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RESUMEN
Antecedentes: aproximadamente el 40% de pacientes criticos ingresan por insuficiencia
respiratoria aguda (IRA) y requieren altas concentraciones de oxigeno para mantener estables
sus funciones vitales. En la actualidad, la oxigenoterapia de alto flujo (OAF) ha demostrado

disminuir las necesidades de ventilacién mecénica.

Objetivo general: describir el uso de OAF en pacientes criticos con IRA, ingresados en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) e intermedios del Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en

un periodo de seis meses, 2019.

Metodologia: se realizd un estudio descriptivo, transversal, que incluye reportes de 45
pacientes criticos que presentan IRA, ingresados en UCI e intermedios, que utilizaron OAF por
un tiempo superior a 24 horas. Los datos fueron tabulados y analizados en SPSS version 25,
utilizando distribucién de frecuencias, medidas de tendencia central (media) y dispersion

(desvio estandar).

Resultados: se encontré predominio del sexo masculino con el 55.6%, con una edad media de
49,04 afos, enfermedad pulmonar crénica (EPOC) como antecedente patologico con el 22,2%,
la principal causa de ingreso fue IRA con el 84,4%, el 91,1% presentaban un grado de IRA
severa, el 6,7% de los pacientes fueron intubados previamente al uso de OAF y posterior al uso

de alto flujo, el 4,4% necesitaron ventilacion mecanica.

Conclusion: la mayoria de los pacientes presentaron una menor necesidad de ventilacion
mecanica frente al alto porcentaje que presentaban IRA severa y con adecuados niveles de

tolerancia a la oxigenacion de alto flujo.

Palabras Clave: oxigeno. Insuficiencia respiratoria. Hipoxia. Terapia por inhalacion de

oxigeno.
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ABSTRACT

Background: approximately 40% of critically ill patients are admitted for acute respiratory
failure (ARF) and require high concentrations of oxygen to maintain stable vital functions.
Currently, high-flow nasal cannula (HFNC) has shown to decrease the need for mechanical

ventilation.

General objective: to describe the use of HFNC in critically ill patients with ARF, admitted to
the intensive care unit (ICU) and intermediate care units of the “Vicente Corral Moscoso”

Hospital, in a period of six months, 2019.

Methodology: a descriptive, cross-sectional study was carried out, which includes reports of
45 critically ill patients with ARF, admitted to the ICU and intermediate patients, who used
HFNC for a time greater than 24 hours. The data was tabulated and analyzed in SPSS version
25, using frequency distribution, measures of central tendency (mean) and dispersion (standard

deviation).

Results: a male predominance was found with 55,6%, with a middle age of 49,04 years, chronic
lung disease (COPD) as a pathological antecedent with 22,2%, the main cause of admission
was ARF with 84,4%, 91,1% presented a degree of severe ARF, a 6,7% of the patients were
intubated prior to the use HFNC and after the use of high flow, the 4,4% required mechanical

ventilation.

Conclusion: most of the patients presented a lower need for mechanical ventilation compared
to the high percentage that presented severe ARF and with adequate tolerance levels to high-

flow oxygenation.

Key Words: oxygen. Respiratory failure. Hypoxia. Oxygen inhalation therapy.
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION
La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) es un soporte respiratorio no invasivo disefiado para

administrar 30-60 L/min de una mezcla caliente y humidificada de aire y oxigeno a través de
puntas nasales disefiadas especificamente. La OAF se empled por primera vez en recién nacidos
prematuros y pacientes pediatricos; los ensayos clinicos aleatorizados grandes recientes han
promovido su uso en adultos con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda (IRHA) (1,2).

Se ha propuesto que la OAF puede proporcionar varios beneficios a los pacientes criticos,
mediante diversos mecanismos de accion, entre estos se encuentran el mantenimiento de una
fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) constante, la generacion de una presion espiratoria final
positiva (PEFP o PEEP por sus siglas en inglés, positive end expiratory pressure, la que se
utilizara en la presente investigacion sera PEFP), la reduccion del espacio muerto anatémico,
la mejora de la depuracion mucociliar y la reduccién del trabajo respiratorio (3). Al realizar
estos mecanismos de accidn se ejercen diversos efectos en el sistema respiratorio, incluido un
mejor intercambio de gases, menor esfuerzo respiratorio y homogeneidad de la ventilacion (4).
Por lo tanto, los pacientes respiran mas comodamente como resultado de una disminucion del

trabajo respiratorio (2,4).

Debido a estos efectos, la OAF es muy versétil y facil de usar, por lo que puede usarse en
diferentes espacios hospitalarios siempre con monitorizacion continua. Estudios previos han
demostrado que en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda severa la OAF mejora los

desenlaces clinicos, disminuyendo las necesidades de intubacion orotraqueal (3).

Muy poco se conoce sobre complicaciones con el uso de esta modalidad de ventilacién, los
pocos efectos secundarios que se conocen es que el uso excesivo de esta modalidad puede llevar
aretrasos en la intubacion, asi como dafio de la mucosa o piel por mala colocacién de las canulas

nasales o poco cuidado y mantenimiento de los mismos (5,6).

A pesar de contar con respaldo cientifico, en nuestro medio carecemos de informacién real
sobre el uso de la OAF y su influencia en los desenlaces clinicos. Los datos de este estudio
pueden servir para investigaciones posteriores y para la realizacion de protocolos clinicos para

un correcto uso de esta modalidad en el area hospitalaria critica.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) se ha convertido en una terapia cada vez mas popular
para insuficiencia respiratoria, estudios actuales han determinado los efectos de este dispositivo

en la fisiologia respiratoria y su impacto en los resultados clinicos (7).

Una de las grandes ventajas de la ventilacion de alto flujo sobre las demés modalidades de
ventilacion no invasiva e invasiva es la administracion de altas concentraciones de oxigeno al
paciente para garantizar un suministro estable de FiO> a los alvéolos, asi como de administrar
un aire caliente y humidificado a través de las puntas nasales, que da una mayor comodidad al
paciente y un aclaramiento efectivo de la via aérea, optimizando la conductancia del flujo de

aire lo que reduce el coste metabolico de la respiracion (2).

A diferencia de las canulas y mascaras nasales de bajo flujo que solo soportan la oxigenacion,
la canula nasal de alto flujo tiene una gran ventaja que es producir un flujo continuo que mejora
el aclaramiento de CO., lo cual reduce el espacio muerto anatomico. El alto flujo continuo
utilizado mejora el trabajo respiratorio, mejora la transferencia de gas y aumenta los volimenes

pulmonares (7).

Dentro del area clinico quirdrgica es frecuente que algunos de los pacientes requieran ser
ingresados a las unidades de cuidados intensivos (UCI) o cuidados intermedios con
insuficiencia respiratoria aguda y necesiten el apoyo ventilatorio ya sea de medios invasivos o

no invasivos, es por ello que nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la frecuencia de uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos con
insuficiencia respiratoria aguda en las unidades de cuidados intensivos y cuidados intermedios

del Hospital Vicente Corral Moscoso, 2019?
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1.3 JUSTIFICACION

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es una patologia frecuente en la unidad de cuidados
intensivos (UCI). Existen multiples causas de la IRA, desde descompensaciones de patologias
respiratorias crénicas, contusiones pulmonares por traumatismos, postoperatorios de cirugia de
reseccion pulmonar, sepsis de origen respiratorio por neumonias comunitarias o asociadas a
cuidados sanitarios o bien por el desarrollo de un sindrome de distrés respiratorio agudo

(SDRA) asociado a otras patologias extrapulmonares (8).

Segun un metaanalisis realizado por médicos del Reino Unido durante el afio 2016, mediante
el uso de nueve ensayos (2,507 sujetos) que incluyo un total de 2,112 sujetos, se observo que
en cuanto a la mortalidad 1,006 pacientes tratados con OAF, 60 (5,9%) murieron, en
comparacion con 90 de los 1,106 (8,1%) tratados con la atencion habitual. Mientras que en los
datos de intubacién se incluyeron un total de 2,507 sujetos. De los 1.207 pacientes tratados con
OAF, 119 (9.9%) fueron intubados en comparacion con 204 de los 1.300 (15.7%) que recibieron
terapias de oxigeno convencionales o ventilacién no invasiva (VNI). Con estos resultados se
observo que no se detectaron diferencias en la mortalidad o la intubacion en pacientes con

insuficiencia respiratoria aguda tratados con OAF en comparacién con la atencion habitual (9).

El presente estudio forma parte de la investigacion realizada sobre el uso de oxigenoterapia de
alto flujo en las unidades de cuidados intensivos y cuidados intermedios del Hospital Vicente
Corral Moscoso designada con el titulo de “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes
criticos en el Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de

2019, dirigida por el director de este protocolo.

En el Ecuador y en Latinoamérica no existen estudios sobre el uso actual de la OAF, es por esto
que los resultados obtenidos en el presente estudio nos proporcionaran informacion real sobre
el uso de la OAF en nuestro medio, en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. Ademas,

podré proporcionar herramientas para la realizacion de futuros estudios en nuestro pais.
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CAPITULO Il
2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 Fisiologia de la respiracion

El pulmdn es un érgano cuya funcién primordial es el intercambio de gases, oxigenacion de la
sangre y eliminacion de didxido de carbono, lo cual cumple a traves del aire ambiente inspirado
y es conducido a través de las vias aéreas inferiores (trdquea, bronquios y bronguiolos), o
también llamado el espacio muerto, hasta el alvéolo pulmonar, que es la unidad funcional (10).
El alvéolo esta rodeado de capilares pulmonares. La sangre que circula por estos capilares esta
separada del aire del alvéolo (el cual es una mezcla del aire inspirado con el vapor de agua y
otros gases presentes en las vias aéreas) por una membrana extremadamente delgada, la
membrana alvéolo-capilar, que permite el intercambio de gases por el fendmeno denominado
difusion (10).

La sangre llega a los capilares del corazon derecho, que es responsable de recibir la sangre
venosa del cuerpo; las arterias pulmonares distribuyen la sangre al pulmon y esta entra en
contacto con el aire o gas del alvéolo. Se produce entonces el intercambio de gases por el
proceso de difusién, y la sangre es eyectada ya oxigenada por las venas pulmonares para entrar
al corazon izquierdo, desde donde es distribuida a los tejidos del cuerpo por el bombeo del

ventriculo izquierdo (10).

2.2 Insuficiencia respiratoria aguda

2.2.1 Definicion:

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es un padecimiento producido por cualquier situacion
que altere la capacidad del pulmén para conservar la oxigenacion arterial o la eliminacion del
dioxido de carbono (COy) alterando el intercambio gaseoso y la distensibilidad de los pulmones,
llevando a la hipoxemia y fatiga muscular respiratoria (11). Cuando en reposo, vigilia y
respirando aire ambiente, la presion arterial de oxigeno (PaO2 o PO2) es menor de 60 mmHg
y/o la presion arterial de CO2 (PaCO2 0 PCO2) es mayor de 45 mmHg (12).

Los valores normales para la PCO2 oscilan entre 35 a 45 mmHg a nivel del mar (12), mientras
que para ciudades que se encuentran sobre el nivel del mar como por ejemplo: Bogota que esta
situada en la cordillera Oriental de los Andes a 2.640 metros sobre el nivel del mar (msnm) y

es la tercera capital mas alta de Ameérica del Sur después de La Paz, Bolivia (3.600 m) y Quito,
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Ecuador (2.800 m), los valores normales de PCO2 varian segun el sexo, siendo asi para los
hombres va desde 28,3 a 38,7 mmHg y en mujeres varia segun la edad, asi, mujeres de 18 a 45
afios varia entre 26,3 a 35,9 mmHg y en mujeres de 46 a mayores de 60 afios varia entre 29,4 a
39,8 mmHg (13). El aumento de la PCO2 por encima de 45 mmHg se considera hipercapnia y
la disminucién del mismo por debajo de 35 mmHg se define como hipocapnia (12). Asi también
existen otras variaciones de los valores gasométricos en ciudades sobre el nivel del mar como
lo es la PaO2 que en hombres de 18 a 39 afios es de 67,3 + 4,3 mmHg, de 40 a 59 afios es de
66, 2 £ 3,9 mmHg y en hombres mayores a 60 afios es de 63,3 = 4,7 mmHg, mientras que en
mujeres varia de igual manera segun la edad, asi, en mujeres de 18 a 39 afios es de 68,5 + 4,7
mmHg, de 40 a 59 afos es de 64,6 £ 4,8 mmHg y en mujeres mayores de 60 afios es de 60,1 +
5,5 mmHg. El pH tanto para hombres como para mujeres se mantiene en valores entre 7,39 a
7,47, en ciudades sobre el nivel del mar, por tanto el bicarbonato (HCO3) es de 19,1 a 24,7 para
hombres desde los 18 afios hasta mayores de 60 afios, mientras que para mujeres varia de 18 a
45 anos va desde 18,0 a 23,2 y en mujeres de 46 a mayores de 60 afios va desde 19,6 a 25,6
(13). Asi como la saturacion de oxigeno pueden encontrarse valores normales desde 90,1 +
2,9% a 93,7 £ 1,5 en mujeres y de 91,7 + 2,0 a 93,3 + 1,3 en hombres, segun la edad, debido a
la altura y la disminucion de la presion de oxigeno (13).

Se puede sospechar la existencia de una IRA por la presencia de sintomas y signos de hipoxemia
y/o hipercapnia, ya sea: disnea, desorientacidn, taquipnea, obnubilacion, incoordinacién
toracoabdominal y movimientos aleteantes debidos a la presencia de asterixis. Ademas cianosis,
taquicardia, hipertension arterial, en fases avanzadas hipotension y bradicardia, agitacion, pulso
paraddjico, etc., en presencia de pacientes diagnosticados de enfermedades pulmonares agudas
0 crénicas agudizadas o procesos extrapulmonares agudos o cronicos agudizados que

potencialmente puedan desarrollar IRA (12).

2.2.2 Clasificacion

Segun la fisiopatologia se clasifica en:

a) Insuficiencia respiratoria hipoxémica: se define por una PO, menor a 60 mmHg con
una PCO2 normal o baja (14,15).
b) Insuficiencia respiratoria hipercapnica: presenta PCO, mayor a 50 mmHg,

generalmente se asocia a PO> disminuida respirando aire ambiente (FiO2 21%) (14,15).
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Segun el tiempo de evolucidn se clasifica en:

a) Insuficiencia respiratoria hipercapnica aguda: se desarrolla en minutos u horas, por
lo que el pH es menor a 7,30 (14,15).

b) Insuficiencia respiratoria crénica: se desarrolla en dias, permitiendo que se produzca
la compensacion renal generando retencion de bicarbonato, lo que elevaria los valores
del pH mayor a 7,45 (14,15).

¢) Insuficiencia respiratoria crénica agudizada (IRCA): es aquella que se produce en
pacientes que tienen una insuficiencia respiratoria cronica, en el curso de la cual aparece

un evento que la descompensa (12).

La distincion entre las formas aguda y crdnica de la insuficiencia respiratoria hipoxémica no
puede realizarse en base a los gases en sangre, pero pueden evidenciarse otros signos que

sugieren hipoxemia cronica como la policitemia o el cor pulmonar (14).

La medicion del gradiente alveolo-arterial de oxigeno, sirve como indice de la eficacia del
intercambio gaseoso. Segun la afectacion de dicho gradiente, se puede distinguir entre
insuficiencia respiratoria con gradiente normal que refleja afectacion extrapulmonar o IR con
gradiente elevado que refleja patologia pulmonar (12), por tanto, la actitud terapéutica a tomar

segun el tipo de gradiente que se tenga (15).

El valor de AaPO2 que se acepta como normal es de hasta 20 mmHg. Este valor puede variar
con la edad y la altitud (15).

Con ayuda de datos gasométricos en un paciente con insuficiencia respiratoria aguda se puede
clasificar también a esta en su momento en tres grados de severidad para el intercambio gaseoso,
para ello usamos el indice Kirby o el cociente de la presion arterial de oxigeno para la fraccion

inspirada de oxigeno (indice PaFi) lo que predice el grado de lesion pulmonar (16-18).

a) Insuficiencia respiratoria aguda leve o hipoxemia: cuando el valor del indice PaFi es
menor o igual a 300 pero mayor a 200 (<=300 pero >200) (19).

b) Insuficiencia respiratoria aguda moderada o lesion pulmonar aguda: cuando el
valor del indice PaFi es menor o igual a 200 pero mayor a 100 (<=200 pero >100) (19).

¢) Insuficiencia respiratoria aguda severa o sindrome de dificultad respiratoria
aguda: cuando el valor del indice PaFi es menor o igual a 100 (<=100) (19). En este

grado de insuficiencia respiratoria las tasas de mortalidad son mayores.
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2.2.3 Fisiopatologia

Insuficiencia respiratoria hipoxémica: incapacidad del pulmon para oxigenar la sangre.

Puede producirse por alguno de los siguientes mecanismos:

a)

Shunt: fraccion de la sangre venosa que pasa a la circulacion arterial sistémica sin haber
pasado por unidades alveolares funcionantes (14). Pueden ser congénitos
(malformaciones cardiacas o de los grandes vasos) o adquiridos (edema pulmonar
cardiogénico: infarto agudo de miocardio (IAM), insuficiencia del ventriculo izquierdo,
insuficiencia mitral, estenosis mitral, disfuncién diast6lica, o edema pulmonar no
cardiogénico: sepsis, aspiracion, distress, politraumatismo, pancreatitis, reaccion a

drogas, ahogamiento, neumonia, inhalacion de gases (14,15).

b) Alteracion de la relacion ventilacion/perfusion (V/Q): las enfermedades con

obstruccion respiratoria (enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), asma),
compromiso intersticial (fibrosis, sarcoidosis, neumonia) u obstruccion vascular
(tromboembolismo pulmonar (TEP), hipertension pulmonar) suelen determinar
anomalias regionales en la relacion V/Q, que, a diferencia de lo que ocurre en el shunt,

responden a un aumento de la FIO, aumentando la PaO> (14,15).

Tanto el shunt como la alteracion de la relacion V/Q producen un aumento del gradiente alveolo

arterial de oxigeno, mayor a 15 mmHg (14,15).

c)

d)
e)

Disminucion del oxigeno en el aire inspirado: grandes alturas, inhalacion de gases
toxicos (14).
Hipoventilacidn: este trastorno se acompafia de aumento de la PaCO; (14).

Alteracion en la difusién: intersticiopatias, suele mejorar con oxigenoterapia (14).

Insuficiencia respiratoria hipercapnica:

a)

b)

Aumento de la produccion de didxido de carbono: pueden precipitarlo la fiebre, sepsis,
convulsiones (14,15).

Aumento del espacio muerto: zonas ventiladas del pulmén que no son perfundidas
(asma, EPOC, fibrosis pulmonar) (14,15).

Hipoventilacion: sistema nervioso central (SNC): drogas, alteraciones metabdlicas,
lesiones del tronco o la medula espinal, nervios periféricos: Guillain Barre (paralisis
ascendente), botulismo, miastenia, esclerosis lateral amiotréfica (ELA), porfirias,

trastornos musculares: polimiositis, distrofia muscular (14,15).
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d) Pared toracica: trauma, escoliosis severa, obesidad mérbida. Obstruccion respiratoria
alta (14,15).

2.3 Ventilacion de alto flujo

2.3.1 Concepto

La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) consiste en la administracién de oxigeno, el mismo que
puede ser solo o mezclado con solucién fisiologica y que va por encima del flujo pico
inspiratorio del paciente, a traves de una canula nasal de silicona (20), permitiendo suministrar
hasta 60L/min (5,21-23). El gas se modifica acondicionando la humedad y la temperatura a
valores ideales (humedad relativa del 95-100% y temperatura 34- 40°C) (5,20,22).

2.3.2 Mecanismo de accién

La ventilacion de alto flujo posee diversos mecanismos por los cuales actta en el organismo

del paciente para poder cumplir con sus objetivos. Estos son:

- Lavado y disminucion del espacio muerto nasofaringeo.

- Disminucién de la dilucién y de la resistencia inspiratoria para mejorar la oxigenacion.

- El calentamiento adecuado y la humidificacién de las vias aéreas estan asociados con
una mejor conformidad y elasticidad pulmonar en comparacion con el gas seco y frio.

- Reduce el trabajo metabdlico necesario para calentar y humidificar el aire externo, mas
frio y seco que la temperatura y humedad corporal.

- Aporta cierto grado de presion de distension para el reclutamiento alveolar (5,20,24).

2.3.3 Efectos fisioldgicos y beneficios

- Mejora la oxigenacion mediante la disminucion de dilucion de oxigeno con el aire
ambiente, reduccion del espacio muerto, el incremento del volumen circulante y la
formacion de presion positiva en la via aérea (25).

- Mejora el transporte mucociliar debido a la humidificacion caliente del gas.

- Mejora la capacidad para la realizacion de actividades que requieran esfuerzo e
incrementa el bienestar fisico (21,24).

- Disminuye el esfuerzo respiratorio y por tanto disminuye la frecuencia respiratoria, asi

como mejora la oxigenacion sanguinea (26).
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Estos beneficios en el paciente son posibles debido a diversos factores como son:

1)
2)

3)

4)

5)
6)

Posibilidad de administrar niveles mayores de FiO5.

Aumento del aclaramiento del CO debido a un mejor lavado del espacio muerto
faringeo.

Humidificacion y calentamiento del oxigeno administrado, que evita lesiones de la
mucosa respiratoria y facilita la expectoracion de secreciones.

Buena aceptacion por parte del paciente, sin limitaciones para comer, beber o hablar.
Posibilidad de ajustar el flujo de oxigeno a las demandas cambiantes del paciente.
Generacién de una PEFP dependiente del flujo (hasta 7,4 cm H>O a 60 L/min), con

reduccion de la resistencia respiratoria y mantenimiento de la apertura alveolar (27-29).

2.3.4 Indicaciones clinicas

La ventilacion de alto flujo estd indicada en diferentes areas médicas debido a sus diversos

mecanismos de accion y beneficios que brinda al paciente, las principales aplicaciones clinicas

de la ventilacion de alto flujo son:

Insuficiencia respiratoria aguda: en un ensayo multicéntrico realizado en 5 unidades
de cuidados intensivos y en la unidad de cuidados intermedios del centro médico de
Tufts en Boston — Estados Unidos y la unidad de cuidados intensivos del hospital de
Winchester — Estados Unidos, 2018, para evaluar el papel de la oxigenoterapia de alto
flujo en comparacion con el oxigeno estdndar como terapia complementaria a la
ventilacion no invasiva, se incluy6 54 pacientes que habian recibido VMNI durante >
24 horas debido a insuficiencia respiratoria aguda. Los resultados se basaron en el
tiempo total con y sin la VMNI, asi como también por la comodidad y la disnea, la
frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno, la tolerancia y efectos secundarios; los
cuéles se obtuvieron asi (5):

Tiempo total por paciente en VMNI (1315 vs 1441 min) y descansos (1362 vs 1196
min) y duracién media de cada ruptura (520 frente a 370 min) fueron similares para
terapia nasal de alto flujo y terapia con oxigeno estandar (5).

El puntaje de comodidad fue mayor en oxigenoterapia de alto flujo que en terapia con
oxigeno estandar. La disnea, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno fueron
similares en los dos casos, pero el aumento en la frecuencia respiratoria y la disnea

observada con la terapia con oxigeno estandar durante las pausas no se observo que
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ocurre con la OAF. Llegando asi a la conclusién que, en comparacién con terapia de
oxigeno estandar, la OAF no redujo el tiempo en la ventilacion no invasiva. Sin
embargo, fue méas comodo y el aumento de la frecuencia respiratoria y la disnea
observada con oxigeno estandar no se produjo con la terapia nasal de alto flujo. Por lo
tanto, la OAF podria ser una alternativa adecuada al oxigeno estandar durante los
descansos de la ventilacion no invasiva (5).

En otro estudio realizado en Monza - Italia en el afio de 2016, un estudio de tipo
prospectivo aleatorizado cruzado, realizado en pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda no intubada con PaO2 / setFiO2 <300 mmHg ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital San Gerardo; se evalué los efectos de la
oxigenoterapia de alto flujo en el intercambio de gases, el esfuerzo inspiratorio, la
ventilacion minuto, el volumen pulmonar al final de la espiracién, el cumplimiento
dinamico y la homogeneidad de la ventilacion, en 15 pacientes entre 46 y 74 afios de
edad, para lo cual al final de cada fase, se median los gases en sangre arterial; esfuerzo
inspiratorio y trabajo respiratorio mediante oscilaciones de presion esofagica y producto
de tiempo de presion; los volumenes pulmonares y la homogeneidad de la ventilacion
mediante tomografia de impedancia eléctrica (1).

En comparacion con la mascara facial, la OAF mejord significativamente la oxigenacion
y redujo la frecuencia respiratoria, el gradiente de presion esoféagica y el producto de
tiempo de presion. Durante la ventilacion con OAF, la ventilacion por minuto se redujo
a una tension arterial constante de CO2 y pH; el volumen pulmonar al final de la
espiracion aument6 y el volumen corriente no cambio; la proporcién de volumen
corriente a gradiente de presion esofagica aumentd; finalmente, la distribucion de la
ventilacion fue mas homogeénea (1).

Llegando asi a concluir que, en los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, la
ventilacion con alto flujo ejerce mdltiples efectos fisioldgicos, que incluyen un menor
esfuerzo inspiratorio y un mejor volumen y cumplimiento pulmonar (1,2).

e Insuficiencia respiratoria aguda en pacientes inmunocomprometidos: debido a que
la insuficiencia respiratoria es una de las principales causas de ingreso a la unidad de
cuidados intensivos en pacientes inmunocomprometidos (30), se realizé un estudio
aleatorizado en el 2017, en 29 unidades de cuidados intensivos de Francia y Bélgica con
pacientes inmunocomprometidos que presentaban insuficiencia respiratoria aguda

hipoxémica para evaluar la mejor alternativa de oxigenacion disminuyendo las tasas
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altas de mortalidad. Entre los 374 pacientes incluidos en el estudio, 353 cumplieron con
los criterios de inclusion. Se administro a 180 pacientes (51%) ventilacion no invasiva.
En ultima instancia, se necesitd ventilacibn mecanica invasiva en 142 pacientes
(40,2%). La mortalidad en el dia 28 fue del 22,6% (80 muertes). A lo largo de la estancia
en la UCI, 127 pacientes (36%) recibieron oxigeno nasal de alto flujo mientras que 226
pacientes recibieron oxigeno estandar. Al final del estudio se concluy6 que la
oxigenoterapia de alto flujo en comparacion con el oxigeno estandar no redujo las tasas
de intubacién o supervivencia en pacientes inmunocomprometidos con insuficiencia
respiratoria hipoxémica aguda. Sin embargo, estos resultados podrian deberse a un bajo
poder estadistico o factores de confusién desconocidos asociados con el andlisis de
subgrupos (31).

e Postcirugia cardiaca: en un meta-analisis realizado en la ciudad de Guangzhou en
China, 2017, mediante motores de busqueda como Embase, PubMed, Registro
Cochrane Central de Ensayos Controlados, las bases de datos de Wanfang, y la
Infraestructura Nacional de Conocimiento de China se recolectaron de forma
independiente los datos y se evalu6 la calidad de cada estudio para llegar a determinar
que el uso de la OAF reduce significativamente la necesidad de soporte ventilatorio en
comparacion con la ventilacion por intubacion orotraqueal, luego de que se incluyeran
495 pacientes quirurgicos cardiacos adultos postextubacion. No habia diferencias
significativas en la tasa de reintubacion o tiempo de la estancia en la unidad de cuidados
intensivos entre los 2 grupos, concluyendo asi que se podia administrar de forma segura
en adultos con cirugia cardiaca postextubacion la ventilacion de alto flujo (22).

e Preintubacién: se determind en un estudio de tipo prospectivo no aleatorizado
realizado por Montanes Miguel et al., en Francia, 2015, realizado en 101 pacientes, de
los cuales se tuvo un grupo control con preoxigenacion con bolsa reservorio y un grupo
de intervencion con oxigenoterapia de alto flujo, que la saturacion de oxigeno durante
la intubacién orotraqueal fue mayor con la ventilacion de alto flujo. Los pacientes con
OAF presentaron menos episodios de hipoxemia grave. Llegando asi a la conclusién
que la preoxigenacion con ventilacion con canula nasal de alto flujo es un factor
protector a la hora de la aparicion de episodios de hipoxemia grave durante la intubacion

orotraqueal (32).

Diana Marisol Berrezueta Rodriguez
Erika Anabel Regalado Cevallos
27



UNIVERSIDAD DE CUENCA égﬁ

; .__.t-—-’

Postextubacion: debido a la cantidad de casos que presentan insuficiencia respiratoria
aguda postextubacion se realiz6 un metanalisis en el que se realizaron bdsquedas en las
bibliotecas de MEDLINE, EMBASE, Web of Science y Cochrane, se incluyeron 7
ensayos controlados aleatorizados y 3 estudios cruzados, obteniendo 856 pacientes que
usaron ventilacion de alto flujo frente a 852 pacientes que recibieron intubacion
orotraqueal, no hubo diferencias significativas en la tasa de reintubacion, la duracion en
la UCI y la estancia hospitalaria, PaCO2, mortalidad en UCI y hospital y eventos
adversos graves entre los dos grupos, pero se observé que la oxigenoterapia de alto flujo
puede reducir significativamente la insuficiencia respiratoria postextubacion y la
frecuencia respiratoria, con un riesgo relativo de 0,61; intervalo de confianza del 95%
de 0,41 y 0,92; una media de 2,38, con un aumento de la presion arterial de oxigeno
(Pa02) con una diferencia de medias de 0,30 y una media de 2,23 (33).

Entre otras aplicaciones clinicas de la ventilacion con alto flujo tenemos:

Insuficiencia cardiaca: el uso de oxigenacion de alto flujo se asoci6 a una disminucién
del colapso de la vena cava inferior en pacientes con insuficiencia cardiaca e
insuficiencia respiratoria aguda, disminuyendo asi la disnea debido a una reduccion de
la frecuencia respiratoria y a una mejoria de la hipoxemia (21,34).

Urgencias medicas: por ejemplo, neumonia grave que lleve al paciente a una
insuficiencia respiratoria aguda. La oxigenacion con alto flujo ha demostrado ser de
utilidad en este tipo de pacientes al mejorar la saturacion de oxigeno y reducir la disnea
y la frecuencia respiratoria (21).

Cuidados paliativos: tiene como fin mejorar la oxigenacion, permitiendo una
disminucion de la disnea y mejorando la hipoxemia y tos en aquellos pacientes que
tienen un soporte vital disminuido y que estd contraindicado el uso de ventilacion

mecénica invasiva (21).

2.3.5 Ventajas

Las principales ventajas que presenta este método es que no es invasivo, proporciona una

humedad alta (99%), permite administrar altas concentraciones de O, presenta mayor facilidad

de empleo y mejor tolerancia del paciente, permitiéndole comer y hablar, lo que significa mejor

comodidad (2,5). La canula nasal puede ser aplicada en pacientes claustrofébicos o aquellos

gue muestran anomalias faciales dificil para la adaptacion de la mascara, como un trauma facial

).
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2.3.6 Efectos secundarios y/o complicaciones

Dentro de las complicaciones o efectos secundarios del uso de la ventilacion con alto flujo se
han encontrado muy pocos datos que asuman los mismos, una de las pocas manifestaciones que
se han encontrado en los pacientes es sobre lesion de la mucosa nasal, debido a un mal uso de
las canulas nasales o a un flujo de oxigeno muy elevado (6). Otras de las complicaciones que
se han encontrado en algunas revisiones de articulos han sido rinorrea, si el paciente tiene
respiracion bucal es menos efectivo, puede causar erosiones en la nariz en situaciones
prolongadas o cuando se utilizan flujos inadecuados y puede existir un riesgo de infeccién por
contaminacion del sistema, disminuyendo con el uso de sistemas desechables y desestabilidad
hemodinamica (5,6,22).

2.3.7 Destete

Una vez que la frecuencia respiratoria se normaliza y la oxigenacion mejora se puede iniciar el
destete. Se empieza reduciendo la concentracion de oxigeno hasta una FiO2 menor al 50% y
después se reduce el flujo entre 5-10 litros por minuto cada 1-2 h hasta el nivel de inicio. A
partir de esto se pone la mascarilla de oxigeno o puntas nasales y se valora las respuestas (20),
para poder saber si se retira la ventilacion de alto flujo a los pacientes para dejar con una
ventilacion ambiente o se evalGan otras modalidades de ventilacion dependiendo de problemas
de la patologia inicial del paciente, ya sea ventilacion controlada, asistida, con volumen soporte,
entre otras o el uso de una presion positiva continua en la via aérea (35), incluso pudiendo llegar

a necesitar ventilacion invasiva (36,37).

2.4 Indice ROX
El indice ROX se define como la relacion de saturacion de oxigeno (SpO2)/ fraccion de oxigeno
inspirado (F10.) (%) para la frecuencia respiratoria (respiraciones/min), el mismo que ayuda a
predecir la necesidad de ventilacion mecanica, teniendo como objetivo obtener un efecto
aditivo; aumentando su capacidad de discriminacion entre pacientes que tendrian éxito con
OAF y aquellos que fracasarian (38-40). Debido a que la ventilacion no invasiva no ha tenido
tanto éxito en pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica debido a complicaciones
sobreafiadidas como es la neumonia o el sindrome de distress respiratorio agudo, con tasas de
intubacion tan altas como 50 a 66% y con tasas de mortalidad particularmente altas en estas
fallas de la ventilacion no invasiva, su uso no estaba del todo comprobado y avalado (41,42),

por lo tanto se dio el uso de este indice que ayuda a demostrar si el uso de la ventilacion con
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canula nasal de alto flujo seria beneficioso para el paciente y si seria necesario su aplicacion en

el mismo, el que ha sido comprobado mediante diversos estudios que se indican a continuacion.

Como se observé en un estudio prospectivo de cohorte realizado en dos centros médicos; UCI
del hospital universitario Vall d’Hebron, Barcelona (Espaifia) y la UCI del hospital universitario
Louis Mourier, Colombes (Francia), realizado durante un periodo de cuatro afios (2009 a 2012),
en donde se incluy6 a todos los pacientes ingresados en la UCI con neumonia y tratados con
OAF. En el cual se demostré que después de 12 horas de tratamiento con OAF se notd una
mejor precision de prediccion. Ademads, su precision fue mejor a las 18 y 24 horas,
respectivamente. Usando la curva ROX, el mejor punto de corte para el indice de ROX a las 12
horas se estimé en 4,88. También, un indice ROX mayor o igual a 4.88 a las 12 horas después
de la aparicion del uso de OAF, tiene una sensibilidad del 70,1%, una especificidad del 72,4%,
un valor predictivo positivo de 89.4%, un valor predictivo negativo de 42%, un cociente de
probabilidad positiva de 2.54 y un cociente de probabilidad negativa de 0.41 para predecir el
fracaso del tratamiento. Por lo tanto, se observo que entre aquellos pacientes que seguian con
OAF después de 18 horas, el cambio del indice de ROX entre 18 y 12 horas en pacientes que
tuvieron éxito fue mayor. Llegando a la conclusion que, en pacientes con IRA y neumonia, el
indice ROX puede identificar a pacientes con bajo riesgo de IRA en los cuales la terapia con
OAF puede continuar después de 12 horas; asi como también se obtuvo que valores menores a
3 a la hora posterior de la colocacién de OAF, menores de 3,5 a las horas postcolocacion de
OAF y menores a 4 luego de 12 horas predicen la necesidad de intubacion orotraqueal
(38,39,43).

Con esto se demostrd que el indice ROX en pacientes con neumonia que presentan insuficiencia
respiratoria aguda, que son tratados con oxigenoterapia de alto flujo, es un indice que puede
ayudar a identificar tanto a los pacientes con bajo riesgo como a los de alto riesgo de intubacién
pero se necesitan mas estudios que ayuden a demostrar que el indice ROX demuestra mejoria
en los resultados clinicos en los pacientes y no unicamente que sirva como factor predictor
(22,23,35).
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CAPITULO 111
3. OBJETIVOS:

3.1 OBJETIVO GENERAL
e Describir el uso de oxigenoterapia de alto flujo en los pacientes criticos con
insuficiencia respiratoria aguda, ingresados en la unidad de cuidados intensivos y

cuidados intermedios del Hospital Vicente Corral Moscoso, 2019.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer las caracteristicas demograficas de los pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda que hayan utilizado oxigenoterapia de alto flujo.

e Establecer la frecuencia de uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda.

¢ Identificar las diferentes causas de uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda.

e Determinar la influencia de la oxigenoterapia de alto flujo en la necesidad de ventilacién

mecanica invasiva.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO
4.1 TIPO DE ESTUDIO:
Estudio descriptivo, transversal, a través de la obtencion de datos recolectados de la
investigacion “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el Hospital
Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019, realizada en el area
de cuidados intensivos y cuidados intermedios de dicho hospital.
4.2 AREA DE ESTUDIO:
La unidad de cuidados intensivos y cuidados intermedios del Hospital Vicente Corral Moscoso,
realizado en un periodo de seis meses del afio 2019.
4.3 UNIVERSO Y MUESTRA:
4.3.1 Universo: todos los reportes de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda ingresados
en la unidad de cuidados intensivos y cuidados intermedios del Hospital Vicente Corral

Moscoso, en total 50 pacientes durante un periodo de seis meses en el afio 2019.

4.3.2 Muestra: reportes de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que su médico
responsable haya indicado el uso de oxigenoterapia de alto flujo en estas areas en el periodo de

abril a septiembre a 2019.
La muestra fue calculada mediante la férmula:

N*Ejp*g
H:
RE L

Donde:

e N = Total de la poblacion

e 72=1.962 (si la seguridad es del 95%)

e p = proporcion esperada (en este caso 26%) (16).
e (g=1-p(enestecaso 1-0.05=10.95)

e d = precision (en este caso deseamos un 5%).

Se toma el 5% de error, con un nivel de confianza del 95%, el resultado obtenido es de 45

pacientes.
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El presente estudio seréa realizado por estudiantes de medicina y dirigido por el responsable de

la Unidad de Cuidados Intensivos.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.4.1 Inclusioén:

e Reportes de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que utilicen OAF luego de
su ingreso en las unidades de cuidados intensivos y cuidados intermedios del Hospital

Vicente Corral Moscoso en un periodo de seis meses, 2019.

4.4.2 Exclusion:

Reportes de pacientes que estén incompletos e ilegibles.

4.5 VARIABLES

Sexo

Edad

Peso

Talla

IMC

Peso predicho
Antecedentes patologicos
personales 'y no patoldgicos
personales

Diagnostico de ingreso a UCI
SOFA al ingreso a UCI

SAPS al ingreso a UCI

Glasgow

Presion arterial sistélica

Presion arterial diastdlica

PAM

Frecuencia cardiaca

4.5.1 Operacionalizacion de variables

Frecuencia respiratoria
Temperatura corporal

Saturacién O2 por pulsioximetria
Cociente PaO2/FiO2

Grado insuficiencia respiratoria
aguda

Intubacion orotraqueal

FiO2

Temperatura del humidificador
Flujo de oxigenoterapia
Gasometria arterial

Urea

Creatinina

Cambio de mecanismo respiratorio
a las 48 horas

indice ROX

Para la realizacion de la misma se tomo en cuenta las siguientes variables, ver anexo 1.
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4.6 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS
4.6.1 Método:

La recoleccion de datos se realizara basados en los reportes de pacientes llenados en el estudio
realizado en las unidades de cuidados intensivos y cuidados intermedios del Hospital “Vicente
Corral Moscoso”, denominado “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en

el Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”.

4.6.2 Técnicas:

Obtendremos los datos usando informacion de los reportes de la investigacion “Uso de
oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el Hospital “Vicente Corral Moscoso”,
en los meses de abril a septiembre de 2019, realizada por personal médico de la unidad de

cuidados intensivos y cuidados intermedios, previa autorizacion.

4.6.3 Instrumentos:
Se utilizara una plantilla disefiada en Excel 2019 para recoger los datos demograficos, datos

correspondientes de su estadia en UCI, diagnéstico de admision en UCI, datos antropométricos,
antecedentes patologicos y no patolégicos personales, dias de hospitalizacion previo al ingreso
a UCI, escalas SOFA y SAPS Il al ingreso a UCI. Datos del momento de su ingreso y dos
horas después de su colocacion de alto flujo como: Glasgow, signos vitales, PAM, balance
hidrico, necesidad de intubacion orotraqueal, modalidad de ventilacion mecanica, FIO,
temperatura del humidificador, flujo de oxigenoterapia, dosis acumuladas de drogas y
gasometria arterial. Datos diarios del paciente como: signos vitales, Glasgow, balance hidrico,
FIO,, temperatura del humidificador, flujo de oxigenoterapia, dosis acumuladas diarias de
drogas, urea, creatinina, gasometria arterial, SOFA vy el indice ROX diario. Y datos del
formulario diario para valorar el estado del paciente a las 24 horas posterior al retiro de la
ventilacion con alto flujo, asi como tambien se evaluara el cambio de alto flujo a intubacién

orotraqueal o puntas nasales.

4.7 PROCEDIMIENTO:

Se realizara la obtencion de los datos requeridos previa autorizacion por parte de las autoridades

del hospital “Vicente Corral Moscoso” ante la aprobacion del presente protocolo.

Los datos se obtendran de manera retrospectiva de los reportes de pacientes del estudio “Uso

de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el Hospital “Vicente Corral
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Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019, el mismo que fue autorizado por el

comité de docencia del Hospital Vicente Corral Moscoso.

Posterior a la recoleccidn se procedera a la tabulacién y manejo de los datos obtenidos, de forma

confidencial por cddigo numerico, con el correcto manejo estadistico.

La presente investigacion estara bajo la supervision del Dr. Hernan Aguirre quien consta como
director de tesis.

La capacitacion sobre la investigacion se realizé a través de una revision bibliogréfica sobre
oxigenoterapia de alto flujo y a través de la consulta personal con el Dr. Hernan Aguirre,

director de la presente investigacion.

4.8 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS:

Los datos obtenidos seran tabulados y posteriormente analizados en el programa estadistico
SPSS version 25 en el que se obtendran medidas estadisticas como son: frecuencia, porcentaje,
medidas de tendencia central (media) y de dispersion (desvio estdndar). Dichos datos
estadisticos previamente fueron recogidos en una plantilla de Excel 2019 para mayor facilidad.
Los datos estadisticos seran presentados en graficos de acuerdo a la variable examinada, ya

sean barras simples o pasteles.
4.9 ASPECTOS ETICOS

Se realizara la obtencion de los datos requeridos previa autorizacion por parte de las autoridades
del hospital “Vicente Corral Moscoso” ante la aprobacion del presente protocolo.

Toda la informacidn recogida en el estudio sera manejada confidencialmente y siguiendo todas
las recomendaciones de la normativa vigente; 1. a traves de codigo numérico, 2. los datos seran
exclusivos para el estudio, 3. una vez concluido y se obtenga la nota de calificacion del trabajo
de titulacion los datos seran eliminados y destruidos. La informacion del estudio seré registrada
en una base de datos y sera codificada para que no pueda relacionarse con el paciente. La
identidad no se publicara durante la realizacion del estudio, ni una vez haya sido publicado.
Toda la informacion del estudio recopilada, se mantendra en un lugar seguro y no sera

compartida.
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CAPITULO YV

5. RESULTADOS

5.1 Caracteristicas generales de la poblacién, HVCM, Cuenca — Ecuador, abril -

septiembre. 2019.

Tabla 1 Frecuencia de uso de oxigenoterapia de alto flujo segun sexo y edad. HVCM.

Cuenca. Abril — septiembre. 2019

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje vdlido  Porcentaje acumulado

Femenino 20 44 4 44 4 444
Sexo Masculino 25 55,6 55,6 100,0
Total 45 100,0 100,0
18- 35 15 33,3 33,3 33,3
Edad 36 - 65 17 37,8 37,8 nl
>65 13 28,9 28,9 100,0
Total 45 100,0 100,0

Media: 49,04; Error estandar: 3,306; Minimo: 18; Maximo: 89; Desviacion estadistica: 22,177
Fuente: base de datos estudio “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el

Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”

Elaboracion: autoras.

llustracién 1Frecuencia de uso de
oxigenoterapia de alto, segln sexo.
HVCM. Cuenca. 2019

EFEMENING
WMASCULING

Fuente: base de datos estudio “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el
Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”

Elaboracion: autoras.
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Interpretacion: se obtuvo una muestra de 45 pacientes a quienes se les coloco oxigenoterapia
de alto flujo, de los cuales 20 pertenecian al sexo femenino, correspondiente al 44,4% del total
y 25 pertenecientes al sexo masculino, correspondiente al 55,6%. La edad promedio entre los
45 pacientes fue de 49,04 afios, con error estandar de 3,31 y un desvio estadistico de 22,17, con
una edad minima de 18 afios y una edad maxima de 89 afios, siendo el grupo de edad mas
numeroso el de los adultos de 36 a 65 afios con 17 pacientes (37,8%), seguido del grupo de
adultos jovenes de 18 a 35 afios con 15 pacientes (33,3%) y finalmente el grupo de tercera edad,

es decir mayores a 65 afios con 13 pacientes (28,9%)

Tabla 2 Frecuencia de antecedentes patoldgicos y no patoldgicos, de pacientes que usaron
oxigenoterapia de alto flujo. HVYCM. Cuenca. abril - septiembre. 2019

Antecedentes patoldgicos y no patologicos

Si No
TOTAL =45
Frecuencia | Porcentaje % | Frecuencia | Porcentaje %
EPOC 10 22,2 35 77,8
Insuficiencia cardiaca 5 11,1 40 88,9
Diabetes 7 15,6 38 84,4
Inmunocomprometido 4 8,9 41 91,1
Céancer 1 2,2 44 97,8
Fumador 9 20,0 36 80,0
Alcohdlico 9 20,0 36 80,0
Otras enfermedades 23 51,11 22 48,89

Porcentaje | Porcentaje
Desglose de otras enfermedades Frecuencia | Porcentaje %

valido acumulado
Ninguno 22 48,88 48,88 48,88
HTA 11 24,44 24,44 73,32
Apendicectomia 2 4,44 4,44 77,76
Artritis reumatoidea 2 4,44 4,44 82,20
Cirugia ginecoldgica 2 4,44 4,44 86,64
Cardiopatia isquémica cronica 1 2,22 2,22 88,86
Colecistectomia 1 2,22 2,22 91,08

Continuacion. Antecedentes personales patologicos y no patologicos. Otras enfermedades.
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Continuacion. Antecedentes personales patoldgicos y no patolégicos. Otras enfermedades.

Laparotomia exploratoria 1 2,22 2,22 93,3
Gastropatia 1 2,22 2,22 95,52
Hiperplasia prostatica benigna 1 2,22 2,22 97,74
Prostatectomia 1 2,22 2,22 99,96
ITU a repeticién 1 2,22 2,22 102,18
Amenazo parto pretérmino 1 2,22 2,22 104,4
Sindrome de STILL 1 2,22 2,22 106,62
Tumor hipofisiario 1 2,22 2,22 108,84
Policitemia vera 1 2,22 2,22 111,06
Vasculitis de pequefios vasos 1 2,22 2,22 113,28
Poliangitis granulomatosa 1 2,22 2,22 1155
Celulitis 1 2,22 2,22 117,72
Depresion 1 2,22 2,22 119,94

Fuente: base de datos estudio “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el
Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”
Elaboracion: autoras.

Interpretacion: del grupo de estudio, segun los antecedentes patoldgicos y no patologicos que
presentaban 10 pacientes afirmaron presentar EPOC (22,2%), 5 pacientes presentaban
insuficiencia cardiaca (11,1%), 7 presentaban diabetes mellitus tipo Il (15,6%), 4 personas eran
pacientes inmunocomprometidos (8,9%), un paciente oncolégico (2,2) y 9 pacientes afirmaron
tener antecedentes de consumo de alcohol y tabaco correspondientes al 20%, mientras que
dentro de otras enfermedades 11 pacientes presentaban hipertension arterial (HTA)

correspondientes al 24,44% dentro de los mas relevantes del grupo de otras enfermedades.
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5.2 Dias de hospitalizacion previo ingreso a UCI, motivo de ingreso e intubacion previa al
uso de oxigenoterapia, HVCM, Cuenca — Ecuador, abril — septiembre. 2019.
Tabla 3 Frecuencia de dias de hospitalizacion previos al ingreso a UCI en pacientes que
usaron oxigenoterapia de alto flujo, HYCM, Cuenca - Ecuador, abril - septiembre. 2019

Dias de hospitalizacion previos
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

0 8 17,8 17,8 17,8
1 13 28,9 28,9 46,7
2 10 22,2 22,2 68,9
3 4 8,9 8,9 77,8
Dias de
4 4 8,9 8,9 86,7
hosp.
. 3 1 2,2 2,2 88,9
previos
8 1 2,2 2,2 91,1
12 1 2,2 2,2 93,3
13 3 6,7 6,7 100,0
Total 45 100,0 100,0

Media: 2,78; Error estandar: 0,525; Desviacidon: 3,522; Minimo: 0; Méximo: 13; Mediana: 2,00
Fuente: base de datos estudio “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el

Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”
Elaboracion: autoras.

Interpretacion: de acuerdo a los dias de hospitalizacion previos al ingreso al area de cuidados
intensivos o cuidados intermedios, los pacientes tienen una media de 2,78 dias de estar en
servicios como clinica, cirugia o ginecologia, con un desvio estandar de 3,52 dias, un maximo
de 13 dias y un minimo de 0 dias, es decir; su ingreso fue inmediato a la unidad de cuidados
intensivos o cuidados intermedios, pudiendo ingresar directamente desde areas de emergencia
0 quiréfano.

13 pacientes (28,9%) previamente estuvieron un dia en una de las areas antes mencionadas para
posteriormente ingresar en las unidades de cuidados criticos o intermedios; seguidos de 0y 2
dias previos como los mas frecuentes con 8 y 10 pacientes respectivamente (17,8% - 22,2%),

como dias de hospitalizacién previos.
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Tabla 4 Motivo de ingreso a la unidad de cuidados intensivos o intermedios y area
perteneciente de los pacientes que usaron oxigenoterapia de alto flujo. HYCM. Cuenca -
Ecuador. Abril - septiembre. 2019.

Motivo de ingreso y area a la que pertenece

Frecuencia  Porcentaje Porge{ntaje Porcentaje
valido acumulado
Insuficiencia cardiaca 1 2,2 2,2 2,2
Insuficiencia respiratoria 38 84,4 84,4 86,7
Motivo Neuroldgica 1 2,2 2,2 88,9
de Shock cardiogénico 2 4,4 4,4 93,3
ingreso Shock hipovolémico 1 2,2 2,2 95,6
Shock séptico 2 4,4 4,4 100,0
Total 45 100,0 100,0
Clinica 38 84,4 84,4 84.4
Ginecologica 1 2,2 2,2 86,7
Area Quirdrgica Programada 1 2,2 2,2 88,9
Quirdrgica urgente 5 11,1 11,1 100,0
Total 45 100,0 100,0

Fuente: base de datos estudio “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el
Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”

Elaboracion: autoras.

llustracién 2 Motivo de ingreso a llustracion 4 Area perteneciente

la unidad de cuidados intensivos o previo al ingreso a la unidad de
intermedios. HVCM. Cuenca - cuidados intensivos o intermedios.
Ecuador. 2019. HVCM. Cuenca - Ecuador. 2019.

Porcentaje
Porcentaje

Insuficiencia Insuficiencia Neurologica Shock . Shack Shock septico Clinica Ginecologica Quinirgica Programada  Quinirgica urgente
cardiaca respiratoria cardiogenico  hipovolemico N - -

INGRESO_DE
MOTIVO_DE_INGRESO

Fuente: base de datos estudio “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el
Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”

Elaboracion: autoras.
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Interpretacion: de acuerdo al motivo de ingreso de los pacientes al area de cuidados criticos e
intermedios, la principal causa fue la insuficiencia respiratoria aguda con un total de 38
pacientes (84,4%), como causa principal, ya que los demas pacientes que requirieron
oxigenoterapia de alto flujo la insuficiencia respiratoria se presentd posteriormente, es decir
como causa secundaria y su causa primaria de ingreso fueron otras como insuficiencia cardiaca
(2.2%), shock séptico (4.4%), shock cardiogénico(4.4%), shock hipovolémico (2.2%) o causas
neuroldgicas (2,2%). Dentro de las areas provenientes de los pacientes, la que predomina es el
area clinica con un total de 38 pacientes (84.4%), seguido de cirugia con 6 pacientes, de los
cuales 5 (11.1%) fueron cirugias urgentes y una cirugia programada (2.2%) y una paciente

proveniente del area de ginecologia (2,2%).

Tabla 5 Grado de insuficiencia respiratoria al ingreso del paciente a UCI y previo al uso de
oxigenoterapia de alto flujo. HYCM. Cuenca - Ecuador. Abril - septiembre. 2019.

Grado de Insuficiencia respiratoria previo al uso de alto flujo

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
LEVE 0 0 0 0
Grado de
e MODERADA 4 8,9 8,9 8,9
nsuf.
. . SEVERA 41 91,1 91,1 100,0
respiratoria
Total 45 100,0 100,0

Fuente: base de datos estudio “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el
Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”

Elaboracion: autoras.

Interpretacion: segun el grado de insuficiencia respiratoria de los pacientes que ingresaron a
la unidad de cuidados intensivos en intermedios previo al uso de oxigenoterapia de alto flujo se
evidencio que 4 pacientes (8,9%) presentaron un grado de insuficiencia respiratoria moderada
y 41 pacientes (91,1%) presentaron un grado severo de insuficiencia respiratoria aguda,

independientemente de su motivo de ingreso principal.
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Tabla 6 Intubacion previa al uso de oxigenoterapia de alto flujo. HYCM. Cuenca - Ecuador.
Abril - septiembre. 2019.

Intubacién previa al uso de oxigenoterapia

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
» SI 3 6,7 6,7 6,7
Intubacion
. 42 93,3 93,3 100,0
previa
Total 45 100,0 100,0

Fuente: base de datos estudio “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el
Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”
Elaboracion: autoras.

Interpretacion: de acuerdo a si los pacientes que utilizaron oxigenoterapia de alto flujo
previamente al uso del mismo habian permanecido con intubacion orotraqueal, se obtuvo que
el 6,7% (3 pacientes) fueron intubados y el 93,3% (42 pacientes) no fueron intubados después
de su ingreso a la unidad de cuidados intensivos e intermedios y previo al uso de oxigenoterapia

de alto flujo.

5.3 Estado nutricional de los pacientes que usaron oxigenoterapia de alto flujo. HVCM.

Cuenca - Ecuador. Abril - septiembre. 2019.

Tabla 7 Frecuencia del estado nutricional en los pacientes que usaron oxigenoterapia de alto
flujo. HVCM. Cuenca - Ecuador. Abril - septiembre. 2019.

Estado nutricional
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

BAJO PESO 1 2,2 2,2 2,2
NORMAL 24 53,3 53,3 55,6
Estado
SOBREPESO 15 33,3 33,3 88,9
nutricional
OBESIDAD GRADO | 5 11,1 11,1 100,0
Total 45 100,0 100,0

Media: 25,21; Des. Estandar: 3,50; Error: 0,52; Minimo: 17,70; Maximo: 34,32; Mediana: 24,67
Fuente: base de datos estudio “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el

Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”

Elaboracion: autoras.
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lustracion 3 Frecuencia del estado nutricional en los pacientes que usaron oxigenoterapia de
alto flujo. HVCM. Cuenca - Ecuador. Abril - septiembre. 2019.

ESTADO_NUTRICIONAL

5

20

Frecuencia

BAJOPESO NORMAL SOBREPESC OBESIDAD GRADQ |
ESTADO_NUTRICIONAL

Fuente: base de datos estudio “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el
Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”
Elaboracion: autoras.

Interpretacion: de acuerdo al estado nutricional que presentaron los pacientes con
oxigenoterapia de alto flujo, el 53,3% de ellos tenian un estado nutricional normal, es decir; un
IMC (indice de masa corporal) entre 18 y 24,9 km/m?, seguidos del 33,3% que presentaron
sobrepeso, es decir un IMC entre 25y 29,9 kg/m?; estos entre los mas destacados de los valores.
En ninguno de los pacientes se encontrd niveles de obesidad que sobrepasen los 34,9 kg/m?, es
decir, que presenten obesidad grado Il u obesidad grado 11l o mérbida. La media de IMC se
encuentra en 25,21 kg/m?, con un desvio estandar de 3,50 comprendidos entre un rango de

17,70 y 34,32 kg/m?.
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5.4 Datos descriptivos de signos vitales y datos gasométricos de los pacientes, previo al uso
de oxigenoterapia de alto flujo y posterior a su retiro. HYCM. Cuenca - Ecuador. Abril -

septiembre. 2019.

Tabla 8 Datos descriptivos de signos vitales y datos gasométricos de los pacientes previo a su

colocacion de alto flujo. HYCM. Cuenca - Ecuador. Abril - septiembre. 2019.

Estadisticos descriptivos pre colocacién de alto flujo
N Minimo Maximo Media

Estadis. Estadistico Estadis. Estadis. Desviacion

SOFA 45 2 13 571 0,359
SAPS_III 45 16 109 52,04 3,073
GLASGOW 45 12 15 14,56 0,113
TAM 45 55 124 83,80 2,176
FREC_CARDIACA 45 65 129 100,56 2,300
FREC_RESP. 45 19 46 30,40 0,928

TEMPERATURA 45 35,00 38,30 36,64 0,10408
SATURACION_O2 45 58 100 81,60 1,289

BALANCE_HID. 45 -2000 12860  1392,24 363,355

PH 45 7,07 7,46 7,3062 0,01288

PO2 45 24,40 107,40 52,8711 1,88400

PCO2 45 18,00 52,00 36,6022 1,30916

HCO3 45 8,00 33,20 21,4711  0,83190

A_AO2 45 11,40 344,00 44,7111 8,72657

PaFi 45 41,00 179,00 85,9778  3,32628

Fuente: base de datos estudio “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el
Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”
Elaboracion: autoras.

Interpretacion: segun los datos estadisticos de signos vitales y datos gasométricos de los
pacientes previo a su colocacion de oxigenoterapia de alto flujo en la unidad de cuidados
intensivos e intermedios, como criterios para verificar la estabilidad del paciente y sustentar el
uso de alto flujo tenemos que dentro de la escala SOFA se evidencia una media de 5,71, con un
puntaje maximo de 13 y un minimo de 2 en su puntuacion, dentro de la escala de SAPS Il se
evidencia una media de 52,04, con puntaje minimo de 16 y un maximo de 109, dentro de la
frecuencia cardiaca se evidencia una media de 100,56, con un valor maximo de 129, en cuanto

a la presion arterial media se evidencia que la mayoria se encuentra en una media de 83,80, con
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un valor minimo de 55; dentro de la frecuencia respiratoria se observa una media de 30,40
respiraciones por minuto con un valor maximo de 46 respiraciones por minuto, dentro de los
valores medios de temperatura corporal se obtiene un valor de 36,64, en cuanto a la saturacion
de oxigeno se obtienen valores minimos de 58% con una media de 81,60%.

Dentro de los valores gasométricos se obtiene una media de pH de 7,31, con un valor minimo
de 7,07, un valor minimo de presion de oxigeno de 24,40 y una media de 52,87, en cuanto a la
presion de CO2 se observa una media de 36,60 y un valor maximo de 52,00 y valores de
bicarbonato con un minimo de 8 y una media de 21,47. De acuerdo al valor del cociente PaFi
(presion arterial de oxigeno/FiO2) se obtuvo que de los pacientes que ingresaron presentaron

un valor minimo de 41 y un méaximo de 179, con una media de 85,97.

Tabla 9 Frecuencia de pacientes que requirieron drogas vasopresoras, antipsicoticos, opioides
entre otros previo a su colocacion de alto flujo. HVCM. Cuenca - Ecuador. Abril - septiembre.
2019.

Drogas acumuladas previo colocacion de alto flujo

) . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
NO 44 97,8 97,8 97,8
Midazolam
Sl 1 2,2 2,2 100,0
NO 44 97,8 97,8 97,8
Propofol
Sl 1 2,2 2,2 100,0
NO 45 100,0 100,0 100,0
Fentanyl
Sl 0 0 0 100,0
NO 44 97,8 97,8 97,8
Morfina
Sl 1 2,2 2,2 100,0
NO 45 100,0 100,0 100,0
Dexmedetomidina
Sl 0 0 0 100,0
NO 42 93,3 93,3 93,3
Haloperidol
Si 3 6,7 6,7 100,0
NO 44 97,8 97,8 97,8
Quetiapina
Si 1 2,2 2,2 100,0
NO 44 97,8 97,8 97,8
Noradrenalina
Sl 1 2,2 2,2 100,0

Continuacién. Drogas acumuladas previo colocacion de alto flujo.
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Continuacién. Drogas acumuladas previo colocacién de alto flujo.

NO 45 100,0 100,0 100,0

Sl 0 0 0 100,0
Fuente: base de datos estudio “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el

Dobutamina

Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”
Elaboracion: autoras.
Interpretacion: segun datos de quienes usaron diferentes tipos de drogas, ya sean vasopresores,
opioides, antipsicoticos, entre otros se obtiene que de los 45 pacientes en el 6,7% (3 pacientes)
se tuvo que administrar haloperidol y en el 2,2%, es decir, un paciente, se administrd
midazolam, propofol, morfina, quetiapina y noradrenalina, esto previo a la decision de usar alto

flujo.

Tabla 10 Datos descriptivos de signos vitales y datos gasométricos de los pacientes 2 horas
posteriores al retiro de alto flujo. HYCM. Cuenca - Ecuador. Abril - septiembre. 2019.

Estadisticos descriptivos 2 horas posteriores al retiro de oxigenoterapia de alto flujo

N Minimo  M&ximo Media  Desviacion

GLASGOW 45 3 15 14,36 2,497

PAM 45 50 122 84,33 10,639
FRECUENCIA_CARDIACA 45 53 128 88,56 13,735
FRECUENCIA_RESP. 45 16 30 22,18 2,622

TEMPERATURA 45 35,90 37,30 36,4133 0,40373
SATURACION_O2 45 85 95 91,24 2,773
FIO2_VENTILACION_ESP. 45 21 100 35,80 12,003

ROX 45 4,30 26,81 12,5311 3,69704

pH 45 7,28 7,48 7,3864 0,03537

PO2 45 48,50 68,40 61,9400 3,89699

PCO2 45 26,80 67,20 37,2378 7,93758

HCO3 45 17,10 31,80 22,6867 2,92393

a_AO2 45 18,3 119,0 47,142 16,3786

Fuente: base de datos estudio “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el
Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”
Elaboracion: autoras.

Interpretacion: segun los datos estadisticos de signos vitales y datos gasométricos de los
pacientes 2 horas después del retiro de oxigenoterapia de alto flujo en la unidad de cuidados

intensivos e intermedios, como criterios para verificar la estabilidad del paciente, se obtiene un
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Glasgow comprendido entre 3y 15, con una media de 14,36, la frecuencia cardiaca se evidencia
una media de 88,56, con un valor maximo de 122 y un minimo de 50, en cuanto a la presion
arterial media se evidencia que la mayoria se encuentra en una media de 84,33, con un valor
minimo de 50; dentro de la frecuencia respiratoria se observa una media de 22,18 respiraciones
por minuto con un valor maximo de 30 respiraciones por minuto, dentro de los valores medios
de temperatura corporal se obtiene un valor de 36,41, en cuanto a la saturacion de oxigeno se
obtienen valores minimos de 85% con una media de 91,24%, con un FIO2, ya sea a oxigeno
ambiente, por puntas nasales o en algunos de ellos que requirieron intubacion con una media
de 35,80% con rangos entre 21% y 100%.

Dentro de los valores gasométricos se obtiene una media de pH de 7,39, con un valor minimo
de 7,28 y un maximo de 7,48, un valor minimo de presion arterial de oxigeno de 48,50 y una
media de 61,94, en cuanto a la presion arterial de CO2 se observa una media de 37,24, un valor
minimo de 26,80 y un valor méaximo de 67,20 y valores de bicarbonato con un minimo de 17,10
y una media de 22,69.

En cuanto al indice ROX se obtiene un valor medio de 12,53 con un rango comprendido entre
4,30y 26,81.

Tabla 11 Datos descriptivos de signos vitales y datos gasométricos de los pacientes 24 horas

posteriores al retiro de alto flujo. HYCM. Cuenca - Ecuador. Abril - septiembre. 2019.

Estadisticos descriptivos 24 horas posteriores al retiro de oxigenoterapia de alto flujo

N Minimo Méximo Media Desviacion
GLASGOW 45 3 15 14,33 2,514
PAM 44 60 116 83,31 9,702
FRECUENCIA_CARDIACA 45 57 120 85,89 14,232
FRECUENCIA_RESP. 45 11 46 22,84 5,811
TEMPERATURA 45 33,00 37,50 36,3511 0,66798
SAT O2 45 80 99 91,29 4,110
BALANCE_HIDRICO 45 -1236 3588 1017,48 1272,809
F102 45 21 100 38,04 17,199
pH 45 7,10 7,48 7,3804 0,08775
PO2 45 37,90 152,00 66,1644  23,33525
PCO2 45 23,40 75,70 35,2467 7,59766
HCO3 45 11,50 35,40 22,8156 3,96387

Continuacidn. Estadisticos descriptivos 24 horas posterior al retiro de alto flujo.
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Continuacidn. Estadisticos descriptivos 24 horas posterior al retiro de alto flujo.

a_AO2 45 18,10 148,00 52,3356  23,92680

UREA 45 12,90 271,80 43,8089  40,17922
CREATININA 45 0,29 4,73 0,9140 0,78719

SOFA 45 2 20 4,11 3,009

Fuente: base de datos estudio “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el
Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”
Elaboracion: autoras.

Interpretacion: segun los datos estadisticos de signos vitales y datos gasométricos de los
pacientes 24 horas posteriores al retiro de oxigenoterapia de alto flujo en la unidad de cuidados
intensivos e intermedios, como criterios para verificar la estabilidad del paciente, se obtiene
que dentro de la frecuencia cardiaca se evidencia una media de 85,89, con un valor maximo de
120 y un minimo de 57, en cuanto a la presion arterial media se evidencia una media de 83,31,
con un valor minimo de 60; dentro de la frecuencia respiratoria se observa una media de 22,84
respiraciones por minuto con un valor maximo de 46 respiraciones por minuto, dentro de los
valores medios de temperatura corporal se obtiene un valor de 36,35, en cuanto a la saturacion
de oxigeno se obtienen valores minimos de 80% con una media de 91,29%, con un FIO2 ya sea
a oxigeno ambiente, por puntas nasales o ventilacion invasiva con una media de 38,04% con
rangos entre 21% y 100%. La escala Glasgow entre los pacientes se mantenian entre 3 y 15,

con una media de 14,33.

Dentro de los valores gasométricos se obtiene una media de pH de 7,38, con un valor minimo
de 7,10 y un maximo de 7,48, un valor minimo de presion arterial de oxigeno de 37,90 y una
media de 66,16, en cuanto a la presion de CO2 se observa una media de 35,25, un valor minimo
de 23,40 y un valor maximo de 75,70 y valores de bicarbonato con un minimo de 11,50 y una
media de 22,82.

De acuerdo a los datos de funcion renal posteriores al uso de oxigenoterapia de alto flujo se
obtuvo una media de urea de 43,81 con valores maximos de 271,80 y un minimo de 12,90 y
una media de creatinina de 0,91, con un valor maximo de 4,73 y un minimo de 0,29.

En cuanto a la escala de SOFA se obtiene un valor medio de 4,11 con un rango comprendido

entre 2y 20.

Diana Marisol Berrezueta Rodriguez
Erika Anabel Regalado Cevallos
48



UNIVERSIDAD DE CUENCA égk

Tabla 12 Frecuencia de pacientes que requirieron drogas vasopresoras, antipsicéticos,
opioides entre otros a las 24 horas de retiro de oxigenoterapia de alto flujo. HYCM. Cuenca -
Ecuador. Abril - septiembre. 2019.

Drogas acumuladas 24 horas posterior al retiro de alto flujo

) . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
NO 43 95,6 95,6 95,6
Midazolam
Sl 2 4.4 4,4 100,0
NO 45 100,0 100,0 100,0
Propofol
Sl 0 0 0 100,0
NO 45 100,0 100,0 100,0
Fentanyl
Sl 0 0 0 100,0
NO 42 93,3 93,3 93,3
Morfina
Sl 3 6,7 6,7 100,0
NO 44 97,8 97,8 97,8
Dexmedetomidina
Sl 1 2,2 2,2 100,0
NO 39 86,7 86,7 86,7
Haloperidol
Si 6 13,3 13,3 100,0
NO 42 93,3 93,3 93,3
Quetiapina
Sl 3 6,7 6,7 100,0
NO 38 84,4 84,4 84,4
Noradrenalina
Si 7 15,6 15,6 100,0
NO 44 97,8 97,8 97,8
Dobutamina
Sl 1 2,2 2,2 100,0

Fuente: base de datos estudio “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el
Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”
Elaboracion: autoras.

Interpretacion: segun los datos estadisticos, 24 horas posteriores al retiro de oxigenoterapia
de alto flujo, se observa que se utilizaron mayor nimero de medicamentos siendo asi un ejemplo
los vasopresores como la noradrenalina que se utilizé en 7 pacientes correspondientes al 15,7%,
mientras que haloperidol y quetiapina esta vez se volvieron a utilizar quedando en total
haloperidol usado en 6 pacientes correspondientes al 13,3%, quetiapina usada en 3 pacientes

con el 6,7%, morfina usada en 3 pacientes con el 6,7%, midazolam fue usada en 2 pacientes
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correspondientes al 4,4% del total y dexmedetomidina y dobutamina usada en un paciente
correspondiente al 2,2%.

5.5 Dias de permanencia con oxigenoterapia de alto flujo y dias de permanencia en la
unidad de cuidados intensivos e intermedios. HVCM. Cuenca - Ecuador. Abril -
septiembre. 2019.

Tabla 13 Frecuencia de los dias en los que permanecieron los pacientes con oxigenoterapia
de alto flujo. HVCM. Cuenca - Ecuador. Abril - septiembre. 2019.

Dias con ventilacién de alto flujo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

1 11 24,4 24,4 24.4
2 13 28,9 28,9 53,3
3 10 22,2 22,2 75,6
4 5 11,1 11,1 86,7
Dias con
i 5 2 4.4 4.4 91,1
alto flujo
6 1 2,2 2,2 93,3
12 2 4.4 4.4 97,8
16 1 2,2 2,2 100,0
Total 45 100,0 100,0

Media: 3,18; Error estandar: 0,454; Desv estadistica: 3,05; Minimo: 1; Maximo: 16; Mediana: 2,00
Fuente: base de datos estudio “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el

Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”
Elaboracion: autoras.

Interpretacion: analizando la variable de los dias en los que los pacientes permanecieron con
oxigenoterapia de alto flujo se observa que existe una media de 3,18 dias con un error estandar
de 0,45y un desvio estdndar de 3,05, con un minimo de 1 dia y un méaximo de 16 dias bajo la
ventilacion con alto flujo, siendo dos dias el valor con mas frecuencia entre los pacientes siendo
un 28,9% de frecuencia (13 pacientes) y 6 y 16 dias en que solo un paciente permanecié bajo
este tipo de ventilacion (2,2%).
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Tabla 14 Frecuencia de los dias en los que permanecieron los pacientes en la unidad de

cuidados intensivos e intermedios. HVCM. Cuenca - Ecuador. Abril - septiembre. 2019.

Dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos o intermedios

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
3 11 24,4 24,4 24,4
4 12 26,7 26,7 51,1
5 8 17,8 17,8 68,9
6 7 15,6 15,6 84,4
7 2 4,4 4,4 88,9
Dias en UCI 8 1 2,2 2,2 91,1
9 1 2,2 2,2 93,3
14 1 2,2 2,2 95,6
16 1 2,2 2,2 97,8
33 1 2,2 2,2 100,0
Total 45 100,0 100,0

Media: 5,71; Error estandar: 0,731; Desvio estadistico: 4,906; Minimo: 3; Maximo: 33; Mediana: 4,00
Fuente: base de datos estudio “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el

Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”
Elaboracion: autoras.
Interpretacion: de acuerdo a los dias en los que permanecieron los pacientes hospitalizados en
el area de cuidados intensivos se obtuvo una media de dias de 5,71, con un error estandar de
0,73 y un desvio estadistico de 4,9, con un minimo de 3 dias y un maximo de 33 dias de estadia
hospitalaria en el &rea de cuidados intensivos o cuidados intermedios. Siendo 12 los pacientes
que permanecieron 4 dias hospitalizados en dichas areas (26,7%) como los dias con mas
frecuencia entre los pacientes, seguido de tres dias con 11 pacientes (24,4%) y 5 dias con 8

pacientes (17,8%) como los dias con mayor prevalencia de uso de ventilacién de alto flujo.
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5.6 Necesidad de intubacién en los pacientes que utilizaron oxigenoterapia de alto flujo.

HVCM. Cuenca - Ecuador. Abril - septiembre. 2019.

Tabla 15 Frecuencia de la necesidad de intubacion en pacientes que permanecieron con
oxigenoterapia de alto flujo en la unidad de cuidados intensivos e intermedios. HVCM.

Cuenca - Ecuador. Abril - septiembre. 2019.

Necesidad de intubacién

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje 1
valido acumulado
Sl 2 4,4 4,4 4,4
Requirio
NO 43 95,6 95,6 100,0
intubacion
Total 45 100,0 100,0

Fuente: base de datos estudio “Uso de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes criticos en el
Hospital “Vicente Corral Moscoso”, en los meses de abril a septiembre de 2019”
Elaboracion: autoras.

Interpretacion: luego de 48 horas de retiro de alto flujo se observé que dos pacientes
requirieron la utilizacion de ventilacion mecénica invasiva, es decir, intubacion orotraqueal,
representando al 4,4% frente al 95,6% del total que no tuvieron la necesidad de usar ventilacion

mecanica invasiva, ya que ellos o se mantenian con puntas nasales o a oxigeno ambiente.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

En multiples estudios, se han informado los efectos beneficiosos de la oxigenoterapia de alto
flujo como lo es mantener un FiO2 mas estable, el efecto depurador de dioxido de carbono,
debido a la generacion de presion positiva en las vias respiratorias y la hidratacion efectiva del
gas suministrado como principales mecanismos para que los pacientes se sientan mas comodos
y tolerantes, con una oxigenacion mas efectiva y mejoren los estilos de respiracion con menos
dificultades respiratorias (2,4,45,46). Es por ello que en este estudio se van describiendo datos
tanto gasométricos como de la estadia con la oxigenacion y en la unidad de cuidados intensivos
o0 intermedios, que permanecieron con canula nasal de alto flujo.

En el presente estudio, de entre los pacientes que ingresaron a UCI o cuidados intermedios y
usaron alto flujo, el sexo que predominé fue el masculino con el 55,6% del total de pacientes,
lo cual es similar en el estudio de Roca et al, realizado en el Hospital Universitario Vall
d'Hebron, Barcelona — Esparia, con el 59.1% de entre 22 pacientes que usaron oxigenoterapia
de alto flujo (47) y en el estudio de Mauri et al, realizado en el hospital de San Gerardo en
Monza — Italia, con el 59% pertenecientes al sexo masculino (1), lo que difiere en el estudio de
Spoletini et al, realizado en cinco UCIs del Centro Médico Tufts de Boston y una UCI en el
hospital de Winchester en Estados Unidos, en el cual el sexo masculino represento el 34.8% de
un total de 23 pacientes que recibieron OAF, de un total de 47 pacientes que fueron incluidos
en el estudio (5), asi como en el estudio de Higuera et al, realizado en el servicio de medicina
intensiva del hospital Ramon y Cajal de Madrid — Espafia en todos los pacientes que usaron
ventilacion de alto flujo en un periodo de tres afios, en el que el sexo masculino representaba el
58,6% de un total de 174 pacientes (24).

Dentro de la variable de edad se obtiene un promedio es de 49,04 afios, los cuales estan
comprendidos entre 18 y 89 afios, con un desvio de £ 22,17 afios, con el grupo de 36 a 63 afios
con el 37,8% del 100% de pacientes, demostrando que son los adultos jovenes los que
actualmente presentan méas afectacion en cuanto a insuficiencia respiratoria se refiere y mejor
posibilidad de mejorar con ventilacién no invasiva como lo es la OAF; frente a 56 afios como
edad promedio del estudio de Roca et al, con un rango entre 35.7 y 60.2 afios (47), al igual que
en el estudio de Mauri et al, con un promedio de 67.3 afios con un desvio de = 12.1 afios (1), en

el estudio de Higuera et al, la media de edad fue de 57,8 + 15,5 afios (24).
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De acuerdo a los antecedentes personales patolégicos y no patoldgicos en el presente estudio
se observa que un 22,2% de los pacientes presentan enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), un 15,6% presenta diabetes mellitus tipo 11, un 11,1% tiene insuficiencia cardiaca,
2,2% tiene cancer, el 24,4% presenta hipertension arterial (HTA), esto en relacion al 51,11%
de pacientes que presentaban otras enfermedades y un 20% tienen antecedentes de ser
fumadores cronicos o alcoholismo crénico, esto a diferencia del estudio de Spoletini et al, en el
gue se encontrd que un 56.5% (13 pacientes) presentaban EPOC, un 65.2% HTA (15 pacientes),
un 26.1% (6 pacientes) presentaban diabetes, un 21.7% (5 pacientes) tenia insuficiencia
cardiaca, un 30.4% (7 pacientes) algun tipo de neoplasia y como antecedente de tabaquismo un
52.2% y segun el estudio de Jaber et al, el cual fue realizado por el departamento estadistico
del hospital universitario de Montpellier, un 39% tenia antecedente de alcoholismo (39%)
(5,48).

Segun el motivo de ingreso a UCI y motivo por el cual recibieron ventilaciéon de alto flujo,
segun este estudio 38 pacientes correspondientes al 84,4% presentaban insuficiencia
respiratoria aguda como causa principal debido a procesos infecciosos como neumonia o una
descompensacion de su problema de base como es el EPOC, y segun el grado de insuficiencia
respiratoria aguda el 91,1% de los pacientes presentaban un grado severo de IRA y el 8,9%
restante presentaban un grado moderado, el 4,4% eran debidos a shock cardiogénico o séptico
respectivamente y un 2,2% por problemas cardiacos, neuroldgicos o shock hipovolémico, cada
uno respectivamente; a comparacion del estudio de Higuera et al, realizado en el Hospital de
Ramon y Cajal en Espafia, en el cual el 52.3% presentaban como causa de ingreso diagnostico
respiratorio, ya sea infeccioso o no, el 16.1% presentaban un diagndstico séptico, 3.4%
problema cardiaco y 4.6% diagnostico neuroldgico (24), segun el estudio de Spoletini et al, los
diagnosticos de ingreso de los 23 pacientes que utilizaron ventilacion mecéanica de alto flujo en
su mayoria fue neumonia con el 60,9% (14 pacientes), EPOC el 56,5% (13 pacientes), edema
agudo de pulmdn cardiogénico el 30,4% (7 pacientes), sindrome de dificultad respiratoria aguda
el 17,4% (4 pacientes), sindrome de hipoventilacion por obesidad el 8,7% (2 pacientes) (5),
segun el estudio de Macé et al, realizado en dos centros hospitalarios de Francia con 102
pacientes, en el que 54 pacientes fueron tratados con alto flujo durante 10 meses, la principal
causa de insuficiencia respiratoria aguda que presentaban es neumonia adquirida en la
comunidad con un 85% (46 pacientes), asma en un 2 % (1 paciente) y otras causas en un 13%

(7 pacientes) (49). Lo que nos indica que el mayor compromiso en pacientes que reciben OAF

Diana Marisol Berrezueta Rodriguez
Erika Anabel Regalado Cevallos
54



UNIVERSIDAD DE CUENCA é:

L

es con aquellos que tienen patologia primaria de pulmén como lo es el EPOC o procesos
infecciosos como la neumonia.

Segun el indice de masa corporal (IMC), en este estudio el 53,3% presentaban un indice entre
18 y 24.9 kg/m?, con una media de 25,21 kg/m?comprendidos entre un minimo de 17,70 kg/m?
y un méaximo de 34,32 kg/m?, lo que es similar al estudio de Jaber et al, en el que la media del
IMC es de 23 comprendidos entre un rango de 20 y 29 kg/m? (48) y al estudio de Spoletini et
al, en el que se obtuvo una media de IMC 27,6 +8,5 kg/m? (5). Por lo que podemos observar el
indice de masa corporal influyen mucho en la recuperacién y efecto de la oxigenoterapia de alto
flujo, ya que mejora la mecénica ventilatoria y la difusion de gases a nivel alveolocapilar con
mayor facilidad en pacientes que no lleguen a un grado de obesidad extrema.

En este estudio se aprecian valores al ingreso de los pacientes a la unidad de cuidados intensivos
como el valor de SOFA y SAPS Ill los cuales nos dan valores medios de 5,71 y 52,04
respectivamente, los cuales son similares a los valores encontrados en el estudio de Mauri et
al, con un valor medio de SOFA de 4 con rangos entre 4 y 7 y un valor medio de SAPS de 38
+ 9 (1). De manera similar en el estudio de Kang et al, realizado en la unidad de cuidados
intensivos del hospital nacional universitario Gyeongsang en Corea del Sur, en el que de 149
pacientes que fueron parte del estudio, en 76 pacientes se aplicd ventilacion nasal de alto flujo,
en los que se encontré una media de SOFA al ingreso de 4 comprendidos en un rango de 3a 5
(50), lo que nos indicaria que la mayoria de pacientes que ingresan a las unidades de cuidados
intensivos e intermedios tienen mejor resultado cuanto su tasa predictoria de mortalidad no es
tan elevada y el dafio multiorganico no esta en un grado severo.

Segun el valor de Glasgow al ingreso y previo al uso de alto flujo se obtuvo una media de 14,56
que se puede decir un Glasgow de 15 comprendidos entre un minimo de 12 y un maximo de
15, en este estudio lo que es igual al estudio de Jaber et al, en el que el valor de Glasgow se
encontraba en 15 con un rango entre 13 y 15 (48).

De acuerdo a los valores de signos vitales y datos gasométricos previos al uso de OAF, en el
presente estudio se obtuvo como medidas estadisticas la media, teniendo asi una presion arterial
media de 83,80, una frecuencia cardiaca de 100,56, una frecuencia respiratoria de 30,40,
temperatura de 36,64 y una saturacion de oxigeno de 81,60%, dentro de gases arteriales, un pH
de 7,30, PaCO2 de 36,60, PaO2 de 52,87 y HCO3 de 21,47, dando datos similares a los del
estudio de Spoletini et al, con una media de presion arterial media de 87, frecuencia cardiaca

de 99 +, frecuencia respiratoria de 27.2, temperatura de 36.7°C y una saturacion de oxigeno de
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96.5% , asi como datos gasométricos de pH 7.31; PaO2: 93.3; PaCO2: 53.4 y saturacion de
oxigeno de 96.5 (4). Mientras que en el estudio realizado por Delorme, et al, en el Instituto
Universitario de Cardiologia y Neumologia de Québec en Canada, se obtuvieron datos de 24
respiraciones por minuto como media con un desvio de + 3, una saturacién de oxigeno de 91
con un desvio de £2 y como datos gasométricos un pH de 7.37; una PaCO2 de 53.1 con un
desvio de +15.0 (51).

De acuerdo a la variable del indice ROX en el presente estudio se encontré que a las 2 horas
posterior al retiro de alto flujo presenta una media de 12,53 con un minimo de 4,30 y un méximo
de 26,81, mientras que en el estudio de Roca et al, realizado en la UCI médico-quirdrgica del
Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona (Espana) y la UCI médico-quirdrgica del
Hospital Universitario Louis Mourier, Colombes (Francia), se encuentra una media del indice
ROX a las 24 horas de su colocacion de 7,69 con un minimo de 5,33 y un maximo de 10,00
(38), asi como en el estudio de Duprez et al, realizado en la UCI del hospital de Epicura en
Hornu, Bélgica, y en el Hospital Universitario Tivoli en La Louvie're, Bélgica, con indice de
ROX promedio de 6.3 con un desvio de + 1.9 (23).

Segun la variable de drogas acumuladas se observa que previo a la colocacion de alto flujo se
hizo uso de midazolam, propofol, morfina, quetiapina y noradrenalina, correspondiendo al
2,2%, y haloperidol con el 6,7% mientras que 24 horas después de retirar el alto flujo a los
pacientes se observa que se hizo uso de dexmedetomidina y dobutamina en un paciente con el
2,2%, midazolam en dos pacientes (4,4%), morfina y quetiapina fue usado en 3 pacientes,
correspondiendo al 6,7%, haloperidol usado en 6 pacientes con el 13,3% y noradrenalina usado
en 7 pacientes correspondiente al 15,6%, no se han encontrado estudios que hagan este anélisis,
excepto el estudio realizado por Azoulay et al, el cual se llevd a cabo en 32 hospitales de
Francia, en el que en el 8.5% de los pacientes previo a su uso de alto flujo se administro
vasopresores sin especificacion de cual de ellos se usé (52) y en el estudio de Kang et al,
realizado en la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares del Hospital Universitario
Nacional de Gyeongsang de Corea del Sur, que habla del uso de dobutamina en 30.3% de sus
pacientes que recibieron OAF (50).

En la variable de los dias que se mantuvo con oxigenoterapia de alto flujo en este estudio se
encontrd que en promedio los pacientes permanecieron 3,18 dias con dicha terapia, con un
minimo de 1 dia en el 24,4% de pacientes y un méaximo de 16 dias en el 2,2% de pacientes, en

comparacion con el estudio realizado por Lemiale, et al, en 29 UClIs de Francia y Bélgica, en
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el que el tiempo de duracién con oxigenoterapia de alto flujo fue de 13 dias con un rango de 4
a 46 dias (31).

De acuerdo a la duracion en la unidad de cuidados intensivos e intermedios, en los datos
obtenidos en este estudio se observa que en promedio los pacientes permanecieron
hospitalizados en esta &rea 5,71 dias, con un minimo de 3 dias y un maximo de 33 dias, mientras
que en el ensayo de, Guitton et al, realizado en 7 UClIs de Francia, se encontrd similar nimero
de dias de estancia con una media de 5 dias con un minimo de 3 dias y un maximo de 12 dias
(53); mientras que en el estudio realizado por Pennisi et al, en el hospital universitario de Italia
se obtuvo un valor promedio de 6 dias de estancia en la unidad de cuidados criticos para aquellos
que recibieron OAF (54). Segun el estudio de Kang et al, la media de dias estancia de los
pacientes que recibieron OAF fue de 9 dias, comprendidos entre 6 y 14 dias como maximo (50).
En cuanto a la necesidad para intubacién posterior al retiro de alto flujo entre los pacientes fue
del 4,4%, recordando que previamente al uso de OAF 3 pacientes (6,7%) estaban con intubacion
y pasaron al uso de ventilacion de alto flujo, el cual presenta cierta similitud con el estudio de
Roca et al, en el que en el 3% de los pacientes que recibieron OAF (47), mientras que en el
metaanalisis de Youfeng Zhu, et al, en el que se realizé una revision de las bases de datos de
Embase, PubMed, Cochrane, Wanfang y la Infraestructura Nacional de Conocimiento de China,
de los que de 5 estudios se descartaron tres ya que estudiaba una poblacion pediatrica o tenian
datos incompletos, por lo que quedaron 2 estudios (Parke 2013 y Corley 2015) de los que se
obtuvo una muestra de 495 pacientes postcirugia cardiaca postextubacion, de los cuales 250
fueron colocados en ventilacion de alto flujo, no se observé una diferencia significativa en
cuanto a las tasas de reintubacién ya que la muestra y el nimero de pacientes reintubados era
pequeria, asi también la funcién de oxigenacidn en estos pacientes no era mala por lo que no
habia mayor necesidad de reintubacién, por lo que se obtuvo que solo el 0,80% de los pacientes
fueron reintubados, es decir 2 pacientes de 250 (22). Y segun los resultados obtenidos en el
estudio de Kang et al, 10 de los 76 pacientes que usaron OAf requirieron intubacion, es decir el
13,2% (50).

No se han encontrado estudios que den resultados para las variables que valoran la funcion renal
como son urea y creatinina al finalizar el tratamiento con oxigenoterapia de alto flujo, entre
otras variables, por lo que se han omitido estas relaciones con el presente estudio y se han

analizado las mas relevantes e importantes.
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CAPITULO VI

7.1 CONCLUSIONES

e La media de edad en la poblacion de estudio fue de 49,04 afos, siendo el grupo de
adultos (36 a 65 afios) el mas predominante con el 37,8%, el sexo masculino frente al
sexo femenino con un 55,6% fue el mas prevalente.

e La insuficiencia respiratoria aguda fue el principal motivo de ingreso a la unidad de
cuidados intensivos e intermedios, asi como motivo de colocacion de alto flujo con el
84,4%, debido a causas infecciosas como neumonia, no infecciosas como agravamiento
de problemas de base, cuyos pacientes provenian del area clinica predominantemente
con el 84,4%, asi como el 91,1% de estos pacientes presentaron un grado de
insuficiencia respiratoria severo; dentro de los antecedentes que mayormente los
pacientes presentaban se encontraba hipertension arterial con el 24,44%, EPOC con el
22,2%, diabetes mellitus con el 15,6% Yy tabaquismo y alcoholismo crénico con el 20%
entre los mas predominantes.

e Previo a su ingreso a UCI, los dias de estancia hospitalaria en diversas areas
hospitalarias fueron de 2,78 dias como promedio, es decir 3 dias maximo, siendo un dia
el mas prevalente con 28,9% de los 45 pacientes analizados, con una duracion en el area
de criticos de 5,71 dias en promedio, y mantenerse en terapia con ventilacion de alto
flujo en promedio 3,18 dias. Con esto podemos decir que eran pacientes altamente
descompensados que pudieron recibir una atencién temprana con oxigenoterapia de alto
flujo.

e Antes, durante y después de la oxigenoterapia con alto flujo se encuentra una adecuada
respuesta por parte de los pacientes ya que en el indice de ROX se observa un
incremento progresivo hasta 2 horas después de su retiro, obteniéndose asi una media
de 12,53 (2 horas luego de retirar alto flujo), lo que demuestra una mejoria en el patrén
respiratorio, la saturacion de oxigeno (SAT O2) y la perfusion de gases en sangre,
obteniéndose los siguientes datos: previo a su colocacién de alto flujo (SAT O2:
81,60%; frecuencia respiratoria: 30,40; pH: 7,31; Pa02: 52,87; PaCO2: 36,60); 24 horas
luego de su retiro de alto flujo (SAT O2: 91,29%; frecuencia respiratoria: 22,84; pH:
7,38; Pa02: 66,16; PaCO2: 35,25).
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e De acuerdo a la valoracion de SOFA comparando antes y después de la colocacion de
alto flujo se obtuvo una disminucion del mismo, asi: SOFA previo alto flujo con una
media de 5,71 y el SOFA posterior al retiro de OAF con una media de 4,44.

e Al final de la terapia con alto flujo y hasta 48 horas posterior a la misma, solo el 4,4%
requirid ventilacion mecanica invasiva con intubacion orotraqueal, recordando
previamente que antes de la colocacién de alto flujo el 6,7% de los pacientes habian

tenido una intubacion orotraqueal.
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7.2 RECOMENDACIONES

e Se recomienda el uso de oxigenoterapia de alto flujo ya que puede evitar el uso de la
ventilacion mecanica invasiva con menos efectos negativos y complicaciones para el
paciente, ademas que ayuda en la recuperacién y terapia del mismo, con adecuados

resultados fisicos y gasométricos.
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Anexo 1: Operacionalizacion de variables

CAPITULO IX:

ANEXOS

Variable Definicion Dimensién Indicador Escala
Sexo Condicidn orgéanica que distingue hombres Bioldgico Fenotipo Cualitativa dicotémica o binaria
de mujeres. Genitales femeninos y 1. Hombre
masculinos 2. Mujer
Edad Duracion de la existencia de un individuo, Bioldgico Cédula de Identidad Cualitativa ordinal
medida desde el momento del nacimiento. Edad en afios 1. Infancia (5-13 afios).
2. Adolescencia (14-17 afios).
3. Adulto joven (18-35 afios).
4. Adulto (36-64 afios).
5. Tercera edad (> 65 afios).
Peso Fuerza que ejerce un cuerpo sobre un punto | Fisica Peso en kg Cuantitativa continua
de apoyo, originada por la accién del campo
gravitatorio local sobre la masa del cuerpo.
Talla Distancia medida normalmente desde piesa | Fisica Estatura en cm Cuantitativa continua
cabeza, en centimetros o0 metros, mientras la
persona esté erguida o parada.
IMC El indice de masa corporal es una razon Fisica Peso en kg / tallaen m Cualitativa ordinal
matematica que asocia la masa y la talla de elevado al 2 1. <18.5=Bajo Peso
un individuo con el fin de valorar el estado 2. 18.5-24.9 = Normal
nutricional del mismo. 3. 25-29.9 = Sobrepeso
4. 30 -34.9 = Obesidad grado |
5. 35-39.9 = Obesidad grado Il
6. > 40 = Obesidad grado Il u obesidad
morbida
Peso predicho Peso ideal a partir de la estatura del paciente Peso ideal calculado en Cuantitativo continuo
calculado de la siguiente manera: 0,92 x Kg
(talla en cm — 152,4) + 50 hombre
(45mujeres).
Antecedentes Recopilacion de la informacion sobre la e Biologico Antecedentes médicos Cualitativo dicotomica o binaria
patoldgicos salud de una persona lo cual permite e Psicoldgico personales y registro 1. Si
personales y no | manejar y darle seguimiento a su propia e Social personal de salud. 2. No
perSOﬂaleS informacion de salud. Que Comprende:

e Enfermedad

Neuroldgica
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e EPOC

e TEC

e Insuficiencia
cardiaca

e Insuficiencia
renal

e Diabetes
Mellitus

e Paciente
inmunocompro
metido

e Cancer

e  Fumador

e Alcoholico

e Otros

Diagnostico  de | Es el proceso patologico o afeccion que tras | Bioldgico Patologia actual Cualitativo dicotémica o binaria

ingreso a UCI

el estudio pertinente y segln criterio
facultativo, se considera la causa principal o
motivo del ingreso o contacto de la persona
en el hospital.

Que comprende:
Patologia de Base
e Neuroldgica
e Shock
e Insuficiencia
respiratoria
¢ Insuficiencia

establecida por
profesionales de la salud

1. Si
2. No

renal
Especialidad
e Clinica
e Quirdrgica
urgente
e Quirdrgica
programada
SOFA al ingreso | (Secuencial [Sepsis-Related] Organ Failure e Bioldgica Valoracion final de la Cuantitativa discreta

a UCl

Assessment) escala utilizada para identificar
la disfuncion o fracaso de érganos
fundamentales.

e Fisioldgica

escala segun variables

SAPS al ingreso a
UCl

Escala de valoracion de mortalidad en UCl y
prondstico de evolucidn del paciente

e Bioldgica
e Fisioldgica

Valoracion final de la
escala segun variables

Cuantitativa discreta
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A

—
Glasgow Escala que evallia de manera préctica el Fisioldgica Valoracion segln estado | Cualitativa ordinal
nivel de Estado de Alerta en los seres de conciencia
humanos.
Presion arterial | Presion mas elevada ejercida por la onda de Fisica Presion arterial en Cuantitativa continua
sistélica sangre expulsada por la sistole ventricular Fisiologica mmHg
contra la pared arterial.
Presion arterial | Valor minimo de la presion arterial cuando Fisica Presion arterial en Cuantitativa continua
diastoélica el corazdn esta en diastole o entre latidos Fisiolégica mmHg
cardiacos. Se refiere al efecto de presién que
ejerce la sangre eyectada del corazén sobre
la pared de los vasos.
PAM La presion arterial media se considera como Aritmética Presion en mmHg Cuantitativa continua
la presion de perfusion de los 6rganos Fisiolégica
corporales. Se calcula mediante una de las
férmulas: PAM=2/3 PAD+1/3PAS
Frecuencia Numero de veces que se contrae el corazén Fisioldgica Nimero de latidos por Cuantitativa discreta
cardiaca durante un minuto. minuto
Frecuencia Numero de respiraciones que realiza un ser Fisioldgica Numero de respiraciones | Cuantitativa discreta
respiratoria vivo en un periodo especifico, en este caso por minuto
durante un minuto.
Temperatura Medida relativa de calor o frio asociado al Fisica Temperatura axilar en Cuantitativa continua
corporal metabolismo del cuerpo humano y su Fisiologica grados centigrados (°C)
funcion es mantener activos los procesos
bioldgicos.
Saturacién Oz Medida de la cantidad de oxigeno disponible Fisica Saturacién en tanto por Cuantitativa continua
en el torrente sanguineo. Fisiologica ciento (%)
Cociente PaO2 Es el cociente que mide la cantidad de Fisica Cociente en tanto por Cuantitativa continua
[FiO2 oxigeno Fisioldgica ciento (%)
disuelto en la sangre a partir del oxigeno
suministrado
Grado de | De acuerdo a si la presién arterial de O2 Fisica PaO2/FiO2 en tanto por | Cualitativa ordinal
insuficiencia (PO2) es menor de 60 mmHg y/o la presion ciento (%) 1. Leve si PaO2/FiO2 <300 pero > 200

respiratoria
aguda

arterial de CO2 (PCO2) es mayor de 45
mmHg y segun el cociente de PaO2/FiO2 se
clasifican en tres grados: leve, moderada y
severa.

2. Moderada si PaO2/Fi02 < 200 pero > 100

3. Severa si PaO2/FiO2 < 100
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A

—
Intubacion Es un procedimiento médico en el cual se e Fisica Registro médico Cualitativa dicotomica o binaria
Orotraqueal coloca una cénula o sonda en la trdquea a e Bioldgica 1. Si
través de la boca o la nariz. En la mayoria de 2. No
las situaciones de urgencia, se coloca a
través de la boca.
FiO2 La fraccion inspirada de oxigeno es la Fisica FiO; expresado en tanto | Cuantitativo continuo
concentracion o proporcion de oxigeno en la por ciento (%)
mezcla del aire inspirado.
Temperatura del | Temperatura a la cual el agua del depésito Fisica Temperatura en grados Cuantitativa continua
humificador debe estar calentada para poder a su vez centigrados (°C)
calentar el aire que pasara al paciente.
Flujo de | Cantidad de oxigeno a ser administrado por | Fisica Litros por minuto Cuantitativa continua
oxigenoterapia minuto.
Gasometria Prueba médica que se realiza extrayendo e Quimica Registro médico y de Cuantitativa continua
arterial sangre de una arteria para medir los gases Comprende: laboratorio
(oxigeno y didxido de carbono) contenidos e pH arterial
en esa sangre y su pH. e Pa02
e PaCO2
e HCO3-
e Difusion
Alveolo Capilar
Urea Sustancia orgéanica toxica, resultante de la Quimica Registro médico y de Cuantitativa continua
degradacion de sustancias nitrogenadas en el laboratorio
organismo de muchas especies de medida en mg/dI
mamiferos, que se expulsa a través de la
orina y del sudor.
Puede ser medida en sangre y resulta de la
relacion de miligramos en urea en un
decilitro de suero.
Creatinina Sustancia que se genera en el sistema Quimica Registro médico y de Cuantitativa continua
sanguineo a través de la creatina, nutriente laboratorio
importante de los musculos. Esta surge medida en mg/dI
como producto final del metabolismo y es la
forma en la que el sistema inmune nos
muestra el trabajo que esta realizando en
nuestros rifiones.
indice ROX Es la relacion de SpO./FIO; (%) para la e Aritmética Registro médico Cuantitativa continua

frecuencia respiratoria.
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Cambio de | Acto de cambiar de método de e Fisica: Registro médico Cualitativa dicotomica o binaria
mecanismo administracion de oxigeno. comprende 1. Si
respiratorio a las e Intubacion 2. No
48 horas orotraqueal
e Puntas nasales
Anexo 2: Hoja de recoleccion de datos.
- . . . Antecedente: . ) Antecedente: Antecedente:
Ndmero P(:;\ (é?elgge Sexo Edad hos Di{:lsig:cién Nllﬁt':,/:sge EsD?ﬁ'a:'ecsizd de IMC Enfermedad Anté'cje(c)ice:nte. Ante_lggéente. Insuficiencia Insuficiencia
P g 9 neurolégica cardiaca renal
Presion Presion
Glasgow 5 arterial arterial
Antecedente: minutos sistolica 5 diastélica 5
Antecedente: N 5 i i . SOFA al SAPS 111 al 3 ! .
Diabetes Pamente . | Especifique ér)tecedente. Antecgdente. Arterc]gtlj_ente. éntecedente. Especifique ingreso a ingreso a prevgsa minutos minutos
mellitus inmunocomprometi ancer Fumador Alcohélico tros ucl ucl ALT ) previos a previos a
do FLUJO sin ALTO ALTO
prelOT FLUJO sin FLUJO sin
prelOT prelOT
Drogas
dosis Drogas dosis Drogas dosis | Drogas Drogas dosis
) Frecuencia Temperatura y Bf’:lla_nce Drogas dosis Drogas dosis acumulad acumulada acumulada dosis acumulada
PAM 5 Frecuencia respiratoria 5 corporal 5 Saturacién hidrico (desde acumulada acumulada a Morfina 5 Dexmedeto acumulada Quetiapina 5
minutos cardiaca 5 sp P Oxigeno 5 su ingreso Midazolam 5 Propofol 5 Fentanilo . midina 5 Haloperidol . p
. ] . minutos minutos A . ] . ; minutos B . minutos
previos a minutos previos a revios a revios a minutos previosa | hasta5 minutos minutos 5 minutos revios a minutos 5 minutos revios a
ALTO FLUJO | ALTO FLUJO ZLTO FLUJO ZLTO FLUJO ALTO FLUJO minutos previo | previosa previos a previos a ,’Z\LTO previos a previos a XLTO
sin prelOT sin prelOT sin orelOT sin orelOT sin prelOT ingresoa UCI) | ALTOFLUJO | ALTOFLUJO | ALTO FLUJO sin ALTO ALTO FLUJO sin
P P sin prelOT sinprelOT sin prelOT FLUJO FLUJOsin | FLUJOsin
. prelOT prelOT
sin prelOT prelOT
prelOT
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Ea
Drogas dosis Drogas dosis Gasometria: Gasometria: Presion Presion Frecuencia Frecuencia
. Gasometria: ’ Gasometria: - N Glasgow 5 arterial ; PAM 5 . © -
acumulada acumulada Gasometria: Pa0? 5 PaCO2 5 BHCO3 5 Diferencia minutos sistolica 5 arterial minutos cardiaca 5 respiratoria
Noradrenalina Dobutamina 5 Ph 5 minutos X minutos . alveolocapilar . . diastélica 5 . minutos 5 minutos
5 minutos minutos previos a minutos previos a minutos 5 minutos previos a minutos minutos previos a previos a previos a
previos a previos a ALTO FLUJO 2r|_e-\|l-|85;:a|_u 30 ALTO zrl_e_\ll_gsFaLU 30 previos a ?IL_JJ—?O con 2?.\'/.35 a previos a ?IEJ?O con ALTO ALTO
ALTO FLUJO ALTO FLUJO sin prelOT k FLUJO sin . ALTO FLUJO ALTO FLUJO FLUJO con FLUJO con
) . sin prelOT sin prelOT . prelOT FLUJO con prelOT
sin prelOT sin prelOT prelOT sin prelOT prelOT con prelOT prelOT prelOT
. Drogas dosis . . .
. Drogas dosis . . Drogas dosis . Drogas dosis | Drogas dosis -
Temperatura Saturacion Blala_nce Drogas dosis acumulada Drogas dosis Drogas dosis acumulada acumulada Drogas dosis acumulada acumulada Gasometria:
corporal 5 Oxigeno 5 hlquco (desde ac_umulada Propofol 5 acumul'ada acum_ulada D?*F“Ede“’ Haloperidol acumula_da Noradrenali Dobutamina Ph 5
p . su ingreso Midazolam 5 . Fentanilo 5 Morfina 5 midina 5 : Quetiapina 5 : R minutos
minutos minutos hasta 5 minutos minutos minutos minutos minutos 5 minutos minutos nasminutos | 5 minutos revios a
previos a previos a minutos previo | previosa previos a previos a previos a previos a previos a previos a previos a previos a g\LTO
ALTO FLUJO ALTO FLUJO ingreso a UCI) ALTO FLUJO ALTO ALTO FLUJO ALTO FLUJO ALTO ALTO ALTO FLUJO ALTO ALTO FLUJO con
con prelOT con prelOT con prelOT con prelOT FLUJO con con prelOT con prelOT FLUJO con FLUJO con con prelOT FLUJO con FLUJO con relOT
P P prelOT P P oreioT prelOT p prelOT prelOT P
. . . Gasometria:
Gasometria: Gasometria: Gasometria: Diferencia
Pa025 PaC02 5 BHCO3 5 alveolocapilar . L Frecuencia Frecuencia Saturacion
minutos minutos minutos 5 minutos Glasgow dia Presion PAM dia 1 Cardiacadia | Respiratoria Temperatura de oxigeno Balance FI02 dia 1
previos a previos a previos a revios a 1 arterial dia 1 1 dl’arl’ dial dia1 g hidrico dia 1
ALTO FLUJO ALTO FLUJO ALTO FLUJO p
ALTO FLUJO
con prelOT con prelOT con prelOT con prelOT
Temperatura I .
del Flujo de Dosis dia 1 Dosis dia 1 Dosis dia 1 Dosis dia 1 B(e)iﬁs&zttmid Dosis dia 1 Dosis dia 1 Dosis dia 1 Dosis dia 1 S:s:rrg?tigla' Gasometria:
humidificador oxigeno dia 1 midazolam Propofol Fentanilo Morfina ina Haloperidol Quetiapina Noradrenalina Dobutamina dial PaO2 dia 1
dial
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. Presién Frecuencia .
. Gasometria: Glasgow 24 h PAM 24 P Frecuencia
Gasometria: Gasometr[a. Diferencia . Creatinina P Indice ROX horas retiro arterial 2.4 horas retiro Cardlaca_24 Respiratoria Tempera_tura 24
]} BHCO3 dia . Ureadia 1 B SOFAdial . horas retiro horas retiro - horas retiro
PaCO2 dia 1 alveolocapil dial dial ALTO ALTO 24 horas retiro
! ardial FLUJO ALTO FLUJO ALTO ALTOFLUJo | ALTOFLUJO
FLUJO FLUJO
Dosis Dosis Dosis Dosis Dosis Dosis
gztglxriazlgg Eiijlfiggezzl FI102 24 Dosis acumulada acumulada acumulada E:j:ulada gceL:(TnL:;;z acumulada acumulada acumulada aD:lJSrI:ulada Gasometria: Ph
9 . horas retiro midazolam 24 Propofol 24 Fentanilo 24 ) L Haloperidol Quetiapina Noradrenali - arterial 24 horas
24 horas horas retiro . . . Morfina 24 midina 24 Dobutamina N
. ALTO horas retiro ALTO horas retiro horas retiro ] A 24 horas 24 horas na 24 horas . retiro ALTO
retiro ALTO | ALTO horas retiro horas retiro . . . 24 horas retiro
FLUJO FLUJO FLUJO FLUJO ALTO ALTO ALTO FLUJO ALTO retiro ALTO | retiro ALTO | retiro ALTO ALTO FLUJO FLUJO
FLUJO FLUJO FLUJO FLUJO FLUJO
FLUJO
Intubacion Puntas
Gasometria: Gasometria: Gasometria: Gasometria: Urea 24 Creatinina orotraqueal nasales 48
Pa02 24 PaCO2 24 BHCO3 24 Diferencia . SOFA 24 horas | 48 horas
. . . . horas retiro 24 horas . horas luego
horas retiro horas retiro horas retiro alveolocapilar 24 ALTO retiro ALTO retiro ALTO luego de de retiro de
ALTO ALTO ALTO horas retiro ALTO ELUJO FLUJO FLUJO retiro de ALTO
FLUJO FLUJO FLUJO FLUJO ALTO
FLUJO FLUJO
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