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Resumen

Antecedentes: El control de liquidos en el area de terapia intensiva es una tarea importante
en el manejo de los pacientes criticos. Existe una amplia evidencia de que el balance positivo
es contraproducente posterior a la reanimacion. Aquellos que reciben una menor cantidad de
liquido durante las horas 7 a 72, requieren con menos frecuencia ventilacion mecanica, por
otra parte, un balance hidrico positivo se ha implicado en el desarrollo de falla renal y como
precipitante del mecanismo de descompensacion aguda de la falla cardiaca. El peso del
paciente al ingreso de la UCI resulta un buen indicador para conocer el balance de liquidos
comparado con las férmulas para aproximar el balance de liquidos. Hasta la fecha no existe
una formula o un método que cuente con validacion, aqui radica la importancia de comparar

2 métodos comunes con el peso diario.

Objetivo: Evaluar si la inclusion de las perdidas insensibles en el calculo de balance de
liquidos diarios modifica la concordancia de este ultimo con el cambio de peso medido a

través de una bascula incorporada a la cama del paciente

Material y Métodos: Se realizd un estudio observacional, longitudinal, prospectivo y
cohorte en el que se incluyeron a todos los pacientes mayores de 15 afios, que hayan
ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Espafiol de la Ciudad de
México que hayan ingresado del 01 de julio del 2019 al 31 de julio del 2019 y que se midié
el peso al ingreso asi como el balance de liquidos parcial y acumulado y su seguimiento por
5 dias, al finalizar se realizo el delta de peso desde su ingreso y se compara con el balance

con ambos métodos.

Resultados: al realizar un andlisis de correlacion entre los grupos de pacientes con pérdidas
insensibles y sin pérdidas insensibles, se encontré una adecuada correlacion con unR2
calculado de 0.6462 y 0.6247 respectivamente, en el analisis de correlacion entre balance con
pérdidas y sin pérdidas insensibles la correlacién fue mas lineal con un R2 calculado en
0.9941. Al hacer el analisis con el método de Bland Altman se reportéd un IC 95% entre
432 y-432, conunrde 0.81, conunaP de 0.691, y un E de 85%, una DE de 220 ml. Es decir,



no hubo diferencia en el promedio de la mediciones entre el método de referencia y el método

estandar, lo que era esperado.

Conclusion: No se es posible sugerir el método de medicion de balance sin pérdidas
insensibles comparado con pérdidas insensibles. La inclusién de las pérdidas insensibles en
el célculo de balance diario de liquidos si modifica la concordancia de este Gltimo con el

cambio de peso.



Marco Tedrico

Actualmente se reconoce la importancia que tiene un buen registro del balance hidrico de los
pacientes ingresados en una unidad de cuidados intensivos (UCI), para control de liquidos y
de la nutricién, lo que permite mantener el equilibrio de la osmolaridad normal del plasma y
evita la aparicion de desajustes hidroelectroliticos!. También es un buen indicador precoz de

la aparicion de complicaciones cardiovasculares y renales en pacientes criticos?.

Los liquidos y electrolitos se encuentran en el organismo en un estado de equilibrio dinamico
que exige una composicion estable de los diversos elementos que son esenciales para
conservar la vida. El cuerpo humano esta constituido por agua en un 50 a 70% del peso
corporal, en dos compartimientos: intracelular, distribuido en un 50% y extracelular, en un
20%, a su vez éste se subdivide, quedando en el espacio intersticial 15%, y 5% se encuentra

en el espacio intravascular en forma de plasma®.

El balance de liquidos esta regulado a traves de los rifiones, pulmones, piel, glandulas
suprarrenales, hipdfisis y tracto gastrointestinal a traves de las ganancias y pérdidas de agua

que se originan diariamente.

El desequilibrio de los liquidos y electrélitos pueden originarse por un estado patoldgico
preexistente o un episodio traumatico inesperado, como diarrea, vomito, disminucién o
privacion de la ingesta de liquidos, succion gastrica, quemaduras, fiebre, hiperventilacion,
entre otras*. El indicador para determinar las condiciones hidricas de un paciente de forma
tradicional ha sido el balance de liquidos, para lo cual se tendran que considerar los ingresos

y egresos, incluyendo las pérdidas insensibles.

Al momento de reanimar al paciente critico en muchas ocasiones el balance resulta
agresivamente positivo, sin embargo, actualmente existe mucha evidencia que sugiere que la
reanimacion con liquidos agresiva conduce a un edema tisular grave que compromete la
funcion del érgano y conduce a un aumento de la morbilidad y la mortalidad. El estudio
FENICE evalué el abordaje de la reanimacion con liquidos en 46 paises. Concluyo que en la
“practica actual y evaluacion de fluidos el manejo en pacientes criticos parece ser arbitrario

y no esta basado en la evidencia y podria ser perjudicial™®.



Aunque la sobrecarga de liquidos se define tradicionalmente como un aumento en el peso de
admision en un 10%, algunos autores lo caracterizan de acuerdo con la documentacién de los
signos y sintomas clinicos sugerentes, incluido el desarrollo de zonas de edema, crepitantes
0 anasarca en comparacion con el ingreso®. A pesar de la definicion de sobrecarga de liquidos
utilizada, muchos estudios informan su asociacién significativa con una mayor mortalidad y
morbilidad entre los pacientes de UCI. Boyd et al. mostrd, en una gran cohorte de pacientes
con shock séptico que requirieron vasopresores, que un mayor balance de liquidos positivo
12 horas y 4 dias después de la reanimacion se asocié con una mayor mortalidad’. En otro
gran estudio de cohorte observacional, Vaara et al. Demostraron una tasa de mortalidad de
90 dias significativamente mayor entre los pacientes que se sobrecargaron con el volumen
antes del inicio de la terapia de reemplazo renal (TRR)®. Kelm et al. Describieron una gran
cohorte de un solo centro de pacientes con sepsis grave y shock séptico que se sometieron a
una terapia temprana dirigida hacia el objetivo. Definieron la sobrecarga de volumen segln
los criterios clinicos y encontraron una tasa de mortalidad hospitalaria significativamente
maés alta y la necesidad de intervenciones relacionadas con liquidos, como la paracentesis y

el uso de agentes diuréticos entre aquellos con sobrecarga de fluidos®.

Valorar la sobrecarga de liquidos y el balance ha sido una tarea dificil de realizar ya que no
existe unificacion en los métodos para realizarlos y tampoco validacion uniforme de ellos.
Muchos autores recomiendan introducir en los registros de los balances hidricos el ingreso
correspondiente al agua enddgena o de oxidacion (agua proveniente de la oxidacion y de las
reacciones metabolicas de diversos elementos constitutivos de la célula), aungque por otra
parte las cifras recomendadas para este concepto diferian bastante por la dificultad de medir
dicha cantidad. También existe gran disparidad a la hora de adjudicar una cantidad
determinada al concepto de pérdidas insensibles (cutaneas, sin incluir la sudoracién, y
respiratorias), asi como a la influencia que sobre ellas tiene la temperatura corporal, también

por la dificultad de medir dichas pérdidas®®.

Se tiene mas experiencia en la medicion del “peso seco” en pacientes renales en donde resulta
una estrategia comdn y recomendada posterior a sesiones de hemodialisis aunque se ha

tornado dificil por maltiples variables que en él intervienen®?.



Es asi como el peso corporal diario resulta una estrategia méas especifica a la hora de
cuantificar el balance de liquidos, sin embargo, las limitaciones de recursos, espacio fisico y
tiempo a menudo impiden que los proveedores obtengan pesos medidos. Aunque los
pacientes generalmente pueden predecir con precisién su peso, una gran proporcion de
pacientes que estan criticamente enfermos no pueden otorgar esta informacion importante.

Ademas, se ha demostrado que los proveedores de atencion médica estiman mal los pesos*2.

El peso del paciente al ingreso de la UCI resulta un buen indicador para conocer el balance
de liquidos comparado con las formulas para aproximar el balance de liquidos. Hasta la fecha
no existe una formula o un método que cuente con validacién, aqui radica la importancia de

comparar 2 métodos comunes con el peso diario.



Planteamiento del Problema

El control de liquidos en el &rea de terapia intensiva es una tarea importante en el manejo de
los pacientes criticos. Existe una amplia evidencia de que el balance positivo es
contraproducente posterior a la reanimacion. Aquellos que reciben una menor cantidad de
liquido durante las horas 7 a 72, requieren con menos frecuencia ventilacion mecanica, por
otra parte, un balance hidrico positivo se ha implicado en el desarrollo de falla renal y como

precipitante del mecanismo de descompensacion aguda de la falla cardiaca.

El control de liquidos a la fecha es llevado de forma tradicional por el control de ingresos y
egresos. El peso al ingreso y diario es un método mas especifico de llevar a cabo el control
de liquidos comparado con el método tradicional. Es necesario conocer que formula para
calcular balances se acerca mas a la realidad sobre todo en unidades donde no sea posible

pesar a los pacientes.

Justificacion

El evaluar las formulas con pérdidas insensibles y sin perdidas insensibles comparado con el
peso diario de los pacientes criticos, resultara en una mejor decision a la hora de hacer los
calculos y balances, ademas sugeriria que método es el mas eficaz a la hora de llevar un
control en el balance de liquidos, sobre todo en aquellas terapias donde no cuenten con
bascula de peso. Hay pocos estudios que comparan ambos métodos y su validacion como

estrategia para control de liquidos.



Pregunta de Investigacion

La inclusion de las pérdidas insensibles, en el calculo del balance diario de liquidos,
¢modifica su concordancia con el cambio de peso medido a través de una bascula integrada

en la cama del enfermo?

Hipotesis Nula

La inclusion de las perdidas insensibles en el calculo de balance diario de liquidos no

modifica la concordancia de este ultimo con el cambio de peso.

Hipotesis Alterna

La inclusidn de las pérdidas insensibles en el calculo de balance diario de liquidos si modifica

la concordancia de este altimo con el cambio de peso.



Objetivo Primario

Evaluar si la inclusion de las perdidas insensibles en el calculo de balance de liquidos diarios
modifica la concordancia de este ultimo con el cambio de peso medido a través de una bascula

incorporada a la cama del paciente

Objetivos Secundarios

Evaluar si la presencia de los siguientes factores afecta la concordancia entre el balance diario

de liquidos calculado y el cambio de peso.

A) Factores relacionados con el pesaje:
e Ventilacién mecanica

e TISS

B) Factores relacionados con balance
e Diélisis

e SOFA
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Material y métodos

Tipo de estudio

Observacional, longitudinal, prospectivo y cohorte.

Ubicacion Tiempo-Espacial

Hospital Espafiol de la Ciudad de México. Fecha de inicio 01/07/2019

Criterios de Inclusion

e Todos los pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva con edad igual o

mayor a 15 afos.

Criterios de Exclusion
® Pacientes en hipotermia terapéutica

® Pacientes que durante su internamiento ameriten empaquetamiento quirargico

® Pacientes quemados

Criterios de Eliminaciéon

Pacientes que estan en camas con bascula disfuncional

11



Variables

Variables de caracteristicas basales

Edad

Sexo

Talla

Peso

indice de masa corporal
Diabetes mellitus

EPOC

Hipertension arterial sistémica
Enfermedad renal cronica
Lesion renal aguda
Terapia de reemplazo renal
SOFA

SAPS 3

TISS

Dias de estancia en hospital

Variables de recoleccién diaria

Ingresos

Egresos

12



Balance de liquidos

Perdidas insensibles

Balance con pérdidas insensibles
Balance sin pérdidas insensibles
SOFA

TISS

Terapia de reemplazo renal
Estado de alta

Dias de estancia en la UCI

Horas de ventilacién mecénica.

Procedimientos

Deteccién de casos

1. Se detecta a como paciente candidato a todos los ingresados a la UTI. Si cumple con
los criterios de inclusion.

2. El'medico intensivista en turno o el responsable supervisa el adecuado peso al ingreso
del paciente con apoyo de enfermeria y se anota en hoja de enfermeria
correspondiente, para mas tarde ser ingresada en hoja de recoleccion de datos por los
responsables del estudio.

3. Se inicia cuantificacion de ingresos y egresos, con pérdidas insensibles y sin perdidas
insensibles

4. Una vez ingresado el paciente al estudio se realiza peso diario, supervisado por
investigador principal o médico responsable en 1 ocasion a las 08:00 y se toma

registro en hoja de recoleccion.

13



5. Elinvestigador principal arroja en hoja de recoleccion de datos el balance de liquidos
con ambos métodos con cortes a las 08:00 todos los dias y se anota en hoja
correspondiente

6. El investigador principal captura los datos correspondientes a seguimiento diario y
desenlace, el seguimiento es hasta por 3 dias.

7. Elinvestigador es responsable de la captura de los datos

Analisis Estadistico

Inicialmente se realizara estadistica descriptiva para ver la distribucion de las variables. La
diferencia entre los grupos de las variables cuantitativas de seguimiento con P de Pearson y

el nuevo método con analisis de Bland-Altman.

Consideraciones Eticas

Se mantendran bajo estricta confidencialidad los datos de los pacientes, registrandolos bajo

un codigo que no permitira su identificacion.

Se presentara este protocolo a los comités de ética correspondientes, acatando las normativas
y siguiendo las recomendaciones de cada comité en el caracter observacional y prospectivo

del estudio.

Aspectos Administrativos y Recursos Financieros

Los datos seran capturados por el investigador responsable, llenando las hojas
correspondientes a cada paciente y las transcribira a la base de datos como es descrito en los

procedimientos.
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El investigador principal y asociados no recibirdn remuneracién adicional por la
participacion en el estudio. Ellos seguiran recibiendo salario/beca segun la categoria
administrativa que representan en el hospital. La publicacion final del manuscrito sera

costeada por los autores.

Resultados

De los 15 pacientes incluidos en el estudio 7 fueron hombres (81.82%) y 8 fueron mujeres
(18.2%), la mediana de la edad de todos los pacientes es de 64.8 afios, la mediana del peso al
ingreso fue de 76.69 kg, de la talla de 1.67 my del IMC de 28.37 kg/m2, la mediana de SAPS
3 fue de 51, la mediana de SOFA al ingreso es de 6, con una mediana de TISS de 28. Del
total delos pacientes analizados 3 de ellos eran diabéticos, 2 pacientes con EPOC, 9 con
hipertension arterial sistemica, solo 1 paciente con enfermedad renal crénica y 4 pacientes
con lesion renal aguda de los cuales solo 1 amerito terapia de reemplazo renal. El promedio
de dias previos al ingreso a UCIA fue de 4.8 dias, del total 7 pacientes ingresaron por
patologia quirargica, 2 de patologia respiratoria, 3 de patologia neuroldgica, 1 de sepsis, 1 de
patologia psiquiatrica y 1 paciente obstétrica. Del total de pacientes 13 estuvieron bajo
ventilacion mecéanica invasiva, 2 de ellos fallecieron, 1 en UCIA y 1 fuera de la UCIA. (Tabla
1)

Los pacientes presentaron una mediana de IMC basal de 28.3 kg/m2, con una talla promedio
de 1.67 metros y una mediana de peso de 76.6 kg. De todos los pacientes incluidos en el
estudio, 7 de ellos permanecieron 5 dias 0 mas, 1 de ellos solo permanecié 1 dia, solo 1 de
ellos estuvo sin apoyo de ventilacion mecanica. De estos 7 pacientes la mediana de peso
ganado al final del estudio fue de -1.3 kg, con una pérdida de -916 ml y -1574 ml en el
balance de liquidos sin perdidas insensibles como con pérdidas insensibles respectivamente.

El resto de las caracteristicas de los pacientes se reportan en la (Tabla 2).

Al realizar un analisis de correlacion entre los grupos de pacientes con pérdidas insensibles
y sin pérdidas insensibles, se encontrd una adecuada correlacién con unR2 calculado de

0.6462 (tabla 3) y 0.6247 (tabla 4) respectivamente, en el analisis de correlacion entre balance

15



con pérdidas y sin pérdidas insensibles la correlacion fue mas lineal con un R2 calculado en
0.9941. (Tabla 5)

Al comparar los balances con pérdidas insensibles y sin perdidas insensibles parciales de los
pacientes que llegaron al 5to dia de estancia, los pacientes sin perdidas insensibles se estimo
en -916 ml y de los pacientes con pérdidas insensibles en -1574.19 ml; el delta de peso ara el
5to dia fue de -1.3 kg (-1300 ml). Sin embargo el analisis de balance acumulado sin perdidas
insensibles y con pérdidas insensibles al 5to dia arrojo un total de 2826.55 ml y -253.9 ml
respectivamente, en este caso el delta de peso es la misma de -1.3 kg, es decir se muestra

mayor correlacién entre los balances parciales a los 5 dias que al acumulado.

Al hacer el anlisis con el método de Bland Altman se reportd un IC 95% entre 432 y -432,
con unr de 0.81, con una P de 0.691, y un E de 85%, una DE de 220 ml. Es decir, no hubo
diferencia en el promedio de la mediciones entre el método de referencia y el método

estandar, lo que era esperado. (Tabla 6)
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Discusion

Poco se ha evaluado acerca de la certeza de medir el balance de liquidos en la UCI, si bien
es una practica de rutina, realizarla genera dudas en cuanto a su confiabilidad, sobre todo
tomando en cuenta que cada centro de atencidn tiene su propio método a la hora de realizar
el célculo de pérdidas insensibles. Al ser la medicion del peso una medida mas objetiva a la
hora de realizar el balance de liquidos al final del dia se planteaba posible hacer una
comparacion entre realizar el balance de liquidos con pérdidas insensibles y sin pérdidas
insensibles. El Gnico lugar descrito en donde se toma en cuenta el peso de los pacientes en
pacientes predialisis y posdialisis siendo muy confiables ambas mediciones para iniciar la

terapia dialitica.

En nuestro estudio, la inclusion de las perdidas insensibles en el calculo de balance diario de
liquidos si modifica la concordancia entre el balance y con el cambio de peso, sin embargo
los resultados no se pueden correlacionar, aunque si presentan correlacion lineal. Al ser
comparados nuestros resultados con los de los deméas estudios mencionados se puede
observar que hay resultados que pueden variar desde un adecuado perfil predictivo, como se
observa en nuestro estudio, a uno regular o malo para predecir este desenlace y esto puede
ser explicado ya que se encuentran diferencias entre las diferentes poblaciones en los estudios

y el momento en la toma de las muestras.

En nuestra investigacion no encontramos un estudie que realice la comparacion entre balance
con perdidas insensibles y sin perdidas insensibles, se tiene mas experiencia en la medicion
del “peso seco” en pacientes renales en donde resulta una estrategia comin y recomendada
posterior a sesiones de hemodialisis aunque se ha tornado dificil por maltiples variables que

en él intervienen®!,

En el estudio de Aurea Gutiérrez et al. Se encontraron variaciones significativas en el
volumen real de liquidos (+10%). Aunque reportaron como aceptables a sus métodos de
medicion del pesaje de material absorbente, para los que se obtuvo r > 0,9979 y buenas
diferencias de las medias e intervalo de confianza en el analisis de Bland-Altman, sin

embargo detectaron errores aritméticos en los registros.
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No se encontr6 algun otro estudio con objetivos y resultados similares, el problema con ello
es lo dificil que es llevar a cabo un reporte de ingresos y egresos diarios confiables, dados las
diferentes formas descritas para medir el balance de liquidos. También existe gran disparidad
a la hora de adjudicar una cantidad determinada al concepto de pérdidas insensibles
(cuténeas, sin incluir la sudoracion, y respiratorias), asi como a la influencia que sobre ellas

tiene la temperatura corporal, también por la dificultad de medir dichas pérdidas™®.

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio, no descartamos como sistema de medicion
el balance de liquidos con pérdidas insensibles, ya que no demostrd una diferencia estadistica
al momento de compararlo con el método habitual, aunque es notable que el calculo con
pérdidas insensibles sobreestima los balances, por otro lado la correlacion medida para el
nuevo método demostro que existe una aceptable relacion lineal entre el peso y el balance
tanto con pérdidas como sin perdidas insensibles. También se demuestra que hay una mejor
correlacion entre el balance y el peso en los primeros dias control, entre mas dias transcurren
la linea de correlacion se vuelve mas dispersa. También quedd demostrado que la valoracion

subjetiva de volimenes no es un método apropiado dada su escasa fiabilidad.

El hecho de que no se observaran diferencias significativas entre ambos balances, creemos
que se explica porque los errores aritméticos generados por parte de todo el personal que
realiza el control de liquidos, aunque estos llegan a ser minimos y de poca cuantia. Somos
conscientes de que la mayor limitacién que se puede achacar a nuestro estudio es, por una
parte, que no hemos encontrado referencias en la bibliografia con las que poder contrastar
los resultados obtenidos por nosotros y, por otra, que el factor operador dependiente siempre
juega un papel importante al momento de registrar los datos del balance asi como a la hora
de realizar el peso diario del paciente con sus adecuadas especificaciones, ademas y no menos
importante el hecho de que la cantidad de pacientes resulta (desde nuestro punto de vista)
poco representativo para hacer una recomendacion entre un método y otro. Pensamos que
este estudio seria atil para crear un nuevo protocolo de registros de balances hidricos,

partiendo de nuestros resultados y con una poblacién mas amplia.
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Conclusiones

No se es posible sugerir el método de medicion de balance sin pérdidas insensibles
comparado con pérdidas insensibles.
La inclusién de las pérdidas insensibles en el calculo de balance diario de liquidos si

modifica la concordancia de este Gltimo con el cambio de peso.

El estudio presenta como limitante el no contar con la poblacion suficiente, por lo que se
requerira de realizar un estudio con mayor poblacion.
Se requiere realizar mas estudios para poder valorar la concordancia entre el balance de

liquidos y el peso diario, asi como de los métodos a la hora de hacer los calculos de balance.
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Anexos

Anexo 1

Instrucciones para registro del peso del paciente en cama Linet Multicare.

Multicare se encuentra equipado con un sistema de peso que permite pesar al paciente en la cama. Los
elementos de control y de visualizacion del sistema de peso se encuentran en la pantalla de Pesas de la

pantalla tactil LCD.
=5

[EEN

. Icono subpantalla Historial

11:29
2. Icono de bascula estabilizada -
WEIGHT
3. pantalla: Current Weinght (peso actual)
~<« 1155 kg
4. Icono para guardar peso
W 750 i M 10g s =05y

5. Icono de cambio de valor indicado

6. Icono de puesta a CERO/T (puesta de la bascula a cero o determinacion . & 1
de la tara)

7. lcono CONGELAR

8. Icono WEIGHT/CLEAR (PESO/ELIMINAR)

1) preparacion
Coloque el colchén y accesorios para preparar la cama antes de ingresar al paciente y utilizar la bascula.
2) determinacién de la tara

La determinacion de la tara puede realizarse con un intervalo de 5 kg a 249.5 kg. La tara se determina para
que la pantalla muestre “0” antes de colocar al paciente en la cama.

La determinacion de la tara debe realizarse con una cama sin carga y sin el paciente, pero con colchdn,
sabanas, almohadas y los accesorios necesarios. Se recomienda colocar la plataforma del colchén unos 20 cm
por encima de la posicion horizontal mas baja.

Para obtener el valor de la tara:

Asegurese de que nadie toque la cama salvo usted.

Pulse y mantenga pulsado el icono 6 (CERO/T) hasta que el valor del peso comience a parpadear.
Suelte el icono 6.

Pulse el icono 6 para confirmar la determinacién de la tara. Aparece un “0” en la pantalla.
Coloque al paciente en la cama.

Para cancelar la determinacion de la tara:
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Pulse el icono 8 mientras se esté determinando la tara.

3) visualizacion

Normalmente, la pantalla 3 muestra el peso real del paciente.
Intervalo de verificacién de la bascula de 0.5 kg.

Pulse el icono 5 para ver el valor con el intervalo de bascula real de 0.1 kg durante 5 s. Tras un minuto, el valor
del peso que se muestra en la pantalla desaparece automaticamente. Esta funcion puede activarse o
desactivarse en la pantalla de configuracién.

4) Modo congelado

El modo congelado debe utilizarse solo cuando la bascula este estabilizada (aparece el icono 2 en la pantalla).
Permite afiadir o eliminar los accesorios de la cama y otros articulos sin cambiar el valor del peso.

Para activar el modo congelado:

Espere hasta que la bascula este estabilizada. El icono 2 se iluminara cuando la bascula este estabilizada.
Pulse el icono 7.

En la pantalla aparece “hold” (congelado).

Afada o retire los accesorios necesarios.

Para desactivar el modo congelado:

Después de afiadir o retirar los accesorios, espere hasta que se estabilice la bascula. Cuando la bdascula este
estabilizada, se iluminara el icono 2.

Pulse el botén 7.

La pantalla muestra el peso original.

Para desactivar el modo congelado sin fijar el valor de peso:
Pulse el botdn 8.

5) como guardar el peso del paciente

El icono 4 permite guardar un peso concreto del paciente cada dia. El valor guardado aparecera en la
subpantalla Historial.

Para guardar el peso del paciente:
Primer dato guardado del dia:
Pulse el botdn 4.
Segundo dato (y siguientes) del dia:
Pulse el botén 4.
Confirme que se guarde el peso en la ventana emergente pulsando el elemento de verificacion verde.
Rechace que se guarde el peso en la ventana emergente pulsando la cruz roja.

6) subpantalla Historial:
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Para abrir la subpantalla Historial:
Pulse el icono 1.
Para volver a la pantalla Bascula:

Pulse el icono 2.

(1 ) 2]
7) sobrecarga de la cama -: 14:31 s
Si la carga de la cama supera los 254.9 kg. T 3 ,
El icono “Hi” aparece en la pantalla. |
8) Subcarga de la cama & : ‘
Si la cama tiene defecto de carga (cero de fabrica — 5kg): = QP NPEH

En la pantalla aparece el icono “Lo”.
9) pesar en inclinacion

La cama puede pesarse inclinada. La precisidn estd garantizada por el nivel de burbuja colocado debajo del
cabecero de la cama. Si la burbuja estd en el circulo resaltado, el peso es correcto.

10) Puesta a cero de la bascula

La puesta a cero solo es posible en un intervalo de +/- 5 kg. La puesta a cero se utiliza para restablecer el peso
de la pantalla y configurar el usuario a cero, lo cual establece el intervalo de peso maximo del sistema de la
bascula. La puesta a cero debe realizarse con la cama vacia, sin carga, sin el colchdn ni los accesorios. La puesta
a cero realiza después de la instalacidn, verificacion del peso y puesta a punto.

Para poner a cero la bascula:

Retire todos los accesorios y el colchdn de la cama. Coloque la cama unos 20 cm por encima de la posicion
mas alta y la plataforma del colchdn en posicién horizontal. Aseglrese de que nada ni nadie toque la cama
salvo usted.

Pulse y mantenga pulsado el icono 6 (CERO/T) hasta que el valor del peso comience a parpadear.
Pulse el icono 6 para confirmar la puesta a cero.

En la pantalla aparece un “0” y una sefial acustica confirma la puesta a cero.

Para cancelar la puesta a cero:

Pulse el icono 8 mientras se esta poniendo a cero.

Multicare Cama posicionable para cuidados criticos

LINET, s.r.o. Enlaces relacionados: www.linet.com
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Anexo 2

calculada al ingreso a UTI

. . . Escala de
Variable Definicion Conceptual | Definicién Operacional Indicador .
Medicién
Edad cumplida en afios al Cuantitativa
Edad Edad en afios momento de la captura de | Edad en afios .
discreta
datos
Sexo Sexo Sexo del enfermo Masculino / Femenino Dicotémica
. . . , . . Cuantitativa
Talla Talla del paciente Talla medida al ingreso a UTI Talla en centimetros sin decimales Discreta
Peso medido en Kg al . o
. g Peso en kg con un decimal | Cuantitativa
Peso Peso en Kg momento de ingresoa la UTly .
- redondeado Continua
diario
indice de | Clasificacion del | Razédn matemadtica que asocia
masa estado ponderal de | la masa y la talla de un | Bajo/normal/sobrepeso/obesidad | Cuantitativa
corporal los pacientes paciente
Ingresos por cualquier via en , Cuantitativa
Ingresos Ingresos en ml g P 9 Ml/dia .
ml continua
Egresos por cualquier via en , Cuantitativa
Egresos Egresos en ml Ml/dia .
ml continua
Balance de . . . . .
L ) Diferencia entre | Diferencia entre ingresos y o
liquidos sin | . . . . . Cuantitativa

. ingresos y egresos sin | egresos en ml sin pérdidas | Ml/dia .
perdidas . . . . ) continua
. . perdidas insensibles insensibles
insensibles
Balance de | Diferencia entre . . .

L . Diferencia entre ingresos vy o
liquidos con | ingresos y egresos o . Cuantitativa
. A egresos en ml con pérdidas | Ml/dia .
pérdidas con pérdidas | . ) continua
. . . . insensibles
insensibles insensibles
Perdida de liquidos . -

. q. Perdidas de liquidos por o
Perdidas por mecanismos . - . Cuantitativa
X R . . mecanismos metabdlicos en | Ml/dia .
insensibles metabdlicos dificil de ml continua

cuantificar
. Diabetes Mellitus
Diabetes Antecedente de diagnosticada previo a su | Si/No Dicotomica
Mellitus Diabetes Mellitus ) & . P
ingreso al hospital
Antecedente de | Enfermedad Pulmonar
Enfermedad Obstructiva Cronica . s
EPOC ) . ; ) Si/ No Dicotémica
Pulmonar Obstructiva | diagnosticada previo a su
Cronica ingreso al hospital
Hipertension Arterial
Antecedente de .p ) . . .
HTA . L. . diagnosticada previo a su | Si/No Dicotdmica
Hipertensién Arterial . .
ingreso al hospital
Antecedente de
Enfermedad enfermedad renal | Enfermedad renal crénica en . s
. . . . . Si/No Dicotémica
renal crénica créonica en cualquier | cualquiera de sus estadios
de sus estadios
Diagnéstico de lesion
Lesion renal | renal aguda en | Lesién renal aguda como . s
. & . . . & Si/No dicotdmica
aguda cualquiera sus | diagnostico de ingreso
estadios
Terapia de | Tratamiento Tratamiento sustitutivo de la
reemplazo sustitutivo de la | funcién renal durante su | Si/No Dicotémica
renal funcion renal estancia en la UCI
Suma de las sub escalas de la
SOFA Total Escala de SOFA Total clasificacion de SOFA a su | 0-24 Ordinal
ingreso y subsecuente
Valor en puntaje y porcentual o
SAPS3 SAPS2 alingreso a UTI | de moprtalidjady P redicha 0-217 pts. Cuantitativa
Ingreso g P 0-100% Continua
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Dias de Estancia en el hospital.

Dias en | Dias de Estancia en el , Cuantitativa
. . Fecha de Egreso — Fecha de | En numero entero .
Hospital hospital Discreta
Ingreso
Estado al egreso de la 1-Vivo .
Estado al alta & Estado al egreso de la UTI Dicotédmica
UTI 2 — Muerto

Horas de
ventilacion
mecanica

Horas con soporte
ventilatorio invasivo o
no invasivo

Tiempo en horas  de
ventilacién mecanica

En nimero entero

Cuantitativa
discreta

Dias en
terapia
intensiva

Dias de Estancia en la
ucli

Dias de Estancia en la UCIL.
Fecha de Egreso — Fecha de
Ingreso

En nimero entero

Cuantitativa
Discreta

TISS

Sistema de evaluacion
del trabajo de
enfermeria

Valor en puntaje para vigilar
carga de trabajo y asignacién
de enfermeria

En nimero entero

Cuantitativa
continua
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Anexo 3

Hoja de recoleccién de datos

Fechayhoradeingreso:  No. De expediente_ No. De paciente: Edad: Sexo:
Peso al ingreso: IMC: SAPS3: SOFA a su ingreso: TISS:
Comorbilidades:
Diabetes mellitus: _ EPOC:___ Hipertensién arterial:
Enfermedad renal cronica:_ Lesiénrenal aguda:_ Terapia de reemplazorenal:
Dias en hospital:
Dia Peso Ingresos Egresos Balance Balance Perdidas SOFA
con sin insensibles

perdidas perdidas
insensibles | insensibles

Estado de alta:
Horas de ventilacion mecanica:

Dias de terapia intensiva:

25




Anexo 4

Calculo de pérdidas insensibles usada en la UCI “Alberto Villazon Sahagin”

Ingresos

Agua endogena:
5ml/kg/dia
Egresos

Piel:

0.375 ml/kg/hora

Via aerea:
NTC, PNc: 0.125 ml/kg/hora
VMI o VMNI: 0 ml/kg/hora

Temperatura:

Cada 1°C >38° agregar egresos 0.25 ml/kg/hora
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Tabla 1

Caracteristicas basales

Total 15
Hombres 7 (46.67%)
Edad 65.2 (30-86)
Peso (kg) 76.9 (49-120.5)
Talla (m) 1.67 (1.37-1.88)
IMC (kg/m2) 28.3 (22.7-53.6)
Diabetes 3(33.3%)
Hipertensidn Arterial 9 (60%)
Enfermedad Renal Crénica 1(6.6%)
SAPS 3 51 (30-84)
SOFA 6 (3-10)
Ventilacién Mecanica 12 (80%)
Horas de VM 62.3 (0-26)
Dias de UCI 4.8(1-6)
Dias Hospital previo a UCI 3.1(0-23)
Tabla 2
Balance de 5 dias
1 2
2 -0.6
3 1.8
4 3.5
5 1.9
6 1.9
7 0
8 0
9 0
10 5.9
11 1.5
12 1.1
13 -4.5
14 0.6
15 1
mediana 1.07
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balance dia 2
CP

1 -1.8 -1679.5 -2381.5
2 1.7 368.9 -272.62
3 2.4 2807.4 2292.6
4 -7.7 -2110.8 -2775.36
5
6 2.8 2703.7 2214.1
7 1 1627.2 1116
8 0 1427.8 795.7
9 4.2 4308.6 3812.1
10 2.6 2775.8 2106.2
11 0.1 135.5 -369.22
12 4.4 3933.5 2998.7
13 -5.5 -6477.5 -7648.8
14 1.5 624.5 80.9
15 1.5 1181.5 616.3
mediana 0.51 830.4 184.6

2 0.4
3 1.4
4 -1.2
5
6 0.4
7
8 1.4
9 2.3
10 -2.5
11 4.9
12 1
13
14 -0.5
15 2.5
mediana 0.91

28



1

balance dia 4

SP

balance dia 4
CP

3 -2.4 -1492.1 -1999.7
4 -0.8 -1343.1 -1993.26
5
6 0.6 1520.8 817
7
8
9 2 1095.8 588.2
10 1.5 806.1 143.7
11 -1 -242.5 -775.3
12 2.5 31.7 -922.3
13
14 0 -666 -1566
15 -1 179 -589
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
mediana
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Tabla 3

Balance SP
y = 0.9974x - 56.517
8000
R2=0.6462
6000 *
4000 ’/
A4 / ®
20005*,
#e
*
) T T T T 1 ’ B | SP
-8000  -6000  -4000  -2000% 2000 4000 6000 aance
—— Linear (Balance SP)
AL
4000
*
* I laYaVal
L 2 2000
[e)V v V)
10000
Tabla 4
y =0.9479x + 580.43
8000 2
R =0.6247
6000 > —
4000 o’
) T ’
L
-10000 -5000 5000 Balance CP

—— Linear (Balance CP)

Balance CP
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Tabla 5

Balance CP | - 10314x- 661.24
6000 R?=0.9941

4000
FUUVUV
2000
£LUUU

2000 4000 6000

[e»]

-8000 -6000  -4000  -2000 & Balance CP

—— Linear (Balance CP)

maviviv)

fafalaYal
OUUVU

L Q000
OuUuvUyu

10000
1LUUVUUVU

Tabla 6

6000.00
5000.00
4000.00
3000.00

©2000.00

21000.00

o 0.00

©1000.00

£2000.00
<3000.00

M.4000.00

-5000.00
-6000.00

-6000 -5000 -4000 -3000 -2000 -1000 O 1000 2000 3000 4000

Cambio de peso
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