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RESUMEN

Introduccion: La pandemia de COVID-19 demostrd la importancia de la
salud como primera necesidad y la alta demanda de las Unidades de
Cuidados Intensivos. Dentro de dichas unidades los pacientes requerian
tiempos prolongados de ventilacion mecénica, para lo cual, se plante6 como
ayuda el uso de traqueostomia, ya que esta ha demostrado tener muchos
beneficios; sin embargo, en el contexto actual la realizacion de este
procedimiento significaria un aumento en la generacion de aerosoles, lo que
es riesgoso para la seguridad del personal de salud. Objetivo: Determinar la
prevalencia de traqueostomia en pacientes con SDRA debido al SARS-
CoV-2 atendidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Edgardo
Rebagliati Martins en el afio 2020. Disefio de estudio: Observacional,
retrospectivo, analitico, longitudinal y relacional. Poblacion: Se estudiaran
la totalidad de pacientes atendidos en el area COVID-19 de las Unidades de
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,
desde el 01 de marzo al 31 de diciembre del afio 2020, que cumplan con los
criterios de inclusién y exclusion dictaminados. Plan de analisis: Los datos
recolectados se ingresaran a una hoja de calculo de Microsoft Office 2016,
la cual sera importada al software SPSS version 25, donde se realizara el
andlisis respectivo. La estadistica univariada se presentard mediante
frecuencias  absolutas/relativas 'y  media/desviacion  estandar o
mediana/rango intercuartilico. La estadistica bivariada se determinara con
la Prueba de Chi2 o Exacta de Fisher y la Prueba T de student o U de Mann-
Whitney. Se considerara con significancia estadistica al valor de p < 0.05.
En la estadistica multivariada se utilizara el Analisis de regresion de Cox,
asi como también, el Método de Kaplan Meier para estimar la tasa de

sobrevida de la poblacion.

Palabras clave: Ventilacion mecanica prolongada, traqueostomia, COVID-19.
(Source: MeSH)
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1. INTRODUCCION

A fines del afio 2019, se identific6 una nueva enfermedad por coronavirus:
COVID-19, que es causada por el SARS-CoV-2. Este virus presenta un
cuadro pseudogripal de facil contagio entre personas que en algunos casos
progresa a neumonia intersticial severa, la cual presenta tasas altas de
mortalidad.(1) Hasta la fecha, existe un total de 535.183.079 a nivel
mundial, con un total de muertes de 6.309.299. En Perd, se cuenta con
3.589.782 casos de COVID-19, teniendo una mortalidad de 213.316 y tasa
letalidad de 6%. (2)

La enfermedad COVID-19 representa la mayor crisis médica que el mundo
ha enfrentado desde la pandemia de la “Gran Influenza” de 1918; tomando
gran importancia por la alta tasa de contagios y la necesidad de requerir
cuidados intensivos en el caso de los pacientes con neumonia severa con
posterior falla multiorganica.(3) Las tasas de mortalidad en UCI fueron
variables como se ve en algunas revisiones. Siendo estos resultados el
reflejo de diferentes causas como la escasez critica de recursos médicos,
niveles de conocimiento diferentes en el manejo de pacientes con distrés
severo por SDRA por COVID-19, contagio del personal de salud y falta de
protocolos establecidos por escasez de evidencia al ser una enfermedad

nueva.(4-7)

La fisiopatologia de la infeccion por el SARS-CoV-2 puede llevar a
neumonia grave con un patron de lesién pulmonar con dos fenotipos
diferentes: el tipo L, que se encuentra asociado a baja elastancia, relacion
ventilacion/perfusion baja, bajo peso pulmonar y baja capacidad de
reclutamiento; el tipo H, asociado con alta elastancia, shunt alto de derecha
a izquierda, alto peso pulmonar y alta capacidad de reclutamiento.(8) El
cuadro respiratorio en el COVID-19 presenta algunas similitudes con el
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, por lo que en la mayoria de casos

se requerira soporte en ventilacion mecéanica. Si bien, esta Gltima terapia
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salva vidas, también puede causar méas dafio pulmonar si la presion, el flujo
en las vias respiratorias y su sincronizacion no se adaptan a la mecanica del
sistema respiratorio del paciente; lo que hace indispensable un manejo
adecuado del ventilador mecénico junto a técnicas de proteccion
pulmonar.(9) (10)

Diversos estudios tratan de mostrar los principales resultados de los
pacientes en ventilacion mecéanica en UCI durante la pandemia COVID 19.
En el estudio de Botta M. et al, realizado en Paises Bajos, se encuentra que
los dias en ventilador mecénico fueron de 7.5 — 22.5 dias, con una media de
14, ademas se mostré una tasa de reintubacion del 13% y se realizo
traqueostomia tambien a un 13% de los pacientes. (11) En otro estudio, T
Pun B. et al, analiza el grado de delirio en los pacientes con COVID-19 que
se encuentran en ventilacion mecéanica, encontrando que, el delirio es méas
frecuente en estos pacientes, lo que podria condicionar a un destete mas

complicado y conllevar a mas dias en ventilacion mecénica.(12)

A raiz de la pandemia de COVID-19, se present6é un aumento significativo
de la necesidad de ventilacibn mecéanica; con ello se observé mayor
frecuencia de tiempos prolongados en ventilacibn mecénica y mayor
dificultad en el destete; por lo que se ha convertido en un enorme desafio en
las unidades de cuidados intensivos. La ventilacion mecanica prolongada
provoca diversas complicaciones desafiantes para el médico intensivista,
riesgo de neumonia asociada al ventilador, lesién traqueal, atrofia del
musculo diafragma, trastornos neuromusculares y una mayor estancia en la
UCI, lo que entorpece el pronostico de los pacientes.(13) (14) (15) La
definicion de ventilacién mecéanica prolongada no esta clara; designandose
a prolongada como la necesidad de soporte ventilatorio por periodos
mayores a 7, 14, 21 o incluso 28 dias; lo que puede explicar las diferencias
en los resultados de mortalidad informados en las diferentes literaturas.(16)
(17) (18)
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La traqueostomia es un procedimiento muy usado en las unidades de
cuidados intensivos, realizado cuando los pacientes presentan ventilacion
mecénica prolongada. El procedimiento consiste en la colocacion de un tubo
a través de un orificio a nivel de la trdquea. La técnica abierta solia ser el
procedimiento de eleccion afios atras, sin embargo, en las ultimas décadas,
la traqueostomia percutanea se ha vuelto mas popular ya que el
procedimiento se puede realizar al lado de la cama del paciente.(19) (20) En
la pandemia actual, la traqueostomia se considerd una intervencidn atractiva
para acelerar el tiempo de destete de ventilacion mecénica, disminuir la
duracion de la estancia en la UCI y aminorar las tasas de complicaciones
traqueales; por lo cual se debate cuando seria el momento Optimo para

realizar la traqueostomia.(21) (22)

En los pacientes con COVID-19 se ha propuesto la traqueostomia a partir
del dia 14 post intubacion, ya que, al tratarse de una enfermedad con un
curso prolongado, la evaluacion del prondstico del paciente seria mas
certero en el dia 14, y asi evitar procedimientos innecesarios, como seria
efectuar una traqueostomia precoz en pacientes con altas probabilidades de
fallecer. También se tiene en cuenta que, al ser un procedimiento altamente

generador de aerosoles seria riesgoso para el personal de salud.(23) (24) (25)

Un estudio realizado en Japon por N. Nishio et al. incluyo a 16 pacientes
que recibieron intubacién traqueal pero casi un tercio (31,0%) requirio
traqueostomia. El tiempo promedio desde la intubacion hasta la
traqueotomia fue de 20 dias (14-27 dias). Se propone finalmente, un
protocolo de destete modificado e indicaciones quirdrgicas de
traqueostomia para pacientes con COVID-19, con un momento 6ptimo para
la tragueostomia de 2 a 3 semanas después de la intubacion traqueal; todo

esto a partir de las primeras experiencias en Japon.(26)

Y. Tang et al realiz6 un estudio en el pais de China donde analizé datos de

80 pacientes a los que se les realizd tragueostomias electivas. En esta
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cohorte, la mediana de duracion desde la intubacion endotraqueal hasta la
traqueotomia fue de 17,5 dias; siendo 30 los pacientes a los que se les realizd
el procedimiento dentro de los 14 primeros dias y 50 pacientes a los que se
les realiz6 posterior a ello. Al dia 60 de seguimiento, 38,8 % de pacientes
habian sido destetados con éxito del ventilador, 21,2 % de pacientes habian
sido dados de alta de la UCI y un total de 53,8 % de pacientes habian
fallecido. Se observé que la traqueostomia realizada después de 14 dias se
asocio con una tasa de mortalidad méas baja en comparacion con el grupo a

los que se le realizé dentro de los primeros 14 dias.(27)

A. Mandal et al. realizaron una revision de articulos que tomaron en
consideracion pacientes con COVID-19 que requirieron traqueostomia, se
recopilaron las pautas recomendadas en los Estados Unidos, Canadé e India.
Recomienda enfaticamente un periodo de espera, donde la traqueostomia
debe realizarse luego de 2 semanas 0 mas después de la intubacion. Sin
embargo, lo dicho puede omitirse y realizarse antes de los 14 dias, si el tubo
endotraqueal no esta demostrando ser suficiente para proporcionar una via

aérea adecuada para el paciente.(28)

M. Mesolella analiz6 el momento en que deberia realizarse la
traqueostomia, pues es un factor que influye en el resultado clinico de los
pacientes. En el analisis se encontro que la traqueostomia temprana tuvo una
mortalidad, cuadros de neumonia y tiempo de ventilacion mecanica
significativamente reducidos; pero no hay evidencia de que mejore el curso
clinico y cudl seria su impacto en la historia natural de estos pacientes.
Decidir el momento de la traqueostomia es una decisién compleja que
requiere la comprension de los riesgos y beneficios relativos en
comparacion con la prolongacion de la intubacion. Finalmente, en opinion
del autor, este sugiere que la intervencion debe plantearse en pacientes con
COVID-19 estables, después de 21 dias después de la intubacion

orotraqueal, cuando la carga viral habra disminuido.(29)
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La pandemia de COVID-19 demostrd la importancia de la salud como
primera necesidad y la alta demanda de las Unidades de Cuidados
Intensivos. Dentro de dichas unidades los pacientes requerian tiempos
prolongados de ventilacién mecénica, para lo cual, se planteé como ayuda
el uso de traqueostomia, ya que esta ha demostrado en muchas literaturas
disminuir las tasas de neumonia asociado a ventilador, facilitar el destete del
ventilador, disminuir las complicaciones como estenosis traqueal, entre
otros beneficios. Sin embargo, en el contexto de la pandemia que se esta
atravesando, la realizacion de este procedimiento significaria un aumento
en la generacion de aerosoles, lo que es riesgoso para la seguridad del
personal de salud. Debido a lo mencionado, es que las unidades de cuidados
intensivos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins se plantea no
usar como protocolo el uso de traqueostomia a partir de un dia determinado,

y que la realizacion esta queda a criterio del médico intensivista tratante.

La presente investigacion pretende exponer los principales resultados de los
pacientes atendidos durante la primera ola de COVID-19, que estuvieron en
ventilacion mecanica prolongada (teniendo en este estudio como corte a
pacientes conectados a ventilador mecanico por mas de 14 dias) y también,
describir la experiencia y eleccidn respecto a la practica de traqueostomia
en dichos pacientes; demostrando asi, si realmente esta es indispensable o

no en la ventilacion mecéanica prolongada.

. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de traqueostomia en pacientes con
ventilacion mecanica prolongada con SDRA debido al SARS-CoV-
2 atendidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Edgardo Rebagliati Martins desde el 01 de marzo al 31 de diciembre
del afio 2020.
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2.2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Exponer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los
pacientes en ventilacion mecénica prolongada con SDRA debido
al SARS-CoV-2, en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Edgardo Rebagliati Martins desde el 01 de marzo al 31
de diciembre del afio 2020.

Determinar los principales resultados de los pacientes en
ventilacion mecénica prolongada por el SDRA debido al SARS-
CoV-2, en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Edgardo
Rebagliati Martins desde el 01 de marzo al 31 de diciembre del
afio 2020.

Determinar la frecuencia de complicaciones por ventilacion
mecanica prolongada en pacientes sin traqueostomia, que
presentan SDRA debido al SARS-CoV-2, en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Edgardo Rebagliati Martins

desde el 01 de marzo al 31 de diciembre del afio 2020.

Determinar las razones por las que se realiz6 tragueostomia en
pacientes con ventilacion mecanica prolongada por el SDRA
debido al SARS-CoV-2, en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Edgardo Rebagliati Martins desde el 01 de marzo al 31
de diciembre del afio 2020.

Comparar los resultados (tiempo de estancia en UCI, tiempo de
estancia hospitalaria, mortalidad y dias en ventilador mecanico)
de los pacientes en ventilacion mecanica prolongada con y sin
traqueostomia, con el diagnéstico de SDRA debido al SARS-
CoV-2, atendidos en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Edgardo Rebagliati Martins desde el 01 de marzo al 31
de diciembre del afio 2020.
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

a. Tipo de investigacion:
= Segln el nivel de manipulacién: Observacional
= Segun el tiempo de intervencion: Retrospectivo
= Segun el nimero de variables: Analitico
= Segun las observaciones: Longitudinal

b. Disefio de investigacion: Cohorte retrospectiva

c. Nivel de investigacion: Relacional

3.2. POBLACION
Criterios de inclusion:

= Diagnostico confirmado por laboratorio de COVID-19.

= Pacientes hospitalizados del 01 de marzo al 31 de diciembre
del afio 2020 en las Unidades de Cuidados Intensivos del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

= Paciente con diagnéstico de Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo segun los Criterios de Berlin.

= Pacientes en ventilacion mecanica mayor a 14 dias.

= Pacientes mayores a 15 afios de edad.

Criterios de exclusion:

= Paciente con diagnostico presuntivo o no confirmado de
COVID-19.

= Pacientes que no cuenten con la informacién completa
requerida para la ficha de recoleccion de datos.

= Pacientes en estado de gestacion.
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3.3. TAMANO Y SELECCION DE LA MUESTRA

En la presente investigacién no se contar4 con muestra, pues se

estudiaran la totalidad de pacientes atendidos en el area COVID-19

de las Unidades de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins, desde el 01 de marzo al 31 de diciembre

del afio 2020 y que cumplan con los criterios dictaminados para este

estudio.

3.4. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

< ESCALA UNIDAD
VARIABLE OEEE;,IAI\ICII(Z)I(N),QL V-IAZ\IRPI(,)AIEDBEE DE ) DE CATEGORIAS
MEDICION | MEDIDA
Edad Afios cumplidos al Cuantitativa | Razon Afo -
ingreso de la UCI continua
Sexo Condicion organica | Cualitativa Nominal - Masculino
que distingue al Femenino
hombre y la mujer
Peso Fuerza ejercida por | Cuantitativa | Razon Kilogramo | -
la gravedad continua
Talla Medicion de la altura | Cuantitativa | Razon Metro -
desde pies hasta la | continua
boveda craneal
Indice de masa Division entre el Cuantitativa | Razon Kg/m? <185
corporal peso y talla al continua 18.5-24.9
cuadrado 25.0-29.9
>30.0
Comorbilidades Patologias Cualitativa Nominal - DM2
concomitantes al HTA

ingreso de la UCI

Hipotiroidismo
Cardiopatias
Enf. Reumatol.
Asma

Enf. renal
Ninguno

Otros
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Relacion Divisién entre la Cuantitativa | Razon mmHg >300
PaO2/FiO2 al presion arterial de 200-299
inicio de VM oxigeno y la fraccion 100-199
inspirada de oxigeno <100
al ingreso de UCI
o | Medicion de la Presion de distension | Cuantitativa | Razdn cmH20 -
@ | presion de que se calcula con la
2| distension al diferencia entre la
3 | inicio de VM presion meseta
2 menos la PEEP
% Compliance al Distensibilidad Cuantitativa | Razon ml/cmH20 | -
£ | inicio de VM pulmonar
< determinada por su
£ cambio de volumen
= con la presion
Apache Il al Escala de Cuantitativa | Razon Puntaje 0-67
inicio de VM clasificacion de
gravedad
SOFA al inicio de | Escala de prediccion | Cuantitativa | Razon Puntaje 0-24
VM de mortalidad
Tiempo de estancia en | Dias que el paciente | Cuantitativa | Razon Dias -
la UCI estd hospitalizado en
la UCI
Tiempo en ventilacion | Dias que el paciente | Cuantitativa | Razon Dias <14 dias
mecanica esta con soporte de >14 dias
ventilador mecanico
Tiempo total de Dias de Cuantitativa | Razon Dias -
estancia hospitalaria hospitalizacion
desde el ingreso
hasta el alta a
domicilio
Tiempo desde el Dias desde el ingreso | Cuantitativa | Razon Dias -
ingreso a la intubacion | al hospital hasta el
dia de la intubacion
Defuncion Cese de las Cualitativa Nominal - Si
funciones vitales No
S Reintubacion Numero de veces de | Cuantitativa | Razon Numeral 0
S volver a intubar a 1
%_ paciente por fracaso 2
g del retiro de la 3
O

ventilacién mecéanica
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Episodios de Numero de episodios | Cuantitativa | Razdn Numeral 0
NAVM de neumonia con 1
puntuacion superior a 2
6 en la escala CPIS en 3
pacientes con
ventilacion mecanica
Estenosis Traqueal | Formacion de tejido de | Cualitativa Nominal - Si
granulacion en traquea No
post-intubacién
Tragueostomia Procedimiento donde | Cualitativa Nominal - Si
se realiza abertura en No
pared anterior de la
traquea
Motivo Razon por la cual el | Cualitativa Nominal - Intubacion prol.
médico intensivista Destete dificil
decide realizar la Compl. neurol.
traqueostomia Alt. diafragmat.
Otros
Complicaciones Problemas asociados | Cualitativa Nominal - Sangrado
a la colocacion de la Decanulacion
< traqueostomia Neumotorax
5 Obstruccién
8 Otros
& | Tiempo desde la | Dias desde la Cuantitativa | Razon Dias -
| intubacion hasta | intubacion la hasta
la traqueostomia | realizacion de la
traqueostomia
Tiempo desde la | Dias desde la Cuantitativa | Razon Dias -

traqueostomia
hasta el destete
del ventilador

realizacién de la
traqueostomia hasta
el retiro del
ventilador mecénico

3.5. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

La realizacion del estudio comenzarad con la coordinacién con el

encargado de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins, para poder asi, con el permiso

correspondiente, acceder a la lista de pacientes que fueron atendidos

en el periodo de tiempo a estudiar.
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3.6.

3.7.

Una vez identificados los pacientes que cumplan con cada de uno de
los criterios de inclusion y exclusion de nuestro estudio, con ayuda
de la ficha de recoleccion (Anexo 1), se pasara a la extraccion de los
datos de las historias clinicas digitales. Luego de recabar toda la
informacién necesaria, esta sera vertida a una hoja de Microsoft
Excel, para después ser llevada al programa estadistico
correspondiente.

ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

Luego de ser aprobado el proyecto de investigacion se pasara a hacer
el tramite correspondiente para solicitar la autorizacion al comité de
ética e investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y
a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins para su respectiva ejecucion.

La presente investigacion seguira las Declaracion de Helsinki,
respetandose los preceptos éticos para la investigacion en seres
humanos, al contarse con los principios que se encarguen de proteger
los derechos y seguridad de los pacientes en estudio, asi como
también, mantener el anonimato de la informacion recolectada de la

revision de sus historias clinicas.

PLAN DE ANALISIS

Los datos recolectados se ingresaran a una base de datos electronica
en una hoja de calculo de Microsoft Office 2016, la cual,
posteriormente serd importada al software SPSS (IBM® Statistical
Package for the Social Sciences) versidn 25, donde se realizara el
control de calidad de los datos obtenidos, para con ello, finalmente

hacer el analisis respectivo de la informacion.
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Estadistica Univariada: el andlisis descriptivo de las variables
cualitativas se presentara mediante frecuencias absolutas y relativas;
en tanto, las variables numéricas se presentaran como media y
desviacion estdndar o mediana y rango intercuartilico.

Estadistica Bivariada: las variables cualitativas se determinaran
mediante la Prueba de Chi?> o Exacta de Fisher y las variables
cuantitativas por medio de la Prueba T de student o U de Mann-
Whitney. Se considerard con significancia estadistica cuando el
valor de p sea < 0.05.

Estadistica Multivariada: se utilizara el Analisis de regresion de Cox
para evaluar variables que puedan estar relacionadas a mortalidad,
fracaso de tratamiento o aparicion de una complicacion. Para lo cual,
se calculara los cocientes de riesgo instantaneo (Hazard Ratio) crudo
y ajustado, junto a sus intervalos de confianza de 95%. También se
hara el uso del Método de Kaplan Meier para estimar la tasa de

sobrevida de la poblacion estudiada.

4. PRESUPUESTO

4.1. BIENES
UNIDAD DE COSTO COSTO
MATERIAL MEDIDA CANTIDAD UNITARIO TOTAL
Papel bond A4 | Millar 02 S/. 20.00 S/. 40.00
Folder Unidad 05 S/. 1.00 S/. 5.00
Boligrafo Unidad 05 S/. 1.00 S/.5.00
Engrapador Unidad 01 S/. 10.00 S/. 10.00
Perforador Unidad 01 S/. 8.00 S/. 8.00
Grapas Caja 01 S/. 4.00 S/. 4.00
TOTAL | S/.72.00
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4.2. SERVICIOS
. UNIDAD DE COSTO COSTO
PRESTACION MEDIDA CANTIDAD UNITARIO TOTAL
Investigador Jornada 01 Ad honorem S/. 0.00
Asesoramiento | Jornada 01 Ad honorem S/. 0.00
Recolector Jornada 05 S/. 100.00 S/. 500.00
Fotocopia Pieza 300 S/.0.10 S/. 30.00
Impresion Pieza 10 S/.1.00 S/.10.00
Movilidad Libre Varios S/.100.00 S/. 100.00
TOTAL | S/.640.00
5. CRONOGRAMA
ANO 2022
L
o [+4
ACTIVIDADES O |[o |o |E g
(2 |2 |8 |1
s |2 |3 e | E
7
Eleccion de la idea del proyecto de investigacion X
Recopilacién de informacion y revision bibliografica | X
Elaboracion del marco tedrico y conceptual X X
Formulacion de la metodologia y muestreo X X
Operacionalizacion de las variables X X
Entrega del proyecto de investigacion X
Correcciones del proyecto de investigacion X
Aprobacion del proyecto de investigacion X
Ejecucidn y recopilacién de datos X
Ingreso de la informacion a la base de datos X
Procesamiento de los datos recolectados X
Consolidacién y andlisis de los resultados X
Elaboracion de las conclusiones y recomendaciones X
Entrega del informe final X
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7. ANEXO

ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS|

HCL: DNI:
EDAD: SEXO:
PESO: TALLA: IMC: PESO IDEAL:

1. ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

) DM2
) HTA
) HIPOTIROIDISMO

) CARDIOPATIAS

) ENFERMERDAD REUMATOLOGICA
) ASMA

) ENFERMEDAD RENAL CRONICA

) NINGUNO

) OTROS:

NN AN AN AN AN NN TN

2. DATOS DE INGRESO:

a. RELACION PaO2/Fio2 AL INICIO DE VM:

b. MEDICION DE DRIVING PRESSURE AL INICIO DE VM:

c. APACHE Il AL INICIO DE VM:

d. SOFA AL INICIO DE VM:

3. RESULTADOS PRINCIPALES

a. TIEMPO DE ESTANCIA EN UCI:
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TIEMPO EN VENTILACION MECANICA:

TIEMPO TOTAL DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

TIEMPO DESDE EL INGRESO A LA INTUBACION:

DEFUNCION: SI () NO( )

COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA
PROLONGADA

i. NUMERO DE REINTUBACIONES:

ii. NUMERO DE EPISODIOS DE NAVM:

iii. ESTENOSIS TRAQUEAL: SI ( ) NO ()

4. TRAQUEOSTOMIA: SI () NO( )

a.

MOTIVO:
() INTUBACION PROLONGADA
() DESTETE DIFICIL

() COMPLICACIONES NEUROLOGICAS
() ALTERACIONES DIAFRAGMATICAS
(  )OTROS:

COMPLICACIONES: SI( )NO( )
( ) SANGRADO

( ) DECANULACION

( ) NEUMOTORAX

( ) OBSTRUCCION

( ) OTROS:

TIEMPO DESDE LA INTUBACION A TRAQUEOSTOMIA:

TIEMPO DESDE LA TRAQUEOSTOMIAHASTA EL DESTETE
DE VENTILADOR:

[20]
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