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RESUMEN

INTRODUCCION

En los Ultimos afios se ha incrementado el nimero de pacientes con cancer que
se ingresan a la unidad de cuidados intensivos (UCI). En México existen pocos
datos epidemioldgicos acerca de las caracteristicas clinicas y el pronéstico de los
pacientes con cancer que requieren ventilacibn mecanica. El propdsito de este
estudio fue conocer las caracteristicas relacionadas a la ventilacion mecanica de
los pacientes oncolégicos criticamente enfermos ingresados en la UCI.

METODOS

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, y analitico. Se recolecto
informacion clinica de los pacientes con ventilacion mecénica ingresados en la
UCI del Instituto Nacional de Cancerologia desde su ingreso hasta el alta del
instituto.

RESULTADOS

Se incluyeron 100 pacientes, de los cuales 70% tuvieron tumor sélido, la principal
falla organica observada fue la cardiovascular (84%). Se realiz6 prueba de
ventilacion espontanea al 74% de los pacientes, la cual consistié en disminucién
de la presion soporte en el 69% de los casos. Los dias de ventilacion mecanica y
estancia en UCI fueron de 4(2-8) y 6(3-10) dias, respectivamente.

La mortalidad en la UCI y la mortalidad hospitalaria fueron del 11% y 33%,
respectivamente. Los pacientes con enfermedad hematoldgica tuvieron mayor
mortalidad en comparacién con los pacientes con tumores soélidos. Los factores
independientes relacionadas con muerte hospitalaria fueron ECOG y el nUmero de
dias de estancia en el hospital previos al ingreso a UCI.

CONCLUSIONES

La mortalidad en la UCI y la mortalidad hospitalaria de los pacientes con soporte
ventilatorio incluidos en este estudio fue menor al reportado por otros autores. El
principal método de retiro de la ventilacion mecanica utilizado fue la disminucién
de la presion soporte. Las variables independientes relacionadas con muerte
hospitalaria fueron ECOG y el numero de dias de estancia en el hospital previos al
ingreso a UCI.
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1.- INTRODUCCION

La ventilacion mecénica sigue siendo piedra angular en el manejo de pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda, y es una de las intervenciones que definen la
medicina de cuidados intensivos como una especialidad’. Un tercio de los
pacientes en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) alrededor del mundo
pueden requerir soporte organico con ventilacion mecanica®. La ventilacién
mecanica puede definirse como un método fisico que utiliza un dispositivo
mecanico para el soporte artificial de la ventilacion y la oxigenacion, cuando el
sistema respiratorio es insuficiente®. Es esencial para muchos adultos gravemente
enfermos, es una intervencion que salva vidas, pero también esta asociada con
complicaciones.* Se han investigado algunos de los aspectos asociados con su
utilizacién y han contribuido a mejorar el conocimiento y manejo de los pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda, los cuales han permitido analizar la evolucion
de la ventilacion mecénica y juzgar la concordancia de la practica con los
resultados de los ensayos clinicos®. Los principales hallazgos de estos estudios
fueron el alto grado de concordancia entre los cambios observados en la practica
de la ventilaciébn mecanica y los cambios previstos a partir de informes de ensayos

clinicos controlados aleatorios®.

El proceso de retiro de la ventilacion mecanica incluye seis etapas: tratamiento de
la insuficiencia respiratoria aguda, sospecha de que el retiro puede ser posible,
evaluacion de la progresién temprana, realizacién de una prueba de ventilaciéon

espontanea, extubacion y la posibilidad de reintubacién®. El fracaso al retiro de la



ventilacion mecanica se define como la falla a la prueba de ventilacion espontdnea
o la necesidad de reintubacién dentro de 48 horas después de la extubacion, el
cual esta asociado con alta mortalidad®. Segun la duracién del proceso de retiro de
la VM los pacientes se pueden clasificar en tres grupos: retiro simple, retiro dificil y
retiro prolongado; el primer grupo representa el 69% de los pacientes el cual
tienen un buen pronéstico con mortalidad del 5% en la UCI y mortalidad
hospitalaria del 12%, mientras que los siguientes dos grupos representan el 31%

con una mortalidad del 25%?.



2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas de la ventilacion mecanica y el

prondstico de los pacientes graves con cancer?



3.- JUSTIFICACION

La ventilacion mecanica se utiliza comunmente en los pacientes ingresados en
UCls. Diferentes estudios han descrito que los pacientes que requieren ventilacion
mecanica durante mas de 24 horas dentro de la primera semana después del
ingreso a UCI tienen una mortalidad del 41% a los 90 dias. Aproximadamente el
40% del tiempo que un paciente recibe ventilacion mecanica esta dedicado al
retiro del ventilador. En México y América Latina no se han reportado datos
relacionados con las caracteristicas de la ventilacibn mecanica en los pacientes
oncoldgicos graves que ingresan a la UCI; por lo que es importante establecer las
caracteristicas de estos pacientes durante su estancia en la UCI, asi como los
meétodos y aspectos relacionados con el retiro de la ventilacion mecénica con la

finalidad de evitar las complicaciones.



4.- OBJETIVOS

Describir las caracteristicas de la ventilacibn mecanica en pacientes

oncoldgicos criticamente enfermos.

Conocer los métodos y aspectos relacionados con el retiro de la ventilacién

mecanica en pacientes graves con cancer.

Identificar factores independientes relacionados con muerte hospitalaria.

Describir la mortalidad en la UCI y en el hospital de los pacientes graves

con requerimientos de ventilacibn mecéanica.



5.- MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo de diseiio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, y analitico.

5.2 Poblacion

Constituida por pacientes que ingresaron a la UCI del Instituto Nacional de

Cancerologia durante el periodo de enero del 2017 a junio del 2017.
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6.- ESTRUCTURA DEL ENSAYO
6.1 Elaboracion de la base de datos.

Los datos obtenidos a través de la hoja de recoleccion de datos (anexo 1) se
transfirieron a una hoja del programa SPSS. Se registraron caracteristicas
demograficas, fecha de ingreso al hospital, tipo de enfermedad oncoldgica, ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Group)*® y diagndstico de ingreso, puntajes en las
escalas APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11)?°, SAPS ||
(Simplified Acute Physiology Score)®, SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment)® y MEXSOFA (Mexican Sequential Organ Failure)® para evaluar la
gravedad vy las fallas organicas de los pacientes, la causa que originé el inicio de
ventilacion mecdnica, la configuracion del ventilador, las variables de intercambio
de gases, alta de la UCI y hospitalaria. Se registré el método y duracion del retiro
de la ventilacion mecanica y la necesidad de reintubacion o de traqueostomia, asi

como el estado vital del paciente al alta hospitalaria.

Se definié como falla organica a un puntaje >3 en la escala de SOFA o0 MEXSOFA
89 Mortalidad hospitalaria se defini6 como la muerte que ocurrié en cualquier
momento durante toda la estancia en el hospital (muerte durante la estancia en
UCI o muerte durante la estancia hospitalaria posterior al egreso de UCI). Sepsis
fue definido de acuerdo a los criterios del Sepsis-3?°, y Sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda se definié de acuerdo a los criterios de Berlin?!. El muestreo fue

no probabilistico del tipo casos consecutivos.
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6.2 Criterios de inclusion

a) Pacientes que requirieron ventilacion mecanica invasiva (tubo endotraqueal o

tragueostomia) por mas de 12 horas.

b) Pacientes en los que la ventilacibn mecanica se inicié fuera de UCI y que

posteriormente fueron transferidos a la UCI.

6.3 Criterios de exclusion

a) Pacientes menores de 18 afos.

b) Pacientes que ingresaron después de una cirugia electiva y que requirieron

ventilacion mecanica menos de 12 horas.

c) Pacientes que reingresaron a la UCI.

6.4 Aspectos éticos

Se siguieron las consideraciones formuladas en la declaracién de Helsinki y su
modificacion de Tokio para los trabajos de investigacion biomédica en sujetos
humanos y a las consideraciones éticas formuladas en la investigacién para la
Salud de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos. La
investigacion se clasifica segun el articulo 17 del reglamento de investigacién en
salud en categoria |.- Investigacién sin riesgo que no representa ningun riesgo
para los participantes. El estudio fue autorizado con el comité de investigacion del
Instituto Nacional de Cancerologia, niumero de referencia: INCAN/CI1/481/17. Por
las caracteristicas del estudio no fue necesaria la obtencion de consentimiento

informado.
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6.5 Técnica de analisis estadistico

Las variables numéricas se expresan como promedio + desviacion estandar
cuando la distribucion sea normal o como mediana y rango intercuartil cuando su
distribucion fue anormal. La distribucién de los datos se evalué mediante la prueba
de Kolmogorov-Simmov. Las variables nominales se expresaron como porcentaje.
Se realiz6 analisis de regresion logistica univariado y multivariado para identificar
los factores asociados con muerte en el hospital. Para las variables con dos o mas
niveles, el nivel de referencia se establecié como el que tenia la probabilidad mas
baja de muerte en el hospital. Las variables con p<0.05 en el analisis univariado
fueron introducidos en el modelo final. Los resultados se resumieron como odds-
ratio (OR) y sus respectivos intervalos de confianza del 95% (IC). Se utilizo el area
bajo la curva ROC para evaluar la capacidad del modelo para discriminar entre
pacientes que vivieron y aquellos que murieron (discriminacién)?’. La bondad de
ajuste (Hosmer-Lemeshow) fue calculada para evaluar la relevancia del modelo de
regresion logistica®®. Se estimaron curvas de supervivencia a través del método de
Kaplan-Meier. Los datos de supervivencia se compararon con la prueba de rangos
logaritmicos (log-rank test). Para el procesamiento de los datos se utilizé el

paquete estadistico SPPSS 22.0 para Windows.
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7.- RESULTADOS

Se incluyeron 100 pacientes con cancer que requirieron de ventilacion mecénica.
La mediana de edad fue de 56 afios (42-68), la mediana del indice de masa
corporal fue 25.2 kg/m? (22.9-25.2), el 53% fueron del género femenino. EI 70% de
los pacientes tenian un tumor sdlido. El 53% de los pacientes habia recibido una
linea de tratamiento y 31% no habia recibido ninguna linea de tratamiento

oncologico.

El 62% de los pacientes tenian un proceso infeccioso y 6% de los pacientes

desarrollaron neumonia asociada a ventilacién mecéanica.

La falla organica mas frecuente fue la cardiovascular (84%), seguida de la falla
renal (56%), falla hematolégica (55%) y falla hepética (45%). Solamente un

paciente requirié de tratamiento sustitutivo de la funcién renal con hemodialisis.

El 38% de los pacientes tuvieron un ECOG de 2. Los pacientes fueron ingresados

a la UCI después de una mediana de 1(1-6) dia después del ingreso al instituto.

La intubacién orotraqueal post-operatoria se observé en el 35% de los enfermos.
La presion maxima de la via aérea fue de 25 cmH,0 (21-28), con un PEEP de 6

cm H20 (5-7).

Se realiz6 prueba de ventilacion espontanea al 74% de los pacientes la cual
consisti6 en disminucion de la presion soporte (69%), se utilizd6 método
automatizado en el 29% y pieza en T en el 2% de los casos. Tres pacientes

fallaron a la prueba de ventilacién espontanea, siendo las causas incremento de la
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frecuencia respiratoria (2%) y disminucién del nivel de conciencia (1%). Tres

pacientes requirieron de una segunda prueba de ventilacién esponténea.

Se extubaron el 73% de los pacientes, de los cuales el 4% fueron extubaciones

incidentales. Ocho pacientes (10.8%) fallaron a la extubacion.

El 6% de los pacientes retirados del ventilador requirieron de ventilacion mecéanica
no invasiva por ser pacientes de alto riesgo. Ninguno de los pacientes que fall6 a
la extubacién fallecié. Diez pacientes requirieron de traqueostomia quirdrgica. Los

dias de ventilacion mecéanica fueron 4 (2-8 dias).

Los dias de estancia en la UCI fueron 6 dias (3-10). De los pacientes que
egresaron por mejoria de la UCI, el 73% egresaron por mejoria del hospital, 22
pacientes (24.7%) fallecieron y 2 pacientes (2.2%) solicitaron alta voluntaria. La

tabla 1 presenta las caracteristicas generales de los pacientes incluidos en el

estudio.
Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

VARIABLE RESULTADO
Edad en afos* 56 (42-68)
IMC, kg/m?* 25.2 (22.9- 25.2)
Género, femenino n (%) 53 (53)
SAPS Il, puntos** 62 +14.9
APACHE Il, puntos** 19.3+7.3
SOFA, puntos* 8 (6-10)
MEXSOFA, puntos* 8 (6-10)
Tipo de enfermedad oncolégica, n (%)
Tumor Sélido 70 (70)
Enfermedad Hematolégica 30 (30)
Numero de lineas de tratamiento, n (%)
Sin tratamiento 31 (31)
12 linea 53 (53)
22 [inea 15 (15)
32 linea 1(1)
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Causa de intubacion orotraqueal, n (%)

Post operatoria

Sepsis

Neumonia Hospitalaria
Paro cardiaco

SIRA

Otra causa

Falla organica, n (%)
Cardiovascular
Renal

Hemodialisis
Hematol6gica
Hepética
Neurolégica

Dias previos del ingreso a UCI *

Dias de Ventilacion Mecanica *

Sepsis, n (%)
Neumonia Asociada a VM, n (%)

ECOG n (%)

-_—

2

3

4
Karnofsky *
PIP *

PEEP *

Lactato, mmol/L *

Prueba de Ventilacion Espontanea,

n(%)

Tipo de Prueba, n (%)
Disminucién de presion soporte
Método Automatizado
PiezaenT

Falla a la Prueba, n (%)

35 (35)
20 (20)
14 (14)
8 (8)
7(7)
26 (26)

84 (84)
56 (56)

1(1)
55 (55)
45 (45)
10 (10)

1 (1-6)

4 (2-8)

62 (62)

6 (6)

32 (32)

38 (38)

21 (21)

9 (9)

56 (50-70)
25 (21-28)

6 (5-7)
3.4(2.0 - 5.05)

74 (74)

69 (69)
29 (29)
2(2)

3 (3)
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Causa de Falla, n (%)

Incremento de la frecuencia respiratoria 2(2)
Disminucién del nivel de conciencia 1(1)
Segunda Prueba, n (%) 3(3)
Extubacioén, n (%) 73 (73)
Extubacién incidental, n (%) 4 (4)
Falla a la extubacién, n (%) 8 (10.8)
Obstruccién de la via aérea 1(1)
Secreciones 1(1)
Dificultad respiratoria 6 (6)
Traqueostomia, n (%) 10 (10)
Dias de estancia en la UCI * 6 (3-10)

Egreso de la UCI, n (%)

Mejoria 72 (72)
Alta voluntaria 17 (17)
Defuncion 11 (11)
Egresado por mejoria de la UCI, n (%)

Mejoria 65 (73)
Defuncién 22 (24.7)
Alta voluntaria 2(2.2)

*Mediana y Rango intercuartil, **Media y Desviacion estandar, VM: Ventilacion Mecanica,
VMNI: Ventilacion Mecénica No Invasiva, IMC: indice de Masa Corporal, SAPS II:
Simplified Acute Physiology Score, APACHE IlI: Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation 1l, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, MEXSOFA: Mexican
Sequential Organ Failure Assessment, PIP: Presion inspiratoria pico, PEEP: Presién
positiva al final de la espiracion.

El 72% de los pacientes egresaron por mejoria de la UCI, 17% egresaron por alta
voluntaria y 11% fallecieron en la UCI. La mortalidad hospitalaria fue del 33%, la
mediana de estancia hospitalaria fue de 41 dias (IC95%: 32.7-42.9) (Figura 1). La
mortalidad de los pacientes con enfermedad hematolégica fue mayor que los

pacientes con tumores solidos (50% vs 25.7%, p=0.064) (Figura 2).
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Figura 1. Curvas de supervivencia hospitalaria de pacientes con cancer que requieren
ventilacion mecanica.
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Figura 2. Curvas de supervivencia hospitalaria segun el tipo de enfermedad oncoldgica
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En el anadlisis multivariado se identificaron dos variables independientes para
mortalidad: ECOG vy los dias de estancia previos al ingreso a UCI (Tabla 2).
Tabla 2. Analisis de regresion logistica univariado y multivariado para identificar

factores independientes de muerte hospitalaria, prueba de Hosmer y Lemeshow,
X?=5.593, p=0.693, area bajo la curva ROC 0.76 (IC 95% 0.67-0.85), p<0.001.

Univariado Multivariado
VARIABLE OR IC 95% o] OR IC 95% p
Edad 2.68 1.13-6.3 0.976
IMC 1.00 0.93-1.07 0.976
SOFA 1.16 1.01-1.34 0.031 1.09 0.92-1.30 0.273
MEXSOFA 1.11 0.96-1.28 0.150
APACHE Il 1.05 0.99-1.11 0.101
ECOG 1.83 1.15-2.90 0.010 1.72 1.01-2.90 0.043
Sepsis 2.53 0.99-6.42 0.050 1.85 0.59-5.74 0.286
SIRA 1.371 0.47-3-93 0.558
PEEP 1.08 0.86-1.35 0.490
Lactato 0.99 0.83-1.17 0.927
Dias previos 1.10 1.02-1.19 0.009 1.08 1.00-1.10 0.043
al ingreso a
UCI
Cancer 2.88 1.18-7.06 0.020 1.38 0.49-3.85 0.536
Hematolégico
NUmero de 1.59 1.06-2.3 0.025
fallas
organicas

Dias de VM 1.07 0.94-1.21 0.286

IMC: indice de Masa Corporal, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, MEXSOFA:
Mexican Sequential Organ Failure Assessment, APACHE II: Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation II, ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group, SIRA:
Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda, PEEP: Presion positiva al final de la
espiracion, UCI: Unidad de Cuidados Intensivos, VM: Ventilacion Mecanica.
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8.- DISCUSION
Los principales hallazgos del estudio fueron:

1. El principal método de retiro de ventilacion mecanica utilizado fue la
disminucién de la presion soporte (69%). S6lo uno de cada 10 pacientes

falla el retiro de la ventilacibn mecanica invasiva.

2. La mortalidad en la UCI y la hospitalaria en pacientes graves con cancer y
requerimiento de ventilacibn mecanica fue del 11% y 33%,

respectivamente.

3. La mortalidad de los pacientes con enfermedad hematoldgica fue mayor

que en los pacientes con tumores solidos (50% vs 25.7%).

4. Las variables independientes relacionadas con muerte hospitalaria fueron
ECOG y el niumero de dias de estancia en el hospital previos al ingreso a

UCl.

En relacion a las caracteristicas generales de nuestra poblacion, se observé una
mediana de edad menor (56 afios vs 61 afios)'® sin embargo, datos de diferentes
estudios sugieren que la edad avanzada no es motivo para que los pacientes no
sean admitidos a la UCI®. Similar a lo reportado por otros autores™, el 70% de los
pacientes incluidos tenian un tumor sélido. Las puntuaciones de gravedad también
fueron similares, con una puntuacion APACHE de 19 puntos al ingreso®. Los
pacientes incluidos en el estudio presentaron como principal falla organica la
hemodindmica, seguida de la lesion renal, a diferencia de otros estudios en donde

se reporta un mayor porcentaje de falla respiratoria'****°, lo cual puede explicarse
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por el predominio de pacientes hematolégicos. El mayor porcentaje de los
ingresos correspondieron a pacientes en primera linea de tratamiento con un
puntaje ECOG de 2, lo cual corresponde con los datos referidos en la literatura
donde se recomienda que los pacientes con buen estado funcional y con
enfermedad no progresiva que requieren de soporte ventilatorio deben recibir

cuidados intensivos, ya que la mitad de estos pacientes sobreviven''*®.

En comparacioén con los estudios de Esteban y colaboradores®? encontramos un
menor numero de dias de ventilacion mecénica y de estancia en la UCI, sin
embargo, las caracteristicas de nuestra poblacién son diferentes, lo cual puede
correlacionar también con el menor porcentaje de realizacion de traqueostomias

en nuestro centro (10% vs 24%)>.

El principal método que se utiliz6 para la realizacion de una prueba de ventilacion
espontanea fue la disminucion de la presion soporte, dato relacionado con el
aumento del uso de ésta técnica en los ultimos afios donde se informa una

tendencia hacia la disminucién de la utilizacion de la pieza en T***'.

Encontramos resultados similares en cuanto al porcentaje de pacientes que
presentaron falla al retiro de la ventilacion mecanica y extubaciones incidentales

reportados por otros autores™*°,

La mediana de estancia hospitalaria previa al ingreso a la UCI fue de 1 dia,
recientemente Azevedo y colaboradores reportaron una mediana de 3 dias™, lo
cual puede estar relacionado a que en nuestra institucion el 35% de los pacientes

ventilados ingresaron posterior a un procedimiento quirdrgico.
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Los resultados del estudio sugieren que la mortalidad en pacientes con cancer que
requieren ventilacion mecéanica que ingresan a la UCI del Instituto Nacional de
Cancerologia es menor a la reportada en otros centros. Diferentes estudios han
reportado una mortalidad en la UCI del 30.7% en pacientes sin cancer y
porcentajes variables del 20%, 42 % y hasta un 67% en pacientes con cancer'®-
12 Taccone y colaboradores informaron que la mortalidad fue similar en pacientes
con tumores sélidos y enfermos sin cancer, y que los pacientes con cancer
hematoldgico tienen mayor mortalidad la cual se incrementa hasta en un 72%
cuando requieren de ventilacion mecénica'®. Asi mismos estudios previos han
demostrado que las tasas de mortalidad en pacientes criticos con cancer no son

11,13

diferentes de otros pacientes criticos con un nivel de gravedad similar—""y que la

mortalidad hospitalaria en pacientes oncolégicos fue alrededor de un 67%.*

Azevedo y colaboradores reportaron que el estado funcional del paciente esta
directamente relacionado con mortalidad hospitalaria, hallazgos similares a los
encontrados en este estudio.!* El ingreso temprano a la UCI esta relacionado con

mejor supervivencia de los pacientes graves con cancer':#

, en el presente trabajo
el retraso del ingreso a UCI fue uno de los factores independientes de muerte

hospitalaria.

La diferencia de la mortalidad del presente trabajo y la de estudios previos puede

estar relacionada con el menor nimero de pacientes incluidos en el estudio.

Nuestro estudio tiene como limitante el tamafio de la muestra y el hecho que fue

realizado en un solo centro.
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9.- CONCLUSION

El principal método de retiro de ventilacion mecanica utilizado fue la disminucion
de la presion soporte. Solo 1 de cada 10 pacientes fallaron al retiro de la
ventilacion mecanica y 1 de cada 10 pacientes con cancer y requerimiento de
ventilacion mecanica fallecen durante la estancia en UCI. La mortalidad
hospitalaria fue del 33%. Las variables independientes relacionadas con muerte
hospitalaria fueron ECOG y el numero de dias de estancia en el hospital previos al

ingreso a UCI.
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10.- ANEXOS

Protocolo de tesis

NuUmero de caso:

Edad

Ingreso
Hospital

SAPS Il al ingresc

Secretaria de Salud

“Instituto Nacional de Cancerologia ”
Servicio de Medicina Critica

Cama

Afios

Peso: Talla:

Ingreso a UCI

dd mes Aaaa

Traqueostomia

ucl revia:
APACHE Il previa:
MEXSOFA

SOFA NUm. lineas de
ECOG: tratamiento
KARNOFSKY:

Motivo de ingreso a UCI:
Diagndstico Oncolégico:

Razon primaria para inicio de VM:

dd

mm aaaa

Fecha de inicio de VM:

Gasometria arterial previa al inicio de VM

pH

PaCO2

PaO2

FiO2

SpO2

Modo inicial de VM:

Controlado Asistido

Eventos relacionados durante la VM:

Espontaneo

Ventilacion Mecanica en pacientes oncolégicos criticamente enfermos
Dra. Guadalupe Ferrer Burgos

Género:

Hombre

Mujer

Baro trauma

Neumonia asociada a ventilacion

Sepsis

SIRA

Debilidad
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Falla Hemodinamica

Falla Hepatica

Falla Renal

Falla Hematoldgica

Falla Neuroldgica

Retiro de la Ventilacion Mecanica:

Fecha de primera prueba de ventilacion espontanea:
Tipo de prueba: PiezaenT Presion soporte
Falla: Si No

Razdn en caso de falla:

Siguiente método de prueba utilizado en caso de falla:

Extubacion:

Fecha de extubacion:
Planeada Fortuita
Gasometria arterial antes de la extubacion

pH

PaCO2

PaO2

FiO2

SpO2

Reintubacion: Si (Fecha: ); No
Principal razon para reintubacion:
Uso de VMNI posterior a la reintubacion:

Traqueostomia: Si (Fecha: ) No
Egreso:
Fecha de egreso de UCl:
Mejoria , Defuncion ,  Altavoluntaria

Fecha de egreso del Hospital:
Mejoria Defuncion
Lugar de egreso del paciente:

SmartCare

(Fecha:
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