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1. Formulacion del problema

1.1 Planteamiento del problema

Las unidades de cuidado intensivo (UCI); hacen parte del ultimo eslabon de la cadena de
atencion al interior de una unidad prestadora de servicios de salud; los pacientes que
requieren de este servicio presentan lesiones traumaticas o enfermedades que amenazan su
vida, por lo que tienen una gran probabilidad de morir. Levi et al (1) en su estudio encontrd
que los pacientes gque requieren UCI se encuentran con patologias graves, entre ellas cirugias
mayores, adicionalmente, son hombres con una edad de referencia, mayor o igual a los 59
afios y que requieren ventilacion mecanica mayor a 24 horas, 1o que ocasiona que presenten
tasas de mortalidad méas altas que aquellas personas que se hospitalizan en salas
convencionales. Delgado et al. (2), encontraron que las condiciones mas frecuentes por las
que ingresan los pacientes a una UCI son: traumas craneoencefalicos, Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC), enfermedades cardiovasculares, edema de pulmon, trauma de
torax, pancreatitis, insuficiencia renal aguda, patologias neuromusculares, sepsis, la
exacerbacion de enfermedades de base, infecciones graves de la via aérea y estados
postquirurgicos mayores. Muchas de ellas con la necesidad de uso de ventilacion mecéanica
como soporte vital para preservar la vida de los pacientes. Gutiérrez (3), mencioné que las
causas mas comunes de requerimiento de ventilacion mecanica fueron: insuficiencia
respiratoria tipo | o hipoxemia, insuficiencia respiratoria tipo Il o hipercapnia, requerimiento
de sedacidn, profilaxis por deterioro hemodinamico, compromiso neuromuscular,
hipertensién endocraneana, aumento del trabajo ventilatorio, requerimientos extremos de

volumen minuto y térax inestable.



La ventilacion mecanica invasiva (VMI) es un recurso utilizado frecuentemente en las UCI
que permite garantizar un soporte ventilatorio y ante situaciones de insuficiencia respiratoria
independiente de su origen, garantiza el funcionamiento de los pulmones y mantiene la vida.
A pesar de ser un método terapéutico eficaz, puede acarrear efectos secundarios nocivos que
se presentan entre el 30 y 70% de los pacientes (2). Son variadas las complicaciones
asociadas a la realizacion de esta intervencion terapéutica y al uso del ventilador como
dispositivo, entre las que se encuentran: barotrauma, volutrauma, neumonia asociada a la
ventilacion e imposibilidad de retirar el ventilador. Cualquiera de estas complicaciones

aumenta la estancia hospitalaria y la probabilidad de muerte.(4).

La ventilacion mecénica puede provocar una lesién pulmonar aguda y agravar el dafio
pulmonar, situacion que, sumada a las complicaciones de base, también tiene efectos
negativos en otros drganos con el consecuente incremento de la morbilidad y la mortalidad
(5). La lesion pulmonar aguda dependera de la presion, la amplitud, las frecuencias y la
duracion de la ventilacion (6).

El prondstico de supervivencia de los pacientes sometidos a VMI en las UCI esta
influenciado por factores como la edad, el sexo, los antecedentes fisiopatologicos, la
presencia de sepsis y los requerimientos de farmacos como: bloqueadores neuromusculares,
vasopresores Yy vasodilatadores(7)(8). Es asi como Dennis et al.(9) determinaron que los
factores que se asociaban a la mortalidad fueron la respuesta pupilar a la luz, el proceder de

un area no quirurgica y el requerimiento de UCI.



Uno de los aspectos relevantes de la ventilacion mecanica es el tiempo de duracion de ésta.
Figueroa et al.(10) pretendian desarrollar un modelo para predecir la ventilacion mecéanica
prolongada dentro de las 48 horas posteriores a su inicio, para lo cual estudiaron una muestra
de 282 pacientes, encontrando que la presion positiva al final de la espiracion, el estado
posquirurgico y la insuficiencia organica se asociaron con la ventilacion mecéanica
prolongada.

Gutierrez (3) encontrd en su estudio que el 32% de los pacientes que ingresaron a UCI
fallecieron, los factores asociados con la mortalidad fueron: la gravedad, el nivel de
intervencion terapéutica y la necesidad de ventilacion mecénica. Por su parte, Seeley et al,
(11) analizaron las variables fisioldgicas pulmonares como el cumplimiento del soporte
ventilatorio, en pacientes con lesion pulmonar aguda que sobrevivieron mas de 6 dias en
ventilaciébn mecénica, para determinar si el cambio en estas variables era predictor de
mortalidad. Concluyeron que una disminucion en los dias de ventilacion, inferior a seis dias,
estaba asociado con una mayor mortalidad, debido a que una extubacion temprana estaba
relacionada con edema pulmonar persistente, atelectasia o secuelas fibroproliferativas de

lesion pulmonar aguda.

De otro lado, Damuth et al.(12), al realizar un seguimiento con el fin de determinar la
supervivencia al afio de pacientes que recibieron ventilacién mecanica invasiva prolongada,

encontraron que menos de la mitad de los pacientes sobrevivio luego de la intervencion.

Awad et al. (13) realizaron una investigacién con el fin de predecir la mortalidad del paciente
segun la estancia hospitalaria. EIl estudio concluyd, entre otras, que el uso de escalas de

prondstico y gravedad en las primeras 24 horas de ingreso a la UCI es importante para
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predecir la mortalidad, aungue se presentan variaciones segun la etiologia del paciente y la
respuesta al tratamiento. Tillman et al. (14), identificaron que la activacion de sistemas de
alerta temprana y los equipos de respuesta rapida podian impactar en la mortalidad
hospitalaria, encontrando que si la respuesta se daba superior a 60 min el paciente tenia mas

probabilidades de ser ingresado a la UCI y de sufrir mortalidad hospitalaria.

En un contexto mas local, en el Hospital San Vicente Fundacién de Rionegro se ingresan
anualmente en promedio a la UCI 500 pacientes, de los cuales aproximadamente 70%
requieren ventilacion mecanica invasiva; pero no se cuenta con un estimado de la tasa de

mortalidad y se desconoce qué factores clinicos y epidemioldgicos inciden en este fenémeno.

Por lo tanto, el objetivo principal de esta investigacion fue identificar los factores clinicos y
demogréaficos que se asocian con la mortalidad en pacientes que recibieron ventilacion

mecanica invasiva en la UCI del Hospital San Vicente fundacién de Rionegro.

1.1 Justificacion

La mortalidad es un fendbmeno de gran relevancia para los sistemas de salud y sus
instituciones; pues para ambos se considera que prevenir o retrasar dicho fenémeno debe ser
un proposito central y un resultado final de la atencion en salud. Pero a pesar de los esfuerzos
institucionales, representados en el recurso humano y tecnologico, la muerte llega y
especialmente en las clinicas y hospitales, donde el servicio de UCI se configura como uno

con las mas altas tasas de mortalidad.



Por las razones anteriormente expuestas, este estudio tiene gran relevancia clinica, ya que
reconoce las causas que contribuyen a esta mortalidad en este tipo de poblacion de pacientes
que se atienden, puede favorecer la formulacion de protocolos de atencion, que disminuyan
los riesgos de muerte en pacientes que tengan que ser sometidos a ventilacién mecanica. Por
otro lado, la relevancia social esta relacionada también con las familias, pues reconocer
tempranamente el riesgo de muerte permite contribuir con la preparacion para esta
experiencia en los familiares del paciente, asi como con la organizacion social que implica
la misma. Adicionalmente, en el &mbito de los profesionales de la salud, el reconocimiento
de los factores asociados a la mortalidad no solo puede favorecer la construccion de
protocolos de atencion y guias de practica clinica, sino que, ademas, puede permitir la
introduccion de nuevos tratamientos y/o procedimientos que contribuyan a disminuir el

riesgo de muerte en estos pacientes.

Por otro lado, la relevancia tedrica de este estudio se enmarca en el aporte del conocimiento
sobre los factores que pueden explicar la mortalidad en pacientes ingresados en UCI en un
contexto nacional y especificamente local, dado que las condiciones sociales, culturales e
idiosincraticas de la poblacion de este contexto, pueden diferir de otros contextos donde se
han realizados investigaciones similares. Igualmente, existen vacios tedricos relacionados
con los factores que explican la mortalidad en pacientes sometidos a ventilacion mecanica
después de las primeras 48 horas. Se agrega que se contribuira con la caracterizacion de los
pacientes que fallecen y sus principales causas y de esta forma favorecer la configuracion de
patrones propios y especificos de mortalidad en pacientes que ingresan a UCI, asi como a

una aproximacién de las tasas de mortalidad por diversas variables como el sexo, la edad y



las patologias en este servicio en el ambito local que puede tener repercusiones en el ambito

departamental y nacional.

1.2 Pregunta de investigacion

¢Cuales son los factores clinicos y demograficos asociados a la mortalidad en pacientes que
recibieron ventilacion mecanica invasiva en la unidad de cuidados intensivos del Hospital

San Vicente fundacion de Rionegro desde 2017 y hasta el primer trimestre de 2019?



2. Marco Tedrico y conceptual

2.1 Referencias conceptuales

Las unidades de cuidado intensivo se especializan en el manejo de pacientes gravemente
enfermos, lo que hace que se requiera de un grupo de profesionales cuyas especializaciones
se relacionen de forma directa con el cuidado critico, esto se evidencia en un nivel mas alto

de cuidado de los pacientes (15).

Para garantizar el cuidado se escriben guias y protocolos que son cambiantes segin las
evidencias cientificas y clinicas. Ademas, se utilizan factores prondstico que brindan
herramientas para predecir el comportamiento de una enfermedad y ayudan a encaminar el
tratamiento (7). Las ventajas de la aplicacion de los protocolos es que se garantiza mejor
calidad en el cuidado de los pacientes. La identificacién adecuada de las poblaciones de
pacientes que ingresan a las unidades de cuidado critico permitird tomar la mejor decision
acerca de la incorporacion de protocolos existentes, su adaptacion o el disefio y elaboracion
de nuevas propuestas (16). Una gran cantidad de pacientes que ingresan a las unidades de
cuidados intensivos son adultos mayores y con multiples enfermedades, por lo que es
importante conocer en cada contexto las causas mas comunes de ingreso a UCI y la
mortalidad asociada con dicha teniendo presente que los pacientes mayores de 80 afios tienen

una mortalidad cercana al 70%(17).

2.1.2 Ventilacion mecanica
La ventilacion mecéanica es un recurso terapéutico de soporte vital que ha contribuido para

mejorar la supervivencia de los pacientes en estado critico, sobre todo aquellos que sufren
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insuficiencia respiratoria aguda (IRA). La mejor comprension de los procesos
fisiopatoldgicos y los continuos avances tecnoldgicos, hacen que se facilite el uso del
ventilador mecanico y con ello se optimice el tratamiento a quienes lo requieren (4). El
ventilador mecéanico, mediante la generacion de un gradiente de presion entre diferentes
puntos secuenciales (boca/ via aérea / alvéolo), produce un flujo por un determinado tiempo,
lo que genera una presion que tiene que vencer las resistencias al flujo y las propiedades
elasticas del sistema respiratorio, obteniendo un volumen de gas que entra y luego sale del

sistema (7).

Indicaciones de la ventilacion mecanica:
e Frecuencia respiratoria > 35 por minuto
e Hipertension endocraneana
e Profilaxis frente a inestabilidad hemodinamica
e Torax inestable
e Permitir sedacion y/o relajacién muscular
e Pa02 <60 mm Hg con FiO2 > 50%

e PaCO2 > 50 mm Hg (agudo) y pH < 7,25 (4)

Son diversas las condiciones por las cuales una persona puede llegar a necesitar un soporte

ventilatorio con la ventilacion mecénica invasiva, como los defectos mecanicos de la pared

torécica o la fatiga de los musculos respiratorios.
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2.1.3 Enfermedades de la via respiratoria

La EPOC y el Asma son entidades que por su fisiopatologia muestran un incremento de la
resistencia de la via aérea, hiperinsuflacion pulmonar y elevado espacio muerto anatomico,
lo que conduce a un mayor trabajo respiratorio. Si la demanda ventilatoria sobrepasa la
capacidad de la musculatura respiratoria, se producira el fracaso respiratorio agudo (7), lo
que llevard a este grupo de pacientes a requerir soporte ventilatorio. “El asma es una
enfermedad pulmonar crénica comun que afecta a unos 300 millones de personas en todo el
mundo, donde se estima que es responsable de 346.000 muertes por ano”(18).

La neumonia es una infeccion respiratoria aguda que afecta a los pulmones y especificamente
a los alvéolos. Los alvéolos de los enfermos de neumonia estan llenos de pus, debido a la
proliferacion de microorganismos y liquido dada la respuesta inflamatoria del huésped, lo
que hace dolorosa la respiracion y limita la absorcion de oxigeno (18,19). Lo anterior lleva
en muchos casos a requerir ventilacion mecanica invasiva, mientras se repara el dafio causado
por el proceso infeccioso pulmonar. “La neumonia tiene un impacto significativo en la
calidad de vida, morbilidad, costos de salud y tasas de mortalidad y este impacto tiene

implicaciones para los pacientes y para la sociedad en general” (20).

2.1.4 Choque séptico
El estado séptico o sepsis se caracteriza por la disfuncion multiorganica que en muchos casos
requiere de soporte ventilatorio, ya que, por una inapropiada vasodilatacion periférica no
compensada, a pesar de un gasto cardiaco preservado o incrementado, se presenta
hipoperfusion organica con disminucion del aporte de oxigeno y nutrientes a los tejidos,

llegando a una disfuncién celular (21). El shock séptico es la manifestacion mas grave de
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una infeccién, que se produce como consecuencia de una respuesta inflamatoria sistémica
grave que lleva a un colapso cardiovascular y/o microcirculatorio con hipoperfusion tisular.
La hipoperfusion constituye el elemento central que define la condicién de shock. La
evaluacion de la perfusion periférica, la diuresis y la medicion del lactato y de la saturacion
venosa central, son las principales herramientas para evaluar la perfusion sistémica (22). El
manejo médico del paciente con shock séptico incluye reanimacion dirigida con vasopresores

y ventilacion mecanica invasiva.

2.1.5 Trauma craneoencefalico grave
El trauma craneoencefélico es “La lesion cerebral traumatica (TBI, por sus siglas en inglés)
que se genera por una fuerza externa, que produce dafio por lesion primaria, inmediatamente
tras el impacto debido a su efecto biomecanico. En relacion con el mecanismo y la energia
transferida, se produce lesion celular, desgarro y retraccion axonal y alteraciones
vasculares”(23). Lo anterior produce una imposibilidad del individuo de controlar su patron

respiratorio, por lo que requiere la asistencia en la via aérea mediante ventilacion mecanica.

2.1.6 Trasplante Hepatico
El tratamiento de eleccion para enfermedades hepatobiliares irreversibles de diversas
etiologias es sin lugar a duda el trasplante hepatico, éste procedimiento impacta de manera
notable en la calidad de vida e incrementa su expectativa. Los avances médicos han
permitido que cada vez mas pacientes puedan acceder a este tipo de tratamiento, aun cuando
se encuentren en fases avanzadas de su enfermedad. Entre las complicaciones mas comunes

se encuentra la disfuncion primaria del injerto, un grave sindrome postrasplante en el cual el
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paciente presenta un deterioro progresivo de la funcion renal y mental, ademas de

coagulopatia e inestabilidad hemodinamica (24).

2.1.7 Insuficiencia cardiaca
La insuficiencia cardiaca es una enfermedad compleja con una alta carga de morbilidad,
mortalidad y hospitalizaciones repetidas en todo el mundo. La insuficiencia cardiaca es el
resultado de la alteracion estructural o funcional del llenado ventricular o de la expulsion de
sangre, lo que ocasiona sintomas clinicos cardinales como disnea, fatiga, signos de
sobrecarga como edema y estertores. El oxigeno, los diuréticos y los vasodilatadores hacen
parte de la terapia clave para el manejo de la insuficiencia cardiaca aguda y dichos pacientes
son propensos a complicaciones pulmonares, incluyendo apnea obstructiva del suefio, edema
de pulmon y derrames pleurales. La presion positiva continua de las vias respiratorias no
invasiva beneficia a los pacientes con exacerbaciones de la patologia. Pese a los avances
recientes en la valoracion y tratamiento de la insuficiencia cardiaca, el paciente que desarrolla
sintomas tiene mal prondstico y cerca del 30 - 40% fallecen en menos de un afio a partir del

diagnostico, en tanto que el 60- 70 % lo hacen en los primeros 5 afios (10,18,25).

2.1.8 Escalas de valoracién y resultados de laboratorio con valor predictivo.
Existen varios parametros que buscan predecir el desenlace que presentaran los pacientes
gravemente enfermos que se encuentran en las unidades de alta dependencia, uno de ellos es
la puntuacion SOFA (Acute Organ System Failure), un sistema para detectar la disfuncion
orgénica de forma oportuna y que ha sido validado a nivel internacional. “Ademas de ser
una herramienta eficaz, es mas econdmico por el minimo de andlisis complementarios

requeridos, esto permite un mayor uso del método clinico, asi como la evaluacion de los
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parametros fisiologicos del paciente desde el instante que ingresa en una unidad de cuidados
intensivos” (2). Para la aplicacion de la escala es necesario determinar los siguientes valores:
gasometria arterial, conteo de plaguetas, determinacion de bilirrubina (mmol/l) y creatinina
en sangre (mmol/l), valor de la presion arterial media y puntaje de la escala de coma de
Glasgow.

De forma individual y con el mismo fin de predecir la mortalidad en pacientes en estado
séptico esta el valor sérico del lactato, dado que su incremento se relaciona de forma directa
con la mortalidad; a mayores niveles de lactato mayor probabilidad de muerte (26). El
aumento del lactato se ha atribuido al metabolismo anaerdbico secundario a la hipoperfusion
de los tejidos, aungque también se acumula por cambios en el metabolismo aer6bico que
ocurre en respuesta a la inflamacion generalizada. El grado de incremento del lactato y la
hipotensidn son factores independientes que pronostican mortalidad, especialmente la tasa

de mortalidad a 28 dias (27).

El indice de PAFI hace referencia a la relacion entre la presion arterial de oxigeno y la
fraccion inspirada de oxigeno (PaO2/FiO2), se universaliza como “una forma de cuantificar
la intensidad del dafio pulmonar en el paciente critico y se homogeneiza con independencia
de la utilizacion o no de ventilacion mecanica”. (25,28,29). Cuanto menor es el PAFI quiere
decir que hay un peor intercambio gaseoso y “en general, se considera que por debajo de 300
puede haber una lesion aguda pulmonar y por debajo de 200 un sindrome de dificultad

respiratoria aguda - SDRA(30).

2.2 Estado del arte
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Con el fin de valorar la mortalidad al interior de las unidades de cuidado intensivo, Gutierrez
(3) realizé un estudio de corte transversal, con los datos de los pacientes que ingresaron en
la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Granada, Meta, Colombia entre septiembre
y diciembre de 2013, en el cual se revisaron los registros de 134 pacientes. El 32% de ellos
fallecio y los factores asociados con la mortalidad fueron: la gravedad determinada por medio
del APACHE II, el nivel de intervencion terapéutica de acuerdo con el TISS-28 y la
necesidad de ventilacion mecénica. Se encontro que los pacientes criticos con puntajes altos

de APACHE Il y TISS-28 tienen mayor riesgo de fallecer, especialmente de forma temprana.

Illera et al, (31) realizaron un estudio observacional descriptivo en el que incluyeron una
muestra de 949 pacientes que habian ingresado a la unidad de cuidados intensivos del
Hospital san José de la ciudad de Popayan, pudieron concluir que el género masculino
presentd mayor frecuencia de ingreso, la edad promedio fue 52.9 + 21.9 afios, la mortalidad
global fue de 15 %, con una tasa de mortalidad después de 48 horas de ingreso de 7.9%. Asi
pues, los factores asociados a mortalidad en U.C.I. fueron: el género masculino y recibir

soporte ventilatorio.

En un estudio en el departamento de cirugia de la Universidad de California, elaborado por
Brown et al. (32), realizaron un arbol de clasificacion estadistica para desarrollar un modelo
de prediccion de mortalidad hospitalaria. En los pacientes que requirieron ventilacion
mecanica, se logro identificar la ventilacion minuta, como un posible predictor de muerte en
pacientes con lesion pulmonar aguda, dado que un aumento en la ventilacién minuto o la

frecuencia respiratoria alta, pueden indicar una insuficiencia respiratoria grave o un intento
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de compensar la acidosis secundaria a una hipoperfusion o un espacio muerto pulmonar
elevado. La insuficiencia respiratoria grave es la causa de muerte en al menos el 20% de los
pacientes con lesion pulmonar aguda, pero la sepsis con insuficiencia organica multiple es la
causa mas comun de muerte. La combinacion de edad superior a 63 afios y frecuencia
respiratoria total superior a 21 respiraciones minuto, produjo una mortalidad hospitalaria
pronosticada del 61%. Este modelo fue realizado de forma similar a la clasificacion
APACHE Il 'y contiene factores de riesgo de mortalidad que pueden ser especificos para los

pacientes con lesion pulmonar aguda.

En otro estudio realizado en San Francisco, California por Seeley et al.(11), en el que se
analizaron variables fisioldgicas pulmonares como el cumplimiento del soporte ventilatorio,
la relacién presion arterial de O2 — fraccién inspirada de O2 y el indice de oxigenacién en
pacientes con lesion pulmonar aguda que sobrevivieron mas de 6 dias en ventilacion
mecanica, concluyeron que una disminucién en los dias de ventilacion, inferior a seis dias,
estaba asociada con una mayor mortalidad, probablemente debido a que una extubacion
temprana estaba relacionada con edema pulmonar persistente, atelectasia o secuelas
fibroproliferativas de lesion pulmonar aguda. Por ende, las probabilidades de sobrevivir a la
hospitalizacién disminuian en estos pacientes.

Medrinal et al (33), pretendian determinar si la disfuncion diafragmatica en pacientes con
ventilacién mecanica se asocia con la mortalidad. La presién inspiratoria maxima (MIP) se
puede utilizar para evaluar la funcién muscular inspiratoria. Para esto, realizaron un estudio
de cohorte prospectiva durante un afio en una UCI de 18 camas y en pacientes mayores de
18 afios con un periodo de ventilacion mecanica mayor a 24 horas, con extubacion

programada y sin evidencia de debilidad muscular preexistente. Estos pacientes se
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sometieron a una evaluacion de MIP justo antes de la extubacion y se dividieron en dos
grupos: MIP <30 cmH20 y MIP > 30cmH20. Se concluy6 que la MIP baja es frecuente en
pacientes con ventilacion mecanica y es un factor de riesgo independiente de la mortalidad a
largo plazo.

Por su parte, Ameghino et al (34), realizaron un estudio que tenia como objetivo determinar
la correlacion entre el indice de saturacion de oxigeno / fraccion inspirada de oxigeno y la
presion arterial de oxigeno / fraccion inspirada de oxigeno en pacientes con insuficiencia
respiratoria en ventilador mecanico; concluyendo que en el periodo inmediato de uso de
ventilacién mecanica la correlacion es moderada, pero después de 24 horas de ventilacion
mecanica la correlacion es fuerte. Los métodos no invasivos para la evaluacion de la
oxigenacion pueden ser una alternativa para el seguimiento clinico en pacientes con

insuficiencia respiratoria aguda

Un estudio realizado en Camden, Nueva Jersey, por Damuth et al (12), sugiere que, aunque
una alta proporcion de pacientes criticos tratados con ventilacion mecanica prolongada
sobrevivid al alta hospitalaria, menos de la mitad de los pacientes sobrevivio mas de 1 afio.
Los estudios futuros deberian centrarse en la seleccion dptima de pacientes para la ventilacion
mecanica prolongada y en la integracion de la informacién obtenida de estos resultados a

largo plazo con la toma de decisiones clinicas.

Un estudio con 112 pacientes que requirieron ventilacion mecanica prolongada, realizado por
Markussen et al. (35), buscaba examinar si las puntuaciones de suma de insuficiencia
respiratoria grave y las subescalas relacionadas se asocian con la mortalidad. Definieron que,

si hay asociacién entre la puntuacion de las escalas de pacientes con insuficiencia respiratoria
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severa y ventilacion mecanica prolongada, recomendando el uso de escalas como parte del
seguimiento de estos pacientes. Los sistemas de puntuacion de gravedad tienen como fin
valorar el riesgo del paciente, es por esto por lo que su uso es cada vez mas frecuente en las
unidades de alta dependencia. La sencillez de muchas de ellas ayuda a predecir no solo el
riesgo de mortalidad del paciente si no a su vez la gravedad que algunas patologias presentan

y el impacto sobre la recuperacion y la supervivencia.

El trauma craneoencefalico en una de las patologias mas comunes encontradas en las
unidades de cuidado intensivo y el manejo prehospitalario de la via aérea en estos pacientes
es ampliamente recomendado por las pautas internacionales. “La neumonia asociada al
ventilador de inicio temprano es una ocurrencia comun en esta poblacién y puede empeorar
la mortalidad”; por lo anterior, Gamberini et al (36), realizaron un estudio retrospectivo, cuyo
objetivo fue el de evaluar la asociacion entre diferentes variables de manejo de la via aérea,
la aparicion de la neumonia asociada al ventilador, la correlacion de esta con la mortalidad y
el resultado neuroldgico. Después de evaluar 223 pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion, pudieron concluir que el manejo prehospitalario de la via aérea no tiene impacto
significativo en la aparicion de la neumonia asociada al ventilador. Del mismo modo, no

tiene impacto significativo en la mortalidad o el resultado neuroldgico a largo plazo.

Figueroa et al (10), realizaron un estudio con el fin de predecir la ventilacion mecénica
prolongada, el estudio incluyo 282 pacientes de una unidad de cuidados intensivos, se
incluyeron maltiples variables y la duracién total de la ventilacion. Los investigadores
utilizaron un modelo de regresion logistica binaria para predecir la duracion > 7dias vs

duracion < a 7 dias vivo vs duracion < 7 dias muerto, regresion logistica binaria para predecir
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la duracion > 7 dias. Para toda la cohorte y solo para sobrevivientes, por separado. También
incluyeron regresion de Cox para predecir el tiempo de estar vivo sin ventilacion. Los
investigadores concluyeron que la presion positiva al final de la espiracion, la insuficiencia
organica secuencial se asocié de forma independiente con la ventilacibn mecanica
prolongada por esto los diferentes modelos predictivos de ventilacion mecanica prolongada
en pacientes de unidades de cuidados intensivos generales alcanzan un nivel moderado de
precision general, probablemente insuficiente para ayudar en las decisiones clinicas.
Zalazar et al (37) realizaron un estudio de casos y controles en que incluyé 210 pacientes con
diagnostico de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, con el objetivo de identificar los
factores asociados con la mortalidad hospitalaria. Entre los hallazgos se encontrd que la
necesidad de ventilacion mecanica invasiva se asocido a una mortalidad del 76 % con
diferencia significativa entre los casos y controles: 23,2 veces méas probabilidad entre los
casos. Hubo un discreto predominio de los pacientes que tuvieron una ventilacion prolongada
60,5%. Los pacientes que ingresaron directamente en la unidad de cuidados intensivos
tuvieron 24,1 veces mas probabilidad de fallecer que los que no presentaron este factor de
riesgo (p=0,001).

Un estudio prospectivo de cohorte, realizado por Nin et al (38), con una poblacion de 2807
pacientes que recibieron ventilaciébn mecéanica en 349 unidades de cuidado intensivo en 23
paises, concluyé que cambios tempranos y pequefios en la creatinina sérica estan

relacionados con la mortalidad en estos pacientes.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca presentan en su mayoria problemas a nivel
ventilatorio, lo que constituye un reto en el manejo para el cual la ventilacion mecanica no

invasiva proporciona una buena opcion de tratamiento. Con el fin de valorar la eficacia de
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dicha terapia, Bittencourt et al (39), realizaron una revision sistematica y metaanalisis,
encontrando que la ventilacidn no invasiva puede perfeccionar el rendimiento respiratorio y
cardiaco en este grupo de pacientes. Sin embargo, el estudio concluyé que no se cuenta con
la suficiente literatura que permita establecer que parametros ventilatorios son los mas
adecuados y cuales pueden presentar mayor efectividad. Por lo anterior el tema de la
ventilacién mecanica no invasiva en pacientes gravemente enfermos de falla cardiaca, se
convierte en un terreno poco explorado y de gran importancia de intervencion, debido a la

alta carga de morbilidad y mortalidad asociada.

Muchos factores se relacionan con la mortalidad al interior de las unidades de cuidado
intensivo, pero algunos tienen mayor seguimiento y su valor predictivo parece mas confiable,
como es el caso del lactato sérico. Un estudio observacional realizado por Porras et al (21),
en el Hospital Nacional de Arzobispo en Loayza Lima, durante un periodo de dos afios,
analiz6 una cohorte de pacientes con diagnéstico de sepsis grave y shock séptico. Los
pacientes requirieron procedimientos minimamente invasivos para monitoreo, ventilacion
mecanica invasiva y soporte vasopresor, entre las variables clinicas se tuvo en cuenta el valor
sérico del lactato tomado a las 6, 12 y 24 horas. EIl estudio registré la informacion de 46
pacientes con un promedio de edad de 61 afios + 20, los investigadores analizaron la
depuracion de lactato a las 12 horas entre la poblacion de sobrevivientes y no sobrevivientes,
el grupo que presento una depuracién de lactato (> 10 por ciento) tuvo un 54.1 por ciento
menor mortalidad hospitalaria comparado con el grupo de baja depuracion de lactato (<10
por ciento, p=0,028). En el seguimiento de supervivencia a 100 dias se hall6 mayor

supervivencia para el grupo de alta depuracion de lactato (p=0,001).
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Alejandro et al(22), Encontraron que existe consenso en que la medicion del lactato es un
elemento esencial en manejo inicial del shock séptico, la presencia de niveles elevados de
lactato en pacientes con etiologia séptica tipo shock se asocia con mortalidad en un 40%,
mientras que su ausencia predice una supervivencia mayor al 90%.

Determinar la utilidad del lactato como factor prondstico de muerte en sepsis grave, llevé a
Vasquez et al (26), a realizar un estudio de casos y controles anidado en una cohorte, en el
hospital regional docente de Trujillo, la Libertad, Pert. Los investigadores estudiaron un
total de 82 pacientes adultos con sepsis grave durante un periodo comprendido entre junio
del 2012 y abril de 2013, en quienes se determiné la utilidad del valor de lactato sérico, a
través del calculo de la razén de verosimilitud positiva o negativa, riesgo relativo, valor
predictivo positivo 0 negativo, sensibilidad y especificidad. La cohorte expuesta estuvo
conformada por pacientes que presentaron lactato > 2 mmol y la cohorte no expuesta por
aquellos con lactato < 2 mmol; con una mortalidad global de 54.9%, siendo 92.7 y 17.1% en
el grupo de casos y controles, respectivamente. La Sensibilidad (S) fue de 84, 4% (IC: 72.7
- 96.1), Especificidad (E) de 91.9% (IC: 81.7-100.0), Valor Predictivo Positivo (VPP) de
92.68% (IC: 83.5-100), Valor Predictivo Negativo (VPN) de 82.9% (IC: 70.2-95.7), Razén
de Verosimilitud Positiva (RVP) DE 10.4 (IC: 3.5-31.0), Raz6n de Verosimilitud Negativa
(RVN) de 0.2 (IC: 0.1-0.3) y Riesgo Relativo (RR) de 5.4 (IC 2.8-10.7).

El shock séptico es la forma mas grave de sepsis y las anormalidades producidas en el cuerpo
humano, conducen a un aumento sustancial de la mortalidad, representando altos costos en
la atencion en salud en todo el mundo. EIl objetivo de Vincent et al (40), en su revision
sistematica y metaanalisis (Enero de 2005 a Febrero de 2018), fue proporcionar una
evaluacion reciente de la frecuencia del shock séptico en las unidades de cuidados intensivos

y la mortalidad asociada a corto plazo (43). Encontrando que aproximadamente el 10% de
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los pacientes de la UCI tienen shock septico al ingreso y el 8% tienen shock séptico en algun
momento durante la estancia en la UCI. La tasa de mortalidad por shock séptico es

aproximadamente del 38%.

Tal como se habia mencionado, existen multiples escalas que tienen como fin predecir la
mortalidad de los pacientes gravemente enfermos. Wong et al (41), realizaron un estudio
retrospectivo en el que incluyeron 149 pacientes que habian recibido trasplante hepatico en
un hospital universitario de tercer nivel, desde enero de 2000 hasta diciembre de 2007. En
el estudio incluyeron variables demogréficas, clinicas y de laboratorio, cada paciente fue
evaluado mediante 4 sistemas de puntuacion antes del trasplante y en los dias 1, 3, 7 y 14 del
posoperatorio. La tasa de supervivencia general al afio fue del 77,9%. Después de aplicadas
las 4 escalas de valoracion, los investigadores concluyeron que la escala Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA) tuvo mejor poder discriminatorio y el mayor riesgo de
mortalidad se presenta en pacientes con insuficiencia renal aguda, una de las complicaciones
mas frecuentes del trasplante hepatico. Despues del séptimo dia del trasplante, la disfuncion
multiorganica no corregida da como resultado una recuperacion tardia de la funcién hepatica

y un pronostico precario a corto plazo.

Por su parte, Elsayed et al, (42) tenian el mismo interés de comparar los diferentes sistemas
de puntuacién para predecir la mortalidad a corto plazo en pacientes que fueron sometidos a
trasplante hepatico. Realizaron un estudio retrospectivo a partir de enero del 2005 a
diciembre del 2010, incluyeron 53 pacientes que fueron trasplantados de higado en un
hospital de tercer nivel y a cada paciente se le aplicaron 4 sistemas de puntuacion, antes del

trasplante y en los dias 1 a 7 del postoperatorio y a los 3 meses. La tasa de supervivencia
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general a los 3 meses fue del 64% y la puntuacion Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA) pretrasplante tuvo el mejor indice. La tasa de supervivencia a los 3 meses de
seguimiento después del trasplante hepatico difirié significativamente entre los pacientes con
SOFA < 8y los que tenian puntaje > 8 en el post dia 7 del trasplante. Este estudio también
demostro que la frecuencia respiratoria, el nivel de bilirrubina y los dias de estancia en la
unidad de cuidados intensivos, son factores de riesgo importantes relacionados con la
mortalidad temprana. Concluyeron que la puntuacion de SOFA pretrasplante fue un
predictor estadisticamente significativo de mortalidad a los 3 meses y a los 7 dias de

trasplante tuvo el mejor poder discriminativo.

Estrategia de busqueda

Para la busqueda de la informacion que soportara el estado del arte del fendmeno de estudio
se utilizaron los siguientes términos en inglés: critical care, mechanical ventilation, sepsis
symdrome, systemic inflammatory response sindrome, brain injuries, traumatic, heart failure
congestive, liver transplantion, pulmonary disease, chronic obstructive, SOFA, APACHE I,
hyperlactatemia, PAFI y mortality. La busqueda se realiz6 en la base de datos de Pubmed y
se utilizaron como limites y filtros el tiempo de publicacion en los Gltimos 10 afios, idioma

espafol, inglés o portugués y que el articulo estuviese disponible en texto completo.

3. Objetivos
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3.1 Objetivo general

Identificar los factores demograficos y clinicos que explican la mortalidad en pacientes que
recibieron ventilacion mecanica invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

San Vicente Fundacion de Rionegro desde 2017 al primer trimestre de 2019.

3.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar demografica y clinicamente la poblacion de pacientes que recibieron
ventilacién mecanica invasiva en la unidad de cuidados intensivos del hospital San
Vicente Fundacion de Rionegro.

2. Comparar la mortalidad como variable dependiente con las variables clinicas y
demogréficas de interés para el estudio.

3. Explicar los factores que se asocian a la mortalidad en los pacientes que recibieron

ventilacion mecanica.
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4, Metodologia

4.1 Enfoque metodologico de la investigacion

Estudio cuantitativo, se clasifica como investigacion cuantitativa debido a que las variables
son medibles de forma numérica y pueden ser agrupadas por categorias arrojando

informacion que permite determinar diferencias estadisticas (43).

4.2 Tipo de estudio

Transversal analitico, este tipo de disefio busca establecer la relacion entre variables con un
evento definido en la poblacién de referencia, esta que es observada una sola vez y puede
servir de referencia dentro de un grupo poblacional que comparta las mismas caracteristicas

(43).

4.3 Poblacion

4.3.1 Poblacion de referencia.
Registros clinicos de pacientes hospitalizados de UCI.

4.3.2 Poblacion de estudio
Registros clinicos de pacientes hospitalizados en la UCI de una institucion de cuarto nivel de
complejidad de Rionegro que hubiesen recibido ventilacion mecénica invasiva entre el
periodo de enero de 2017 al primer trimestre del 2019

4.4 Muestra

Para este estudio no hubo calculo de muestra, pues se tomaron todos los registros clinicos de
los pacientes que se hospitalizaron en la UCI de la institucion y que recibieron ventilacion

mecanica invasiva en el periodo de estudio con un total de 337 pacientes
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4.5 Muestreo
No se aplicaron técnicas de muestreo para la seleccion de los participantes, ya que se

incluyeron todos los registros clinicos de los pacientes que hubiesen recibido ventilacion

mecanica invasiva en el periodo de estudio.

4.6 Criterios de Inclusion
e Pacientes mayores de 18 afios.
e Ventilacién mecanica invasiva igual o mayor a 48 horas

e Pacientes que cuenten con toda la informacion registrada en la historia clinica.

4.7 Criterios de Exclusion

e Pacientes con enfermedad terminal con indicacion de no implementar
medidas avanzadas de reanimacion.

e Pacientes con diagnostico de neumonia asociada a la ventilacion

mecanica.

e Pacientes cuya historia clinica no se encuentre completa.

4.8 Variables

4.8.1 Variable dependiente

Muerte: Evento presentado en los pacientes después de recibir ventilacion mecanica invasiva

igual o superior a 48 horas; y se categorizo de la siguiente manera: 1. Si 2. No

4.8.2 Variables independientes
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Variables demogréficas: edad, sexo.
Variables clinicas: presencia de shock séptico, neumonia no asociada al ventilador, trauma
craneo encefélico grave, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, trasplante hepatico e

insuficiencia cardiaca, valor del lactato sérico y valor de PAFI (19-21,23,25,44-46).
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Tabla de variables

mecanica

mecanica

cronica
«Trasplante hepético
*Insuficiencia cardiaca

Variable de exposicion Definicion Tipo de Variable Definicion Operacional Nivel de Medicion
. Edad enanos cumplidos, se . Variable demografica 0i18 40 Cuantitaiva discreta de
Edad del paciente categorizé en tres grupos (variable |. ) 1=41-61 )
independiente razon
confusora) 2= 62-99
o . Variable demogréfica  |1=Femenino - .
Sexo Sexo biolégico del paciente : ! ) Cualitativa nominal
independiente 0= Masculino
la mortalidad se refiere al nimero de Si1
Mortalidad (muerte) defunciones por lugar, intervalo de  |Variable dependiente N 6_0 Cualitativa dicotomica
tiempo y causa )
*Choque séptico
NP ‘Neumonia
Diagndsticos L -
. Factores clinicos que llevan al . «Trauma craneoencefalico severo
por los que el paciente : . L Variables ) . -
. ... |paciente a requerir ventilacion . . *Enfermedad pulmonar obstructiva|Cualitativa politomica
llega a requerir ventilacién independientes

Choque séptico

Estado de hipoperfusion fisular en
el contexto de un sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica,
alteracion del metabolismo celular
por hipoxia y efectos toxicos de
radicales libres o por efectos de
mediadores inflamatorios. (5)

Variable independiente

Nominal: SI:1/NO:0

Cualitativa dicotémica

Neumonia

Proceso inflamatorio del tejido
parenquimatoso pulmonar
desencadenado por diversas
especies de bacterias, virus, hongos
0 parasitos.(31)

Variable independiente

Nominal :SI:1/NO:0

Cualitativa dicotdmica

Trauma
craneoencefalico

Alteracion en la funcién cerebral u
ofra evidencia de patologia cerebral,
causada por una fuerza externa(9)

Variable independiente

Nominal:SI:1 / NO:0

Cualitativa dicotémica

Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

La EPOC conjunto de enfermedades
pulmonares cronicas que reducen el
flujo de aire.(32)

Variable independiente

Nominal: SI:1/NO:0

Cualitativa dicotémica

POP de trasplante
Hepatico

Procedimiento quirtrgico es la
sustitucion del higado original
enfermo por un 6rgano sano
(aloinjerto). Se extrae el 6rgano
original y se coloca el donado en el
mismo sitio anatdmico.(33)

Variable independiente

Nominal: SI:1/NO:0

Cualitativa dicotémica

Insuficiencia Cardiaca

La insuficiencia cardiaca es una
enfermedad compleja resultado de
la alteracién estructural o funcional
del llenado ventricular o de la
expulsion de sangre.(11)

Variable independiente

Nominal: SI:1/NO:0

Cualitativa dicotémica

Anidn que resulta de la disociacion
del &cido lactico, es un producto del
metabolismo de la glucosa;
especfficamente es el producto final

0= Normal: 0,5-1,5 mmol/l

oxigeno.(15)

2= lesion pulmonar aguda <300

Lactato Sérico e ) Variable independiente [1= Hiperlactamia: > 3.0a>5.0  [Cualitativa dicotémica
de la glucolisis anaerobia. Los
) . mmol /L
niveles séricos normales se
encuentran entre 0.5-1.5 mmol / L
(20)
La PaFi (PaO2/FiO2) es un indice 0=sin lesién pulmonar > 301
PAFI para evaluar el intercambio de Variable independiente |1=distrés respiratorio agudo < 200 |Cualitativa politbmica
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4.8.3 Diagrama de variables

Variables independientes \

Choque séptico

Neumonia

Trauma craneo encefilico severo

Enfermedad pulmonar
Obstructiva cronica —)

Insuficiencia cardiaca

Pop trasplante de higado

Lactato Sérico

PAFI (presion arterial de
oxigeno/ fraccion inspirada de

Variable Dependiente

Muerte

oxigeno) (
Variables independientes
demograificas
Sexo (variable confusora)
Edad en afios cumplidos
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4.9 Recolecciéon de informacion

4.9.1 Fuentes de informacién
Las fuentes de informacion de este estudio fueron secundarias a través de los registros
generados en la atencion de los pacientes, los datos del censo, la historia clinica manual e
historia clinica electronica, de los ingresos a la unidad de cuidados intensivos del hospital
San Vicente fundacion de Rionegro entre el afio 2017 al primer trimestre de 20109.

4.9.2 Técnica de recoleccién de la informacion
La técnica de recoleccion de la informacion utilizada en este estudio fue a traves de un

formato predisefiado con las variables de interés del estudio.

4.9.3 Instrumento de recoleccion de informacion
Para recolectar la informacion se disefié un instrumento de recoleccion con todas las variables
demograficas y clinicas y la variable dependiente. Este se utilizé para obtener la informacién
de todos los registros de los participantes incluidos en el estudio depositados en fuentes de
informacion secundaria.

4.9.4 Procedimiento de recoleccién de la informacion
Para la recoleccion de la informacién se tomaron los datos del censo institucional brindada
por los analistas de datos, la revision de la historia clinica manual y electrénica la realizo la
investigadora principal con la autorizacion del comité de ética del hospital mediante el acta
11-2020 en que se aprobo la realizacion de dicha investigacion y con ello el acceso a la
informacion, para la recoleccion de la informacion se empled un instrumento en que se
recogieron los datos de las variables de interés y posteriormente se consignaron en un libro

de Excel, para posterior analisis en el programa estadistico de Jamovi 1.2.19. Para la
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recoleccion de la informacion manual se emplearon los horarios disponibles por el personal

del archivo del hospital durante los meses de junio, julio y septiembre del afio 2020.

4.10  Control de errores y sesgos

Los principales sesgos de esta investigacion fueron sesgo de seleccion, sesgo de informacion
y sesgo de confusion. El sesgo de seleccion que contempla la posibilidad de que no sean
seleccionados aquellos participantes que puedan ser importantes o relevantes para la
investigacion, se control6 seleccionando todos los registros clinicos de toda la poblacion en
el periodo de estudio seleccionado, previa aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion
definidos en este estudio. El sesgo de informacion configurado principalmente por la
ausencia de datos que permitiera dar respuesta a las variables definidas. Este sesgo no se
control6 de manera completa, aunque se indagd de forma rigurosa en los registros de la
historia clinica, cuando un participante no tenia toda la informacion se excluyo del estudio,
fueron excluidos 133 registros de pacientes que habian recibido ventilacion mecéanica
invasiva igual o superior a 48 horas. Por ultimo para el sesgo de confusidn se considerd la
variable edad debido a que los pacientes que presentan mayor edad tienen mayor riesgo de
presentar el evento muerte al ingresar a una unidad de cuidado intensivo. Esta variable de
confusion se controld a través de la estratificacion de la edad por categorias que se realizaron

en los diferentes andlisis estadisticos.

4.11  Técnica de procesamiento y analisis de datos
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Para cumplir con los objetivos del proyecto se realizaron 3 tipos de analisis de datos:

univariado, bivariado y multivariado.

En el andlisis univariado se aplico estadistica descriptiva por medio de célculo de frecuencias
relativas para las variables cualitativas (sexo, choque séptico, neumonia, trauma craneo
encefélico severo, enfermedad pulmonar crénica, pop de trasplante hepatico, insuficiencia
cardiaca congestiva y la variable dependiente muerte). La variable edad se categoriz6 segln
los criterios que se toman a partir de la bibliografia en 3 grupos (18-40, 41- 61, 62-99) Para
las variables cuantitativas (lactato sérico, PAFI), se verific primero la distribucion de
normalidad de los datos por medio de la a prueba de Shapiro-Wilk y su significancia para

reportar la media y la desviacion estandar o la mediana y el rango intercuartilico.

Para el analisis bivariado se realizaron comparaciones entre la variable dependiente y los
factores demograficos y clinicos a través de la prueba de Chi Cuadrado de independencia
para variables cualitativas. Para el calculo de diferencias entre una variable cuantitativa y una
cualitativa se realizé la prueba de U de Mann Whitney segun la distribucion de los datos.

Todos los resultados se aceptaron como significativos si el valor de p era <0,05.

Se realizaron regresiones logisticas bivariadas para identificar aquellas variables que
presentaran asociacion con la variable dependiente. Para el andlisis multivariado se realizé
una regresion logistica, con la variable dependiente muerte y las variables independientes
que previamente hubiesen sido identificadas como estadisticamente significativas en el
andlisis bivariado (p<0,05) y segun el criterio de Hosmer- Lemeshow (p<0,25) que indica

que se ingresa al modelo de regresion, se realiza el modelo con fines explicativos.
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Luego de determinar los modelos logisticos simples para cada variable independiente y
evaluar su significancia de acuerdo con el valor p (p<0,05) y el respectivo intervalo de
confianza para conocer si el coeficiente de regresion fue significativo o no. Con el fin de
determinar el orden en el cual las variables independientes serian incluidas en el modelo de
regresion logistica se tomaron en cuenta los valores de pseudo R2 de Nagelkerke de mayor
a menor. Para los modelos de regresion logistica maltiple se establecieron la significancia de
los modelos segun el valor p del estadistico Deviance (p<0.05), para el modelo final que
mejor explicara la mortalidad en paciente que recibieron ventilacion mecanica invasiva.
Después de obtener el modelo de regresion logistica final se evalu6 el porcentaje correcto de
clasificacion y la prueba de Hosmer Lemeshow (p<0,05). Ademas, se evalud el OR con su
intervalo de confianza de las variables significativas. Todos los analisis fueron realizados con

el programa estadistico Jamovi 1.2.19 cuya licencia de uso es libre.

5Aspectos eticos

De acuerdo con la resolucion nimero 8430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud
de Colombia por el cual se establecen las normas cientificas, (47). técnicas y administrativas
para la investigacion en salud en especial el articulo 11, esta investigacion se clasifica sin
riesgo, debido a que es un estudio transversal analitico, en el que se analizé la informacién a
partir de la revision de la informacion registrada en la historia clinica y bases de datos
almacenadas en los afios 2017, 2018 y primer trimestre del 2019. Con el fin de garantizar un
adecuado manejo de los datos se solicité al comité de ética del Hospital san Vicente

fundacion de Rionegro el aval previo al manejo de la informacion.
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También se firmo un acuerdo de confidencialidad en el que se garantiz6 un adecuado manejo
de la historia clinica resaltado que los resultados de esta investigacion solo tienen fines

académicos.

Los resultados se utilizaran para caracterizar factores clinicos y demogréaficos, asociados con
la mortalidad en pacientes que recibieron ventilacién mecanica invasiva se buscara impactar
en la toma de decisiones que permita disminuir si es posible las causas que puedan llevar a
la mortalidad del paciente que recibird ventilacion mecanica invasiva. Esto con el fin de
mejorar la calidad en la prestacion del servicio y ampliar el concepto de humanizacion del
cuidado en los diferentes servicios existente entre las politicas del hospital San Vicente

fundacién de Rionegro.

El principio ético de beneficencia va dirigido a los usuarios que reciban atencién en la unidad
de cuidados intensivos ya que a partir del conocimiento producido por esta investigacion se
podran adaptar protocolos y sistemas de alerta que impacten en la disminucion de la

mortalidad al interior de la unidad de cuidados intensivos.

Con relacion al principio de no maleficencia es importante resaltar que no se produjo dafio
a ningun participante, se guardo cautela, privacidad y confidencialidad en el manejo de los
datos de la historia clinica, el instrumento de recoleccién de la informacion no tiene
consignado ningun dato en el que se puede identificar de forma particular a ningtn individuo
y en caso de que el hospital quiera disponer de este instrumento podra hacerlo siempre y

cuando se tenga en cuenta los derechos de propiedad intelectual.
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Esta investigacion se encuentra inscrita bajo un convenio docente interinstitucional en la que
participan Universidad CES y el Hospital San Vicente Fundacion, en la que reposan acuerdos
de confidencialidad. Como investigadora declaro que no tengo conflictos de interés ni

mediaciones economicas que deba declarar.

La investigacion conto con el aval del comité de ética de la universidad Ces y del Hospital
San Vicente Fundacion. Mediante las actas: 222PROy14 aprobacion del proyecto emitida el
23 de septiembre del 2019 por la Universidad Ces, acta 11-2020 emitida el 17 de abril del
2020 por comité de ética de investigacion de la fundacion hospitalaria San Vicente y
ratificada en el acta 23-2020 del 21 de agosto 2020, en el que se da el permiso por parte de

la fundacidn a la investigadora para desarrollar la investigacion en la sede de Rionegro.

6. Resultados

Caracterizar demogréfica y clinicamente la poblacion de pacientes que recibieron
ventilacién mecanica invasiva en la unidad de cuidados intensivos del hospital San Vicente

Fundacién de Rionegro

Durante el periodo que abarco el estudio, 337 pacientes recibieron ventilacibn mecéanica

invasiva igual o superior a 48 horas. Del total de pacientes, el 51% se encontraban entre los

62y 99 afios y el 58,5% correspondian al sexo masculino. (tabla 1)
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Al analizar la mortalidad en relacion con la edad, se identifico que 31 pacientes fallecieron
en el grupo de mayores de 62 afios, 13 en el grupo de 41 a 61 y 8 en el grupo de 18 y 40 afos
sin diferencias estadisticamente significativas entre grupos. La mortalidad total fue del 15%,

por sexo fue de 12% para los hombres y de 20% para las mujeres.

Con respecto a las variables indicadoras de gravedad, el 81% presentaron hiperlactatemia y
83.3% tenian lesion pulmonar segun los resultados de la PAFI (Pa02/FiO2 <300). El 58.5%
de los enfermos era de sexo masculino y presentd hiperlactatemia y un comportamiento
similar presentaron las pacientes de sexo femenino con respeto a la hiperlactatemia. Entre el

40% al 46% de los pacientes presentaron distrés respiratorio. (Tabla 1)

El 20% de los pacientes ingresaron por diagndstico de insuficiencia cardiaca, seguido por un
15,4% que ingreso por choque séptico y otro 15,4% asociados a complicaciones relacionadas
con lesiones de origen tumoral, fistulas o fallos intestinales y ataques cerebrovasculares

(Grafica 1.)

Grafical. Distribucion porcentual por diagndsticos de ingreso a la Unidad de cuidados

intensivos de las variables de interés.
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Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes que recibieron ventilacion mecénica invasiva

segun sexo.

Tabla 1

Variable Masculino  |Femenino
18 a 40 afios 37 (19%) 24 (17%)

Edad 41 a 61 afos 67 (34%) 37 (26,5%)
62 a 99 afos  ref 93 (47%) 79 (56,5%)

Neumonia 12 (6%) 7(5%)

27 (

27 (

Choque séptico 14% ) 25 (18%)
Trauma craneo encefélico severo 14% ) 4(3%)

Enfermedad pulmonar obstructiva 10 (5%) 14 (10%)

crénica (EPOC)

POP Trasplante hepatico 5(2,5%) 8(6%)

Insuficiencia Cardiaca 47 (24%) 22 (16%)
Normal 116 (59%) |84 (60%)

Lactato

Hiperlactatemia ref 81(41%) 56(40%)

Sin lesion pulmonar 45 (23%) 37 (26%)
PAFI Distres respiratorio ref {90 (46% ) 60 (43%)
Lesion pulmonar 62 (31%) 43 (31%)
Otros diagndsticos 83 (42%) 57 (41%)
Mortalidad (muerte) 24 (12%) 28 (20%)
*ref: valores de referencia n=197 n=140

Comparar la mortalidad como variable dependiente con las variables clinicas y

demogréficas de interés para el estudio
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Al establecer la comparacion entre las variables independientes con la variable dependiente
muerte se encontrd que las caracteristicas denominadas diagnostico y predictoras de
severidad, como lo son: Neumonia, Trauma craneoencefalico, Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, POP de trasplante hepatico, Insuficiencia cardiaca y otros diagndsticos,
Lactato y Pafi, no muestran significancia estadistica (p>0.05) se encontré una diferencia

estadisticamente significativa en la mortalidad entre hombres y mujeres (p<0.05). (Tabla 2)

Adicionalmente al analizar las asociaciones crudas entre el desenlace y las variables
independientes se encontrd que el choque séptico se asocia a la mortalidad (OR 3,47 IC: 1,76-
6,84, p <,001) los pacientes con esta patologia tienen mas riesgo de morir en comparacion

con aquellos que ingresan por otra patologia. (Tabla 2).

Tabla 2 Asociacion de las variables independientes con la variable dependiente muerte.
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Tabla 2

- — -
Variables independientes .Mortalldad OR VP 95% |-ntervalo de con.flanza
Si No crudo Inferior Superior
. Femenino 28 (20%) 112 (80%)
Sexo Masculino 24 (12,20 |173(e7.8) | M0 [00%0) 0,994 3,23
18 a 40 afos 8(2,37%) |53 (15,72%)
Edad 41 a 61 afios 13 (3,85%) (91 (27%) 0.94 10809 0,368 243
62a99 anos ref (31(9,19%) [141(41,83%) 145 | 0,38 0,629 3,37
. - Si 17 (32,7%) |35 (67,3%)
Choque séptico No 35 (12.3%) |250 (87.7%) 3,47 |<,001 1,76 6,84
. Si 2(10,5%) (17 (89,5%)
Neumonia No 50 (15.7%) |268 (84.3%) 0,63 |0,542 0,141 2,81
Trauma Si 3(9,7%) 28 (90,3%)
craneoencefalico 0,56 (0,350 0,164 1,92
severo No 49 (16%)  |257 (84%)
E"Ife’medad si 3(125%) |21 (87,5%)
g;sT:thllrva 077 |0680| 0,221 2,68
N 49 (15,7%) |264 (84,39
crénica (EPOC) ° S (15,7%) 1264 (84,3%)
POP Trasplante  Si 1(7,7%) 12 (92,3%)
hepatico No 51 (15,7%) |273 (84,3%) 045 10431 0056 351
* icienci ; 7 (10%) 62 (90%)
c'"‘:.’f'm"c'a S ' ’ 056 (0173 0,240 1,30
ardiaca No 45 (16,8%) (223 (83,2%)
. Hiperlactatemia ref |25 (18,2%) |112(81,8%)
Lactato Normal 27 (13.5%) [173 (86.5%) 1,43 10,236 0,790 2,59
Sin lesion pulmonar (8 (9,8%) 74 (90,2%) 1,80 0,099 0,71 4,375
* PAFI Distres respiratorio |27 (18%) 123 (82%) 2,03 0,243 0,876 4,703
Lesién pulmonar |17 (16,2%) |88 (83,8%) 1,78 0,098 0,72 4,374
Otros Si 19 (15,2%) (106 (84,8%)
diagnédsticos No 33 (15,6%) |179 (84,4%) 097 10928 0,526 18
**Test chi2 de independencia *n=337 *ref: valores de referencia

*Variables estadisticamente significativas VP<0,25 cumplen con el criterio de H.L

Explicar los factores que se asocian a la mortalidad en los pacientes que recibieron

ventilacion mecanica.

Las variables candidatas a ingresar al modelo binario logistico segun el criterio de Hosmer
lemeshow (p<0,25) son, chogue séptico, lactato, edad, insuficiencia cardiaca, Pafi en sus tres

categorias. Se pudo observar la subestimacion de las variables lactato, insufiencia cardiaca,

39



sexo y pafi (sin lesion pulmonar), los pacientes que presentan hiperlactatemia tienen OR
ajustado 1,53 lo que nos lleva a concluir que estos pacientes tienen mas riesgo de morir, sin
embargo la variable pierde significancia estadistica ya que el intervalo de confianza (IC)
sobrepasa el uno, la variable sexo presento un comportamiento similar OR ajustado de 1,85
lo que nos hace pensar que el sexo del paciente se asocia con la mortalidad sin embargo el
IC sobrepasa el uno, perdiendo significancia estadistica, la variable de Pafi (sin lesion
pulmonar) presenta un OR ajustado de 1,85 lo que indica que los pacientes tienen 1,85
veces mas riesgo de morir, sin embargo él IC pasa el uno perdiendo significancia estadistica.
los pacientes con insuficiencia cardiaca OR 0,56, indicando que no existe asociacion con el

evento con un IC que ademas pasa por el uno. (tabla 3)

Entre las variables se encontr6 que el choque séptico, Pafi (distrés respiratorio agudo, lesion
pulmonar aguda) se encontraban sobreestimados. El distrés respiratorio agudo presenta OR
ajustado de 1.95 es decir que los pacientes con esta condicion tienen 1.95 veces mas riesgo
de morir, sin embargo el intervalo de confianza pasa por uno, perdiendo significancia
estadistica, asi mismo se comporto la lesion pulmonar aguda con un OR ajustado de 1,56
perdiendo significancia estadistica por el IC que pasa por él uno, el choque séptico conservo
la fuerza de asociacion con la mortalidad, ya que el OR ajustado es de 3.46 indicando que los
pacientes con este diagndstico tienen mas riesgo de morir. EI IC confirma que tienen

significancia estadistica (tabla 3)

Teniendo en cuenta lo anterior, la variable choque séptico, era la Unica que cumplia los
criterios estadisticos para ser considerada una variable explicativa del fendbmeno de

mortalidad en UCI en pacientes que recibieron ventilacion mecénica igual o mayor a 48
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horas. (p< 0.01, OR ajustado de 3,469 e intervalo de confianza del 95% 1,75 — 6,84).

Deviance de 278. R2N 0,059

Se puede decir que el choque séptico explica la mortalidad en pacientes que recibieron
ventilacion mecénica en UCI ya que estos pacientes tienen 3.4 veces mas riesgo de morir. El
valor p indica que el modelo es significativo. Sin embargo, las otras variables clinicas tienen

un peso significativo debido a la carga de morbi- mortalidad asociadas.

Tabla 3 Factores clinicos que explican la mortalidad en la unidad de cuidados Intensivos

en pacientes que recibieron ventilacion mecanica invasiva.

Tabla 3

Variables OR crudo IC 95% OR ajustado IC 95%

gihoq”e SCle 347 1,76 - 6,84 3,46 1,75- 6,84

No 1

;?Ctato 143 0,79 -2,59 153 018-104

No 1

'gis“ﬁc'e””a CAldicd 0,56 0,24-130 073 0,32-1,29

No 1

Sexo 1,8 0,94 -323 1,85 0,01-1,22

Pafi

Sin lesién pulmonar >301 1,80 0,71-4,375 1,85 0,85-4,76

Distres respiratorio agudo <200 2,03 0,876 - 4,703 1,95 0,84-4,75

Lesion pulmonar aguda <300 1,78 0,72-4,374 1,56 0,66 - 4,183
7. Discusioén

El presente estudio es el primero en Antioquia que reporta la mortalidad en UCI asociado a

diferentes variables de origen clinico y demografico en la poblacion de pacientes que
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ingresan al Hospital San Vicente Fundacion de Rionegro y que recibieron ventilacion

mecanica invasiva igual o superior a 48 horas.

Las patologias que estan relacionadas con el uso de ventilacion mecanica invasiva son de alta
complejidad y se esperan porcentajes altos de mortalidad. A diferencia de otras
investigaciones este estudio tiene en cuenta que la unidad de cuidados intensivos del hospital
San Vicente de Rionegro atiende pacientes con multiples patologias y no es, sub especializada
y €so hace importante, que se desarrollen investigaciones que reinan varias caracteristicas

clinicas de pacientes ingresados en la UCI.

Santana et al (48), encontraron en su estudio que el sexo y la edad se asociaban con
diferencias en la mortalidad en pacientes que requirieron cuidado critico, 66,7% de los
hombres y el 65,2% de las mujeres son < 65 afios, la mortalidad fue del 11,1% en mujeres y
la de los hombres fue de 6,7%. En éste estudio, al evaluar las caracteristicas demograficas
sexo y edad con mortalidad en UCI se encontré que el sexo femenino tenia una mortalidad
del 20% comparado con el masculino 12%, un 41,8% de los ingresos se encontraba entre el
grupo de 62 a 99 afios, con una mortalidad de 9,19% la méas alta encontrada por grupos
etarios, lo que hace contundente la asociacion entre la mortalidad y los enfermos mayores a

62 anos.
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La mortalidad de los pacientes que recibieron ventilacion mecanica invasiva en la unidad de
cuidados intensivos del hospital San Vicente fundacion fue del 15%. Este dato se encuentra

por debajo del parametro nacional que es del 31% al 35% (9)(3).

A nivel internacional se encuentran diferentes datos con respecto a la mortalidad en UCI en
pacientes que recibieron ventilacion mecénica invasiva, Wunsch H et al (49) identificaron
que la mortalidad en este grupo de pacientes se encontraba cerca del 35%. Concluyeron que
era una mortalidad no s6lo muy alta, sino que ademas el recurso de la ventilacion mecanica
se utiliza de forma masiva entre la poblacién que ingresa a la unidad de cuidados intensivos

aumentando los costos en la atencion en salud.

Las escalas de valoracion convencionales como APACHE I, I1'y Ill, SOFA y TISS (2,50).
Son tenidos en cuenta en la mayoria de los estudios para valorar la gravedad de los pacientes
y la mortalidad segun se encuentren clasificados, el score SOFA, tomado a las 24 y a las 48
horas muestra un adecuado valor que puede predecir la mortalidad debido a que evalla
parametros que miden funciones de los 6rganos principales, pulmones, corazén, higado,
rifiones y cerebro, a través de resultado de laboratorios convencionales, Por su parte el score
APACHE cualquiera de ellos I, 11, 11, mide parametros tanto fisiologicos como pruebas de
laboratorio para determinar la gravedad del paciente y predecir asi la mortalidad, se
recomienda que estas mediciones se realicen al ingreso del paciente. Este como se nota a
contado con tres ajustes con el fin de afinar mejor los niveles de medicion. En el tiempo que
se realiza el estudio no se realizaban estas escalas de valoracién en los pacientes que
ingresaban a UCI por ello se toman en cuenta los valores de PAFI y de Lactato sérico al
ingreso a UCI, ya que las alteraciones en estos se encuentran vinculados con la gravedad del
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paciente. Tal como se habia sefialado, la poblacion que se incluyo habia recibido ventilacion
mecanica igual o mayor a 48 horas, entre este grupo de pacientes se encontré que tenian
distrés respiratorio agudo o lesién pulmonar aguda e hiperlactatemia, los valores elevados de
lactato indican una respuesta inflamatoria que puede estar mediada por una infeccion en
curso, a mayores niveles de lactato mayor posibilidad tiene el paciente de presentar

complicaciones y muerte (26).

Existen mdltiples factores que se asocian a la mortalidad en los pacientes que recibieron
ventilacién mecanica. Los pacientes con EPOC y asma que llegan a requerir el recurso de
ventilacién mecéanica aportan una mortalidad significativa al interior de la unidad de cuidados
intensivos. Una de las principales causas de mortalidad en estos pacientes es la
hiperinsuflacion pulmonar, es importante para este tipo de pacientes evitar la ventilacion
mecanica invasiva, puesto que la mortalidad y comorbilidades asociadas, aumenta de forma
significativa, prolonga el tiempo de hospitalizacion y dificultad la rehabilitacion, esto
constituye un desafio para el intensivista, ya que debe procurar el destete del ventilador lo
mas rapido posible.(7)

Moreno et al (51), encontré que la mortalidad entre el grupo de pacientes con EPOC se
asociaba a la edad, al estadio IV entre la clasificacion global de la enfermedad, a la estancia
hospitalaria y a la necesidad de UCI. En este estudio los investigadores reportaron que
fallecieron 109 pacientes (53,7%) el 18,7% ingreso a la unidad de cuidados intensivos. Los
datos encontrados en el presente estudio sefialan que la mortalidad asociada a esta patologia

entre el grupo de pacientes que ingresé a la UCI fue del 12.5%.
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Debido a que la insuficiencia cardiaca representa una poblacion de alto ingreso a UCI por las
complicaciones asociadas. Chioncel et al (52), realizaron un estudio observacional,
encontrando que los hombres son mas propensos a presentar etiologia isquémica, los
pacientes con insuficiencia cardiaca presentan diversos fenotipos de demografia,
presentacion clinica, etiologia y resultados al afio, la mortalidad se present6 de igual manera
para quienes tenian insuficiencia cardiaca derecha e izquierda sin tener diferencias
estadisticas significativas. Otros estudios relacionados con esta etiologia han reportado que
la incidencia de insuficiencia cardiaca en Latinoamérica fue de 199 casos por 100000
personas afio con una mortalidad intrahospitalaria es de 11.7% (53). En el presente estudio,
se encontrd que la insuficiencia cardiaca es una etiologia muy comdn entre el grupo de
pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del Hospital, 24% de los ingresos

fueron hombres y 16% mujeres. La mortalidad encontrada por esta causa fue del 10%

En mdltiples estudios se ha evidenciado que los pacientes con choque séptico aportan el
mayor porcentaje de mortalidad a corto plazo al interior de las unidades de cuidado intensivo
ademas de ser uno de los diagndsticos mé&s comunes de ingreso. Churpek et al (54).
Encontraron que la mortalidad por shock séptico es de aproximadamente el 38%. Este
fendmeno se explica debido a que la sepsis inicia con una inapropiada vasodilatacién
periférica no compensada, seguido por hipoperfusion tisular que incrementa los niveles de
estrés del cuerpo llevandolo al shock, en el cual el enfermo puede sufrir una falla
multiorganica mediada por el proceso inflamatorio, en este punto el paciente requiere
medidas como ventilacion mecénica invasiva y uso de vasopresores, en la mayoria de los

casos no se logra compensar y fallece (21,22,55). Para el contexto del hospital San Vicente
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fundacion de Rionegro la mortalidad registrada por esta causa fue del 32,7% En este punto
se puede determinar la existencia de diferencias significativas entre algunas variables
independientes y la mortalidad entre los pacientes que recibieron ventilacion mecanica

invasiva mayor o igual a 48 horas

Las limitaciones de este estudio estuvieron vinculadas con la autorizacion para el ingreso al
hospital para recoger los datos de la historia clinica manual ya que esto representd un retraso
de aproximadamente 2 meses, la calidad del dato ya que en 133 pacientes se encontraba de
mala calidad o ausente, esto hizo que se tuviera que reprogramar una nueva visita para

obtener la informacion requerida.

8. Conclusiones

La mortalidad en la UCI fue mayor en las mujeres en comparacion a los hombres, el mayor
porcentaje de mortalidad se encontrd en el grupo de pacientes que presentaron choque
séptico, seguido del grupo de pacientes que ingresaron por otros diagndsticos tales como:
ataque cerebro vascular, fallas intestinales, fistulas intestinales, pop de grandes cirugias, entre
otras. Es de anotar que existia cierto grado de similitud en los valores de las variables tenidas
en cuenta en el presente estudio y los estudios revisados, el choque séptico y las

comorbilidades asociadas, es una de las principales causas de mortalidad en UCI.

La mortalidad en las unidades de cuidado intensivo se encuentra entre el 30% y el 40%, es
importante anotar que el porcentaje de mortalidad en la UCI objeto del estudio, es tan solo

del 15% en un periodo de 27 meses.
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Los pacientes mayores de 62 afios presentaron mas riesgo de morir en comparacion con los

pacientes menores o iguales a los 61 afios.

Entre la poblacion estudiada se encuentran los pacientes que ingresaron por insuficiencia o
falla cardiacas con complicaciones asociadas a mencionada patologia, los pacientes de sexo

bioldgico masculino presentaron el porcentaje de ingreso mas alto por esta causa.

Un porcentaje alto de pacientes tuvieron hiperlactatemia y distrés respiratorio agudo, aunque

no presentaran mortalidad asociada.
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