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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la relacion entre el género y el pro-
nostico vital en pacientes con SIRPA.

Diseno: Estudio retrospectivo de cohorte.

Lugar: UCI Médico Quirdrgica de un hospital universita-
rio afiliado de la Ciudad de México.

Pacientes: Veintiséis pacientes (18 hombres, ocho mu-
jeres) con SIRPA.

Intervenciones: Ninguna.

Resultados: La tasa de mortalidad fue de 72 y 14% en
hombres y mujeres, respectivamente (IC 95). Otro factor
asociado a la mortalidad fue la presencia de falla orga-
nica multiple.

Conclusion: El género y la falla organica mdltiple tienen
relacion con la mortalidad de los pacientes con SIRPA.
Palabras clave: SIRPA, género, falla organica mdultiple,
mortalidad.

Han pasado mas de 30 afios de que el SIRPA fue
descrito por primera vez por Ashbaugh, y analizé los
factores asociados a su desarrollo, cuadro clinico y
alta mortalidad.!-3 Para tratar de determinar qué pa-
cientes estan en riesgo de desarrollar SIRPA y de és-
tos, cuéles se asocian con alta mortalidad,* se han
realizado numerosos estudios retrospectivos y varios
prospectivos observacionales en estos pacientes.

La frecuencia de mortalidad para pacientes con
SIRPA es mayor del 60% en todos los estudios pros-
pectivos.® Esto ha despertado el interés de los inves-
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SUMMARY

Objective: To evaluate the relationship between gender
and vital prognosis in patients with ARDS.

Design: Retrospective cohort study.

Setting: Medical/surgical ICU of a private affiliated-uni-
versity hospital, Mexico City.

Patients: Twenty six patients (18 men, eight women)
with ARDS.

Interventions: None.

Results: The mortality rate was 72% and 14% in men
and women, respectively (IC 95%). Other factors asso-
ciated to the mortality rate was the presence of multiple
organ failure.

Conclusion: Gender and multiple organ failure are rela-
ted with the mortality rate of patients with ARDS.

Key words: ARDS, gender, multiple organ failure, mor-
tality rate.

tigadores por determinar los factores de riesgo para
el desarrollo y mortalidad de este sindrome, sin em-
bargo la informacién ha dado resultados que identifi-
can varios factores de riesgo para la mortalidad.?®
Dentro de los factores relacionados con frecuen-
cia elevada del SIRPA se encuentra la multitransfu-
sion; Cryer et al demostraron que hay una relacion
entre la mortalidad y los pacientes que recibieron
mas de seis paquetes globulares.® Montgomery et al
describieron que los pacientes que mueren lo hacen
por falla organica multiple, la cual esta fuertemente
asociada con la sepsis, descartando como causa de
muerte la falla respiratoria o hipoxemia.” Sin embar-
go, en el trabajo Suchyta describe que la elevada
mortalidad est4 asociada con hipoxemia y acidosis
respiratoria; en este trabajo se identifica un incre-
mento significante en la mortalidad para pacientes
mayores de 55 afios de edad que desarrollaron SIR-
PA y no encontraron diferencias entre los vivos y
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muertos en relacion al género, el tabaquismo, la sep-
sis o la falla organica multiple.® Por otro lado, parece
que los pacientes que son jévenes (< 60 afios de
edad) que tienen trauma como factor predisponente
o lesion pulmonar directa y quienes no desarrollan
sepsis y subsecuentemente falla organica multiple,
tienen mayor probabilidad de sobrevivir después de
haber sufrido SIRPA.”® Analizando la mortalidad de
acuerdo a la edad, Yu et al encontré que la mortali-
dad en los pacientes con SIRPA de mas de 75 anos
de edad es mayor que los menores de ésta, inde-
pendientemente de que el nivel de disponibilidad de
oxigeno sea igual para ambos grupos de edades.®
Otros investigadores han encontrado relacion entre
incremento de la edad, sepsis y mortalidad subse-
cuente.'® De esta manera es como la mayoria de los
estudios concuerdan en que los pacientes mueren
por sepsis y falla organica multiple siendo aun des-
conocida la predisposiciéon para desarrollarlas.

El conocimiento de la incidencia, evolucion y los
factores relacionados con la elevada mortalidad en
pacientes con SIRPA, es importante para el enten-
dimiento de la enfermedad, de manera que sea
fuente de informacién que permita tomar decisio-
nes y mejorar el rendimiento de las unidades de te-
rapia intensiva (UTI). En la literatura nacional e in-
ternacional mucho se ha descrito acerca de
factores predisponentes, mediadores moleculares y
tratamiento, incluyendo estrategias ventilatorias
pero el analisis de la evolucion de acuerdo al géne-
ro, en busca de su relacion con la mortalidad no ha
sido descrito en nuestro medio.

El objetivo de este trabajo es evaluar la asocia-
cion entre el género y el prondstico vital en los pa-
cientes con SIRPA en nuestro medio.

PACIENTES Y METODOS

Se reviso la informacioén local de la Base de Datos
Multicéntrica de Terapia Intensiva (BDM-TI) del Hos-

pital Espanol de México por un periodo de 18 meses
(junio 1998-febrero de 2000); se incluyeron a los en-
fermos que ingresaron con lo que desarrollaron du-
rante su estancia en la UTI, datos de SIRPA, de
acuerdo a los criterios del Consenso Americano-Eu-
ropeo.! Fueron excluidos los enfermos menores de
15 afios; no se elimind a ningun paciente.

La unidad de terapia intensiva (UTI) del Hospital
Espanol es una unidad medicoquirdrgica, cerrada,
polivalente de 12 camas, que atiende a enfermos no
coronarios y donde ingresan los enfermos posopera-
dos de cirugia cardiaca. Cuenta con personal médi-
co de especialistas que cubren asistencialmente las
24 horas del dia, asi como médicos residentes de la
especialidad de Medicina Critica y residentes de
otras especialidades. Cuando los enfermos superan
su estado critico, son transferidos, en su mayoria, a
lugares de atencién no intensiva ubicados en los pi-
sos del mismo hospital; algunos enfermos son da-
dos de alta a otras instituciones de salud para conti-
nuar su atencion intensiva.

Los datos obtenidos de la informacion local de la
BDM-TI fueron: edad, sexo, diagnéstico principal,
complicaciones, numero de fallas, nimero de trans-
fusiones y calificacion de fallas organicas de acuer-
do a los criterios de Marshall (cuadro I).2 Ademas
se calificé la afecciéon pulmonar maxima con la es-
cala de Murray (cuadro I1).2

Su probabilidad de morir fue estimada a través
de cuatro modelos (APACHE II, MPMO, MPM24 y
SAPS) y se cuantificaron la mortalidad en la UTl y
la mortalidad hospitalaria actuales, asi como el nu-
mero de pacientes que se trasladaron a otras insti-
tuciones para continuar con su tratamiento médico.
Para conocer la mortalidad de los pacientes trasla-
dados, nos comunicamos telefénicamente con los
familiares de los enfermos.

Revisamos los expedientes clinicos de los pa-
cientes obtenidos en la base de datos local para
identificar al grupo de pacientes con tabaquismo.

Cuadro l. Escala de disfuncion organica multiple.

Sistema 0 2 3 4
Respiratorio PaO,/FiO, > 300 226 - 300 151 - 225 76 - 150 > 75
Renal Creatinina sérica < 113 1.14 - 2.26 2.27 - 3.95 3.96 - 5.65 > 5.66
Hepético Bilirrubinas séricas < 1.1 1.2 - 35 3.6-7.0 7.1-14 > 14
Cardiovascular Fap = (PVCXFC)/PAM < 10 10.1 - 15 156.1 - 20 20.1 - 30 > 30
Hematoldgico Plaquetas (mil/mm?) > 120 120 - 81 80 - 51 50 - 21 < 20
Neurolégico Escala de coma de Glasgow 15 13- 14 10 - 12 7-9 < 6
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Cuadro Il. Escala de dafio pulmonar (Murray).

. Puntaje para la radiografia de térax:

. No hay consolidacion alveolar

. Consolidacion alveolar confinada a un cuadrante

. Consolidacion alveolar confinada a dos cuadrantes
. Consolidacion alveolar confinada a tres cuadrantes
. Consolidacion de los cuatro cuadrantes
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. Puntaje por hipoxemia:
. PaQ,fFiO,

. PaQ,fFiO,
. PaQ,/Fi0,
. PaQ,fFiO,
. PaQ,fFiO,

© O O T ®» N

. Puntaje de PEEP:
PEEP
PEEP
PEEP
PEEP
PEEP

oo oW w

. Puntaje por distensibilidad pulmonar:
. Distensibilidad
. Distensibilidad
. Distensibilidad
. Distensibilidad
. Distensibilidad

®© OO0 T o N~

0

1

2

3

4
> 300 0
225 a 229 1
175 a 224 2
100 a 174 3
<100 4
<5 cmH,0 0
6-8 cm H,0 1
9-11 cm H,0 2
12-14 cm H,0 3
>15 cm H,0 4
>80 mL/cm H,0 0
60-79 mL/cm H,0 1
40-59 mL/cm H,0 2
20-39 mL/cm H,0 3
£19 mL/cm H,0 4

Los datos obtenidos fueron almacenados en una
tabla de ExcelR.

La calificacién final se obtiene dividiendo la
suma de puntos entre el nimero correspondiente
que fueron evaluados y se establece el grado de
dafio de acuerdo a la siguiente tabla:

Sin dafio pulmonar 0
Dafio leve a moderado 0.1a25
Dafio severo (SIRPA) >2.5

Analisis estadistico. Se hizo un analisis univaria-
do para cada factor de riesgo de morir. Se calcul6 el
grado de asociacion a través de la prueba exacta de
Fisher y se calculd el riesgo relativo y su correspon-
diente intervalo de confianza del 95% (IC95%). Se
considerd significante una p < 0.05. Los factores de
riesgo analizados se listan en el cuadro lll, al igual
que los puntos de corte que separan a los enfermos
con mayor riesgo de morir de los que tienen menor
riesgo. En la mayor parte de ellos, este punto de cor-
te correspondi6 a la mediana de la muestra de los
enfermos.

RESULTADOS

De un total de 27 enfermos que cumplieron los crite-
rios de inclusion, se excluyé un enfermo menor de
15 afios. La edad promedio fue de 52 afios, (media-
na de 55 y rango entre 15y 82); 18 fueron hombres
(mortalidad del 72%) y ocho mujeres (mortalidad del
14%). Doce (46%) ingresaron provenientes del Ser-
vicio de Urgencias, cuatro (15%) de quiréfano o de la
Sala de Recuperacién y 10 (39%) de alguno de los
sectores de atencion no intensiva. Veinticuatro en-
fermos (92%) ingresaron por falla de uno o mas sis-
temas organicos mayores, uno (4%) por riesgo de
instalarse una falla de uno 0 mas sistemas orgéanicos
mayores y uno (4%) para vigilancia posoperatoria y
cuidados especiales. Dentro de los antecedentes
que se sospecharon que pudieran tener alguna rela-
cion con la mortalidad se estudié el tabaquismo, mis-
mo que fue positivo en 14 (54%). En relacion a las
complicaciones, 22 pacientes (84%) presentaron al-
guna de ellas durante su estancia en terapia intensi-
va, 15 (58%) desarrollaron complicaciones infeccio-
sas, siete de éstas fueron neumonias nosocomiales,
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Cuadro lil. Demografia
Categoria Punto de corte
Edad > 56/< 56 afios
Sexo Hombres/Mujeres
Transfusiones > 3/< 3 paquetes
Tabaquismo Si/no
Escala de Murray >25/<25
Causa de ingreso Infecciosa/no infecciosa
APACHE > 16/< 16
MPMO >13/< 13
MPM24 >23/<23
SAPS > 36/< 36
Fallas >2/<2
SDOM >75/<75

los restantes siete (27%) tuvieron infecciones rela-
cionadas con catéteres o bacteremias. Las compli-
caciones no infecciosas se presentaron en siete pa-
cientes (27%). Los 26 enfermos estuvieron con
ventilacién mecéanica invasiva por 220 horas en pro-
medio (rango de 29 a 1057 horas). Veintiin pacien-
tes fueron monitorizados hemodinamicamente con
catéter de Swan-Ganz con una duracién de 104 ho-
ras en promedio (rango de 24 a 336 horas). Se trans-
fundieron 15 (58%) pacientes, en promedio 4.68 pa-
quetes por paciente (mediana de 3y rango de 1 a
21). La estancia promedio en la unidad de terapia
intensiva fue de 12.78 dias (rango 1.07 a 48.21
dias). La estancia hospitalaria promedio después del
egreso de la UTI fue de 3.67 dias (rango de 1.12 a
20.23 dias). Dentro de los diagndsticos de ingreso
mas frecuentes (cuadro V) estan: enfermedad post-
RCP (19.2%), neumonia (19.2%), falla respiratoria
secundaria a enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (15.3%).

La calificacion promedio de APACHE al ingreso
fue de 18.38, (mediana de 16 y rango de 9 a 44).
MPMO promedio 20.96 (mediana 13, rango 4 a 78),
MPM24 promedio 29.04 (mediana 23, rango 4 a
91), SAPS promedio de 39.6 (mediana de 36 y ran-
go de 19 a 84). La gravedad del SIRPA fue valo-
rada de acuerdo a la escala de gravedad de Murray
siendo en promedio de 3 (rango de 2 a 5). El nime-
ro de fallas tuvo un promedio de 1.9 (mediana de 2,
rango 1 a 5). El escore de disfuncién organica mul-
tiple (SDOM) promedio fue de 8.81 (mediana 7.5y
rango de 3 a 21). En este grupo la mortalidad en
UTI fue del 23%, la mortalidad hospitalaria de 42%
y la mortalidad incluyendo a los tres enfermos tras-
ladados a otro hospital fue de 53%.

Existe una fuerte asociacion entre el género mas-
culino, al desarrollo de dos o mas fallas organicas y
un escore de SDOM mayor o igual de 7.5 con una
mayor mortalidad, p < 0.05 (cuadro V). El analisis del
riesgo relativo (cuadro V), (figura 1) muestra que los
hombres tienen 5.7 veces mayor riesgo de morir que
las mujeres, sin embargo, el IC de 95% incluye a
uno de una manera limitrofe. El tener dos o mas fa-
llas organicas se asocia a un riesgo de morir de 3.12
veces mas que los enfermos con menos de dos fa-
llas. Una calificacion de fallas organicas maxima du-
rante la estancia en la UTI mayor o igual a 7.5 pun-
tos se asocia a un riesgo 2.5 veces mayor de morir.
En los dos ultimos casos el IC de 95% no incluye a
uno. Los factores restantes no mostraron una aso-
ciacion estadisticamente significativa y su riesgo re-
lativo tampoco lo fue (cuadro V), (figura 2).

La evaluacion de los mismos factores de riesgo
en el subgrupo de hombres muestra que la transfu-
sion de mas de tres paquetes globulares (RR 2.25,
IG95% 1.08 a 4.67), una calificacién de APACHE Il
al ingreso mayor o igual a 16 puntos (RR 2, IC95%
1.07 a 3.71), una calificaciéon de SAPS Il mayor o
igual a 36 puntos (RR 2 IC de 95% 1.07 a 3.71) y dos
0 mas fallas organicas (RR 2.66, IC de 95% 1.09 a
6.52) se asocian a un riesgo de morir significativa-
mente mayor que cuando no se cumplen (figura 3).

DISCUSION
Monchi et al realizaron un estudio con la idea de
tener los factores predictivos tempranos de mortali-

dad en SIRPA y demuestran que la mortalidad esta
asociada con la severidad del dafo respiratorio y

Cuadro IV. Diagnésticos

Diagnostico Total %
Choque hipovolémico 2 7.6
Post RCP 5 19.2
Politrauma 2 7.6
Enf. Ing. vshuésped 1 3.8
Tromboembolia pulmonar 1 3.8
Neumonia 5 19.2
Sepsis 2 7.6
Broncoaspiracion 1 3.8
Enf. pulmonar obst. cronica 4 15.3
PO Meningioma 1 3.8
Endocarditis 1 3.8
Pancreatitis 1 3.8
Total 26 100
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Cuadro V. Asociacion entre el género y taller drganicas
Categoria Punto de corte RR IC95% p*
Edad > 56/< 56 afios 1.14 0.55a2.36 0.51
Sexo Hombres/Muijeres 5.7 0.90a36.9 0.007
Transfusiones > 3/< 3 paquetes 1.92 0.79a4.69 0.119
Tabaquismo Si/no 1.71 0.68 2 4.30 0.207
Murray >25/<25 0.42 0.042a4.16 0.44
Causa ingreso Infecciosa/no infecciosa 0.85 0.32a2.26 0.536
APACHE > 16/< 16 1.92 0.7924.69 0.119
MPMO >13/< 13 1.23 0.60 a 2.50 0.512
MPM24 >23/< 23 1.92 0.7924.69 0.119
SAPS > 36/< 36 1.54 0.71a3.34 0.224
Fallas >2/<2 3.12 1.1328.69 0.009
SDOM >7.5/<7.5 2.5 1.04 2 5.95 0.02
* Prueba exacta de Fisher
100 Hombres
o 10 100
>
s
0.1 ] | ! | ]
Género Fallas SDOM o \ ‘ ‘ ‘
CATEGORIA
Figura 1. Categoria.
0.1
100 \(b' @e' \b (bb Q) q/o.) PD q/rb > ,\b .{0(\ (‘\\‘b
qf< \>° Q{o D N @ B ‘?@.Qﬂ s@c’o 0@0
= || o S0 F S %2 SR
8) 1 T T | | T | T f &\ Q @ @
§ T A
0.1 >2 Trasfuciones p=0.007 >3 Fallas p=0.0015
: @ - APACHE >16 p=0.02 SAPS>36  p=0.02
L0 Y
5 8 a 4 c Figura 3. Hombres
8 A > N 0
= Y o s 3
- O < 5 a k.
A %) = = S
CATEGORIAS sexo se presenta en muchos de los articulos repor-

Figura 2. Riesgo relativo e IC de 95%.

alteraciones en la funcién ventricular derecha.'? En
el estudio de Preventza'd se encontré una fuerte
asociacioén de la mortalidad en los pacientes mayo-
res de edad; ademas los pacientes que ingresan
por indicacion médica mueren mas que los que in-
gresan por una razén quirldrgica; dentro de los da-
tos demograficos en este estudio se encontré una
relacion entre hombres y mujeres de 61/38, este
comportamiento de la incidencia de acuerdo al

tados en la literatura.5.10:13.14

Observamos en nuestra Unidad que la frecuen-
cia de SIRPA era mayor en los pacientes del sexo
masculino, lo que motivé este estudio.

En un estudio Espanol, de pacientes con SIRPA,
42 hombres y 15 mujeres con edad media de 60 afios
tuvieron una mortalidad del 70%. En nuestra unidad
no hemos tenido casos de SIRPA en mujeres emba-
razadas y en la literatura se reporté 41 casos en un
periodo de 14 afos, con mortalidad del 24.4%.°

El hallazgo de la asociacién entre mayor mortali-
dad y un numero mayor de 6rganos en falla y una ca-



Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2000;14(6):197-202

202

lificacién alta en la cuantificacion de las fallas, no es
sorprendente, ya que ambos son reconocidos deter-
minantes de una mala evolucion de los enfermos. Lo
que llama la atencion es que en los hombres se logré
demostrar que el riesgo es mayor que en las muje-
res. Desconocemos la existencia de publicaciones
que reporten al género masculino como factor de ries-
go de muerte, como lo sugieren nuestros resultados,
pero las caracteristicas del estudio no permiten esta-
blecer una relacion causa/efecto; es posible que algu-
no o algunos factores no controlados expliquen los
hallazgos. Por esta razén es conveniente emprender
un estudio prospectivo con un numero mayor de en-
fermos. De comprobarse esta asociacion, habra que
indagar alguna razon que haga a las mujeres compor-
tarse de una forma diferente a los hombres ante esta
patologia de alta mortalidad.
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