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RESUMEN DE PUBLICACIONES

Garcia G, Maldonado F, Ramos E, Solis F. Andlisis de morbilidad y mortalidad en el Area de
Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos Andrade Marin”- afio 2012. Revista Cambios 2013; 13:
38-41

Objetivo. Conocer la morbilidad y mortalidad del Area de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos
Andrade Marin que es una unidad polivalente y de referencia regional.

Disefio metodoldgico. Se realiz6 un estudio de disefio epidemiolégico descriptivo, transversal,
retrospectivo, para determinar las causas de morbilidad y mortalidad en el Area de Cuidados
Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin desde el primero de enero del 2012 hasta el treinta y
uno de diciembre del 2012. Para la recopilacion los datos se tomaron los datos de las hojas frontales
de las historias clinicas de la Unidad y la informacion se digitaliz6 en una base de datos con el
programa Visual Basic para Excel. El andlisis estadistico se realiz6 con el programa estadistico SPSS
version 20.

Resultados. Se recopilaron los datos de 1199 pacientes, siendo el 59% de sexo masculino, la mediana
de edad fue 59 afios, el promedio de dias de estancia de 4.9 dias, las principales causas de ingreso
fueron las médicas 56%, la tasa bruta de mortalidad fue del 24% y la atribuible a cuidados intensivos
del 11%, el APACHE Il de ingreso promedio fue de 17.3, con un valor tedrico de mortalidad del 26%.
Conclusiones. La principal causa de ingreso fue la patologia séptica que al igual que estudios
similares es la patologia predominante en Unidades polivalentes a nivel mundial al igual que los
porcentajes de dias de estancia hospitalaria y mortalidad neta como de la atribuible.

Garcia G, Maldonado F, Ramos E, Falconi G. EUROSCORE: Una herramienta para predecir
mortalidad en el Area de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo
de Enero a Marzo del 2011. Revista Cambios 2012; 12: 20-24.

Introduccion: Existen varios sistemas de puntuacion para predecir desenlaces en cirugia cardiaca. El
EUROSCORE ofrece buena calibracién y discriminacion para predecir desenlaces; el objetivo de este
estudio fue validar este sistema de puntuacion para desenlaces en el Area de Cuidados Intensivos del
Hospital Carlos Andrade Marin. Materiales y Métodos: Se realizaron 29 cirugias cardiacas entre enero
y marzo del 2011 y se aplic6 el EUROSCORE logistico. La discriminacién del modelo se comprobd
midiendo el area bajo la curva ROC (receiver operating characteristics curve), la calibracion con la
prueba de contraste de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. Resultados: La edad promedio fue
de 51 afios, 62% fueron hombres, la mortalidad esperada calculada con el Euroscore fue del 7% que
se correlaciono con el 6.8% de mortalidad encontrada en el grupo de estudio, el poder discriminante
del modelo mostré un area bajo la curva ROC de 0,435 (EUROSCORE logistico). La calibracion con
chi cuadrado Hosmer-Lemeshow = 1.231 con un valor de p = 0.267.Conclusiones: La valoracion con
EUROSCORE no fue confiable en esta muestra para predecir la mortalidad en pacientes de cirugia
cardiaca.

Maldonado F, Villarreal D, Ramos E, Rosero L. Comportamiento de la Hemorragia
Subaracnoidea en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin durante
los aflos 2011 a 2013. Revista Médica Vozandes 2015. In press

Objetivo: Evidenciar el comportamiento de los pacientes con hemorragia subaracnoidea espontanea
en el Area de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin
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Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, analitico y transversal. La muestra se
conformé con los pacientes diagnosticados de hemorragia subaracnoidea espontanea en el periodo
comprendido desde enero del 2011 hasta diciembre del 2013 que fueron atendidos en el citado centro.
Mediante el paquete estadistico SPSS 20.0 se aplicaron técnicas de estadistica descriptiva, Chi—
cuadrado y regresion logistica.

Resultados: Se atendieron 28 pacientes; de ellos el 53.6% presentd edad superior a 65 afios, el 35.7%
de los pacientes presentaron HSA de pobre grado (Hunt y Hess IV y V) (n = 10). El promedio de
estancia hospitalaria en el ACI fue de 7.6 dias + 6 dias. Fallecieron 6 pacientes, los cuales tenian
hipertension arterial y dislipidemia como factores de riesgo y resangrado junto a hipertension
endocraneana como principales complicaciones asociadas a la hemorragia subaracnoidea. De entre
las causas extraneuroldgicas que contribuyeron a la mortalidad, las infecciosas y las disnatremias
fueron las mas importantes. Se determiné que el grado clinico elevado, la gradacion tomografica
presentaron relacion estadistica con la mortalidad.

Conclusiones: La HSA espontanea se mantiene como una afeccion de gran relevancia en la practica
médica contemporanea. De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio resulta
imprescindible someter a los pacientes portadores de HSA a un sistema de gradacion clinica que
permita organizar la atencién, asi como determinar el pronéstico. Sin embargo por el tamafio
poblacional pequefio del mismo es necesario realizar un estudio a mayor escala para corroborar los
hallazgos anteriormentente citados.
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ABSTRACS OF PUBLICATIONS

Garcia G, Maldonado F, Ramos E, Solis F. Andlisis de morbilidad y mortalidad en el Area de
Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos Andrade Marin”- afio 2012. Revista Cambios 2013; 13:
38-41

Aim. To study the morbidity and mortality of Intensive Care Area Hospital Carlos Andrade Marin that is
a multipurpose unit and regional reference.

Methodological Design. We performed a descriptive, transversal, retrospective research to determine
the causes of morbidity and mortality in the intensive care area of the Hospital Carlos Andrade Marin
from the first of January 2012 to December 31, 2012. For data collection were taken from the face
sheets of the medical records of the unit and the information was digitized in a database with Visual
Basic for Excel program. Statistical analysis was performed using SPSS version 20.

Results. Data were collected from 1199 patients, with 59% male, median age was 59 years, average
length of stay of 4.9 days, the main causes of admission was medical 56%, the gross mortality was
24% and intensive care attributable to 11%, the average income APACHE Il was 17.3, with a
theoretical value 26% of mortality.

Conclusions. The main reason for admission was septic pathology that like similar studies is the
predominant pathology multipurpose units worldwide as rates of hospital stay and mortality. ¢ 2

Garcia G, Maldonado F, Ramos E, Falconi G. EUROSCORE: Una herramienta para predecir
mortalidad en el Area de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo
de Enero a Marzo del 2011. Revista Cambios 2012; 12:20-24.

Introduction: There are several scoring systems to predict outcomes in cardiac surgery. The
EuroSCORE provides good calibration and discrimination for predicting outcomes, the aim of this study
was to validate this scoring system for outcomes in the intensive care unit of the Hospital Carlos
Andrade Marin. Materials and Methods: 29 heart surgeries were performed between January and
March 2011 and applied the logistic EuroSCORE. Model discrimination was tested by measuring the
area under the ROC curve (receiver operating characteristics curve), calibration with the contrast test
of goodness of fit Hosmer-Lemeshow. Results: Mean age was 51 years, 62% were men, the expected
mortality calculated using the EuroSCORE was 7% which correlated with 6.8% mortality found in the
study group, the discriminating power of the model showed an area under the ROC curve of 0.435
(logistic EuroSCORE). The calibration with Hosmer-Lemeshow chi square = 1231 with a value of p =
0.267.Conclusions: Assessment with EuroSCORE was not reliable in this sample to predict mortality in
patients undergoing cardiac surgery.

Maldonado F, Villarreal D, Ramos E, Rosero L. Comportamiento de la Hemorragia
Subaracnoidea en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin durante
los afios 2011 a 2013. Revista Médica Vozandes 2015. In press

Aim: To demonstrate the behavior of patients with spontaneous subarachnoid hemorrhage in the area
of Intensive Care Hospital Carlos Andrade Marin

Methods: An observational, retrospective, analytical and cross-sectional study. The sample consisted
of patients diagnosed with spontaneous subarachnoid hemorrhage in the period from January 2011 to
December 2013 were treated at this center. Using the SPSS 20.0 statistical package SPSS program,
Chi-square and logistic regression were applied.

Results: 28 patients were treated; of which 53.6% had over 65 years of age, 35.7% of patients had
poor-grade SAH (Hunt and Hess IV and V) (n = 10). The average hospital stay in the ACI was 7.6 days
+ 6 days. 6 patients died, which had hypertension and dyslipidemia risk factors and rebleeding with
intracranial hypertension as main complications of subarachnoid hemorrhage. Among the
extraneurological causes contributing to mortality, infectious and disnatremias were the most
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important. It was determined that the high clinical grade, grading tomographic presented statistical
association with mortality.

Conclusions: Spontaneous SAH remains a condition of great relevance in contemporary medical
practice. According to the results obtained in this study is essential to subdue the patients with SAH to
a clinical grading system that allows organize care and determine prognosis. However for the small
population size of it is necessary to conduct a larger study to corroborate the findings cited.
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RESUMEN DE CONFERENCIAS MAGISTRALES

Maldonado F. Manejo de la Disnea. Primer Curso Nacional de Actualizacion en Urgencias
Médicas (RCP) y Ginecobstétricas. Colegio de Enfermeras de Pichincha. Quito. 8 al 12 de
agosto del 2011.

Se realiz6 una breve resefia con relacién a la fisiopatologia de la disnea, su abordaje inicial,
clasificacion y manejo, sobre todo haciendo énfasis en la disnea de caracter agudo que es una
complicacion potencial para la vida del paciente, presentando un algoritmo de manejo de la misma.

Maldonado F. Obstruccién Aguda de la Via Aérea Superior. Primer Congreso Nacional de
Actualizacién en Terapia Intensiva 'y Emergencias Médicas. Asociacién Nacional de Enfermeras
Rurales. Quito. 28 de noviembre al 2 de diciembre del 2011.

Se reviso las causas mas importantes con relaciéon a la edad del paciente, su abordaje inicial y manejo
sobre todo el uso de maniobras que pueden salvar la vida del paciente ante una complicacién tan
seria en la funcionalidad respiratoria.

Maldonado F. Infecciones de tejidos blandos y heridas. Curso de Actualizacion de Terapia y
Medicina Critica. Colegio de Enfermeras y Enfermeros de Pichincha. Quito. 1 al 10 de octubre
2012.

Béasicamente en esta conferencia se enfocO en las infecciones severas que comprometen la vida y
gue requieren de un monitoreo intensivo entre ellas a la fascitis necrotizante revisando su etiologia,
fisiopatologia, manejo antibiético y quirdrgico; adicionalmente se revisé rapidamente las infecciones
gue comprometen las capas mas superficiales de la piel.

Maldonado F. Ventilacibn Mecanica. Modos Ventilatorios Controlados. Curso-Taller
“Ventilacion Mecanica y Monitorizacion Hemodinamica en el Paciente Critico”. Quito. 15 al 26
de octubre del 2012.

Se abarcé los temas importantes con relacion a la ventilacion mecénica, se tomaron en cuenta, los
tipos de ventilacibon mecanica tomando en cuenta si son modos controlados o asistidos, las
indicaciones para el inicio de apoyo ventilatorio mecéanico ademas de revisar los parametros iniciales
para el seteo del ventilador mecéanico; se revisé brevemente las indicaciones para iniciar el retiro de la
ventilacion mecanica.

Maldonado F. EI Weaning en el Siglo XXI. Jornadas Cientificas de Medicina Critica y
Emergencia, Hospital Carlos Andrade Marin. Quito. 16 al 21 de septiembre del 2013.

Se analizaron los criterios para iniciar el destete de la ventilaciébn mecanica, asi como las distintas
modalidades ventilatorias para iniciar el proceso de desconexién de la ventilacion mecanica, se
propuso un protocolo de liberacién de la ventilacién mecéanica.

Maldonado F. Insuficiencia de la Oxigenacién. SDRA. Segundo Curso Nacional de
Actualizacion de Terapia Intensiva y Medicina Critica. Quito. 4 al 14 de noviembre del 2013.

Al ser una patologia poco prevalente pero de gran importancia en el manejo de los Cuidados
Intensivos, se enfocd en las definiciones actuales de SDRA (Berlin), asi como los aspectos mas
relevantes de su fisiopatologia y como eje central de la exposicion el manejo del mismo dando a
conocer medidas con buena evidencia que han disminuido la mortalidad en los pacientes entre ellas el
uso de la ventilacibn mecénica protectiva.



15

JUSTIFICACION DE PUBLICACIONES

Garcia G, Maldonado F, Ramos E, Solis F. Anélisis de morbilidad y mortalidad en el Area de
Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos Andrade Marin”- afio 2012. Revista Cambios 2013; 13:
38-41

Poco se sabe de las causas exactas de muerte y del impacto de los factores generales de riesgo que
puedan complicar de manera uniforme la evolucién de los pacientes en estado critico con
independencia de la enfermedad subyacente. El conocimiento de estos factores determinantes
generales del resultado en una poblacion de pacientes en estado critico ayudaria a mejorar la
evaluaciéon pronéstica de los pacientes ingresados en la UCI, también indicaria qué terapéutica
requiere y hacia dénde debe centrarse la investigacion para mejorar los resultados a largo plazo de los
pacientes en estado critico.

Garcia G, Maldonado F, Ramos E, Falconi G. EUROSCORE: Una herramienta para predecir
mortalidad en el Area de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo
de Enero a Marzo del 2011. Revista Cambios 2012; 12:20-24.

Una vez que se decide que el paciente es candidato para una cirugia cardiaca, resulta fundamental
llevar a cabo una evaluacion minuciosa del estado de salud global del paciente y las enfermedades
asociadas, ya que estds brindan informacién importante para el riesgo quirdrgico. La evaluacion del
riesgo operatorio y posoperatorio del paciente se ha vuelto cada vez mas importante a medida que la
poblacion de pacientes de cirugia cardiaca envejece, presentando mayor niimero de comorbilidades y
mayor grado de disfuncion cardiaca. Por ello se ha creado grandes bases de datos que han brindado
informacion sobre la evaluacion de resultados quirdrgicos, incluyendo complicaciones y tasas de
mortalidad, de las que han derivado férmulas predictivas para la estimacién del riesgo, fundamentada
en factores de riesgo preoperatorio que son evaluados faciimente. De ahi la necesidad de aplicar
estas formulas para comparar con las grandes bases de datos disponibles que pueden constituirse en
métodos de evaluacion de calidad.

Maldonado F, Villarreal D, Ramos E, Rosero L Comportamiento de la Hemorragia
Subaracnoidea en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin durante
los afios 2011 a 2013. Revista Médica Vozandes 2105. In press

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es una de las mayores lesiones intracraneales que puede sufrir
un individuo. A pesar de su altisima tasa de mortalidad (30-50%), de los severos déficit neurolégicos
gue produce en los supervivientes (solo el 40% vuelve a su estado pre-morbido y mas de 50% de los
afectados jamas logra revincularse a su actividad laboral). La HSA no traumatica constituye un serio
problema de salud por la alta tasa de morbimortalidad que comporta, y la necesidad de atencién en
centros especializados. Puede tener no solo efectos destructivos sobre el sistema nervioso central,
sino también efectos muy graves en muchos otros érganos. Los pacientes afectados ingresan
habitualmente en una unidad de cuidados intensivos y son atendidos por un equipo multidisciplinario.
La ausencia de datos de buena calidad ha dado pie a la descripcién de muchos abordajes para su
tratamiento y de pocas directrices que permitan seleccionar entre ellos los mas adecuados, por ello se
requieren de estudios para conocer su comportamiento y definir las mejores estrategias para su
manejo.
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JUSTIFICACION DE CONFERENCIAS MAGISTRALES

Maldonado F. Manejo de la Disnea. Primer Curso Nacional de Actualizacion en Urgencias
Médicas (RCP) y Ginecobstétricas. Colegio de Enfermeras de Pichincha. Quito. 8 al 12 de
agosto del 2011.

La disnea es uno de los sintomas que tiene mucha connotacién en su investigacién por la infinidad de
patologias cardiacas, pulmonares hasta inclusive psiquiatricas que la pueden desencadenar, de ahi la
importancia de conocer su mecanismo de produccién y la elaboracion de un algoritmo para identificar
la etiologia y dar un manejo adecuado a la misma.

Hay que considerar fundamentalmente a la disnea de etiologia aguda, aquella que puede
comprometer la vida del enfermo y que requiere una resolucibn urgente por el nimero de
complicaciones que puede presentar, por lo que se debe estar preparado ante su eventual
presentacion y manejo urgente que pueda requerir.

Maldonado F. Obstruccién Aguda de la Via Aérea Superior. Primer Congreso Nacional de
Actualizaciéon en Terapia Intensiva y Emergencias Médicas. Asociacién Nacional de Enfermeras
Rurales. Quito. 28 de noviembre al 2 de diciembre del 2011.

La obstruccién de la via aérea superior es una patologia quiza mas prevalente en la poblacién
pediatrica pero que cobra vital importancia por el riesgo vital que puede conllevar, por lo que es
necesario conocer cémo identificar esta complicacién que se puede presentar como producto de
muchas patologias tanto infecciosas hasta inclusive traumaticas y tener un abordaje de manejo
adecuado, para evitar potenciales complicaciones, asi como el conocimiento de maniobras que
pueden llegar a salvar la vida por la presencia de este cuadro.

Maldonado F. Infecciones de tejidos blandos y heridas. Curso de Actualizacion de Terapia y
Medicina Critica. Colegio de Enfermeras y Enfermeros de Pichincha. Quito. 1 al 10 de octubre
2012.

Las infecciones de piel y tejidos blandos son muy frecuentes en la practica médica diaria, de ahi la
necesidad de conocerlas y sobre todo de identificar a infecciones cutaneas que pueden llegar a tener
un comportamiento severo y que requieran manejo clinico y quirdrgico; adicionalmente como en todo
proceso séptico de cualquier parte del organismo a mas del reconocimiento temprano de las
infecciones, es necesario el inicio pronto de la antibioticoterapia a mas de un adecuado control de
fuente infecciosa, que en el caso de la fascitis necrotizante, que fue la infeccidon que mas se abarcé en
esta charla requiere un manejo quirdargico y médico agresivo para lograr éxito en su curacion.

Maldonado F. Ventilaci6bn Mecanica. Modos Ventilatorios Controlados. Curso-Taller
“Ventilacion Mecanica y Monitorizacion Hemodinamica en el Paciente Critico”. Quito. 15 al 26
de octubre del 2012.

Una de las intervenciones mas frecuentes en el campo del Cuidado Intensivo es sin duda el uso del
apoyo ventilatorio mecanico, de ahi la importancia de conocer su fisiologia, su campo de aplicacion y
sobre todo a lo concerniente ya al manejo del paciente criticamente enfermo la programacion inicial
del ventilador mecéanico asi como las estrategias ventilatorias disponibles para hacer de este soporte
vital una herramienta (til en la recuperacién del enfermo y evitar complicaciones que el dia de hoy se
ha denominado como biotrauma.

Maldonado F. ElI Weaning en el Siglo XXI. Jornadas Cientificas de Medicina Critica y
Emergencia, Hospital Carlos Andrade Marin. Quito. 16 al 21 de septiembre del 2013.
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Quiza una de las intervenciones que mas tiempo demanda en la practica del cuidado intensivo, el
proceso de desconexion del ventilador mecanico, por las multiples variables fisiolégicas que entran en
juego, una vez que el paciente es liberado del ventilador mecénico y que puedan llevar a fracaso de la
misma por la denominada interaccion corazon pulmon. Por ello es importante determinar criterios
exactos para iniciar el retiro de la ventilacion mecéanica, asi como la realizacion de un algoritmo de
manejo de la misma, que en los ultimos tiempos ha demostrado bajas tasas de retiro del ventilador
mecanico.

Maldonado F. Insuficiencia de la Oxigenacion. SDRA. Segundo Curso Nacional de
Actualizacion de Terapia Intensiva y Medicina Critica. Quito. 4 al 14 de noviembre del 2013.

El distrés respiratorio agudo (SDRA) es una de las patologias poco frecuentes en la practica diaria del
cuidado intensivo, sin embargo cobra mucha importancia sus estrategias de manejo, sobre todo
cuando el paciente evoluciona hacia la hipoxemia refractaria, en donde es necesario determinar
estrategias basadas en la evidencia para recuperar la funcién pulmonar del enfermo; adicionalmente
cobra interés el hecho de la ventilacion mecanica protectiva, la misma que ha demostrado disminuir la
mortalidad en los pacientes que desarrollan SDRA a mas del uso de la ventilacion mecéanica en
decubito prono que en este afio ha demostrado una reduccién significativa de la mortalidad en los
pacientes con SDRA severo.



GLOSARIO

HCAM: Hospital Carlos Andrade Marin

ACI: Area De Cuidados Intensivos

UCI: Unidad De Cuidados Intensivos

ROC: Receiver Operating Characteristics Curve

ECV: Evento Cerebro Vascular

A-V: Auriculo Ventricular

IAM: Infarto Agudo de Miocardio

SDRA: Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
TISS: Intervention Scoring System

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
CPIS: Clinical Pulmonary Infection Score

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment

SIRS: Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
HSA: Hemorragia Subaracnoidea

WFNS: Federacion Mundial de Neurocirujanos
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INTRODUCCION

Analisis de morbilidad y mortalidad en el Area de Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos
Andrade Marin”- afio 2012.

La evaluaciéon de la calidad en salud se realiza mediante indicadores y uno de ellos, sino el mas
importante, es la mortalidad atribuible, seguido de las infecciones asociadas al cuidado de la salud.
Estos y otros indicadores no sélo deben analizarse como un dato aislado, sino que debemos situarnos
en el contexto del pais, region e institucion que lo genera. @

Poco se sabe de las causas exactas de muerte y del impacto de los factores generales de riesgo que
puedan complicar de manera uniforme la evolucién de los pacientes en estado critico con
independencia de la enfermedad subyacente. El conocimiento de estos factores determinantes
generales del resultado en una poblacion de pacientes en estado critico ayudaria a mejorar la
evaluacién pronéstica de los pacientes ingresados en la UCI, también indicaria qué terapéutica
requiere y hacia donde debe centrarse la investigacion para mejorar los resultados a largo plazo de los
pacientes en estado critico. @

Los diagnésticos de ingreso a la UCI varian de acuerdo al tipo de unidad de que se trate. Por las
caracteristicas del paciente que reciben, se clasifican en polivalentes y especializadas. En la ciudad
de México, Cerén y cols. realizaron un estudio en el afio de 1998 donde evaluaron tres terapias
polivalentes, el objetivo fue comparar el rendimiento de cuatro sistemas de prediccion de mortalidad y
de las categorias diagnosticas al ingreso. La méas frecuente fue el postoperatorio (45.5%) y le
siguieron las categorias no quirdrgicas con insuficiencia respiratoria e insuficiencia cardiovascular con
14 y 7% respectivamente. La edad promedio de los pacientes fue de 57 afios y el sexo que predominé
fue el masculino con 55%, la mortalidad fue de 23.9%. En otro estudio realizado en la ciudad de
México en una UCI de tercer nivel en pacientes que desarrollaron neumonia asociada a la ventilacion
mecénica, el diagnostico de ingreso mas frecuente fue sepsis abdominal, la edad promedio fue de
47.1 afios, fueron hombres el 51.62% y los dias de estancia fueron de 7.8 £ 1.23 dias. Blas y cols.
informaron de una mortalidad de 32% en las UCI en México, la que comparé con la de otros paises
como Brasil (34%), Italia (30%), Hong Kong (36%), Canada (25%), Japén (17%) y Estados Unidos de
América (19.7%).®
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EUROSCORE: Una herramienta para predecir mortalidad en el Area de Cuidados Intensivos del
Hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo de Enero a Marzo del 2011

En la evaluacién de los enfermos es importante establecer factores de riesgo, tales como la edad, la
severidad de la enfermedad cardiaca, y la comorbilidad en pacientes programados para cirugia
cardiaca. Algunos marcadores de riesgo han sido desarrollados para predecir mortalidad después de
cirugia cardiaca. -2

La medicion de los desenlaces en las cirugias de corazén es prioritaria para demostrar que el
tratamiento en particular es efectivo, y evaluar si la intervencién quirtrgica se ha efectuado bajo un
estandar satisfactorio. El predecir los desenlaces luego de una cirugia cardiaca es dependiente de las
diferentes caracteristicas preoperatorias del paciente; estos datos pueden interrelacionarse
generando predictores. Ajustar el riesgo de mortalidad es de gran interés al analizar los resultados de
la cirugia cardiaca, dado el desarrollo y validacion de modelos predictivos para morbilidad, mortalidad
postoperatoria y estancia hospitalaria prolongada.

En la actualidad el perfil de la cirugia cardiaca continda su cambio en el mundo y cada vez existe un
mayor nimero de pacientes que requieren de cirugia por enfermedad cardiaca. ®

La estratificacion del riesgo cardiaco tiene como objetivos: 1. Identificar a los pacientes de alto riesgo,
para la solucién efectiva de los problemas perioperatorios de morbilidad cardiaca, 2. Disminuir la
morbilidad y mortalidad, estableciendo estrategias de tratamiento preoperatorio, intraoperatorio y
postanestésico. ¥

Existen varias escalas para predecir la mortalidad en este tipo de pacientes en las que se ponderan y
calculan los factores de riesgo periodicamente. Entre los modelos tenemos el de Parsonnet (en su
versiones 1989, 1995, 1997), EUROSCORE, Cleveland, Ontario, Chicago y el Francés. ®

En la ultima década hay gran auge en la utilizacién del EUROSCORE @), que es el Sistema Europeo
para la Evaluacién del Riesgo Operatorio de la Cirugia Cardiaca. EIl EUROSCORE es el sistema mas
fiable para conocer a priori cual es el riesgo de la cirugia cardiaca. Los resultados se basaron en la
cirugia cardiaca de unos 20.000 pacientes de 128 hospitales de 8 paises europeos.

Este sistema utilizé una base de datos retrospectiva, utilizando modelos predictivos. El sistema se
desarrollé6 agrupando las bases de datos y creando modelos predictivos adecuados de morbilidad,
mortalidad y prolongacion de la estancia en las unidades de cuidados intensivos, después de una
cirugia cardiaca, concluyendo que el EUROSCORE puede ser una herramienta apropiada para
categorizar a los pacientes que se someteran a una cirugia cardiaca.®?

El EUROSCORE es una escala aditiva similar a la Parsonnet, pero se basa en una muestra europea
contemporanea de pacientes cardiacos, por lo que proporciona una valoracién mas exacta del riesgo
gue la Parsonnet. 6 Existen dos modalidades de EUROSCORE: - El EUROSCORE aditivo que
puede calcularse en la cama del enfermo, sumando los puntos manualmente tomando en cuenta las
siguientes variables: edad, sexo, enfermedad pulmonar crénica, arteriopatia extracardiaca, disfuncion
neurologica, cirugia cardiaca previa, creatinina > 200 pmol/ |, endocarditis activa, situacion
preoperatoria critica, angina inestable, fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, infarto agudo de
miocardio reciente, presion sistdlica pulmonar > 60 mmHg, emergencia, cirugia distinta a coronaria
aislada, cirugia sobre la aorta toracica, rotura septal post-infarto. Esta escala de puntuacion divide a
los pacientes en tres grupos de riesgo: bajo, intermedio y alto con puntajes de 0-2, 3-5 e igual o mayor
de 6 puntos respectivamente. ® EI EUROSCORE logistico, es mas exacto que el aditivo y se prefiere
cuando el riesgo quirargico es elevado y actualmente el EUROSCORE Il es alin mas exacto que se
publicé luego de haber tomado los datos para la realizacion de este estudio.®9

Un aspecto critico de la utilizacion de los sistemas de puntuacidon de prediccion es su validacién
externa, es decir, la evaluacion del desempefio del sistema de puntuacion en una poblacién diferente
de aquella con la que se desarroll6 el modelo original. Los métodos clasicos de validacién evaldan
cémo funciona el sistema de puntuacion en otra poblacion de pacientes, comparando la tasa de
eventos observada frente a la predicha por el sistema de puntuacion (calibracion, realizada a través de
pruebas de bondad de ajuste) y evaluando la capacidad del score para ordenar a los pacientes segun
el riesgo de eventos (discriminacion, a través de curvas ROC) ¥

La validacién de esta escala de riesgo en los pacientes de cirugia cardiaca nos permitird cuantificar el
riesgo e informarlo a pacientes y familiares previo a una cirugia para obtener su consentimiento
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Comportamiento de la Hemorragia Subaracnoidea en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Carlos Andrade Marin durante los afios 2011 a 2013

La hemorragia subaracnoidea (HSA), constituye del 3% al 5% de los accidentes cerebrovasculares y a
pesar de los importantes avances en su manejo, es una enfermedad devastadora con una incidencia
de 2 a 22.5 por 100000 mil habitantes, siendo la responsable de una pérdida importante de afios de
vida productiva ya que se presenta en personas jovenes con un pico maximo entre los 40 y 60 afios,
con predominancia del sexo femenino en proporcion de 1.2-1.6:1. La tasa de mortalidad a 1 mes es
tan alta como el 35% y 1/3 de los pacientes que sobreviven necesitan cuidados a largo plazo, mientras
que el 1/3 restante tienen alteraciones cognitivas que afectan su estado funcional y calidad de vida @,

La mortalidad es mucho mayor y el desenlace funcional es malo en los pacientes que tienen HSA de
mal grado, definida como grado IV y V de acuerdo a la escala de Hunt y Hess, mayores de 65 afios y
los que desarrollan complicaciones 9,

Las etiologias mas comunes son los aneurismas y las malformaciones arteriovenosas, con una alta
morbilidad y mortalidad, a pesar de los avances en métodos neuroquirdrgicos y de terapia
endovascular.

Los aneurismas estan localizados a nivel de las bifurcaciones y ramificaciones y se supone que son el
resultado de defectos del desarrollo de la tinica media y elastica. 0

Entre el 90 y 95% de los aneurismas saculares se encuentran en la porcién anterior del poligono de
Willis, siendo los sitios mas frecuentes: 1. Arteria comunicante anterior. 2. Origen de la arteria
comunicante posterior.3. Primera bifurcacion de la arteria cerebral media. 4. A nivel de la bifurcacion
de la arteria carétida interna en arterias cerebrales media y anterior. ¥

Se ha encontrado que hay un mayor riesgo de hemorragia subaracnoidea en los casos familiares en
los que se demuestra: 1. Familiares en primer grado presenten un episodio de HSA. 2. Si la madre o
el padre han tenido un episodio de HSA. 3. Cuando un familiar en primer grado ha tenido una HSA
siendo menor de 50 afios. V)

La forma de presentacion de este fendmeno es el de cefalea subita y severa, acompafnada de rigidez
nucal y otros signos neurologicos como diplopia, signos meningeos, déficit motores, confusion,
agitacion y coma en mas del 80% de los enfermos. Sin embargo un nimero importante de afectados
pueden presentar un cuadro inicial menos florido, la llamada hemorragia de aviso o epistaxis
meningea, en cuyo caso el conocimiento y la sagacidad del médico son fundamentales para el
diagnostico y tratamiento oportunos ©.

Como complicaciones propias de la HSA se mencionan al vasoespasmo, hidrocefalia, resangrado,
ademas de diabetes insipida y alteraciones electrocardiogréaficas. (10 11,12, 13.14),

En cuanto al tratamiento mucho se ha hablado sobre el uso de la nimodipina y la terapia triple H
(hipertension, hemodilucion, hipervolemia), esta Ultima reservada para el manejo del vasoespasmo
sintomatico en aneurismas excluidos, aunque en estos tiempos se deja en duda la utilidad de esta
Ultima medida terapéutica, ya que en el estudio realizado por Lennihan et al, demuestran que el
manejo con liquidos en una forma cuidadosa en donde no se produzca hipotension, reduce el riesgo
d3e i?quemia cerebral, no presentando ningln beneficio adicional la presencia de hipervolemia. % 1% 12,
13, 14

La resucitacion agresiva temprana y un manejo intensivo multidisciplinario se asocian con mejoria en
los desenlaces ©,

Dada la relevancia de esta entidad, nos propusimos evidenciar su comportamiento en el Area de
Cuidados Intensivos del Hospital “Carlos Andrade Marin” en relacién a: factores demograficos,
clasificacion clinica y tomogréfica, causas de la HSA, modalidades de tratamiento implementadas y
mortalidad.
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Anélisis de morbilidad y mortalidad en el Area de Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos
Andrade Marin”- afio 2012.

Se realiz6 un estudio de disefio epidemiolégico descriptivo, transversal, retrospectivo para determinar
las causas de morbilidad y mortalidad en el Area de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade
Marin desde el primero de enero del 2012 hasta el treinta y uno de diciembre del 2012. Para la
recopilacion los datos se tomaron de las hojas frontales de las historias clinicas de la Unidad, la
informacion se digitalizé en una base de datos con el programa Visual Basic para Excel. El analisis
estadistico se realiz6 con el programa estadistico SPSS version 20.

Se recopilaron las siguientes variables: datos de filiacion fecha de ingreso y egreso, procedencia,
especialidad, diagnésticos, enfermedades crénicas, procesos sépticos, fallos organicos, patologias del
sistema digestivo, cardiovascular, respiratorio, neurolégico, ademas si el paciente era quirirgico que
tipo de cirugia, si tenian patologia traumatica y si esta requirié cirugia, ademas de otros items como si
tenian descompensacién aguda de la diabetes, trastorno metabdlico, delirio, intoxicaciones,
inmunodepresion, infeccion del tracto urinario, quemaduras, trombosis venosa profunda y si el
paciente era terminal. También se anotaron los procedimientos realizados en el paciente, los indices y
escalas pronosticas, las infecciones relacionadas con la atencion de salud y el destino final del
paciente.
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EUROSCORE: Una herramienta para predecir mortalidad en el Area de Cuidados Intensivos del
Hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo de Enero a Marzo del 2011

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, de pacientes mayores de 18 afios, sometidos a
cirugia cardiaca y que ingresaron al Area de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin
de la Seguridad Social de Ecuador, en el periodo del 1 de enero de 2011 al 30 de marzo de 2011. Se
incluyeron los pacientes aceptados, programados y sometidos a cirugia cardiaca en el Servicio de
Cirugia Cardiotoracica del mismo hospital. No se incluyeron los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca que no ingresaron a cuidados intensivos en el postoperatorio inmediato. No se consideraron
los casos de los pacientes cuyos expedientes no se hallaban completos. El estudio no interfirié con el
manejo preoperatorio, transoperatorio o posoperatorio. Se aplicé via on line el EUROSCORE logistico
(10 3 |os pacientes incluidos.

La discriminacién (capacidad de los modelos para discriminar entre pacientes que sobreviven y
pacientes que fallecen): comparacion de areas bajo las curvas ROC, expresando los resultados en
términos de sensibilidad, especificidad. La calibracién (evalta el modelo en su capacidad la prediccion
de la mortalidad global): usando los estadisticos chi-cuadrado propuestos por Hosmer y Lemeshow en
1982; si el ajuste del modelo es bueno, un valor alto de la p se asociara a una buena capacidad de
prediccion o calibracion del modelo.®5® Se utilizaron calculadoras para el célculo del EUROSCORE
logistico de la péagina oficial de EUROSCORE vy otras para estadisticas online!%1112) e| paquete de
andlisis de datos de Microsoft Office Excel y el paquete estadistico IBM, SPSS, Statistics 20.
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Comportamiento de la Hemorragia Subaracnoidea en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Carlos Andrade Marin durante los afios 2011 a 2013

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, analitico y transversal de todos los pacientes
ingresados en el Area de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin durante el periodo
comprendido desde enero del 2011 hasta diciembre del 2013.

Se conformé la muestra de forma no probabilistica, con todos los pacientes que cumplieron los
siguientes criterios de inclusion: edad superior a 18 afios, enfermos con diagnéstico confirmado de
HSA, pacientes ingresados en el referido centro hospitalario durante todo el proceso de la
enfermedad. Se excluyeron los pacientes con HSA de causa presumiblemente traumética, pacientes
con hemorragias primarias del parénquima encefalico o intraventricular.

A todos los enfermos que fueron atendidos se les realizo el diagnéstico de la entidad usando el
método clinico y como apoyo de neuroimagen la tomografia de craneo simple (TC) y la Angio—
Tomografia cerebral cuando esta Ultima fue dudosa se practicé la angiografia cerebral convencional.
Después de la atencion en el servicio de urgencias se continud el tratamiento en el Area de Terapia
Intensiva donde se aplicaron los principios no farmacolégicos y farmacoldgicos vigentes globalmente
para este grupo de enfermos.

Todos los pacientes, excepto cuatro, ingresaron a la ACI inmediatamente después de que se realizo el
diagnoéstico de HSA, y cursaron toda la evolucion en dicha unidad. Los cuatro pacientes restantes
ingresaron posterior al neurointervencionismo (colocacion de coils).

Todas las complicaciones consignadas en el trabajo se presentaron en el curso de la evolucion de los
pacientes en el ACI.

Se llevé a cabo la revision de los expedientes clinicos y de la base de datos disponible en el ACI. A
partir de éstos se llend un formulario con las variables necesarias que se operacionalizaron.

Las variables consignadas fueron: sexo, edad, comorbilidades, Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation Il (APACHE II), escala de coma de Glasgow (GCS), estadificacién clinica (escala de Hunt y
Hess y de la Federacién Mundial de Neurocirujanos), estadificacion por imagenes (escala de Fisher),
complicaciones y evolucion final de los pacientes. Se siguié la evolucion de los pacientes hasta el
egreso de la ACI.

Se definieron: hipotensién arterial (hnTA) como una presion arterial media (PAM) menor de 80 mmHg,
mantenida al menos una hora; hipertensién arterial (HTA) una elevacién persistente de la PAM mayor
de 130 mmHg; hipertension endocraneana (HTE) como una elevacién de la presion intracraneana
(PIC) mayor de 20 mmHg; hiponatremia como una natremia inferior a 135 mEqg/l, y poliuria, una
diuresis superior a 200 mi/h.

Dada la no disponibilidad de Doppler transcraneano en el area, se diagnostic6 vasoespasmo por la
aparicion de un déficit neuroldgico focal diferido sin hemorragia intracraneana.

Se utilizd el paquete estadistico SPSS 20.0. Primeramente se realizaron técnicas descriptivas
paramétricas como la distribucion de frecuencias y por ciento. Para determinar la existencia de
relaciones causales entre variables se aplicaron técnicas bivariadas, mediante Chi — cuadrado,
coeficiente de correlacion de Pearson, utilizando un intervalo de confianza del 95% (p=0,05), asi como
técnicas multivariadas mediante la regresion logistica binaria. Para establecer dichas relaciones se
tomé la mortalidad al egreso como la variable dependiente (factor en estudio).

Aunque éste constituye un estudio observacional de tipo retrospectivo, se tuvo en cuenta la proteccién
de la identidad de los pacientes y los aspectos relacionados con la deontologia médica.
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RESULTADOS

Analisis de morbilidad y mortalidad en el Area de Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos
Andrade Marin”- afio 2012.

Se recopilaron los datos de 1199 pacientes, siendo el 59% de sexo masculino, la mediana de edad fue
59 afios, el promedio de dias de estancia en la Unidad fue de 4.9 dias, del andlisis de la permanencia
en la UCI se obtiene que un 63% de todos los pacientes ingresados pertenece al grupo de 0-5 dias
(Grafico 1). Un 48 % de los pacientes fueron afiliados activos y 41% jubilados, el resto se reparten
entre beneficiarios del Seguro Social Campesino, afiliados voluntarios y otros tipos de afiliacion
(Grafico 2). A pesar de que las principales causas de ingreso fueron las médicas cardiacas y
neumologicas con un 29%, la procedencia principal fue de sala de operaciones (Gréafico 3), dado
esencialmente por el choque de distintas causas, la solicitud de vigilancia luego de cirugias de alto
riesgo (neuroquirdrgicas, vasculares y cardiotoracicas principalmente) y la insuficiencia respiratoria
postquirdrgica (Tabla 1). La comorbilidad mas frecuente fue la hipertensién arterial con el 37%,
seguido por la diabetes mellitus con el 16% vy el fallo renal crénico con el 15%.

El 53% de los pacientes presentaron SIRS, sepsis, sepsis severa 0 choque séptico. De los pacientes
gue realizaron fallos organicos el méas frecuente fue el respiratorio con el 46%, le sigue el de
coagulacion con el 23%, finalmente el renal y el hepéatico con 21 y 10% respectivamente. Otros
factores mérbidos fueron el choque no séptico en un 15%, arritmias el 13%, entre el abdomen agudo,
hemorragia digestiva, pancreatitis aguda, crisis hipertensiva, insuficiencia cardiaca, paro
cardiorespiratorio y sindrome coronario agudo suman 33%, cabe anotar que muchos de estos factores
estaban presentes en un mismo paciente.

Al ser la insuficiencia respiratoria el fallo mas frecuente en la Unidad, se convierte en vital la valoracion
del sistema respiratorio. La insuficiencia respiratoria postquirdrgica ocupa el 11% del total de
pacientes del afio, luego con porcentajes menores, entre el 1 y 5% estan la traqueobronquitis
purulenta, las neumonias de diferentes etiologias, el SDRA y la tromboembolia pulmonar. La
disfuncion neuroldgica mas frecuente fue el coma con el 9% vy la cirugia neuroldgica el 14% del total
de ingresos. El 10% de los ingresos fueron por patologia traumatica, la mayoria de ellos traumas
multisistémicos y la distribucion por 6rganos se resume en: trauma craneoencefdlico 35%,
extremidades 21%, térax 18%, trauma de otros (pelvis y maxilofacial) 13%, abdomen 11% vy el
raquimedular 3%. Es importante anotar también que el trastorno metabdlico estuvo presente en el
38% de los pacientes y las infecciones del tracto urinario en el 13%.

En los 1199 pacientes se realizaron 5753 procedimientos de los cudles los mas frecuentes fueron
colocacion de sonda vesical en el 81% de los pacientes, insercion de catéteres venosos centrales en
el 73%, asistencia respiratoria mecénica 60%, sondas enterales 52%, uso de drogas vasoactivas 50%
y lineas arteriales 49% (Tabla 2).

En cuanto a los indices y escalas pronésticas, el promedio de TISS 28 de ingreso fue de 29 y el
APACHE Il de 17, Injury Severity Score 23, SOFA 7 y el promedio de CPIS de 3.2 durante la
hospitalizacion en la Unidad.

La mortalidad bruta fue del 24% y la atribuible a UCI fue del 11%, con un promedio de APACHE Il de
23 en este ultimo grupo. (Gréficos 4,5,6).
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EUROSCORE: Una herramienta para predecir mortalidad en el Area de Cuidados Intensivos del
Hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo de Enero a Marzo del 2011

Se realizaron 29 cirugias cardiacas en pacientes mayores de 18 afios entre el 1 de enero y 31 de
marzo de 2011 y que ingresaron al Area de Cuidados Intensivos del Hospital. Se traté de 11 mujeres
y 18 varones, con edad promedio de 51 afios (minima de 18 y maxima de 81 afios). Se llevaron a
cabo 4 cirugias coronarias, 8 combinadas y 17 cirugias valvulares, de las cuales 10 fueron de valvula
aortica. Los tiempos de pinzamiento adrtico y de derivacién cardiopulmonar fueron en promedio de
111 y 74 minutos respectivamente. La mortalidad calculada por medio de EUROSCORE logistico fue
de 7.13%. La mortalidad al realizar estas cirugias fue de 6.89%. La estancia promedio en la unidad de
terapia intensiva fue de 4.89 dias. Las comorbilidades que se encontraron con mayor frecuencia
fueron: hipertension 31%, diabetes 3%, dislipidemia 13%. El 62% de pacientes requirié asistencia
ventilatoria mecanica. Se evidencié el uso de marcapasos transitorio, traqueotomia, balén de
contrapulsaciéon adrtico, hemodidlisis, en un 3.4% para cada accién realizada. Requirieron también
cardioversion eléctrica el 6.8% de los pacientes. Las complicaciones que encontramos fueron: ECV
13%, fibrilacion auricular 20%, fibrilacién ventricular 6%, bloqueo A-V 13%, IAM 3%, uso de
vasoactivos 79%.

El EuroSCORE para predecir mortalidad se basé en la capacidad de discriminacion del area bajo la
curva (ROC). Se encontré un area de 0,435 bajo la curva ROC, con un intervalo de confianza a 95 %
(0,000 — 0,941), error tipico de 0,258 del EUROSCORE logistico para predecir la mortalidad. La
calibracién de este modelo de regresion logistica, fue una x2 H-L = 1.231 con un valor de p = 0.267.
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Comportamiento de la Hemorragia Subaracnoidea en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Carlos Andrade Marin durante los afios 2011 a 2013.

Segun se constata se estudiaron 28 pacientes, con un promedio de edad de 63.25 afios, con una
desviacion estandar al 95% de + 11.67 afios (Figura 1), teniendo mayor porcentaje el grupo de edad
comprendido entre los 65 afios y mas, representando el 53.6%. Con relacién al sexo la muestra
estuvo integrada en su mayoria por hombres con el 71.4% (n = 20).

El promedio de APACHE Il al ingreso fue de 13.61 con una desviacion estandar al 95% de + 6.44; con
relacién a la escala de Glasgow inicial el mayor porcentaje de pacientes (17.9%) presento una
valoracién de 13, seguida por valoraciones de 8 y 14 cada una con 14.3%. El promedio de estancia
hospitalaria en el ACI fue de 7.6 dias + 6 dias.

Con relacion a la presencia de comorbilidades el 64.3% (n= 18), presentaba comorbilidades, siendo
de estas la mas frecuente la hipertension arterial, presente en 8 sujetos de estudio (44%).

La causa principal de hemorragia subaracnoidea fue la presencia de aneurismas, con excepcion de
cuatro pacientes, en los cuales no fue factible demostrar la presencia de la lesion. La localizacién mas
frecuente de los aneurismas fue a nivel de la arteria cerebral media (39.3%, n = 11).

En cuanto al manejo de los pacientes, todos recibieron nimodipina, como medida de prevencién para
el vasoespasmo y 2 pacientes (7.1%) recibieron como medida de prevencién para el resangrado acido
tranexamico. En cuanto al manejo definitivo del aneurisma, Unicamente 7 pacientes (25%), se les
realizé neurointervencionismo, con una media de tiempo de 2.5 dias. La Unica complicacion reportada
posterior al neurointervencionismo fue el desarrollo de déficit motor.

Entre las complicaciones propias de la hemorragia subaracnoidea, la mas frecuente fue la presencia
de resangrado con un 21.4% (n = 6), seguida de la hidrocefalia con un 14.2% (n = 4); cuatro pacientes
presentaron mas de una complicacién asociada a la hemorragia subaracnoidea, siendo la
combinacion mas frecuente la presencia de resangrado y vasoespasmo.

De los pacientes ingresados, 10 pacientes (35.7%) requirieron manejo neuroquirdrgico, siendo la
derivacion ventricular externa con monitorizacion de la presién intracraneal, el procedimiento méas
frecuente (70% n = 7). De las complicaciones extraneuroldgicas, la mas frecuente fue el desarrollo de
choque séptico, siendo la principal fuente infecciosa la parte respiratoria, con cuadros asociados a la
ventilacion mecénica (21.4%, n = 6).

Con relacién a la mortalidad, el 21.4% (n = 6), de los pacientes fallecieron. Entre las causas de
mortalidad mas importantes a considerar se encuentran la presentacion clinica inicial, encontrandose
mayor mortalidad en los pacientes con valoracién de Hunty Hess IVy V, y WENS IV y V, de entre las
comorbilidades que presentaron los pacientes con HSA la hipertension arterial y la dislipidemia
estuvieron presentes en la mayoria de pacientes que fallecieron (n = 2 en cada patologia), es
llamativa la presencia de un paciente con poliquistosis renal, quien en el estudio angiogréfico
evidenci6 la presencia de 8 aneurismas. De entre las complicaciones asociadas a la hemorragia
subaracnoidea las principales complicaciones que se vieron asociadas con la mortalidad el
resangrado y la hipertension endocraneana estuvieron presentes en el 14% (n = 4). De entre las
complicaciones extraneuroldgicas el choque séptico y los trastornos del sodio fueron los factores que
contribuyeron a la mortalidad (n = 4; 14%).

De los factores mas importantes que contribuyeron a la mortalidad, la clinica inicial de presentacién
valorada por la escala de Hunt y Hess y la escala de WFNS, el patron tomogréafico demostraron
asociacion causal con la mortalidad.

De entre las variables que mostraron significancia estadistica, la escala de Hunt y Hess fue la que
mayor asociacion present6 con la mortalidad de acuerdo a la regresién logistica
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DISCUSION

Analisis de morbilidad y mortalidad en el Area de Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos
Andrade Marin”- afio 2012.

En términos generales los porcentajes de factores demograficos, de morbilidad y mortalidad obtenidas
son similares a los de la literatura.® 4

En un andlisis retrospectivo de 107 unidades de cuidados intensivos en EE.UU. y Europa. La
mortalidad hospitalaria (sin ajustar ni ser el resultado primario estudiado) fue de 41,1% en el grupo
europeo del 28,3% en el grupo de EE.UU. @

Un nuevo estudio ha encontrado que el 51% de pacientes en las unidades de cuidado intensivo de
todo el mundo estaban infectados, un importante factor de riesgo para muerte intrahospitalaria. Los
resultados mostraron que aunque el 51% de los pacientes estaban infectados un 71% estaba
recibiendo antibiéticos. Las tasas de mortalidad en la UCI eran 11% para los pacientes no infectados y
25% para los pacientes infectados. La mortalidad hospitalaria seguia un patrén similar 15% versus
33% respectivamente. ® La sepsis grave es la primera causa de muerte en UCI no coronaria con
tasas de mortalidad de 20% a 65%.®)

Es importante destacar que la patologia neuroldogica es bastante frecuente entre los pacientes
ingresados tanto por presentar coma como por sufrir disfunciones organicas, trauma craneoencefélico
0 habérseles realizado intervenciones neuroquirdrgicas, por lo que se hace indispensable implementar
mas equipos de neuromonitoreo conociendo que la patologia neuroldgica critica es una de las
mayores causas de mortalidad y de discapacidad en los paises industrializados.(”

En cuanto a los procedimientos y las posibles infecciones relacionadas a la atencién de salud, seran
motivo de otras publicaciones al igual que la calibracién del APACHE Il y la mortalidad.®

En nuestro estudio, la principal causa de ingreso fue la patologia séptica que al igual que estudios
similares es la patologia predominante en Unidades polivalentes a nivel mundial asi como los dias de
estancia hospitalaria y porcentajes de mortalidad neta y atribuible.

Adicionalmente las causas de ingreso mas frecuentes a la Unidad son las médicas y de ellas las
cardiolégicas y neumoldgicas. Sorprende que la procedencia principal de los pacientes sea de sala de
operaciones y esto se explica en primer lugar porque muchos de ellos por protocolo cursan el
posoperatorio en la Unidad (cirugia neurolégica, vascular, abdominales con prolongado tiempo
quirdrgico, trasplantes renales, térax y cardiaca) pero también un 66% de los pacientes que se
originaron en quiréfano cursaron con alguna morbilidad que obligé a su permanencia en UCI como los
procesos sépticos, choque de diversos origenes y especialmente la insuficiencia respiratoria
postquirdrgica.
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EUROSCORE: Una herramienta para predecir mortalidad en el Area de Cuidados Intensivos del
Hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo de Enero a Marzo del 2011.

Las escalas preoperatorias de valoracién del riesgo son de gran utilidad para objetivar el prondstico,
realizar analisis de costo beneficio y comparar los rangos de mortalidad en las instituciones ©. En la
actualidad las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas de mortalidad y para
varias de ellas la Gnica solucion es la quirtrgica (. A pesar de los avances tecnoldgicos, la cirugia a
corazoén abierto aln conlleva riesgo de morbilidad y mortalidad. Para ayudar en la seleccion de los
pacientes candidatos a una cirugia cardiaca, se han desarrollado varios sistemas de estratificacion del
riesgo durante las Ultimas décadas. Estas herramientas consisten en modelos matematicos que
permiten predecir la mortalidad ). Se realiz6 este estudio tomando como base la guia de reporte de
morbilidad y mortalidad de cirugia cardiaca ®.

El EUROSCORE logistico en esta pequefia muestra tuvo una mala capacidad discriminatoria, con un
area bajo la curva ROC de 0,435 sin poder definir en forma aceptable a los pacientes que tienen
mayor probabilidad de morir en relacion de aquellos con riesgo menor y demostré una aceptable
calibracién pues el valor de p fue elevado (una x2 H-L = 1.231 con un valor de p = 0.267).

En varios estudios el EUROSCORE ha demostrado ser una herramienta eficaz para predecir
resultados en poblaciones sometidas a cirugia cardiaca valvular, y los resultados obtenidos son
comparables a los predichos con esta escala 69,

La principal limitacion de este estudio fue el utilizar esta escala de puntuacion en todos los pacientes
de cirugia cardiaca que ingresaron a la unidad, siendo que los mejores resultados se han visto en los
pacientes de cirugia cardiaca valvular. Sin embargo, a pesar de esta consideracion el estudio mostré
buena calibracién no asi discriminacion y en términos porcentuales globales el valor de muertes fue
cercana al predicho con 6.8% y 7%, probablemente se requiera reclutar mas pacientes y priorizar el
uso de esta escala de puntuacion en pacientes de cirugia cardiaca valvular para alcanzar una mejor
validacion.
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Comportamiento de la Hemorragia Subaracnoidea en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Carlos Andrade Marin durante los afios 2011 a 2013.

Mdltiples estudios realizados reflejan que la incidencia de la HSA espontanea varia segun el sexo y la
edad, con un predominio del sexo femenino y en individuos de alrededor de los 55 afios de edad, sin
embargo en el presente estudio es llamativa la mayor prevalencia en hombres y en personas mayores
de 65 afios que podria tener como explicacion que la gran mayoria de pacientes que atiende la
institucién corresponden a este grupo etareo.

Casi el 100% de las HSA fueron secundarias a la presencia de aneurismas, sin embargo en una
escasa proporcion de pacientes no se encontrd fuente del sangrado, por lo que se le catalog6é como
idiopatica, con algunos casos reportados en la literatura. ©

La localizacién mas frecuente de los aneurismas fue a nivel de la arteria cerebral media, sobre en todo
en los pacientes con HSA de pobre grado, dato muy llamativo, ya que de acuerdo a la literatura
disponible la gran mayoria se localiza a nivel de la arteria comunicante anterior. ®

Al menos de entre los factores reportados como factores de riesgo para la formacién de aneurismas
un porcentaje importante (39%) presentaban dislipidemia e hipertension arterial.

Se encontr6 una correlacion significativa entre el grado clinico al ingreso (segun escala de Hunt y
Hess) y la mortalidad, lo que reafirma la importancia pronéstica del estado clinico del paciente al
ingreso, hallazgos similares se obtuvieron con otra escala que aplica la parte clinica como es la de la
WFNS, demostrando relacién positiva entre mortalidad y grado clinico inicial de acuerdo a las pruebas
de correlaciéon. EI APACHE I, una escala aplicada de forma universal en las Unidades de Cuidado
Intensivo para el andlisis de mortalidad, no fue un buen predictor quiza por el tamafio muestral del
estudio y por qué la gran mayoria de los pacientes presentaban valores bajos.

Adicionalmente la valoracion tomografica inicial con la escala de Fisher, escala utilizada mas para el
pronostico de complicaciones asociadas a la HSA, como el vasoespasmo, fue un predictor de
mortalidad, por lo que serd conveniente determinar si la misma serd un buen predictor de mortalidad
en estudios con mayor tamafio poblacional.

Fueron muy pocos los pacientes intervenidos para manejo definitivo del aneurisma, sin embargo a
pesar de ello no tuvo asociacion con la mortalidad, pero si en la morbilidad ya que dentro de las
principales complicaciones asociadas a la HSA el resangrado presentd un porcentaje importante, por
lo que se deberia considerar medidas de prevencion que en estos Ultimos afios se han venido
utilizando con buena evidencia, tal es el caso del acido tranexamico. Al igual que en otros grandes
estudios la incidencia de vasoespasmo es baja, debido al uso de profilaxis con nimodipina, que recibid
el 100% de los pacientes, sin embargo debido a la falta de estudios complementarios, quiza esta
complicacion este subdiagnosticada.

La gran mayoria de pacientes que requirieron intervencion neuroquirdrgica presentaron
complicaciones asociadas a la HSA, principalmente hidrocefalia secundaria a resangrado con volcado
intraventricular por lo que requirieron colocaciéon de drenaje ventricular externo; a ningun paciente se
le realizo clipaje quirdrgico. De las complicaciones extraneuroldgicas las infecciosas son las mas
prevalentes en el presente estudio, sobre todo las asociadas a la ventilacion mecanica, ya que los
pacientes catalogados con hemorragia de pobre grado o de mal grado fueron sometidos a ventilacion
mecanica y tuvieron una estancia prolongada en el ACI, hasta conseguir su estabilizacion.



31

REFERENCIAS

Analisis de morbilidad y mortalidad en el Area de Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos

Andrade Marin”- afio 2012.

Meléndez H, Naranjo F, Franco D, Carvajal T. Mortalidad general y atribuible a cuidado
intensivo: estudio de cohorte. Acta Colombiana de Cuidado Intensivo, 2011; 11(2):91-99

Mayr D, Dinser W, Greil V, Jochberger S, Luckner G, Ulmer H, et al. Causes of death and
determinants of outcome in critically ill patients. Critical Care, 2006; 10(6)

Soberanes L, Salazar D, Cetina M. Morbimortalidad en 10 afios de atencién en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital General Agustin O’Horan de Mérida, Yucatan. Rev Asoc Mex
Med Crit Ter Int, 2006; 20(2):65-68

Mitchell L. Resultados de la Campafa Sobrevivir a la Sepsis en unidades de cuidados
intensivos en los EE.UU. y Europa: un estudio de cohorte prospectivo. Las Enfermedades
Infecciosas. Lancet, 2012; 12(12)

Vincent J, RelloJ, Marshall J, Silva E, Ansueto A, Martin C, et al. International Study of the
Prevalence and Outcomes of Infection in Intensive Care Units. JAMA, 2009; 302(21):2323-
2329

Dougnac A. Prevalencia de sepsis grave en las Unidades de Cuidado Intensivo. Rev Méd
Chile, 2007; 135:620-630

Chieregato A, Fitzgerald M. Traumatic brain injury. 2013. In patient centred acute care training.
An ESICM multidisciplinary distance learning programme for intensive care training.
[monograph on the Internet] European Society of Intensive Care Medicine. [Consultado: abril
de 2013]. Disponible en: http://www.pact.escim.org

Castafieda V, Sanchez L, Jimenez A. Calibracion y discriminacién del APACHE Il y del
APACHE IV. Rev Asoc Mex Med Crit Ter Int, 2013; 27(1):8-14


http://www.pact.escim.org/

32

EUROSCORE: Una herramienta para predecir mortalidad en el Area de Cuidados Intensivos del

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo de Enero a Marzo del 2011

Careaga-Reyna, Martinez-Carballo, Anza-Costabile, Avila-Funés. Euroscore para predecir
morbimortalidad en cirugia cardiaca valvular. Cir Ciruj 2008; 76: 497-505.

Ranucci M, et al. Accuracy, calibration and clinical performance of the EuroSCORE: can we
reduce the number of variables?. European Journal of Cardio-thoracic Surgery 2010; 37: 724 -
729

Roques F, Michel P, Goldstone AR, Nashef SA. The logistic EuroSCORE. Eur Heart J. 2003
May; 24 :882 - 3

Shahian DM, Blackstone EH, Edwards FH, Grover FL, Grunkemeier GL, Naftel DC, et al. STS
workforce on evidence-based surgery. Cardiac surgery risk models: a position article. Ann
Thorac Surg 2004; 78:1868-77.

Gonzalez C. Introduccién a la Estadisttica basica. 1ra. Edicion. Puerto rico. Publicaciones
Puertorriquefias, Inc. 2007.

Geissler H, et al. Risk stratification in heart surgery: comparison of six score systems.
European Journal of Cardio-thoracic Surgery 2000; 17: 400 — 406

Cruz-Cervantes JR y cols. Disminucion de la mortalidad quirargica en cirugia cardiovascular.
Rev Mex Cardiol 2009; 20: 116-120.

Akins et al. Guidelines for reporting mortality and morbidity after cardiac valve interventions. J
Thorac Cardiovasc Surg 2008; 135:732-8.

Yanier C, Mufioz C. Vazquez F, Garcia D, Rivero D. Variables preoperatorias presentes en
pacientes con cirugia coronaria sin circulacion extracorporea y su relacion con la evolucién
posquirdrgica precoz. CorSalud 2010; 2:211-220.

Roques F, Michel P, Goldstone AR, Nashef SA. Eur Heart J. 2003 May; 24(9):882-3.
Disponible en: http://www.euroscore.org/calc.html

Eng J. ROC analysis: web-based calculator for ROC curves. Baltimore: Johns Hopkins
University [updated 2006 May 17; cited 2012 Nov 02]. Disponible en:
http://www.rad.jhmi.edu/jeng/javarad/roc/JROCFITi.html

Wessa P., (2009), Bias Reduced Logistic Regression (v1.0.4) in Free Statistics Software
(v1.1.23-r7), Office for Research Development and Education, URL
http://www.wessa.net/rwasp_logisticregression.wasp

Mangano T. Preoperative assessment of the patient which cardiac disease. Current Opinion
Cardiology 1995; 10: 530-542.

Molina F. Estratificacién del riesgo en Cirugia Cardiaca. Archivos de Cardiologia de México.
2002; 72: S141-S147.

Arevalo |, Santos S, Galvez W. Validacion de los Scores Sofa y Apache Il en la Unidad de
Cuidados Criticos de Emergencia del HNERM. Emergencia. 2007; 01, 18 - 30.


http://www.euroscore.org/calc.html
http://www.rad.jhmi.edu/jeng/javarad/roc/JROCFITi.html
http://www.wessa.net/rwasp_logisticregression.wasp

10.

11.

12.

13.

14.

33

Comportamiento de la Hemorragia Subaracnoidea en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Carlos Andrade Marin durante los afios 2011 a 2013
Gijn J, Kerr R, Rinkel G.; Subarachnoid haemorrhage; Lancet 2007; 369: 306—18

Highton D, Smith M.; Intensive care management of subarachnoid haemorrhage; Journal of
Intensive Care Society 2013; 14: 28-35

Seder D, Mayer S; Critical Care Management of Subarachnoid Hemorrhage and Ischemic Stroke;
Clinic Chest Medicine 2009; 30: 103-122

Lemonick D; Subarachnoid Hemorrhage: State of the Art(ery); American Journal of clinical
medicine 2007; 7: 62-73

Venti M, Acciarressi M, Agnelli G; Subarachnoid Hemorrhage: A Neurological Emergency; The
Open Critical Care Medicine Journal, 2011, 4, 56-60

Wartemberg K, Mayer S; Medical complications after subarachnoid hemorrhage: new strategies for
prevention and management; Current Opinion in Critical Care 2006; 12:78-84

Whiting D, Barnett G, Little J; Management of subarachnoid hemorrhage in the critical care unit;
Cleveland Clinic Journal of Medicine 1989; 56: 775-785

Luoma A, Reddy U; Acute management of aneurysmal subarachnoid haemorrhage; Contin Educ
Anaesth Crit Care Pain (2013) 13 (2): 52-58

Rosen D, Loch Macdonald R; Subarachnoid Hemorrhage Grading Scales A Systematic Review;
Neurocritical Care 2005;2:110-118

Paniagua M, Montegro S, Godoy D; Hemorragia Subaracnoidea: Manejo Intensivo; Soporte
Neurocritico, de la Urgencia a la Terapia Intensiva; Editorial Distribuna 2014, 483-503

Okamoto K, Horisawa R, Kawamura T, Asai A, Ogino M, Takagi T, Ohno Y; Fammily history and
risk of subarchnoid hemorrhage. A case control study in Nagoya Japan. Stroke 2003:34:422—6.

Calvo JM, Fernandez R, Arrebola J, Gil M. Alteraciones electrocardiograficas en la hemorragia
subaracnoidea.Rev Neurol 2001; 32 (6):536—7.

Lin M, Wu, Hsia Ch. ST elevation in electrocardiography in traumatic subarachnoid and
intracerebral hemorrhage. Acta Cardiol Sin 2003:19:43-7.

Lenninghan L, Mayer S, Fink M, Beckford A, Paik M, Zhang H, et al. Effect of hypervolemic therapy
on cerebral blood flow after subarachnoid hemorrhage. Stroke 2000:31:383-91.



Anélisis de morbilidad y mortalidad en el Area de Cuidados Intensivos, Hospital “Carlos

FIGURAS, GRAFICOS Y TABLAS

Andrade Marin”- afio 2012.

40%
30%
20%
10%

0%

DEOA DE2A DE6A DE11 DE21 DE30
1DIA 5DIAS 10 A20 A30 AMAS
DIAS DIAS DIAS DIAS

34

GRAFICO 1.- Grupos de dias de hospitalizacion expresados en porcentajes durante el afio 2012.

(FUENTE: LOS AUTORES)
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GRAFICO 2.- Distribucién porcentual del tipo de afiliacion de los pacientes ingresados en UCI durante
el afio 2012. (FUENTE: LOS AUTORES)
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GRAFICO 3.- Procedencia de los ingresos a UCI durante el afio 2012. (FUENTE: LOS AUTORES)
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GRAFICO 4.- Condicion final de egreso de la UCI — HCAM durante el afio 2012. (FUENTE: LOS
AUTORES)
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GRAFICO 5.- Desenlaces netos y APACHE |l en la UCI — HCAM durante el afio 2012. (FUENTE: LOS
AUTORES)
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GRAFICO 6.- Mortalidad neta y atribuible, se muestran APACHE Il y promedio de edad en la UCI —
HCAM durante el afio 2012. (FUENTE: LOS AUTORES)
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) PORCENTAJE
NUMERO | SOBRE EL TOTAL
DE INGRESOS
Cirugia Abdomen 167 14%
Cirugia Gineco-Obstetricia 30 3%
Cirugia Neurolégica 173 14%
Cirugia Torax 62 5%
Cirugia Vascular 59 5%
Cirugia de Otros 109 9%
TOTAL DE CIRUGIAS 600

TABLA 1.- Intervenciones quirdrgicas de los pacientes de la UCI — HCAM 2012. (FUENTE: LOS
AUTORES)

. PORCENTAJE SOBRE EL

PROCEDIMIENTOS NUMERO TOTAL DE INGRESOS
Asistencia Ventilatoria Invasiva 719 60%
Asistencia Ventilatoria No Invasiva 127 11%
Catéter Venoso Central 873 73%
BCIA 6 1%
Broncoscopia 8 1%
Drogas Vasoactivas 604 50%
Ecocardiograma 194 16%
Ecografia de Otros 214 18%
Endoscopia Digestiva 52 4%
Hemodialisis 74 6%
Linea Arterial 591 49%
Paracentesis 10 1%
PIC 71 6%
Puncién Lumbar 28 2%
RCP 51 4%
Sonda Nasogastrica 619 52%
Sonda Vesical 970 81%
Swan Ganz 22 2%
Toracocentesis 28 2%
Transfusion de Hemoderivados 354 30%
Traqueostomia 48 4%
Tubo toréacico 90 8%

TOTAL DE PROCEDIMIENTOS 5753

TABLA 2.- Procedimientos realizados sobre el total de pacientes en la UCI — HCAM, en algunos
pacientes se realiz6 mas de un procedimiento. (FUENTE: LOS AUTORES)
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EUROSCORE: Una herramienta para predecir mortalidad en el Area de
Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo de Enero
a Marzo del 2011

FIGURA 1.- EUROSCORE EDAD (Fuente:
Los Autores)

FIGURA 2.- EUROSCORE SEXO (Fuente: Los
Autores)

FIGURA 3.- EUROSCORE TIPOS
DE CIRUGIA (Fuente: Los
Autores)
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FIGURA 4.- EUROSCORE PROCEDIMIENTOS
(Fuente: Los Autores)

FIGURA 5.- EUROSCORE PROCEDIMIENTOS
(Fuente: Los Autores)
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FIGURA 6. - EUROSCORE CURVA ROC
(Fuente: Los Autores)



RIESGO BAJO 0-2 <2%
RIESGO INTERMEDIO 3-5 <5%
RIESGO ALTO 26 >10%

TABLA 1.- GRUPOS DE RIESGO DE ACUERDO A PUNTUACION EUROSCORE @

GRUPO PUNTOS MORTALIDAD PACIENTES MORTALIDAD PORCENTAJE DE
ESPERADA OBTENIDA MORTALIDAD
OBTENIDA
RIESGO 0-2 <2% 6 1 16.7%
BAJO
RIESGO 3-5 <5% 10 0 0%
INTERMEDIO
RIESGO 26 >10 % 13 1 7%
ALTO

TABLA 2.- EUROSCORE LOGISTICO COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD (LOS AUTORES)
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Comportamiento de la Hemorragia Subaracnoidea en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin durante los afios 2011 a 2013
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Figura 1: Distribucién de la edad de los pacientes diagnosticados con HSA (Fuente: los autores
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Figura 2: Distribucién por sexo de los pacientes portadores de HSA (Fuente: Los Autores)
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Figura 3: Valoracién de Glasgow al ingreso en los pacientes con HSA (Fuente: Los Autores)
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Figura 4: Localizacién de los Aneurismas. (Fuente: Los Autores)
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TIPO DE PROCEDIMIENTO NEUROQUIRURGICO
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Figura 5: Procedimientos Neuroquirlirgicos practicados a los pacientes con hemorragia
subaracnoidea. (Fuente: Los Autores)

Grafico de barras

12 CONDICION Grafico de barras
TNAL CONDICION
Wvivo [ FINAL
W MUERTD
Wvivo
B muerTO
6
2
o
s €
3 @
° 3
e 2 o
14
2]
o
HUNT ¥ HESS IHUNT ¥ HESS IHUNT ¥ HESS Il HUNT ¥ HESS HUNT Y HESS WENS T WENS I WENS I WENS IV
v v ESCALA DE WFNS

ESCALA DE HUNT Y HESS

Figura 6: Mortalidad de los pacientes con HSA Figura 7: Mortalidad de los pacientes con
en relacion al Hunt y Hess. (Fuente: Los HSA en relacion al WFNS. (Fuente: Los



Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
FISHER II 6 214 214
FISHER 111 12 42.9 64.3
FISHER IV 10 35.7 100.0
Total 28 100.0

Tabla 1: Distribucion de los casos de Hemorragia Subaracnoidea en base a la escala de Fisher.
(Fuente los autores)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado

HUNT Y HESS | 4 14.3 14.3
HUNT Y HESS | 11 39.3 53.6
HUNT Y HESS llI 3 10.7 64.3
HUNT Y HESS
Y 6 21.4 85.7
HUNT Y HESS V 4 14.3 100.0
Total 28 100.0

Tabla 2: Distribucion de los casos de Hemorragia Subaracnoidea en base a la escala de Hunt y Hess.
(Fuente los autores)

Frecuencia | Porcentaje [ Porcentaje
acumulado
WENS | 4 14.3 14.3
WENS I 1 3.6 17.9
WENS Il 7 25.0 42.9
WENS IV 10 35.7 78.6
WENS V 6 21.4 100.0
Total 28 100.0




Mundial de Neurocirujanos (WFNS). (Fuente los autores)

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
HIPERTENSION
8 28.6 28.6
ARTERIAL
NINGUNA 10 35.7 64.3
POLIQUISTOSIS RENAL 3.6 67.9
DIABETES MELLITUS 4 14.3 82.1
EPOC 1 3.6 85.7
ENFERMEDAD
1 3.6 89.3
RENALCRONICA
DISLIPIDEMIA 3 10.7 100.0
Total 28 100.0

Tabla 4: Comorbilidades presentes en los pacientes con hemorragia subaracnoidea. (Fuente: Los

Autores)
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado

NINGUNA 9 32.1 32.1
DISNATREMIAS 3 10.7 42.9
EMERGENCIA

4 14.3 57.1
HIPERTENSIVA
MENINGITIS

1 3.6 60.7
NOSOCOMIAL
NAV TARDIA 2 7.1 67.9
TRAQUEOBRONQUITIS

2 7.1 75.0
PURULENTA
ISQUEMIA INTESTINAL 1 3.6 78.6
CHOQUE SEPTICO DE

6 21.4 100.0
OTROS FOCOS
Total 28 100.0
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Tabla 3: Distribucién de los casos de Hemorragia Subaracnoidea en base a la escala de la Federacion
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Tabla 5: Complicaciones extraneurol6gicas de la hemorragia subaracnoidea. (Fuente: Los Autores)

Prueba de chi-cuadrado
Valor gl Sig. (bilateral)
(9]
APACHE Il de ingreso 23.051 17 .148
Escala de Fisher 7.707 2 .021
Escala de Hunt y Hess 11.667 4 .020
Escala de WFENS 10.578 4 .032
Comorbilidades 1.207 2 252
Realizacion del
_ o 2.54 1 112
intervencionismo
Complicaciones asociadas a
8.30 8 403

HSA
Complicaciones

L 7.872 7 344
extraneurolégicas
Sexo 0.530 1 466
Edad 22.061 19 .281

Tabla 6: Prueba del Chi cuadrado para las diferentes variables del estudio y su relacion con la

mortalidad (Fuente: Los Autores)

Regresidn Logistica

Modelo R R cuadrado | R cuadrado | Error tip. de Estadisticos de cambio
corregida la Cambioen R | CambioenF | gl1 | gl2 [ Sig. Cambio en F

Escala de Fisher .486 .236 .207 .372 .236 8.030 1 26 .009
Escala de Hunt y

.602 .363 .338 .340 .363 14.807 1 26 .001
Hess
Escala de la

.496 .246 217 .370 .246 8.461 1 26 .007
WENS

Tabla 7: Regresion logistica de las variables y su relacion con la mortalidad (Fuente: Los Autores)
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EUROSCORE: UNA HERRAMIENTA PARA PREDECIR MORTALIDAD
POR CIRUGIA CARDIACA EN EL AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS
DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN, EN EL PERIODO DE

ENERO A MARZO DEL 2011.

Gabriel Garcia Montalvo, Freddy Maldonado Cando.
Médicos Posgradistas B4 de Medicina Critica USFQ — HCAM.

Edison Ramos Tituafa
Médico Tratante del Area de Cuidados Intensivos del Hospital
Carlos Andrade Marin.

Guillermo Falconi Morales
Jefe del Area de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos
Andrade Marin.

RESUMEN:

Infroduccién: Existen varios sistemas de puntuacién
para predecir desenlaces en cirugfa cardiaca. El
EUROSCORE ofrece buena calibracién y discriminacién
para predecir desenlaces; el objetivo de este estudio fue
validar este sistema de puntuacién para desenlaces en
el Area de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos
Andrade Marin.

Materiales y Métodos: Se realizaron 29 cirugias
cardfacas entre enero y marzo del 2011 y se aplicé el
EUROSCORE logistico. La discriminacién del modelo
se comprobé midiendo el 4rea bajo la curva ROC
(receiver operating characteristics curve), la calibracién
con la prucba de contraste de bondad de ajuste de
Hosmer-Lemeshow.

Resultados: La edad promedio fue de 51 afios, 62%
fueron hombres, la mortalidad esperada calculada con
el Euroscore fue del 7% que se correlaciono con el
6.8% de mortalidad encontrada en el grupo de estudio,
sin embargo, el poder discriminante del modelo fue
malo en esta muestra con un 4rea bajo la curva ROC
de 0,435 (EUROSCORE logistico). La calibracién de
este modelo de regresién logistica, se determiné con la
prueba de contraste de bondad de ajuste de Hosmer-
Lemeshow (H-L) y el resultado fue chi cuadrado
Hosmer-Lemeshow = 1.231 con un valor de p = 0.267.
Conclusiones: La valoracién con EUROSCORE no fue
confiable en esta muestra para predecir la mortalidad en
pacientes de cirugfa cardiaca.

INTRODUCCION:

Enla evaluacién de los enfermos es importante establecer
factores de riesgo, tales como la edad, la severidad de
la enfermedad cardiaca, y la comorbilidad en pacientes
programados para cirugfa cardiaca. Algunos marcadores
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SUMMARY:

Introduction: There are several scoring systems to
predict outcomes in cardiac surgery. The EuroSCORE
provides good calibration and discrimination for
predicting outcomes, the aim of this study was to validate
this scoring system for outcomes in the intensive care
unit of Hospital Carlos Andrade Marin.

Materials and Methods: 29 heart surgeries were
performed between January and March 2011 and
applied the logistic EuroSCORE. Model discrimination
was tested by measuring the area under the ROC curve
(receiver operating characteristics curve), calibration
with the contrast test of goodness of fit Hosmer-
Lemeshow.

Results: Mean age was 51 years, 62% were men, the
expected mortality calculated using the EuroSCORE was
7% which correlated with 6.8% mortality found in the
study group, however, the discriminating power of the
model was wrong with this show with an area under the
ROC curve of 0.435 (logistic EuroSCORE). Calibration
of the logistic regression model, we determined the
contrast test of goodness of fit Hosmer-Lemeshow (HL)
and the result was Hosmer-Lemeshow chi square = 1231
with a value of p = 0.267.Conclusions: Assessment with
EuroSCORE was not reliable in this sample to predict
mortality in patients undergoing cardiac surgery.

Palabras claves: CARDIAC SURGERY, EU-
ROSCORE.

de riesgo han sido desarrollados para predecir mortalidad
después de cirugfa cardiaca. (1:2)

La medicién de los desenlaces en las cirugfas de corazén
es prioritaria para demostrar que el tratamiento en
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particular es efectivo, y evaluar si la intervencién
quirtrgica se ha efectuado bajo un estdndar satisfactorio.
El predecir los desenlaces luego de una cirugfa cardiaca
es dependiente de las diferentes caracteristicas
preoperatorias  del paciente; estos datos pueden
interrelacionarse generando predictores. Ajustar el
riesgo de mortalidad es de gran interés al analizar los
resultados de la cirugfa cardiaca, dado el desarrollo y
validacién de modelos predictivos para morbilidad,
mortalidad postoperatoria y estancia hospitalaria
prolongada. (1%

En la actualidad el perfil de la cirugia cardiaca continda
su cambio en el mundo y cada vez existe un mayor
nimero de pacientes que requieren de cirugia por
enfermedad cardfaca.

La estratificacién del riesgo cardfaco tiene como
objetivos: 1. Identificar a los pacientes de alto riesgo,
para la solucién efectiva de los problemas perioperatorios
de morbilidad cardiaca, 2. Disminuir la morbilidad y
mortalidad, estableciendo estrategias de tratamiento
preoperatorio, intraoperatorio y postanestésico. (14)

Existen varias escalas para predecir la mortalidad en este
tipo de pacientes en las que se ponderan y calculan los
factores de riesgo periédicamente. Entre los modelos
tenemos el de Parsonnet (en su versiones 1989, 1995,
1997), EUROSCORE, Cleveland, Ontario, Chicagoy el
Francés. ®

En la dltima década hay gran auge en la utilizacién
del EUROSCORE @, que es el Sistema Europeo para
la Evaluacién del Riesgo Operatorio de la Cirugfa
Cardiaca. El EUROSCORE es el sistema més fiable para
conocer a priori cual es el riesgo de la cirugfa cardiaca.
Los resultados se basaron en la cirugfa cardiaca de unos
20.000 pacientes de 128 hospitales de 8 pafses europeos.

Este sistema utiliz6 una base de datos retrospectiva,
utilizando modelos predictivos. El sistema se desarroll6
agrupando las bases de datos y creando modelos
predictivos adecuados de morbilidad, mortalidad
y prolongacién de la estancia en las unidades de
cuidados intensivos, después de una cirugfa cardiaca,
concluyendo que el EUROSCORE puede ser una
herramienta apropiada para categorizar a los pacientes
que se someteran a una cirugfa cardiaca. ¢-3)

El EUROSCORE es una escala aditiva similar a la
Parsonnet, pero se basa en una muestra europea
contemporénea de pacientes cardiacos, por lo que
proporciona una valoracién mas exacta del riesgo
que la Parsonnet. (9 Existen dos modalidades de
EUROSCORE: - El EUROSCORE aditivo que puede
calcularse en la cama del enfermo, sumando los puntos
manualmente tomando en cuentalas siguientes variables:
edad, sexo, enfermedad pulmonar crénica, arteriopatia
extracardiaca, disfuncién neurolégica, cirugfa cardiaca

previa, creatinina > 200 umol/ |, endocarditis activa,
situacién preoperatoria critica, angina inestable, fraccién
de eyeccién del ventriculo izquierdo, infarto agudo del
miocardio reciente, presién sistélica pulmonar > 60
mmHg, emergencia, cirugfa distinta a coronaria aislada,
cirugfa sobre la aorta torécica, rotura septal post-infarto.
Esta escala de puntuacién divide a los pacientes en tres
grupos de riesgo: bajo, intermedio y alto con puntajes
de 0-2, 3-5 e igual 0 mayor de 6 puntos respectivamente.
(1) El EUROSCORE logistico, es mas exacto que el
aditivo y se prefiere cuando el riesgo quirdrgico es
elevado y actualmente el EUROSCORE II es atn mds
exacto que se publicé luego de haber tomado los datos
para la realizacién de este estudio. ¢-10

Un aspecto critico de la utilizacién de los sistemas de
puntuacién de prediccién es su validacién externa,
es decir, la evaluacién del desempefio del sistema de
puntuacién en una poblacién diferente de aquella con la
que se desarroll6 el modelo original. Los métodos cldsicos
de validacién evaldan cémo funciona el sistema de
puntuacién en otra poblacién de pacientes, comparando
la tasa de eventos observada frente a la predicha por el
sistema de puntuacién (calibracién, realizada a través de
pruebas de bondad de ajuste) y evaluando la capacidad
del score para ordenar a los pacientes segiin el riesgo de
eventos (discriminacion, a través de curvas ROC) @

La validacién de esta escala de riesgo en los pacientes
de cirugfa cardfaca nos permitird cuantificar el riesgo e
informarlo a pacientes y familiares previo a una cirugia
para obtener su consentimiento ()

MATERIALES Y METODOS:

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, de
pacientes mayores de 18 afios, sometidos a cirugia
cardfaca y que ingresaron al Area de Cuidados Intensivos
del Hospital Carlos Andrade Marin de la Seguridad
Social de Ecuador, en el periodo del 1 de enero de 2011
al 30 de marzo de 2011. Se incluyeron los pacientes
aceptados, programados y sometidos a cirugfa cardiaca
en el Servicio de Cirugfa Cardiotorcica del mismo
hospital. No se incluyeron los pacientes sometidos a
cirugfa cardiaca que no ingresaron a cuidados intensivos
en el postoperatorio inmediato. No se consideraron
los casos de los pacientes cuyos expedientes no se
hallaban completos. El estudio no interfirié con el
manejo preoperatorio, transoperatorio o posoperatorio.
Se aplic6 via on line el EUROSCORE logistico (19 a los
pacientes incluidos.

La discriminacién (capacidad de los modelos para
discriminar entre pacientes que sobreviven y pacientes
que fallecen): comparacién de dreas bajo las curvas ROC,
expresando los resultados en términos de sensibilidad,
especificidad. La calibracién (evalda el modelo en su
capacidad la prediccién de la mortalidad global): usando
los estadisticos chi-cuadrado propuestos por Hosmer y
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Lemeshow en 1982; si el ajuste del modelo es bueno,
un valor alto de la p se asociar a una buena capacidad
de prediccién o calibracién del modelo. Este modelo de
regresién logistica, o sea la capacidad de acertar cuéntos
pacientes morirfan, se determiné con esta prueba de
contraste de bondad de ajuste de Hosmer - Lemeshow
(H-L), el cual evalda la bondad de ajuste del modelo, es
decir, el grado en que la probabilidad predicha coincide
con la observada. (1-5-15) Se utilizaron calculadoras para
el calculo del EUROSCORE logistico de la pagina oficial
de EUROSCORE vy otras para estadisticas online (10-11-
1), el paquete de andlisis de datos de Microsoft Office
Excel y el paquete estadistico IBM, SPSS, Statistics 20.

RESULTADOS:

Se realizaron 29 cirugfas cardiacas en pacientes mayores
de 18 anosentre el 1 de eneroy 31 de marzo de 2011y que
ingresaron al Area de Cuidados Intensivos del Hospital.
Se traté de 11 mujeres y 18 varones, con edad promedio
de 51 afios (minima de 18 y maxima de 81 afios). Se
llevaron a cabo 4 cirugfas coronarias, 8 combinadas
y 17 cirugias valvulares, de las cuales 10 fueron de
vélvula adrtica. Los tiempos de pinzamiento adrtico y de
derivacién cardiopulmonar fueron en promedio de 111
y 74 minutos respectivamente. La mortalidad calculada
por medio de EUROSCORE logistico fue de 7.13%. La
mortalidad al realizar estas cirugfas fue de 6.89%. La
estancia promedio en la unidad de terapia intensiva fue
de 4.89 dfas. Las comorbilidades que se encontraron
con mayor frecuencia fueron: hipertensién 31%,
diabetes 3%, dislipidemia 13%. El 62% de pacientes
requiri6 asistencia ventilatoria mecanica. Se evidencié
el uso de marcapasos transitorio, traqueotomia, balén
de contrapulsacién aértico, hemodidlisis, en un 3.4%
para cada acci6n realizada. Requirieron también
cardioversién eléctrica el 6.8% de los pacientes. Las
complicaciones que encontramos fueron: ECV 13%,
fibrilacién auricular 20%, fibrilacién ventricular 6%,
bloqueo A-V 13%, IAM 3%, uso de vasoactivos 79%.

El EuroSCORE para predecir mortalidad se basé en
la capacidad de discriminacién del 4rea bajo la curva
(ROC). Se encontré un 4rea de 0,435 bajo la curva ROC,
con un intervalo de confianza a 95 % del EUROSCORE
logistico para predecir la mortalidad. La calibracién de
este modelo de regresién logistica, o sea la capacidad de
acertar cudntos pacientes morirfan, se determiné con
la prueba de contraste de bondad de ajuste de Hosmer
- Lemeshow (H-L), el cual evalda la bondad de ajuste
del modelo, es decir, el grado en que la probabilidad
predicha coincide con la observada, y el resultado fue
una X2 H-L = 1.231 con un valor de p = 0.267. (1-5-15)

22

DISCUSION:

Las escalas preoperatorias de valoracién del riesgo son
de gran utilidad para objetivar el pronéstico, realizar
andlisis de costo beneficio y comparar los rangos de
mortalidad en las instituciones ©. En la actualidad
las enfermedades cardiovasculares son una de las
principales causas de mortalidad y para varias de ellas
la dnica solucién es la quirdrgica @. A pesar de los
avances tecnolégicos, la cirugfa a corazén abierto
ain conlleva riesgo de morbilidad y mortalidad. Para
ayudar en la seleccién de los pacientes candidatos a una
cirugfa cardiaca, se han desarrollado varios sistemas de
estratificaciéon del riesgo durante las dltimas décadas.
Estas herramientas consisten en modelos mateméticos
que permiten predecir la mortalidad ®. Se realizé
este estudio tomando como base la gufa de reporte de
morbilidad y mortalidad de cirugfa cardiaca @©.

El EUROSCORE logistico en esta pequefia muestra
tuvo una mala capacidad discriminatoria, con un 4rea
bajo la curva ROC de 0,435 sin poder definir en forma
aceptable a los pacientes que tienen mayor probabilidad
de morir en relacién de aquellos con riesgo menor y
demostr6 una aceptable calibracién pues el valor de p
fue elevado (una X2 H-L = 1.231 con un valor de p =
0.267).

En varios estudios el EUROSCORE ha demostrado
ser una herramienta eficaz para predecir resultados en
poblaciones sometidas a cirugfa cardiaca valvular, y los
resultados obtenidos son comparables a los predichos
con esta escala (-69. Sin embargo, en este estudio la
puntuacién se aplicé a pacientes de cualquier cirugfa
cardfaca sin diferenciar grupos de cirugfa valvular,
coronaria 0 mixta y probablemente esta sea la causa
de la pobre validacién de esta puntuacién en nuestro
estudio.

GRAFICO 1.- EDAD
Promedio: 51%
{Fuente: Los Autores)

Grafico 1.- Edad Promedio: 51 (Fuente los autores)
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RESUMEN

Conocer la morbilidad y mortalidad del Area de Cuidados
Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin que es una unidad
polivalente y de referencia regional.

Diseiio metodologico: se realizO un estudio de disefio
epidemiolégico descriptivo, transversal, retrospectivo, para
determinar las causas de morbilidad y mortalidad en el Area de
Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin desde
el primero de enero de 2012 hasta el treinta y uno de diciembre
de 2012. Para la recopilacion los datos se tomaron de las hojas
frontales de las historias clinicas de la Unidad y la informacion se
digitalizé en una base de datos con el programa Visual Basic para
Excel. El analisis estadistico se realizé con el programa estadistico
SPSS version 20.

Resultados: se recopilaron los datos de 1.199 pacientes, siendo
¢l 59% de sexo masculino, la mediana de edad fue 59 afios, el
promedio de dias de estancia de 4.9 dias, las principales causas
de ingreso fueron las médicas 56%, la tasa bruta de mortalidad
fue del 24% y la atribuible a cuidados intensivos del 11%, el
APACHE II de ingreso promedio fue de 17.3, con un valor tedrico
de mortalidad del 26%.

Conclusiones: la principal causa de ingreso fue la patologia
séptica que al igual que estudios similares es la patologia
predominante en Unidades polivalentes a nivel mundial al igual
que los porcentajes de dias de estancia hospitalaria y mortalidad
neta como de la atribuible.(1, 2).

Palabras clave: morbilidad, mortalidad, cuidados intensivos.

SUMMARY

Study morbidity and mortality of the Intensive Care Unit at
Hospital Carlos Andrade Marin servings as a multipurpose unit
and regional reference.

Methodological Design: we performed a descriptive, transversal,
retrospective analysis to determine the causes of morbidity and
mortality in the intensive care unit at Hospital Carlos Andrade
Marin from January 2012 to December 31, 2012. Data was
collected from the face sheets of the medical records and
introduced in a database with Visual Basic for Excel program.
Statistical analysis was performed using SPSS version 20.

Results: data were collected from 1199 patients, 59% male,
median age 59 years, average length of stay of 4.9 days. Main
causes of admission were medical 56%, the gross mortality was
24% and intensive care attributable to 11%, the average admission
APACHE 1II was 17.3, with 26% of mortality.

Conclusions: the main admission diagnosis was sepsis, this is
similar to other studies from other multipurpose units worldwide.

Keywords: morbility, mortality, intensive care.



ANALISIS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN EL AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS

INTRODUCCION

La evaluacion de la calidad en salud se realiza mediante indicadores
y uno de ellos, sino el mas importante, es la mortalidad atribuible,
seguido de las infecciones asociadas al cuidado de la salud.Estos y
otros indicadores no solo deben analizarse como un dato aislado, sino
que debemos situarnos en el contexto del pais, region e institucion
que lo genera.(1).

Poco se sabe de las causas exactas de muerte y del impacto de los
factores generales de riesgo que puedan complicar de manera uniforme
la evolucion de los pacientes en estado critico con independencia
de la enfermedad subyacente. El conocimiento de estos factores
determinantes generales del resultado en una poblacion de pacientes
en estado critico ayudaria a mejorar la evaluacion prondstica de los
pacientes ingresados en la UCI, también indicaria qué terapéutica
requiere y hacia donde debe centrarse la investigacion para mejorar
los resultados a largo plazo de los pacientes en estado critico.(2).

Los diagnosticos de ingreso a la UCI varian de acuerdo al tipo de
unidad de que se trate. Por las caracteristicas del paciente que
reciben, se clasifican en polivalentes y especializadas. En la ciudad
de México, Cerén y cols., realizaron un estudio en el afio de 1998
donde evaluaron tres terapias polivalentes, el objetivo fue comparar
el rendimiento de cuatro sistemas de prediccién de mortalidad y
de las categorias diagnosticas al ingreso. La mas frecuente fue el
postoperatorio (45.5%) y le siguieron las categorias no quirtrgicas
con insuficiencia respiratoria e insuficiencia cardiovascular con 14 y
7% respectivamente. La edad promedio de los pacientes fue de 57
afios y el sexo que predominé fue el masculino con 55%, la mortalidad
fue de 23.9%. En otro estudio realizado en la ciudad de México en una
UCT de tercer nivel en pacientes que desarrollaron neumonia asociada
a la ventilacién mecanica, el diagndstico de ingreso mas frecuente fue
sepsis abdominal, la edad promedio fue de 47.1 afios, fueron hombres
el 51.62% y los dias de estancia fueron de 7.8 + 1.23 dias. Blas y
cols., informaron de una mortalidad de 32% en las UCI en México, la
que compard con la de otros paises como Brasil (34%), Italia (30%),
Hong Kong (36%), Canada (25%), Japon (17%) y Estados Unidos de
América (19.7%).(3).

DISENO METODOLOGICO

Se realizd un estudio de disefio epidemioldgico descriptivo,
transversal, retrospectivo para determinar las causas de morbilidad
y mortalidad en el Area de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos
Andrade Marin desde el primero de enero de 2012 hasta el treinta y
uno de diciembre de 2012. Para la recopilacion los datos se tomaron
de las hojas frontales de las historias clinicas de la Unidad, la
informacion se digitalizo en una base de datos con el programa Visual
Basic para Excel. El anélisis estadistico se realizd con el programa
estadistico SPSS version 20.

Se recopilaron las siguientes variables: datos de filiacion fecha
de ingreso y egreso, procedencia, especialidad, diagnosticos,
enfermedades cronicas, procesos sépticos, fallos organicos, patologias
del sistema digestivo, cardiovascular, respiratorio, neurologico,
ademas si el paciente era quirGrgico que tipo de cirugia, si tenian
patologia traumatica y si esta requirio cirugia, ademas de otros items
como si tenian descompensacion aguda de la diabetes, trastorno
metabolico, delirio, intoxicaciones, inmunodepresion, infeccion
del tracto urinario, quemaduras, trombosis venosa profunda y si
el paciente era terminal. También se anotaron los procedimientos
realizados en el paciente, los indices y escalas pronosticas, las
infecciones relacionadas con la atencion de salud y el destino final
del paciente.

RESULTADOS

Se recopilaron los datos de 1.199 pacientes, siendo el 59% de sexo
masculino, la mediana de edad fue 59 afios, el promedio de dias de
estancia en la Unidad fue de 4.9 dias, del anélisis de la permanencia
en la UCI se obtiene que un 63% de todos los pacientes ingresados
pertenece al grupo de 0-5 dias (Grafico 1). Un 48% de los pacientes

fueron afiliados activos y 41% jubilados, el resto se reparten entre
beneficiarios del Seguro Social Campesino, afiliados voluntarios y
otros tipos de afiliacion (Grafico 2). A pesar de que las principales
causas de ingreso fueron las médicas cardiacas y neumologicas con
un 29%, la procedencia principal fue de sala de operaciones (Grafico
3), dado esencialmente por el choque de distintas causas,la solicitud
de vigilancia luego de cirugias de alto riesgo (neuroquirtrgicas,
vasculares y cardiotordcicas principalmente) y la insuficiencia
respiratoria postquirurgica (Tabla 1). La comorbilidad mas frecuente
fue la hipertension arterial con el 37%, seguido por la diabetes
mellitus con el 16% y el fallo renal cronico con el 15%.
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Grdfico 1. Grupos de dias de hospitali; n expresados en

porcentajes durante el aiio 2012 (Fuente: Los autores)
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Grdfico 2. Distribucién porcentual del tipo de afiliacion de los
pacientes ingresados en UCI durante el aiio 2012
(Fuente: Los autores)
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Grdfico 3. Procedencia de los ingresos a UCI durante el afio 2012
(Fuente: Los autores)

PORCENTAJE
; SOBRE EL
NUMERO | T o TAL DE
INGRESOS
167 14%
30 3%
173 14%
62 5%
59 5%
109 9%
500
i 53

Tabla 1. Intervenciones quirtirgicas de los pacientes de la
UCI- HCAM 2012
(Fuente: Los autores)
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El 53% de los pacientes presentaron SIRS, sepsis, sepsis severa o
choque séptico. De los pacientes que realizaron fallos orgéanicos
el méas frecuente fue el respiratorio con el 46%, le sigue el de
coagulacion con el 23%, finalmente el renal y el hepatico con 21
y 10% respectivamente. Otros factores moérbidos fueron el choque
no séptico en un 15%, arritmias el 13%, entre el abdomen agudo,
hemorragia digestiva, pancreatitis aguda, crisis hipertensiva,
insuficiencia cardiaca, paro cardiorespiratorio y sindrome coronario
agudo suman 33%, cabe anotar que muchos de estos factores estaban
presentes en un mismo paciente.

Al ser la insuficiencia respiratoria el fallo méas frecuente en la
Unidad, se convierte en vital la valoracion del sistema respiratorio.
La insuficiencia respiratoria postquirtrgica ocupa el 11% del total
de pacientes del afo, luego con porcentajes menores, entre el 1y
5% estan la traqueobronquitis purulenta, las neumonias de diferentes
etiologias, el SDRA y la tromboembolia pulmonar.La disfuncién
neuroldgica més frecuente fue el coma con el 9% y la cirugia
neurologica el 14% del total de ingresos. El 10% de los ingresos
fueron por patologia traumdtica, la mayoria de ellos traumas
multisistémicos y la distribucion por 6rganos se resume en: trauma
crancoencefalico 35%, extremidades 21%, torax 18%, trauma de
otros (pelvis y maxilofacial) 13%, abdomen 11% y el raquimedular
3%. Es importante anotar también que el trastorno metaboélico estuvo
presente en el 38% de los pacientes y las infecciones del tracto
urinario en el 13%.

En los 1.199 pacientes se realizaron 5753 procedimientos de los
cuales los més frecuentes fueron colocacion de sonda vesical en el
81% de los pacientes, insercion de catéteres venosos centrales en el
73%, asistencia respiratoria mecanica 60%, sondas enterales 52%,
uso de drogas vasoactivas 50% y lineas arteriales 49% (Tabla 2).

PORCENTAJE
" SOBRE EL
PROCEDIMIENTOS NUMERO TOTAL DE
INGRESOS
Asistencia Ventilatoria Invasiva 719 60%
Asistencia Ventilatoria No Invasiva 127 11%
Catéter Venoso Central | 873 73%
BCIA 6 1%
Broncoscopia 8 1%
Drogas Vasoactivas 604 50%
Ecocardiograma 194 16%
Ecografia de Otros 214 18%
Endoscopia Digestiva 4%
Hemodiélisis 6%
Linea Arterial 49%
Paracentesis 1%
PIC 6%
Puncién Lumbar 2%
RCP 4%
Sonda Nasogastrica 52%
Sonda Vesical 81%
SwanGanz 2%
 Toracocentesis 2%
Transfusiéon de Hemoderivados 30%
Traqueostomia
Tubo toracico

Tabla 2. Procedimientos realizados sobre el total de pacientes
en la UCI - HCAM, en algunos pacientes se realizé mds de un
procedimiento (Fuente: Los autores)

En cuanto a los indices y escalas prondsticas, el promedio de TISS
28 de ingreso fue de 29 y el APACHE Il de 17, Injury Severity Score
23, SOFA 7 y el promedio de CPIS de 3.2 durante la hospitalizacién
en la Unidad.

La mortalidad bruta fue del 24% y la atribuible a UCI fue del
11%, con un promedio de APACHE 1I de 23 en este ltimo grupo.
(Graficos 4, 5, 6).
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Grdfico 4. Condicion final de egreso de la UCI — HCAM durante
aito 2012 (Fuente: Los autores)
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Grdfico 5. Desenlaces netos y APACHE II en la UCI - HCAM
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Grdfico 6. Mortalidad neta y atribuible, se muestran APACHI
1l y promedio de edad en la UCI — HCAM durante el aiio 201.
(Fuente: Los autores)

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En términos generales los porcentajes de factores demograficos,
morbilidad y mortalidad obtenidas son similares a los de la literatu
(3:4.5).

En un andlisis retrospectivo de 107 unidades de cuidados intensi
en EE.UU. y Europa. La mortalidad hospitalaria (sin ajustar ni sei
resultado primario estudiado) fue de 41,1% en el grupo europeo
28,3% en el grupo de EE.UU.(4).

Un nuevo estudio ha encontrado que el 51% de pacientes en
unidades de cuidado intensivo de todo el mundo estaban infectad
un importante factor de riesgo para muerte intrahospitalaria. 1
resultados mostraron que aunque el 51% de los pacientes estal
infectados un 71% estaba recibiendo antibidticos. Las tasas
mortalidad en la UCI eran 11% para los pacientes no infectado
25% para los pacientes infectados. La mortalidad hospitalaria seg
un patrén similar 15% versus 33% respectivamente.(5). La sef
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grave es la primera causa de muerte en UCI no coronaria con tasas de
mortalidad de 20% a 65%.(6)

Es importante destacar que la patologia neurologica es bastante
frecuente entre los pacientes ingresados tanto por presentar coma
como por sufrir disfunciones organicas, trauma craneoencefélico o
habérseles realizado intervenciones neuroquirtrgicas, por lo que se
hace indispensable implementar mds equipos de neuromonitoreo
conociendo que la patologia neurologica critica cs una de las mayores
causas de mortalidad y de discapacidad en los paises industrializados.

(.

En cuanto a los procedimientos y las posibles infecciones relacionadas
ala atencion de salud, seran motivo de otras publicaciones al igual que
la calibracion del APACHE 11 y la mortalidad.(8).

En nuestro estudio, la principal causa de ingreso fue la patologia
séptica que al igual que estudios similares es la patologia
predominante en Unidades polivalentes a nivel mundial asi como
los dias de estancia hospitalaria y porcentajes de mortalidad neta y
atribuible. Adicionalmente las causas de ingreso mas frecuentes a la
Unidad son las médicas y de ellas las cardiologicas y neumologicas.
Sorprende que la procedencia principal de los pacientes sea de sala
de operaciones y esto se explica en primer lugar porque muchos
de ellos por protocolo cursan el postoperatorio en la Unidad
(cirugia neurologica, vascular, abdominales con prolongado tiempo
quirdrgico, trasplantes renales, torax y cardiaca) pero también un 66%
de los pacientes que se originaron en quirdéfano cursaron con alguna
morbilidad que obligé a su permanencia en UCI como los procesos
sépticos, choque de diversos origenes y especialmente la insuficiencia
respiratoria postquirtrgica.
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DISNEA:
APROXIMACION DIAGNOSTICA

DISNEA: GENERALIDADES

Problema comun en la practica clinica
Sintoma de multiples patologias
Amplio rango de gravedad

Los pacientes la describen con multiples términos:
Fatiga-opresion-ahogo-falta de  aire-debilidad-
cansancio

MORGAN, W,; HODGE, H.; Diagnostic evaluation of Dyspnea; American Family Physician, July
1997

American Thoracic Society; Dyspnea: Mechanisms, essment, and Management: A
Ceonsensus Statement; Am J Respir Crit Care Med Vol 159, pp 321340, 1999
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DISNEA: DEFINICION

“"Conciencia de la necesidad de un mayor esfuerzo
respiratorio”

“Respiracion dificultosa, laboriosa, no confortable”
"Sensacion de falta de respiracion o sed de aire”

“Experiencia subjetiva de disconfort respiratorio, de
distintas sensaciones que varian en intensidad, y deriva
de la interaccion fisiologica-psicoldgica-social-
ambiental que inducen respuestas fisiologicas y de
comportamiento secundarias”

American Thoracic Society; Dyspnea: Mechanisms, Assessment, and Management: A
Consensus Statement; Am J Respir Crit Care Med Vol159. pp 321340, 1999

Dyspnoea
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DISNEA: LENGUAIJE

+ Se refieren a cuatro categorias basicas de malestar al
respirar, que pueden orientar de alguna manera al
diagnostico:

“"Opresion” 2> Asociada a asma —> receptores
pulmonares
"Urgencia de respirar” = EPOC = quimioreceptores

"Cambios en la profundidad y frecuencia respiratorias”
-> Pared toracica = mecanoreceptores

"Disnea medicamente no explicable” = psicogena

MASON, R. y Ed,; Chapter 28: Dyspnea en Murray and Nadel's Textbook of Respiratory
Medicine, sth Edition, Elsevier 2009

DISNEA: CLASIFICACION

+ Tiempo:

Aguda - crénica —- terminal
+ Esfuerzo (Clasificacion del MRCQ)
Grado o = No disnea
Grado 1 = Disnea con ejercicio extenuante

Grado 2 = Disnea al caminar rapido en lo plano o subir
una cuesta

Grado 3 = Disnea al caminar despacio en lo plano
Grado 4 = Debe detenerse al caminar en lo plano

Grado 5§ = Disnea que no permite vestirse o no le de;
realizar actividades




DISNEA: ETIOLOGIA

ETIOLOGIA DE LA DISNEA

CARDIACAS CARDIOPULMONARES

Falla cardiaca congestiva
Enfermedad coronaria
Infarto de miocardio
Cardiomiopatia
Disfuncion valvular
Pericarditis

Arritmia

EPOC con HTP y cor pulmonale
Desacondicionamiento

Embolia pulmonar cronica
Trauma

NO CARDIACAS NO PULMONARES
Condiciones metabdlicas (acidosis)
Dolor

Trastornos neuromusculares

EPOC Trastornos de ORL

Asma Funcional

Trastornos pulmonares restrictivos - Ansiedad

Neumotorax - Trastorno de panico

- Hiperventilacion

PULMONARES

DISNEA: EVALUACION

+ Lo importante a la hora de enfrentar a un paciente con
disnea es determinar su cronologia en el tiempo y la
presencia de sintomas acompanantes

+ Clave = Buena historia clinica y examen fisico

+ Triage

ZOOROB, R; CAMPELL, J.; Acute Dyspneain the Office; American Family Physician, Volume 68
n” g, november 2003

A., CHAMORRO, G.; Semioclogia Médica; Editorial Mediterrdneo 2da edicién 2009
American Thoracic Society; Dyspnea: Mechanisms, Assessment, and Management: A

Consensus Statement; Am J Respir Crit Care Med Vol 159. pp 321-340, 1999



Disnea severa

Disnea de repose

a : Acudir a Urgencias
Aparecimiento subito de dolor

toracico

Historiade EPOC o
asma o disnea

Historiz de falla
cardiacao disnea

progresiva progresiva

Ajustar dosis de
broncodilatador
Afadir corticoides

Incrementar diurético

Peso diario

Visita a emergencia cuando
Considerar antibioticos

Visita a emergencia cuando
sea necesario

sea necesario
Visita médica domiciliaria

Visita médica domiciliaria

DISNEA: EVALUACION

+ Paciente disneico inestable = Hallazgos tipicos:

Hipotension, alteracion del estado mental, hipoxia,
arritmia inestable

Estridory trabajo respiratorio sin movilidad de aire

Desviacion traqueal wunilateral, hipotension vy
auscultacion de un pulmon

FR > 4o, cianosis, retracciones subcostales, baja
saturacion de oxigeno

+ Manejo en base al ACLS

NAUSHERWAN, K.; LU YUAN, L ; Mechanisms of Dyspnea; CHEST [ 138 [ 5/ NOVEMBER,
2010

NISHINO, T,; Dyspnoea: underliying mechanisms and treatment; British Journal of
Anaesthesia, 106 (4): 463-74 (2011)
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DISNEA: EVALUACION

+ Evaluacion inicial comprende:

Permeabilidad de la via aérea, presencia de ruidos
pulmonares

Observar patron respiratorio, incluyendo uso de musculos
accesorios

Monitoreo de ritmo cardiaco
Monitoreo de signos vitales y pulsioximetria

Obtener historia de enfermedad cardiaca, pulmonar o
trauma

Evaluar el estado mental

NAUSHERWAN, K.; LUYUAN, L_; Mechanisms of Dyspnea; CHEST /138 [ 5/ NOVEMBER, 2010

DISNEA: EVALUACION

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DISNEA EN EL ADULTO

CARDIACAS - Falla cardiaca congestiva, enfermedad arterial coronaria,
arritmia, pericarditis, anemia, infarto agudo de miccardio

PULMONARES = EPOC, asma, neumonia, numaotdrax, embolia pulmonar,
derrame pleural, enfermedad metastasica, edema pulmonar, ERGE con
aspiracian, pulman restrictivo

PSICOGENICAS > Ataques de panico, hiperventilacién, dolor, ansiedad

OBSTRUCCION DE ViA AEREA SUPERIOR = Epiglotitis, cuerpo extrafio, crup

ENDOCRINAS = Acidosis metabdlica, medicamentos

CENTRAL = Trastornos neuromusculares, dolor, sobredosis de aspirina
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DISNEA: EVALUACION

Tos

Dolor toracico pleuritico
Ortopnea, edema, DPN
Uso de tabaco

Indigestion, disfagia

Tos perruna

Asma, neumonia

Pericarditis, embolismo pulmonar,
neumotdrax, neumonia

Falla cardiaca congestiva

EPOC, falla cardiaca congestiva,
embolia pulmonar

ERGE, aspiracion

Crup

ZOOROB, R; CAMPELL, J ; Acute Dyspnea in the Office; American Family Physician, Volume 68

n“ g, november 2003

GOIC, A, CHAMORRO, G; Semiologia Médica; Editorial Mediterranec 2da edicion 2009

DISNEA: EVALUACION

Pulso paraddjico, uso de musculatura
accesoria, congestion nasal, sibilancias
Sibilancias, térax en tonel, disminucion
de los rvidos pulmaonares

Fiebre, crepitantes, incremento del
frémito

Edema, distensidn de las venas del

cuello, reflujo hepatoyugular, rales, 53,
hipertensidn

Sibilancias, frote, edema de M|

Ausencia de ruidos respiratorios,
hiperresonancia

Estridor inspiratorio, roncus,
retracciones

EPOC exacerbado, asma
EPOC exacerbado
Meumonia

Falla cardiaca congestiva, edema
pulmonar

Embolismo pulmonar

Meumotorax

Crup



DISNEA: EVALUACION

Estridor, babeo, fiebre Epiglotitis

Sibilancias, estridor, neumonia Broncoaspiracion
persistente

Estridor, retracciones intercostales, Bronquiolitis
apnea

Suspiro Hiperventilacién

ZOOROB, R,; CAMPELL, J.; Acute Dyspnea in the Office; American Family Physician, Volume 68
n” g, november 2003

GOIC, A, CHAMORRO, G,; Semioclogia Médica; Editorial Mediterraneo 2da edicion 2009
MASON, R. yEd,; Chapter 28: Dyspnea en Murray and Nadel'sTextbook of Respiratory
Medicine, sth Edition, Elsevier 2009

I DISNEA
’
—
i
i

Ecocardiograma I Derrame pleural,

) neumonia, neumotoérax,
enfermedad vascular

No anomalia valvular | Anomalia valvular pulmonar, EPID,

‘ l enfisema, tumores,
Derrame pericardico Estenosis aortica
Cardiomiopatia Estenosis mitral

deformidad de pared
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I DISNEA
i

Radiografia de torax |

i
Rormar | e [Exprormeti |
! i

g Anormal | ssssss | Debilidad de misculos
: respiratorios

Obstruccion de via aérea Lesidnde SNC

Broncoespasmo, Debilidad muscular
enfermedad restrictiva primaria

DISNEA
— | oy
l mmHg
Pa02 > 70 mmHg

i ]
[ Disneaidiopatica
—

£ i

“ | Cateterismo cardiaco Embolia pulmonar

Hipertension pulmonar, shunt
bl derecha-izquierda, mixoma
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DISNEA
Desacondicionamiento l

Disnea psicégena ’W

: Estadoz 7 I Intoxicacién por
hlpermetab #cos monoxido de carbono

PaO2<70 mmHg metahemoglobinemia,

hemoglobina anormal

Test de ejercicio | Saturacion de oxigeno I I
normal

[ Normal | Anomal |
“ I Hematocrito —

Test de ejercicio Asma inducida por el ejercicio,
anormal gasto cardiaco invariable
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RESPALDO CONFERENCIA MAGISTRAL:

Maldonado F. Obstruccion Aguda de la Via Aérea Superior. Primer Congreso
Nacional de Actualizacién en Terapia Intensiva y Emergencias Médicas. Asociacion
Nacional de Enfermeras Rurales. Noviembre 2011



OBSTRUCCION DE VIA AEREA
SUPERIOR

Freddy Maldonado C.
Medicina Critica y Terapia Intensiva
UCl - HCAM -USFQ

# Condicidn de rapida instauracidony alta letalidad

+ Para un manejo adecuado es necesario un alto indice de
sospecha y el concurso de Anestesiologia vy
Otorrinolaringologia

HALL, J. y Cal; Principles of Intensive Care Medicing; Editorial MoGraw — Hill, 3° Edicidn, 2006
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DEFINICION

+ Es la interrupcion del paso normal de aire por la parte
superior de la via aérea

* La obstruccion aguda es una emergencia médica que
requiere actuacion inmediata, ya que puede causar asfixia
que lleva conrapidez a hipoxia

+ Cual eslaVAS?

ARANGO, E; Obstruccidn de la Via Adrea Superior; Seminarios de Medicina de Urgenclas 2010
HALL, 1.y Col.; Principles of Intensive Care Medicing Editorial McGraw — Hill, 3° Edicidn, 2006




CLASIFICACION

# Evolucion
* Aguda
* (ronica
* Localizacionanatomica
#* Supragldticos
# Infragldticos

HALL, J, y Col.; Principles of Intensive Care Medicing; Editorial McGraw — Hill, 3° Edicidn, 2006

FISIOPATOLOGIA

* Mayor problema cuando hay obstruccién laringea (region
mas estrecha)

* Regidén mas estrecha = Adultos = Glotis; Nifios = regién
subgldtica

* Disminucion del flujo inspiratorio y espiratorio

* Numero de Reynolds

ARANGO, E; Obstruccidn de la Via Adrea Superior; Seminarios de Medicina de Urgenclas 2010
HALL, 1.y Col.; Principles of Intensive Care Medicing; Editorial McGraw — Hill, 3° Edicidn, 2006
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CAUSAS

# En ninos:

* Causas agudas:
Inflamatorias = laringotraqueitis y epiglotitis.
Cuerpos extrafios.

Traumatismos externos e internos

* Causas cronicas:
Supragldticas: Atresia coanal, hipertrofia amigdaloadenocidea,
estenosis, tumores congénitos
Gléticas: laringomalacia. cuerpos extrafios, pardlisis recurrencial en
adduccidn. papilomatosis.

Subgldticas: estenosis congénita (cricoides), tumores
(hemangiomas). cuerpos extrafios.

CAUSAS

* En adultos:
* Causas agudas:

Inflamatorias: Laringotraqueitis. epiglotitis. angina de Ludwig.
edema angioneurdtico.

Traumatismos laringeos
Cuerpos extrafios
* Causas cronicas:
Tumores: congénitos, inflamatorios, benignos y malignos

Enfermedades inflamatorias crénicas especificas: blastomicosis,
tuberculosis.

Enfermedades inflamatorias cronicas inespecificas, relacionadas
con colagenopatias: enfermedad de Wegener, artritis reumatoidea
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TABLE 3-2. Differen
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CLINICA

+ Depende de la causa
* Es necesario distinguir los sonidos respiratorios, ademas de
la duracion
* Nasofaringe = Estertor sin tos
+ QOrofaringe = Sensacion de sofoco
* Region supragldtica = estridor inspiratorio, voz “gutural”
* Region gldtica = estridor inspiratorio o bifasico, ronquera
* Region subgldtica = estridor bifasico, voz ronca, tos perruna
* Region traqueibronquial = estridor espiratorio, sibilancias,
retracciones supraesternales

PASHA, R.; Head and Meck Surgery: Upper Airway Obstrucdon; Ed. Singuladr, 3° Edicidn, 2008

CLINICA

+ Buscar factores contribuyentes

# Sintomas acompafiantes = Disfagia, sangrado a nivel de la
via aérea, pérdida de peso, odinofagia, tos, patron de
suefio, dificultades para la alimentacion

+ Examen nasal ademas de cabeza y cuello completo

PASHA, B; Head and Meck Surgery: Upper Airway Obstrucdon; Ed. Singulair, 3° Edicldn, 2008
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TABLE 38.2 Clinical features of upper airway obstruction

Acute

e Acute respiratory distress (dyspnea, tachypnea, ability to speak only in
short sentences or single words, agitation, sweating)

» |nspiratory stridor (indicates obstruction at level of larynx or above)

o Coughing and choking

= _Suprasternal retraction |

¢ Gurgling due to liquid or semisolid material in major airways

» Grunting and snoring (indicates pharynx partially obstructed by soft
palate or epiglottis)

¢ Acute respiratory failure with increased PaCO,

* Respiratory arrest

Subacute/chronic

» Dyspnea (typically misdiagnosed as an exacerbation of chronic
Qbstryctive pulmonary disease)

e Inspiratory stridor

* Increased respiratory rate

* Abnormal voice

* Respiratory failure with increased PaCO,
* Respiratory arrest

=
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ESTUDIOS PARACLINICOS

T ——

~l-"

+ Radiografias de torax y region cervical
*+ TCo RMN de region cervical
+ Esofagograma

+ Evaluacion de la funcion pulmonar y curvas de flujo
volumen

+ Arteriografia
+ Examenes de laboratorio

PASHA, B.; Head and Meck Surgery: Upper Alnway Obstrucdon; Ed. Singulair, 37 Edicidn, 2008
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* Endoscopia = En base a las siguientes indicaciones
(SPECS-R):
# Severidad de la obstruccidn
# Progresidn de la disnea

Dificultad para comer (E = eating)

# Clanosis

.

*

Apnea del suefio (S = sleep)
Radiografias

*

PASHA, B.; Head and Meck Surgery: Lpper Airway Obstrucdon; Ed. Singulair, 17 Edicidn, 2008
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Obstruccion de |a via aérea: Maniobra de Heimlich

Hifzrznziuziun 210er:

signo Obstruccidn suave Obstruccidon grave

LTe estas el a No puede hablar, puede
sl

atragantanda? asentir

No puede respirar

Puede hablar, toser, respiracion silante
respirar intentos silenciosos de toser

inconsciencia

Otros signos

Obstruccion de |a via aérea: Maniobra de Heimlich

Digale que siga tosiendo y que no haganada
mas.
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Obstruccion de |a via aérea: Maniobra de Heimlich

Obstruccion grave y paciente consciente J

i

5 golpes interescapulares bruscos con el talon
de la mano.

5 compresiones abdominales con el paciente de
pie

Obstruccion de |a via aérea: Maniobra de Heimlich

Obstruccién grave y paciente inconsciente J

RCP compresiones toracicas [ ventilaciones
secuencia de 30/2
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Obstruccion de la via aérea: Maniobra de Heimlich

Obstruccion grave
y paciente consciente

Figura 1. Maniotes de tleimich cen o packate
orsone,

Obstruccion de la via aérea: Maniobra de Heimlich

Figura 2. Manichea de Heimbich con ef paciente
tumbado.
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MANEJO

* Via aérea quirtrgica /@g\b\
//——\‘

* Cricotomfa
* Traqueotomia

Incomgiete LIAQ
Stable Deteriomiing
|
Oxygen Onygen
IV access IV access
Pulse owdmatry Puso oximetry
Doctor in continuous
anendance
l Mindeshows | Wilhin minutes
Special Investigations Speclal Investigations Skilled fibrecptic
Indirect laryngoscopy Indiract laryngoscopy bronchascopy
Neck radiograph Fibreoptic endoscopy and intubation
CTscan Meck radiograph
MBI CT scan
Flowhvolume loop —_— Deteroraing Faseq
!
|EF-EL| Elective intubation Manage as complete
Fibreoptic UAQ
Direct laryngoscopy fsee Fig. 25.3)

(LA or GA)
Definitive medical and Retrograde
surgical treatrmant Tracheostomy




Complete UAO
Awake Unconscious
Expuision Direct
manoeuvre laryngoscopy
(if FB possible)
Control patient Direct
and airway laryngoscopy
if required: Orotracheal intubation
Restraint/sedation/: paralysis (15-205)

Surgical airway
Cricothyroidotomy
TV
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RESPALDO CONFERENCIA MAGISTRAL:

Maldonado F. Infecciones de tejidos blandos y heridas. Curso de Actualizacion de
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Octubre 2012
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INFECCIONES DE PIEL Y
TEJIDOS BLANDOS

Dr. Freddy Maldonado C.
Medicina Critica y Terapia Intensiva
UCI HCAM-USFQ

OBJETIVOS
* Conocer los diferentes tipos de infecciéon cutdnea y
clasificarlos

* Dar un breve resumen de las infecciones mas
importantes a nivel de piel y tejidos blandos

* Conocer acerca de las infecciones cutaneas
complicadas, su clasificacion manejo y tratamiento
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INFECCIONES NO
COMPLICADAS

Celulitis

Erisipela
Absceso-forunculosis-
foliculitis

Impétigo, ectima

INTRODUCCION

INFECCIONES COMPLICADAS

Infeccion de herida traumatica
Infeccion de herida relacionada a
mordida
Infeccion de herida posquirirgica
Infeccidon de pie diabético
Infecciones de la piel perianal

| Infecciones necrotizantes |
Mionecrosis

ABRAHAMIAN, F, TALAN D.; Managemente of Skin and Soft Tissue Infection; Infect Dis

Clin N Am 22 (z008) 8g-16
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"~ INFECCIONES COMPLICADAS

Compromiso de tejidos
profundos (grasa subcutanea)
Necesidad de intervencion

quirtrgica Infeccion de sitio quirirgico
Compromiso de la region - Inf'ecc!ones necmtl.za.ntes
perianal Infecciones con toxicidad
Infeccion de pie diabético sistémica

Comorbilidades = diabetes
mellitus, inmunocompromiso,
obesidad

MERLING, |, MALANGONI, M.; Complicated skin and soft-tissue infections: Diagnostic
approach and empiric treatment options; Cleveland Clinic Journal of Medicine, Vol 74,

August 2007

CLASIFICACION
Tabla1

Clasificacién de las infecciones necrotizantes

Celulitts nearotizantes
Celulitis clostridial
Celulitis anaerébica no clostridial
Gangrena sinergistica de Meleney
Celulitis necrotizante sinergistica

Fascitts necrotzantes
Tipo | {(polimicrobiana)
Tipo Il (estreptocécica)

Miositis necrotizante/Sangrena gaseosa
Plomiosttts
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MICROBIOLOGIA

Tabla1
Rank order of bacterial pathogens producing skin and soft tissue infections in North America for the
years 1998 to 2004
Rank Pathogen Total Isolates % of Isolates
1 Staphylococcus aureus 2602 446
2 Pseudomonas aeruginosa 648 11.1
3 Enterococcus spp 542 9.3
4 Escherichia coli 422 1.2
5 Enterobacter spp 282 4.8
] Klebsiella spp 248 4.2
7 f-Streptococcus 237 a1
8 Proteus mirabilis 166 2.8
9 Coagulase-negative Staphylococcus 161 28
10 Serratia spp 125 2.1

MAY, A.; Skin and Soft Tissue Infections; Surg Clin N Am, 8g, 2009, 403-420

MICROBIOLOGIA

INFECCION MICROORGANISMO

Foliculitis
Forunculosis
Impétigo y erisipela
Celulitis

Mordeduras de humanos

Mordeduras de animales
Infecciones de pie diabético

S. aureus
S. aureus
S. aureus, S. f hemolitico

S. aureus, S. f hemolitico
S. epidermidis

S. aureus, S. p hemolitico
S. epidermidis, B. fragilis
P. multocida

S. aureus, S. epidermidis,
bacilos Gram (-)

MERLIND, ], MALANGONI, M.; Complicated skin and soft-tissue infections: Diagnostic approach
and empiric treatment options; Cleveland Clinic Journal of Medicine, Vol 74, August 2007
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GENERALIDADES

» Multiples agentes etioldgicos

* Descripcion =2 localizacion, profundidad, extension
de la lesion

* Mortalidad = 6-76%
* Importante:

» Evitar retardo en el diagnostico

* Prevenir complicaciones de infecciones no complicadas

MERLIND, ], MALANGONI, M.; Complicated skin and soft-tissue infections: Diagnostic approach
and empiric treatment options; Cleveland Clinic Journal of Medicine, Vol 74, August 2007

PATOGENIA
Enzimasy toxinas 4meeemm | Bacterias Necrosis cutdnea
{Hialuronidasa) Ulceracion

l Lesiones ampollosas
|Fas«cia5uperfil:ia.1 | —)

Necrosisde la fascia
Trombosisde los microvasos

!

Liberacidn de mediadores
inflamatorios

CABALLERD, P, ESTEBAN 5,; Actualizacién en fascitis necrotizante ; Semin Fund Esp Reumatol. 2012
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FACTORES DE RIESGO

» Edad > 50 afios * Uso de drogas IV

* Aterosclerosis * Malnutricion

* Quemaduras * Obesidad

» Cancer * Diverticulitis oculta

* Alcoholismo cronico * Enfermedad vascular

* Uso de corticoides * Infeccion sitio quirargico
*» Diabetes mellitus * Hernia femoral estrangulada
* Hipoalbuminemia * Trauma

HEADLEY, A, Mecrotizing Soft Tissue Infections: A Primary Care Review; Am Fam FPhysician

zon3H8:323-8

DIAGNOSTICO

* Clinico = Ver mas alla del sitio de infeccion

HALLAZGOS GENERALES
Fiebre
Calor local
Diaforesis
Taquicardia
Delirium toxico
Necrosis
Ulceras
Crepitaciones

HEADLEY, A, Mecrotizing Soft Tissue Infections: A Primary Care Review; Am Fam FPhysician
zon3H8:323-8



"~ DIAGNOSTICO
Criterios diagndsticos de la fascitis necrotizante tipo Il
Necrosis cutinea con afectacién fascial

Afectacion sistémica (al menos uno de los siguientes):
Muerte

Shock/hipotensién®
Coaguiacién tintravescular diseminada
Disfuncién orgdnica:

Distrés respiratorio agudo

Fallo renal®

Hepatopatia®

Aislamiento del estreptococo grupo A a partir de un sitio estéril

Confirmacién serolégica del estreptococo grupo A®
Crecimiento de cocos grampositives en el tejido necrético

*Caso definitivo: 142+ 3. Caso probable: 1+2+(405).
CABALLERO, P, ESTEBAN S,; Actualizacién en fascitis necrotizante ; Semin Fund Esp Reumatol. 2012
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DIAGNOSTICO

* Imagen = Uso selectivo es de ayuda

» TC = Engrosamiento y edema de la fascia, gas
* RMN
* Eco = de menor utilidad

* Gold estandar <» Biopsia

* Otros estudios

CABALLERD, P, ESTEBAN 5.; Actualizacion en fascitis necrotizante ; Semin Fund Esp Reumatol. 2012
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B PIAGNOSECE

Indicador analitico de riesgo de fascitis necrotizante (Laboratory Risk indicator for
Mecrotizing Fasciitis, LRINEC soone)

Proteing C reactive, mgl
Probability of necrotizing softtissue infection based on Laboratory Risk Indicator for Necrotizing
Fasditis score categories

Risk Category Points by Score Probability
Low gs <50%
Intermediate = 50%-75%
High =8 >75%
Sodio, mﬂ
=135 o
<135 2

St Dol e

- 1*d

= ks P Cervical s « Penicilina G mis clindamicina :

~ Se debe asegurar cc alta prevalencia, en especial en
uove

Otras medidas terapéuticas:

« Inmunoglobulinas intravenosas: resultados prometedores en estudios no controlados: no
aprobado por 1a FDA para el tratamiento de la FN

« Oxigeno hiperbirico: resultados inconsistentes

« Anticuerpos anti-TNF: no probados en humanos

« Profilaxis post-exposicitn

CABALLERO, P, ESTEBAN S,; Actualizacién en fascitis necrotizante ; Semin Fund Esp Reumatol. 2012
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MANEJO
I:tfetmmduemmeﬂlldlmms.wm '
Intravenous antibiotics
Vancomycin (various) 30 mg/kg/d in 2 divided doses
Linezolid (Zyvox) 600 mg every 12 hr
Clindamycin 600 mg every 8 hr
Daptomycin (Cubicin) 4 mg/kg every 24 hr
Oral antibiotics
Linezolid 600 mg twice per day
Clindamycin 300-450 mg 3 times daily

Doxycycline or minocycline 100 mg twice dally

Trimethoprim-sulfamethoxazole 1 or 2 double-strength
tblts tce daly
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VENTILACION MECANICA

Ventilacion
mecanica

Freddy Maldonado C.
UC| - HCAM - USFQ

VENTILACION MECANICA

VENTILACION ASISTIDA

Es todo procedimiento. externo, manuall o
MECANICO L due supla o mejore’ la funcion
pulmonar.
Ell objetive del toda asistencia respiratoria es
COMsSeguir:
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Objetivos fisioldgicos de la VM

*Mantener, normalizar o manipular el
intercambio gaseoso
Proporcionar V, adecuada o al nivel
elegido
Mejorar la oxigenacion arterial
*Incrementar el volumen pulmonar
Abrir y distender via aérea y alveolos
Aumentar la CRF

*Reducir el trabajo respiratorio

Objetivos clinicos de la VM

[5]

Mejorar la hipoxemia

Corregir la acidosis respiratoria
Aliviar la disnea y el disconfort
Prevenir o quitar atelectasias

Revertir la fatiga de los musculos
respiratorios

Permitir la sedacion y el bloqueo n-m
Disminuir el VO, sistémico y miocardico
Reducir la PIC

Estabilizar la pared toracica
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VENTILACION MECANICA

La ventilacion mecanica se define como el

soporte vital disenado para reemplazar o
soportar la funcién pulmonar normal.

¢, CON gue

ventilador ? ¢, qué modalidad ?

, a quien ? ¢, que parametros ?

T i Slolotii s




[5]

INDICACION DE VM. 1

Apnea

Hipoxemia grave a pesar de
oxigenoterapia adecuada
Hipercapnia

Trabajo respiratorio (> 35 rpm)
Capacidad vital (< 10 ml/kg o fuerza
inspiratoria < 25 ¢m de H50

Fatiga m respiratorios; agotamiento
Deterioro de nivel de conciencia

INDICACION DE VM.2

Ventilacion:

eDisfuncion de musculos respiratorios
Fatiga de musculos respiratorios
Alteraciones de la pared torécica

sEnfermedad neuromuscular
eDisminucion del impulso ventilatorio
«Aumento de R de la via aéra y/o
obstruccion

Oxigenacion:
eHipoxia refractaria
ePrecision de PEEP
e Trabajo respiratorio excesivo
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INDICACION DE VM. Otras

Para permitir sedacion y bloqueo
neuromuscular

Para disminuir el consumo de oxigeno
miocardico

Para reducir la PIC
Para prevenir atelectasias

VENTILACION MECANICA
VENTILADOR MECANICO

» ES Una fuente externa
conectada directamente. al
paciente que produce
movimiento de gas dentroy
fuera del pulnion.

» Brinda soporte temporal de
j2 funcion pulmonar.

* ES Un equipo complejo.y
altamente invasivo
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VENTILACION MECANICA

VENTILADOR MECANICO

PARTES:
» Control.

* Monitoreo.

« Alarmas.

VENTILACION MECANICA
MODOS

« Controlada
El VM proporciona el trabajo mecanico completo.
El paciente no puede obtener nuevas cantidades
de gas mediante esfuerzo propio. Indicado en
pacientes sin esfuerzo respiratorio.

+ Asistida/controlada
El VM funciona como respuesta al esfuerzo del
paciente y asegura un numero preestablecido de
respiraciones.
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VENTILACION MECANICA

MODOS

Ventilacion mandatoria intermitente
pone en marcha a una frecuencia preestablecida
paciente puede respirar entre dos respiraciones del
ventilador.

Ventilacidn intermitente sincronizada
Es similar a 3MOr pero s& pone en marcha con los
esfuerzos inspiratorios del paciente.

Presion positiva de soporte
Se apova cada respiracior ntanea para lograr una

predeterminad con la ventilacion
iIzada o en el destete con CPAP

VENTILACION MECANICA

MODOS

Reqgulada por presion controlada por volumen

Se ajusta el flujo para entregar el VT programado
a igual o menor presion que lo prefijado.

CPAP

Se utiliza como VM no invasiva en RN o como
meétodo de destete.
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VENTILACION MECANICA

SELECCION DEL MODO

En pacientes sin esfuerzo respiratorio.
A/C.
Ventilacion intermitente mandatoria.

En pacientes con esfuerzo respiratorio: La seleccion
depende de la severidad de la patologia.

Ventilacion intermitente sincronizada.

Presion de soporte.

CPAP.

VENTILACION MECANICA

CONCEPTOS IMPORTANTES

Complacencia
Es una medida de distensibilidad pulmonar y se define
como el cambio de volumen por unidad de presion
Comprometida en patologias restrictivas.

Resistencia
Es |a fuerza que se opone al flujo del aire a fraves de la via
aerea. Comprometida en patologias obstructivas.

Volumen minuto

Dado por el producto del volumen tidal y la frecuencia
respiratoria, determina la remocién de CO2.
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VENTILACION MECANICA
CONCEPTOS IMPORTANTES

Presion media de la via aérea (PMVA)

Presion promedio durante un ciclo respiratorio
completo. Se transmite a alvéolos. Depende de
PIP, PEEP, FR, Tl y TE. Relacion directa con la
oxigenacion.

Presion Meseta
Presién medida al final de la fase inspiratoria.

VENTILACION MECANICA
PARAMETROS INICIALES

Depende de:
La patologia de fondo.
* Pulmon normal.
+ Patologia restrictiva - Complacencia disminuida.
» Patologia obstructiva - Resistencia aumentada.

La edad del paciente.




120

VENTILACION MECANICA

PARAMETROS DEL VM

PIP (Presion Inspiratoria Pico)

*Determina gradiente de presion entre el inicioy fin de [a

Inspiracion, asi afecta la ventilacionalveolar.

PP alto, ncrementa: Volumentidal (val circulante, aumenta la

eliminacion de €02, disminuye Pa CO2, aumenta PMVA y asi

mejorala exigenacion.

PP alto aumenta ellnesgo de baretrauma; fugade aire y DEE.

VENTILACION MECANICA

PARAMETROS DEL VM

PEEP/(Presion Positivaal Final de la Espiracion)

* Previene el colapso alveolar, mantiene el volumen
pulmonaral final de la espiracion y mejorala ViIP.

« Cambios en el PEEP altera gradiente presion entre |y E,
puede afectar eliminacion de CO2.

« El aumento delPEEP puede disminuirel vol tidal y la
eliminacion del GQ2 y asi aumenta Pa COZ.

* PEEP = 5-6 cm HZ2Q puede disminuirel compliance.




VENTILACION MECANICA

PARAMETROS DEL VM

FRECUENGIA
* Cambios en frecuencia altera ventilacion alveolar y Pa CO2.

* FR moderadamente alta (60x") permite el uso de bajo PIP y reduce la
incidencia de neumotora.

= Altas frecuencias el Tl es acortado y disminuye el vol tidal.
* Volumen tidal es mantenido constante con Ti> 0.4 seg

+ TE es muy corto, la espiracion puede ser incompleta, el aire atrapado
en pulmones aumenta la CFR, disminuye el compliance.

= El aire atrapado (PEEP inadvertido) puede presentarse con el uso de TE
muy corto, resultando en reduccién gradiente de presion y aumenta Pa
coz2.

VENTILACION MECANICA

PARAMETROS DEL VM

RELACION I/E

‘Principal efecto en PMVA y asi en |la oxigenacion.

‘Relacion inversa I/E(TI>TE) altas 4/1 son efectivas en
aumentar PaOZ.
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VENTILACION MECANICA

PARAMETROS DEL VM

02 (Fraceion Inspirada de O2)

VENTILACION MECANICA

PARAMETROS DEL VM

FEEEE[o)

=Afecta en forma minima gases arteriales.

=f-|lujp alto son necesarios cuando el Tl es corto para
mantenen un adecuado velumen tidalt




PUNTOS CLAVE.1

Se indica cuando han fallado otros
meétodos menos invasivos en el
tratamiento de la IRA hipoxica e
hipercarbica

Su objetivo primario es mantener las
funciones de oxigenacion y
ventilacion de los pulmones,
reduciendo el trabajo respiratorioy
aumentando el confort del paciente

PUNTOS CLAVE.2

Se deben recordar las especiales
caracteristicas de: EPOC, LAP, ICC,
obstruccion de via aérea, asimetria
pulmonar y patologia neuromuscular

La monitorizacion en VM incluye:
alarmas del respirador, valoracion y
monitorizacion del paciente,
pulsioximetria, gasometria y Rx torax
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RESPALDO CONFERENCIA MAGISTRAL:

Maldonado F. El Weaning en el Siglo XXI. Jornadas Cientificas de Medicina Critica y
Emergencia, Hospital Carlos Andrade Marin. Septiembre 2013
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JORNADAS CIENTIFICAS DE
MEDICINA CRITICA Y
EMERGENCIA

Nicia,

- Sedacion como estrategia para o ‘ ’
ejorar os deseniaces en el pte || El weaningien el siglo XXI\
Protocolo SEDAGI. - . '

Rollde lalenfermeralenlialaten- tf Actualzscionienilaventilacion| | Avences enlaimonitorizacion il
6 del pacienteneurocriticof ] fekita frecuenciowarot | Slsctiacdoe ey eseeaicioy

| P . i
{ PPrevencioniy:manejoideneu=i b
%a@ukm | moniaasociada a laventilacion | mmm

§ i

| 14h00-14h45

-

| mecanica
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ESTETE DE LA VENTILACION
MECANICA (WEANING)
FREDDY MALDONADO C.
MEDICINA CRITICA Y TERAPIA INTENSIVA
HCAM-USFQ
DISCONTINUACION _/ EXTURACION
VENTILAC?CENL#AEGANM .
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INTRODUCCION |
= | a VM a presion positiva y la via aérea artificial, pueden
generar complicaciones graves, inclusive mortales.
= Estas complicaciones son mas frecuentes cuanto mayor
~ es la duracion de la VM invasiva.
= Por otra parte, proceder a una extubaciéon prematura que
resulte fallida puede incrementar la morbi-mortalidad.
Evidence-Based Guidelines for Weaning
and Discontinuing Ventilatory Support
[Respir Care 2002:47(1):69-90)
INTRODUCCION I
» 18-20% de pacientes va a tener un destete dificultoso (64%
‘ por insuficiencia respiratoria aguda)
» Encuesta realizada en UCI de Espana (Esteban et col.
Chest.1994): 41% del tiempo que los pacientes estin
 ventilados se dedica al proceso de destete.
» E| fallo en la extubacion se asocia a un aumento de la
morbimortalidad.
= |ncidencia de reintubacion 3-19%.
= E| destete debe ser RAPIDO Y SEGURO.
WEANING FROM MECHANICAL VENTILATION ~
CURRENT EVIDENCE
Dr. HemantH.R.' Dr. Chacke J? Dr. Singh M. K.*
Tndian J. Amaesth. 2000 50(6):435. 838

]
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DEFINICION |

Discontinuacién de la ventilacion mecanica: proceso de remocién permanente del
ventilador, a menudo con remocion de la via agrea artificial (extubacion).

Weaning o Destete : es el proceso de reduccién gradual en el nivel de soporte, a
menudo acompafado de reduccion gradual en un modo, dando soporte ventilatorio
parcial. Es realizado en pacientes capaces “de hacer algo”, pero no toda la ventilacion

necesaria.

Destete fallido: necesidad de reintubacion en < 48 h

Weaning from ventilatory support
Scott K. Epstein

Current Ops nison in Critical Care 0075
| B —43

DEFINICION I

= Destete simple (o facil), simple (or easy) weaning: 52%
Extubacion después del 12 intento de ventilacion espontanea,
mortalidad 7%

= Destete dificil, difficult weaning: 40%

~ Fallo del 12f intento de ventilacion espontanea y destete <7
dias, mortalidad 11%

= Destete prolongado, prolonged weaning: 8%

Fallo del 12 intento de ventilacion espontanea y destete = 7
dias, mortalidad 22%

Discontinuing Mechanical Ventilatory
Suppaort

Rzl Mo btyre
Chesd 2007, 1321049-1058
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1) Treatment | | 3) Assessing | | 5) Extubation | |6) Re-intubation

of ARF readiness
to wean
2) Suspicion 4) SBT
Y L v L L v

| |
Discharge

Weaning from mechanical ventilation

8L Boles®, J. Bian®, A Connars”, Bl Heridge”, 0. Marsh’, C. Waioi), B Peari®s,
W Slverman®®, 6. Stanching’”, &. Weilisd Oarca™, T. Welis'

Eusr Respir J 2007, 23: 1033-1056

Box 1. Key elements to optimize weaning

Determine cause of ventilatory dependency
Rectify correctible problems
Pulmonary gas exchange
Fluid balance
Mental status
Acid-base status
Electrolyte disturbance
Consider psychological factors
Optimize posture
Provide ambulation

Weaning from Mechanical Ventilation
Nizar Eskandar, MD, Michael J. Apostolakos, MD*

Crit Care Clin 23 (2007) 263-274
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CONDICIONES PARA EL WEANING |

TABLA 1. Condiciones a reunir por los pacientes
para ser considerados aptos para intentar el destete y
ser sometidos a una PRE.

Mejoria o resolucion de la causa de la IR, capacidad
tusigena adecuada

Pa02 / FIO2 = 150-200, 0 PO2 = 60 mm Hg con FIO2 < 0.4 y
PEEP < 5-8 cm H20

Situacion clinica aceptable, con estabilidad:

Neurologica, paciente capaz de despertar, GCS = 13,
infusion continua de sedantes suspendida

Cardiovascular (sin drogas vasoactivas o con dosis bajas de

las mismas)

Equilibrio metabolico (estado acido-base, electrolitos) e e -
Temperatura < 38 °C discontinuacion de la
Hb = 8-10 g/dL ventilacion mecanica

Vo s, Vv G M, St B 14 s
Comcn Moeriom

MEDICINA INTENSIVA
W07 - AN 2020

CONDICIONES PARA EL WEANING I

Table 3. Crtera Used in Weanmg Discontinuation Stadies to
Determine Whether Patients Recetving High Levels of
Veatilatory Support Can Be Conudered for
Discontmuation (3e, Entered Into the Tnals)*

Objective Measwrements  Adequate oxygenation (eg, Py, = 60 mm
Hg ca Fyp, = 0.4; PEEP = 5-10 cm
H,0. P, Fyp, = 150-300)

Stable cardiovascular system {eg. HR =
140 beats/num; stable blood pressure;
B0 o nummal Vasopressors)

Afebrile (eg, temperature < 38°C)

No sigmficant respiratory acidosis

Adequate hemoglobiz (eg, Hgb = $-10
gdl)

Adequate mentatson (eg, arousable. GCS
= 13, mo continuons sedative mfusions

Stable bolsc status (eg. acceptabl

electrolytes)
Subgective Clancal Resolution of disease acute phase;
Assessments physicun beleves discontmmation

possible; adequate cough

P, = parmal presvare of owypen.

%’_"‘;“;’“‘ onpem Weaning from mechanical ventilation
gl ‘ Inmaculada Alia and Andrés Esteban

OCS ~ Glasgow Coma Seale
*Aduptd Sem Rafiesces 101-103 107-509, 106, aad 120 Crit Care 2000, 4:72-80




PREDICTORES DE WEANING |

Parameters Studies. No. Threshold Values Range: of Positive LRs
Measured on vemtilator
VE 20 10 o 15 Lfrmin 081 to 2.37
(NIFH 36 15 to —30 cm HyO 0230 3.014
Tmnax ratio 4 0,30 214t0 253
CROP 2 13 1.05 to 19.74
Meazured duning a brief peniod of spontaneous breathing
RR ot | 30w 38 1.00 0 3889
V1 15 325 to 408 mil (4 to 6 mLDp) 071 to3.83
| RENT ratio (EVT ratio) 0 60 1o 105 /L 0.84 to 4.67 I

*CROP = dynamic compliance % Paogfalveolar Pos * PrmaxVRR; RR = respiratory mate; LR = hkelihood ratio; Poy = inspiratory pressure
apainst a closed shutter 100 ms after offort initiation: NIF = negative inspirtory force. Table was adapted from Maclntyre et al'”

Discontiguing Mechanical Ventilatory
Support

Heil Macleilyre

Chest 2007;132-1049-1056

PREDICTORES DE WEANING I

w» V. espirado < 10 |/min.

®» PO1: presion de oclusion de la via cérea en la rama
inspiratoria. Mide la actividad del centro respiratorio
(demanda). Si presion < -7cm/H,0O : destete

® PIM: P. inspiratoria maxima. Oclusion de la rama inspiratoria
urante 20” para conseguir P. meseta

epresenta la capacidad ventilatoria. PIM < -20 - 30 cm H,O:
éxito

= V. tidal (VT)> 5 ml/kg

» F. respiratoria (FR) < 35 resp/min

=» FR/VT(indice de respiracion rapida superficial) < 100 #redictors of weaning

from mechanical

= PO1/PIM<0,14 : éxito ventitation

Eur Respir Mon 2012; 55: 169190,
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PRUEBAS DE RESPIRACION ESPONTANEA |

= Distingue a los pacientes que podran ser extubados precozmente de
los que precisaran una retirada paulatina.

» - PiezaenT
- CPAP 5 cmH,0
s PSV 8 CmHzo Jones et col, PEEP vsT-plece. Chest 1991

Ainadida a los criterios gue evalaan la funcion pulmonar permite la
correcta prediccion del resultado de la desconexion en un 90% de los
CQas0s.

Strategies for Extubation and Weaning From
Ventilatory Support
Seott K. Epsisin, ND

CONTEMPORARY
CRITICAL CARE

PRUEBAS DE RESPIRACION ESPONTANEA ||

= PRUEBADETUBOENT

= E| paciente debe estar consciente del procedimiento (evitar generar
situaciones de ansiedad)

= Reposo semisentado (favorecer motilidad éptima diafragma)

= Conectar a circuito de Tubo en T (TT):
= corrugado-fuente de O, -humidificador intercalado-TT.
=flujo de 6 a 8 L/min ( > que V; para evitar la reinhalacién)

= Duracion suficiente de la prueba de TT:

30 minutos Esteban A, Alia I, Tobin MJ, et al. Effect of spontaneous
breathing trial duration on outcome of attempts to discontinue
mechanical ventilation. Am J Respir Crit Care Med 159:512-518, 1999.

= No prolongar mas alla de 120 min
{ e T =se suprimen los mecanismos de cierre glético

B RN e Eteben =se pierde el efecto de PEEP fisiolégica de las cuerdas vocales
Crit Care 2000, 4:72-80
[ ] LY
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PRUEBAS DE RESPIRACION ESPONTANEA Il

* PSV de 8 cmH20

* CPAP de 5 cmH20
* Duracion suficiente de la prueba: 30 minutos
* FIO20,4-0,5

* CPAP 5 cmH20 vs TT 1 HORA: no hubo diferencias significativas en el
porcentaje de ptes que fracasaron la extubacién.
~Jones et al. Liberation from mechanical ventilation. A decade of progress.
/ (Manthous C, Schmidt G, Hall J. CHEST 1998, 114:886-901)

* CPAP 5cmH20 2 HORAS.

Ely et al. Effect of duration of mechanical ventilation of ldentifying patients
capable of breathing spontaneously. N Engl J Med 1996;335:1864-69

* PSV 8 cmH20 vs TT 2 HORAS: no hubo diferencias significativas en el
gorcenfoje de pacientes que permanecieron extubados luego de 48 hs de
anscurrida la prueba de ventilacién espontdnea.
Esteban A, et al. Extubation outcome after spontaneous breathing trials with T-
fé%be or pressure support ventilation. Am J Respir crit care Med 1997:156:456-

ANALISIS DE LAS DISTINTAS TECNICAS DE DESTETE |

= Brochard et col. Comparison of three methods of gradual
withdrawal from ventilatory support during weaning from
mechanical ventilation. Am J Respir Crit Care Med 1994

Estudio 456 pacientes. 76% extubados tras2 h.en T
24% fueron randomizados: - pruebade T.T
- SIMV
-PS

No se encontraron diferencias en la duracion del destete
entre T.T y SIMV, pero PS tuvo menor duracion comparado
con ofros métodos. (5,7 +3,7 vs 93+8,2)
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ANALISIS DE LAS DISTINTAS TECNICAS DE DESTETE II

| = Esteban et col. A comparison of four methods of weaning patients from
' mechanical ventilation. N Engl J Med 1995

|
Estudio 546 pacientes. 76% se extubé tras T.T
24% fug randomizado: -T.T1 vez

- 1.T varias veces al dia

- SIMV

-PS

El destete fue mejor con 1 vez al dia y varias veces al dia de T.T que
on PS y SIMV.

PS no fue superior a SIMV.,
uracion media: 5 dias SIMV, 4 dias PS y 3 dias para T.T

ANALISIS DE LAS DISTINTAS TECNICAS DE DESTETE IlI

= Butler et col. Is there a preferred technique for weaning
for dificult-to-wean patient? Crit Care Med1999

Compara todas las fécnicas y se concluye que ninguna
técnica parece superior y que SIMV supone un destete
mas prolongado



Evolution of Mechanical Ventilation in Response to

Clinical Research

Andrés Esteban’, Niall D. Ferguson?, Maureen O. Meade’, Femando Frutos Vivare', Carlos Apezteguiat,
Lawent Brochard®, Konstantinos Raymondos®, Nicolas Nin', Javier Hurtado”, Vinko Tomicic®, Marco Gonzalez®,

jose Elizalde™, Peter Nightingale'', Fehrl Abroug'?, Paolo Pelosi™, Yaseen Arabi', Rul Moreno', Manuel Jibaja'®,
Gabriel D'Empaire’”, Fredi Sandi™, Dimitros Matamis'™, Ana Mana Montanez®, and Antonio Anzueto”, for the

VENTILA Group*
TABLF 1. PRACﬂCF-CHANGF HYPOTHESES (1998 vs. 2004) 1998 2004 I
Weaning from mechanical ventilation
o Increased use of pressure support versus T-piece in spontaneous breathing | 10% 14% 06
trials
o Increased use of spontaneous breathing trials to assess extubation readiness | 58% 62% 09
o Decreased use ol synchronized intermittent mandatory ventilation as
a method for gradually reducing ventilatory support 1% 1.6% 001
o Increased use of pressure support as a method for gradually reducing 19% 55% 001
ventilatory support
o No significant change in tracheostomy use or timing 1% | 125% | .19
Weaning time, median (IQR), % of total ventilation time 50 40 | =
: ! (28, 67) | (25, 50) | .001
Reintubation within 48 h, % 16.3 121 01

AJRCCM 2008; 177:170

TABLA 4. Condiciones de pacientes que pueden ser
beneficiados por VNI preventiva por presentar factores
considerados de alto riesgo para fallo post-extubacion

Y LA VMNI¢
|
|
(modificado de 12 y 20)
- Edad > de 65 anos
- Presencia de insuficiencia cardiaca
- Mas df‘_‘lv_lm ,r,nmn_rbilidad amf_jjada (excentuando insuficien-
- PaCO2 mayor de 45 mmHg luego de la extubacion (a los 30-
60 minutos)
-~ Tos debil (en ausencia de secreciones excesivas)
- Estridor post-extubacion que no requiere reintubacion inme-
diata

VNI en el proceso de
discontinuacion de la
ventilacion mecanica

Voo s, Vo G Mo, St B 4 Mo
oy S

MEDICINA INTENSIVA
W07 - AN 2020
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Y LA VMNI¢

TABLA 5. Critenos de fracaso de la VNI en el destete
(modificado de 12 y 13). Un criterio mayor o dos criterios
menores indican b necesidad de reintubacion.

Criterios mayores

a) Ausencia de mejoria de pH (< 7.35) o de PaCO2 (> 45 mmHg,
o aumento > 20%)

b) Hapoxemia: Sa02 < 90% (85% en hipoxémicos cronicos) con
FI02 = 0.50

¢) Empeoraméento del sersorio o agitacion con intoleranca a ka
VNI

Criterios menores

a) Aumento de la frecuencia cardiaca o de la presion arterial >
20%

b) Frecuenda respiratorta > 35 cidos/min. o aumento > 50%

¢) Uso de muasculos accesorios, o depresion abdominal
mspiratoria

d) Dsnea smportante

e} Secrecones abundantes con incapacidad para movikzartas

Signos tardios (necesidad de reimtubacion de urgencia) VNI en el proceso de

a) Paro carddaco o respiratorio, o depresion respiratoria con res- discontinuacion de la
piracion “boqueante” ventilacion mecanica

b) Coma i i o © e Rt a4 P

¢) Hspotemion marcada sn respuesta a expansion de volumen

0Gas Vasoac MEDICINA INTENSIVA
yo s e W07 - AN 2020

INTOLERANCIA AL WEANING |

TABLA 2. Signos de intolerancia que indican la necesidad
de interrupcion de la PRE

- FR > 35-40/min o incremento > 50%, {/VT > 130.

- 5a02 < 90% (< 85% en cronicos) 6 PO2 < 50-60 mmHg, con
FiO2 0.5.

- pH <7.30-7.32, calda del pH > 0.08.

- FC > 120-140/min, o aumento > 20%, arritmias.

- TAssistolica > 180-200 o < 90 mm Hg.

- Disnea intolerable.

- Signos de trabajo respiratorio incrementado

- uso de musculos respiratorios accesorios,
respiracion paradojica toracoabdominal.

VNI en el proceso de

- Alteracion del sensorio (por ej., somnolencia, coma, excita- discontinuacion de l1a
C'.on). ventilacion mecanica
- Diaforesis marcada. R e

MEDICINA INTENSIVA
W07 - AN 2020
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INTOLERANCIA AL WEANING I

aYy
aespia®] Cr

Lung disease

Cardiovascular
dysfunction

I Chest-wall disease l I Impaired neuromuscular function I

Weaning Patients from the Ventilator

Muscle weakness

I Diminished respiratory drive I

N Engl ) Med 2012;367:2233.9

INTOLERANCIA AL WEANING I

EPOC VENTILACION ESPONTANEA
pE

T Catec Icmmu /T Rctomo Venoso
! ppl

Enfermedad
LRLE V | T PCP Arterial

T Postcarga VI Coronaria
? mM(CV/ TMVO2 \

\\\ Isquemia
I—‘T‘ Miocérdica/
Disfuncion '
Ventricular Hipoxia
lzquierda
Edema Pulmonar —I




Mechanical Ventilator Weaning
Protocols Driven by E Wesdey Ely, MD, MPH, FCCP; Mawreen O. Meade, MD, MSc;
Nonphysician Health-Care fdwan ¥ Haponik, MD, FCCE. Marw 1. Kollef, MD. FCCF,

- * Deboral J. Cook, MD, MSe; Govdon H. Guyatt, MD, MSc; and
Professionals James K. Stoller, MD, FCCP
Table 3—Swammary of Beconmmmendations for MY
_ Winning Frotweh Basados en evidencias de RCTs,
P dion [huriiin recomendamos que los clinicos intensivistas
. Dottt IRCE S e Rl . tha Suyelipeiams utilicen protocolos para la liberacion de

pacientes de la VM a fin de reducir de modo
seguro la duracion de la VM.

Recomendamos la consideracion de las
siguientes estrategias para los protocolos de
weaning: desarrollo usando un enfoque
basado en la evidencia; implementacion
usando estrategias efectivas de cambio de
comportamiento tales como educacion
interactiva, lideres de opinion, recordatorios,
auditoria, y retroalimentacion.

Chest 2001; 120: 4548

Evidence-Based Guidelines for Weaning and
Discontinuing Ventilatory Support

Recomendacion 8

= | as UCls deben desarrollar e implementar protocolos de destete /

discontinuacion disefiados para los profesionales de salud no médicos

También deben ser desarrollados protocolos dingidos a |a optimizacion de la
sedacion

Fundamentos y Evidencia (Grado A)
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PROTOCOLOS de DESTETE
ASPECTOS que DEBEN SER INCLUIDOS

 Integracion en equipo multidisciplinario (médicos, fisioterapeutas,
enfermeros).
Actitud proactiva en el manejo del paciente.

* Han de procurar el equilibrio entre los riesgos de prolongar la VM vs los
_de la extubacion prematura.

Evaluacién / resolucion de anormalidades clinicas (CV, infeccion,
desequilibrios metabdlicos, anemia, etc.) y respiratorias (Raw, Crs,
AUTO-PEEP, etc.).

Valoracion diaria sistematica de la situacion clinica y respiratoria, para
la deteccion temprana del paciente en condiciones para ser destetado
de la VM.

Utilizar métodos sencillos.

PROTOCOLOS de DESTETE
ASPECTOS que DEBEN SER INCLUIDOS

« Manejo restrictivo de la sedacion (nivel / dosis, tipo de drogas,
interrupcion).

» Evaluacion de la capacidad para la desvinculacion del respirador
mediante la tolerancia a una prueba de ventilacion espontanea (TT vs
AP vs PSV, 30’ vs 120').

Valoracion de las condiciones a ser cumplidas para la extubacion
(sensorio, secreciones, tos, via aérea).

» Plan dinamico para el destete dificil / prolongado o para el fallo de
extubacion (evitar fatiga, modo progresivo, VNI preventiva, TQT).



El motivo de VM se ha resuelto o
ha mejorado significativamente

l

SUSPENSION DIARIA de la SEDACION
EVALUACION DIARIA
de la FUNCION RESPIRATORIA

PaC,/Fi0, > 200, ¢/ PEEP <5 cm>H,0
Adecuado nivel de conciencia
a ia de 16 P

RECOMENDACION

NIVEL de EVIDENCIA

Grado A Estugio Nivel!

Grado A Esfugio Nivel)

vt <105
! }
NO Sl
ConfinuarVMy | | PRUEBADE VENTILACION ESPONTANEA |
EVALUACION DIARIA Tubo en T 6 PSV 7emH,0 Grado A Estuciio Nive!!
30 minutos Grado A Estudio Nivel!
I 1 Fgis oy
No signos de Signos de intolerancia
lnfolercmclc‘
EXTUBACION RETIRADA
1 PROGRESIVA de VM
El paciente «— Pruebadiaria de Grodo A Estudio Mivel
tolera 2 horas fuboenT Extenion A~ NEIM
é
El paciente tolera = : ¢
PSV <8 cmH,0 Presion de soporte oo o ffﬂc»mj,'r au“ prny

» E| proceso de destete o weaning debe readlizarse de manera
rapida y segura para evitar los efectos indeseables de una VM
prolongada y de la reinfubacion

= indices predictivos sélo tienen una utilidad limitada en predecir el
resultado del destete

» Uha prueba de respiracion espontanea de 120° es igual de eficaz si
se mantiene solo 30°

= SIMV es el menos efectivo de los métodos de destete gradual

» g causa mas frecuente de destete fallido es el desequilibrio
capacidades-demanddas, pero hay que tener en cuenta ofras
causas no poco frecuentes como la insuficiencia cardiaca
izquierda
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RESPALDO CONFERENCIA MAGISTRAL:

Maldonado F. Insuficiencia de la Oxigenacion. SDRA. Segundo Curso Nacional de
actualizacion de Terapia Intensiva y Medicina Critica. Quito-Noviembre 2013.
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA:
SINDROME DE DISTRES
RESPIRATORIO AGUDO

Dr. Freddy Maldonado C.
Medicina Critica y Terapia Intensiva
HCAM - USFQ

OBJETIVOS

* CONOCER LA FISIOPATOLOGIA DEL SDRA ASi COMO
SUS CAUSAS Y SU IMPACTO

* CONOCER LAS DEFINICIONES ACTUALES PARA SU
CLASIFICACION

* CONOCER LAS INTERVENCIONES NECESARIAS PARA
SU MANEJO



SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
AGUDO

Nombres previos:
* Pulmon de choque
* Pulmon humedo
* Pulmon de Da-Nang
* SIRPA
* ARDS

SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
AGUDO: INTRODUCCION

*# Insuficiencia respiratoria aguda, muy grave, con alta
mortalidad, marcada hipoxemia refractaria, infiltrados
pulmonares bilaterales.

* No es una enfermedad especifica, sino, una condicion
patolégica o complicacién pulmonar, resultado comun
de diferentes enfermedades.
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SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
AGUDO: ETIOLOGIA

Embolisme graso

Bypass cardiopulmonar
Pancreatitis aguda
Paolitransfusidn DIABETES MELLITUS

Resucitacidn hidrica excesiva
Neumonia nosocomial
Cirugias =* aortica-corazon
Hipealbuminemia
Inmunosupresion

Obesidad

Alcoholismo crdnico

SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO

AGUDO: ETIOLOGIA

rilEmi agiids

Factor de riesgo directs

24%
Shock séplico de origen palnmenar SN
Aspiraciin de contenddo gdsirico 15. 36

sl III'I.I.IEII.I'|'I|¢I'I|:1:I AR
Contusicn pulmonar 17-22%
Inducido por la ventilacion mecinicy 61 7%

Factor de riesgo indirecto
Sepsis de origen no pulmonar 6%
ock séptico de orgen no WK 1%

o ol LA, Al [] LA :. . 4
Coagulacion intravascular diseminada 1%
Sobredosis 9%
Trawmatismeoe

En 1 regitn anatdmica = 1%
En 2 regiones analdmicas 2.90%
En = 3 regiones anatdmicas. 9-10¢%

vy cardiopulmonar %
Cuemaduras o
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SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
AGUDO: FISIOPATOLOGIA

# Surge cuando “una condicion local” produce dano
pulmonar o en respuesta a un proceso inflamatorio
sistémico mediado por citoquinas.

# El proceso inflamatorio pulmonar es difuso y bilateral,
ocupando todo o «casi todo el parénquima,
caracterizado por infiltracion alveolar de células
inflamatorias y exudado proteico.

* Se estima que los neutréfilos juegan el papel mas
importante.

FISIOPATOLOGIA

Lesién

1. Dao epitelial y
endotelial

2. Activacién de
células
inflamatorias

3. Balance entre
citokinas pro y
anti-
inflamatorias

4. Necrosis y
apoptosis
celular

5. Estrés
mecanico en
relacién con
V.M.

6. Factores
genéticos

(mayor
susceptibilidad

ante f. riesgo)
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FISIOPATOLOGIA Repoblacién

Reparacién ;e sphaia

Liguido rico en
prodeinas

SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO

AGUDO: DEFINICIONES

TABLA 2. CRITERIOS DE DANO PULMONAR AGUDO Y SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDN,
SEGUN EL CONSENSO AMERICANO-EUROPEC 199

Tiempo Urxigenacidn Radiografia Presiéin enclavamiznco
ll‘aOJfﬁCI: raciod de irax arteria pulmonar
A e comiznas =30 de Infiltradas =18 mmHg o sn
o AL aguda comicnen aguda bilaterales evidencias de hipenensidn
de surioda mquierds
SDRA [ comicnas =200 de lrsfilarackas =18 manHy o sin
apuda anenienze aguda Ealageralk idenct b Hi
de auricula irquierda

DPA: dafe pubmonas agudo. AL aeure fung isjury. SORA: Sindrome de Diserés Respiestosio Agudi
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SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
AGUDO: DEFINICIONES

TABLA 3. NUEVA DEFINICION DE BERLIN DE SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO
Leve Moderado Grave
Teempo de lnica dentro de | sensana de conadda b injura clinka o nueve o deteriono de Jos sintoma
iicsa respisstonion
r ('\: ad sl kal A -no rt =) wrm. 1, S p 1 bhro' 1, o 240
Origen del edema Falla respiratoria no explicabl ph por una insuficiencia cardiaca o la sobeecarga
de liqudos,
Necesita evaluacidn objetiva (ej. Ecocardiograma) para excluir edema hidrostético si no hay facror de
fiesgo peesente,
Hipoxemia 200-300, con <200 - =100, con <100, con
P20, /RO ratio PEEP/CPAP =5 PEEP =5 PEEP 5
‘Radsografia de tiesx o grafia xxial computars : :
CPAP, contimwons pasitive airesty FIO,, fraccidn inspirada de oxigeno; 10, presion parcial arterial de oxigeno;

SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
AGUDO: ELEMENTOS CLAVES

1. Hipoxemia a pesar de altas concentraciones de
oxigeno suplementario

Disminucién progresiva de la compliance pulmonar
Infiltrado difuso pulmonar con expresién radiolégica
Ausencia de insuficiencia cardiaca congestiva

Vs W N

Antecedentes causales



SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
AGUDO: ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

+ Ventilacion mecanica

= Estrategias coadyuvantes a la ventilacion
mecanica

* Tratamiento farmacolégico
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VENTILACION MECANICA: 70’s y 80’s

OBJETIVOS

Normal Pa0, vy  PaCO; arteriales ( V) '

Elevada FO2
FEEP

Elevado volumen
Elevada presidn

Barotrauma por elevadas presiones
Det. hemodinamico por PEEP

7 Lesidn por elevada Fi0,

— | E. secundarios

Volutrauma
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VENTILACION MECANICA: BABY LUNG
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VENTILACION MECANICA: VENTILACION
PROTECTIVA

The New England

Journal of Medicine
VoL 2 1998 MUMBEIR 14

EFFECT OF A PROTECTIVE VENTILATION STRATEGY ON MORTALITY IN THE
ACUTE RESPTRATORY DISTRESS SYNDROME

Marcero Baono Passos Anato, MO, Camsen Sava Varowrr Bansas, M.D, Denex Maowoo Meotsos, MO
Acanco Bosors Masax, M. D, Goueave o Paciz Pamo Sowrmas, MO, Geauasa LosesnFon, MO
Rosani0 Acss Kunania, MO, Duans Dowsarin, M0, Camcs Muscs, MO, Rossiana Ouvama, M D,
Teresa Yar Taxcacas, M.D, avo Caseos Roserro Seemo Camvicro, MO

53 patients
28 day mortality

Intervention Suusul
38% ?_\W/ L




VENTILACION MECANICA: VENTILACION

PROTECTIVA

The New England
Journal of Medicine

& Copyinghi, 1008, by ile Misoim biersinn Mok il Serimis

Vol i3 Ma¥ 4, 2000 Wi 8

VENTILATION WITH LOWER TIDAL VOLUMES A% COMPARED WITH
TRATHTTOMAL TIDAL YOLUMES FOR ACUTE LUNG INTURY
AND THE ACUTE RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME

28 day mortality

Intervention Control

31%a 40%

VENTILACION MECANICA: VENTILACION
PROTECTIVA

1. Wy corriente bajo
2. Presion plateau < 30 cm H;0

3. Drive pressure < 15 cm H,0

!

Disminucion mortalidad s ﬁﬂiul de
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= JAMA

The Jourral of the Amencan Medical Asscoation

Positive End-Expiratory Pressure Setting in Adults With Acute
Lung Injury and Acute Respiratory Distress Syndrome
(EXPRESS)

Ventilation Strategy Using Low Tidal Volumes, Recruitment Maneuvers,
and High Positive End-Expiratory Pressure for Acute Lung Injury and Acute
Respiratory Distress Syndrome
“Lovs”

ESTABLISMED IN 1812 JULY 22, 2004 VOL. 391 NO.4

ALVEOLI

Higher versus Lower Positive End-Expiratory Pressures
in Patients with the Acute Respiratory Distress Syndrome

The National Heart, Lung, and Biood lnstitute ARDS Clinical Trials Network

ARDSnet Protocol vs. the Open Lung Approach (O.L.A) for the Ventiatory

Management of Severe, Established ARDS: A Global Randomized Controfied
Trial

Obj: Determinar si el uso de maniobras de reclutamiento v una estrategia de
PEEP decreciente junto con volumenes corrientes bajos en pacientes con
SDRA conduce a una menor mortalidad que el protocolo del ARDSnet.

!
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POSICION PRONA

EFECTOS FISIOLOGICOS

« Mejoria de la relacion V/Q

. Cambio en la forma del diafragma

. Vasoconstriccion pulmonar hipdxica
. Produccion diferencial de NO

. Limita el VILI
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i NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICIN I
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Figure 3. Kaplan—Meier Survival Estimates during the First 30 Study Days.




OTRAS INTERVENCIONES: MANEJO

HIDRICO

Table 3. Main Qutcome Variables.*

Conservative Liberal
Outcome Strategy Strategy
Death at 60 days (%) 255 28.4
Ventilator-free days 14.620.5 12.1+0.5
from day 1 to day 287

ICU-free daysT

Days 1to 7 0.9+0.1 0.6+0.1
Days 1 to 28 13.4+0.4 11.2+0.4

P Value
0.30
=0.001

<0.001
<0.001

N Engl ] Med 2006;354:2564-75.

OTRAS INTERVENCIONES:
CORTICOIDES

Mheduri ¢ al, [9]. 1998 Sicinberg o al, [12]. 2006
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Factores _-_ Hip l?r:qg:;g:iﬂc 3ea] mfiltrados bilataralasen
Prodicpcnantach Dasataracdn a la pulsiaximatriz P de tdrax

¥

SDRA Busl

Indicas prondeticos [APACHE IL
SAPS, SOFA)

s Diagndstioe
Todetirax || no =3 P

Uitragonido pulmoedar
Curvas P Setmar ventlackin protectiva
FET scan > VT = 6 mifkg
Madida del agua pulmonar Fplat< 30 mmHg
sxtravasoular [disponiale) Fresidn de distensicn « of mmtig
Tesninacicn on base s Grual-Oricnted Respirabory Mg firw Critically 11l Paticnts
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arewives Critical Care Research and Praciice

Vihsme 3012, Artiche D 551168, 13 pages
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ACTUALIZACION DE TERAPIA INTENSIVA
DE ENFERMERAS Y ENFERMEROS DE PICHIN(
3 en la ciudad de Quito. =




