y el de Beneficencia en el cual el médico emplea todas sus capacidades y

conocimientos para mejorar la vida del paciente y aliviar su sufrimiento. (4) (6)

()

Constituye un desafio para el equipo de salud y va de la mano con conocer la
situacion clinica del paciente para tomar tal decision ya que la repercusion de un
procedimiento, posiblemente genera una mayor aceptacion de la condicion
clinica y evita que la familia sufra de forma innecesaria cuando no exista forma

de recuperacion (8) (9) (10).

En la resolucién de proceder a la no autorizacion de procedimientos participa la
familia como decisor o legitimador del hecho; es decir como un medio que evita
denuncias o incriminaciones posteriores en el ambito ético y/o legal por lo que
en la etapa final de la vida es esencial que la familia esté preparada para una

“buena muerte” la cual es descrita como un fallecimiento libre de sufrimiento



evitable para todo el entorno del paciente; de acuerdo con los deseos de la

familia y acorde con estandares clinicos, culturales y éticos. (12) (13) (14)

Las unidades de cuidados intensivos de América del Norte y Europa presentan
algun modelo de adecuacion de medidas terapéuticas, los cuales se dan dentro
de una region, entre intensivistas y unidades de cuidados intensivos dentro de
un mismo pais; debido a factores religiosos, médicos, regionales, culturales y
legales. El trabajo para establecer acuerdos sobre la toma de decisiones al
término de la vida, busca permitir disminuir esta diferencia de factores ya que

tiene en cuenta los principios de cada paciente (15) (16) (17)

En el Peru la no autorizacion de procedimientos se plasma en el consentimiento
informado en donde el médico después de haber explicado y brindado toda la
informacioén acerca de la condicion clinica del paciente da el poder de decidir la

direccion del enfoque diagnéstico y/o terapéutico. (18) (19)

La ley del trabajo médico en su Articulo 3 nos dice “El trabajo médico es el
conjunto de acciones altamente especializadas que requieren de la decision
profesional del Médico Cirujano, dentro del proceso de atencién integral de salud,
que se dirige a la persona, la familia y la comunidad” asimismo el Articulo 4
estable que “El acto médico es lo fundamental del trabajo del Médico Cirujano,
por el cual tiene la mas alta responsabilidad moral y legal de sus efectos. El
Estado garantiza las condiciones necesarias para que dicho trabajo se cumpla

dentro de los objetivos de la ciencia médica” (20)
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La ley general de salud N° 26842 en su Articulo 4 plasma que “Ninguna persona
puede ser sometida a tratamiento médico o quirurgico, sin su consentimiento
previo o el de la persona llamada legalmente a darlo, si correspondiese o
estuviese impedida de hacerlo. Se exceptua de este requisito las intervenciones
de emergencia.” Es asi que nos da a conocer la transcendencia de efectuar el
consentimiento informado como un permiso ya sea del paciente o representante
legal. La actuacion del consentimiento informado incluye el derecho a la
autonomia y respeto a la libertad cuyo fin es aceptar o no la realizacion de
procedimientos  diagndsticos y/o terapéuticos entendiéndose como

responsabilidad del médico y derecho del paciente respectivamente. (21) (22)

El codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Peru en el articulo 71
nos dice que: “Cuando exista la posibilidad de recuperar la salud del paciente, el
medico debe emplear todos los procedimientos y tratamientos a su alcance. No
esta obligado a utilizar medidas desproporcionadas en casos irrecuperables, en
este caso, debe propiciar el empleo de las medidas paliativas que proporcionen
al paciente la mejor calidad de vida posible.” A su vez el articulo 72 dice:” El
médico no debe propiciar el encarnizamiento terapéutico. Ha de entenderse por
tal, la adopcion de medidas terapéuticas desproporcionadas a la naturaleza del
caso. El médico debe propiciar el respeto a las directivas anticipadas del paciente
en lo referente al cuidado de su vida. El médico no debe realizar acciones cuyo

objetivo directo sea la muerte de la persona” (23)
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1.2 ANTECEDENTES

En la investigacion de Rubio O. y col, en Espafa en el afio 2018, por medio de
un estudio cohorte prospectivo, tuvo el objetivo de determinar la frecuencia de
las limitaciones de las técnicas de soporte vital en el ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, los factores asociados y la supervivencia a los 30 dias. Se
incluyd a 3042 pacientes ingresados a 39 UCI en un periodo de 45 dias.
Encontraron que 238 tenian adecuacion de medidas terapéuticas al ingreso a la
UCI (7.8% [IC 95% 7.0-8.8]), siendo este grupo el que presento mayor
mortalidad (44.5 vs. 9.4% en pacientes sin adecuacion de medidas terapéuticas;
p <0.001). Se identificd factores independientes relacionados con la adecuacion
de medidas terapéuticas como: edad, situacion funcional y probabilidad de
muerte, concluyendo que la frecuencia de acceso a UCI en estos pacientes es
baja pero posiblemente este incrementandose, asi mismo estos pacientes

suelen sobrevivir de 30 a mas dias. (24)

De la misma forma, en Espana, en el 2014, Hernandez T. y col. , mediante un
estudio de cohorte prospectivo tuvieron como objetivo conocer la situacion sobre
la limitacion de tratamientos de soporte vital en pacientes que presentan ingreso
prolongado en UCI. Ingresaron al estudio, 589 pacientes de 75 UCI espafolas,
quienes presentaron 777 complicaciones con repercusion organica desde el
séptimo dia de ingreso. Se obtuvo que la mortalidad en UCI fue de 21,6% y
82,7% en los casos que no y si presentaron adecuacion de medidas terapéuticas
respectivamente (p<0,001) y la mortalidad hospitalaria fue de 28,7 en la que no
se realizd adecuacion de medidas y 93% en la que si (p<0,001). Asimismo, se

evidencio que los pacientes con hospitalizacion prolongada en UCI que padecen
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agravamiento de su condicion clinica, presentan alguna forma de adecuacion
terapéutica en un 34.3%, dando como conclusion que la limitacion de
tratamientos de soporte vital es una practica que se toma en equipo y se realiza

en pacientes con comorbilidad grave, sin danar la relacion paciente-familia (25).

Quill C. y col., por medio de un estudio de cohorte en Estados Unidos en el afio
2014, indagaron sobre la magnitud de la variacion en la toma de decisiones al
final de la vida util entre las UCI en el pais, para lo cual se revisaron datos sobre
las decisiones de renunciar a la terapia de mantenimiento de vida en 269 002
pacientes ingresados en 153 UCI, se pudo evidenciar que los pacientes con mas
probabilidades de renuncia tenian las siguientes caracteristicas: edad avanzada,
mujeres, raza blanca y disfuncidén organica de inicio, dando como conclusion que
a pesar que los factores de cada paciente explican la variabilidad en las practicas
de la terapia de mantenimiento de la vida, los efectos de la cultura y la practica

de la UCI influyen en la decision final (26).

Lobo SMy col., realizaron un estudio tipo cohorte observacional multicéntrico,
en el 2017, tuvo como finalidad analizar las caracteristicas de los pacientes de
la UCI con la decision de retirar el tratamiento de soporte vital. Se incluyeron a
9524 pacientes de 730 UCI en 84 paises. Se notifico la decision de
suspender/retirar el tratamiento vital durante la estancia en la UCI en 1.259
pacientes (13%), incluidos 820 (40%) no sobrevivientes y 439 (5%)
sobrevivientes. La mortalidad hospitalaria en pacientes con la decision de
suspender/retirar el tratamiento vital fue del 69 %. También, se evidencié que la
mayor gravedad de la enfermedad, la presencia de > 2 insuficiencias organicas,

las comorbilidades graves, los ingresos médicos y traumatologicos y el ingreso
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en el servicio de urgencias o en el piso hospitalario fueron predictores
independientes de la decision de suspender/retirar el tratamiento que sostenga
la vida, concluyendo que hay mucha variabilidad mundial en las decisiones de

retirar los tratamientos de soporte vital (27).

Por ultimo, Guidet B y col, en el 2018, realizaron un estudio multicéntrico
prospectivo con el objetivo de analizar la decisién de suspender el tratamiento
de mantenimiento de vida. Entraron al estudio los pacientes >80 afios que
ingresaron a 309 UCI de 21 paises europeos con seguimiento de mortalidad a
los 30 dias. Se encontré que el 15% tuvo una decisidon de retencion y el 12,2%
una decision de abstinencia (incluidos aquellos con una decisién de retencién
previa). Asimismo, se puso en evidencia que los pacientes con limitacion de este
proceso eran mas débiles, tenian edad avanzada y presentaban mal pronéstico.
En la agrupacion de mortalidad (30 dias) y UCI la retencion fue de 53.1y 29.1%
respectivamente, y la de retiro fue 93.1 y 82.2%, dando como conclusion que los
factores relacionados fueron edad, score SOFA de ingreso, pais, ingreso agudo

y debilidad evaluado mediante la escala de fragilidad clinica (28).

1.3 JUSTIFICACION

Por lo mencionado con anterioridad, podemos evidenciar que estamos frente a
una época de gran desarrollo tecnoldgico, pero que, a pesar de ello, la familia
toma un papel muy importante ya que es quien da la decision final sobre la
autorizacion de AMT posterior a la explicacion médica, es por ello que
consideramos preciso hacer una revision y analizar los factores asociados a

medidas terapéuticas en pacientes de UCI COVID en nuestro medio.

14



1.4 PROBLEMA

¢ Cuales son los factores asociados a la adecuacion de medidas terapéuticas

en la unidad de cuidados intensivos?

1.5 HIPOTESIS

Hipotesis nula (Ho)

- La edad, sexo, religion, grado de instruccion familiar, comorbilidades, estancia
hospitalaria, APACHE I, TISS-28 y dependencia no son factores asociados a la
adecuacion de medidas terapéuticas en pacientes de la unidad de cuidados
intensivos.

Hipotesis Alterna (Ha)

- La edad, sexo, religion, grado de instruccion familiar, comorbilidades, estancia
hospitalaria, APACHE I, TISS-28 y dependencia son factores asociados a la
adecuacion de medidas terapéuticas en pacientes de la unidad de cuidados

intensivos.

1.6 OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICO
OBJETIVO GENERAL:
Determinar los factores asociados a la adecuacion de medidas terapéuticas en

la unidad de cuidados intensivos COVID del Hospital Alta Complejidad Virgen de

la Puerta.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar si la edad es un factor asociado a la adecuacién de medidas
terapéuticas en la unidad de cuidados intensivos COVID del Hospital Alta

Complejidad Virgen de la Puerta.
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Determinar si el sexo es un factor asociado a la adecuacion de medidas
terapéuticas en la unidad de cuidados intensivos COVID del Hospital Alta
Complejidad Virgen de la Puerta.

Determinar si la religion es un factor asociado a la adecuacion de medidas
terapéuticas en la unidad de cuidados intensivos COVID del Hospital Alta
Complejidad Virgen de la Puerta.

Determinar si el grado de instruccion familiar es un factor asociado a la
adecuacion de medidas terapéuticas la unidad de cuidados intensivos
COVID del Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta.

Determinar si la comorbilidad es un factor asociado a la adecuacion de
medidas terapéuticas en la unidad de cuidados intensivos COVID del
Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta.

Determinar si la estancia hospitalaria es un factor asociado a la
adecuacion de medidas terapéuticas en la unidad de cuidados intensivos
COVID del Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta.

Determinar si el APACHE Il es un factor asociado a la adecuacién de
medidas terapéuticas en la unidad de cuidados intensivos COVID del
Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta.

Determinar si el TISS-28 es un factor asociado a la adecuacion de
medidas terapéuticas en la unidad de cuidados intensivos COVID del
Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta.

Determinar si la dependencia es un factor asociado a la adecuaciéon de
medidas terapéuticas en la unidad de cuidados intensivos COVID del

Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta.

16



.  MATERIAL Y METODO

2.1 POBLACION DIANA O UNIVERSO

Familiares de Pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados

intensivos COVID.

2.2 POBLACION DE ESTUDIO

Familiares de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados

intensivos del HACVP que cumplan con los criterios de seleccion.

Criterios de inclusion

1) Familiares o representante legal.
2) Paciente mayor de 18 anos.
3) Entrevistado mayor de 18 anos.

4) Familiares que acepten participar en el estudio.

Criterios de Exclusion:
e Familiares que al momento de la recoleccion den datos incompletos, que
no brinden informacién adecuada en el llenado de las encuestas y que

decidan retirarse durante el estudio.

2.3 MUESTRA

e Unidad de Anélisis
Constituido por los familiares de cada paciente hospitalizado en la unidad
de cuidados intensivos COVID del HACVP de la ciudad de Trujillo que

cumplan los criterios de seleccion.

17



Unidad de muestreo:

Constituido por familiares de los pacientes en cuidados intensivos COVID
del HACVP de la ciudad de Trujillo que cumplieron los criterios de
seleccion.

Tamafo muestral:

El tamafo de la muestra se obtuvo de pacientes Hospitalizados en UCI
del Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta, en el periodo
comprendido de enero a junio del 2019. Se utilizé la formula del muestreo

simple para una poblacion finita y tipo de variable cualitativa.

NZ 2PQ
n=
(N-1)D? + Z2PQ

Donde:
n = Tamano de la Muestra
N = Poblacion estimada de pacientes (N=200)

Za2=Valor Asociado a un nivel de confianza del 95% (Z=1.96)

D = Margen de error (0.05)
P = Probabilidad de ocurrencia (0.5)
Q = Probabilidad de no ocurrencia (0.5)

Reemplazando:
200 * (1.96)2 % 0.5 * 0.5

" = {200=1)0.052 + 1.962* 05 %05

200 * (1.96)2 * 0.25
n=
199 % 0.0025 + 1.962 = 0.25

18



200 = 3.8416 * 0.25

ne 199 % 0.0025 + 3.8416 = 0.25

n =132

La muestra estuvo conformada por 132 pacientes

2.4 DISENO DE ESTUDIO

Tipo de estudio-Disefio especifico

El presente estudio es de tipo observacional, analitico, transversal

ADECUACION DE
MEDIDAS
TERAPEUTICAS

SIN
FACTORES
ASOCIADOS

FACTORES
ASOCIADOS

SIN ADECUACION DE
MEDIDAS
TERAPEUTICAS

SIN
FACTORES
ASOCIADOS

FACTORES
ASOCIADOS
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2.5 VARIABLES

VARIABLE

ESCALA
DE

MEDICION

DEFINICION OPERACIONAL

REGISTRO

V.DEPENDIENTE

No instauracion o colocaciéon

de nuevos procedimientos

Adecuacion terapéuticos como aumento
de medidas | Cualitativa Nominal | de drogas para mejorar la
Terapéuticas presibn  arterial u  otros SI/NO
en UCI procedimientos invasivos
como CVC alto flujo y diélisis
(1) obtenido de manera
indirecta preguntando acerca
del conocimiento o]
entendimiento de AMT
V.INDEPENDIENTE
Tiempo transcurrido a partir
Edad del Cuantitativa Discreta | del nacimiento del individuo Anos
paciente registrados en los datos de
filiacion de la historia clinica.
Asignacion de femenino o
Sexo del Cualitativa Nominal | masculino registrados en los|  Masculino/
paciente datos de filiacion de la historia Femenino
clinica.
Cualitativa Nominal | Creencias religiosas propias
Religion del del paciente registrado en la Tiene
paciente historia clinica. No tiene
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Grado de Cualitativa Ordinal Maximo nivel de educacion
instruccion alcanzado que presenta el Primaria
Familiar familiar al llenado de la ficha Secundaria
de recoleccion. Superior
Comorbilida | Cualitativa Nominal Enfermedades (obesidad,
des del HTA, DM2, |IRC estadio SI/NO
paciente terminal) registrados en la
historia clinica.
Tiempo de permanencia en
Estancia Cuantitativa| Intervalo | régimen de hospitalizacién en 1-7 dias
Hospitalaria la UCI registrados en Ia >7dias
Historia clinica.
Score de Severidad o
gravedad empleado en UCI <24 puntos
APACHE Il | Cuantitativa| Intervalo | para establecer el riesgo de, ~ >24 puntos
mortalidad registrado en la (33)(34)
historia Clinica. Puntaje
obtenido dentro las 24 horas
por medio del aplicativo
Apache Il
Herramienta efectiva y
validada para -cuantificar la <20 puntos
TISS-28 Cuantitativa Intervalo | carga de trabajo de >20 puntos
enfermeria registrado en la (35)(36)

hoja de monitoreo de UCI.
Puntaje obtenido dentro de las
24 horas por medio del
aplicativo TISS-28.
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Apreciacion para establecer la

disposicion del paciente para

Dependenci | Cualitativa Nominal | realizar las actividades diarias SI/NO
adel mediante un indice de Barthel
paciente <100 puntos registrados en la

ficha de recoleccion.

2.6 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Una vez aprobado el proyecto de investigacion y obtenido el permiso de la
Facultad de medicina UPAO para la ejecucion del proyecto. Posteriormente se
solicité y obtuvo la aprobacién del proyecto por la oficina de capacitacién de
investigacion del Hospital de Alta Complejidad “Virgen de la Puerta”.

Una vez obtenido el permiso, se acudié a la Unidad de cuidados Intensivos
COVID del hospital de Alta complejidad Virgen de la Puerta, donde se obtuvo la
relacion de pacientes hospitalizados para revisarlos. Posteriormente
seleccionamos todas las Historias Clinicas pertenecientes a las unidades de
cuidados intensivos COVID.

la informacién correspondiente de las variables se recogié en una hoja disefiada
para la recoleccion de datos, en el siguiente orden:

De las historias clinicas

se obtuvo datos generales del paciente, procedimientos realizados y estancia
hospitalaria, asi como también numero telefonico del apoderado legal o familiar
(ANEXO 1)

Se calculo el valor de APACHE Il y TISS-28 en las primeras 24 horas del ingreso
(ANEXO 2) teniendo en cuenta que un APACHE Il > 24 puntos y un TISS-28 >
20 puntos, constituian criterios de severidad para establecer un peor pronéstico

en el paciente con COVID-19 al establecer mayor riesgo de mortalidad.
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Con los valores obtenidos de APACHE Il 'y TISS-28, la investigadora procedi6 a
realizar llamadas telefonicas.

Llamadas telefénicas

Las llamadas telefonicas se realizaron al apoderado legal o familiar (maximo 2
veces), entre las 12 y 20 horas del dia para solicitar su consentimiento a
participar en este estudio en el contexto que el paciente empeore (ANEXO 3).
Los familiares de los pacientes que no contestaron a la segunda llamada, no les
intereso o no aceptaron participar del estudio, fueron retirados.

Con la aceptacion del familiar se obtuvo datos generales del familiar como grado
de parentesco y grado de instruccion familiar. Asi mismo mediante llamada
telefénica se dio a conocer nuevamente el prondéstico del paciente de manera
general por lo que el conocimiento acerca del puntaje APACHE Il y TISS 28 no
fue motivo de consulta a los familiares ya que los familiares conocian el estado
actual y prondstico del paciente debido a que este era informado diariamente por
el personal médico de UCI del HACVP.

Posteriormente, la investigadora realizé una breve consejeria sobre adecuacion
de medidas terapéuticas con el propdsito de conocer si los familiares habian
recibido informaciéon de AMT y obtuvo la informacién de manera indirecta sobre
AMT: En el contexto que el paciente empeore, si autorizaria el aumento de
drogas para mejorar la presion arterial o perfusion de érganos ademas de otros
procedimientos invasivos como, por ejemplo: hemodialisis en caso de la falla

renal. (ANEXO 3).

El nivel de informacién por parte del familiar o apoderado legal acerca de la
enfermedad por COVID-19 y su repercusion organica no se pueden extrapolar a

familiares de pacientes no COVID-19.
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Finalmente, se les solicito datos como grado de instruccion familiar y

dependencia del paciente mediante el indice de Barthel. (ANEXO 4).

Con los datos completos de las fichas de recoleccidon se procedio al registro en
un documento de Excel 2019 y asi se elaboro la base de datos para su posterior

analisis.

2.7 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Para analizar los datos se utilizo el Software Excel o Spss version 26 para el
registro de datos consignados en la hoja de recoleccion.

Estadistica Descriptiva

Se construyeron tablas de distribucion de frecuencias de doble entrada con sus
valores absolutas y relativas

Estadistica Inferencial

Se empled la prueba Chi cuadrado y Test Exacto de Fisher para establecer la
asociacion entre factores y adecuacion de medidas terapéuticas. Se consideré
significativa la asociacion si la probabilidad de equivocarse es menor de 5%

(p<0.05).

2.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion de este proyecto se ha considerado la declaracién de Helsinki
(29) , ley del Trabajo Médico (20) ley general de salud (21) el codigo de ética y
Deontologia del colegio médico del Peru (23) respetando la integridad psiquica,
moral y fisica de todas las participantes. Ley de proteccion de los datos
personales (30) autorizacion de la oficina de capacitacion, docencia e
investigacion del comité de investigacion y ética de la Red Asistencial la Libertad

(Anexo 5)
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.  RESULTADOS

En el presente estudio, se evalué a 132 familiares de pacientes hospitalizados
en la Unidad de Cuidados Intensivos COVID del HACVP de Trujillo durante el
periodo comprendido de junio de 2021 y enero del 2022, que cumplieron los
criterios de inclusion y exclusion.

Del universo de estudio, se encontré que en 17 familiares de pacientes existi
conocimiento de adecuacion de medidas terapéuticas, por lo que encontramos
que respecto a estos pacientes: el rango de edad de mayor frecuencia en los
pacientes estuvo comprendido entre los 73 a 89 anos. Respecto al sexo, 10 de
los pacientes fueron varones vs 7 mujeres. Con relacion al grado de instruccion,
11 familiares tuvieron secundaria y 6 superior. Para la religién evidenciamos que
los 17 pacientes profesaron alguna de ellas. Asi también, respecto a la presencia
de comorbilidades los 17 pacientes presentaron por lo menos una. Al observar
la estancia hospitalaria, se aprecia que 16 pacientes tuvieron una estancia mayor
a 7 dias vs 1 pacientes en las que fue menor a 7 dias. Para el Score de Severidad
(APACHE Il) vemos que 15 pacientes tuvieron un Score mayor a 24 puntos vs 2
pacientes en los que presentaron un score menor a 24 puntos. En cuanto al
TISS-28, 14 pacientes mostraron un score mayor a 20 vs 3 pacientes en los que
presentaron un score menor a 20 puntos. Para la dependencia del paciente a
través del indice de Barthel, los 17 pacientes no presentaron dependencia.

Al realizar el estudio estadistico bivariado se encontr6 que la edad,
comorbilidades, estancia hospitalaria y APACHE Il como factores asociados a la

adecuacion de medidas terapéuticas (TABLA 1)
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Tabla 1: Andlisis Bivariado de factores asociados a la adecuacién de

medidas terapéuticas.

ADECUACION DE

Intervalo de

MEDIDAS TOTAL R confianza de 95
FACTORES NO S| P %
CATEGORIAS N % n % n % Inferior Superior
28 - 42 23 2000 0 0 23 17,42
43-57 41 3565 3 17,65 44 3333 Qo1* O
e 58- 72 33 2870 4 23,53 37 2803 aplica )
73-89 18 1565 10 58,82 28 2121
MASCULINO 79 6870 10 58,82 89 67,42
SEXU U418 1,030 U,041 4,30V
FEMENINO 36 31,30 7 41,18 43 32,58
NOTENE 9 78 0 0 9 682 No
RELIGIUON vV, L . - -
TIENE 106 92,17 17 100 123 93,18 aplica
PRIMARA 2 170 0 0 2 150
GRADO DE No
NeTRucaion  SECUNDARIA 65 5650 11 6470 76 5760 0705 0 = - ;
SUPERIOR 48 4170 6 3530 54 40,90
PRESENCIA 60 52,17 17 100 77 5833 aplica
MENORA7 74 6435 1 588 75 56,82
H;:;’;ﬁmm 0.000% 28,878 3,695 225,673
MAYORA7 41 3565 16 9412 57 43,18
MENORA24 95 82,61 2 11,76 97 73,48
APACHE Il 0.000% 35625 7,545 168216
MAYORA24 20 17,39 15 8824 35 26,52
MENORA20 36 31,30 3 17,65 39 29,55
TISS-28 0,278 2,127 0575 7,864
MAYORA20 79 68,70 14 82,35 93 70,45
DEPENDENCIA NO 113 9826 17 100 130 No
DEL PACIENTE 0,584 aplica - -
(BARTHEL) s 2 174 0 0 2 152 P
TOTAL 115 100 17 100 132 100

Fuente: Datos obtenidos en IBM Spss v.26.

Al realizar el analisis multivariado en el que se contrastan las variables en estudio

de manera conjunta y relacionada, brindandonos una conclusiéon de asociacion

mas precisa respecto a los factores de adecuacion terapéutica, se encontré que
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solamente la edad del paciente [p = 0.001], la estancia hospitalaria [p = 0.021] y

el Score de Severidad (APACHE 1) [p = 0.008] pueden considerarse como

factores asociados a la adecuacion terapéutica. (TABLA 2).

Tabla 2. Analisis multivariado inicial de factores asociados a adecuacién

de medidas terapéuticas.

95%C.I. para

Factores B EfOr —\waid GI p  Exp(B) EXP(B)

estandar . .
Inferior  Superior

Edad del

paciente 0,132 0,048 7,639 1 0,006 1,141 1,039 1,253

Sexo del 0,07 0966 0005 1 0942 1072 0161 7,125

paciente

Religion del

paciente 14,872 11528,48 O 1 0,999 2877094 0,999 2877094,345

Grado de

instruccion referencia referencia 0,816 2 0,665 referencia

primaria

Grado de

instruccion -18,984 2596545 O 1 0,999 0,000 0,000 -

secundaria

Grado de

instruccion -0,902 0,998 0,816 1 0,366 0,406 0,057 2,872

superior

Comorbilidad 17,604 4484212 0 1 0,997 44210194 0,000 -

Estancia 3,662 1,589 5314 1 0,021 38941 1,731 876,138

hospitalaria

APACHE I 2,892 1,087 7,083 1 0,008 18,024 2,143 151,621

TISS-28 -0,297 1,383 0,046 1 0,83 0,743 0,049 11,173

Grado de

dependencia -19,502 26573,05 O 1 0,999 0,000 0,000 -

Constante -45,731 12369,88 0 1 0,997 0,000

Fuente: Datos obtenidos en IBM Spss v.26.
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IV. DISCUSION

En el presente estudio, se encontré que, la edad del paciente es un factor
asociado a la adecuacion de medidas terapéuticas. Esto podria deberse a que
por estar en época de pandemia por COVID-19, la edad fue un factor de riesgo
para mala evolucién. El rango de edad de mayor frecuencia estuvo comprendido
entre los 73 a 89 afos por lo que estos resultados concuerdan con los estudios
hallados por Rubio O. y Col (24) en los que se encontré adecuacion de medidas
terapéuticas en pacientes en pacientes con una edad media de 62.5+ 16.1,
Guidet (28) con una media de 84 afos y estudio EPIPUSE con una media de

66,5 anos (25).

En este estudio, el sexo no se encontré asociado a la adecuacion de medidas
terapéuticas. En nuestro estudio el sexo masculino tuvo mayor frecuencia y
aunque no fue estadisticamente significativo, estos resultados obtenidos no
concuerdan con Mc Pherson (16) Rubio O. (24), Caroline M (26) y Guidet (28),
en los que se encuentra que el sexo femenino se encuentra asociado a mayores
probabilidades de renunciar a tratamiento de soporte vital. Los motivos de estos

resultados no se explican en ninguno de los trabajos de investigacion.

Para la religion del paciente no se encontré asociacion con AMT entre los que
profesan alguna religion vs ateos. Esto podria deberse a que todos los pacientes
son tratados con la misma condicion, independientemente de la religion que
profesen. No se encontr6 estudios con esta variable en estudio. Un Estudio

ETHICUS (32) de las practicas al final de la vida en las unidades de cuidados
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intensivos europeas, hace referencia a la religion del médico tratante como factor

de adecuacion de medidas terapéuticas.

En este estudio tener grado de instruccidn no resulto ser estadisticamente
significativo a pesar que la toma de decisidon recaia en él familiar y este muchas
veces no entendia en su totalidad lo que significaba AMT. Estos resultados
concuerdan con Rubio O. (24) en la que se menciona que independientemente
del grado de instruccion, la decision de adecuacién de medidas terapéuticas

recae en los familiares o representantes legales.

Con respecto a la presencia de comorbilidades en nuestro estudio se encontro
que todos los pacientes que presentaron adecuacion de medidas terapéuticas
tenian alguna comorbilidad. Esto podria deberse a que fueron pacientes con
COVID-19 en la cual, la presencia de comorbilidades como obesidad, diabetes
e hipertension, fue agravando su cuadro clinico los cuales constituyeron factores
de riesgo para fallecimiento por COVID-19. Esto concuerda con estudios
realizados por Hernandez. (25) en la que la presencia de comorbilidades previas

constituye un factor de AMT.

Otro factor estudiado fue la estancia hospitalaria, en la cual se observé que el
94.12% que presento una AMT, tuvo una estancia mayor a 7 dias. Esto pudo
deberse a que, a mayor estancia hospitalaria, mayor probabilidad de realizar
adecuacion de medidas terapéuticas como una accion que de por finalizada la
situacion clinica del paciente. Estos resultados guardan relacion con el estudio

EPIPUSE (25) y ETHICUS (32).
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Se encontrdé que un APACHE Il mayor a 24 puntos es un factor asociado a la
adecuacion de medidas terapéuticas, esto podria deberse que este score es
considerado un predictor de mal prondstico, lo que resulté predecible que a
mayor puntuacién mayor probabilidad de que el paciente no pueda recuperarse
por lo que la toma de decision de realizar adecuacion de medidas terapéuticas
se encontrdo mejor fundamentada. Estos hallazgos concuerdan con Guidet B.
(28) en el que da como conclusidén que uno de los factores relacionados con la
adecuacion de medidas terapéuticas es la utilizacion como score de mal

pronéstico al SOFA de ingreso.

Otro factor en estudio fue el TISS-28, el cual no se encontr6 como factor
asociado a la adecuacién de medidas terapéuticas. En nuestro estudio se
encontré que el 82,35% de los pacientes con un TISS-28 mayor a 20 puntos
presentaron AMT, sin embargo, estos resultados no fueron estadisticamente
significativos, por lo que no concuerdan con el estudio Romero (40) que relaciona
la carga laboral de enfermeria y la gravedad del paciente en UCI al establecer
que la mayoria de paciente en UCI tienen un puntaje mayor a 20 puntos por lo
qgue concluye que existe una moderada relacion entre la gravedad del paciente

y AMT.

Por ultimo, se encontré que en nuestro estudio el grado de dependencia del
paciente mediante el indice de Barthel no es un factor asociado para AMT. Esto
no concuerda con el estudio Gutiérrez (31) en el que se objetiva una alta tasa de

mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 que presentan

30



dependencia funcional severa o dafo cognitivo. Se cree que en nuestro estudio
estos resultados fueron diferentes porque la mayor parte de los pacientes se
encontraron dentro del rango de 28 a 57 afos por lo que la apreciacién para
determinar la disposicion del paciente a realizar actividades diarias no estaba

determinada por una puntuacién menor a 100 puntos.

V. CONCLUSIONES

1. La edad del paciente, la estancia hospitalaria y el score de severidad
APACHE Il son factores asociados a la adecuaciéon de medidas
terapéuticas en las Unidades de Cuidados Intensivos COVID del HACVP
en el periodo de junio de 2021 a enero del 2022.

2. Elsexo, religion, grado de instruccién, TISS-28, dependencia del Paciente
a través del indice de Barthel no son factores asociados a la adecuacion
de medidas terapéuticas en las unidades de Cuidados Intensivos COVID

del HACVP en el periodo de junio de 2021 a enero del 2022.

V.  RECOMENDACIONES

En el presente estudio los resultados obtenidos se obtuvieron con una muestra
significativa, sin embargo, se recomienda ampliar la cantidad muestral y si se
puede contar con la base de datos otros hospitales para poder asi poder conocer
los factores asociados a medidas terapéuticas en pacientes hospitalizados en

las Unidades de Cuidados Intensivos COVID de nuestra Regién.
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ANEXO 1
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
“FACTORES ASOCIADOS A LA ADECUACION DE MEDIDAS
TERAPEUTICAS EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS”
FECHA:

DATOS OBTENIDOS DEL FAMILIAR
HOSPITAL.: FICHA No:
1.- Datos Generales del Familiar
Grado de Parentesco ... Teléfono:
Grado de instruccion familiar:
Primaria [ | secundaria [_|  superior [ ]
DATOS OBTENIDOS DE LA HISTORIA CLINICA
No HISTORIA CLINICA:
2.-Datos Generales del paciente
Edad:.. Afos Sexo | M []F
Religion:
Tiene: [ | No Tiene: [_|
3.-Comorbilidades:

[ ] sl [ ] NO

4 - Procedimientos realizados:
a) Intubacién Orotraqueal ST] NO [ ]

b) Ventilaciéon mecénica SI [ NO []
c) Vasopresores SI[ NO []
d)Catéter venoso central Sl |: NO |:|
e) Traqueostomia SI [ NO [ ]

f)Procedimiento quirurgico SI[] NO [ ]
5.- Pronostico:

a) Estancia Hospitalaria UCI COVID: Tiempo (dias) ...
b) APACHE II: (puntos)...

c) TISS-28: (puntos)...

)
)
)
d) indice de Barthel (puntos)...
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ANEXO 2

SCORE
Puntuaciéon APACHE II

APS 4 3 2 1 0 1 2 3 <
T2 rectal (°c) > 409 39-40,9 38,5-389 | 36-384 34-35,9 32-33,9 30-31,9 <30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 <50
Frec. cardiaca > 179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 < 40
Frec. respiratoria > 49 3549 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenadon: > 499 350-499 200-349 < 200
Si AO2 = 0.5 (AaDO2)
Si Fi02 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 <56
pH arterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 <715
Na plasmatico (mmol/l) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <111
K plasmatico (mmol/1) >69 6,0-6,9 5,5-59 3,5-54 3,034 2,5-29 <25
Creatinina * (mg(dl) > 3,4 2-34 1519 0,6-1,4 < 0,6
Hematocrito (%) >599 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
Leucocitos (x 1000) >399 20-39,9 15-19,9 3-149 1-29 <1
Suma de puntos APS
Total APS
15 - GCS -

EDAD Puntuacién ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad | Puntos enfermedad previa

CRONICA (A) (8) © (D)
< &4 0 Postoperatorio 2
| programado -
45-54 2 ’“"::':""" 5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) |
 urgente o Médico
55 - 64 3 Enfermedad crénica:
Hepética: cirrosis (blopsia) o hipertensién portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, poli o hip: 6
>75 6 Renal: dialisis crénica Im R

Tabla 1. Simplified therapeutic intervention scoring system (TISS-28).

Actividadesbasicas Puntos
Monitorizacion estandar, constantes horarias, balance hidrico
Bioquimica y microbiologia

Medicacion unica intravenosa, intramuscular, subcutanea, oral o por sonda nasogastrica

Medicacion intravenosa multiple o continua

Cambios rutinarios de apésitos, cuidados y prevencion de decubitos
Cambios frecuentes de apositos, cura de heridas extensas

Cuidado de drenajes excepto sonda nasogastrica

Soporte ventilatorio

Ventilacién mecanica, cualquier modalidad, con o sin PEEP y/o relajantes

Ventilacion espontanea por tubo traqueal o traqueostomia sin CPAP, oxigenoterapia
Cuidados de via aérea artificial

Fisioterapia respiratoria, aerosolterapia, aspiracion por tubo traqueal
Soporte hemodinamico

Administracion de droga vasoactiva

Administracion de multiples drogas vasoactivas

Reposicion intravenosa de grandes pérdidas de fluidos (>3L/m2/dia)
Catéter arterial periférico

Catéter de Swan-Ganz con o sin medida de gasto cardiaco

Catéter venoso central

RCP en las ultimas 24 horas

- AN m W= = WON-O

W N A & W
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Soporte renal

Técnicas de hemofiltracion

Monitorizacion de diuresis por sonda vesical
Diuresis forzada por sobrecarga de fluidos
Soporte neurolégico

Monitorizacion de presion intracraneal

Soporte metabolico
Tratamiento de complicaciones metabolicas, acidosis/alcalosis

Nutricion parenteral
Nutricion enteral
Intervencionesespecificas

Intervencion unica en UCH: intubacion, colocacion de marcapasos, cardioversion, endoscopia, cirugia
de urgencia en las Ultimas 24 horas, lavado gastrico.
Intervenciones multiples en UCI: mas de una de las anteriores

Intervenciones especificas fuera de UCI: intervencion quirdrgica o procedimientos diagndsticos

o

Grado TISS Clasificacion Relacion
(puntaje) enfermera
paciente
I <10 Observacién 1:4
I 10a19 Vigilancia activa 1:4
1 20a39 Vigilancia intensiva 1:2
v =40 Terapéutica intensiva 1:162:1




ANEXO 3
ACEPTACION TELEFONICA A REALIZAR ENCUESTA

“FACTORES ASOCIADOS A LA ADECUACION DE MEDIDAS
TERAPEUTICAS EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS”

Se le invita a formar parte del presente estudio de investigacion titulado “Factores
asociados a la adecuacion de medidas terapéuticas en las unidades de cuidados
intensivos”.

Su participacién consistira en facilitar informacién a la investigadora mediante
llamadas telefonicas. En el contexto que el paciente empeore si autorizaria la
adecuacion de medidas terapéuticas.

FAMILIAR ACEPTA SI |:| NO |:|

Nombre y apellidos del Participante ...........ccccoooiviiiiiii e,
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ANEXO 4

indice Barthel

Actividad Descripcion Puntaje
1. Incapaz ]
Comer 2. Mecesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentes, etc. 3
3. Independiente (la comida esta al alcance de la mano) m
1. Incapaz, ne se mantiene sentado ]
Trasladarse entre 2. Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado 3
la silla y la cama 3. Mecesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. Independiente 13
1. Mecesita ayuda con el aseo perscnal 0
Aseo personal
2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse 3
1. Dependiente ]
Uso del refrete 2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo 3
3. Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestise) 10
Banharse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independiente para bafiarse o ducharse 3
1. Inmdwil 0
2. Independiente en silla de uedas en 50 m 3
Desplazarse . )
3. Anda con pequena ayuda de una persena (fisica o verbal) 10
4. Independiente al mencs 50 m, cen cualguier tipo de muleta, excepto andador 13
1. Incapaz 0
Subir y bajar P ] L. o
escaleras 2. Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualguier tipe de muleta 3
3. Independiente para subiry bajar 10
1. Dependiente ]
Vestirse y P . . . .
desvestirse 2. Mecesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda 3
3. Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc. 10
1. Incentinente (o necesita que le suministren enema) ]
Confrol de heces 2. Accidente excepcional (uno/semana) 5
3. Continente 10
1. Incontinente, o sendadoe incapaz de cambiarse la bolsa ]
Control de arina 2. Aecidente excepcional (maximo uno'24 horas) 3
3. Continente, durante al menos 7 dias 10
Puntaje Clasificacion
<20 Dependencia total

20-35 | Dependencia severa
40 — 55 | Dependencia moderada
60 — 95 Dependencia leve

100 Independencia
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ANEXO 5

mEsSalud

Estamos a tu servicio

RED ASISTENCIAL LA LIBERTAD
OFICINA DE CAPACITACION DOCENCIA E INVESTIGACION
COMITE DE INVESTIGACION Y ETICA

PI N° 24 CIYE- O.C..YD-RALL-ESSALUD-2020
CONSTANCIA

El Presidente del Comité de Investigacion de la Red Asistencial La Libertad —
ESSALUD, ha aprobado el Proyecto de Investigacion Titulado:

“EACTORES ASOCIADOS A LA ADECUACION DE MEDIDAS TERAPEUTICAS
"\ EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS”

RIOS RAMOS KATTIA DEL PILAR

Al finalizar el desarrollo de su proyecto debera alcanzar un ejemplar del trabajo
desarrollado en fisico y en CD grabado en informe completo, segtin Directiva N°
04-IETSI-ESSALUD-2016, a la Oficina de Capacitacion, Investigacion y Docencia -
GRALL y ser remitido a la Biblioteca de la RALL, caso contrario la informacion del
Trabajo de Investigaciéon no seré avalada por ESSALUD

Trujillo, 24 de febrero 2020
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