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RESUMEN

Objetivo: Describir el curso clinico, tratamiento y pronéstico de los pacientes

criticamente enfermos con hemorragia pulmonar ingresados a la unidad de terapia.

Material y métodos: Retrospectivo, longitudinal, observacional, descriptivo y
exploratorio. Se incluyeron pacientes criticamente enfermos ingresados en la Unidad
de Terapia Intensiva con diagnadstico clinico de hemorragia pulmonar de cualquier
etiologia en el periodo de enero del 2000 a diciembre del 2010 y se describieron las
caracteristicas demograficas, evolucion clinica y terapéutica empleada. Se realizé la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la distribucion de los datos. Para la
comparacion de las variables numéricas continuas se utilizé la prueba t de Student y
para las nominales se utilizé la prueba de Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher

segun correspondiera.

Resultados: Un total de 15 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion. El
73.3% fueron del mujeres, la edad media al momento de la presentacion fue de 32
afios. La media de los puntajes APACHE Il y SOFA durante las primeras 24 hrs de
ingreso a UTI fue de 20 y 10 respectivamente. Los diagndsticos de base fueron: LEG
(60%), artritis reumatoide (6.7%), sindromes mieloproliferativos (13.3%) vy
granulomatosis de Wegener (6.7%). De las pacientes con LEG, todos tuvieron
actividad de la enfermedad. Los sintomas de presentacion mas frecuentes fueron
hemoptisis y disnea. El 93.3% de los pacientes requirieron ventilacion mecanica
Invasiva y el 13.3% de los pacientes fueron tratados de manera exitosa con
ventilacion mecénica no invasiva. El 66.7% requiri6 uso de esteroide a dosis altas
(bolos de metilprednisolona), 13.3% ciclosporina y solo 6.7% recibié plasmaféresis. El
80% de los pacientes tuvieron necesidad de transfusion de paquetes globulares. Al
comparar los pacientes que vivieron con los que murieron solo se encontré
diferencias estadisticamente significativas en el requerimiento de vasopresor (88.8%

vs 16%, p<0.01).La mortalidad global del grupo fue del 60%.

Conclusiones: La hemorragia pulmonar conlleva a altas tasas de mortalidad. En la
mayoria de los casos se requiere la admision a la UTI y apoyo con ventilacion
mecanica invasiva. Un fuerte predictor de muerte en estos pacientes es la necesidad

de vasopresor durante la estancia en la UTI.



IIl. INTRODUCCION

La hemorragia pulmonar (HP) es una entidad poco comun descrita por Osler en
1904™ La frecuencia varia entre 1y 5.4%.Esta condicién causa entre el 1.3y 3.2%
de las admisiones hospitalarias y esta asociada a altas tasas de mortalidad que
varian entre el 23 y 92%®" La HP se puede originar de los vasos bronquiales
(bronquiectasias o malignidad pulmonar), vasos pulmonares (vasculitis sistémicas) y
de la microcirculacion (capilaritis pulmonar). La Hemorragia alveolar difusa (HAD) es
un sindrome clinico patolégico que describe la acumulacion de glébulos rojos
intraalveolares que se originan de los capilares alveolares. El sindrome clinico incluye
hemoptisis, anemia, infiltrados pulmonares difusos y falla respiratoria hipoxémica. La
histopatologia incluye la presencia de glébulos rojos intraalveolares y fibrina 'y la
acumulacién de macréfagos cargados con hemosiderina. La HAD puede estar
asociada a multiples etiologias, las cuales se asocian a capilaritis en un 88%, entre
las cuales se encuentran la vasculitis granulomatosa asociada a ANCA, poliangeitis
microscdpica, capilaritis pulmonar aislada, lupus eritematoso generalizado, artritis
reumatoide, enfermedad mixta del tejido conectivo, esclerodermia, polimiositis,
sindrome de Goodpasture, etc. El dafio alveolar difuso puede ser secundario a
trasplante medula 6sea, inhalacion de cocaina, terapia con drogas citotéxicas, lupus
eritematoso generalizado y sindrome de insuficiencia respiratoria aguda ®®)X©

En un estudio retrospectivo ) se describié la evolucién clinica de pacientes con el
diagnostico de LEG y hemorragia alveolar .admitidos a la UTI, la duracion promedio
de LEG antes de la hemorragia alveolar difusa fue de 15.7 meses, actividad del lupus
estuvo presente en todos los casos. Todos los pacientes recibieron pulsos de
metilprednisolona, seguidos de prednisona y pulsos de ciclofosfamida, la mortalidad
durante la estancia en la UTI fue del 12%. En otro estudio retrospectivo ) se
describi6 el curso clinico y factores prondsticos de pacientes con vasculitis de
pequefios vasos admitidos a la UTI, 50% de los cuales tuvieron granulomatosis de
wegener, 42% tuvieron poliangeitis microscopica 2 tuvieron vasculitis del SNCy 1
paciente tuvo sindrome de Churg-Strauss. La razén de la admision a la UTI en el
37% fue la hemorragia alveolar difusa, sepsis 13 y neumonia en 5%. La estancia
promedio en la UTI fue de 4 dias. El score de APACHE lll fue méas bajo entre los
sobrevivientes que en los no sobrevivientes. El SOFA fue en promedio de 11.6 entre
los no sobrevivientes y de 6.9 entre los sobrevivientes. 26% de los pacientes
recibieron ventilacion mecéanica invasiva y 33% requirieron hemodialisis. La
mortalidad a 28 dias y 1 afio fue de 11 y 29% respectivamente . Las caracteristicas

clinica de presentacion, factores prondsticos y resultados de pacientes con vasculitis

7



necrotizante sistémica admitidos a la UTI, fueron evaluados en un estudio
retrospectivo ® que incluyo 26 pacientes y describieron los indices de severidad
APACHE Il'y SAPS Il, el score de actividad de vasculitis de Birmingham . La edad
promedio de los pacientes fue de 46 afos, las razones para el ingreso a la UTI
fueron: vasculitis necrotizante sistémica en el 77%, infeccién 12% y otras 12%. El
APACHE Il y SAPS Il fueron significativamente mas altos entre aquellos pacientes
quienes murieron en la UTI, la mortalidad general fue del 39%. Dentro de los
esquemas de tratamiento para la hemorragia alveolar difusa se encuentra la
plasmaféresis, existen pocos estudios® que evallian esta modalidad de tratamiento
en pacientes con vasculitis de pequefios vasos asociadas a ANCAs, klemmer y
colegas revisaron los expedientes de 20 pacientes sometidos a terapia de induccion
inmunosupresora con esteroides o ciclosporina a todos de los cuales se les
administro plasmaféresis, resolviendo la hemorragia alveolar difusa en el 100% de los
casos Y la mitad de los casos tuvo mejoria de la funcion renal. Otra modalidad
terapéutica aun en investigacion para casos de HP es el uso de acido tranexamico
19 Dentro de los factores predictores de muerte y admisién a la UTI en pacientes
con vasculitis pulmonar asociada a ANCA® estan descritos la ventilacion mecanica
y transfusién sanguinea, estos fueron fuertes predictores de incremento de la
mortalidad dentro de los 28 dias de la admision. Falla respiratoria, hemoptisis,
tabaquismo y falla renal aguda fueron predictores para admisién a la UTI. Se han
identificado como factores de riesgo independientes para desarrollo de HAD: lupus
neuropsiquiatrico y altos indices de la actividad de la enfermedad (SLEDAI>10). La
tasa de mortalidad intrahospitalaria es del 61.9%, esta Ultima esta asociada a
infeccion y necesidad de ventilacién mecéanica 2

Durante las décadas pasadas, pocos reportes han documentado las manifestaciones
clinicas de la HAD en la UTl y a la fecha no existen estudios clinicos aleatorizados
para verificar los efectos terapéuticos as diferentes modalidades de tratamiento,
entonces debido a la ausencia de reportes detallados de HAD en la UTI mas
investigaciones son necesarias para definir las caracteristicas clinicas, factores de

riesgo y mortalidad en estos pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es el curso clinico, tratamiento y prondstico de los pacientes criticamente

enfermos con hemorragia pulmonar ingresados a la unidad de terapia?

IV. OBJETIVOS.

Describir el curso clinico, tratamiento y pronéstico de los pacientes criticamente

enfermos con hemorragia pulmonar ingresados a la unidad de terapia



JUSTIFICACION.

Hay pocos estudios que describen las caracteristicas clinicas, tratamiento y
prondstico de los pacientes criticamente enfermos con hemorragia pulmonar que
requieren ingresos a la UTI. En los dltimos 5 afios se ha observado un incremento en
numero de pacientes con hemorragia pulmonar ingresados a la UTI del INCMNSZ.
En el 2009 se report6 que durante los afios 1994 al 2004, 104 pacientes con LEG
fueron ingresados a la UTI del INCMNSZ, de los cuales el 18.3% tuvieron como
causa de ingreso hemorragia pulmonar " Sin embargo, no se conoce cuél es la
evolucién clinica y el pronéstico de los enfermos criticamente enfermos con
hemorragia pulmonar ingresados en nuestra UTI. La mortalidad en la UTI reporta
para los pacientes criticamente enfermos con hemorragia pulmonar de cualquier
etiologia es relativamente alta cuando se compara con la mortalidad de otros grupos
de pacientes criticamente enfermos ®®" El conocimiento del curso clinico y el
pronéstico de los pacientes con hemorragia pulmonar ingresados en la UTI es
necesario con el objetivo de realizar intervenciones con el fin de mejorar la evolucion

y el prondstico de este grupo de enfermos.
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V. MATERIAL Y METODOS.

Tipo de estudio

Retrospectivo, longitudinal, observacional, descriptivo y exploratorio.

Ambito geogréfico

Departamento de Terapia Intensiva, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubirdn (INCMNSZ), Distrito Federal, México.

Limite en tiempo
Enero 2000 a Diciembre 2010.

Poblacién de estudio

Pacientes criticamente enfermos ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva con
diagnéstico clinico de hemorragia pulmonar de cualquier etiologia. El universo estuvo
conformado por todos los pacientes ingresados a la UTI del INCMNSZ. Los pacientes
que cumplieron con los criterios diagndsticos de hemorragia pulmonar y requirieron
de soporte en la UTI del INCMNSZ fueron considerados candidatos para pertenecer

a la muestra.

Tipo de muestreo

No probabilistico del tipo casos consecutivos.

Criterios de seleccion

Inclusion:
- Ambos géneros.
- Mayores de 16 afios.

- Pacientes criticamente enfermos con diagnéstico de hemorragia pulmonar

Exclusion:
- Se excluyeron los pacientes criticamente enfermos con hemorragia pulmonar

con estancia en la UTI menor a 24 horas
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Variables

1. Variables demograficas; edad en afos, género.

2. Mortalidad en UCI, registrada como variable dicotdmica. Los enfermos fueron
divididos en dos grupos: vivos y muertos.

3. APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 1) (15) en
puntos calculado con los peores datos clinicos y de laboratorio durante las
primeras 24 horas de ingreso del paciente a UCI.

4. SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) (16) en puntos: calculado con
los datos clinicos y de laboratorio asignados con mayor puntaje durante
las primeras 24 horas de ingreso del paciente a UCI. También se
registraron la presencia o no de fallas organicas no pulmonares
(cardiovascular, hematoldgica, renal, hepatica y neurologica).

5. indices de actividad de LEG (MEX-SLEDAI) (32) y (SLEDAI) (105) en puntos
calculado con los datos clinicos y de laboratorio al momento de la consulta
0 10 dias previos al ingreso a la UTI.

6. Tiempo transcurrido desde el diagnostico de base hasta la admisién. En dias
como variable continua.

7. Estancia en UTI. En dias como variable continua.

8. Necesidad de vasopresores. Definida como la necesidad de epinefrina,
norepinefrina o vasopresina a cualquier dosis durante la estancia en la UTI

como variable nominal.

Caracteristicas del grupo de estudio

Pacientes mayores de 16 afios, criticamente enfermos con diagnéstico de
hemorragia pulmonar, ingresados en la UCI del INCMNSZ con estancia mayor a 24

horas.

Descripcion del programa de trabajo

Una vez incluidos los pacientes se anotaron variables demograficas, caracteristicas
clinica, tratamiento y de prondstico como se muestra en el Anexo 1.

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes incluidos en el estudio.
La informacién de cada uno de los pacientes fue registrada en la hoja de recoleccion
de datos (Anexo 1). Los datos de todos los enfermos fueron insertados en una hoja

electrénica utilizando el programa SPSS 16.0.
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Andlisis estadistico

Se utiliz6 estadistica descriptiva para la presentacién de los datos. Se realizé la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la distribucién de los datos. Debido a
que todas las variables numéricas tuvieron distribucién normal, se expresaron como
media + desviacion estandar. Las variables nominales se expresan como porcentaje.
Para la comparacion de las variables numéricas continuas se utilizé la prueba t de
Student y para las nominales se utilizé la prueba de Chi cuadrada o prueba exacta de
Fisher segun correspondiera. En todos los casos, un valor de p <0.05 a dos colas se
considerd estadisticamente significativo. Para el andlisis estadistico se utilizd el
paquete SPSS 16.0 para Windows.

Consideraciones éticas

Dada que el estudio es retrospectivo no se requirié de consentimiento informado por
parte del paciente o de sus familiares. El estudio se realiz6 con recursos disponibles
en la UCI del INCMNSZ y requeridos para el tratamiento habitual de la enfermedad

critica del paciente.
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VI. RESULTADOS

Un total de 15 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion. El 73.3% fueron del

mujeres, la edad media al momento de la presentacién fue de 32 afios.

La media de los puntajes APACHE Il y SOFA durante las primeras 24 hrs de ingreso
a UTI fue de 20 y 10 respectivamente.

Los diagnésticos de base fueron: LEG (60%), artritis reumatoide (6.7%), Otros
(13.3%), sindromes mieloproliferativos (13.3%) y granulomatosis de Wegener (6.7%).
Los pacientes con LEG el indice de actividad calculado con MEX-SLEDAI y SLEDAI
fue de 12.6 y 12.2 respectivamente.

El tiempo trascurrido promedio desde el diagnéstico de base hasta la admisién a UTI
fue de 16.9 meses. Diez pacientes (66.7%) estuvieron recibiendo esteroides de
manera crénica previo a la hemorragia pulmonar. Los sintomas de HP mas
frecuentes fueron: hemoptisis (100%), disnea(93.3%), tos(73.3%),fiebre(40%), dolor
toracico(33.3%). El 80% tuvieron como hallazgo en la radiografia de térax la
presencia de infiltrados pulmonares bilaterales difusos y el 93.3 % tuvieron descenso

de la hemoglobina.

Los motivos de ingreso a UTI fueron: neumonia y choque séptico ( 26.7%), sepsis y

choque hipovolémico ( 6.7%).

Las complicaciones que se presentaron durante la estancia en UTI destacan: SIRA
(73.3%), insuficiencia renal aguda (53.3%),de los cuales 26.7% requirieron terapia de
sustitucion renal, infarto agudo del miocardio (13.3%), Neumonia asociada a la
ventilacibn mecanica ( 6.7%), crisis convulsivas (6.7%), miocarditis (6.7%)
,pericarditis (6.7%)

El 93.3% de los pacientes requirieron ventilacion mecénica Invasiva y el 13.3% de los
pacientes fueron tratados de manera exitosa con ventilacion mecanica no invasiva. El
66.7% de los pacientes recibieron estrategias de proteccién pulmonar segun el

protocolo de ARDS net. 60% requirieron de apoyo vasopresor.
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En relacion al tratamiento farmacolégico de la HP el 66.7% requirié uso de esteroide

a dosis altas (bolos de metilprednisolona), 13.3% ciclosporina y solo 6.7% recibi6

plasmaféresis. EI 80% de los pacientes tuvieron necesidad de transfusion de

paquetes globulares, de los cuales 46.7% requirieron la transfusion de 3 o mas

paguetes globulares.

La media de estancia en UTI fue de 12.4 dias.

Al comparar los pacientes que vivieron con los que murieron solo se encontro

diferencias estadisticamente significativas en el requerimiento de vasopresor (88.8%

vs 16%, p<0.01)(tabla 1).La mortalidad global del grupo fue del 60%

Tabla 1. Comparacion de variables entre pacientes vivos vs muertos

Variables

Edad (afos)

APACHE I

SOFA

Dias de estancia en UCI

Dias de ventilacibn mecéanica

Uso cronico de esteroides, n(%)
Hemoglobina al ingreso(g/dl)
PaO2/FiO2

PEEP, cm H,O

Uso de vasopresores
Infeccion, n(%)

SIRA, n(%)

ARDS net

Vivos
n=6
28.31+8.7
17.345.6
8.3+3.4
12.8+10
9.1+8.47

5(83.3)
6.8+3.11
158.9+44.6
10.345.2
1(16)
1(16)
3(50)
5(83.3)

Muertos
n=9
37.3£19
23.1£7.5
11.2+4
12.1+£16.3
11.5+£16.3

5(55.5)
8.4+1.5
144.6+67.6
11.745.3
8(88.8)
4(44.4)
8(88.8)
5(55.5)

0.330
0.134
0.176
0.925
0.749

0.580
0.273
0.659
0.615
0.011
0.580
0.235
0.580

PEEP= Positive End Expiratory Pressure, SIRA= Sindrome de Insuficiencia

Respiratoria Aguda, ARDS net= Acute Respiratory Distress Syndrome net.
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VII. DISCUSION.

En nuestro estudio, al igual que lo reportado en la literatura a nivel mundial, la
mayoria de los casos de HP se presento en mujeres entre la tercera y cuarta

décadas de la vida V™

Los puntajes de APACHE y SOFA durante las primeras 24 hrs del ingreso a UTI fue
de 20 y 10 respectivamente, la mortalidad predicha es de 56.9% y 50% de
respectivamente, discretamente menor a la observada en nuestro estudio que fue del
60%. Esta elevada mortalidad puede estar en relacién a la reducido porcentaje de
pacientes (6.7%) que recibieron plasmaféresis en comparaciéon a otros estudios
A diferencia del estudio de Anjun y colaboradores ") en donde se encontraron valores
mas bajos de APACHE Il y SOFA entre los supervivientes, en nuestro estudio no
hubo diferencia estadisticamente significativa en los valores de estas escalas

predictivas entre vivos y muertos.

El principal diagnostico de base fue LEG (60%) y de estos todos tuvieron indices de
actividad altos previos a la HP, similar a lo descrito en los estudios de Mahmoud y
Kwok. @ estos altos indices de actividad pueden ser explicados por el hecho d
gque solo el 66.7% de los pacientes en nuestro estudio estuvieron recibiendo

esteroides de manera crénica previo a la HP.

En nuestro estudio el sintoma/signo inicial presente en todos los casos de
hemorragia pulmonar fue la hemoptisis, esto contrasta con el estudio de Rabe vy
colaboradores ™ en donde el 97% de los pacientes no presentaron este signo
inicialmente y tuvieron la necesidad de confirmacién diagnostica con broncoscopia y

lavado bronquio alveolar.

Rojas- Serrano en el 2008 ™ demostraron que mas de la mitad los pacientes con
LEG y hemorragia pulmonar tenian una infeccién pulmonar coexistente, también en
nuestro estudio se observo que la HP coexisti6 en casi 30% de los casos con

neumonia, siendo esta una de las principales causas de ingreso a UTI.

El 93.3% de los pacientes requirieron ventilacion mecéanica invasiva y solo un
pequefio porcentaje de los pacientes fueron tratados de manera exitosa con
ventilacidn mecanica no invasiva, esto refleja el gran dafio pulmonar e hipoxemia

asociados a la HP (relacion paO2/Fio2 promedio de 151) y los elevados parametros
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de ventilacibn mecénica que requieren estos pacientes (PEEP promedio de 11
cmH20). Aunado a lo mencionado previamente estos pacientes presentan gran
deterioro de la mecénica pulmonar reflejandose en que solo el 66.7% de nuestros
pacientes pudieron recibir estrategias de proteccion pulmonar segun el protocolo de
ARDSnet

Otro punto importante a mencionar es el hecho de que solo un pequefio porcentaje
de los pacientes en nuestro estudio se sometieron a plasmaféresis, esto pudiendo
explicar la elevada tasa de mortalidad en nuestra poblacién, ya que existen estudios
como el de Klemmer en donde se observo una resolucion de la HP en el 100% de

los pacientes que se sometieron a esta modalidad de tratamiento

Por ultimo al comparar los pacientes que vivieron con los que murieron encontramos
como el Unico factor asociado a aumento de mortalidad la necesidad de uso de
vasopresor. Este es un hallazgo importante que no habia sido descrito en ningun

estudio previo.
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VIIl. CONCLUSIONES.

La hemorragia pulmonar conlleva a altas tasas de mortalidad, en la mayoria de los
casos requiriendo admisién a la UTI y apoyo con ventilacion mecénica invasiva. Un
fuerte factor predictivo de muerte en estos pacientes es la necesidad de vasopresor

durante la estancia en la UTI.
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X. ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
Unidad de Cuidados Intensivos.
Hemorragia pulmonar en pacientes criticamente enfermos ingresados a UCI

Numero de registro: ID:

Datos demograficos

Edad: Genero: Masculino () Femenino () APACHE II:
SOFA

al ingreso a UCI:
Datos relacionados al ingreso a UCI.
Diagndstico de base (tipo de vasculitis); (anotar)

Si el diagnéstico de base es LEG, Calcular MEX-SLEDAI:

SLEDAI:

Actividad de la enfermedad:

Tiempo transcurrido desde el diagnéstico de base hasta el dia de ingreso a

UCl

Tratamiento antes de ingresar a la UCI

Tratamiento cronico con esteroides: Si () No (), si a respuesta es si anotar la dosis
por
kg/peso:
Tratamiento con azatioprina: Si () No (), si a respuesta es si anotar la dosis por
kg/peso:
Tratamiento con ciclofosfamida: Si () No (), si la respuesta es si anotar la dosis por
mg/m2:
Tratamiento con metrotexate: Si () No (), si la respuesta es si anotar cuantos mg por
semana:

Tratamiento con cloroquina: Si () No (), si la respuesta es anotar la dosis:

Tratamiento con otro farmaco:
Anotar los marcadores inmunoldgicos positivos

Sintomas al llegar a urgencias; Marcar con una X el que corresponda.
Disnea Hemoptisis Tos

Fiebre Dolor toracico
Hallazgos de Radiografia de torax
Presento descenso de la hemoglobina Si () No ()
Cuanto en gramos descendi6 la hemoglobina
Se realizo biopsia pulmonar, Si () No ()
Hallazgos de Biopsia

pulmonar

Lavado bronquio alveolar (LBA), Si () No ()
Resultado de patologia del LBA
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Motivo de ingreso a UCI: Marcar con una X el que corresponda.
Infeccion: Si () No ()

Sepsis () Sepsis grave () Choque séptico ()

Neumonia: ()

Sepsis abdominal: ()

Neuroinfeccion: ()

Otros anotar:

Aislamiento: Si () No ()

LBA, Si() No ()

Aspirado ET, Si () No ()

Anotar:

Anotar los siguientes datos de laboratorio al ingreso a UCI:
Creatinina:

Hemoglobina:

Leucocitos:
Linfocitos:
Plaguetas:
Bilirrubinas:

TP

TPT

INR

Complicaciones en UCI

Complicaciones pulmonares:

Complicaciones de via aérea: Si () No ()

Neumonitis: Si () No ()

SIRA: Si () No ()

Complicaciones renales:

Insuficiencia renal: Si () No ()

Complicaciones Neurosiquiatricas:

Evento cerebrovascular: Si () No ()

Convulsiones: Si () No ()

Complicaciones gastrointestinales:

Perforacion intestinal: Si () No ()

Pancreatitis: Si () No ()

Complicaciones cardiovasculares:

Miocarditis: Si () No ()

Pericarditis: Si () No ()

Infarto agudo al miocardio: Si () No ()

Angina inestable: Si () No ()

Otras: Anotar:

Ventilacion mecénica no invasiva: Si () No ()

Dias de ventilacion no mecénica:

Ventilacion mecanica invasiva: Si () No ()

Dias de ventilacion mecénica:

Duracion de la liberacion de la ventilacién mecéanica
Numero de fallas a la prueba de ventilacion espontanea

Se realizo traqueostomia Si () No ()
Dias de ventilacibn mecanica al momento de la realizacion de tragueostomia

Anotar los siguientes parametros ventilatorios:
a- PEEP:

b- presion inspiratoria:

C- presion inspiratoria maxima:

d- presion meseta
e- Anotar el modo ventilatorio:
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f- Recibi6 estrategias de proteccion pulmonar, Si () No ()
g- Anotar el volumen corriente promedio empleado

Requerimiento de vasopresor: Si () No ()
Dopamina: Si () No (), Dosis:
Norepinefrina: Si () No () Dosis:
Vasopresina: Si () No () Dosis:
Requerimiento de inotrépicos:
Dobutamina: Si () No () Dosis:
Milrinona: Si () No () Dosis:
Requerimiento de hemodialisis: Si () No ()
Numero de sesiones: Si () No ()
Antihipertensivos: Si () No ()
Biopsia renal, anotar resultado:
Si el paciente tuvo catéter de flotacion en la arteria pulmonar anotar datos
relacionados a la

circulacion pulmonar:

Anotar signos vitales:

a- Presion arterial: b. Presion arterial media

c. Frecuencia cardiaca

5. Anotar las siguientes variables hemodinamicas:

a- Presién venosa central:

b- Presion sistolica del ventriculo derecho:

c- Presion diastdlica del ventriculo derecho:

d- Gasto cardiaco:

e- Indice cardiaco:

f- Volumen latido: __

g- Indice de volumen latido:

h- indice de resistencia vascular sistémica:

i- Indice de resistencia vascular pulmonar:

j- indice de trabajo ventriculo derecho:

h- indice de trabajo ventriculo derecho:

g-Presion sistolica de la arteria pulmonar: __

f- Presion diastélica de la arteria pulmonar:

g-Presién media de la arteria pulmonar:

h-Presion capilar pulmonar:

Anotar los siguientes pardmetros gasométricos:

a-pH: _ b-Pa0O2:  c-PaCO2:  d-Sa02:  e-FIO2:  f-
SVO2:

g- HCOS: h- PaO2/FI02: i- Sa02/FI02:

j- Lactato

Tratamiento recibido en UCI.
Recibio antibioticos, Si () No ()
Si recibié antibiéticos anotar el esquema empleado

Recibio esteroides en UCI Si () No ()
Anotar farmaco, dosis y duracion

Recibié ciclofosfamida en UCI Si () No ()
Anotar dosis y duracion

Recibi6 plamaféresis, Si () No ()

Anotar el nimero de sesiones

Requirio de transfusién de paquetes globulares Si () No ()
Numero de paquetes
Requirio de transfusién de plaquetas Si () No ()




Cantidad
Pronéstico
Dias de estancia en UCI:

Muerte en UCI: Si () No ()
Muerte en el hospital: Si () No ()

Sobrevida en dias después del egreso de UCI:
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ANEXO 2 MEX SLEDAI

Numero de registro: ID:
El puntaje total del indice clinico Mex-SLEDAI es la suma total de los puntos de
cada variable. Se toma en cuenta la variable que esta presente en la fecha de la
cita o su ocurrencia en los ultimos 10 dias.

CALIFICACION Y DEFINICION
8- Trastorno neuroldgico:

Psicosis: Capacidad alterada para funcionar en una actividad cotidiana debido a
trastorno grave, en la percepcion de la realidad. Incluye: Alucinaciones, incoherencia,
pérdida marcada de asociaciones, contenido pobre del pensamiento, pensamiento
ilbgico notorio, desorganizado. Se debe excluir la presencia de uremia, toxicos y
drogas que puedan inducir psicosis.

EVC: Sindrome reciente. Se excluye ateroesclerosis

Convulsiones: De inicio reciente, excluyendo causas metabdlicas, infecciosas o
secundarias a drogas.

Sindrome organico cerebral: Funcién mental alterada con pérdida en la orientacion,
memoria 0 en otra funcidn intelectual de inicio rapido con caracteristicas clinicas
fluctuantes; tales como: Alteracion de la consciencia con incapacidad para mantener
la atencion en el medio ambiente. En adicién al menos dos de los siguientes:
alteracion perceptual, lenguaje incoherente, insomnio o somnolencia diurna, aumento
o disminucién de la actividad psicomotora. Deben excluirse causas metabdlicas,
infecciosas y secundarias a drogas.

Mononeuritis: Déficit sensorial o motor de inicio reciente en uno o mas de los
nervios craneales o periféricos.

Mielitis: Paraplejia de inicio reciente y/o alteracion del control de la vejiga y del
intestino, excluyendo otras causas.

6- Trastorno Renal: Cilindros: granulosos o eritrocitarios
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Hematuria: > 5 eritrocitos por campo. Excluyendo otras causas
Proteinuria de inicio reciente > 0.5 gr/dl en muestra aislada
Aumento de creatinina > 5 mg/dl

4- Vasculitis: Ulceras, gangrena, vasculitis en pulpejo de dedos, infarto periungueal,
hemorragias en astillas. Biopsia 0 angiografia diagndstica de vasculitis.

3- Hemdlisis: Hb<12 gr/dl y con reticulocitos corregidos > 3%, plaquetas: Menos de
100 mil. No debido a drogas u otras causas.

3- Miositis: Mialgias y debilidad muscular proximales asociadas con elevacion de
CPK.

2- Artritis: Mas de dos articulaciones dolorosas con inflamacién o derrame articular.

2-Afeccidon cutanea: Eritema malar, de inicio reciente o aumento en la recurrencia
de eritema malar. Ulceras mucosas de inicio reciente o recurrencia de ulceras orales
0 nasofaringeas.

Alopecia: &reas de alopecia difusa o caida facil del cabello.

2- Serositis Pleuritis: Historia contundente de dolor pleuritico, frote pleural o
derrame pleural al examen fisico. Pericarditis: Historia contundente o frote pericardico
audible. Peritonitis: Dolor abdominal difuso con rebote ligero (excluyendo causas
intraabdominales).

1- Fiebre: > de 38° C después de la exclusién de proceso infeccioso
Fatiga Inexplicable.

1- Leucopenia Leucocitos < de 4000 x mm3, no secundario al uso de drogas.
Linfopenia: Linfocitos < de 1200 x mm?3, no secundario al uso de drogas.

Nota: El nUmero inicial corresponde al puntaje asignado a cada variable clinica.
Al final se debe sumar todo los puntos para marcar el puntaje total.

Puntaje total del Indice Mex-SLEDAI:
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ANEXO 3 SLEDAI

Fecha: _ | | NOMERE:
Puntuacion SLEDAI |Descriptor Definicion
" De comienzo reciente, Exduir causas infecciosas, metabblicas y

8 Convulsiones FArmacas:

Habilidad alterada para la funcion diaria debido a alteracién grave en la
percepcion de la realidad, Incluye alucinaciones, incoherencia,

8 Psicosis asociaciones ilogicas, contenido mental escaso, pensamiento ilégico,
raro, desorganizado y comportamiento catatdnico. Excluir | renal y
farmacos
Funcién mental alterada con falta de crientacién, memoria, u ctras
fundones intelectuales, de comienzo répido y manifestaciones clinicas
fluctuantes, Incluye disminucién del nivel de conciencia con capacidad

8 Sdme organico- |reducida para focalizar, & inhabilidad para mantener la atencién en el

cerebral medio, mas, al menos dos de los siguientes; alteracién de la percepcitn,
lenguaje incoherente, insomnio 0 mareo matutino, o actividad
psicomotora aumentada o disminuida, Excluir causas infecciosas,
matabdlicas y farmacos,,
Alteracines Retinopatia lupica. Incluye cuemos citoides, hemorragias retinianas,

8 dsiiaks exudados serosos y hemorragias en la coroides, o neuritis dptica.

Excluir HTA, infeccion o farmacos.
Alt. Pares : i i

8 cranaales De reciente comienzo, moter o sensitivo.

_ Grave, persistents; puede ser migrafiosa pero no responde a

8 Cefalea lipica analgésicos narcéticos.

8 AT De reciente comienzo. Exduir arteriosclerosis,

Ulcaracién, gangrena, nddulos dolorosos sensibles, infartos

B Vasculitis periungueales, hemomagias en astila o biopsia o angiografia que
confirme la vasculitis,

4 Miositis Debilidad proximal'dolor asociado a elevaddn de las CPK/aldolasa o
EMG sugestivo o miositis comprobada por biopsia,

4 Avrtritis Mas de dos articulaciones dolorosas y con signos inflamatorios.

Cilindros urinanios [ Cilindros hematicos o granulosos,
Hematuna =5 hematles/c. Excluir litiasis, infeccion u otras causas.
i > 5 g/24 h, De reciente comienzo o aumento de la proteinuria ya

4 Prajsirura conockia en mas de 0.5 g/24 h,

4 Fiuna = § |leucecitos/c. Excluir infeccion,

2 Exantema nusvo |Comienzo redente o recuments, Exantema inflamatorio.

2 Alopecia De comienzo reciente o recurrente. Pérdida difusa o en placas,

2 Ulceras bucales |De comienzo reciente o recurrente, Ulceras bucales o nasales,

2 Pleuritis Dolor plevritico con roce o derrame, o engrosamiento plewral,

2 Pericarditis Dalor pancardico con almenos uno de los siguientes; roce, derramea,
cambios electrocardiograficos o confirmacion ecocadiografica,

2 Complemento | Descenso de CHS50, C3, C4 por debajo del limite inferior del laboratorio.

2 Anti DNA = 25%. Técnica de Farr o por encima del valor habitual del laboratorio,

1 Fiebre = 38*C. Excluir infecdén.

1 Trombopenia |< 100.000 plaguetas/mm3.

1 Leucopenia < 3.000 células/mm3, Exduir farmacos.

PUNTUACION Nota: puntia en la escala SLEDA! si el descriptor estd presents en el dia de la
TOTAL visita o 10 dias antes.
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