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RESUMEN 

Introducción: La ventilación invasiva es frecuentemente utilizada durante el curso de enfermedades 

graves, pero no todos los pacientes se benefician de esta modalidad terapéutica. 

Objetivo: Identificar los factores de riesgo de mortalidad en pacientes tratados con ventilación invasiva. 

Métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico de casos y controles, en pacientes tratados con 

ventilación invasiva; los casos fueron los pacientes fallecidos. Se seleccionaron de forma aleatoria 25 

casos (fallecidos) y 50 controles (no fallecidos). Se aplicaron las medidas resúmenes para cada tipo de 

variables, la determinación de asociación entre las variables y la mortalidad fue mediante la aplicación 

del odds ratio, con intervalo de confianza del 95 %.  
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Resultados: En la evaluación nutricional eran normo peso el 44,0 % y presentó complicaciones el 

21,3 %. Los factores riesgo de mortalidad fueron: gravedad de la enfermedad ≥ 3 puntos (OR: 4,935, IC 

95 %: 1,700 - 14,329) y la disfunción orgánica ≥ 8 puntos (OR: 3,188, IC 95 %: 1,177 - 8,636).  

Conclusiones: La gravedad de la enfermedad ≥ 3 puntos y la disfunción orgánica ≥ 8 puntos son los 

factores de riesgo de mortalidad identificados en los pacientes tratados con ventilación invasiva.  

Palabras clave: factores de riesgo; mortalidad; ventilación mecánica.  

 

ABSTRACT 

Introduction: Invasive ventilation is frequently used during the course of serious pathologies, but not 

all patients benefit from this therapeutic modality.  

Objective: Identify risk factors for mortality in patients treated with invasive ventilation. 

Methods: An observational, analytical case-control study was carried out in patients treated with 

invasive ventilation; the cases were deceased patients. 25 cases (deceased) and 50 controls (not deceased) 

were randomly selected. The summary measures were applied for each type of variables, the association 

between the variables and mortality was determined by applying the odds ratio with a 95% confidence 

interval. 

Results: In the nutritional evaluation, 44.0% were of normal weight and 21.3% presented complications. 

The risk factors for mortality were: disease severity ≥ 3 points (OR: 4.935, 95% CI: 1.700 - 14.329) and 

organ dysfunction ≥ 8 points (OR: 3.188, 95% CI: 1.177 - 8.636). 

Conclusions: Disease severity ≥ 3 points and organ dysfunction ≥ 8 points are the risk factors for 

mortality identified in patients treated with invasive ventilation. 

Keywords: risk factors; mortality; mechanic ventilation. 
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INTRODUCCIÓN 

La ventilación invasiva (VI) es frecuentemente utilizada durante el curso de enfermedades graves, tales 

como: traumatismo, intoxicaciones, neumonías graves, sepsis, enfermedades intersticiales pulmonares, 

etcétera. Pero no todos los pacientes bajo tratamiento con VI se benefician de esta modalidad terapéutica, 

por lo que en algunos solo pospone la mortalidad.(1)   

En los EE. UU. se reportan un aproximado anual de 200 000 pacientes diagnosticados con síndrome de 

distrés respiratorio agudo, con una letalidad que está entre el 40,0 al 50,0 % de los pacientes y un costo 

en atención que excede los 27 billones de dólares.(2) En pacientes con ventilación prolongada, atendidos 

en el General Hospital of Vienna, se reporta una mortalidad intrahospitalaria y mortalidad al año, que 

asciende al 33,0 % y 49,0 %, respectivamente.(3) En Taiwán, en el período de tiempo comprendido entre 

el año 2003 al 2012, se reporta que la mortalidad de pacientes mayores de 65 años, tratados con VI dentro 

de los 28 días, fue de un 33,0 %, la mortalidad a los 60 días fue de un 47,5 % y la mortalidad al año fue 

de un 70,4 %.(4) 

En Cuba, durante el año 2004 se reportó que el 52,5 % de los pacientes tratados con VI fallecieron; casi 

duplicaron la tasa de mortalidad global de las unidades de cuidados intensivos (UCI). En el año 2012, en 

el Hospital General Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso”, de Santiago de Cuba, se constató que 

fallecieron el 46,3 % de los pacientes que precisaron de VI.(5) En el Hospital Militar Central “Dr. Luís 

Díaz Soto”, de La Habana, se reporta una letalidad del 40,9 % de los pacientes mayores de 65 años 

tratados con VI por, más de 48 horas.(6,7) En el Hospital General Docente “Orlando Pantoja Tamayo”, 

durante el bienio 2010 – 2011 se reportó que la mortalidad excedió el 50,0 % de los pacientes tratados 

con VI; y durante el año 2022 fallecieron el 48,1 % de los pacientes tratados con VI. El indicador global 

de mortalidad en pacientes con VI, por parte del Ministerio de Salud Pública de Cuba, es del 35,0 %,(7) 

y las cifras mostradas previamente están muy lejos de la meta. 

Miles de pacientes son admitidos en las UCI para ser tratados con VI, por una insuficiencia respiratoria 

aguda. Pero la ventilación mecánica, en especial la VI(7) ha sido reconocida como posible causa de lesión 

pulmonar y de incremento de la mortalidad. La lesión inicial al parénquima pulmonar es producida por 

la distorsión no fisiológica de la matriz extracelular pulmonar, al paso del flujo de aire; lo que activa la 
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respuesta biológica inflamatoria y promueve el desarrollo de la lesión pulmonar inducida por la 

ventilación.(8) 

Los beneficios y eventos adversos derivados de la aplicación de la VI no solo dependen de los ajustes de 

los parámetros ventilatorios y de los parámetros derivados de la monitorización,(8) sino también del estado 

de salud previo del paciente, al inicio de la VI. Por lo que el resultado final, es decir, la muerte o 

supervivencia del paciente, depende de la combinación de los factores clínicos preexistentes, de la causa 

que conduce a la VI, de los ajustes de los parámetros de ventilación y de la interacción paciente-

ventilador. 

La medicina intensiva ha realizado grandes avances en las últimas décadas, lo que hace que los cuidados 

proporcionados por el personal de la UCI tengan una importancia significativa en la supervivencia de los 

pacientes. El conocimiento de las características epidemiológicas, clínicas y de monitorización de los 

pacientes con enfermedad crítica, es esencial para la identificación de factores de riesgos de mortalidad, 

con la meta de mejorar los cuidados proporcionados e incrementar la supervivencia.(9) Los pacientes 

tratados con VI no se escapan a esta realidad.  

El objetivo de la presente investigación es identificar los factores pronósticos de mortalidad de pacientes 

tratados con ventilación invasiva. 

 

 

MÉTODOS 

Diseño  

Se realizó un estudio observacional analítico, de casos y controles,(10) en el período comprendido desde 

enero hasta diciembre del año 2022, en la UCI del Hospital General Docente “Orlando Pantoja Tamayo”, 

del municipio Contramaestre, provincia Santiago de Cuba. 

Sujetos 

De una población de 105 pacientes ingresados, desde enero hasta diciembre de 2022, que recibieron 

tratamiento con VI, 30 pacientes (28,5 %) fallecieron y 75 pacientes (71,5 %) no fallecieron. La población 

estudiada fue definida según los siguientes criterios: pacientes tratados con VI durante su estancia en la 
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UCI, con edad igual o mayor a los 18 años, que no fueran gestantes y que fueran atendidos en el período 

del estudio. 

Los pacientes que fallecieron durante el tratamiento con VI fueron clasificados como casos. El grupo 

control fue conformado por aquellos pacientes que no fallecieron durante el tratamiento con VI. Se 

seleccionaron aleatoriamente 25 casos y 50 controles; en la selección de los pacientes se empleó el 

programa Epidat v. 4.2. 

Variables 

 

• Peso: < 70 kg, ≥ 70 kg.  

• Índice de masa corporal (IMC): bajo peso, normo peso, sobrepeso, obesidad clase 1, obesidad 

clase 2, obesidad clase 3.   

• Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), previo inicio de la VI: presente, ausente.  

• Complicaciones durante la VI: presentes, ausentes.  

• Duración de la VI: < 3 días, ≥ 3 días.   

• Gravedad de la enfermedad: medida a través del National Early Warning 2 Score (NEWS2),(11) 

sistema para la evaluación y respuesta de la enfermedad crítica aguda, que se aplica al ingreso de 

los pacientes; para uso de la investigación se dividió en: < 8 puntos, ≥ 8 puntos.   

• Disfunción orgánica: medida a través del Sequential organ failure assessment (SOFA),(12) escala 

aplicada para evaluar la disfunción orgánica; para uso de la investigación se dividió en: < 3 

puntos, ≥ 3 puntos.  

 

Procedimientos 

Los datos primarios se obtuvieron de la historia clínica. La obtención y medición de las variables 

evaluadas se realizó por 2 investigadores, por separado. Los resultados fueron vaciados en una planilla 

para su recolección y llevados a una base de datos en el sistema SPSS v. 26.0. 

  

http://scielo.sld.cu/
https://revmedmilitar.sld.cu/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


2024;53(2):e024026162 

 

 

http://scielo.sld.cu 

https://revmedmilitar.sld.cu   

Bajo licencia Creative Commons  

Procesamiento  

Para las variables cualitativas se determinaron las frecuencias absolutas y porcentajes. Para las variables 

cuantitativas se obtuvieron las medias y desviaciones estándar (DE). Para la comparación de entre los 

casos y controles, se calculó el ji cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher para las variables 

cualitativas, según corresponda. En el caso de la variable IMC se realizó un análisis comparativo 

independiente para cada una de las categorías. Para las variables cuantitativas se aplicó la prueba de 

normalidad de Kolmogorov – Smirnov (KS) para determinar la distribución de normalidad, en el caso de 

supuesto de normalidad se aplicó la prueba de t de Student. Para cada variable se probó la hipótesis nula 

de su distribución era igual en ambos grupos. 

Para medir la asociación de las variables explicativas con la mortalidad, se calculó el odds ratio (OR) 

con un intervalo de confianza (IC) del 95 % por el método de Woolf y asociación a través de la prueba 

ji cuadrado con nivel de significación α< 0,05.    

Se tomó como variable dependiente a la mortalidad, y como variables explicativas: SRIS presente previo 

al inicio de la VI; complicaciones durante la VI; peso; IMC; duración de la VI; gravedad de la enfermedad 

y disfunción orgánica. En el estudio se utilizó para el análisis estadístico el SPSS v. 26.0.  

Control de sesgos: se controló el sesgo de selección; los casos y controles son de la misma población, 

con similares posibilidades de exposición, con criterios de selección bien definidos en la inclusión y 

exclusión del estudio. El sesgo de información se controló mediante el uso de datos precisos, con una 

planilla de recolección, explícita y tomada de forma repetida por 2 investigadores. 

Aspectos bioéticos 

La investigación se realizó previa autorización del consejo científico y de la dirección del centro. Esta 

investigación se ajustó a la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial; además, se 

garantizó la confidencialidad de la información obtenida al ser utilizada sólo por el equipo de 

investigación.  
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RESULTADOS 

En la tabla 1 se observa, que prevalecieron los pacientes normo peso para un 44,0 %; el 82,7 % tenía 

SRIS previo al inicio de la VI; presentó complicaciones el 21,3 % de los pacientes. Todas las variables 

tuvieron una distribución igual en ambos grupos.  

 

Tabla 1 - Caracterización de los pacientes según variables 

Variables 

 

Casos  

(n= 25) 

Controles  

(n= 50) 

Total  

(n= 75) 

Ji cuadrado 

de Pearson 

(p) 

Prueba 

exacta de 

Fisher (p) n % n % n % 

IMC 

Bajo peso 7 28,0 8 16,0 15 20,0 0,221 - 

Normo peso 12 48,0 21 42,0 33 44,0 0,622 - 

Sobrepeso 2 8,0 9 18,0 11 14,7 - 0,318 

Obeso clase 1 1 4,0 8 16,0 9 12,0 - 0,257 

Obeso clase 2 2 8,0 3 6,0 5 6,7 - 1,000 

Obeso clase 3 1 4,0 1 2,0 2 2,7 - 1,000 

SRIS previo 

inicio de la VI 

Presente 23 92,0 39 78,0 62 82,7 
0,235 - 

Ausente 2 8,0 11 22,0 13 17,3 

Complicaciones 
Sí 7 28,0 9 18,0 16 21,3 

0,485 - 
No 18 72,0 41 82,0 59 78,7 

 

La tabla 2 muestra que la duración de la VI tuvo una media de 6,0 días (DE: 3,9); el valor medio de la 

gravedad de la enfermedad y la disfunción orgánica fueron de 8,1 puntos (DE: 3,9) y de 2,6 puntos (DE: 

2,2), respectivamente. Todas las variables tuvieron una distribución normal, y solo las variables gravedad 

de la enfermedad y disfunción orgánica presentaron diferencias estadísticas significativas entre los casos 

y controles. 
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Tabla 2 - Caracterización de los pacientes según variable 

Variables  

Casos  

(n= 25) 

Controles  

(n= 50) 

Total  

(n= 75) 
Estadígrafos 

Media DE Media DE Media DE KS t de Student 

Peso 67,5 20,0 72,1 17,4 70,6 18,3 0,113 0,312 

Duración de VI 6,3 3,7 5,9 4 6,0 3,9 0,176 0,680 

NEWS2  9,4 4,0 7,4 3,7 8,1 3,9 0,113 0,036 

SOFA 3,7 2,4 2.1 1,9 2,6 2,2 0,175 0,004 

DE: desviación estándar; KS: Kolmogorov-Smirnov. 

 

Se observa en la tabla 3, que los factores pronóstico para la mortalidad fueron: gravedad de la enfermedad 

≥ 8 puntos (OR: 3,188, IC 95 %: 1,177 - 8,636) y la disfunción orgánica ≥ 3 puntos (OR: 4,935, IC 95 

%: 1,700 - 14,329), lo que implica que estos pacientes tienen de 3 a 4 veces más probabilidades de 

fallecer, respectivamente. Además, se identificaron como factores protectores de mortalidad: peso < 70 

kg (OR: 0,684, IC 95 %: 0,484 - 0,967) y el IMC < 20 (OR: 0,455, IC 95 %: 0,224 - 0,924). 

 

Tabla 3 - Riesgo de mortalidad en pacientes tratados con ventilación invasiva según variables 

Variables  OR 
IC 95 % Ji cuadrado  

(p) Mínimo Máximo 

SRIS presente previo al inicio de la VI 3,243 0,659 15,942 0,235 

Complicaciones presentes  1,771 0,570 5,498 0,485 

< 70 Kg 0,684 0,484 0,967 0,046 

IMC < 20 0,455 0,224 0,924 0,029 

Duración de VI ≥ 3 días 0,875 0,670 1,143 0,356 

NEWS2 ≥ 8 puntos 3,188 1,177 8,636 0,020 

SOFA ≥ 3 puntos 4,935 1,700 14,329 0,002 

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza. 

 

 

DISCUSIÓN 

Al analizar y comparar los datos epidemiológicos y clínicos de los pacientes tratados con VI, en la 

literatura nacional e internacional se constata que: sobre los datos referentes a la presencia del SRIS 
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previo al inicio de la VI, Fong y otros(7) describen que se encuentra presente en el 85,2 % de los pacientes 

estudiados; se comportan igual que en la presente investigación. Esto hace referencia a un estado de 

respuesta inmunitaria ante la agresión, no siempre de origen infeccioso, que permite evaluar la gravedad 

del cuadro y la necesidad urgente de corregir la causa desencadenante.  

Özlü y otros(1) y Fong y otros,(7) constataron una media de 7 días y 6,2 días de duración de la VI, 

respectivamente; Hernández y otros(6) describen un predominio de los pacientes tratados con VI por un 

tiempo mayor a 7 días. Estos resultados guardan similitud con lo encontrado en la presente investigación. 

La duración de la VI está determinada por múltiples factores, tales como: características clínicas del 

paciente, manejo de los parámetros ventilatorios y la aparición de complicaciones.  

Hernández y otros(6) describen como las principales complicaciones el síndrome de disfunción orgánica 

múltiple, la neumonía asociada a la ventilación y el shock séptico; sin embargo Pisani y otros(13) describen 

la presencia de complicaciones en el 21,5 % de los pacientes tratados con VI; predomina la infección 

pulmonar y las atelectasias. La presente investigación mantuvo similar comportamiento al descrito por 

Pisani y otros;(13) los datos mostrados previamente muestran que la VI no está exenta de complicaciones. 

Özlü y otros(1) constataron que hubo predominio de los pacientes desnutridos en la evaluación clínica, 

estudio no coincidente con el de Pisani y otros(13) y Fong y otros(7) en cuanto a resultados. En la presente 

investigación, en la evaluación del IMC, predominaron los pacientes normo peso, y se identificó al IMC 

inferior a 20 y el peso corporal inferior a 70 kg, como factores protectores frente a la mortalidad en 

pacientes tratados con VI. 

Ye y otros,(14) Montaño y otros,(15) y Özlü y otros(1) describieron una media en el puntaje del SOFA de 7,0 

puntos, 8,0 puntos y 9,0 puntos, respectivamente; estas investigaciones muestran una media para el 

puntaje del SOFA, superior al descrito en la presente investigación. Hernández y otros(6) constatan un 

predominio de los pacientes con 5 puntos o menos del SOFA; Fong y otros(7) describen que la mayoría 

de los pacientes tuvieron una evaluación del SOFA de más de 2 puntos, además de la existencia de 

asociación entre el puntaje del SOFA y el estado al egreso del paciente en las UCI, resultados similares 

encontrados en la presente investigación. 

El SOFA fue diseñado primariamente para la evaluación del grado de disfunción orgánica, simple o 

múltiple, y como predictor de mortalidad en los pacientes con enfermedad crítica por sepsis.(16,17) Pisani 
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y otros(13) en un estudio llevado a cabo en 10 UCI de países asiáticos, constataron que el puntaje del 

SOFA al inicio de la VI presentó un OR: 2,14 (IC 95 %: 1,85 – 2,49); lo reconocieron como un factor de 

riesgo para fallecer, entre los pacientes tratados con VI. Este resultado guarda similitud con lo encontrado 

en la presente investigación. 

NEWS2, constituye una actualización, de diciembre de 2017, del National Early Warning, que 

estandariza un sistema para la evaluación y respuesta de la enfermedad critica aguda.(16,18)   Holland y 

otros(19) describen que NEWS2 presentó un área bajo la curva ROC de 0,714 (IC 95 %: 0,702 – 0,725) 

para una mortalidad mayor al 6 % dentro de las primeras 24 horas; Burgos Esteban y otros,(20) en una 

revisión sistemática describen al NEWS2 con un área bajo la curva ROC de 0,848 para la estimación de 

complicaciones dentro de las primeras 48 horas; Guan y otros(11) constaron que el valor de corte del 

NEWS2 ≥ 7 puntos tiene un OR: 12,26 (IC 95 %: 8,58–17,64) para la predicción de la mortalidad a corto 

plazo. Un comportamiento similar se constató en la presente investigación. 

El estudio conducido por Nielsen y otros(12) describe al NEWS2 como un sistema para puntuar 

mediciones fisiológicas, que se registran de forma rutinaria junto a la cama, pero sin pruebas de 

laboratorio ni evaluación del estado hepático, renal y de coagulación; y con menor capacidad que el 

SOFA de evaluar la disfunción orgánica. Los propios autores recomiendan la combinación de ambos 

scores. 

El presente estudio permitió identificar, por primera vez, en el hospital, los factores de riesgo de 

mortalidad en pacientes tratados con VI. Tiene como limitaciones que fue centralizado a un hospital 

municipal, con una muestra pequeña. 

La gravedad de la enfermedad ≥ 3 puntos y la disfunción orgánica ≥ 8 puntos son los factores de riesgo 

de mortalidad identificados en los pacientes tratados con ventilación invasiva. 
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