DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
Instituto Nacional de enfermedades respiratorias.
“Ismael Cosio Villegas”

TESIS REALIZADA CON EL FIN DE OBTENER EL GRADO
EN NEUMOLOGIA.

Titulo

Mortalidad en pacientes con infeccion por VIH admitidos a la unidad
de cuidados intensivos por insuficiencia respiratoria aguda en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

Asesor
| Dr. Gustavo Reyes Teran.

Presenta:
Miguel Noriega Lambarry

S8

IN ER México Distrito Federal Octubre del 2006




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Directorio

Dr. Fernando Rubén Cano Valle.
Director General

Dr. José de Jesus Villalpando Casas
Director de Enseianza

Dr. Jorge Salas Hernandez
Subdiretor de Ensenanza.

Dra. Alejandra Renata Baez Saldana.
Jefe del departamento de Formacién de Personal de Salud

Dra Maria Sonia Meza Vargas.
Titular del Curso de Neumologia

Dr. Gustavo Reyes Teran
Tutor de Tesis.

Jefe del laboratorio del centro de investigacion en enfermedades infecciosas
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.



Contenido.

Péagina

L1 £ T 11T o2 o o T 1-8
Antecedentes...........ceeeeiieiiimiiiiii 9-10
Objetivo de la investigacion.............ccvrieeeccciii e 1
JUSHIfICACION....ccc e ——— 12
Tipo y diseno general del estudio........ccceenciimmiecciiiiiccc e 13
Definiciones operacionales........ccccccccceiiiiiiiiiiceeccccre e 13-15
1= oo [ 16-18
Analisis estadisStiCo..........ccuriiiiemiiir e ————————————— 19
[T 1 7= T o L 20-21
DiSCUSION.....ceeiiiiii i 22-23
CoNCIUSIONES.......coiiiiiiiriii i —————— 24
Figuras y Tablas......ccccccrimmiiiiiiiiiiiiierrsrssrrr s 25-28
N = o T 29-31



Introduccién

Desde el inicio de la epidemia del sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) en 1981 el aparato respiratorio ha sido 6érgano blanco de las infecciones
oportunistas. Los primeros casos reportados fueron diagnosticados como
neumonias producidas por un patégeno Illamado Pneumocistis carinii,
actualmente clasificado como Pneumocistis jiroveci( P jiroveci).

De 1980 a 2004, a nivel mundial se han registrado 39.4 millones de
personas viviendo con la infeccion por VIH de los cuales 37.2 millones son
adultos 17.6 millones mujeres y 2.2 millones de menores de 15 anos , hasta el
2004 fallecieron 3.1 millones de personas reportandose para el 2004 4.9 millones
de nuevas infecciones.

De acuerdo con la ONUSIDA( programa conjunto de las naciones unidas
sobre el SIDA) México ocupa el lugar 77 a nivel mundial el 23 en el continente
americano y el caribe con incidencia de Virus de la inmunodeficiencia humana/
sindrome de inmunodeficiencia adquirida(VIH/SIDA) que puede clasificarse como
un pais con epidemia de SIDA concentrada, esto es que se caracteriza por una
prevalencia de infeccion por VIH que se ha difundido rapidamente en un
subgrupo de la poblacién, pero aun no se establece en la poblacién general. En
este tipo de epidemias, la prevalencia de infecciéon por VIH se ha mantenido
constante por encima de 5% en por lo menos un subgrupo de la poblacién, y
entre las mujeres embarazadas de zonas urbanas es menor al 1%.’

La transmision sexual ha sido la causante de 89.7% de los casos
acumulados en México, la via hematégena se presentd en 8% y la transmisién
perinatal 1.8% del total de los casos. La relacion hombre mujer es 6:1 sin
embargo en estados como Puebla, Tlaxcala y Morelos es de 3:1, Nuevo Leén y en
el Distrito Federal se presenta 9:1. En 79,1% de los casos el SIDA afecta en la
mayor parte a la edad reproductiva entre 15- 44 anos, el 2.4% corresponde a
menores de 15 afos.’

Desde el inicio de la epidemia hasta el primero de Noviembre del afio 2003, en
México se habian registrado de manera acumulada 71526 casos de SIDA.
incrementandose para el 2004,a un total de 10556 muertes por VIH entre los 15- 64
afos de edad.?



A Diciembre del 2005 a nivel nacional habia un total de 102575 casos siendo
los principales estados, Distrito Federal, Estado de México, Veracruz, Jalisco,
Puebla, Baja California, Guerrero y Chiapas los principales afectados y los
estaglos con menor numero de casos registrados Zacatecas y Baja California
Sur.

Los casos reportados por institucion notificante SSA: 57317 IMSS: 32485
ISSSTE: 5559 Hospitales Privados : 767 OTRAS: 6447 3

En el 2005 en el Instituto Nacional de enfermedades respiratorias México el
numero de pacientes hospitalizados fue de 178 , de los cuales 173 ( 97.19%) en
servicios clinicos, 5 (2.80%) en la unidad de cuidados intensivos e intermedios
respiratorios ( UCI- UCIR) con un total de 53 (29.7%) 48 (90.5%)en servicio clinicos
y 5 (9.4%) en UCI-UCIR.

La infeccién por VIH sigue un curso clinico crénico progresivo de duracion
variable. La expectativa de vida para el paciente con VIH sin tratamiento es de 10
anos aproximadamente , en los progresores promedio.

Curso Clinico.

Luego del primer contacto con el Virus que puede pasar desapercibido
transcurre un periodo en el que no se manifiesta sintoma alguno, conocido como
periodo de ventana, se trata de la etapa de la enfermedad en la cual el paciente no
ha desarrollado anticuerpos contra el virus y se puede presentar el sindrome
retroviral agudo.



En el transcurso de la evolucion de la enfermedad los niveles de carga viral
en sangre aumentan y el conteo de las subpoblaciones de linfocitos T CD4+
disminuyen; la velocidad de estos cambios en el transcurso del tiempo puede
manifestarse en tres tipos de progresion de la enfermedad:
1.-Progresores rapidos.- Son los que evolucionan al estadio de SIDA en menos de
5 anos
2.-Progresores promedio.- Evolucionan entre 5 -10 aios
3.-Progresores lentos.- Los que después de 10 anos de infeccion aun no han
llegado al estadio de SIDA* >®

Las etapas de la infeccion por el Virus del VIH-1 son:
1. - Transmisién viral.

2.- Infeccion primaria por VIH conocida como infeccion aguda o sindrome
agudo de seroconversion.

Debe considerar a cualquier paciente con historia de exposicion y sintomas
de fiebre, adenopatia, faringitis, rash, mialgias o artralgias, diarrea, dolor de
cabeza, nauseas, vomitos, hepatoesplenomegalia, candidiasis oral, pérdida de
peso y fatiga. Si estos sintomas persisten por mas de 14 dias el riesgo de
desarrollar SIDA se encuentra en 78% contra 10%.

3. - Seroconversion. En 95% de los casos se presenta en los 6 meses
siguientes a la infeccién.

4. - Periodo clinico de latencia o sin lifandenopatia generalizada.

5. - Infecciéon por VIH sintomatica temprana previamente conocido como
complejo sintomatico relacionado a SIDA, y mas recientemente referidos como
Sintomas B. Segun la clasificacion de 1993 del centro de control de enfermedades
de los Estados Unidos.

6. - SIDA aquel paciente que presenta una o mas de las llamadas
enfermedades “marcadoras”( infeccion por hongos, virus, bacterias, protozoarios
y tumores) que no tenga razén para su inmunodeficiencia y que resulte VIH
reacgivo, presentando ademas una cuenta de linfocitos T CD4 + < de 200 células
/mm

7. - Infeccion por VIH Avanzada caracterizado por una cuenta de linfocitos
TCD4 + < 50 células /mm3.* >°



Clasificacion.-

Los pacientes portadores de VIH son clasificados para su seguimiento en 3
categorias:

A.- Incluye la infeccién primaria por VIH, infeccién asintomatico y Ila
linfadenopatia generalizada (ganglios en 2 o mas sitios extrainguinales de por lo
menos 1 centimetro (cm)de diametro durante mas de tres meses.

B.- Sintomatica temprana (no incluida la A ni la C) algunos ejemplos pueden ser
angiomatosis bacilar, candidiasis vulvovaginal persistente mas de un mes con
poca respuesta a tratamiento convencional, candidiasis orofaringea, displasia
cervical grave.

C.- Pacientes con enfermedades ‘ definitorias o marcadoras ” de SIDA.

Infecciosas.-

Candidiasis en tracto respiratorio inferior, coccidiodomicosis
extrapulmonar,criptococosis extrapulmonar, criptosporidiosis con diarrea mayor
de un mes, citomegalovirus fuera de los ganglios linfaticos, higado y bazo, herpes
simple con ulceras mucocutaneas mas de un mes, que cause bronquitis
neumonitis 6 esofagitis, histoplasmosis extrapulmonar, isosporosis con diarrea
mas de un mes, mycobacterium avium 6 kansaii diseminado, mycobacterium
tuberculosis diseminado, nocardiosis ,neumonia por P. jiroveci, neumonia
bacteriana recurrente, sepsis por salmonella, estrongyloidosis extraintestinal,
toxoplasmosis cerebral.

Tumores.-

Sarcoma de kaposi, linfoma, tumor cerebral, linfoma no Hodgkin, linfoma de
fenotipo inmunolégico desconocido, sarcoma inmunoblastico,
leucocencefalopatia multifocal progresiva, cancer cervical invasivo.

Otras.-

Demencia 6 encefalopatia asociada al VIH, Sindrome de desgaste asociado al VIH,
pérdida involuntaria de peso > 10 % del basal , diarrea crénica 6 debilidad crénica
y fiebre de causa desconocida por mas de 30 dias.



El sistema de clasificacion del centro de control de enfermedades CDC
(Center of disease control and prevention) de los Estados Unidos para el VIH
reviste la importancia de la cuenta de linfocitos T CD4+ en el manejo clinico y
vigilancia de los adolescentes y adultos infectados por el VIH.

Este sistema se basa en tres valores de la cuenta de linfocitos TCD4+ y las 3
categorias clinicas ya mencionadas.

Sistema de clasificacion por conteo de linfocitos TCD4+ y porcentaje aproximado
de linfocitos totales.

Linfocitos TCD4+ Valores aproximados de linfocitos totales
( células/ pL):

A B C
>500 > 29% A1 B1 C1
>200-499 >14-28% A2 B2 C2
<200 <14% A3 B3 C3

La categoria clinica C y las A3, B3 se consideran como SIDA. Existen dos
importantes parametros de laboratorio determinantes en la progresion de la
enfermedad: cuenta de linfocitos TCD4 + y determinacion de la Carga Viral. El
rango promedio de disminucién de los linfocitos TCD4 es de 50 células/mm? por
ano y el promedio de carga viral sin terapia es de 30,000 a 50,000 copias/ml. El
prondéstico empeora cuando presentan una cuenta de linfocitos T CD4+ bajas,
disminucion rapida y carga viral elevada.* >*®



Aproximadamente 4-5 % de los pacientes hospitalizados con VIH son
admitidos en las unidades de Cuidados intensivos y el objetivo principal es el
manejo de las condiciones clinicas agudas que ponen en peligro la vida. Con el
apoyo adecuado, la expectativa de vida de estos pacientes puede incrementar.

Entre las causas mas frecuentes de ingreso a una unidad de cuidados
intensivos se encuentran las infecciones diseminadas, insuficiencia respiratoria
aguda , desequilibrio hidroelectrolitico, alteraciones neuroldgicas y trastornos
gastrointestinales.

Complicaciones pulmonares.-

La sobreinfeccion pulmonar mas comun entre los pacientes con VIH es la
neumonia por P jiroveci sin embargo cualquier bacteria, virus, inclusive hongos
se pueden presentar.

A pesar de la profilaxis contra P jiroveci 15- 28% de los pacientes con VIH, pueden
desarrollar esta complicacion.

Se cree que el microorganismo se transmite por las vias respiratorias,
Generalmente la infeccion por P jirovecci no ocurre hasta que la cuenta de
linfocitos TCD4+ es < 200 células/mm®. Las manifestaciones clinicas mas
comunes son fiebre ( 80%- 100% ), tos ( 95%), Disnea progresiva (95%) .La tos
generalmente es seca pero en 30 % puede existir producciéon de esputo. Otros
sintomas pueden ser dolor en el pecho, fatiga, calofrios y pérdida de peso, 7 % de
los pacientes pueden estar asintomaticos. Algunas manifestaciones
extrapulmonares por P jiroveci pueden ser hepatoesplenomegalia, lesiones en
piel y derrame pleural.

La radiografia de térax puede ser normal en 0.25% de los casos. Los
hallazgos radiolégicos frecuentes son patron reticular sugestivo de infiltrados
intersticiales difusos o patrén sugestivo de llenado alveolar y menos frecuente
quistes, nédulos, derrame o neumotoérax.



El estudio tomografico de térax de alta resolucién tiene una sensibilidad del 100%
y especificidad de 89%.

Las pruebas de funcionamiento respiratorio como la mediciéon de la
difusion de monéxido de carbono (DLCO) tiene 70% de valor predictivo positivo.

Los dos estudios de laboratorio asociado con P jiroveci son la cuenta de
Linfocitos TCD4+ <200 células/mm3 y elevacion de la deshidrogenasa lactica
(DHL). El estudio especifico para documentar el microorganismo es el lavado
broncoalveolar o en tejido pulmonar, la tincion de Grocott, Azul de Toluidina,
Metenamina de plata 6 Giemsa. " %*°

Los regimenes actuales de tratamiento para la enfermedad por P jiroveci
son Trimetroprima + sulfametoxazol (TMP-SMX), primaquina + clindamicina,
atovacuona , la pentamidina intravenosa y como ultima opcion la pentamidina
aerolizada.

A pesar de que el TMP-SMX y la pentamidina son efectivos en el tratamiento
de la infeccion por P jiroveci, el TMP-SMX continua siendo utilizado como el
medicamento de primera eleccidon en forma independiente de la magnitud de la
neumonia.

Ambos farmacos se asocian a desarrollo de hiperkalemia a dosis elevadas,
la pentamidina aerolizada es una opcion terapéutica inaceptable debido a lo
frecuente de las recurrencias de P jirovecci durante su uso. La combinacién de
clindamicina + primaquina es un esquema alternativo para la infeccion por P
jiroveci de moderada a grave. La dapsona sola no se recomienda como
monoterapia, sin embargo su combinacion con TMP-SMX ofrece una alternativa
para los caso graves.

En los Estados Unidos la Atovacuona y la difluorometilornitina estan
disponibles como alternativa para evitar la toxicidad con el tratamiento
convencional sin embargo los resultados aun son controversiales. El uso
concomitante de corticoesteroides se ha asociado a disminucién de la mortalidad
por P jiroveciy su uso es recomendado. %8
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La mortalidad de la infeccion por P jiroveci en enfermos con VIH que
requieren ventilacion mecanica es del 60%. Los factores de riesgo encontrados
para una mortalidad temprana mediante analisis de regresion logistica fueron
cuadro previo de neumonia por P jirovec , edad > 60 afos , linfocitos T CD4 + <
50 células/mm?.

Las neumonias bacterianas se presentan con mayor frecuencia en los
pacientes con VIH, su incidencia anual es de 5.5- 29% comparado con 0.9- 10% en
los pacientes no infectados por VIH. Los microorganismos encontrados
condicionantes de neumonias adquiridas en la comunidad en pacientes con VIH,
son Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus
aureus , y Pseudomonas aeruginosa en los casos de neumonias recurrentes e
intrahospitalarias, junto con Klebsiella pneumoniae y Enterobacter sp. Siempre
debe considerarse como diagnésticos diferenciales la tuberculosis,
histoplasmosis, candidiasis, nocardiosis, herpes y citomegalovirus pulmonar. El
tratamiento debe ser encaminado a el agente etiolégico de la neumonia a tratar.
Debido a la mortalidad > 50% se recomienda profilaxis con vacuna contra
Neumococo y Haemophilus Influenzae.” * %8

Los resultados en el manejo y prondstico de los pacientes infectados con
VIH, han cambiado dramaticamente en el curso de la epidemia del SIDA. Durante
los primeros anos el tratamiento de las infecciones oportunistas y neoplasias
arrojaban pobres resultados.

El primer medicamento antirretroviral Zidovudina fue introducido en 1987
seguido por analogos de los nucledsidos, estos agentes juntos con la
quimioprofilaxis ofrecieron la primer esperanza para las complicaciones por la
infeccion por VIH mejorando la calidad de vida y la sobrevida.

Mas de 20 medicamentos antirretrovirales se han desarrollado desde la
introduccioén de la zidovudina y la combinacién de medicamentos antirretrovirales
ha resultado en un decline dramatico de la morbilidad y mortalidad de
complicaciones asociadas al VIH.

Esto ha afectado los resultados y la epidemiologia en cuidados criticos de
pacientes infectados con VIH. Los pacientes que toman antirretrovirales se
presentan a la unidad de cuidados intensivos con sindromes diferentes a los
pacientes que no reciben antirretrovirales. La toxicidad por los medicamentos,
interacciones medicamentosas y sindromes de reconstituciéon inflamatoria
inmune ocurren como efectos directos de estos regimenes.
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La mortalidad en las unidades de cuidados intensivos y la frecuencia de
admision de los pacientes infectados con VIH han tenido diferentes etapas
durante la epidemia del SIDA. Las series mas extensas que documentan la
mortalidad en la UCI cuidados son del hospital General de San Francisco donde
los investigadores han dividido los resultados de la admision a la UCl y la
sobrevida en varias eras.

Era 1.-1981- 1985 la mayoria de los pacientes admitidos a hospitalizaciéon tenian P
jiroveci con una mortalidad del 69% y la sobrevida al salir del hospital fue de 7
meses.

El nimero de admisiones disminuyé después de 1984 a pesar del incremento en
el nimero de hospitalizaciones ya que se preferia por parte de ambos, médicos y
pacientes la no utilizaciéon de UCI.

Era 2.- 1986- 1988 con la introduccién de corticoesteroides al tratamiento de P
Jiroveci la mortalidad disminuyé.

Era 3.- 1989- 1991 la mortalidad en pacientes tratados en UCI incrementé por el
optimismo y un incremento en la utilizacion unidades de cuidados criticos

Era 4.- 1992- 1995 el grado de admisiéon a UCI permanecioé estable con una
mejoria en la mortalidad del 37%.

Era 5.- 1996 a la fecha (2006) en el hospital general de San Francisco de 1996 a
1999 la mortalidad disminuyé 29% el decremento en la mortalidad probablemente
sea resultado en un cambio en el espectro de los diagnésticos de admision ya no
asociados al SIDA y fueron asociados con una mejor sobrevida que los asociados
con diagndsticos de P jiroveci o neumonia bacteriana.
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Analisis multivariados de cohorte de San Francisco demostraron que la
necesidad para ventilacion mecanica 6 el diagnéstico de P jiroveci fueron
predictores de mortalidad elevada en cambio la admision de padecimientos no
asociados a VIH una albumina sérica > 2.6 g/dl y APACHE Il. (Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation Il Score) >13 puntos fueron asociados con un
incremento de la sobrevida al alta hospitalaria 234

En pacientes con P jiroveci Ventilacibn mecanica y neumotérax la
mortalidad es del 100%.>

Algunos estudios han encontrado que conteos altos de linfocitos T CD4+
son asociados con mejoria en la sobrevida pero otros no han demostrado esta
asociacion.

En el 2002 Morris et al, demostraron durante el aino 1996 a 1999 en el
Hospital General de San Francisco que el antecedente de terapia antirretroviral
altamente activa/ (HAART; Highly activate antirretroviral therapy ), diagnésticos
de ingresos a UCI no relacionados a SIDA, Baja calificacion de APACHE Il, y una
alta concentraciéon de albumina fueron predictores de sobrevida en cambio, P
jirovecci, ventilacion mecanica o neumotérax fueron malos predictores de
sobrevida.

De 1996 al 2001 ( Morris A, et al) realizaron un estudio retrospectivo 20.7%
de 58 pacientes ,que estaban recibiendo terapia HAART 6 la habian iniciado
durante la hospitalizacion. La mortalidad en este grupo fue del 25% y la
mortalidad en los que no estaban recibiendo terapia antirretroviral fue del 63% (
p= 0.03%) analisis de regresion logistica ajustados para los confusores
potenciales mostraron que los que estaban utilizando terapia antirretroviral 6 que
la habian iniciado antes 6 durante la hospitalizacion fueron asociados con una
menor mortalidad Odds ratio (OR),0.14;95% intervalo de confianza( 95% IC ),0.02-
0.84; P=0.03. La necesidad de uso de ventilacién mecanica y la asociacién con
neumotérax (OR ,20.9; 95 % IC ,1.9-227.2; P= 0.01) y el retardo en la admision
(OR,9.7;95% 1C,2.2-42.1;p= 0-002) fue asociado con un incremento en la
mortalidad.

Encontrandose que el uso de HAART es un predictor independiente de

disminucioén de la mortalidad en infeccion por P jiroveci y puede representar una
terapia potencial para mejorar los resultados de esta enfermedad.” % 1% 1. 1213
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Objetivos de la investigaciéon

Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas y de laboratorio de ingreso
relacionados con mortalidad en pacientes con infecciéon por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) admitidos a la unidad de cuidados intensivos
(UCI) del instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) por
insuficiencia respiratoria aguda.

Objetivo Particular.-

1.- Describir las infecciones mas frecuentemente relacionadas en los
pacientes con VIH que ingresan a la unidad de cuidados intensivos.

2.- Comparar la mortalidad encontrada entre los pacientes portadores de VIH
que ingresan en la unidad de cuidados intensivos con la mortalidad general de
todos los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos.

3.- Comparar la mortalidad encontrada entre los pacientes portadores de VIH

que ingresan a la unidad de cuidados intensivos con la mortalidad general por
otras patologias.

Pregunta de investigacion
¢ Cual es la mortalidad relacionada a insuficiencia respiratoria aguda en pacientes
que ingresan a la UCI?

¢ Cuales son los procesos infecciosos relacionados con insuficiencia respiratoria
grave que amerita cuidados en la UCI?

¢Cual es el puntaje de APACHE Il de los pacientes que ingresan a UCI?

14



Justificacion

El tema de la admisidn de pacientes con SIDA a una UCI ha sido un tema de
considerable debate, sobre todo en el periodo anterior al uso rutinario del
tratamiento antirretroviral altamente activo.

Sin embargo, el cambio significativo de la historia natural de la infeccién
por VIH por la eficacia demostrada del tratamiento antirretroviral, aun en los
pacientes que se encuentran en etapas tardia y avanzada de la enfermedad, ha
hecho cambiar los conceptos de la admision a una UCI de los pacientes con
insuficiencia respiratoria.

La mortalidad en la UCI, de acuerdo con varios estudios, ha disminuido de
forma similar a la disminucion de la mortalidad de las personas con SIDA con el
uso apropiado de los farmacos anti -VIH.

En nuestro pais y en el INER no se ha analizado el comportamiento clinico
aquellos con VIH/SIDA que requieren de asistencia en la unidad cuidados
intensivos.

Nuestro estudio pretende describir las caracteristicas de ingreso de
estos pacientes a la UCI, la mortalidad asociada y los factores que motivaron el
ingreso ala UCI.
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Tipo y diseio general del estudio

Es un estudio retrospectivo, descriptivo , longitudinal.

Definiciones operacionales

Paciente con infeccion por VIH.

Con base en los estudios de laboratorio realizados se considera que la
persona se encuentra infectada por el VIH o no conforme a los siguientes
criterios:

Aquella con dos resultados de pruebas de tamizaje de anticuerpos positivos
y una prueba suplementaria positiva, incluyendo pacientes asintomaticos que
nieguen factores de riesgo’

Insuficiencia respiratoria Aguda.

Incapacidad para mantener una presién parcial de oxigeno arterial en el rango
normal para la edad del paciente y la presion barométrica prevalente, en
ausencia de cortocircuitos cardiacos y cuando la presion parcial de diéxido de
carbono esta sobre 49 mm Hg y no corresponde a la compensaciéon de una
alcalosis metabélica.®

Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.

El consenso americano Europeo sobre sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda ( ARDS: Acute respiratory distress sindrome) lo define
como un sindrome de inflamacion e incremento de la permeabilidad que esta
asociado con una constelacion clinica , radiolégica y anormalidades
fisiolégicas que no pueden ser explicadas pero pueden coexistir con
hipertension auricular o hipertensiéon capilar pulmonar.

Los criterios clinicos incluyen inicio agudo de falla respiratoria hipoxia,
con una relacion Pao2/ Fio2( presion parcial de oxigeno/ fracciéon inspirada de
oxigeno)< 200 Infiltrados bilaterales visibles en la radiografia de térax. Y una
presion de oclusion de la arteria pulmonar sin incremento de la presion en la
auricula izquierda.®
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Pneumocystis Jiroveci

La infeccion por P. Jiroveci es una de las infecciones oportunistas mas
frecuentes en el paciente infectado con VIH, causante de neumonia intersticial,
previamente se clasificaba como un protozoario en 1988 se establecié que de
hecho es un tipo raro de hongo, en los ainos 1990 se encontré que cada
huésped ya sea rata , raton, mono o humano tiene sus neumocistos
especificos, siendo la especie de Pneumocystis que afecta al ser humano
denominado Jirovecci ®

Escala Pronostica APACHE Il

APACHE Il ( Acute Phiysiology and Chronic Health Evaluation) es la
version revisada y validada estadisticamente , disefiada por el Dr W.A. Knaus,
con el fin de clasificar la severidad de la enfermedad utilizando principios
fisiologicos basicos para estratificar el pronéstico del riesgo de muerte en
pacientes agudamente enfermos,es uno de los sistemas mas frecuentemente
utilizados para cuantificar la gravedad de un paciente con independencia del
diagnéstico, en base a esta escala podemos predecir la evolucion de los
pacientes por medio de una cifra objetiva, puntuacion por enfermedad
crénica; si el paciente tiene historia de insuficiencia organica sistémica o esta
inmuncomprometido, corresponde a 5 puntos en caso de postquirurgicos
urgentes o no quirurgicos y 2 puntos en caso de postquirurgicos de cirugia
electiva, debe existir evidencia de insuficiencia organica o inmunocompromiso,
previa al ingreso hospitalario.

Esta subdividida en 3 partes, la primera parte se denomina Acute
Physiology Store(APS) es decir el puntaje de la fisiologia aguda(PFA) consiste
en 12 determinaciones obtenidas durante las primeras 24 horas del Ingreso a
UCI, se elige la determinacion mas anormal de cada variable y el puntaje
fisiolégico agudo corresponde ala suma de los puntajes de las determinaciones
individuales, la unica determinacién no objetiva de esta seccion es el puntaje de
Glasgow para el coma, en esta seccion se le asigna un puntaje de 1- 4 puntos a
cada unade las 12 variables fisiologicas medidas, este puntaje depende de la
variacion que exista entre el rango promedio normal de la variable medida y el
valor de aquella que presente el paciente.”
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De esta forma se puede sumar el valor asignado a cada variable
obteniendo el puntaje total de PFA, dicho de otro modo el PFA indirectamente
representa de forma objetiva el desbalance fisiolégico que presenta un paciente
agudamente enfermo de aquel que esta dentro de rangos normales(PFA total
=0).

En la segunda parte esta la edad como variable importante en el riesgo de
mortalidad del paciente.

Por ultimo se evalia la reserva fisiolégica del paciente, si esta reserva
esta conservada se le asigna un puntaje de 0, pero si presenta historia de
insuficiencia crénica de algun sistema fisiologico se le asigna un puntaje
arbitrario previamente establecido. El total del puntaje del APACHE Il es la
suma de las tres partes. (Anexo 1)
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Método.

Se realizd6 una busqueda en el archivo clinico del INER, de
expedientes de pacientes que ingresaron y que egresaron de la UCI del INER
con diagndéstico de infeccion por VIH de enero de 1997 al mes de agosto
del 2006 , y de la morbi- mortalidad general de pacientes hospitalizados en
servicios clinicos y en el servicio de UCI de enero de 1997 al mes de Agosto
del 2006 de todas las demas patologias diferentes a VIH / SIDA Que
requirieron hospitalizacion en servicios clinicos o que hallan requerido
admision en la UCI. Previa aprobacién del comité de ética.

21 pacientes cumplieron con estos criterios , 2 pacientes no se incluyeron el
motivo fue por que los expedientes estaban incompletos para llenar Ila hoja
de recoleccion de datos para la realizaciéon adecuada de la escala APACHE Il ,
estaban extraviados, o no contaban con diagnoéstico de insuficiencia respiratoria
,se recabo la informacion enla hoja de recoleccion de datos el registré de
la misma se hizo en el programa Excel para Windows vy luego fue
transferida al programa estadistico SPSS versién 12.0

Variables principales
Antecedentes demograficos:

Edad
Género

Manifestaciones clinicas:

Inicio de sintomas respiratorios hasta su ingreso a UCI cuantificado en
semanas.

Ingreso a UCI desde urgencias cuantificado en dias.

Clasificacion clinica segun CDC.

Signos vitales

Terapéutica_empleada:

Se investigd en cada expediente si los pacientes estaban utilizando

tratamiento antirretroviral y si habian recibido ventilacion mecanica invasiva.
Se revisdé si los pacientes tuvieron complicaciones en particular

neumotdérax asociado a la ventilacion mecanica y a la probable infeccion por

P Jiroveci
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Examenes de laboratorio:

Linfocitos totales (células/ mm3), Linfocitos T CD4+ (células/ pL), Carga viral (en
copias por ml), Albumina sérica ( g/ dL]), Deshidrogenasa lactica sérica (Ul /L),
Indice de kirby (Pao2/Fio2),

Examenes Microbiolégico e histopatoldgico)

Se investigo si los pacientes tuvieron infeccion sistémica o diseminada
por reportes de anatomia patoldgica ya sea que se hallan realizado biopsias
transbronquiales , lavado y cepillado por broncoscopia diagnéstica o toma de
biopsia hepatica, ganglios, mielocultivo o algun otro tejido.

Escala Pronéstica Apache Il.

A todos los pacientes que se incluyeron en el estudio se les aplicé la
escala de evaluacion prondstica de APACHE Il segun los registros al momento
de suingresoa la UCI.
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Criterios de inclusion

1.-Paciente con VIH que requiera de asistencia en la unidad de cuidados
intensivos.

2.-pacientes con insuficiencia respiratoria aguda.

3.-Pacientes con edad 218 aios.

Criterios de exclusion

1.-Paciente con informacion incompleta en su expediente clinico para
estudiar las variables de interés.
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Analisis estadistico.

Para comparar la mortalidad encontrada en los pacientes VIH+ y la
mortalidad general de la terapia por otras causas, se utilizé la prueba exacta de
Fisher.

Para comparar el numero de pacientes ingresados con VIH a la terapia
intensiva en comparacion con otras causas también se utilizé la prueba exacta de
Fisher.

El objetivo inicial era comparar al grupo de pacientes que sobreviven y los
que no sobreviven con VIH/SIDA e insuficiencia respiratoria; este objetivo no
pudo ser realizado por que obtuvimos una mortalidad de 100%.
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Resultados

Se recopilaron un total de 21 pacientes que cumplian criterios para llenar
correctamente la hoja de recoleccién de datos y la realizacion de la escala de
APACHE Il. 18 Hombres(85.7%) 3 mujeres (14.28% ) ,edad en anos: Media :39
Mediana: 36 DS( Desviacion estandar): * 11 afos, edad minima 28 edad maxima
62 ,18 hombres (85.7%)Edad en afnos Mediana: 39.04 DS: +11 Mediana: 36 , 3
Mujeres (14.28%) edad en ainos Media: 31.33 DS: +4.93 Mediana : 2.

9 (43%) tenian historia de diagnéstico previo de VIH a su ingreso ala UCI,
a 12 (57%) se le realizé el diagnéstico al momento de su ingreso al hospital 6 a su
ingreso a la UCI, los que tenian factores de riesgo para inmunosupresién por VIH
se les realizé el diagndstico por prueba de ELISA.

El probable mecanismo de transmision de la infeccion fue transmision
sexual 21 ( 100%) 1 también era usuario de drogas intravenosas no hubo factores
de riesgo por hemotransfusién, ni transmision perinatal.1(4.7%)se encontraba
recibiendo tratamiento antirrretroviral;lamivudina, Abacavir, Efavirenz al momento
del registro de los datos 1(4.7%) tenia antecedente de Neumonia por P jirovecci
para el cual habia recibido tratamiento incompleto por 15 dias al igual que manejo
con esteroide sistémico.)

Los diagnosticos de admision en el servicio de urgencias : Neumopatia
intersticial difusa de origen a determinar 1 (4.7%), 14 (66.6%) sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda, 1( 4.7% ) Pb Neumonia por P. jiroveci , 2 (9.5%)
Pb Alveolitis alérgica extrinseca, 1(4.7%) Enfermedad Pulmonar obstructiva
Crénica (EPOC), 1(4.7% ) P. jiroveci + varicela diseminada, 1(4.7%).

El diagnostico etiologico fue: Neumonia por Pb. P. jiroveci 62%
Neumonia por Pneumocystis Jirovecci 10% Neumonia por varicela 5%
Neumonia por Aspergillus Flavus 5% Neumonia por Mycobacterium avium
complex 10% Neumonia por Mycobacterium tuberculosis 5% Neumonia por
Salmonella 5%.

Las condiciones no asociadas a VIH: 3 :(14.2%); hipertension: 1
(4.7%),pancreatitis: 1(4.7%), EPOC 1(4.7%),infecciones multiples 6 diseminadas:
7(33.3%).Agentes infecciosos aislados: Candida albicas, Aspergillus spp,
Mycobacterium avium intracellulare, Mycobacterium tuberculosis.
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Inicio de sintomas generales sugestivos de infeccion por VIH( decremento
ponderal no justificado ,diarrea crénica etc..): n= 21 Media : 5.7 Mediana : 5.0 DS
1+ 4.25

Diagnéstico (Dx) Previo al padecimiento actual de VIH en meses:n=9 ,
Media : 5.76 Mediana: 2 DS: + 4.25 Inicio de sintomas respiratorios hasta su
ingreso a UCI en semanas : n= 21 Media: 6.8 Mediana: 4.0 DS : + 7.10 Ingreso
desde urgencias a UCI en dias: n= 21 Media: 5.19 Mediana: 2 DS: + 5.17 Estancia
en UCl en dias: n= 21 Media : 9.19 Mediana: 7.0 DS: +5.99.

20 recibieron apoyo mecanico ventilatorio por insuficiencia respiratoria
tuvieron una mortalidad del 100%, 1 paciente falleci6 6 dias después de su
egreso de la UCI no aceptando apoyo mecanico ventilatorio Mortalidad general
95, el indice de kirby n= 21 Media: 265 DS:+75 Mediana: 238, 2 (9.5%) presentaron
neumotoérax asociado a Pb infeccion por P jiroveci y ventilacion mecanica.

Leucocitos totales (células/ mm®): n= 21 Media:10982 DS: + 641 Mediana:
930 Linfocitos totales (células/ mm?®: n= 21 Media:893 DS:+737 Mediana: 550
Linfocitos T CD4+( células/ uL): Media : 36 DS: + 34 Mediana 22

Carga viral en copias por mL: Media: 513,660 DS: +317,000
Mediana.349,000.

Albumina sérica (g/dL) n=21 Media:2.28 DS:+ 0.524 Mediana:2.30
Deshidrogenasa lactica sérica( Ul /L): n= 21 Media: 1273 DS:+ 2535 Mediana:710
indice de Kirby ( Pao2/Fio2): n= 21 Media:265DS:+75 Mediana:238 Valoracién de
indice de APACHE Il calificacion en puntos: n= 21 < 17 puntos : 7 pacientes
(33.5%) 18-23 puntos : 12 pacientes (57% ) 2 24 puntos :2 pacientes (9.5% ).
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DISCUSION:

La epidemia por Virus de Inmunodeficiencia Humano (VIH) desde el inicio
de la década de los anos 80 ha mostrado un alto indice de complicaciones
pulmonares, siendo estas las primeras tres causas de mortalidad (neumonia por
P. jiroveci, tuberculosis pulmonar y neumonia bacteriana). Se han tratado de
utilizar diferentes escalas pronosticas de sobrevida en estos pacientes, entre
ellos, la escala de APACHE II.

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) no se han
realizado estudios que valoren el estado clinico, el pronéstico y la mortalidad de
los pacientes infectados por VIH que se ingresan a la unidad de cuidados
intensivos (UCI).

En nuestros resultados el promedio de edad de los pacientes los hace ser
personas jovenes, en cuanto al diagnéstico, en la mayoria de los pacientes
estudiados este se realiza hasta el momento de su hospitalizacion en el INER,
este diagnéstico tardio de la infeccion dificulta una intervencion temprana en la
progresion de la infeccion por VIH, el promedio de inicio de sintomas generales
concuerda con el tiempo de diagnéstico en el 42% de los casos ( 9 pacientes )
que se diagnosticaron antes de su internamiento.

La causa mas importante de internamiento en la UCI es sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda lo cual concuerda con una revision reciente de la
literatura realizada por MJ Rosen (16), en nuestros pacientes la causa mas
frecuente de insuficiencia respiratoria es neumonitis intersticial difusa como
diagnéstico presuntivo de ingreso a terapia intensiva, esta presentacion clinico
radiolégica es muy sugestiva de neumonia por P.jiroveci que en nuestro estudio
solo se confirmo en 14% de los casos vs 100% en la serie reportada por Morris A.

(10)

El promedio del conteo de linfocitos T CD4+ en los pacientes estudiados es
de 36 células / pL, lo cuadl indica un grado avanzado de inmunocompromiso; en
este grupo de pacientes, la concurrencia de infecciones multiples, tanto
localizadas como diseminadas hacen mas dificil su abordaje diagnéstico y
tratamiento especifico, lo que en su medida puede incidir en la evolucién de los
pacientes, estudio reciente publicado en la revista Thorax en 2006 por Miller RF,
demuestra sin embargo que son los cuidados de terapia intensiva en el manejo
del sindrome de insuficiencia respiratoria aguda lo que incide en la sobrevida de
los pacientes(17)
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Dentro de los agentes infecciosos involucrados como causa de infecciones
multiples se encontré: Candida spp, Aspergillus spp, Mycobacterium avium
intracellulare y Mycobacterium tuberculosis.

La mortalidad general de los pacientes del estudio fue de 90.4% lo que
contrasta con los resultados en las puntuaciones de APACHE Il en donde
encontramos que el 33.5%( 7 pacientes) tenia puntuaciones menores a 17 puntos
lo que corresponderia a una mortalidad esperada de menos del 25% en este
subgrupo de pacientes. Morris A. ( 10) Demostré que la sobrevida en pacientes
infectados con P jiroveci es pobre pero mejor significativamente en los que
reciben tratamiento antirretroviral antes 6 durante la hospitalizacién 25% vs 63%
de los que no reciben tratamiento antirretroviral

Otro de los aspectos importantes de nuestro estudio se centra en el
numero de dias que transcurrieron desde el internamiento en el INER hasta su
traslado a UCI, el promedio en dias fue de 5.19 con desviaciéon estandar de +/-
5.17 dias, el cual no ha sido evaluado en otros estudios, con respecto al apoyo
mecanico ventilatorio en pacientes con diagndstico presuntivo o confirmado de
P jirovecci, Curtis R et al Encontraron que los pacientes que recibieron apoyo
mecanico ventilatorio dentro de los primeros 5 dias 47 (39%) sobrevivieron vs
7(29%) de los que recibieron apoyo mecanico ventilatorio posterior a 5 dias de
haber iniciado terapia contra P .jiroveci. (18) En nuestros pacientes la media en
dias en que se retardé el apoyo mecanico ventilatorio fué de 5.19 con una
mortalidad del 100%. En el estudio de Miller RF se observé que la mejoria en los
resultados de pacientes admitidos a UCI, en ausencia de intervencion de
tratamiento antirretroviral altamente activo y soporte mecanico ventilatorio era
reflejo mas del manejo integral de la falla respiratoria asociada al sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda secundario a infeccion por P jiroveci que el
estado inmune, severidad de la neumonia, puntaje de APACHE II.
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CONCLUSIONES:

La mortalidad de los pacientes ingresados en la UCI del INER es extremadamente
alta en comparacién con estudios recientes, a pesar que un porcentaje importante
de los pacientes presentaban puntuaciones de APACHE Il debajo de 17 puntos lo
que sugiere una mortalidad estimada de 25%.

En base a nuestros resultados, proponemos algunos criterios de ingreso a

terapia intensiva englobados en los siguientes aspectos:

1. Valoracion inicial temprana de la escala de APACHE-Il antes de 48 horas
posteriores a su llegada a urgencias del INER.

2. Tiempo ideal de ingreso a terapia intensiva desde el momento de su llegada
a urgencias del INER con cuadro de insuficiencia respiratoria, el cual debe
ser menor a 48 horas.

3. Soporte ventilatorio oportuno con medidas de proteccion pulmonar y
manejo adecuado del Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda.

4. Medidas de soporte hemodinamico y nutricionales adecuadas y oportunas.

5. Abordaje diagndstico en las primeras 48 horas para la confirmacion
microbiolégica y/o histopatolégica de la complicacion pulmonar o
diseminada del paciente infectado por VIH; estos métodos diagnoésticos
deben incluir:

a. Induccion de la expectoracion con cultivos para hongos, piégenos y
micobacterias.

Fibrobroncoscopia con lavado bronquioloalveolar, cepillado
bronquial, biopsia transbronquial.

Biopsia de ganglio cervical.

Cultivo de sangre.

Cultivo de médula ésea.

Mediastinoscopia

Toracoscopia.

Biopsia pulmonar a cielo abierto.

o

S@ ™o oo

Son necesarios estudios prospectivos para valorar el adecuado impacto de todas
estas medidas en la sobrevida de los pacientes infectados por VIH que requieren
de cuidados criticos en el INER.
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FIGURAS Y TABLAS.

Tablas #1

Caracteristicas demograficas y estadio de la enfermedad CDC.

Variables

N Media Rango Estadio Clinico CDC
Edad
21 39 28- 62 C1 C2 C3

Hombres 18 39 28-62 0 0 18

Mujeres 3 31 29-38 0 0 3
Tabla # 2
Caracteristicas generales de los pacientes al ingreso a UCI.
Variables

N Mediana DS Rango

Duracion de los sintomas respiratorios
Previo a su ingreso a UCI (semanas) 21 4 +7 1- 24
Ingreso desde urgencias a UClendias 21 2 +5 1-21
Hospitalizacion en UCI (dias) 21 7.0 +6 1-23
Pérdida de peso en relacion al basal
Previo a suingreso a UCI (%) 21 7.0 +3 4-15
Linfocitos totales (células/ mm3) 21 550 +737 350 - 2900
Linfocitos T CD4+( células/ L) 7 22 +34 10- 113
Carga viral RNA (copias por mL) 5 349,000 £317,000  30,300-750,000
Albumina sérica ( g/ dL) 21 2 +0.524 1.5-3.5
Deshidrogenasa lactica sérica (Ul /L) 21 710 +2535 255 - 12246
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Tabla # 3
Diagnéstico etiolégico del ingreso ala UCI.

N %
Neumonia por Pb P. jiroveci 13 62
Neumonia por Pneumocystis Jirovecci 2 10
Neumonia por varicela 1 5
Neumonia por Aspergillus Flavus 1 5
Neumonia por Mycobacterium avium complex 2 10
Neumonia por Mycobacterium tuberculosis 1 5
Neumonia por Salmonella 1 5

Tabla# 4

Mortalidad esperada de acuerdo a la escala pronéstica APACHE Il

N APACHE Mortalidad %
7 <17 34
12 18-23 57
2 > 24 100

N= Numero de Pacientes
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Tabla #5

Relaciéon Ventilaciéon Mecanica,APACHE , Kirby ,Mortalidad Linfocitos totales,

DHL, Albumina.
Variables N
AMV 19
Sin AMV 2

N=21 IK Mort.Esperada Mort. Linfocitos DHL  Albumina

APACHE Encontrada Totales
Media % % Media Media Media

APACHE
<17 7 229 25 100 1220 831 2
18-23 12 285 40 100 726 1614 2
> 24 2 270 55 100 250 771 3

N= Numero de Pacientes

IK indice de Kirby( Relacion Pa02/ Fio2) AMV ( Asistencia mecanica ventilatoria)

DHL( Deshidrogenada lactica)

Tabla #6

Relacion por agente etiologico , indice de Kirby mortalidad esperada por APACHE

Mortalidad encontrada, Linfocitos Totales , DHL y albimina.

Variables
Agente etioldgico N IK M* M+ Linfocitos DHL Albumina
Totales

Media % % Media Media Media
Neumonia Agente
Pb P. jiroveci 12 260 32 100 980 1436 2
P .Jiroveci 2 490 24 100 595 940 2
Varicela 1 247 26 100 1,090 533 2
Aspergillus Flavus 1 180 60 100 0 1165 3
MAC 2 206 51 100 675 1042 3
M tuberculosis 2 371 30 100 365 799 2
Salmonella 1 297 26 100 1090 533 2

N= Numero de Pacientes IK= indice de Kirby:Relacién Pa02/ Fio2
DHL= Deshidrogenada lactica) MAC =Micobaterium avium complexM= mycobacterium
M* Mortalidad APACHE M+ Mortalidad
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Tabla # 7 Porcentaje de pacientes que ingresan al INER por diversas patologias
diferentes a VIH SIDA que ingresan UCI y porcentaje de pacientes que ingresan al
INER con diagnostico de VIH y que son admitidos a UCIL.

Porcentaje de ingresos a UCI

Porcentaje

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Ano

W Porcentaje de pacientes ingresados al INER que pasan a UCI
B Porcentaje de pacientes ingresados VIH+ que pasan al UCI

P: <0.001

Tabla #8 Porcentaje de mortalidad de pacientes VIH+ queingresan ala UCI
respecto al porcentaje de mortalidad general.

Mortalidad

105

Porcentaje

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Ano

B Porcentaje de mortalidad de pacientes ingresados a UCI
B Porcentaje de mortalidad de pacientes VIH+ ingresados a UCI

P: <0.001
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ANEXOS.-
ANEXO 1 Hoja de recoleccion de datos.

Numero de expediente:

ARo de registro de la informacion:

Fecha de recoleccion de datos:

Edad:

Sexo:

Mecanismo de transmision:

Transmision sexual:

Usuario de drogas intravenosas:

Transfusion:

Diagndstico de VIH previo a la enfermedad
pulmonar en meses:

Ingreso a UCI desde urgencias en
dias, estancia total en dias en UCI

Inicio de sintomas generales sugestivos de
infeccion por VIH como, ataque al estado general,
decremento ponderal no justificado por otra causa
en meses

Inicio de sintomas respiratorios hasta su
ingreso a UCI en semanas

Duracién de terapia antirretroviral en meses antes
de la enfermedad pulmonar actual:

Estadio de la enfermedad.

Historia previa de P. jiroveci a la enfermedad
pulmonar actual:

Condiciones no asociadas a VIH

Diagnéstico de admision:

Carga viral:

Conteo de linfocitos T CD4+:

Examenes de laboratorio al ingreso :

Deshidrogenasa lactica sérica:

Albumina sérica:

Puntuacion de APACHE:

Mortalidad:

Mortalidad segun puntuacion de apache:

Apoyo mecanico ventilatorio:

Neumotdrax asociado a pneumocistis
jirovecci:

Tiempo de ingreso a UCI en dias desde su
admision al hospital:

Pérdida de peso porcentaje del habitual:

Infecciones oportunistas:

Temperatura:

Tension arterial media:

Frecuencia cardiaca:

Frecuencia respiratoria:

Oxigeno arterial: Ph:
Sodio: Potasio:
Creatinina: Hematocrito:

Leucocitos totales (células/ mm3):

Linfocitos totales(células/ mm3):

Sintomatologia general en meses:

Estancia hospitalaria desde su ingreso y al alta
en dias:

Inicio de sintomas respiratorias y su
ingreso a UCI en semanas:

Necropsia:

indice de kirby (pa02/fio2) :

ANEXO # 2: Hoja de registro de puntuacion de apache Il.
| Hoja de registro para realizacién de escala APACHE II.
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Limites altos andmalos

normal

Limites bajos andémalos

+4 +3 +2 +1

+1 +2 +3 +4

Variables

Temperatura
rectal en grados
centigrados

Presion arterial
media (mm/Hg)

Frecuencia
cardiaca (latidos
por minuto)

Oxigenacion
Aa D02 o
Pa02 ( mmHgQ)

Fio2 > 0.5
registrar
1aD02

Fi02<0.5 registrar
solo Pa02

PH arterial

Sodio sérico
Mmol/L

Potasio sérico
mmol/Il

Creatinina sérica
mg/d|

Puntuacién doble
para Insuficiencia
renal aguda

Hematocrito(%)

Recuento de
leucocitos(
total/mm?

Puntuacion
Glasgow, Escore
15 — puntuacion
Glasgow Score
Actual

A APS II Acute Physiology Score Total suma de las 12 variables individuales.
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B puntuacion por edad < 44 = (0 punto 45- 54 = 2 puntos 55-64 =3 75 = 6 puntos (9)

C puntuacion por enfermedad cronica

Puntuacion APACHE II suma de A+B+C

Puntuacion por enfermedad cronica: si el paciente tiene historia de insuficiencia organica
sistémica o esta inmunocomprometido, corresponde 5 puntos en caso de posquirurgicos
urgentes 0 no quirdrgicos y 2 puntos en caso de posquirurgicos de cirugia electiva.
Definiciones:

Debe existir evidencia de insuficiencia organica o inmunocompromiso, previa al ingreso
hospitalario y conforme a los siguientes criterios.

Higado: cirrosis ( con biopsia), Hipertension portal comprobada, Antecedentes de
hemorragia gastrointestinal alta debida a Hemorragia de tubo digestivo alto o episodios
previos de fallo hepatico, encefalopatia o coma.

Cardiovascular: Clase IV segtin la New York Heart Association

Respiratorio: Enfermedad restrictiva, obstructiva o vascular que obligue a restringir el
ejercicio como por ejemplo incapacidad para subir escaleras o realizar tareas domésticas; o
hipoxia cronica probada, hipercapnia, policitemia secundaria, hipertension pulmonar
severa (> 40 mm Hg)

Renal: Hemodializados

Inmunocomprometidos: que el paciente halla recibido terapia que suprima la resistencia
ala infeccion (por ejemplo inmunosupresion. Quimioterapia, radiacion, tratamiento
cronico, o alta  dosis recientes de esteroides, o que padezca una enfermedad
suficientemente avanzada para inmunodeprimir como leucemia,linfoma ,SIDA.
Interpretacion del Score.(10)

PUNTUACION DE APACHE I Y MORTALIDAD ESTIMADA.

Puntuacion Mortalidad
0-4 4%

5-9 8%

10-14 15%

15-19 25%

20-24 40%

25-29 55%

30-34 75%

>34 85%
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