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Resumen

Introduccién: La escala ProVent consiste en un modelo de regresion logistica desarrollado
en el 2008 en pacientes que estuvieron sometidos a ventilacion mecanica por 21 o mas
dias. Las dimensiones que son consideradas para la evaluacién de esta escala es la edad,
el recuento plaquetario, el requerimiento de alguna dosis de vasoactivo y si el paciente se

realiza hemodialisis.

Objetivo: Evaluar a la escala ProVent como predictor de complicaciones en pacientes con
ventilacién mecanica invasiva de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos

Andrade Marin en el aho 2022.

Metodologia: Se realizé el calculo del puntaje ProVent, incluyendo la evaluacion de cada
una de sus variables. Se determiné frecuencias y porcentajes. Para la edad se construyo
un histograma y se determino la media, desviacion estandar y su rango. Ademas, se hizo
un analisis de regresion logistica entre las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas con
las complicaciones. También, se construy6 las curvas ROC entre la escala ProVent y cada
complicacién. Solamente, se hizo el calculo de sensibilidad, especificidad y valores
predictivos en las que exista significancia estadistica con la escala ProVent en la curva
ROC.

Resultados: Se INCLURERON 149 pacientes, mas de la mitad fueron hombres mayores
de 50 afios. Cerca del 30% tuvo un recuento de plaquetas inferior a 150,000 U/dl, la décima
parte recibia terapia de sustitucion renal y 7 de cada 10 usaban drogas vasoactivas. Mas
de la mitad experimento delirio, el 70% tuvo estancia prolongada y cerca del 50% presento
neumonia asociada a la ventilacién mecanica. El area bajo la curva ROC fue de 0.646 +
0.051 para la escala ProVent y la estancia prolongada en UCI, lo que sugiere una capacidad
baja para una discriminacion adecuada. La sensibilidad fue del 28% y la especificidad del
86%.

Conclusion: La escala ProVent no se revela como un indicador predictivo de
complicaciones en individuos sometidos a ventilacion mecanica invasiva en la Unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin durante el afio 2022.



Palabras clave: Delirio, Unidad de Cuidados Intensivos, Respiracion Artificial, Lesion

Pulmonar Inducida por Ventilacion Mecanica.



Abstract

Introduction: The ProVent scale consists of a logistic regression model developed in 2008
in patients who were subjected to mechanical ventilation for 21 or more days. The
dimensions that are considered for the evaluation of this scale are age, platelet count, the

requirement for any dose of vasoactive and whether the patient undergoes hemodialysis.

Objective: To evaluate the ProVent scale as a predictor of complications in patients with
invasive mechanical ventilation in the Intensive Care Unit of the Carlos Andrade Marin
Hospital in 2022.

Methodology: The ProVent score was calculated, including the evaluation of each of its
variables. Frequencies and percentages were determined. For age, a histogram was
constructed and the mean, standard deviation and its range were determined. In addition, a
logistic regression analysis was performed between sociodemographic and clinical
characteristics and complications. Also, ROC curves were constructed between the ProVent
scale and each complication. Only the calculation of sensitivity, specificity and predictive
values in which there was statistical significance was made with the ProVent scale in the
ROC curve.

Results: 149 patients were considered; more than half were men over 50 years of age.
About 30% had a platelet count less than 150,000 U/dI, a tenth received renal replacement
therapy, and 7 out of 10 used vasoactive drugs. More than half experienced delirium, 70%
had a prolonged stay, and nearly 50% had pneumonia associated with mechanical
ventilation. The area under the ROC curve was 0.646 + 0.051 for the ProVent scale and
prolonged ICU stay, suggesting a low capacity for adequate discrimination. The sensitivity

was 28% and the specificity was 86%.

Conclusion: The ProVent scale is not revealed as a predictive indicator of complications in
individuals undergoing invasive mechanical ventilation in the Intensive Care Unit of the

Carlos Andrade Marin Hospital during the year 2022.

Keywords: Delirium, Intensive Care Unit, Artificial Respiration, Pulmonary Injury Induced

by Mechanical Ventilation
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CAPITULOI
1 Introduccion
1.1 Justificacion

La ventilacion mecanica en pacientes criticamente enfermos, especialmente en aquellos
con patologias pulmonares, es una medida de soporte vital que tiene como obijetivo
fundamental suplir de manera parcial o total las funciones del pulmén al disminuir el trabajo
respiratorio para asegurar una adecuada oxigenacion y ventilacion. Pero claro, pese a ser
un procedimiento de soporte necesario (con un costo bastante elevado), resulta una medida
anti fisiologica que invierte las relaciones de presion y volumen a nivel del pulmén. En
consecuencia, el paciente no esta exento a enfrentar complicaciones supeditadas a algunas
variables, como por ejemplo el tiempo de intubacion, que a su vez tienen una relacién
directamente proporcional con el incremento de la morbilidad y mortalidad. Por ese motivo
resulta fundamental lograr la validacion de puntajes o escalas capaces de predecir estos

eventos.

En ese sentido, el presente estudio se enfoca en brindar informacion del puntaje prondstico
mediante la escala ProVent para identificar eventos de delirio, tiempo de hospitalizaciéon en
UCI e infecciones, en especial neumonia asociada a la ventilacion mecanica. Las variables
a tomar en cuenta son personas de mas de 50 afos, con plaquetas menos de 150 mil U/dl,

uso de vasopresores y requerimiento de hemodialisis.

El hecho de predecir este tipo de situaciones, con base en herramientas y puntajes
pronésticos de mortalidad, aporta a tomar decisiones mas acertadas para el manejo
terapéutico, asi como priorizar y racionalizar el uso de recursos disponibles, pues a fin de
cuentas el costo por permanecer en UCI es sumamente superior al de otras areas de

hospitalizacion convencional.
1.2 Planteamiento del problema

La insuficiencia respiratoria aguda es una de las principales causas de ingreso a las
unidades de cuidados intensivos, por ejemplo, en el hospital Carlos Andrade Marin
representd cerca del 50% entre 2014 y 2016. En estos casos, parte de las medidas

terapéuticas consiste en aplicar ventilacion mecanica invasiva.



El estudio de Zilbergerg et al. (Zilberberg & Shorr, 2008), evidencia que entre 40% y 50%
de pacientes ingresados estan sometidos a ventilacion mecanica invasiva por diferentes
causas patoldgicas. De ellos, apenas el 77% es extubado en las primeras 96 horas
cuando su estado clinico mejora y se supera la causa que condujo a la insuficiencia
respiratoria, pero el 23% restante se mantiene intubado por un periodo prolongado. Por
su puesto, este hecho no solo implica un significativo incremento en los costos sino

también desfavorables resultados para los pacientes.

Por otro lado, Maclintyre et al. (Maclintyre et al., 2005), exponen que, de acuerdo al informe
de la conferencia del consenso de la Asociacion Nacional para la Direccion Médica de
Atencion Respiratoria (NAMDRC) de 2004, el 25% de pacientes aun mantiene soporte

ventilatorio a los siete dias de evolucion.

Por lo tanto, no queda claro realmente cuanto tiempo debe transcurrir para considerar que
la ventilacion mecanica es prolongada. Ciertamente, hasta el momento no existe un
conceso ni tampoco criterios unificados, por ejemplo, la National Association for Medical
Direction of Respiratory Care (NAMDRC) lo concibe como tal a quienes se mantienen con
ventilacion mecanica superior a 21 dias, por mas de 6 horas y con interrupciones
inferiores a 48 horas (Papathanasiou et al., 2019). Por su parte, el estudio WIND expone
que una extubaciéon es exitosa cuando se realiza a los tres dias posteriores a la prueba
de respiracion espontanea o luego de siete dias, hecho que lo corrobora Rose et al.

(2017a), en su revision sistematica realizada a 109 estudios.

Por otro lado, un aspecto que ha de tomarse en cuenta es la edad y mortalidad del paciente
critico. Martin-Loeches et al. (Martin-Loeches etal., 2019), a partir de un estudio
prospectivo, observacional y multicéntrico analizaron a 1490 pacientes e identificaron que
las personas mayores a 80 afios tienen un indice superior de mortalidad que aquellos
entre 65 a 79 afos (54.2% frente a 47.2%: p=0.02); en otras palabras, la edad es un factor

de riesgo independiente.

Otro factor que igualmente es importante considerar es que la prevalencia de
trombocitopenia en las UCI es de 50% a 70%. Al respecto, el estudio de Rahama et al.
(2019), realizado en la UCI clinica del Hospital Militar Omdurman demuestra que el uso de
tromboprofilaxis, sedacion y soporte ventilatorio mecanico tiene una correlacion
significativa con la caida del recuento de plaquetas (p<0.05). Esta afirmacion es también

respaldada en la investigacion de Akca et al. (Akca et al., 2002), en la que se evidencia
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que la mortalidad del paciente critico con disminucion del conteo plaquetario alcanza el
33%.

Existen ademas otros fallos organicos que constituyen marcadores independientes de
mortalidad, como es el caso de la lesion renal aguda que tiene una prevalencia del 60% en
pacientes criticos, pero aumenta a 68% en el grupo de pacientes con ventilacion mecanica
por sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Es decir, la prevalencia es mayor

cuando el dafio renal es mas grave (AKIN llI: 48.7%). (Panitchote et al., 2019)

Asi mismo, hay registros de que la neumonia esta asociada a la ventilacion mecanica
invasiva entre el 5% y 40% (Papazian et al., 2020), Ademas, entre el 50% al 75% de
pacientes en terapia intensiva y bajo ventilacion mecanica invasiva tienen cuadros de
delirio. (Girard et al., 2018)

En vista de las multiples complicaciones que pueden presentarse en pacientes con
ventilacion mecanica prolongada, la escala ProVent puede constituir un recurso para
anticiparse a ellas. Carson et al. (2008), en su estudio de cohorte prospectivo realizado a
300 pacientes, plantearon desarrollar y validar un escala de este tipo para medir la
mortalidad a un afio en pacientes con mas de 21 dias bajo ventilacion mecanica: la
mortalidad fue de 51% en el grupo de desarrollo y 58% en el grupo de validacion, con una
sensibilidad de 0.42 y especificidad de 0.99. Asi, la mortalidad observada fue altamente

consistente con la mortalidad pronosticada a 3 y 12 meses.

Finalmente, cabe indicar que al momento de llevar a cabo la presente investigacién no ha
sido posible encontrar datos que validen el escore prondstico en un periodo de tiempo mas
apegado a las definiciones aceptadas por la comunidad médica y que sean capaces de
predecir el tiempo de hospitalizacién en UCI, delirio y neumonia asociada a la ventilacion

mecanica.
1.2.1 Pregunta de investigacion

¢ Es de utilidad la escala ProVent para predecir complicaciones de pacientes con ventilacion

mecanica invasiva prolongada?



1.3 Justificacion

La ventilacion mecanica en pacientes criticamente enfermos, especialmente en aquellos
con patologias pulmonares, es una medida de soporte vital que tiene como obijetivo
fundamental suplir de manera parcial o total las funciones del pulmén al disminuir el trabajo
respiratorio para asegurar una adecuada oxigenacion y ventilacion. Pero claro, pese a ser
un procedimiento de soporte necesario (con un costo bastante elevado), resulta una medida
anti fisiologica que invierte las relaciones de presion y volumen a nivel del pulmén. En
consecuencia, el paciente no esta exento a enfrentar complicaciones supeditadas a algunas
variables, como por ejemplo el tiempo de intubacion, que a su vez tienen una relacién
directamente proporcional con el incremento de la morbilidad y mortalidad. Por ese motivo
resulta fundamental lograr la validacion de puntajes o escalas capaces de predecir estos

eventos.

En ese sentido, el presente estudio se enfoca en brindar informacion del puntaje prondstico
mediante la escala ProVent para identificar eventos de delirio, tiempo de hospitalizaciéon en
UCI e infecciones, en especial neumonia asociada a la ventilacion mecanica. Las variables
a tomar en cuenta son personas de mas de 50 afos, con plaquetas menos de 150 mil U/dl,

uso de vasopresores y requerimiento de hemodialisis.

El hecho de predecir este tipo de situaciones, con base en herramientas y puntajes
pronésticos de mortalidad, aporta a tomar decisiones mas acertadas para el manejo
terapéutico, asi como priorizar y racionalizar el uso de recursos disponibles, pues a fin de
cuentas el costo por permanecer en UCI es sumamente superior al de otras areas de

hospitalizacion convencional.



1.4 Objetivos

1.4.1

1.4.2

Objetivo general

Evaluar a la escala ProVent como predictor de complicaciones en pacientes con
ventilacién mecanica invasiva de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

Carlos Andrade Marin en el afio 2022.
Objetivos especificos

Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes.

Determinar la relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y clinicas con las

complicaciones.

Hallar la curva ROC, sensibilidad, especificidad, y valores predictivos de la escala
ProVent para la deteccidon de complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica

invasiva.



CAPITULO I
2 Marco tedrico
2.1 Ventilacion mecanica

La ventilacién mecanica (VM) permite transportar oxigeno hacia y desde los pulmones
mediante un dispositivo externo conectado de manera directa al paciente (J. Mufoz, 2003).
Consiste en un procedimiento llevado a cabo en las UCI como mecanismo para hacer frente
a diversas complicaciones de la persona: alteraciones anatomicas de la via aérea
(traumatismo, infecciones, etc.), insuficiencia respiratoria hipercapnica, insuficiencia
respiratoria hipoxémica, alteraciones neuroldgicas que limitan el estado de consciencia y
procesos patoldgicos en los que se prevé alto consumo de energia debido a la respiracion

como por ejemplo estados de shock marcado. (Pham et al., 2017); (Scheeren et al., 2019)
2.2 Ventilacion mecanica prolongada

Como lo expresa Maclintyre et al. (2005), fue en la Conferencia de Consenso de 2005,
dirigida por la Asociacion Nacional para la Direccion Médica de Atencion Respiratoria
(NAMDRC), en la que se defini6 a la PMV como la ventilacién mecanica invasiva (mediante
un tubo endotraqueal o traqueotomia) o no invasiva (nasal) que es aplicada por un periodo
de 21 dias consecutivos y por mas de 6 horas diarias. A partir de entonces han sido varios
los estudios enfocados a determinar la mortalidad e impacto econdmico que ello conlleva a

la persona, como es el caso de la investigacion de Zilberberg y Shorr (2008).

Sin embargo, esta definicion no es realmente aceptada por completo en la comunidad
médica en vista de que se considera un tiempo muy extenso, lo que ha impulsado a que
sean tomados en cuenta periodos mas cortos como de 14 dias e inclusive de 96 horas (S.
S. Carson et al., 2008); (Hough et al., 2015). De acuerdo a la revision sistematica de Rose
et al. (2017b) en la que se analizaron 419 estudios, apenas 12 de ellos tomaron en cuenta
21 dias para referirse a una PMV (trabajos realizados en Asia, especialmente Taiwan, y en
menor medida en Europa), y en su mayoria consideraron como referente =7 dias (109
estudios, 26% del total).



2.3 Causas de ventilacion mecanica prolongada
2.3.1 Complicaciones cardiovasculares

La ventilacion mecanica modifica la interaccion que existe entre el pulmon y el corazén, lo
que a su vez genera un cambio en el gasto cardiaco y, por ende, en sus determinantes:
precarga, poscarga, contractibilidad y retorno venoso. Adicionalmente, cuando el paciente
critico se encuentra con soporte ventilatorio suele ser necesario utilizar drogas sedantes o
analgésicos para mejorar la adaptacion y sincronia con el ventilador. Pero claro, existen
ciertos efectos adversos como la vasodilatacion periférica y perdida de mecanismos
compensatorios y, por consiguiente, es necesario utilizar farmacos con accion vasoactiva.
(Payen, 2018)

Los pacientes bajo PMV conforman un grupo heterogéneo integrado por multiples etiologias
clinicas y quirurgicas (Udeh et al., 2015). En ese sentido, en los siguientes puntos son

expuestas varias patologias tomadas de la investigacion de Aidn et al. (2012).
2.3.2 Disfuncion diafragmatica inducida por el ventilador

La liberacién de la ventilacion mecanica debe planificarse desde el instante en que se intuba
a la persona, dado que incide sustancialmente el modo ventilatorio y hasta el grado de
profundidad de la sedacién. Segun datos de la Task Force, analizados por Boles et al.
(2007), el 40% de los pacientes con VM no pueden ser extubados facilmente y se requieren
varias pruebas de ventilacién espontanea, situacion que ocurre como consecuencia de la
debilidad de los musculos respiratorios y del musculo diafragmatico, asi como efectos

residuales de la sedacion, aumento de la demanda ventilatoria y falla cardiaca.

Como lo expone Powers et al. (2009), la debilidad diafragmatica puede comenzar tan pronto
como 12 horas posteriores al inicio de la ventilacibn mecanica, y mas temprano que en el
musculo estriado de otras regiones del cuerpo, lo que subraya el complejo cuadro que

resulta de mantener una VM por mas de 21 dias.
2.3.3 Neumonia asociada a la ventilacion mecanica

Entre las complicaciones mas graves que pueden presentarse es la neumonia asociada a
la ventilacion mecanica (NAV): ocurre en el 20% de pacientes intubados y en el 70% de

pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Los patégenos o



microrganismos causales dependen de algunas variables o factores de riesgo como las
condiciones clinicas, comorbilidades previas (falla renal, enfermedades pulmonares,
inmunocompromiso), uso de antibiéticos, corticoides, dependencia previa de oxigeno y el

tiempo de la asistencia ventilatoria. (Alvarez et al., 2019)

La NAV es un proceso pulmonar infeccioso que se presenta posterior a las 48 horas de la
intubacion endotraqueal. La neumonia temprana es diagnosticada hasta los 4 dias
siguientes a la intubacion y generalmente ocurre por gérmenes sensibles; en estos casos,
el prondstico y la evolucion son mas positivos. Por el contrario, la neumonia tardia inicia
luego de 4 dias de haber empezado la ventilacion mecanica y como consecuencia de
gérmenes multirresistentes; el pronéstico es poco alentador y hay mayor indice de
morbimortalidad. También se considera como NAV cuando aparece tras 72 horas de la
retirada de la ventilacion mecanica o del traqueostomo. En cualquiera de los casos, para
diagnosticarla se requiere utilizar scores como el CPIS (puntaje infeccion pulmonar clinica)
y sus diversos items: temperatura, valor de recuento de leucocitos, secreciones traqueales
(la cantidad de aspiraciones), indice de oxigenacion dado por la Pao2/Fio2, radiografia de

térax y cultivo de aspirado traqueal. (Kalil et al., 2016)

Con base en estos marcadores es posible definir si la persona ha desarrollado o no una
neumonia asociada a la ventilacion mecanica. De acuerdo a Luna (2003), un puntaje mayor

o igual a 6 tiene una sensibilidad del 72% y especificidad del 89%.
2.3.4 Lesion pulmonar inducida por ventilacion mecanica

En el paciente que se encuentra con ventilacion mecanica se parte de la premisa de que es
un soporte antifisiolégico, pues los pulmones estan sometidos a valores de presién positiva
que alteran las variables de mecanica respiratoria: distensibilidad, resistencia, volumenes y
presiones pulmonares. Asi mismo, uno de los criterios de calidad en el manejo respiratorio
es la adecuada programacién de los parametros ventilatorios, pues ello garantiza una
ventilacion protectiva; caso contrario, se predispone aun mas a lesiones inducidas por el
ventilador y manifestadas de distintas maneras: volutrauma, barotrauma, atelectotrauma,
ergotrauma y miotrauma con disfuncion diafragmatica. También pueden ocurrir lesiones

autoinducidas por el paciente. (Papazian et al., 2019)



2.4 Repercusiones hemodinamicas durante la respiracion espontaneay ventilacion

mecanica

El manejo clinico del paciente con ventilacién mecanica produce alteraciones del proceso
fisioldgico, sobre todo a nivel cardiovascular, como consecuencia de la interaccion entre el
corazén y pulmon (Payen, 2018). Normalmente, durante la respiracion espontanea se
generan tres presiones a nivel intratoracico como son alveolar, intratoracica y

transpulmonar, y cada una de ellas experimenta cambios al aplicar la MV.

Estos cambios son importantes tenerlos presente para explicar posibles alteraciones
hemodinamicas como la disminucion del retorno venoso al corazén, desbalance de la
interdependencia ventricular, aumento de las resistencias vasculares pulmonares y
vasoconstriccion pulmonar hipoxico. Ademas, se tornan mas evidentes cuando los
parametros programados en el ventilador mecanico no son los adecuados para el paciente,
lo que desencadena incluso estados de choque, hipoxemia, hipercapnia y progresion de los

fallos organicos. (Grieco et al., 2017)
2.5 Complicaciones de la ventilacion mecanica prolongada

Cabe reiterar nuevamente que la ventilacion mecanica es un recurso de soporte
sumamente importante para personas que han desarrollado insuficiencia respiratoria
aguda, secundaria u otras causas. El objetivo fundamental es estabilizar al paciente grave
hasta recuperar su estado de salud basal, pero ciertamente este mecanismo vulnera las
barreras fisioldgicas normales y desencadena una serie de complicaciones: neumonia,
lesiéon inducida, complicaciones cardiovasculares, disfunciones diafragmaticas, falla renal,
sangrado digestivo, delirio y entre otras que incrementan su incidencia a medida que el

paciente esta mayor tiempo intubado. (Grieco et al., 2017)
2.6 Escalas predictivas en medicina

Las puntuaciones -0 escalas predictivas- en cuidados intensivos son una herramienta a la
que los médicos pueden acudir para identificar y clasificar los posibles riesgos, pronosticar
complicaciones e incluso la mortalidad de los pacientes, lo que aporta a encaminar mejor

la atencién en los distintos entornos hospitalarios. (Mufioz. L et al., 2019)

Abizanda et al. (2006), sefalan que establecer el prondstico de la evolucion de la

enfermedad representa una parte necesaria e integral de la atencién médica, pues de ello
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radica que pueda predecirse la supervivencia esperada e incluso implementar o rechazar
ciertos criterios de ingreso y tratamiento en UCI. En otras palabras, es el enfoque mas
adecuado para racionalizar la atencién médica y asignar de forma efectiva los recursos

sanitarios segun el grado de necesidad.
2.6.1 Puntaje ProVent

Consiste en un modelo de regresion logistica y probabilistica desarrollado en 2008 con base
en pacientes que estuvieron sometidos a ventilacion mecanica por 21 dias o0 mas. Las
variables estudiadas incluyeron personas de 50 afos, requerimiento de alguna dosis de
vasoactivo (dopamina, norepinefrina, fenilefrina), recuento plaquetario inferior a 150 mil U/dl
y requerimiento de hemodialisis; a cada variable se asigna el valor de 1 punto. Asi, la
mortalidad al afio para puntajes de 0 fue de 15%; para puntuaciones de 1 fue de 42%; para
puntajes de 2 fue de 88%; para puntajes de 3 y 4 se incrementd hasta 98%. (S. S. Carson
et al., 2008)

Ante lo expuesto, la presente investigacion esta enfocada en demostrar la utilidad de la
escala ProVent como predictor de complicaciones en pacientes con ventilacion mecanica
de la unidad de cuidados intensivos, especificamente con respecto a delirios, dias de
estancia en UCI y neumonia asociada a la VM. En ese sentido, en los siguientes puntos

son detallados los factores a tomar en cuenta.
2.6.2 Vasopresores

Los farmacos vasopresores son agentes farmacoldgicos que optimizan los determinantes
del gasto cardiaco con el objetivo de elevar los valores de presién arterial y garantizar la
adecuada perfusion sanguinea en los diferentes sistemas. (Annane etal., 2018) Este
proceso es ejecutado a través de algunos mecanismos de accion que estan dados segun
los receptores en los que actuan, por ejemplo, en el caso de los simpaticomiméticos se

realiza a nivel de receptores alfa (1,2), beta (1, 2 0 3) o dopa.

Actualmente, los farmacos mas utilizados y disponibles en el cuadro nacional de
medicamentos basicos del Ecuador son la noradrenalina, adrenalina y dopamina. Su uso
constituye una de las medidas terapéuticas mas importantes y la piedra angular en el
manejo y tratamiento de estados de descompensacion hemodinamica. Tal es el caso que

a mas de un tercio de pacientes ingresados se les ha aplicado estos medicamentos por un
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cuadro de choque, cuyas etiologias y por orden de prevalencia son 62% séptico, 16%

cardiogénico, 4% hipovolemico y 2% obstructivo. (Scheeren et al., 2019)

Noradrenalina: es el vasoactivo mas utilizado hasta hoy en dia y el de primera eleccion
segun las recomendaciones de la Campafa Para Sobrevivir a la Sepsis. (Rhodes et al.,
2017) La noradrenalina es una catecolamina que actua predominantemente sobre
receptores adrenérgicos alfa 1 y beta 1. A nivel periférico ocasiona un aumento del tono
vascular y de la presion arterial, mejora la perfusion organica al incrementar el volumen
estresado, potencia la precarga y el gasto cardiaco, sube el volumen sistélico y el flujo
coronario al estimular los receptores beta 2 que suelen ser transitorios. (Annane et al.,
2018)

Adrenalina: es una catecolamina con efectos mas potentes sobre los receptores beta que
produce un aumento marcado de la frecuencia cardiaca y fuerza contractil del corazén, a
expensas de una sobrecarga de trabajo cardiaco y consumos de oxigeno que predisponen
a un mayor riesgo de taquiarritmias que la noradrenalina. A dosis bajas puede disminuir la
presion arterial a través de la activacion de receptores beta 2 vasculares (algo que no ocurre
visto con dosis equivalentes de noradrenalina), y a nivel pulmonar aumenta las presiones
de la arteria pulmonar y las resistencias vasculares pulmonares. Entre otros efectos se
encuentran el aumento de glucogenosis del musculo, mayor produccion de lactato,
disminucion la liberacion de mediadores proinflamatorios y estimulacion potencial de

crecimiento bacteriano. (Annane et al., 2018)

Dopamina: el mecanismo de acciéon de la dopamina es mediado por el efecto a nivel de
diferentes receptores (alfa, beta, dopa) y segun la dosis administrada; no obstante, al
momento se considera que la estimulacion de receptores no esta relacionada con la dosis.
Entre los principales efectos a nivel miocardico cabe destacar que puede aumentarse la
contractibilidad; sin embargo, hay 20% de riesgo de desarrollar taquiarritmias (taquicardia
ventricular y fibrilacién auricular) sobre todo en pacientes con cardiopatias. (De Backer
et al., 2010)

Por otra parte, las dosis altas de dopamina (10-20ug/kg/min) estimulan los receptores alfa
e incrementan la resistencia vascular sistémica. No obstante, clinicamente aumenta la
presion arterial media (PAM) debido a que existe mayor gasto cardiaco con poca o ninguna

vasoconstriccion periférica. (Annane et al., 2018)
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2.6.3 Conteo de plaquetas en el paciente critico

El conteo bajo de plaquetas (menos de 150 mil por microlitro mcL) representa un factor
independiente de mortalidad en el enfermo critico: se calcula que aproximadamente el 50%
de los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos desarrollan
trombocitopenia en alguin momento de su internacion y entre el 5% y 20% tienen

trombocitopenia (plaquetario menor a 150 mil células/dl) (Zarychanski & Houston, 2017)

Por otro lado, en estudios observacionales ha sido posible evidenciar que la mortalidad es
de 33% para el grupo de trombocitopenia al cuarto dia de internacion y de 16% para el que
no tenia trombocitopenia; asi mismo, la mortalidad es alta para quienes sus valores de
plaquetas no se corrigieron a los 14 dias. Hasta el momento, el mecanismo fisiopatolégico
que desencadena este fendmeno en el enfermo critico no es del todo claro, por lo que se
lo concibe como multifactorial: consumo plaquetario, pseudotrombocitopenia, hemodilucion,

secuestro, disminucion de la produccion, entre otros. (Akca et al., 2002)
2.6.4 Daio renal y terapia de sustitucion renal en el paciente critico

El dafio renal en el paciente critico es catalogado como marcador pronéstico de mortalidad
independiente; su prevalencia es de hasta el 60% en UCI y aumenta 4 a 5 veces el riesgo
de muerte con relacion a pacientes criticamente enfermos sin falla renal aguda. La causa
del fallo renal es multifactorial, dado que estos pacientes se encuentran bajo regimenes de
farmacos nefrotoxicos, estudios con medios de contraste, estados de choque, hipovolemia,

entre otros, (Makris & Spanou, 2016)

No obstante, fisiopatolégicamente se considera que el mecanismo acusado de
desencadenar la falla renal es de predominio pre renal (25% - 60%), ocasionado por la
disminucion de la presion de perfusion en este nivel; los rifiones reciben alrededor del 25%
del gasto cardiaco, por lo que cualquier falla en el aporte de presion produce profundos
cambios. Cabe indicar que existen cinco fases de la enfermedad que estan dadas en
funcion del tiempo: isquemia, iniciacion, extensién, mantenimiento y recuperacion; por lo
tanto, la toma de decisiones puede atenuar o complicar el pronéstico del paciente. (Makris
& Spanou, 2016)

Manejar al paciente con falla renal mediante la terapia de reemplazo renal (TRR) tiene

indicaciones absolutas y relativas (Palevsky, 2008); para efectos del presente estudio son
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tomadas en cuenta las indicaciones absolutas establecidas por las guias KDIGO. La TRR
comprende dos procesos a través de una membrana de filtro semipermeable que permite
lograr ciertos movimientos: la conveccion, que es el movimiento del fluido a granel y sus
solutos disueltos impulsado por un gradiente de presion; la difusién, que consiste en el
movimiento de solutos de bajo peso molecular impulsado por su gradiente de
concentracion. El primer proceso se denomina hemofiltracion y el segundo hemodialisis, y
cuando ambos son combinados ocurre la hemodiafiltracion (la extraccion de moléculas
medianas y grandes de la sangre es mayor con métodos convectivos que difusivos)
(Rachoin & Weisberg, 2019)

Hasta la fecha no se ha llegado a un consenso sobre el momento de inicio e interrupcion
de la TRR ni tampoco con respecto a su dosis 0ptima, modalidad (intermitente o continua),
modo (hemodiafiltracion (HDF), hemofiltracién (HF), hemodialisis (HD) y tipo de membranas
de dialisis para AKIl. Ademas, en vista de que la evidencia disponible no muestra una
superioridad clara de una modalidad de TRS sobre otra, la eleccion puede basarse mejor
en la disponibilidad de recursos, la experiencia local y las necesidades inmediatas del
paciente. (Rachoin & Weisberg, 2019). Se ha evidenciado que el delirio ocurre en
aproximadamente el 60% de los pacientes con dafio renal por acumulacién de neurotoxinas

y farmacos que predisponen al delirio. Pang et al (2022)
2.6.5 Edad y ventilacion mecanica en el enfermo critico

El paciente de edad avanzada suele tener de base enfermedades crénicas o en estado
terminal que influyen en su indice de mortalidad (54.2%-47.2%) como por ejemplo
hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, falla renal cronica y diabetes mellitus. Pero
claro, en varias ocasiones existe mayor descompensacion cuando la persona ingresa a la

UCl y requiere ventilacion mecanica. (Martin-Loeches et al., 2019)

El andlisis global de este grupo de pacientes da como resultado una pobre supervivencia,
sobre todo en edades superiores a 65 afos en la que la mortalidad es del 68%, pero
aumenta hasta 86% cuando se suman dos fallos organicos y a 100% cuando ocurren tres
fallos (J. Aidn et al., 2013). Vale mencionar que en Ecuador la esperanza de vida del adulto
mayor para 2050 es de 80.5 afios de acuerdo al (Instituto Nacional de Estadistica y Censos,
2010), por lo que es importante implementar medidas para direccionar mejor los recursos

en el sector de la salud.
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2.6.6 Delirio y ventilacion mecanica

El delirio, un trastorno agudo y fluctuante de la conciencia y la cogniciéon, es una
manifestacion comun de disfuncion cerebral aguda en pacientes en estado critico, cuya
capacidad para recibir, procesar, almacenar y recordar informacion se ve
sorprendentemente afectada. De acuerdo a Jeon et al. (2016), la prevalencia de este
trastorno en la UCI oscila entre el 20 % y 80 % segun la gravedad de la enfermedad y el

método de diagndstico utilizado.

Los pacientes de UCI con ventilacion mecanica tienen un alto riesgo a desarrollar delirio
como producto de enfermedades agudas multisistémicas, comorbilidades, medicamentos y
otros numerosos factores de riesgo. Para evaluar este cuadro existen varias herramientas
disponibles que pueden emplearse; una de ellas es el Método de Evaluacién de la
Confusion para la UCI (CAM-ICU) que se caracteriza por su alta sensibilidad y especificidad.
(Ely et al., 2001)
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CAPITULO lll
3 Metodologia
3.1 Disefio
Estudio analitico para validaciéon de pruebas diagnésticas.
3.2 Poblacién

Pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos del Hospital de

Especialidades Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito en el afio 2022.
3.3 Muestra

El disefio propuesto consistio esencialmente en determinar una muestra no probabilistica
por conveniencia. El universo del estudio y el disefio muestral no probabilistico son validos
para los objetivos de la investigacion puesto que no se requiere hacer inferencia a toda la
poblacion unicamente determinar la probabilidad de desarrollar neumonia, delirio, estancia

hospitalaria prolongada en pacientes con los factores de riesgo de la escala ProVent.

El calculo del tamafio de muestra para el estudio se realizé acorde al tipo de analisis

ejecutado, es decir regresion logistica.

El tamafio de la muestra se determind con los siguientes parametros para el analisis de

regresion logistica:

- Dos colas al tener una hipotesis alterna general.

- Nivel significativo alfa: 0.05.

- Poder estadistico: 0.95.

- R2 de las otras variables independientes y explicativas: 0.
- Distribucion de la variable independiente: Binaria.

- Parametro = de la variable independiente: 0.2.

Con estos valores se obtuvo un tamafo de la muestra de 149 pacientes. Los parametros
Odds ratio, HO y el parametro n de la variable independiente se obtuvieron de la

investigacion de Sharma y colaboradores (2012).
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3.4 Criterios de inclusion, exclusién y eliminacién

3.41

Criterios de inclusion

Para seleccionar a los participantes fueron empleados los siguientes criterios:

3.4.2

3.4.3

Pacientes ingresados en 2022 a la unidad de cuidados intensivos del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin y que estén sometidos a ventilacion mecanica
invasiva.

Estar con ventilacion mecanica invasiva por mas de 7 dias.

Ser mayor de 18 afios.
Criterios de exclusion

Estar bajo ventilacion mecanica prolongada previo al ingreso a la unidad de dados
intensivos.

Falla renal crénica en terapia de sustitucion renal.

Pacientes con diagndstico de patologias oncohematolégicos.

Pacientes embarazadas.

Diagnéstico de neuromiopatia crénica como Guillain Barre, distrofia muscular o
miastenia gravis.

Pacientes con diagnéstico de neumonia asociada a ventilacion mecanica antes de
los 7 dias.

Paciente con diagnéstico de delirio.

Paciente posparo cardiorrespiratorio.

Paciente con choque refractario.

Quemaduras extensas.
Criterios de eliminacion

Pacientes transferidos de otras casas de salud.

3.5 Definicion de variables

3.5.1 Variables intervinientes

Sexo.
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3.5.2 Variables independientes

- Escala pronéstica ProVent.
- Edad.

- Plaquetopenia.

- Terapia de sustitucion renal.

- Drogas vasoactivas.
3.5.3 Variables dependientes

- Delirio.
- Estancia prolongada en UCI.

- Neumonia asociada a la ventilacidn mecanica
3.6 Matriz de variables

Tabla 1
Matriz de variables.

Variables
intervinientes:

Sexo.
Variables
independientes:
Escala pronéstica Variables
g dependientes:
ProVent
Edad. A4 > Delirio.
Plaguetopenia. Estancia Fl)Jrgllongada en
Terapia de sustitucion e
renal ventilacion mecanica.
Drogas vasoactivas.

Realizado por: Castillo & Vargas (2023).
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3.7 Operacionalizacion de variables

Tabla 2
Operacionalizaciéon de variables.
Variable Definicion Indicador Escala Tipo
Tiempo que ha
vivido una
Edad persona u otro Afos 1. > 50 afos. Cuantitativa
ser vivo a partir cumplidos 2. <50 afos. discreta
desde su
nacimiento.
Sexo Caracteristica Hombre o 1. Masculino. Cualitativa
fenotipica. mujer. 2. Femenino. dicotémica
Conteo absoluto
Plaquetopenia d;ggtgg;oeie Numero de 1. Si. Cualitat!va
. . plagquetas. 2. No. dicotémica
sangre inferior a
150,000 U/ml.
Conjunto de
procedimientos
médicos
utilizados para
Terapia de reemplazar la Se encugntra . I
sustitucion funcion filtradora " terapia de 1. Si. Cualitativa
- sustitucion 2. No dicotémica
renal de los rifiones en
- renal.
pacientes cuyos
rifones no estan
funcionando
adecuadamente.
Drogas Moléculas que Soporte 1. Si. Cualitativa
vasoactivas producgn L vasopresor. 2. No dicotomica
vasoconstriccion.
Modelo de
regresion
logistica basado
en 4 parametros, Puntaje 1. Riesgo alto.
Escala ProVent edad, recuento obtenido de 2. Riesgo Cualitativa
plaquetario, suma de sus intermedio / dicotémica
requerimiento de  dimensiones. bajo.
vasoactivos y
necesidad de
hemodialisis.
Disfuncion
Delirio mer;ltjrladcei;éiorta Agitacion 1. Si. Cualitativa
. psicomotriz. 2. No dicotémica
habitualmente
reversible.
ey Pomanendade e 1S cuan
ucl criicoen laUCI. 14 dias. 2. No dicotomica
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Variable Definicion Indicador Escala Tipo
Afeccion
respiratoria que

Neumonia
: desarrolla un . L
asociada a la aciente en Presenta 1. Si. Cualitativa
ventilacion pacie L, neumonia. 2. No dicotdmica
" ventilacion
mecanica

mecanica luego
de la intubacidn.
Realizado por: Castillo & Vargas (2023).

3.8 Analisis de datos

Los datos recolectados fueron dispuestos en una tabla creada en el programa Excel 2019.
Posteriormente, toda la informacion sera codificada, tal y como se puede apreciar en la
tabla de Operacionalizacion de variables, para su respectiva exportacion al software
estadistico SPSS version 27.0.

En primera instancia se realizo el calculo del puntaje correspondiente a la escala ProVent,
incluyendo cada una de sus dimensiones. En cuanto al andlisis estadistico, se determino
frecuencias y porcentajes de todas las variables. Adicionalmente y antes de realizar la
respectiva categorizacién, se realizd un histograma con las edades de los pacientes
incluidos en la investigacion, ademas de determinar la media, desviacion estandar y su

rango.

Posteriormente, se realizd un analisis de regresion logistica entre las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas con cada una de las complicaciones como delirio, estancia
prolongada en UCI y neumonia asociada a la ventilacibn mecanica. Ademas, se
construyeron curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) entre el puntaje de la escala
ProVent y cada complicacion, asi como su area bajo la curva, punto de corte, significancia
estadistica e intervalo de confianza. Después se construyeron tablas de 2 x 2 para realizar
el modelo de regresion logistica entre la escala y las complicaciones, una tabla por cada
complicacién. Por ultimo, se realizd el célculo de exactitud diagndstica, es decir se
detallaron los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo, para la escala ProVent como predictor de las complicaciones que

muestren significancia estadistica en la construccion de la curva ROC (p<0.05).

Ademas, se emplearon tablas de contingencia de 2 X 2, con la finalidad de realizar el calculo
de sensibilidad, especificidad y valores predictivos. Para esto, se utilizd como variable de

prueba “gold standard” a cada una de las complicaciones que muestre significancia
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estadistica con la escala ProVent en la curva ROC. En la siguiente tabla se indica la

propuesta de calculo para hallar la exactitud diagndstica.

Tabla 3

Propuesta de calculo de exactitud diagnoéstica para la escala ProVent como predictor de
complicaciones en pacientes con ventilacion mecanica invasiva de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin en el afio 2022.

Complicacion

Escala ProVent

Si No
Riesgo alto a b
Riesgo intermedio - bajo c d

Realizado por: Castillo & Vargas (2023).

Donde:

Sensibilidad= ﬁ x 100%

Especificidad= ﬁ x100%

Valor predictivo positivo = ﬁ x100%

Valor predictivo negativo = ﬁ x100%

3.9 Normas éticas

El estudio se llevé a cabo de manera responsable y honesta, con resultados veraces y con
respaldo del consentimiento del comité de bioética de la Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador y del hospital. Los nombres de los pacientes involucrados fueron codificados

durante la investigacion, sin opcion a revelar su identidad.

La recoleccion de datos se realizé posterior al alta del paciente. Por su puesto, en todo
momento el proceso respetd los principios éticos basicos, pues al ser un estudio
observacional es necesario acudir a las historias clinicas. Asi mismo, la confidencialidad de
la informacion y de los resultados se fundamenté en un plan de gestién de datos que
describe la metodologia, estandares empleados, la forma en que fueron preservados,

compartidos y el nombre y tipo de repositorio en el que se depositaron.
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CAPITULO IV
4 Resultados

Mediante la recopilacién de informacion relevante, se logré obtener la totalidad del 100%
de la muestra estimada inicialmente (149 participantes). Los hallazgos detallados a
continuacion se derivan exhaustivamente de todos los datos recopilados durante este
proceso.

Figura 1
Histograma de edad de pacientes con ventilaciobn mecanica invasiva de la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin en el afio 2022.

Media = 60,54 ormal

Desviacion estandar = 17,909
60,0 N=149

50,0

400

Frecuencia

30,0

200

00

Edad

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Castillo & Vargas (2023).

Se obtuvo un promedio de edad de 60.54 + 21.41 afos, englobando a participantes cuyas
edades oscilan entre los 18 y los 91 afios, mostrando asi una amplia diversidad en el rango

etario.

Tabla 4

Distribucion porcentuales de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de pacientes
con ventilacion mecanica invasiva atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Carlos Andrade Marin en el afio 2022.

Variable N % (1C95%)
Sexo

Masculino 92 61.70 (53.70 - 69.80)

Femenino 57 38.30 (30.20 - 46.30)
Total 149 100.00
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Variable N % (1C95%)

Edad
> 50 afos 105 70.50 (63.10 - 77.90)
< 50 afios 44 29.50 (22.10 - 36.90)
Total 149 100.00
Plaquetopenia
< 150,000 U/dl 54 36.20 (28.20 - 44.30)
= 150,000 U/dl 95 63.80 (55.70 - 71.80)
Total 149 100.00
Terapia de sustitucion renal
Si 14 9.40 (5.40 - 14.80)
No 135 90.60 (85.20 - 94.60)
Total 149 100.00
Drogas vasoactivas
Si 102 68.50 (60.40 - 76.50)
No 47 31.50 (23.50 - 39.60)
Total 149 100.00
Delirio
Si 79 53.00 (45.00 - 61.70)
No 70 47.00 (38.30 - 55.00)
Total 149 100.00
Estancia prolongada en UCI
Si 105 70.50 (63.10 - 77.20)
No 44 29.50 (22.80 - 36.90)
Total 149 100.00

Neumonia asociada a la ventilacion mecanica

Si 68 45.60 (36.90 - 53.70)
No 81 54.40 (46.30 - 63.10)
Total 149 100.00

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Castillo & Vargas (2023).

De los pacientes incluidos en la presente investigacion, noventa y dos fueron de sexo
masculino representando el 61.70% (53.70 — 69.80). De acuerdo a las dimensiones de la
escala ProVent y que contribuirian a un peor pronéstico, se hallé que ciento cinco pacientes
tenian edades mayores a los 50 afios, siendo el 70.50% (63.10 — 77.90). Cincuenta y cuatro
pacientes tenian menos de 150,000 U/dl en el conteo de plaquetas, representando el
36.20% (28.20 — 44.30). Adicionalmente, catorce pacientes estan en terapia de sustitucion
renal, 9.40% (5.40 — 14.80). Ciento dos pacientes usan drogas vasoactivas, 68.50% (60.40
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— 76.50). De acuerdo a las complicaciones, setenta y nueve sufrieron de delirio, 53.00%
(45.00- 61.70), ciento cinco tuvieron una estancia prolongada en UCI, 70.50% (63.10 —

77.20) y sesenta y ocho, siendo el 45.60% (36.90 — 53.70) presentaron neumonia asociada

a la ventilacion mecanica.

Tabla 5

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas con Delirio en los pacientes con ventilacion
mecanica invasiva atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos
Andrade Marin en el afio 2022.

Delirio
Variables Si No Total o] OR 1IC95%
N (%) N (%) N (%)
Sexo
Masculino 55 (69.60) 37 (52.90) 92 (61.70)
0.036* 2.04 1.04-3.99
Femenino 24 (30.40) 33 (47.10) 57 (38.30)
Total 79 (100.00) 70 (100.00) 149 (100.00)
Edad
> 50 afnos 54 (68.40) 51 (72.90) 105 (70.50)
.54 .81 .39 -1.
< 50 afios 25(31.60) 19 (27.10) 44 (29.50) 0.548 081 039 63
Total 79 (100.00) 70 (100.00) 149 (100.00)
Plaquetopenia
< 150,000 U/dl 25(31.60) 29 (41.40) 54 (36.20)
0.215 0.65 0.33-1.28
= 150,000 U/dl 54 (68.40) 41 (58.60) 95 (63.80)
Total 79 (100.00) 70 (100.00) 149 (100.00)
Terapia de
sustitucion renal
0.812 0.88 0.29-2.63
Si 7 (8.90) 7 (10.00) 14 (9.40)
No 72 (91.10) 63 (90.00) 135 (90.60)
Total 79 (100.00) 70 (100.00) 149 (100.00)
Drogas vasoactivas
Si 61(77.20) 41 (58.60) 102 (68.50) 0.015* 2.39 1.18-4.87
No 18 (22.80) 29 (41.40) 47 (31.50)
Total 79 (100.00) 70 (100.00) 149 (100.00)

* Asociacion estadistica significativa (p<0.05)
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Castillo & Vargas (2023).

Se hallé relacion estadistica significativa entre el sexo y las drogas vasoactivas con la
complicacién delirio (p<0.05) en el 95% del universo de similares. El riesgo de ser de sexo

masculino fue de 2.04 para tener delirio como complicaciéon con un intervalo de confianza
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establecido entre 1.04 y 3.99, en comparacién con las participantes de esta investigacion.
El riesgo de utilizar drogas vasoactivas tuvo un riesgo de 2.39 con intervalo de confianza
de 1.18 a 4.87 para presentar Delirio, en comparacion con los que no. Los Odds Ratio de
las demas variables son despreciados, asi como sus intervalos de confianza, pues no

existio asociacion estadistica significativa.

Tabla 6

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas con Estancia prolongada en la Unidad de
Cuidados Intensivos de pacientes atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin en el
ano 2022.

Estancia prolongada en UCI

Variables Si No Total o] OR 1IC95%
N (%) N (%) N (%)
Sexo
Masculino 66 (62.90) 26 (59.10) 92 (61.70)
: 1.17 0.57-2.41
Femenino 39 (37.10) 18 (40.90) 57 (38.30) 0.666 0.5
Total 105 (100.00) 44 (100.00) 149 (100.00)
Edad
> 50 afios 79 (75.20) 26 (59.10) 105 (70.50)
.049* 211 1.00-44
< 50 afios 26 (24.80) 18 (40.90) 44 (29.50) 0.049 00 3
Total 105 (100.00) 44 (100.00) 149 (100.00)
Plaquetopenia
< 150,000 U/dl 42 (40.00) 12 (27.30) 54 (36.20)
141 1.77 0.82-3.83
> 150,000 u/dl 63 (60.00) 32 (72.70) 95 (63.80) 0 0.8
Total 105 (100.00) 44 (100.00) 149 (100.00)
Terapia de
sustitucion renal
934 1. .31-3.
Si 10 (9.50) 4 (9.10) 14 (9.40) 0.93 05 0.31-3.55
No 95(90.50) 40 (90.90) 135 (90.60)
Total 105 (100.00) 44 (100.00) 149 (100.00)
Drogas
vasoactivas
Si 79 (75.20) 23 (52.30) 102 (68.50) 0.006* 2.77 1.32-5.81
No 26 (24.80) 21 (47.70) 47 (31.50)
Total 105 (100.00) 44 (100.00) 149 (100.00)

* Asociacion estadistica significativa (p<0.05)
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Castillo & Vargas (2023).

Se determiné asociacion estadistica significativa entre la edad y las drogas vasoactivas con

la estancia prolongada en UCI (p<0.05). Se hall6 que existe un riesgo de 2.11 veces de
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presentar esta complicacion cuando se tiene una edad superior a los 50 afios, con un
intervalo de confianza comprendido entre 1.00 y 4.43. El riesgo de utilizar drogas
vasoactivas es de 2.77 veces, con intervalo de confianza entre 1.32 y 5.31, para tener

posteriormente una estancia prolongada en UCI.

Tabla 7
Caracteristicas sociodemograficas y clinicas con neumonia asociada a la ventilacion
mecanica en pacientes atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin en el afio 2022.

Neumonia asociada a la ventilacion

) mecanica .
Variables S NG Total ¢] OR IC95%
N (%) N (%) N (%)
Sexo
Masculino 47 (69.10) 45 (55.60) 92 (61.70)
Femenino 21(30.90) 36 (44.40) 57 (38.30) 0.091 1.79  091-3.52
Total 68 (100.00) 81 (100.00) 149 (100.00)
Edad
> 50 afios 48 (70.60) 57 (70.40) 105 (70.50)
< 50 afios 20 (29.40) 24 (29.60) 44 (29.50) 0.9771.01 0.49-2.05
Total 68 (100.00) 81 (100.00) 149 (100.00)
Plaquetopenia
< 150,000 U/dl 25 (36.80) 29 (35.80) 54 (36.20)
= 150,000 U/dl 43 (63.20) 52 (64.20) 95 (63.80) 0.903 1.04 0.53-2.04
Total 68 (100.00) 81 (100.00) 149 (100.00)
Terapia de
sustitucion
renal
Si 6 (8.80) 8 (9.90) 14 (9.40) 0826 088 0.29-2.68
No 62 (91.20) 73 (90.10) 135 (90.60)
Total 68 (100.00) 81 (100.00) 149 (100.00)
Drogas
vasoactivas
Si 55 (80.90) 47 (58.00) 102 (68.50) 0.003* 3.06 1.45-6.47
No 13 (19.10) 34 (42.00) 47 (31.50)
Total 68 (100.00) 81 (100.00) 149 (100.00)

* Asociacion estadistica significativa (p<0.05)
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Castillo & Vargas (2023).

Existié relacion estadistica significativa entre las drogas vasoactivas con la neumonia

asociada a la ventilaciéon mecanica (p<0.05) en el 95% del universo de similares. Existe un
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riesgo de 3.06 veces de presentar esta complicacién cuando se utiliza drogas vasoactivas,
con un intervalo de confianza comprendido entre 1.45y 6.47.

Figura 2

Curva ROC de la escala ProVent y Delirio de los pacientes con ventilacion mecanica
invasiva atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade
Marin en el afio 2022.

o Curva COR
1

* Punto de corte

P =0.869

Area bajo la curva
04 | (AUROC): 0.508 £ 0.048

Sensibilidad

02 y 1C95%: 0.414 — 0.601

1 - Especificidad
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Castillo & Vargas (2023).
En este caso, el valor del area bajo la curva (AUROC) fue de 0.508 £ 0.048, lo que sugiere
una capacidad de discriminacion limitada. Adicionalmente, el AUROC es practicamente

0.50, lo que indica una capacidad de discriminacion muy limitada.

Tabla 8
Escala ProVent y Delirio de los pacientes con ventilacion mecanica invasiva atendidos en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin en el afio 2022.

Delirio
Variable Si No Total o] OR 1IC95%
N (%) N (%) N (%)

Escala ProVent

Riesgo alto (>2) 19(24.10) 16 (22.90) 35 (23.50)

Riesgo 0.869 1.07 0.51-2.28
intermedio / bajo 60 (75.90) 54 (77.10) 114 (76.50)

(=2

Total 79 (100.00) 70 (100.00) 149 (100.00)

* Asociacion estadistica significativa (p<0.05)
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Castillo & Vargas (2023).
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También, el valor p = 0.869, que es mayor al umbral utilizado (p<0.05), sugiere que no hay
relacion estadistica significativa, por lo que se asumen que la capacidad de discriminacion
de la escala ProVent es igual al azar. Porcentualmente se puede mencionar que el 24.10%
de los pacientes que presentaron delirio, fueron catalogados con riesgo alto (es decir,

contaban con una puntuacion final mayor a 2).

Figura 3

Curva ROC de la escala ProVent y Estancia prolongada en UCI de los pacientes con
ventilacion mecanica invasiva atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin en el afio
2022.

CurvaCOR

0g

* Punto de corte

, P =0.005

Area bajo la curva
(AUROC): 0.646 + 0.051

04

Sensibilidad

o ( 1C95%: 0.547 - 0.746

02 04 06 08 10
1 -Especificidad
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Castillo & Vargas (2023).
El AUROC fue de 0.646 + 0.051, lo que indica una capacidad baja de discriminacién entre
los pacientes que tuvieron estancia prolongada en UCI y los que no. En este caso, se

determind un punto de corte de 2, esto de acuerdo a las coordenadas de la curva.

Tabla 9
La escala ProVent y Estancia prolongada en la Unidad de Cuidados Intensivos de los

pacientes con ventilacion mecanica invasiva atendidos en el Hospital Carlos Andrade
Marin en el afio 2022.

Estancia prolongada en UCI
Variable Si No Total o] OR 1IC95%
N (%) N (%) N (%)

Escala ProVent

Riesgo alto (>2) 29 (27.60) 6 (13.60) 35 (23.50)

Riesgo intermedio
/ bajo (< 2)

Total 79 (100.00) 70 (100.00) 149 (100.00)
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Castillo & Vargas (2023).

76 (72.40) 38 (86.40) 114 (76.50) 0066 241 082-6.32
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Ya en el analisis de regresion logistica, se determiné que el p = fue de 0.066, lo que sugiere
que no existe relacion estadistica significativa con el 95% de significancia, indicando que la

capacidad de discriminacion de la escala ProVent es igual al azar.

Tabla 10

Calculo de exactitud diagndéstica para la escala ProVent como predictor de la
complicacion: Estancia prolongada en la Unidad de Cuidados Intensivos de los pacientes
con ventilacion mecanica invasiva atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin en el
afio 2022.

Estancia prolongada en UCI

Variable Sj No
N N
Escala ProVent
Riesgo alto ( > 2) 29 6
Riesgo intermedio / bajo ( < 2) 76 38

Sensibilidad: 28%

Especificidad: 86%

Valor predictivo positivo: 83%

Valor predictivo negativo: 33%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Castillo & Vargas (2023).

La escala ProVent muestra una sensibilidad del 28%, es decir es capaz de detectar
correctamente solo 28 de cada 100 casos de estancia prolongada en la Unidad de Cuidados
Intensivos entre los pacientes con ventilacién mecanica invasiva atendidos en el Hospital
Carlos Andrade Marin en el afio 2022. A pesar de que los valores de especificidad y
predictivo positivo son altos, no se debe de considerar a la escala ProVent como una

herramienta capaz de predecir esta complicacion.
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Figura 4

Curva ROC de la escala ProVent y Neumonia asociada a la ventilacion mecanica de los
pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade
Marin en el afio 2022.

CurvaCOR

10 7l

* Punto de corte

08
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Area bajo la curva
04 , (AUROC): 0.570 = 0.047

Sensibilidad

1C95%: 0.477 - 0.662

/

00 02 04 08 () 10

1 - Especificidad
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Realizado por: Castillo & Vargas (2023).

Al igual que en la curva ROC entre la escala ProVent y el delirio, no existe relacion
estadistica significativa entre la escala ProVent y la neumonia asociada a la ventilacién
mecanica de los pacientes atendidos en la UCI del Hospital Carlos Andrade Marin en el afio
2022. EI AUROC fue de 0.570 + 0.047, indicando una capacidad de discriminacion limitada.

Tabla 11

Escala ProVent y Neumonia asociada a la ventilacion mecanica de los pacientes
atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin en el
ano 2022.

Neumonia asociada a la ventilacion

Variable _ mecanica p OR 1IC95%
Si No Total

N (%) N (%) N (%)

Escala ProVent
Riesgo alto (>2) 19 (27.90) 16 (19.80) 35 (23.50)

Riesgo -
intermedio / bajo 49 (72.10) 65(80.20) 114 (76.50) 0.241 1.57 0.73-3.37

(=2)

Total 79 (100.00) 70 (100.00) 149 (100.00)

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por: Castillo & Vargas (2023).

El valor p = 0.241, indica que no existe asociacion estadistica significativa, por lo que la

capacidad de discriminacion de la escala ProVent es al azar, en este caso.
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CAPITULO V
5 Discusion

En el estudio realizado por Afén y colaboradores (2012) disefiaron un modelo de
probabilidad de ventilacion mecanica prolongada con determinantes clinicas recolectadas
durante las primeras 24 horas. Para realizar este estudio incluyeron a mas de 1,500
pacientes, donde mas del 50% eran hombres, con edades promedio de 62 afios. Para el
modelo multivariante se ingresaron variables como APACHE II, SOFA, fracaso de
ventilacién no invasiva, ubicacion hospitalaria antes del ingreso a UCI y motivo de la
ventilacidon. Con todos estos parametros, la exactitud del modelo fue de 0.76, donde el punto
de corte para muertes prematuras fue de 2.64 con 1IC95% de 2.01 — 3.4. Este modelo podria
ser una herramienta a considerar, pero es necesario que se corroboren estos con los

resultados de futuros estudios, con poblaciones mas amplias y criterios de estandarizacion.

A diferencia de nuestro proyecto, se incluyen dentro del modelo de regresion para la
diagnosticar una complicacion a dos escalas ampliamente validadas como APACHE Il y
SOFA, ademas de variables especificas a la ventilacion mecanica. Adicionalmente, se
incluyé una poblacién 10 veces mas grande que la que se incluydé en la presente
investigacion, fortaleciendo de esta manera la validez externa de los resultados. A pesar de
esto, es necesario que se realicen mas estudios y comparar debidamente los resultados

que se obtengan.

De acuerdo con la investigacion realizada por Muller et al. (2017) se determiné que la escala
gSOFA se relacion6 con la mortalidad hospitalaria, ingreso a UCI y una mayor duracién en
la estancia hospitalaria (p<0.001), incluyendo a un total de 527 pacientes con mediana de
edad de 66 y rango entre 50 y 76. Ademas, se comparo a este score con el CURB-65,
donde se hallé que qSOFA tenia un area bajo la curva ROC superior a lo mostrado por el
puntaje CURB-65. Eso si, ambas escalas se relacionaron significativamente, en cuanto al

pronéstico de mortalidad hospitalaria.

A diferencia de nuestro estudio, el trabajo de Muller y colaboradores evalua la frecuencia
respiratoria, la presion arterial sistélica y el estado mental alterado. Por otro lado, el puntaje
CURB-65 incluye la confusion mental, el nivel de urea en sangre, la frecuencia respiratoria,
la presion arterial sistdlica y la edad mayor a 65 anos. Si bien estos parametros en algunos

casos se repiten con los analizados en la escala ProVent, como por ejemplo la edad, el
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punto de corte es diferente. Adicionalmente, estas escalas han sido validadas ampliamente
para predecir principalmente mortalidad, al igual que la escala ProVent, y no tanto
complicaciones, por lo que es fundamental que se incluyan otras variables como
dimensiones y generar modelos de regresién logistica multivariante que sirvan para detallar
la asociacion estadistica primero y después mediante las curvas ROC, determinar si la
escala sirve o no como predictor de complicaciones en pacientes en la Unidad de Cuidados

Intensivos.

En la investigacion de Azuma y colegas (2019) se evaluaron los datos de 70 pacientes que
fueron ingresados en la unidad médica mixta de cuidados intensivos del Hospital
Universitario Médico de Tokio entre mayo del 2015 y febrero del 2017. La prevalencia de
delirio fue del 31.40%, el AUROC fue de 0.83, mediante la aplicacién del modelo PRE —
DELIRIC- para el delirio. El punto de corte calculado fue de 36 puntos, con una sensibilidad
del 94.30% y una especificidad del 58%.

El modelo PRE — DELIRIC incluye a la edad, el grupo diagnéstico, la urgencia del ingreso,
si ha recibido dosis de morfina en las ultimas 24 horas, si se ha iniciado con el tratamiento
de antibidticos para detener una infeccion, si existi6 coma, si se indujo al paciente por
sedacion, el nivel de Urea, si el paciente cuenta con acidosis e incluso cual fue su puntaje
de APACHE-II a las 24 horas. Es fundamental tener en cuenta todos estos parametros para
alcanzar una sensibilidad tan alta como la constatada en el estudio de Azuma et al.
Particularmente el uso de drogas vasoactivas se relacion6 con presentar delirio, asi como
el ser hombre, pero la escala ProVent, en su conjunto, ni siquiera se relaciono con esta

complicacion.

En el proyecto innovador propuesto por lwase y colaboradores (2022) construyeron un
algoritmo de prediccion de mortalidad en la UCI y la duracion de la estancia mediante
aprendizaje automatico. Se determiné que el aprendizaje automatico tuvo un valor
predictivo de mortalidad considerable, con un AUROC de 0.94 IC95% de 0.92 y 0.97.
Adicionalmente, se mostré que tuvo un alto valor predictivo para estancias cortas y largas
en UCI, con un AUROC de 0.88 y 0.89 respectivamente.

Considerando este estudio, cabe mencionar que el lactato deshidrogenasa fue identificado
como una variable que contribuye a la prediccién precisa en el aprendizaje automatico,
tanto de la mortalidad como de la duracion de la estancia en UCI. En la escala ProVent no

se considera esta variable y la unica que se relaciond estadisticamente con esta
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complicacion fue el uso de drogas vasoactivas (p<0.05). Adicionalmente y a pesar de que
existié una relacién significativa en la construccion de la curva ROC entre la escala y la
estancia prolongada, el calculo de prediccién de escala, en cuanto a sensibilidad y

especificidad, determin6 que no es aplicable para predecir largas estancias en UCI.

De igual manera, Kurtz et al. (2022) construyeron un método de aprendizaje automatico,
incluyendo un total de 17,115 ingresos a UCI por pacientes con accidente cerebrovascular.
El 26% de estos tuvieron una estancia hospitalaria prolongada, es decir mayor a 14 dias y
mortalidad a 30 dias del 8%. EI AUROC entre el modelo de aprendizaje y la estancia
prolongada fue de 0.73, con valor predictivo positivo de 0.61 y valor predictivo negativo de
0.78. EI AUROC para mortalidad y el modelo fue de 0.90, valor predictivo positivo de 0.66
y valor predictivo negativo de 0.94. Se incluyeron 20 variables, pero las que mas
contribuyeron fueron las condiciones premorbidas, los parametros de disfunciéon organica
multiple como ventilacion mecanica e hipotensién y aspectos neuroldgicos agudos del

accidente cerebrovascular.

La escala ProVent no incluye ninguno de los parametros mas encontrados en comparacion
con este modelo de aprendizaje automatico. Adicionalmente, el estudio en comparacion
incluyé a mas de 17 mil pacientes, otorgandole una validez externa bastante sdlida.
También cabe mencionar que el estudio de Kurtz et al. es un estudio multicéntrico, pues se
recogieron datos de 130 Unidades de Cuidados Intensivos. Son tantas ventajas, en
comparacion con nuestro estudio, limitado exclusivamente por temas econdémicos, que

determinar especificamente que parametros se pueden utilizar para estudios posteriores.

Por ultimo, en el estudio de Peres et al. (2022) se incluyeron a casi 100.000 pacientes
ingresados a UCI, desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre del 2019, para proponer
una metodologia estructurada basada en datos para predecir la duracién de la estancia en
la UCl y el riesgo de estancia prolongada. EI modelo en combinacion con la regresion lineal
presento los mejores resultados para predecir la duracion de la estancia en UCI. El modelo
de prediccion del riesgo de la estancia prolongada fue preciso para identificar de manera
temprana a los pacientes con estancia prolongada, con un AUROC de 0.87, valor predictivo

positivo de 0.83 y valor predictivo negativo de 0.95.

Al igual que en el estudio de Kurtz et al., se incluyé una serie de variables para el modelo
de aprendizaje automatico en combinacion con la regresion lineal, que no son considerados

por la escala ProVent. Asimismo, la poblacién considerada para el estudio es superlativa,
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de 1000 veces mas de las que se tiene en el presente estudio, fortaleciendo totalmente su

validez externa.

Dentro de las fortalezas con las que cuenta la presente investigacion, es considerable
mencionar que este estudio aborda una pregunta clinica relevante, pues el conocer si la
escala ProVent es util en la prediccion de complicaciones en pacientes en ventilacion
mecanica invasiva. Adicionalmente, se realizé un analisis estadistico adecuado y riguroso,
esencial para determinar la prediccion de las escalas, usando modelos de regresién

logistica, construccion de curvas ROC y la realizacion del calculo de prediccion.

En cuanto a las debilidades, la escala ProVent esta ampliamente validada para pronosticar
mortalidad, mas no complicaciones como el delirio, la estancia larga en UCI o el sufrir
neumonia por la ventilacién mecanica. Adicionalmente, el tamafio de pacientes incluidos es
pequefa, en comparacion con los estudios expuestos, que presentan una validez externa
excepcional. Un tamafio de muestra reducido podria dificultar la extrapolacién de las
conclusiones a una poblacién mas amplia, limitando asi la aplicabilidad clinica y la validez
externa del estudio. También es preciso mencionar que el presente estudio fue realizado
en pacientes que fueron atendidos en UCI Unicamente del Hospital Carlos Andrade Marin

y no en otras UCI, correspondiente a otros hospitales emblematicos.
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CAPITULO VI

6 Conclusiones y recomendaciones

6.1

Conclusiones

La escala ProVent no se revela como un indicador predictivo de complicaciones en
individuos sometidos a ventilacion mecanica invasiva en la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin durante el afio 2022.

Mas de la mitad de los participantes fueron hombres con edades que superaban los
50 afos, la tercera parte tuvo un recuento en plaquetas inferior a 150,000 U/dl, cerca
del 10% estuvo sometido a terapia de sustitucion renal y casi el 70% usaban drogas

vasoactivas.

El ser hombre presentd un riesgo de 2.04 veces de tener delirio, en comparacion
con las mujeres. El usar drogas vasoactivas presentd un riesgo de 2.39, en

comparacion con los que no, para el desarrollo de delirio.

En cuanto al desarrollo de neumonia asociada a la ventilacion mecanica invasiva
tuvo un riesgo de 3.06 en los pacientes con vasopresores y una estancia prolongada

de 2.77 veces mas.

A pesar de que la evidencia nos dice que el 60% de pacientes con dafio renal llegan
a presentar delirio, en nuestro trabajo no se determind asociacién estadistica

significativa entre dado renal y desarrollo de delirio.
El area bajo la curva ROC fue de 0.646 + 0.051 para la escala ProVent y la estancia

prolongada en UCI. El punto de corte fue de mayores a 2 para riesgo alto de esta

complicacion, detallando una sensibilidad del 28% y una especificidad del 86%.
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6.2 Recomendaciones

- Para fortalecer los hallazgos, se recomienda que futuros estudios realicen
validaciones externas de la utilidad de la escala ProVent en diferentes entornos
clinicos. Esto contribuira a la generalizacion de los resultados y a la evaluacion de

su aplicabilidad en distintos contextos hospitalarios.

- Considerar la realizacion de estudios prospectivos para recopilar datos en tiempo
real, lo que permitira una evaluacion mas dinamica de la eficacia de la escala
ProVent en la prediccién de complicaciones en pacientes bajo ventilacion mecanica

invasiva.

- Investigar y comparar la escala ProVent con otras herramientas de evaluacion
clinica o modelos de prediccion existentes. Esto proporcionara informacion valiosa
sobre su desempefio relativo y ayudara a determinar cual es la herramienta mas

precisa y confiable.

- Explorar la inclusién de parametros adicionales o variables clinicas especificas que
podrian mejorar la capacidad predictiva de la escala ProVent. La identificacion de

nuevos factores relevantes podria enriquecer la herramienta y hacerla mas precisa.

- Realizar un seguimiento a largo plazo de los pacientes para evaluar la persistencia
de las complicaciones y la efectividad o no de la escala ProVent en la prediccion de

resultados a medida que evoluciona el curso clinico.
- Evaluar como las tecnologias emergentes, como el aprendizaje automatico o la

inteligencia artificial, podrian integrarse para mejorar la capacidad predictiva de la

escala ProVent o desarrollar nuevos modelos predictivos.
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