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RESUMEN

Se realiz6 una investigacion descriptiva, de serie de casos, de 31 pacientes ingresados en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Provincial Docente Clinicoquirdrgico
“Saturnino Lora Torres” de Santiago de Cuba, de enero de 2014 a igual mes de 2017,
quienes presentaron el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda, con vistas a
describir los factores pronostico de mortalidad por esta causa. En la serie predominaron
el sexo masculino, la edad promedio de 57 afios y la hipertension arterial como
enfermedad croénica asociada. La mayoria de los pacientes recibia ventilacion mecanica
previa al diagnostico, en la modalidad controlada por volumen, y en un menor nimero
se aplicaron maniobras de incorporacién alveolar. La insuficiencia respiratoria
moderada de causa extrapulmonar figuré en pacientes con ventilacién prolongada, en

tanto la complicaciéon mas frecuente fue la disfuncién multiorganica, que ademas resulto6
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la principal causa de muerte. Finalmente, no se encontr6 relaciéon directa entre la
presencia de estos factores prondstico de mortalidad y la probabilidad de fallecer.
Palabras clave: insuficiencia respiratoria aguda; factores pronéstico de mortalidad;

ventilacion mecanica; unidades de cuidados intensivos.

ABSTRACT

A descriptive investigation, of cases series, in 31 patients admitted in the Intensive Care
Unit of "Saturnino Lora Torres" Teaching Clinical-Surgical Provincial Hospital in
Santiago de Cuba, was carried out from January, 2014 to same month in 2017, who
presented acute respiratory failure, with the aim of describing the mortality prognosis
factors for this cause. In the series the male sex, the average age 57 year-old and
hypertension prevailed as associated chronic diseases. Most of the patients received
mechanic ventilation previous to the diagnosis, in the modality controlled through
volume, and in a lower number maneuvers of alveolar incorporation were applied. The
moderate respiratory failure of extrapulmonar cause was present in patients with
prolonged ventilation, as long as the most frequent complication was the multiple
organs dysfunction which was also the main cause of death. Finally, there was no direct
relationship between the presence of these mortality factors prognosis and the
probability of dying.
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Introduccion

El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) es una entidad de elevada

mortalidad, cuyo prondstico se asocia no solo a la gravedad del deterioro de la funcién
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pulmonar, sino también a la sistémica. Su incidencia anual es de 1 a 5 por 100 000
habitantes, y se calcula que los afectados por este sindrome conforman hasta 10-15 %
de los ingresos en las unidades de cuidados intensivos (UCI) y 20 % de todos los que
reciben ventilaciéon mecanica durante mas de 24 horas. Sigue constituyendo una causa
importante de insuficiencia respiratoria grave, la cual, a pesar de los progresos
realizados en el conocimiento de su fisiopatologia, presenta un prondstico sombrio, con
una mortalidad que alcanza 30-60 %.1)

En varias series(2345) se han descrito los factores que de forma independiente
incrementan la probabilidad de morir; sin embargo, estos datos son extremadamente
variables y en determinados casos han sido estudiados de manera insuficiente, con
resultados contradictorios y no bien definidos, por causas que van desde las dificultades
relacionadas con su diagnoéstico hasta la gran variabilidad de criterios en cuanto al
tratamiento.

Contrariamente a los progresos en el conocimiento acerca de dicho sindrome, hoy dia
aun ocasiona una mortalidad elevada, por lo que se impone la bisqueda de medidas
terapéuticas lo suficientemente efectivas como para frenar los dafios que produce y
describir aquellos factores que pueden ser de peor prondstico en el paciente, una vez
afectado.

En Cuba, especificamente en la provincia de Santiago de Cuba, son escasos los estudios,
al menos publicados, que aborden esta tematica, a pesar de ser una de las entidades
clinicas con mayor mortalidad asociada a la ventilacién mecanica, por lo cual se decidi

realizar esta investigaciéon en una unidad de cuidados intensivos.

Métodos

Se realizé un estudio descriptivo, de serie de casos, con vistas a describir los factores
predictores de la mortalidad en pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda, ingresados en las unidades de cuidados intensivos, intermedios y de emergencias
del Hospital Provincial Docente Clinicoquirturgico “Saturnino Lora Torres” de Santiago

de Cuba, en el periodo de enero de 2014 a igual mes de 2017.
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La poblacién de estudio estuvo constituida por todos los pacientes de mas de 18 afios
ingresados en la UCI con los criterios de diagnéstico de SIRA, segin la nueva definicion
de Berlin.(®) Se tom6 como referencia para su clasificacion el peor estadio donde lleg6 el
paciente. Fueron excluidos aquellos con menos de 24 horas de estadia en el servicio.

La muestra quedo6 constituida por 31 pacientes, seleccionados por muestreo simple
aleatorio.

Para el procesamiento estadistico se extrajo el dato primario de una base de datos

elaborada a tales efectos, y luego fue expresado en frecuencias absolutas y relativas.

Resultados

La mediana de la edad fue 57 afios, con valores maximos de 87 afios y minimos de 19.
Respecto al sexo, predominé el masculino, con 71,0 % del total.

En cuanto a la mortalidad, falleci6 35,5 % de los pacientes con SIRA. La mayoria
presentaba ventilacidn artificial mecanica antes del diagndstico (83,9 %), con similitud
entre los egresados vivos y los fallecidos, para 80,0 y 90,9 %, respectivamente.

La modalidad ventilatoria predominante fue la de control por volumen, que se aplic6 en
aproximadamente un tercio de la muestra, con 65,0 % que correspondi6 a los pacientes
que sobrevivieron. El mayor porcentaje de pacientes (64,5) no recibié maniobras de
incorporaciéon alveolar y en este predominé el grupo de los fallecidos (90,9 %). Se
identifico una media de tiempo de ventilacion de 10 dias, con un minimo de 2 y un
maximo de 23 dias. No existieron diferencias significativas entre el tiempo de
ventilacion y la probabilidad de fallecer, mientras que el tiempo de ventilacién de 5 a 10

dias resulté el mas frecuente, con 48,4 % (tabla 1).
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Tabla 1. Factores prondstico de mortalidad relacionados con la ventilacién y estado al egreso

Estado al egreso

Factores prondstico relacionados con la Fallecido (n=11) Vivo (n=20) Total (n=31)
ventilacién No. % No. % No. %
Si 10 90,9 16 80,0 26 83,9
Ventilacion antes del
diagnéstico No 1 9,1 4 20,0 5 16,1
Control por
volumen 7 63,6 13 65,0 20 64,5
Asistocontrolado
Modalidad ventilatoria 3 27,3 3 15,0 6 19,4
por volumen
Soporte de presion 1 9,1 4 20,0 5 16,1
Maniobras de Si 1 9,1 10 50,0 11 35,5
incorporacion alveolar  No 10 90,9 10 50,0 20 64,5
Menos de 5 dias 1 9,1 3 15,0 4 12,9
Tiempo de ventilacion  pe 5510 dfas 5 455 10 500 15 484
mecanica
Mas de 10 dias 5 45,5 7 35,0 12 38,7

En la serie primo el SIRA moderado, con mas incidencia en el grupo de pacientes vivos
(75,0 %), seguido de la clasificaciéon de grave, con igual frecuencia de casos vivos y
fallecidos. Se observé un mayor nimero de complicaciones en los pacientes que
fallecieron, con predominio de la disfuncién multiorganica y la insuficiencia renal aguda,
que representaron 70,0 %. El origen mas frecuente de la enfermedad fue el

extrapulmonar, con 80,6 % (tabla 2).
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Tabla 2. Factores pronoéstico de mortalidad relacionados con el paciente y estado al egreso

Estado al egreso

Factores pronéstico asociados con el paciente Fallecido (n=11) Vivo (n=20) Total (n=31)
No. % No. % No. %
Pulmonares 4 36,4 2 10,0 6 19,4
C
ausas Extrapulmonares 7 63,6 18 90,0 25 80,6
Leve 2 18,2 2 10,0 4 12,9
Clasificacion del
Moderado 6 54,5 15 75,0 21 67,7
SIRA
Grave 3 27,3 3 15,0 6 19,4
Neumonia asociada al
ventilador 2 133 2 8,0
Complicaciones Choque séptico 1 6,7 1 4,0
Insuficiencia renal aguda 3 30,0 5 33,3 8 32,0
Sindrome de disfuncién
7 70,0 1 6,7 8 32,0

multiorganica

La presion arterial de oxigeno (Pa0O:) y fraccién inspirada de oxigeno (FiOz) mayor o

igual que 150 mmHg result6 preponderante en los pacientes que egresaron vivos, lo que

representd las tres cuartas partes de la muestra de estudio, mientras que entre los

fallecidos mas de la mitad present6 una relacion por debajo de 150 mmHg. En todos los

pacientes se utilizaron niveles de presidon positiva al final de la espiracion (PEEP)

menores de 20 cm de H20 (tabla 3).

Tabla 3. Parametros ventilatorios segin estado al egreso

Valores promedio

Parametros

Fallecidos Vivos Probabilidad
PaO2 /FiOz en el diagnoéstico 154 166 0,072
Menor PaO2 /FiOz evolutiva 53 84 0,062
Presiéon meseta 18 16 0,223
PEEP maxima 12 15 0,108
Distensibilidad al diagnéstico 37 40 0,420

De los pacientes ingresados en la UCI con diagndstico de SIRA predomind la estadia

prolongada de mas de 10 dias, con 77,4 % del total. La principal causa de muerte en esta

investigacion fue el sindrome de disfuncion multiorganica (63,6 %), seguida del SIRA,

con 18,2 %.



MEDISAN 2018; 22(9):1106

Discusion
A pesar de la optimizaciéon en la manera en que se aplica la ventilacion mecanica en
estos pacientes y de otros tratamientos de rescate ensayados, la mortalidad asociada al
sindrome de insuficiencia respiratoria aguda contintia siendo muy elevada. Las causas
mas frecuentes de muerte por esta entidad son el choque séptico, la insuficiencia
cardiaca, el fallo multiorganico y la lesidn cerebral. Igualmente se le considera como una
de las entidades mas graves que pueden presentarse en pacientes con ventilacion
artificial.(6-8)
En un estudio de cohorte, publicado en el afio 2015 por Calderén et al,(®) se obtuvo que
36 % fallecié. La ventilacion mecanica ejerce efectos profundos sobre la funcién tanto
del surfactante endégeno como del exégeno, lo que produce un aumento de la tendencia
al colapso alveolar, una necesidad de mayor presién en la via respiratoria para reabrir y
mantener abiertos los alvéolos y un incremento en la tension superficial de la interfase
gas-liquido del alvéolo, con un aumentado gradiente de presiéon transmural capilar, lo
que condiciona el movimiento de fluidos en los pulmones.(7:10)
Mas recientemente se ha comprobado que la ventilacion mecanica posee significativos
efectos sobre el nivel de células inflamatorias y de mediadores solubles en el pulmén,
puede influenciar en la produccion de mediadores inflamatorios, tanto en personas
sanas como en aquellas previamente afectadas, y puede retardar la curacién de un
pulmon lesionado; a esto se le ha denominado lesiéon pulmonar asociada a la ventilacién
y se caracteriza por la aparicion de edema, deplecidon del surfactante y formacion de
membranas hialinas.(®)
Como se comentd previamente, en la actual serie el mayor porcentaje presento
ventilacion mecanica antes de que apareciera el sindrome de insuficiencia respiratoria,
lo que pudo ser el factor principal para ello; no obstante, no resultd significativa su
repercusion sobre la mortalidad ni se encontré relacion significativa entre el uso de la
ventilacion mecanica antes de la apariciéon del sindrome o no y la probabilidad de morir.
En ese orden de ideas, se ha recomendado la ventilacién asistocontrolada. Al respecto,

en otras series(39-11) la mayoria de los pacientes recibieron inicialmente ventilacién
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controlada en sus distintas modalidades (controladas por volumen, por presion y/o por
volumen y regulada por presion).

Muchos investigadores plantean que no existe evidencia de que un modo ventilatorio
sea superior a otro, de manera que en gran parte de los estudios sobre ventilacion
mecanica y SIRA se han utilizado modos controlados por volumen para poder aplicar
inicialmente la estrategia de ventilacion mecanica protectora. El uso de un volumen
corriente menor o igual a 6 mL por kg de peso corporal es ideal para mantener una
presion meseta menor o igual a 30 cm de H20 y se asocia a una disminucién de la
mortalidad.(511)

En este estudio la modalidad ventilatoria predominante fue la controlada por volumen,
tanto en pacientes vivos como fallecidos, y no se encontraron diferencias significativas
entre la modalidad utilizada y la probabilidad de fallecer.

Las maniobras de incorporacion alveolar consisten en incrementos transitorios de la
presion en la via respiratoria que causan aumentos del volumen pulmonar, dirigidos a
provocar la apertura total o parcial de alvéolos colapsados, lo cual produce una mejoria
en la oxigenacion. Independientemente del efecto sobre la oxigenacion, se considera que
la incorporacion alveolar, al aumentar el tejido aireado, contribuye a minimizar la
heterogeneidad del pulmoén y evitar la apertura y cierre ciclicos, lo que puede prevenir la
lesién pulmonar asociada a ventilacién mecanica.(8-10)

Son escasos los estudios con un adecuado rigor metodoldégico que permita arribar a
conclusiones tacitas en cuanto a la repercusion de las maniobras de incorporacion sobre
la mortalidad; por lo tanto, no se indica como un procedimiento absoluto en estos casos,
sino que su uso queda a la evaluacion del equipo médico. Existen investigaciones, tanto
en animales como en humanos, en las que se aplican distintas técnicas para dichas
maniobras, con protocolos muy dispares; son tan heterogéneas en cuanto a las
maniobras realizadas, el tipo de paciente, los parametros, entre otros, que resulta
imposible compararlas entre si.(-7.11)

Aun asi, en la presente serie se observé una menor incidencia de mortalidad en los
pacientes a los cuales se les realizé incorporacién alveolar, independientemente de la

técnica utilizada, aunque esto no fue estadisticamente significativo.
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En cuanto al tiempo de ventilacion, en algunas investigaciones se ha encontrado mayor
mortalidad en aquellos con mas de 10 dias de ventilacién. Los autores de este articulo
consideran que estos hallazgos pueden estar en relaciéon con que los pacientes en
quienes se mantiene la ventilacion mecanica poseen una mayor posibilidad de
desnutriciéon, de inmunodepresion y, por tanto, de sepsis; ademas de que las
posibilidades de presentar complicaciones relacionadas con el tubo endotraqueal y con
el ventilador son mayores. Después de numerosos intentos por esclarecer la funcién
prondstica del grado de hipoxemia, las diferencias entre los resultados de disimiles
estudios realizados hasta la fecha hacen que todavia se generen ciertas dudas, a lo cual
se afiaden los multiples cambios conceptuales para definir el diagnostico de la
enfermedad, con marcadas discrepancias entre las publicaciones a través del tiempo.(11-
13)

Laffey et al(3) identificaron que la relacion PaO2/FiO; fue independiente,
estadisticamente significativa e importante respecto a la probabilidad de fallecer. Por su
parte, Calder6on et al(® mostraron cémo la mortalidad de los pacientes con lesion
pulmonar aguda y SIRA aumentaba a medida que disminuia la relacion Pa0;/FiOz; pese
a ello no se pudo encontrar un punto de corte que mostrara un claro interés prondstico.
Taborda et al(?) observaron que los pacientes que fallecieron presentaron al inicio del
cuadro una relacién Pa0;/FiO2 media de 93, frente a 195 mmHg en el grupo que logré
sobrevivir.

En esta serie el grado de hipoxemia analizado como la relacién PaO2/FiOz no result6 un
factor relacionado con la mortalidad, puesto que el mayor ndmero de fallecidos figur6 en
el grupo de hipoxemia moderada. Estos resultados pueden estar en relaciéon con el
escaso tamafio de la muestra. La disparidad hallada en los estudios sobre el tema no
permitio realizar comparaciones mas acertadas.

Cabe sefalar que el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda es una entidad cuyo
prondstico depende no solo del dafio pulmonar, sino también del grado de afectacion
sistémica y de las complicaciones que pueden aparecer en la evolucién. En la
investigacion de Cardinal Ferndndez et al¥) la neumonia asociada al ventilador fue la

complicacién mas frecuente, seguida del choque séptico y la insuficiencia renal aguda.



MEDISAN 2018; 22(9):1109

Otros autores(!2) obtuvieron como complicaciones la inestabilidad hemodinamica, la
sepsis intrahospitalaria y la insuficiencia renal aguda.

Del mismo modo que se liberan mediadores inflamatorios a la circulacién, la
hiperinflaciéon durante la ventilacién mecanica también puede provocar la traslocacién
de bacterias o sus productos desde el pulmdn a la sangre, lo que condiciona el desarrollo
del sindrome de disfuncién multiorganica. Los pacientes con SIRA generalmente mueren
por falla pluriparenquimatosa y se ha sugerido que el mayor factor generador de esta
podria ser la estrategia ventilatoria utilizada y los mecanismos fisiopatologicos que
actdan en la enfermedad; por ello es que el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
puede ser el “motor impulsor” de varias complicaciones sistémicas.(1.)

Pham y Rubenfeld(14) obtuvieron una primacia del SIRA de causa extrapulmonar, lo que
se asocid con un mayor numero de disfunciones organicas y una elevada mortalidad. De
igual modo, observaron que el origen extrapulmonar condiciona un peor prondstico, una
mayor tendencia a presentar complicaciones y una mortalidad superior, probablemente
debido a que en los de origen pulmonar, el control de la hipoxemia constituye la piedra
angular en el tratamiento de estos pacientes; punto sobre el que se ha avanzado mas en
los ultimos afos. Sin embargo, en los de origen extrapulmonar el problema es mas
complejo y unicamente regulando el intercambio pulmonar de gases no se obtiene el
control absoluto del problema global que afecta al enfermo. En la presente serie el
origen mas frecuente fue el extrapulmonar, pero no existieron evidencias significativas
sobre la mortalidad.

Varias investigaciones han mostrado una asociacién directa entre el grado de hipoxemia
con diferentes puntos de corte en la relaciéon Pa0O2/FiO; y la mortalidad.(>-17)

Roca et al(l®) constataron que el grado de oxigenacién medido como la relacién
Pa02/FiO;, tanto al momento del diagndstico del SIRA como el valor minimo obtenido
durante la evolucidn, es un factor prondstico de mortalidad. Estos mostraron, ademas,
como un marcador pronodstico el grado de hipoxemia analizado como la relacion
Pa0;/FiO; basal de 96 mmHg. En otra publicacién(1¥) se revela coémo la mortalidad de los
pacientes con lesion pulmonar aguda y SIRA aumentaba a medida que disminuia la

relacion PaO;/FIO,.
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La media de la presion positiva al final de la espiracion hallada en esta serie fue muy
similar a las expuestas en la mayoria de las series revisadas. En el SIRA se pueden
necesitar valores de PEEP elevados; sin embargo, no se ha llegado a determinar cuanto.
Globalmente aunque la PEEP elevada mejora la oxigenacion y es segura, no mejora la
mortalidad.(11.14)

Recientemente la ARDS Network(1) ha publicado un estudio en el cual se comparaban
dos estrategias ventilatorias en pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda, una con PEEP alta y la otra con PEEP baja, y los resultados muestran una
mortalidad que oscilaba en ambos grupos entre 25-31 %. En los pacientes que
recibieron ventilacion con elevados niveles de presion positiva al final de la espiracidn,
la gran mayoria sobrevivieron, indistintamente del grado de SIRA; sin embargo, en
aquellos cuya ventilacion poseia niveles bajos de PEEP, se obtuvo el mayor namero de
fallecidos.

Desde la aparicion de las primeras investigaciones en esta tematica se conoce que la
estrategia de ventilacion protectora con el uso de bajos volumenes tidalicos que
permitan, en pacientes con distensibilidad pulmonar disminuida, mantener el control de
la presion meseta por debajo de 30 cm de H:0, ha repercutido de forma favorable en la
mortalidad. Posteriormente la ARDS-Network comprob6 la importancia de esta
estrategia ventilatoria en pacientes con SIRA. Otras estudiosos del tema tampoco
encontraron relacién entre el grado de disminucién de la distensibilidad y los valores de
presion meseta con la posibilidad de fallecer.(57.11.14)

Combes et al,(17) en su estudio sobre la morbilidad, la mortalidad y la calidad de vida en
pacientes con ventilacion artificial, determinaron que aquellos con mas de 14 dias de
ventilacion mecanica presentaron una mayor mortalidad a medida que se prolongaba la
estadia en la unidad de cuidados intensivos, lo que estuvo en relacién con las causas y
las condiciones clinicas del paciente a su ingreso, asi como con la presencia de
complicaciones en su evolucidn.

De igual forma, Roca et al(16) evidenciaron que la mortalidad en el dia 28 de seguimiento
fue de 48 % (92 pacientes de los 191 incluidos en el estudio) y la mortalidad

hospitalaria aument6 hasta 58 %. La principal causa de muerte fue la disfuncién
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multiorganica en 75 % (84 pacientes), mientras que el porcentaje de los fallecidos a
causa de hipoxemia resistente al tratamiento estaba en torno a 16.

Otros autores(14) encontraron que la mortalidad fue elevada (57 %), fundamentalmente
debido a complicaciones que involucraron las funciones de varios érganos, mientras que
muchos menos pacientes fallecieron por causa de la propia hipoxemia resistente al
tratamiento, tal y como se obtuvo en la presente investigacién. De manera global, la
insuficiencia renal aguda, la inestabilidad hemodindmica, la presencia de trastornos de
la coagulacién, un valor de APACHE II alto, el promedio de estadia y los dias de
hipoxemia, fueron factores asociados a una mala evolucion.

En general, los resultados de este estudio coincidieron con los de la mayoria de la
bibliografia revisada, en la cual se muestra la disfuncién multiorganica como principal
causa de muerte, seguida de la hipoxemia resistente en el SIRA.

Pudo concluirse que el sindrome de insuficiencia respiratoria es una enfermedad con
elevada mortalidad en las unidades de cuidados intensivos. Asimismo, la mayoria de los
pacientes habia recibido ventilacién antes del diagnoéstico, sobre todo en la modalidad
ventilatoria controlada por volumen, y en un escaso nimero se realizaron las maniobras
de incorporacidon alveolar. Por otra parte, predominaron la insuficiencia respiratoria
moderada, de causa extrapulmonar, y el tiempo de ventilacion de mas de 5 dias; la
complicacién mas frecuente fue el sindrome de disfunciéon multiorganica, que ademas
resulté la principal causa de fallecimiento. En los pacientes fallecidos se obtuvieron
peores valores de Pa0O2/FiO2, presiéon meseta, PEEP maxima y distensibilidad pulmonar.
Por ultimo, no se encontr6 relaciéon directa entre la presencia de estos factores

pronoéstico de mortalidad y la probabilidad de fallecer.
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