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RESUMEN
OBJETIVO: Correlacionar el tiempo de la duracion de la ventilacion mecanica asistida con
la morbimortalidad del paciente critico medida por la Score de APACHE II en pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidado Critico del Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. METODOLOGIA: Estudio Analitico de
disefio tipo ANCOVA, realizado en 40 pacientes criticos con fallo ventilatorio.
RESULTADOS: El Coeficiente de Correlacion entre APACHE 1II y el Tiempo de
Ventilacion Mecanica fue de 0.276, en pacientes que vivieron R=0.69 y en pacientes que
fallecieron R=-0.08. La mortalidad fue de 63%, sin predominio de Sexo, con mas frecuencia
en el grupo de 60.69 afios con 24%. La Comorbilidad mas frecuente fue Choque Séptico
con 60%. El puntaje de APACHE mas obtenido estuvo entre los 10-14 pts. y los 30-34 pts.
CONCLUSIONES: No existe relacion (R=0.276) entre el tiempo de la duraciéon de la
ventilacion mecanica asistida con la Score APACHE Il y su relaciéon con las comorbilidades
del paciente critico en este estudio, encontrando que existe mas relacion en los pacientes
que vivieron (R=0.69) contra los que fallecieron (R=-0.08), por lo que se acepta la hipotesis

nula.

Palabras clave: tiempo de ventilacion mecdanica asistida, APACHE II, Unidad de Cuidado
Critico de Adultos, Unidad de Terapia Intensiva de Adultos.
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1. INTRODUCCION

La ventilaciéon Mecanica Asistida es un tratamiento de soporte vital ampliamente utilizado
en situaciones clinicas de deterioro de la funcion respiratoria, de origen intra o
extrapulmonar. Un ventilador mecanico es una maquina que ayuda a respirar a las

personas cuando no son capaces de respirar lo suficiente por si mismas. (1,2,3)

La ventilaciéon mecanica asistida es un procedimiento terapéutico frecuentemente utilizado
y aunque sea muy necesaria su utilizacion en el soporte ventilatorio se asocia con una

elevada mortalidad de 65.2%. (3)

La prevalencia de pacientes con ventilacion mecénica asistida varia de pais a pais. Se
encontré6 que la cantidad de pacientes con soporte ventilatorio en las Unidades de
Cuidado Critico en Colombia es de 62%, en Espafia de 46%, y en un estudio multinacional
es de 39% que incluyen Portugal, Canadd, Estados Unidos de Norte América, Chile,
Argentina, Uruguay y Brasil. (3,4) En Guatemala no se cuenta con datos publicados al

respecto a la fecha.

La Score de APACHE II, es un método de valoracion de severidad con prediccion sobre
mortalidad, consiste en 14 variables medidas en las primeras 24 horas de estancia en la
Unidad de Cuidado Critico y ha sido validado en unidades de cuidados intensivos de todo

el mundo. (4)

Se ha demostrado que los pacientes con mayor tiempo de ventilacion mecanica asistida, al
igual que mayores punteos de score APACHE presentan mayor mortalidad. Un estudio
realizado en El Hospital Militar de La Habana, Cuba demostré que una puntuacién
APACHE II mayor de 24 puntos se asocié a una mortalidad de 82.9%, y que la ventilacion
mecanica por mas de 10 dias represento6 el 59.3% de los fallecidos. Concluyeron que la

edad, la puntuacion APACHE II, la duracion de la ventilacién y la aparicion de



complicaciones, fueron los factores que influyeron en la mortalidad del paciente con

soporte ventilatorio, no asi como el motivo de ingreso a cuidados intensivos. (3)

El sistema APACHE II es un indicador de mortalidad muy exacto que sigue plenamente
vigente en todas las Unidades de Cuidado Critico, por lo que se estudid su relacion con el
tiempo de la duracion de la ventilacion mecanica asistida, asi como también las

comorbilidades del paciente criticamente enfermo.

La pregunta principal al momento de planificar la investigacion fue sobre ;Qué
correlacion existe entre el tiempo de la duracion de la ventilacion mecénica asistida con la
morbi-mortalidad del paciente critico medida por la Score APACHE II?, por lo que
derivaron otras preguntas secundarias como: ;Qué sexo del paciente bajo ventilacion
mecanica asistida presenta mas mortalidad?, ;Qué edad del paciente bajo ventilacion
mecdnica asistida presenta mas mortalidad?, ;Cudl es el porcentaje de comorbilidades
asociadas al fallo ventilatorio?, ;Cudl es el porcentaje de condicion de origen (médico-
quirargico) mas asociada al fallo ventilatorio? y ;Cual es la mortalidad del paciente con

ventilacion mecanica asistida?.

El paciente que ingresa a los servicios de Cuidado Critico, es valorado en su grado de
severidad con la Score de APACHE II prediciendo asi su mortalidad. Se ha observado que
el tiempo de la duraciéon de la ventilacion mecédnica asistida, sin importar las
comorbilidades del paciente, se asocia a mayor mortalidad (4), por lo que se cree sea
conveniente establecer si hay correlacion de la mediciéon de APACHE II con el tiempo de

ventilacion mecdnica asistida y tener un indicador de mortalidad mas sencillo.

La mortalidad que presenta un paciente con 34 puntos de APACHE II es de 85% (5) y con
mas de 10 dias de ventilacion mecénica asistida es de 59.3% (6,7). La mortalidad general de
la Unidad de Cuidado Critico del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social es de aproximadamente 50%, con 80% de pacientes con

ventilacion mecanica asistida.



La score APACHE 1I, siendo un indicador muy exacto evalua el estado fisiologico del
paciente asi como comorbilidades y edad, debido a que solicita 14 variables, las cuales
incluyen resultados de laboratorio y monitoreo gasométrico. Resulta muy complicado su
calculo y contar con todos los datos necesarios para ello. Ya que en nuestro medio hay
escases de recursos para realizar estos analisis de laboratorio, se ve la importancia de

encontrar un indicador mas sencillo de utilizar.

La ventilacion mecdnica es ampliamente utilizada en las unidades de cuidado critico, y la
score APACHE II es el indice de prediccion de mortalidad utilizado y recomendado por
las guias internacionales. Es necesario encontrar indicadores mas sencillos, precisos y
economicos, por lo que se buscd la correlacion entre el tiempo de la duracion de la
ventilacion mecanica asistida medido en dias y el puntaje de la score APACHE II en el
paciente critico en la Unidad de Cuidado Critico del Hospital General de Enfermedades de

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Los resultados obtenidos en este estudio, al analizar la morbi-mortalidad con respecto al
Tiempo de la Ventilacién Mecdnica, los pacientes que fallecieron tuvieron un Media de
7.20 dias y los que vivieron una Media de 5 dias con soporte ventilatorio. Siendo en el total

de los pacientes estudiados arrojo una Media de 6.38 dias.

Al analizar la relacion existente entre la score APACHE II y el Tiempo de Ventilacion
Mecénica se determind que la Media de puntuacion APACHE II obtenida fue de 22.28
puntos, dando un indice de correlacién de 0.276 (HO es r # 1) interpretando que no existe
relacion entre las dos variables. El resultado de la T student acepta la Hipotesis nula de no
relacién entre las variables con un riesgo maximo de equivocarnos de 0.05 debido a que el
valor se encuentra entre los 2 grados de libertad. (T student= -1.685 <0.355 <1.685). Este
resultado se obtuvo una P=0.085, por lo que estadisticamente no es significativa la relacion
entre la Score APACHE II y el Tiempo de Ventilacion Mecénica Asistida, por lo que no

existe relacion entre APACHE Il y el Tiempo de Ventilacién Mecanica Asistida.
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2.1.

2.2,

2. OBJETIVOS

Objetivo General:

Correlacionar el tiempo de la duraciéon de la ventilaciéon mecanica asistida con la

morbimortalidad del paciente critico medida por la Score de APACHE II.

Objetivos Especificos:

221

222

223

224

225

Identificar qué sexo del paciente critico presenta mas mortalidad.
Identificar qué edades del paciente critico presentan mas mortalidad.
Determinar la prevalencia de las comorbilidades asociadas al fallo
ventilatorio.

Determinar la prevalencia de la condicion de origen (médico-quirtrgico)
asociada al fallo ventilatorio.

Determinar la mortalidad del paciente con ventilacion mecanica asistida.






3.1.

3.2

3. MARCO TEORICO

Contextualizacion del area de estudio (*)

3.11

Unidad de Cuidado Critico -UCC- del Hospital General de Enfermedades,
IGSS
La Unidad de Cuidado Critico del Hospital General de Enfermedades del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-, a cargo de un médico
especialista en Cuidado Critico y Terapia Intensiva. Dicho cargo ocupado
por el Dr. Jorge Luis Ranero. Consiste en dos servicios, el primero es la
Unidad de Terapia Intensiva de Adultos -UTIA- la cual cuenta con 10 camas
separadas por cubiculos, un residente de 3er. afio de Medicina Interna, una
enfermera profesional, 5 enfermeros auxiliares especializados en cuidado
critico, un terapista respiratorio, un ventilador mecanico y monitor de
signos vitales en cada cubiculo. El segundo servicio es la Unidad de
Cuidados Intermedios de Adultos -UCIA- la cual cuenta con 6 camas,
separadas por cubiculos, un residente de 2do. afio de Medicina Interna, una
enfermera profesional, 3 enfermeros auxiliares especializados en cuidado
critico, un ventilador mecénico y monitor de signos vitales en cada
cubiculo.

Ingresan a la Unidad de Cuidado Critico aproximadamente 840 pacientes al
ano, cuya condicién de origen puede ser por procedimientos quirtrgicos
complicados o enfermos graves de Medicina Interna. Los pacientes tienen

una estancia promedio de 7-10 dias.

Paciente critico

El “paciente critico” ¢ “enfermo grave” se define como aquel individuo que, por

padecer una enfermedad aguda o una reagudizacién de una enfermedad crénica,

manifiesta signos y sintomas que, en su conjunto, expresan la maxima respuesta

posible de su organismo ante la agresion sufrida, o sea, en el paciente critico existe

* Entrevista a Jefe de la Unidad de Cuidado Critico. Revision de los Archivos de la Unidad de Cuidado Critico,
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
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3.3.

34.

una amenaza importante para su vida, en otras palabras, que poseen alto riesgo de
que ocurra la muerte. Todo esto en presencia de otro individuo que es capaz de
interpretar estas manifestaciones, basada en la experiencia previa unida a su
capacidad de juicio diagnostico. (8,9,10)

Un paciente en estado critico muestra en todos los drganos y sistemas evaluados,
un comportamiento variable segun el tipo de injuria, el tiempo de evolucion de la
misma y los antecedentes del propio paciente. Pese a esto y aun dentro de esta
variabilidad, podemos englobar los sintomas y signos del paciente criticamente
enfermo en dos grandes sindromes, de respuesta hiperdinamica y de respuesta
hipodindmica. Cada uno de estos sindromes representa la mejor respuesta posible
del paciente a la injuria que padece, en el momento en que lo estamos evaluando.

(10)

Medicina intensiva

La medicina intensiva o cuidado critico es una rama de la medicina que presta
apoyo a la vida, sistemas y drganos en pacientes gravemente enfermos, pacientes
que requieren soporte por inestabilidad hemodindmica (hipotension/hipertension),
compromiso de vias aéreas, falla renal aguda, arritmias cardiacas con potencial
letal, falla respiratoria o cardiovascular por toxicidad de farmacos, venenos
bioldgicos y agravamiento de enfermedades virales con caracter epidémico o por

falla multiorgdanica. (11)

Scores prondsticos utilizados en el paciente critico

Score se traduce del inglés como una puntuacion o calificacion. Existen en la
actualidad scores de puntuacion sobre la gravedad de los pacientes, las cuales son
herramientas utiles para definir objetivamente la gravedad del estado de salud de
un paciente y hacer un prondstico aproximado de supervivencia. (6)

Las scores de puntuacion de gravedad o Scores Prondsticos, tratan de integrar
informacién clinica del paciente en una variable numérica, con capacidad de

predecir el curso del paciente. (12)



Nos brindan beneficios en investigacion ya que al ser aplicados, los resultados
pueden compararse con mayor facilidad, brinda mas objetividad y facilita a los
estudios el ser reproducibles. Pueden usarse para evaluar la calidad y eficacia de
las unidades de cuidados intensivos al comparar la mortalidad esperada y la
observada. Ayudan al personal administrativo de los hospitales a tomar decisiones
presupuestarias. (5)

Knaus describid otras ventajas de los scores pronosticos como permitir al médico
concentrar los esfuerzos en pacientes cuya probabilidad de beneficio es mayor y asi
ayudar a decidir si se debe limitar o suspender la terapéutica y facilita la
evaluaciéon de nuevas tecnologias y un analisis comparativo con terapéuticas
protocolizadas. (13)

Es muy importante recordar que la capacidad de supervivencia del paciente no
depende de ninguna puntuacion, pero estos sistemas son utiles para calcular la
posibilidad de supervivencia.

Los indicadores disponibles en la actualidad evaltian factores prondsticos y de
isogravedad, tanto en lo referente a morbi-mortalidad como a estancia hospitalaria
y bienestar de los enfermos criticos. (7)

Hay dos caracteristicas importantes en las scores predictivas: la discriminacién y la
calibracion. La discriminacion es la condicion que describe con exactitud a una
prediccion dada, o sea, cuando predice una mortalidad del 90 % y ocurre una
mortalidad del 90 %. La calibracion viene dada por la capacidad de predecir a
varios porcentajes con una calibracion perfecta, sabemos que las scores no predicen
con igual probabilidad las condiciones que pueden suceder con un 40, 50, 0 60 % de
probabilidad, la perfecta calibracion seria aquella que estuviera exacta en las
mortalidades 90, 50 y 20 %. (13)

Para evaluar correctamente a una score predictiva o score pronostico, éste debe

cumplir con medir un hecho importante y que sean faciles de usar y procesar. (13)



3.4.1. Elsistema APACHE
El Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) es uno de

los puntajes més utilizados para cuantificar la gravedad de un paciente con
independencia del diagnostico. Es un sistema disefiado y actualizado desde
1981 por Knaus y colaboradores. La version inicial, conocida como
APACHE I, constaba de 34 variables que se tomaban al ingreso en la unidad
de cuidados criticos o durante las primeras 32 horas de estancia. (7)

Es un sistema de valoracion prondstica de mortalidad, que se basa en
detectar los trastornos fisiologicos agudos que atentan contra la vida del
paciente y se basa en determinar la alteracién de variables fisioldgicas y
parametros de laboratorio. La puntuacién es un factor predictivo de
mortalidad, siendo este indice valido para un amplio rango de diagndsticos,
facil de usar y que puede sustentarse en datos disponibles en la mayor parte
de las unidades de cuidado critico. (7)

Este se compone de una puntuacién fisioldgica que representa el grado de
la enfermedad aguda, utilizando 34 variables fisioldgicas de uno o mas de
los sistemas principales excepto para aquellos pacientes con infarto agudo
de miocardio o quemaduras, los cuales tienen su propio sistema de
clasificacion. Todas las medidas se valoran con una score de 1-4, tomando el
peor valor obtenido en las primeras 24 h de admisién en la unidad de
cuidados intensivos. Aquellos pacientes con 31 o mas puntos tienen un 70%
de posibilidades de morir en el hospital; y se compone ademds de una
evaluacion de la salud previa del paciente, que se realiza de modo similar al
de la clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologists), mediante la

cual se clasifica al paciente en una de cuatro clases, de la A ala D. (12)

3.4.1.1 APACHEII
En el APACHE II el nimero de variables se redujo a 14, debido la

cantidad de variables del sistema APACHE I fue juzgado excesivo,
por lo que dejo de utilizarse en 1985, cuando fue presentado el

APACHE II como versién revisada del método original incluyendo
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3.4.1.2

doce variables fisioldgicas de las primeras 24 horas de estancia en
unidad de cuidados intensivos, mas la edad y el estado de salud
previo. El modelo predictivo asociado a APACHE II incluye una
ecuacion de probabilidad obtenida por regresion logistica multiple y
ha sido validado en unidades de cuidados intensivos de todo el
mundo. Aunque la optimizacion del sistema APACHE ha
permanecido abierta, la siguiente y ultima version aparecida en
1991, el APACHE 1II, no ha conseguido mejorar al sistema APACHE

I, que sigue vigente por no superar su poder predictivo aun. (7)

De las 12 variables fisiologicas, una constituye la score de coma de
Glasgow. Al sumar las puntuaciones de éstas variables se obtiene la
medida de la gravedad de la enfermedad del paciente. El segundo
componente se basa en el estado de salud previo y la edad del
paciente, lo cual constituye el Chronic Health Evaluation. La suma
de ambos componentes constituye el APACHE II, en el cual la
puntuacion maxima posible es de 71, pero pocos pacientes
sobreviven al sobrepasar 55 puntos. Debe destacarse que el sistema
APACHE es una score de Isogravedad. (7)

Es posible establecer la prediccion individual de la mortalidad a
partir de la puntuacion APACHE II por la féormula de regresion
logistica desarrollada por Knaus y cols. En este modelo la
mortalidad hospitalaria es la variable dependiente y las variables
independientes son la puntuaciéon APACHE 1], si el paciente habia o
no recibido cirugia de urgencia, y el coeficiente de ponderacion

asignado a la categoria diagndstica del paciente. (7).

APACHE III
Este sistema se dio a conocer en 1991 con un formato informatizado,

un sistema de puntuacién y un modelo predictivo, para el cual se
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34.2

requiere un paquete de software especial. Contiene un componente
de enfermedad aguda (alteraciones neurologicas, acido-base, signos
vitales y laboratorios) y de enfermedad croénica (edad y estado de
salud previo). También cuenta con rangos de puntuaciones para
edad y enfermedades concomitantes para evaluar la reserva

bioldgica previa del paciente. (7)

Score SOFA
La Sequential Organ Failure Assessment o SOFA evaltia la morbilidad e

individualiza el grado de alteracién de la funcién cada érgano y permite
observar su evolucion. (6)

La score SOFA no es una score predictiva, sino descriptiva y facil de
calcular que individualiza el grado de disfunciéon de cada érgano, cada vez
que se utiliza.

La valoracion de la disfuncion organica debe basarse en tres principios:

- La disfuncién o falla organica no debe verse como un “todo o nada”. Otros
sistemas de puntuacion describen la falla organica como presente o ausente
y no toman en cuenta los diversos grados de gravedad entre ambos
extremos.

- La disfuncién organica es un proceso dindmico y el grado de disfuncion
puede variar con el tiempo.

- La descripcion de la disfuncién organica debe basarse en variables
simples, especificas del dérgano en cuestién y rutinariamente disponibles.
Los descriptores ideales deben derivar de datos de laboratorio clinicos

independientes que midan disfuncion de procesos fisiologicos. (7)
Originalmente la SOFA fue disefiada por la Sociedad Europea de Medicina

Intensiva como Sepsis-Related Organ Failure Assessment para describir las

complicaciones en el paciente critico y luego se aceptd su uso en pacientes
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3.5.

no sépticos y cambié su nombre al actual Sequencial Organ Failure
Assessment.

A pesar de que el objetivo primario del SOFA no era predecir la mortalidad,
se observd una relacion entre éstas variables. Para una puntuacion total > 15
la mortalidad fue del 90%. Ademas la mortalidad fue del 9% para aquellos
pacientes sin fracaso organico al ingreso (fracaso organico definido como
puntuacién SOFA > 3), y del 82,6% para los pacientes con fracaso de cuatro
0 mas organos. También se observo que segiin aumentaba la puntuacion
SOFA durante la estancia en la unidad de cuidados intensivos, la
mortalidad también aumentaba.

Tres valores derivadas del SOFA han demostrado tener valor prondstico: el
SOFA inicial, el SOFA total maximo (suma de las peores puntuaciones de
cada uno de los componentes) y el A SOFA (resultado de la diferencia entre
el SOFA total maximo y el SOFA total al ingreso en la UCI). (7)

La score SOFA valora 6 variables, con una puntuacién de 0-4 puntos (siendo
0 la mejor puntuacién, sin falla y 4 la mayor gravedad). Los seis sistemas
evaluados son respiratorio (PaO2/FiO2), coagulacién (conteo de plaquetas),
hepatico (niveles de bilirrubina), cardiovascular (hipotensién y uso de
aminas), neuroldgico (score de Glasgow) y renal (niveles de creatinina y
diuresis diaria). La suma del punteo de los 6 items, nos brinda la

puntuacién SOFA. (15)

Ventilacion mecanica asistida

Existe poca informacion relacionada con el Prondstico de la Duracion de la
Ventilacion Mecaniza Asistida, ya que como veremos a continuacion, se han
estudiado otro tipo de factores prondsticos en el Paciente Critico. (16)

Alrededor del 40% de los pacientes que ingresan en las unidades de cuidados
intensivos de adultos (UCIA) precisa ventilaciéon mecdnica, y menos del 10% de

forma prolongada.
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3.6

La duracion de la Ventilaciéon Mecanica prolongada es definida por la National
Association for Medical Direction of Respiratory Care (NAMDRC) como la
necesidad de Ventilacion Mecanica durante 21 dias consecutivos. La Ventilacion
Mecanica prolongada produce un importante consumo de recursos sanitarios tanto
durante su estancia hospitalaria como por el tratamiento rehabilitador que va a
precisar posteriormente para poder recuperar su actividad funcional previa. Estos
pacientes generalmente tienen una mortalidad en la UCIA muy elevada, que va a
depender no sélo de la duracién de la Ventilacion Mecanice, sino también de otros
factores, como la edad, la gravedad de la enfermedad critica y la enfermedad de
base. (17,18,19)

La desconexion de la ventilacion mecanica (VM) y la extubacion se realizan con
éxito en la mayoria de los pacientes criticos, aunque alrededor del 20% fracasan y
requieren un tiempo prolongado de desconexion. El fracaso de la extubacion se ha

asociado a un mayor riesgo de mortalidad. (19)

Indicaciones para la ventilacidn mecanica asistida
La principal indicacién para iniciar la ventilacion mecénica es el fallo ventilatorio y

la insuficiencia respiratoria aguda, de la cual existen dos tipos basicos:

3.6.1 Lainsuficiencia respiratoria hipoxémica
Suele deberse a enfermedades pulmonares como la neumonia grave, edema
pulmonar, hemorragia pulmonar y sindrome de dificultad respiratoria
(también llamado sindrome apneico), que producen un desajuste de la
ventilacion/perfusién (V/Q) y cortocircuito. La insuficiencia respiratoria
hipoxémica esta presente cuando se observa una saturacién de 02 en sangre
arterial (Sa0O2) <90% a pesar de una fraccion inspirada de 02 (FiO2) >0.6. El
objetivo de la ventilacion en este cuadro es proporcionar una SaO2
adecuada por medio de una combinacion de aporte complementario de 02 y
tipos especificos de ventilacion que favorezcan la oxigenacion al mejorar el

acoplamiento V/Q y reducir el cortocircuito pulmonar. (19)
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3.6.2

La insuficiencia respiratoria hipercapnica

Se debe a una enfermedad que produce un descenso de la ventilacién por
minuto (volumen respiratorio por minuto) o un aumento del espacio
fisioldgico muerto, de manera que a pesar de una ventilacion por minuto
adecuada, la ventilacion alveolar es inadecuada para cubrir las demandas
metabdlicas. Los trastornos clinicos asociados a la insuficiencia respiratoria
hipercapnica son enfermedades neuromusculares como: miastenia grave,
polirradiculopatia ascendente y miopatias, asi como enfermedades
causantes de fatiga de los musculos respiratorios por aumento de la carga
de trabajo, como asma, neuropatia obstructiva crénica y enfermedad
pulmonar restrictiva. La insuficiencia respiratoria hipercapnica aguda se
caracteriza por niveles de PCO2 arterial mayores de 50 mmHg y un pH
arterial menor de 7.30. La ventilacion mecanica debe instaurarse en la
insuficiencia respiratoria hipercapnica aguda.

En cambio, la decision de establecerla cuando estan presentes componentes
tanto agudos como croénicos depende de los parametros de los gases en
sangre y de la valoracion clinica. Cuando un paciente no tiene dificultad
respiratoria ni estd mentalmente alterado por la acumulacion de CO2, no es
obligatorio iniciar la ventilacion mecdnica si estan administrandose otras
formas de tratamiento. El objetivo de la ventilacion en la insuficiencia
respiratoria hipercapnica es normalizar el pH arterial induciendo cambios
en las presiones de CO2. En pacientes con una enfermedad obstructiva o
restrictiva grave, la elevacion de las presiones respiratorias puede limitar
los volimenes corrientes hasta el punto de que no es posible normalizar el
pH, situacién conocida como hipercapnia permisiva. Para esta estrategia
por lo general se requiere suficiente sedacion que permita prevenir la
taquipnea y la asincronia entre el paciente y el respirador.

Entre las aplicaciones terapéuticas aceptadas para la ventilaciéon mecanica se

incluye la hiperventilacion controlada para reducir el flujo de sangre
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3.7

cerebral en pacientes con aumento de la presion intracraneal (ICP), o para
mejorar la hemodinamia pulmonar en pacientes con hipertension pulmonar
posoperatoria. La ventilacion mecanica se ha usado también para reducir el
trabajo respiratorio en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva,
especialmente en presencia de isquemia miocdrdica. El soporte de
ventilacion suele usarse también, junto a la intubacién endotraqueal, para
impedir la aspiracion del contenido gastrico en pacientes estables durante el
lavado gastrico por sospecha de sobredosis de fdrmacos o durante la
endoscopia gastrointestinal superior. En el paciente critico, la intubacion y
la ventilacién mecénica estan indicadas antes de los estudios diagndsticos o
terapéuticos basicos, cuando parezca que puede haber insuficiencia

respiratoria durante estas maniobras. (19)

Tiempo de ventilacion mecanica asistida
La ventilacion mecédnica (VM) es la base del tratamiento de apoyo de la

insuficiencia respiratoria aguda. Sin embargo, la perpetuacion del soporte
ventilatorio mas alld de lo necesario puede significar mayor posibilidad de
infeccién nosocomial, atrofia de la musculatura respiratoria y mayor estadia y
costos hospitalarios. De este modo, la maniobra de desconexion del ventilador,
llevada a cabo mediante la prueba de ventilacion espontanea (PVE), debe ser
pensada precoz y oportunamente en la evolucién de un paciente conectado a VM.
Sin embargo, el fracaso de la extubacion también posee una morbimortalidad
significativa, y no existen en la actualidad adecuados parametros para predecir su
éxito o fracaso.

La desconexion de la VM no es otra cosa que la maniobra de ejecuciéon del fin
altimo de ésta, cual es la de restaurar la respiracion normal del individuo. El
proceso de desconexion del paciente del ventilador incluye en un sentido amplio
dos situaciones completamente diferentes: el retiro rapido del ventilador, que

constituye la situacion mas frecuente, y la discontinuaciéon progresiva del soporte
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3.8

ventilatorio (destete o weaning), que se circunscribe a aquellos pacientes dificiles
de retirar del respirador. (19)

Se estima que un 75% de los pacientes ventilados puede ser desconectado
simplemente cuando la razdn fisioldgica que llevé a la VM es revertida. En otro
25%, el proceso de desconexion induce cambios importantes en la funcion
respiratoria y puede estar asociado a complicaciones y fracaso. Aunque la mayoria
de ellos puede ser exitosamente extubado de 8 a 72 horas después, una proporcion
de ellos se presenta como un real problema de desconexion y requiere de un
proceso lento y planificado de dias o semanas. Este ultimo grupo representa al
paciente "dificil de desconectar", que en la literatura médica nunca ha sido definido
de una manera precisa, lo que ha determinado que no se conozca su incidencia
real. Por ultimo, algunos pacientes nunca logran ser liberados del respirador
transformandose en el grupo "dependiente de ventilacion mecdnica", en su mayoria
pacientes con EPOC avanzada o enfermedades neuromusculares cronicas

degenerativas. (18,19)

Mortalidad de la ventilaciéon mecanica asistida
La ventilacion mecdanica asistida es un procedimiento terapéutico frecuentemente

utilizado y aunque sea muy necesaria su utilizacion en el soporte ventilatorio se
asocia con una elevada mortalidad de 65.2%.

A pesar de ser un método terapéutico eficaz, el cambio que produce en la fisiologia
normal del sistema respiratorio y sobre el resto del organismo, produce efectos
secundarios nocivos. Ademas, la necesidad de establecer una via aérea artificial
para su aplicacion y mantenimiento, tiene como consecuencia el desarrollo de una
gran variedad de complicaciones que, segiin reportes, se presentan entre el 30 y
70% de los enfermos sometidos a este proceder y que muchas veces causan

aumento de la mortalidad. (3,4)
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4.1

4.2

4. HIPOTESIS:

Hipotesis Nula: Ho
Existe independencia entre el tiempo de la duraciéon de la ventilacion mecdnica
asistida y la morbimortalidad del paciente critico medida por APACHE II. Probado

estadisticamente sir # 1.

Hipotesis Alterna: Hi
Existe dependencia entre el tiempo de la duracion de la ventilacion mecanica
asistida y la morbimortalidad del paciente critico medida por APACHE II. Probado

estadisticamente sir=1.
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5.1.

5.2.

5.3.

5. METODOLOGIA

Tipo y disefio del estudio

Disefio Analitico. Estudio prospectivo, de corte transversal. Tiempo: 10 semanas de

estudio.

Unidad de estudio (casos)

Paciente critico con ventilaciéon mecanica asistida y co-morbilidades asociadas, que

se encuentre en las Unidades de Cuidado Critico del Hospital General de

Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Universo de trabajo y muestra

5.3.1

5.3.2

5.3.3

5.3.4

Poblacion: La totalidad de poblacion de una Unidad de Cuidado Critico es
variable, de rapido manejo y movilizacion de pacientes. Pero la cantidad de
pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva e Intermedios de
Adultos del Hospital General de Enfermedades al afio es de mas o menos
840 pacientes ingresados, con un nimero de 70 al mes, de los cuales la
mitad son pacientes con ventilacion mecanica asistida.

Marco muestral: Registro diario de expedientes de pacientes ingresados a la
Unidad de Cuidado Critico que cumpla con los criterios de inclusion.
Muestra: Pacientes ingresados a la Unidad de Cuidado Critico que
presentaron falla ventilatoria y se encuentran con soporte de ventilacion
mecdanica asistida en el periodo establecido de tiempo

Tamafio de la muestra: Se utilizé la férmula de determinacion de tamafio
de la muestra para estimacion de proporciones de poblaciones finitas, con lo
cual se calculd un tamafo de muestra de 40 pacientes, utilizando intervalo

de confianza de 95%, nivel de error de 5% y poblacion 50.

n= N*zz*p*q

d?(N-1)+z>*p*q
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En donde:

n = tamano de la muestra

N = poblacién

Z =nivel de confianza

P = probabilidad de éxito

Q =probabilidad de fracaso
D = error maximo admisible

50 * (1.96)2* 0.5 * 0.5
(0.05)2 (50-1) + (1.96)2* 0.5 * 0.5

n

n=_48.02
1.0829
n= 44.34

5.4.  Seleccion de los sujetos a estudio:

5.4.1.

5.4.2.

Criterio de inclusion:
Sujetos estudiados con caracteristicas que delimiten su participacion en el

estudio:

pacientes mayores de 18 afios,

pacientes que presenten falla ventilatoria mayor de 24 horas y con
soporte de ventilacion mecdnica asistida,

pacientes de ambos sexos,

pacientes con enfermedades asociadas a insuficiencia respiratoria
hipoxémica e hipercdpnica,

pacientes sin enfermedades crénicas como Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica y Enfermedades Neuroldgicas.

Criterios de exclusion:
Poblaciéon que presenta caracteristicas que podrian influir o sesgar la

investigacion:

pacientes menores de 18 afios,

pacientes que presenten falla ventilatoria menor de 24 horas,

pacientes con enfermedades crénicas como Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica y Enfermedades Neurologicas como Enfermedad
de Guillan-Barré,

pacientes embarazadas.
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5.5. Definicidon conceptual y operacional de variables:
DEFINICION DEFINICION TIPO DE | SCORE DE
VARIABLES P INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION
Tiempo que un
e h
1r.1d'1v1duo a Dato de la edad en L.
vivido desde su N Numérica B
Edad L anos anotado en el . Razén
nacimiento hasta i L. Discreta
Registro Clinico
un momento
determinado
Diferencia de Dato .del sexc?
o masculino o .
caracteristicas i L. Nominal -
Sexo L. femenino anotado | Categdrica .
fisicas para ) Dicotomica
reproduccion en el Registro
P Clinico
Dato de la
enfermedad  que
Enfermedad este asociada como
Co- . .. .
. asociada la mala | causa a la falla | Categdérica | Nominal
morbilidades .. . .
condicién actual ventilatoria
anotado en el
Registro Clinico
Dato de tiempo en
. ., horas de
Tiempo de la | Duracion de la ., L.
S, L, ventilacidon Numérica , Boleta de
Ventilacion respiracion L. L. . Razon .,
(. pe mecanica asistida | Discreta Recolecciéon de
Mecanica artificial
anotado en el Datos.
Registro Clinico
Condicién
calculada sobre 14
bl 1i
Sistema de variab e§ al ingreso
., establecida en 8 L.
Score valoracion categorias 3 Numérica Razédn
APACHE II pronostica de g, . Y Discreta
. . condiciones estable,
morbi-mortalidad
mala, reservada,
anotado en el
Registro Clinico.
. Condicion Dat9 anotacrlo' en e¥ . Nominal -
Mortalidad . . Registro Clinico, si | Categorica .,
contraria a la vida. 2, ., Dicotomica
Vivié o murio
Condicion de
. del i
Zléllgen ac?e;lgrezg Dato anotado en
Condicién de p " | Registro  Clinico, .. | Nominal -
. base a que si es L. Categorica .
Origen Caso Meédico vy Dicotémica
Enfermedad Caso Quirurgico
Médica 6 Post- &
quirurgico.
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5.5.1. Técnicas, procedimientos e instrumentos de recoleccion de datos

5.5.1.1.

5.5.1.2.

5.5.1.3.

Técnica
Llenado de boleta de recoleccion de datos por medio de visita diaria
a la Unidad de Cuidado Critico del Hospital General de

Enfermedades.

Procedimientos

En primera instancia se solicitd la autorizaciéon de la Directora
General del Hospital, Jefa del Departamento de Medicina Interna,
Jefe de la Unidad de Cuidado Critico asi como de los Médicos
Residentes que rotaban por la unidad, para poder realizar el estudio
correspondiente. Se visitaron las Unidades de Cuidado Critico
durante el periodo establecido, se registraron los datos de cada
paciente en la hoja de recoleccién de datos al ingreso a la unidad
como en su evolucion.

Por ultimo los datos obtenidos se organizaron y tabularon en
cuadros y tablas con el programa EXCEL y se realizd el andlisis
estadistico por medio del programa SPSS para hacer una ANCOVA
(Andlisis de Varianza mas Regresién Lineal) asi como también

porcentaje, distribucidn y relacion de las variables estudiadas.
Instrumentos

Ficha de recoleccion de datos realizada para esta investigacion.

(Ver anexo)
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5.6.

Procesamiento y analisis de datos

5.6.1.

5.6.2.

Procesamiento de datos
Las variables identificadas a estudiar son el tiempo de la ventilacion

mecanica (dias) y puntaje de la Score de APACHE II; incidencia de la edad,
sexo, comorbilidades, condicion de origen (médico-quirargico) y la
mortalidad de los pacientes estudiados. Estos datos se registraron en el
instrumento de recoleccién de datos, se tabularon en una bases datos

utilizando los programas Excel y SPSS para su analisis.

Analisis de datos
Se utilizé el Andlisis de Varianza de datos con Regresion Lineal (ANCOVA)

en el programa SPSS. Se aplico el coeficiente de correlacion lineal simple de
Pearson como modelo de regresion lineal para medir la correlacion
existente entre la duracion de la ventilacién mecéanica (dias) y el puntaje de
la Score de APACHE II, ya que ambas variables aleatorias son numéricas.
Dicho coeficiente medira la magnitud de la relacién supuestamente lineal
entre dichas variables.
El coeficiente de correlacion de Pearson es un indice de fécil ejecucion e
interpretacion. Si tenemos dos variables X e Y, y definimos el coeficiente de
correlacion de Pearson entre estas dos variables como rxy entonces:

0<ry<l1
El coeficiente de correlacidon de Pearson oscila entre —1 y +1. No obstante ha
de indicarse que la magnitud de la relacién viene especificada por el valor
numérico del coeficiente, reflejando el signo la direccion de tal valor.
En los fenémenos humanos, fuertemente cargados de componentes
aleatorios, no suelen ser posible establecer relaciones funcionales exactas.
Dado un cierto valor en la variable X no encontraremos uno y solo un tnico

valor en la variable Y.
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Entonces se establecié un conjunto de puntos, denominado diagrama de
dispersion o nube de puntos tiene interés como primera toma de contacto

para conocer la naturaleza de la relacion entre dos variables. (16)

Ol|q0 1

o o) [o]e]

El sexo y la edad con mayor mortalidad se identificaron en base a
porcentajes determinados dentro de la totalidad de pacientes estudiados.

La incidencia de co-morbilidades y condicion de origen (médico quirtrgico)
asociadas al fallo ventilatorio se determind en base a porcentajes dentro de
la totalidad de pacientes estudiados.

Se calculd el indice de mortalidad del paciente estudiado.

5.7.  Alcances y limites de la investigacion

5.7.1.

5.7.2.

Alcances
Se podra correlacionar el tiempo de la duracion de la ventilacion mecdnica

con el punteo de la Score de APACHE II y sus co-morbilidades.
Determinando también los porcentajes de mortalidad en base a Sexo, Edad

y condicion de origen.

Limites
Las causas y circunstancias por las cuales se puede limitar la investigacion

involucrarian la falta de informacion en la ficha clinica proporcionada por el

residente que rote o turne en la Unidad de Cuidado Critico.
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5.8.

Aspectos éticos de la investigacion

Es un estudio de categoria I, con riesgo minimo o nulo para los participantes, pues
solo se revisaran los expedientes clinicos. Se llevd a cabo con el debido respeto al
paciente entregando al final un correspondiente informe con los resultados
obtenidos a las autoridades del Hospital General de Enfermedades del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.

5.8.1. Consentimiento informado
No se realizo Consentimiento Informado debido a que en este estudio no se
realizo ninguna intervencion que presente riesgo a los participantes ni que
afecte su integridad, sino que solo se realizd la recolecciéon de datos
obtenidos del expediente clinico para su posterior analisis, debido a la

condicion delicada del paciente critico.
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6. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de 40 pacientes de las Unidades de
Cuidado Critico de Adultos, que se encontraban con soporte con ventilacion mecanica, los
cuales cumplieron con los criterios de inclusion. Pacientes ingresados en las Unidades de
Cuidado Critico de Adultos del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodo de noviembre de 2012 a enero de

2013.

Tabla 6.1.
Presentacion de resultados de los valores relevantes obtenidos con las variables
estudiadas de los pacientes ingresados en las Unidades de Cuidado Critico de Adultos,
Hospital General de Enfermedades, en el periodo noviembre de 2012 a enero de 2013

Variable Categoria Frecuencia | Porcentaje
Edad 60-69 anos 11 27.5%
Sexo Femenino 24 60%

Comorbilidad Choque Séptico 24 60%
Mortalidad Fallecido 25 63%
APACHEII 10-14pts y 30-34pts 10 25%

Tiempo de VM 2-6 dias 28 70%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. VM = Ventilacién Mecanica

Tabla 6.2.
Valores Estadisticos de las variables estudiadas en los pacientes ingresados en las
Unidades de Cuidado Critico de Adultos, Hospital General de Enfermedades, en el
periodo noviembre de 2012 a enero de 2013

Variable Media IC Significancia Valor de p
Tiempo VM 6.38 95% NS 0.266
Edad 55.53 95% NS 0.142
Mortalidad 6.38 95% NS 0.695
APACHE I 22.28 95% NS 0.240

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos. VM = Ventilacidon Mecanica, IC = Intervalos de Confianza.
NS = No Significativo
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Grafico 6.1.
Analisis de la Relacion Lineal entre APACHE Il y el Tiempo de Ventilacion
Mecanica en dias de los pacientes ingresados en las Unidades de Cuidado
Critico de Adultos, Hospital General de Enfermedades, en el periodo
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25

20

15

10

noviembre de 2012 a enero de 2013

*
¢
¢
¢ TIEMPOVM
*
*
* —Lineal
* * (TIEMPO VM)
y =0,1893x +2,1584 M ¢
* R?*=0,0762
* * * * *
* *—¢
* o
* o o o *o
o o o o
5 10 15 20 25 30 35

SCORE APACHE I

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.
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7. DISCUSION

La poblacion estudiada en las Unidades de Cuidado Critico fue de 40 pacientes criticos
con ventilaciéon mecanica asistida.

El analisis grafico de Regresion Lineal entre el Tiempo de Ventilacion Mecanica Asistida y
la Score APACHE II (ver Gréfico 6.1) demuestra que no hay relacién entre las 2 variables.
Pero al separar la poblacion que vivio (ver Grafico 12.3.1) contra la que fallecio (ver
Gréfico 12.3.2) demostré que hay mas relacion con la poblacion que vivié con un R= 0.69
contra la que fallecié con un R=-0.08.

El analisis grafico de Dispersion y Simetria (ver Grafico 12.3.3) presenta que la distribucion
de las Medianas de ambas variables esta dentro del Q1 y Q3, indicando que si hay simetria
entre estas dos poblaciones con respecto al Tiempo de Ventilaciéon Mecénica Asistida, sin

existir relacion con la Score APACHE II.

El andlisis de los Resultados de la variable sexo, tiene una distribucion predominante del
sexo femenino con un 60% (Fc=24, N=40) (ver Tabla 12.2.2), comparada con otros autores

que no tiene diferencias en cuanto al predominio del sexo.

La distribucién estudiada con respecto a la Edad (ver Tabla 12.2.1) tuvo un predominio en
el rango de 60 a 69 afos con un 27.5% (Fc=11, N=40) , seguido del grupo de 40 a 49 afios
con un 20% (Fc=8, N=40), seguido en tercer lugar por los grupos de edades de 20-29 y 70.79
anos con 17% cada uno (Fc=7, N=40), siendo el grupo con menor frecuencia el de 50 a 59
anos con un 2.5% (Fc=1, N=40). El paciente con menor edad fue de 22 afios y el de mayor

edad con 87 afios, presentando entre toda la poblacién una Media de 55 afos.

La distribucion de las Co-morbilidades de los pacientes estudiados tuvo una mayor
prevalencia el grupo con Choque Séptico con un 60% (Fc=24, N=40) (ver Tabla 12.2.3),
seguido del grupo con ASMA/Neumotérax con un 7.5% (Fc=3, N=40), siguiendo los
grupos con Edema Agudo del Pulmén, Neumonia Nosocomial, Post-Laparoscopia

Exploradora con un 5% cada grupo (Fc=2, N=40), siendo los grupos con menor cantidades
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los que presentaron Cetoacidosis Diabética, Choque Hipovolémico, Derrame Pleural,

Evento Cerebro Vascular, y Pancreatitis Aguda con un 2.5% cada grupo (Fc=1, N=40).

La distribucion de la mortalidad de los pacientes estudiados fue de que el 63% fallecieron
(Fc=25, N=40) (ver Tabla 12.2.4), con una tendencia similar a otro estudio cubano del Autor
Puga, quien evidencia una mortalidad del 62.5%. Sin presentar diferencia entre los dos
sexos con un 60% en cada grupo. El grupo que presento mas mortalidad fue el grupo entre

los 60 a 69 anos con 24% (Fc=6, N=25) (ver Tabla 12.2.6).

Al analizar la Mortalidad con respecto al Tiempo de la Ventilacién Mecanica (ver Tabla
12.2.5), los pacientes que fallecieron tuvieron un Media de 7.20 dias y los que vivieron una
Media de 5 dias con soporte ventilatorio. Siendo en el total de los pacientes estudiados,
una Media de 6.38 dias.

Al analizar la relacion existente entre la score APACHE II y el Tiempo de Ventilacion
Mecénica (ver Tabla 12.2.8) se determin6é que la Media de puntuacion APACHE II
obtenida fue de 22.28 puntos, dando un indice de correlacion de 0.276 (Ho es r # 1)
interpretando que no existe relacion entre las dos variables. El resultado de la T student
apoya la Hipdtesis nula de no relacion entre las variables con un riesgo maximo de
equivocarnos de 0.05 debido a que el valor se encuentra entre los 2 grados de libertad. (T
student= -1.685 <0.355 <1.685). Este resultado se obtuvo una P= 0.085, por lo que
estadisticamente no es significativa la relacion entre la Score APACHE II y el Tiempo de

Ventilacion Mecanica Asistida.

La distribucién de la puntuacion obtenida por la Score APACHE II (ver Tabla 12.2.9) tuvo
predomino de dos grupos, los de 10 a 14 pts. y de 30 a 34 pts. con un porcentaje de 25%
cada grupo (Fc=10, N=40), seguido de grupo de 25 a 29 pts. con 20% (Fc=8, N=40), seguido
de los grupos de 15 a 19 pts. con un 17.5% (Fc=7, N=40), siendo los de menos frecuencia los
que obtuvieron 20 a 24 pts. con un 12.5% (Fc=5, N=40). Presentando el menor puntaje de 11

pts. y el mayor de 33 pts., con una Media de 22.28 pts.
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La distribucion del Tiempo de Ventilaciéon Mecanica Asistida en dias (ver Tabla 12.2.10)
tuvo una mayor frecuencia el grupo que estuvo con el Soporte Ventilatorio de 2 a 6 dias
con un 70% (Fc= 28, N=40), seguido de los que estuvieron con el Soporte Ventilatorio de 7
a 11 dias con un 15% (Fc=6, N=40), siendo menos frecuente los que estuvieron con Soporte
Ventilatorio entre los grupos de 12 a 16 dias y 17 a 21 dias con un 7.5% cada grupo. (Fc=3,
N=40). Presentando el menor tiempo de Ventilacion Mecanica Asistida de 2 dias y el

mayor de 21 dias, con una Media de 6.38 dias con Soporte Ventilatorio.
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8. CONCLUSIONES

8.1 No existe relacion (R=0.276) entre el tiempo de la duraciéon de la ventilacion
mecanica asistida con la Score APACHE II y su relacion con las co-morbilidades
del paciente critico en este estudio, encontrando que existe mas relacion en los
pacientes que vivieron (R=0.69) contra los que fallecieron (R=-0.08), por lo que se

acepta la hipdtesis nula.

8.2 No hay diferencia en cuando a la mortalidad segin el sexo con 60% ambas

poblaciones.

8.3 El grupo que presento mas mortalidad fueron los que estan entre los 60 y 69 afios

de edad con un 24%.

8.4 La Co-morbilidad identificada mas Asociada al Paciente Critico con Ventilacion
Mecanica Asistida que lo llevo al fallo ventilatorio fue el Choque Séptico con un

60%.
8.5 El Servicio de la Condicion de Origen identificada mas Asociada al Paciente Critico
con Ventilacion Mecanica Asistida que lo llevo al fallo ventilatorio fue trasladado

del Departamento de Medicina Interna con un 70%.

8.6 La Mortalidad asociada al Paciente Critico con Ventilacion Mecanica Asistida con

Fallo Ventilatorio fu de 60%.
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9. RECOMENDACIONES

9.1 Se recomienda a todos los Médicos que trabajen en las Unidades de Cuidado
Critico el continuar utilizando la Score Oficial APACHE II, debido a que no hay
relaciéon con respecto a prediccion de mortalidad utilizando el Tiempo de

Ventilaciéon Mecanica Asistida.

9.2 Se recomienda a la Facultad de Ciencias Médicas la publicacion de los resultados
obtenidos en esta investigacion para el conocimiento de los Médicos encargados de

Unidades de Cuidado Critico y a estudiantes de Medicina de Guatemala.

9.3 Se recomienda a Médicos Investigadores el profundizar con respecto al tema de
instrumento auxiliares para predecir mortalidad, que resulten ser efectivos, exactos

y mes sencillos de determinar.

9.4 Se recomienda a Médicos Investigadores y Hospitales Escuela, realizar un estudio
a futuro para determinar el Prondstico de la Supervivencia del Paciente Critico
para afinar valores predictivos con respecto al Tiempo de Ventilacion Mecanica

Asistida.
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10. APORTES

Este informe contiene datos estadisticos y analiticos sobre el Tiempo de Ventilacion
Mecanica Asistida y la Score APACHE II son independientes, por lo que no existe relacion
para establecer el Tiempo de Ventilacion Mecanica Asistida como predictor de mortalidad.
Este estudio aporta nuevos datos sobre Mortalidad, Co-morbilidades, Condicién de
Origen al ingreso a la Unidad de Cuidado Critico, Edad y Sexo del paciente critico

asociadas al Fallo Ventilatorio.
Se espera que los resultados obtenidos en este estudio sirvan para continuar investigando
sobre instrumentos auxiliares para la prediccion de morbimortalidad que sean efectivos,

exactos y mas sencillos.

Se establece un precedente para continuar estudiando el Pronostico de Supervivencia del

Paciente Critico en base al Tiempo de la Ventilacion Mecéanica Asistida.
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12. ANEXO:

12.1. Instrumento de recoleccion de datos

#
Paciente No.: Afiliacion:
Edad: afos Sexo: Masculino o / Femenino o
Comorbilidad:

Metabolico o Neuroldgico o Locomotor o Renal o Endocrino o Nutricional o
Cardiovascular o Digestivo o Hematoldgico o Respiratorio o

Cual:

Fecha de inicio de la ventilacion mecanica asistida:

Inicio: Retiro:
Tiempo con Ventilacion Mecdnica: horas.
Score APACHE 11

Puntaje el Ingreso: Mortalidad: %

Condicién de Origen:
Médico: o Quirtirgico: o
Mortalidad

Sio Nono
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12.2. Tablas de los Resultados

Tabla 12.2.1.
Distribucion por edad de los pacientes ingresados en las Unidades de
Cuidado Critico de Adultos, Hospital General de Enfermedades, en el
periodo noviembre de 2012 a enero de 2013

Edades Frecuencia Porcentaje
20-29 7 17.5%
30-39 2 5%
40-49 8 20%
50-59 1 2.5%
60-69 11 27.5%
70-79 7 17.5%
80-89 4 10%

TOTAL 40 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Tabla 12.2.2.
Distribucion por sexo de los pacientes ingresados en las Unidades de
Cuidado Critico de Adultos, Hospital General de Enfermedades, en el
periodo noviembre de 2012 a enero de 2013

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 16 40%
Femenino 24 60%

Total 40 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Tabla 12.2.3.
Distribucion de Comorbilidades de los pacientes ingresados en las
Unidades de Cuidado Critico de Adultos, Hospital General de
Enfermedades, en el periodo noviembre de 2012 a enero de 2013

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
Asma / Neumotodrax 3 7.5%
Cetoacidosis Diabética 1 2.5%
Choque Hipovolémico 1 2.5%
Choque Séptico 24 60%
Derrame Pleural 1 2.5%
Evento Cerebro Vascular 1 2.5%
Edema Agudo de Pulmon 2 5%
Neumonia Nosocomial 2 5%
Pancreatitis Aguda 1 2.5%
Post LPE 2 5%
SDRA 1 2.5%
TVI 1 2.5%
Total 40 40

Fuente: Ficha de recoleccién de datos. LPE= Laparotomia Exploradora, SDRA= Sindrome
de Distres Respiratorio del Adulto, TVI= Taquicardia Ventricular Inestable.

Tabla 12.2.4.
Distribucion de la Mortalidad de los pacientes ingresados en las Unidades
de Cuidado Critico de Adultos, Hospital General de Enfermedades, en el
periodo noviembre de 2012 a enero de 2013

Mortalidad Frecuencia Porcentaje
Si 25 63%
No 15 38%
Total 40 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Tabla 12.2.5.
Analisis de 1a Mortalidad con respecto al Tiempo de la Ventilacion
Mecanica de los pacientes ingresados en las Unidades de Cuidado Critico
de Adultos, Hospital General de Enfermedades, en el periodo noviembre de

2012 a enero de 2013

Mortalidad Media (Dias) DT Total N
Muerto 7.20 5.222 25
Vivo 5 4.751 15
Total 6.38 5.102 40

Fuente: Ficha de recoleccién de datos. DT= Desviacion Tipica, N= Poblacién

Tabla 12.2.6.
Analisis de 1a Mortalidad con respecto a la Edad de los pacientes ingresados
en las Unidades de Cuidado Critico de Adultos, Hospital General de
Enfermedades, en el periodo noviembre de 2012 a enero de 2013

Vivo Muerto
Edades - - Total
FC Porcentaje FC Porcentaje
20-29 3 20% 4 16% 7
30-39 0 0% 2 8% 2
40-49 3 20% 5 20% 8
50-59 0 0% 1 4% 1
60-69 5 33.33% 6 24% 11
70-79 2 13.33% 5 20%
80-89 2 13.33% 2 8% 4
TOTAL 15 100% 25 100% 40

Fuente: Ficha de recoleccién de datos. FC= Frecuencia.

Tabla 12.2.7.
Analisis de 1a Mortalidad con respecto al Sexo de los pacientes ingresados
en las Unidades de Cuidado Critico de Adultos, Hospital General de
Enfermedades, en el periodo noviembre de 2012 a enero de 2013

Vivo Muerto
Sexo - - Total
FC Porcentaje FC Porcentaje
Masculino 6 40% 10 40% 16
Femenino 9 60% 15 60% 24
Total 15 100% 25 100% 40

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. FC= Frecuencia.
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periodo noviembre de 2012 a enero de 2013

Tabla 12.2.8.
Analisis de la Correlacion del Tiempo de la Ventilacion Mecanica en dias
con el Valor de APACHE II de los pacientes ingresados en las Unidades de
Cuidado Critico de Adultos, Hospital General de Enfermedades, en el

APAS(HE II TiemI;o VM X2 vz XY
891 255 22007 2641 6089
X m= 22.275 CC (rxv)= 0.276
Y m= 6.375 CC2(rxv?) = 0.076
XY m= 142.003 T student= -1.685 <0.355 <1.685
SD x= 7.442 intercepcion= 2.158
SD y= 5.102 ET = 4.968
SE x= 1.176 Prueba T= 11.144
SEy= 0.806 N= 40

Fuente: Ficha de recoleccién de datos. APACHE II= Acute Physiology and Chronic Health

Evaluation I, VM= Ventilacion Mecanica, N= Poblacién, S= , CC (¥xy) = Coeficiente de
Correlacion XY, SD= Desviacién Estandar, SE= Error Estdandar, CC= Coeficiente de Correlacién,
ET= Error Tipico de la estimacion.

periodo noviembre de 2012 a enero de 2013

Tabla 12.2.9.
Distribucion del APACHE II de los pacientes ingresados en las Unidades de
Cuidado Critico de Adultos, Hospital General de Enfermedades, en el

APACHEII (Frecuencia Porcentaje
10-14 10 25%
15-19 7 17.5%
20-24 5 12.5%
25-29 8 20%
30-34 10 25%

TOTAL 40 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos. APACHE II= Acute Physiology and

Chronic Health Evaluation II,
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Tabla 12.2.10.

Distribucion sobre el Tiempo del Soporte con Ventilacion Mecanica en dias
de los pacientes ingresados en las Unidades de Cuidado Critico de Adultos,
Hospital General de Enfermedades, en el periodo noviembre de 2012 a
enero de 2013

Tiempo VM Frecuencia Porcentaje
2-6 dias 28 70%
7-11 dias 6 15%

12-16 dias 3 7.5%
17-21 dias 3 7.5%
TOTAL 40 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos. VM= Ventilaciéon Mecanica

Tabla 12.2.11.

Analisis de las Co-variables de los pacientes ingresados en las Unidades de
Cuidado Critico de Adultos, Hospital General de Enfermedades, en el

periodo noviembre de 2012 a enero de 2013

Minimo Maximo Media ET SD
Edad 22 87 55.53 3.155 19.954
APACHE II 11 33 22.28 1.177 7.442
Tiempo VM 2 21 6.38 .807 5.102

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. APACHE II= Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation II, VM= Ventilaciéon Mecanica, SD= Desviaciéon Estandar, ET= Error Tipico de la

estimacion.

Tabla 12.2.12.

Analisis de Varianza de los datos obtenidos de los pacientes ingresados en

las Unidades de Cuidado Critico de Adultos, Hospital General de
Enfermedades, en el periodo noviembre de 2012 a enero de 2013

Modelo SS GL X2 F S
Regresion 77.398 1 77.398 3.136 .085
Residual 937.977 38 24.684
Total 1015.375 39

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. SS= Suma de Cuadrados, GL= Grados de Libertad,

X?=Media Cuadratica, F= Frecuencia, S= Significancia
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Tabla 12.2.13.

Distribucion sobre el Servicio de la Condicion de Origen de los pacientes
ingresados en las Unidades de Cuidado Critico de Adultos, Hospital
General de Enfermedades, en el periodo noviembre de 2012 a enero de 2013

Condicion de Origen Frecuencia Porcentaje
Medico 28 70%
Quirurgico 12 30%
Total 40 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Graficos de los Resultados

Grafico 12.3.1

Pacientes Vivos

Analisis de la Relacion Lineal entre APACHE Il y el Tiempo de Ventilacion
Mecanica en dias de los pacientes ingresados que vivieron en las Unidades
de Cuidado Critico de Adultos, Hospital General de Enfermedades, en el

periodo noviembre de 2012 a enero de 2013

y =0,5914x - 4,6997 ¢ TIEMPO VM
R?=0,4866
L 2
——Lineal
(TIEMPO VM)
L 2
L 4
0/
L 2 L 2
5 10 15 20 25 30 35

SCORE APACHEII

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Grafico 12.3.2
Analisis de la Relacion Lineal entre APACHE Il y el Tiempo de Ventilacion
Mecanica en dias de los pacientes ingresados que Fallecieron en las
Unidades de Cuidado Critico de Adultos, Hospital General de
Enfermedades, en el periodo noviembre de 2012 a enero de 2013.

Pacientes Muertos
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Tiempo de Ventilacion Mecanica (Dias)

Grafico 12.3.3.
Analisis de la Dispersion y Simetria de los pacientes ingresados que
Vivieron o Fallecieron en las Unidades de Cuidado Critico de Adultos,
Hospital General de Enfermedades, en el periodo noviembre de 2012 a

enero de 2013
75
3
o]
207 76
*
15—
10
5—
u-—
| I
MUJERTC VIVO
Mortalidad

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.
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12.4. Tablas de Scores Prondsticos
-’
Puntuacion APACHE 11
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T3 rectal (9%¢) > 40,9 39-409 38,5-38,9 36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 < 30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 < 50
Frec. cardiaca > 179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 < 40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 69 <6
Oxigenacion: > 499 350-499 200-349 < 200
Si AO2 = 0.5 (AaD02)
Si Fi02 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 < 56
pH arterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7,25-7,32 7,15-7,24 < 7,15
Na plasmatico (mmol/I) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <111
K plasmatico (mmol/1) > 6,9 6,0-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3,0-34 2,5-2,9 < 2,5
Creatinina * (mag(dl) > 3,4 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 < 0,6
Hematocrito (%) > 59,9 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 < 20
Leucocitos (x 1000) > 39,9 20-39,9 15-19,9 3-149 1-2,9 <1
Suma de puntos APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (B) (C) (D)
<44 0 Postoperatorio 2
programado
- tors
45-54 2 “mw:mm 5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) l
55 — 64 3 Enfermedad cronica:
Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
> 75 6 Renal: dialisis cronica
Inmunocomprometido: tratamiento i presor inmunodeficiencia cronicos

* Creatinina: Doble punfuacion si FRA

| Puntuacion SOFA

| 0 1 I 2 [ 3 I 4
Respiratorio: > 400 < 400 < 300 < 200" < 100°
Po2/Fio2
Renal: <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-49 =5
Creatinina/Diuresis | < 500 ml/dia < 200 ml/dia
Hepatico: <1,2 1,2-1,9 2,0-59 6,0-11,9 > 12
Bilirrubina
Cardiovascular | No hipotension PAM < 70 Dopa <56 Dopa > 56 Dopa > 150
PAM o Farmacos Dobutamina NA < 0,1 NA > 0.1
Hematolégico: > 150.000 < 150.000 < 100.000 < 50.000 < 20.000
Plaquetas
Neuroldgico: 15 13-14 10-12 6-9 <6
GCS

Respiratorio: pO2/Fi02 en mmHg Puntos 3-4 solo se valoran si precisa ventilacion mecanica.
Renal: Creatinina en mg/dl. Puntos 3-4 en caso de fracaso renal funcional u oligoanuria.

Hepatico: Bilirrubina en mg/dl.
Cardiovascular: PAM (presion arterial media) en mmHg. Farmacos vasoactivos administrados durante mas de 1 hora. Dopa =
Dopamina. NA = Noradrenaliona o Adrenalina (dosis en mcg/kg/min).
Neurologico: GCS = Glasgow Coma Score

52






