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RESUMEN

INTRODUCCION: La ventilacion mecéanica prolongada se define de diversas formas.
En el presente trabajo se define como aquella que se prolonga por mas de 21 dias. El
calculo del f/\Vc a partir de los parametros espontaneos, se ha utilizado con el objetivo
de definir que paciente es candidato a iniciar una prueba de ventilacion espontanea;
cuando esta prueba es tolerada, se decide extubar al paciente. El papel del f/\VV¢c no se ha
evaluado en la ventilacion mecéanica prolongada.

METODO: Se realizd un estudio retrospectivo, observacional, transversal y
descriptivo. Se incluyeron todos los pacientes mayores de 16 afios de edad que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos (UCI) del 1°. de julio del 2005 al 31 de
julio 2007 y que cursaron con mas de 21 dias de ventilacion mecanica. Se registraron
las siguientes variables: APACHE Il ,calculado a las 24 horas de ingreso, datos
clinicos, demogréaficos, parametros espontaneos, calculo del f/\Vc, fallo o éxito a la
extubacion.

RESULTADOS: Se incluyeron 31 pacientes, 41.9% fueron mujeres. La edad promedio
fue de 41.2 + 14.2 afios. El 54.8% curso con insuficiencia renal aguda y 35.3% requirio
hemodialisis. Las morbilidades mas frecuentes fueron: choque septico (67.5%) vy
Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (29%). El puntaje en la escala APACHE
Il a las 24 horas de ingreso a UCI, fue de 17.0 £ 6.3 puntosy SOFA de ingreso fue de
6.6 £ 2.1 puntos. El promedio de f/Vc fue de 61.7 £ 19.9. La prueba de ventilacion
espontanea utilizada mas frecuentemente fue el soporte de presion (67.6%). Se presento
falla a la extubacion en el 19.4%. Se encontro diferencia estadisticamente significativa
en la hemodialisis (p = 0.034) y en el valor de f/VVc (p = 0.01) para predecir éxito en la
prueba de la ventilacidon espontanea y en la extubacion. Utilizando como punto de corte
un f/Vc de 60 se encontré significancia estadistica (p = 0.018). Con este punto de corte
se encontrd una sensibilidad de 0.6 y una especificidad de 1.0. Con el anélisis de
regresion logistica univariado no se encontro que el f/\/c tenga significancia estadistica
para predecir éxito en la extubacion a valores progresivamente menores.

CONCLUSIONES: EI f/Vc puede ser util para predecir si los pacientes con
ventilacion mecanica prolongada toleraran la prueba de ventilacion espontanea y
tendran éxito en la extubacion. Se requiere un estudio prospectivo con mayor numero
de pacientes para corroborar estos datos.



INTRODUCCION.

DEFINICION

Ventilacion mecanica prolongada es un término aun controvertido. Una de las
definiciones la conceptualiza como aquella donde se requiere ventilacion mecanica
invasiva por mas de 21 dias o bien el requerimiento de apoyo mecanico al menos 6
horas por dia. Esta es la definicion mas utilizada; diferentes definiciones han sido
reportadas, desde més de 24 horas hasta mas de 29 dias .

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de ventilacién mecénica prolongada reportada es muy variable .
Esteban y colaboradores en un estudio multicéntrico reportaron que cerca del 25% de
los pacientes requieren ventilacién mecénica prolongada, definida como aquella que do
duraba méas de 7 dias *. No existen reportados en la literatura estudios multicentricos de
ventilacion mecanica prolongada, haciendo uso de la definicion de ventilacion mecanica
por méas de 21 dias; estudios mas pequefios han reportado una probabilidad entre el 3y
el 7%. En relacion a la edad, diferentes publicaciones han demostrado una disminucién
en la media de edad de los pacientes que requieren ventilacion mecanica prolongada (de
65 afios en 1993 a 62 afios en el 2002); asimismo se reporta un aumento en la
comorbilidades.” La duracién de la ventilacion mecéanica incrementa el riesgo de
complicaciones infecciosas. Scheinhorn y colaboradores reportaron una estancia mas
prolongada en pacientes con algin proceso infeccioso. %

FACTORES DE RIESGO

Existen muchos factores de riesgo que contribuyen a la ventilacion mecanica
prolongada. Tanto factores sistémicos y factores mecanicos propios del sistema
respiratorio.

FACTORES SISTEMICOS



Un estudio multicéntrico que incluyo mas de 1400 pacientes con ventilacion
mecanica prolongada, reportd que el promedio de edad era de 72 afios y un puntaje de
APACHE Il mayor de 36 puntos como factor de riesgo; 43% de estos pacientes tenian
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, 54% alguna cardiopatia y 20% enfermedad
neuroldgica . Chao y colaboradores estudio un grupo de 52 pacientes con ventilacién
mecanica prolongada y hemodialisis, reportaron que solo tres pacientes sobrevivieron y
en el resto no se logro la extubacién . En otro estudio similar se reporta una menor
probabilidad de extubacion cuando se tiene insuficiencia renal (53% vs 13%). No se ha
demostrado que las cardiopatias sean factor de riesgo para cursar con ventilacion
mecénica prolongada . Las enfermedades que causan alteracion del estado mental se
asocian a ventilaciobn mecanica prolongada; un estudio en este grupo de enfermos
demostrd un riesgo 6.5 mayor para fallar en la extubacion cuando la valoracion en la
escala de Glasgow era menor de 8 puntos 2. Un estado nutricional deficiente
predispone a la ventilacion mecanica prolongada a través de la disfuncion de los
musculos respiratorios, respuesta ventilatoria disminuida y predisposicion a infecciones.
La hipoalbuminemia se ha asociado a fracaso a la extubacion, aunque también podria
ser resultado de la insuficiencia hepatica en pacientes criticos mas que por el efecto
nutricional * ' **. La diuresis adecuada y la pérdida de peso se asocian a mayor éxito en
la extubacion ®.

FACTORES DEL SISTEMA RESPIRATORIO

Se ha identificado un desequilibro entre el trabajo respiratorio y una capacidad
muscular disminuida en pacientes con ventilacién mecénica prolongada ** ** > Este
desequilibrio se intenta determinar con indices clinicos, entre los que se encuentran la
presion inspiratoria maxima y el indice frecuencia respiratoria/volumen corriente (f/\/c)
medidos durante la respiracion espontanea. Una frecuencia respiratoria elevada puede
sugerir el desequilibrio entre la carga respiratoria y la capacidad y con esto se pretende
valorar la incapacidad de extubar a los pacientes e incluso predecir la posibilidad de
ventilacion mecanica prolongada. La incapacidad del paciente para disparar el
ventilador y el PEEP intrinseco son importantes marcadores del desequilibrio entre la
carga respiratoria y la capacidad pulmonar.

Existen condiciones que directamente interfieren con la funcion muscular
respiratoria, dificultan la extubacion y por lo tanto favorecen la ventilacion mecénica
prolongada. Anormalidades musculares y neuropatias correlacionan con la duracion de
la ventilacion mecanica. Spitzer y colaboradores reportan que el 62% de los pacientes
que fallaron a la extubacidén tenian evidencia electrofisiologica de enfermedad
neuromuscular. Coakley demostré a través de biopsia muscular y con electromiografia,
en pacientes con mas de siete dias de ventilacion mecanica, evidencia de cambios
miopaticos y neuropatia en el 96% de los casos. Los pacientes que requirieron paralisis
muscular durante la estancia en la terapia intensiva requirieron un mayor tiempo de
ventilacion mecénica ' 1% 1% %,



La asincronia del paciente con el disparo del ventilador se asocia a una menor
posibilidad de extubacion (16% vs. 56%) y a un mayor tiempo de ventilacion mecéanica
(70 dias vs. 33 dias). La asincronia del disparo puede llevar a infraestimar el f/\Vc %%,

OTROS FACTORES
También pueden llevar a ventilacion mecénica prolongada; entre ellos la

disminucién del soporte ventilatorio de forma lenta y no utilizar un protocolo de
sedacion 2% 24 % %

RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA

El retiro exitoso de la ventilacion mecanica en el paciente que cursa con
ventilacion mecanica prolongada se define como una extubacion sin la necesidad de
iniciar soporte ventilatorio (invasivo o no invasivo) dentro las 48 a 72 horas. Esta
ultima definicion puede no ser apropiada para la ventilacion mecanica prolongada,
donde la recuperacion del sistema respiratorio es mas lenta y las comorbilidades suelen
ser méas frecuentes *. Se ha propuesto en este escenario como definicion el no requerir
soporte ventilatorio por 7 a 14 dias al egresar del hospital.

Es importante notar que las pruebas de ventilacion espontanea difieren en los
pacientes con ventilacion mecanica prolongada. Son dos las principales diferencias: en
primer lugar, la ventilacién mecéanica prolongada se suele utilizar oxigeno transtraqueal
y pieza en T de forma mas frecuente que el apoyo con el CPAP y soporte de presion; la
segunda consiste en un aumento progresivo en el tiempo de ventilacion espontanea a la
que se somete el paciente, hasta alcanzar una prueba de 120 minutos 2.

Un estudio realizado por Scheinhorn y colaboradores utilizo el f/VVc como dato
predictor para disminuir el soporte ventilatorio. Reporto que un f/\VVc menor de 80
respiraciones/min/L comparado con menos de 120 respiraciones/min/L podria permitir
una disminucion del nivel del soporte o incluso una prueba de ventilacion espontanea
con altos niveles de soporte de presion > *. Otro trabajo sugirié que esto puede ser
seguro con un nivel de 100 respiraciones/min/L *'. Un estudio multicéntrico de retiro de
la ventilacion mecanica encontrd que el 70% de los protocolos de retiro de la
ventilacién mecanica no son realizados por personal medico %.

En el escenario de ventilacion mecanica prolongada, no hay aun una guia para la
toma de decisiones en lo referente al retiro de la ventilacion mecéanica. El objetivo del
presente trabajo es descifrar la utilidad del f/\Vc como predictor de extubacion en
pacientes con ventilacién mecéanica prolongada.



EVALUACION CON f/Ve.

El valor de f/VVc no ha sido estudiado de forma amplia en ventilacion mecanica
prolongada. Un estudio con 304 enfermos se analizo el valor del f/\Vc para decidir la
prueba de ventilacion espontanea y la posterior extubacion. Se dividieron los pacientes
en dos grupos; en ambos se midio el valor de f/\V/c, sin embargo no se utilizo en la
decision de realizar una prueba de ventilacion espontanea y en la extubacion en la mitad
de los pacientes. Se concluyo que el uso de f/\Vc no es Gtil para predecir el éxito en la
extubacion y no se recomienda para decidir el retiro de la ventilacion mecanica. *. En
un metanalisis donde se incluyeron varios grupos de pacientes se encontrd que el valor
de f/\VVc igual o menor de 65 respiraciones/minuto/litros fue el mejor de los predictores
de éxito en la prueba de ventilacion espontanea y en la extubacion. En uno de estos
estudio que incluyo 49 pacientes, demostré que el valor de f/\Vc fue estadisticamente
significativo para decidir sobre el retiro de la ventilacion mecanica. Otro estudio en
poblacion heterogénea, que incluyen 40 pacientes demostro que el f/Vc de 65
respiraciones/minuto/litros 0 menor es un buen predictor de extubacion *.



JUSTIFICACION

La extubacion y el retiro de la ventilacion mecanica es uno de los procedimientos
que en la unidad de cuidados intensivos resulta mas dificil y controvertido. Se han
disefiado multiples valoraciones para predecir las caracteristicas del paciente que
tolerara el procedimiento de extubacion y retiro de la ventilacion mecéanica. El f/\Vc ha
sido el mas estudiado y él mas sensible como valoracion previa a la extubacion, sin
embargo, esta no ha sido evaluada en pacientes con ventilacion mecénica prolongada.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ cual es la utilidad del indice de respiracion rapida y superficial (f/\/c) como predictor
de éxito en la extubacidn de pacientes criticamente enfermos con ventilacién mecéanica?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la utilidad de los parametros espontaneos y el cociente f/\V/c como
predictor de tolerancia a la prueba de ventilacion espontanea y la extubacion en
pacientes con ventilacion mecéanica prolongada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar factores predisponentes para cursar con ventilacion mecénica
prolongada.

Determinar la utilidad del f/VVc como predictor de tolerancia a la prueba de
ventilacion espontanea y extubacion.



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
Retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo
Ambito geografico

Unidad de Cuidados Intensivos, Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion
Salvador Zubiran

Limite de tiempo

Primero de Julio del 2005 a | 31 de Julio del 2007

Poblacion de estudio

Pacientes criticamente enfermos con ventilacion mecéanica prolongada.

Tamarno de la muestra

Estard conformada por todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusién
Procedimiento para obtener la muestra

Todos los pacientes criticamente enfermos con ventilacion mecénica prolongada
durante su estancia en UCI fueron considerados candidatos para pertenecer a la muestra

Criterios de Seleccion
Inclusién

Ambos géneros

Mayores de 16 afios

Ventilacién mecéanica prolongada
Ingresado en la UCI

Condicion medica o quirdrgica
Expediente clinico completo



No-inclusiéon

Menores de 16 afos

Expediente clinico completo

Pacientes que fallecieron antes de cualquier intento de retiro de la ventilacion mecénica
No-realizacion de parametros espontaneos necesarios para determinar el f /BC, por falta
de cooperacion del enfermo

Caracteristicas el grupo experimental

Pacientes de ambos géneros, mayores de 16 afios, criticamente enfermos con
ventilacion mecanica invasiva durante su estancia en UTI y con expediente clinico
completo que permitio obtener la informacion pertinente para el estudio

Descripcion del programa de trabajo

Se reviso el expediente clinico de los pacientes criticamente enfermos con ventilacion
mecanica prolongada ingresados en la UCI y que cumplieron con los criterios de
inclusion. Se recabo la siguientes variable clinicas: genero, edad, dias de estancia en la
UCI, dias de ventilacion mecanica, APACHE Il a las 24 horas, presion inspiratoria
méaxima al momento de los parametros espontaneos, necesidad de hemodialisis, uso de
relajantes musculares, puntaje en la escala de coma (Glasgow), calculo el f/\Vc y los
resultados de la prueba de la ventilacion espontanea, asi como dias de sedacién. Los
pacientes se siguieron hasta que se egresaron del la UCI y del hospital. La hoja de
recoleccion de datos se podra revisar en el apéndice 1.

A todos los pacientes se les realizo parametros espontaneos y se les calculo el f/\Vc
cuando se consideraba la posibilidad de retiro de la ventilacion mecanica. Sobre la base
de los resultados anteriores se dividio la poblacion de estudio segun el exito de la
extubacion.

Se definié fracaso a la extubacion cuando se requirié apoyo mecanico ventilatorio antes
de 48 horas después de la extubacion. EI f/VVc se midié con un espirobmetro, el cual
determina la frecuencia respiratoria y el volumen minuto. Se realizo la prueba a los
pacientes que cursaban con parametros minimos en la ventilacibn mecéanica,
encontrandose despiertos. El procedimiento consiste en la desconexion del respirador
por un minuto, tiempo durante el cual se determina la frecuencia respiratoria y el
volumen minuto; con estos datos se calcula el volumen corriente. El f/\V/c se calculo
dividiendo la frecuencia respiratoria entre el volumen corriente generado durante la
prueba.



Sistema de captacion de la informacion:

La informacion da cada uno de los pacientes fue registrada en la hoja de recoleccién de
datos que se muestra en anexos. La recoleccion de los datos de toda la muestra de
pacientes se realizo en una hoja electrénica utilizando el programa SPSS 12.0

Analisis estadistico

Se utilizo estadistica descriptiva para la presentacion de los datos. Se analizaron los
datos con prueba T de student para variables numéricas y prueba de Chi cuadrada para
variables no parametricas. Se expresan los resultados en tablas y graficas con promedio
+ desviacion estandar para la variables numéricas y con porcentajes para variables
nominales. Los datos se analizaron en el programa estadistico de computo SPSS.



Pacientes de ambos sexos mayores de
16 afios que ingresan de agosto 1°.
Del 2005 a julio 31 del 2007.

Se seleccionan los pacientes con
ventilacion mecanica por mas de 21
dias.

Se seleccionan los pacientes con
determinacion de parametros
espontaneos y calculo de f/\Vc

Pacientes con f/\V/c menor de 105 a
quienes se les realiza prueba de
ventilacion espontanea.

Toleran la prueba de ventilacion
espontanea y se extuban.

EXTUBACION EXITOSA.

FALLA A LA EXTUBACION




RESULTADOS

Se incluyeron 31 pacientes, el tiempo de estancia en la ICU fue de 35 +/- 12.7
dias para un total de estancia hospitalaria de 57 +/- 18.3 dias, 41.9% fueron mujeres
(13) y 58.1% hombres (18). La edad promedio fue de 41.2 afios. El 54.8% de los
pacientes curso con insuficiencia renal aguda, e los cuales el 35.3% requirid
hemodialisis. Las morbilidades mas frecuentes fueron: choque séptico 67.5% (21) y
sepsis grave en el 25.8% (8. el 29% (9) de los pacientes con ventilacidon mecénica
prolongada tuvieron diagnostico de SIRA. Unicamente dos enfermos (6.5%) tuvieron
enfermedad neurologica con Glasgow menor de 8. El 6.5% tuvo alguna alteracion en las
pruebas funcionales hepaticas y el mismo porcentaje curso con algun tipo de miopatia.

El puntaje APECHE 1I a las 24 horas fue de 17.0 +/- 6.3 puntos y el SOFA de
ingreso fue de 6.6 +/- 2.1 puntos. La duracidn de la ventilacion mecénica fue de 29.6 +/-
9.2 dias. El promedio de f/Vc fue de 61.7 +/- 19.9 y el volumen minuto de 10.7 +/- 2.8
litros. La prueba de ventilacion espontanea utilizada mas frecuentemente fue el soporte
de presion un 67.6% (21) comparado con el 32.3% (10) que fue sometido a prueba con
pieza T.

Al dividirse los grupos en aquellos que fallaron a la extubacion (grupo 1: 19.4%)
de los que tuvieron éxito (grupo 2: 80.6%), se comparo el puntaje en la escala APACHE
II y puntaje con la escala SOFA al ingreso, se encontrd que fueron similares, 16.8 +/-
6.5 comparado con 17.0 +/- 64 y 58 +/- 1.9 comparado con 6.8 +/- 2.1,
respectivamente. Asimismo la estancia en la UCI, la edad y los dias de ventilacion
también fueron similares en ambos grupos. En todos los enfermos con falla a la
extubacion se realizo prueba de ventilacion espontdnea con soporte de presion; no
existieron diferencias significativas entre los grupos.

Se fallo a la extubacion en el 19.4% (6). El grupo que mas fallo fue aquel que
requirié de hemodidlisis para su manejo (p= 0.66). El sexo, el choque séptico, la sepsis
grave, el tipo de prueba de ventilacion espontanea y el SIRA no mostraron significativa
estadistica. El promedio de f/Vc en el grupo 1 fue de 80 +/- 6.9 comparado con 57.3 +/-
19.5 en el grupo 2. El analisis de comparacion de medias se encontrd estadisticamente
significativo el uso de f/Vc (p= 0.01) para predecir éxito en la prueba de la ventilacion
espontanea y en la extubacion, Al dividir los grupos con punto de corte de f/Vc de 60
respiraciones/min/L, se encontr6 una sensibilidad de 60% y una especificidad de 100%.
Con el andlisis de regresion logistica univariado, no se encontrd que el f/Vc tenga
significancia estadistica para predecir €éxito en la extubacidn a valores progresivamente
menores.



DISCUSION

En el presente estudio no se encontraron diferencias significativas en las variables
de genero, choque séptico, sepsis grave, tipo de prueba de ventilacién espontdnea y
SIRA en pacientes con €xito en la extubacion comparados con aquellos en quienes se
fallo en la extubacion. Estas variables fueron mas frecuentes en el grupo con falla a la
extubacidn, sin embargo no tuvo un valor estadistico significativo probablemente por ¢l
numero de casos incluidos. Es posible que por este motivo tampoco se encontraron
diferencias en el puntaje de APACHE II y de SOFA, como se ha demostrado en
estudios previos; en un estudio en ventilacion mecdnica prolongada se reportd un
promedio de edad de 72 afios y un puntaje de APACHE III mayor de 36 puntos como
factor de riesgo para cursar con ventilacion mecénica prolongada; en nuestro estudio no
existieron diferencias en estas variables probablemente porque se incluyeron pacientes
con un promedio de edad menor (43 afios) y con menor puntaje de gravedad a las 24
horas de ingreso a UCI (media de APACHE II de 17 puntos).

En ese estudio se encontrd la hemodidlisis asociada mayor riesgo de cursar con
ventilacion mecéanica prolongada; la insuficiencia renal aguda que no amerito
tratamiento sustitutivo de la funcién renal, no se asocio con una mayor probabilidad de
falla a la extubacion, sin embargo, cabe mencionar que la insuficiencia renal aguda se
presento de forma mas frecuente en el grupo de pacientes con falla a la extubacion. Este
aspecto es similar con lo encontrado en otros estudios; en uno de ello se reporto menor
probabilidad de extubacién en pacientes con insuficiencia renal aguda ’. La
hemodidlisis también se ha encontrado en estudios previos como asociada a falla a la
extubacion °.

El f/Vc ya se ha estudiado con el objetivo de prediccion de extubacion en trabajos
previos, pero no en casos de ventilacién mecénica prolongada. Un estudio realizado por
Scheinhorn y colaboradores utiliza el f/Vc como dato predictor para disminuir el
soporte ventilatorio; encontré que un f/Vc menor a 80 respiraciones/min/L comparado
con un valor de 120 respiraciones/min/L podria permitir una disminucién del nivel del
soporte o incluso una prueba de ventilacion espontanea con altos niveles de soporte de
presion *°*>!, Un estudio con 304 enfermos analiza el f/Vc dividiendo los pacientes en
dos grupos; en ambos grupos se midi6 el valor de f/Vc, sin embargo, en uno de ellos no
se utilizo para decidir la prueba de ventilacion espontanea y la extubacion; se concluyo
que el f/Vc no mejora la supervivencia y no es util para predecir el €xito en la
extubacion y no se recomienda su uso para decidir el proceso de retiro de la ventilacion
mecanica *°. En nuestro grupo de enfermos el f/Vc fue un predictor de éxito en la
prueba de la ventilacidén espontanea y en la extubacion en pacientes con ventilacién
mecanica prolongada. El punto de corte de f/Vc menor a 60 respiraciones/min/L se

asocia con una mayor probabilidad de éxito en la extubacion. Esto se ha demostrado al
2



menos en dos estudios incluidos en un metanalisis, uno con 49 pacientes y otro con 40
pacientes; ambos demostraron que el f/Vc fue estadisticamente significativo para
decidir éxito en el retiro de la ventilacidon mecanica, en uno de ellos se utilizo como
punto de corte de f/Vc¢ un valor de 65. Estos estudios, sin embargo, no se realizaron en
pacientes con ventilacion mecanica prolongada. Se calculo una sensibilidad de 60% y
una especificidad de 100%. Sin embargo cuando se analiz6 el valor del f/Vc con el
analisis de regresion logistica univariado no se encontrd que el f/Vc tenga significancia
estadistica para predecir éxito en la extubacion a valores progresivamente menores.
Probablemente por ¢l numero de pacientes incluidos no exista diferencia estadistica.

Se encuentro que el f/Vc es un adecuado predictor de extubacion, considerando valores
bajos (menores de 60 respiraciones/min/L), pero sin demostrarse una correlaciéon lineal
segun los valores de f/Vc.



CONCLUSION

El f/\Vc menor de 60 respiraciones/min/L se asocia a mayor probabilidad de éxito
en la prueba de la ventilacion espontanea y en la extubacion. La sensibilidad fue
del 60% vy la especificidad de 100% con un valor menor de 60
respiraciones/min/L.

No se encontro correlacion lineal entre el f/\Vc y la probabilidad de éxito en la
extubacion.

El factor de riesgo mas importante para falla a la extubacién fue la hemodialisis.
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ANEXOS



Porcentaje

NERY

o

Grafico 1. - Pacientes con
extubacion exitosay fallida

80.60%

19.40%

Extubacion exitosa Extubacion fallida



Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes segun éxito o falla a la extubacion.

Variables
Demograficos
Femenino (%)
Edad (afos)
Estancia hospitalaria
Estancia total (dias)
Estancia UCI (dias)
Apache (puntos)
SOFA al ingreso (puntos)
Comorbilidades
IRA (%)
Hemodialisis (%)
Choque séptico (%)
Sepsis grave (%)
SIRA (%)
Ventilacidon mecanica
Ventilacion mecanica (dias).
Valor total de f/\Vc
Corte de f/Vc menor de 60 (%)
Prueba con soporte de presion (%)

Exito en la extubacion (%)

Exito (n = 25)

36

40.7 £15.0

54.1+17.8

35.2+134

170+ 6.4

6.8+2.1

52

12

72

24

24

29.1+85

57.3+195

60

60

80.6

Falla (n = 6)

66.6

43.3+11.2

68.8 + 16.8
33.8+£9.7
16.8 + 6.5

5.8+19

66.7
50
50

33.3

50

31.6+12.4

80+6.9

100

19.4

P

0.17

0.69

0.78

0.80

0.93

0.27

0.66

0.69

0.35

0.63

0.32

0.65

0.01

0.018

0.014




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DEMOGRAFICOS
(N0 1010 £ TP S50 | 111 {0 R
Edad (afi0S) ...vovvieeeie i,
SBXO ..t e e e, FOO MO

DATOS CLINICOS

Estancia en la UCI (dias) ..........c.oovveiiiiiiiiinene,

Apache 11 al ingreso.......c.oovveiiiiiiiii e

SOFA al ingreso .................................................

SOFA al egreso.. .

Delta SOFA ..

Insuﬂuenuarenalaguda e S NOO

Insuficiencia renal crénica no termlnal..................... SI[] NO[J

Hemodialisis y/o dialisis peritoneal............................ SI[] NO[]

Uso de relajantes musculares (dias)..........ooovvieiiineiiinenes

Choque séptico..........covvviiiiiieiiiiiicci i e SICT NOT

SBPSIS GraVE. .. ettt et e e e e SIL] NO[]

S R A SI] NO ]

Cardiopatia..........c.ocoevviiii i i eiiee e SIC] NO [
Especifique.......ccovovniei i

EPOC . it ettt e e SIC]  No[

Neumopatia... s ST NO [
Especmque ..

Alteracion edo. Mental (Glasgow< 8) ceveneenn SIC] NOLT

Neuropatia del enfermo critico (dlagnostlco

por neurofisiologia)............c.coeeeveveeieiieiieieeeee. SICT NO L

MIOPALIA. ... eee e e e e e e e, SiC] No[J
ESpecifique.......covonniii e,

Enfermedad neuroldgica.....................oeeveveeneeen.. SICT NO[]
Especifique.......ccovovvii e,

Hepatopatia. ............ccuuveeeireee e siCd] NoOl
Especifique.......ccovoniei e,

VENTILACION MECANICA
Ventilacion mecénica (dias)..........coovevvieeiininiinen
Sedacion (dias)......c.cvvereve i e
PIM..
Volumen mlnuto en parametros espontaneos .............
FIVE<105. ..o, valor _ ... st [ Noll
Prueba de ventilacion espontanea positiva................ SI [] NO[]
Tipo de prueba de ventilacion
espontanea............
Falla a 12 extubacion ... SI L1 NO [
EXtubacion exitoSa.........ocouveiveviiiiiiiie e si [0 No U
Egreso del hospital... e ST NO O
Dias de estancia hospltalarla total ..............................
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