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RESUMEN

Introduccion: La mortalidad en el sindrome de insufi-
ciencia respiratoria aguda depende de la edad, comorbi-
lidad y severidad de la disfuncion orgénica. El modelo de
mortalidad en lesion pulmonar aguda: ARDSNet utilizado
en el estudio ARMA, se ha planteado como méas espe-
cifico, simple y predictivo de mortalidad, por lo que es
importante evaluar si en nuestra poblacion es aplicable
como predictor prondstico.

Objetivo: Evaluar la capacidad predictiva para mortali-
dad del modelo ARDSNet en pacientes con diagndéstico
de sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.
Métodos: Estudio retrospectivo, analitico donde se selec-
cionaron 45 expedientes con el diagndstico de sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda de acuerdo a los criterios del
Consenso Americano-Europeo al ingreso a la Unidad de Cui-
dados Intensivos durante el periodo 2007-2011. Se evalué
edad, género, Sequential Organ Failure Assessment (SOFA,
por sus siglas en inglés) al ingreso, Sequential Organ Failure
Assessment al tercer dia, modelo ARDSNet al ingreso, PaO,/
FiO,, presion positiva al final de la espiracion (PEEP, por sus
siglas en inglés), volumen corriente/kg de peso predicho. Los
datos fueron analizados mediante el sistema SPSS V.18.
Resultados: Se estudiaron 45 pacientes de los cuales 28
pacientes fueron masculinos y 17 femeninos, la edad pro-
medio fue de 60 + 17 afios. Se encontrd que el modelo
ARDSNet fue el mejor predictor al ingreso de mortalidad
temprana con area bajo la curva (curva ROC) de 0.841,
IC (95%) 0.71 a 0.96, p = 0.001.

SUMMARY

Introduction: The mortality in acute respiratory dis-
tress syndrome depends on age, comorbidity and
severity of organ dysfunction. The Model of Acute
Lung Injury Mortality in ARDSNet used in the study
ARMA, it has been proposed as more specific, simple
and predictive of mortality, so it is important to as-
sess in our population if it is applicable in predicting
prognosis.

Objective: To evaluate the predictive ability for mortality
ARDSNet Model in patients with ARDS.

Methods: 45 records were selected with the diagnosis of
ARDS according to the criteria of the American-European
Consensus for admission to the Intensive Care Unit dur-
ing the period 2007-2011. We evaluated age, sex, admis-
sion Sequential Organ Failure Assessment, Sequential
Organ Failure Assessment on the third day, ARDSNet
model, PaO,/FiO,, positive and-expirative pressure, tidal
volume/kg of peso. The data were analyzed using SPSS
V.18.

Results: We studied 45 patients of whom 28 patients
were male and 17 female, mean age was 60 + 17
years. We found that ARDSNet model was the best
predictor of early mortality on admission with an area
under the curve (ROC curve) of 0.841, CI (95%) 0.71
to 0.96, p = 0.001.

Conclusions: In this study we observed that in patients
with ARDS, ARDSNet Model evaluated at admission is a
good predictor of mortality.
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Conclusiones: En este estudio se observé que en los
pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria agu-
da, el modelo ARDSNet evaluado al ingreso es un buen
predictor de mortalidad.

Palabras clave: Sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda, modelo ARDSNet, mortalidad.

INTRODUCCION

El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
(SIRA) fue descrito por Ashbaugh, Bigelow, Petty
y Levine en el afio de 1967 tras aplicar presiéon po-
sitiva al final de la espiracién (PEEP, por sus siglas
en inglés) como una maniobra terapéutica.? Es una
sindrome frecuente en las unidades de Terapia In-
tensiva. También conocida en nuestro pais como
SIRA (de la traduccién en inglés de Acute Respira-
tory Distress Syndrome).

La mortalidad en el SIRA depende de la edad,
comorbilidad y gravedad de la disfuncién organi-
ca, aln es elevada, reportandose desde 40 hasta
60%.!

El SIRA puede ser desencadenado por multiples
factores entre ellos: sepsis, neumonia, transfusio-
nes entre otras. En el Consenso Americano Euro-
peo en 1992, se definié al SIRA como aquel pacien-
te con factor de riesgo para este problema y con
relacion PaO,/FiO, < a 200, radiologicamente como
imagen de edema agudo pulmonar sin evidencia de
hipertension venocapilar, pero también se definié a
la lesion pulmonar aguda como un estado menos
grave, caracterizado por todos los datos anteriores
pero con relacion PaO,/FiO, < a 300.2

Recientemente en Berlin se realizé una nueva
clasificacion. Un panel de expertos convocado en
2011 (en iniciativa de la European Society of Inten-
sive Care Medicine y la participacion de la Ameri-
can Thoracic Society y American Society of Critical
Care Medicine) desarrollaron la definicion de Berlin,
centrada en la viabilidad, fiabilidad, validez, y eva-
luacién objetiva.1®

Esta definicion ha propuesto 3 categorias mu-
tuamente excluyentes del SIRA, segun el grado
de hipoxemia: leve (< 200 mmHg PaO,/FiO, < 300
mmHg), moderada (< 100 mmHg PaO,/FiO, < 200
mmHg) y grave (PaO,/FIO, < 100 mmHg) y 4 varia-
bles auxiliares para SIRA grave: severidad radio-
gréfica, distensibilidad del sistema respiratorio (<
40 mL/cm H,0), PEEP (> 10 cm de H,0), y volumen
minuto (> 10 L/min).t®

En la definicion de Berlin se evalué empirica-
mente usando un metaanalisis de 4,188 pacientes
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con sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
(SIRA) de 4 de centros clinicos multicéntricos y en
269 pacientes con SIRA de 3 de un solo centro de
los conjuntos de datos.

Utilizando la definicion de Berlin, las etapas de
SDRA leve, moderada y severa.

Se asocidé con una mayor mortalidad (27%; IC
95% 24-30%; 32%; IC 95% de 29-34% y 45%, IC
95% 42-48%, respectivamente; p < .001) e incre-
mento de la de duracion de la ventilacién mecéni-
ca en los sobrevivientes (5, 7 y 9 dias, respectiva-
mente). 1>

El modelo de mortalidad en lesion pulmonar agu-
da: ARDSNet utilizado en el estudio ARMA, se ha
planteado como mas especifico, simple y predictivo
de mortalidad, por lo que es importante evaluar si
en nuestra poblacién es aplicable como predictor
prondstico.t

Este modelo propone varios factores a con-
siderar, como la edad, balance hidrico en las
primeras 24 horas, nivel de hematdcrito y valor
sérico de bilirrubinas; a cada valor se le da una
puntuacion de 0 a 2. Se considera bajo riesgo de
morir con 0 puntos y alto riesgo cuando se obtie-
ne 3-4 puntos. Utilizando comparaciones de los
estudios ARDSNet, ARMA y el Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation Il (APACHE II, por
sus siglas en inglés), el modelo ARDSNet distin-
gue entre los pacientes que van a fallecer y los
gue no (modelo de discriminacién). La evaluaciéon
con el modelo ARDSNet es rapida y menos com-
pleja que otros modelos existentes como el SOFA
o APACHE IlI.

El modelo ARDSNet fue desarrollado en pacien-
tes del estudio ARMA vy fue validado en pacientes
usando el estudio ARDSNet ALVEOLL.! Diferencias
en los pacientes como caracteristicas demogra-
ficas, laboratorios y fisiologia fueron observados
entre el ARDSNet y el estudio ARMA, se encontrd
gue la prevalencia de choque predijo mayor morta-
lidad (uso de vasopresor), y alteraciones en la fun-
cion renal (bajos volumenes urinarios en 24 horas
y altos niveles de creatinina), ademas de que se
agrego alta proporcién de pacientes que presenta-
ron sepsis. Estos factores contribuyen a una alta
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mortalidad intrahospitalaria (46%). Incluyendo sus
diferentes variables el modelo puede validarse
como buen predictor de mortalidad. En varios es-
tudios la aplicacion del modelo ARDSNet disminu-
ye la mortalidad de 46 a 42%. El modelo ARDSNet
predice mortalidad usando datos de varios estudios
de cohortes, tiene la habilidad de discriminar en-
tre la sobrevida intrahospitalaria similar al APACHE
[I. EI modelo ARDSNet provee razonablemente, la
estimacion de la mortalidad cuando es aplicado a
pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda (SIRA) (cuadro I).1

MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio
Estudio clinico retrospectivo, analitico.
Universo y muestra del estudio
Estudio clinico retrospectivo, analitico; llevado a
cabo en el Departamento de Medicina Critica «Dr.
Mario Shapiro» del Centro Médico ABC desde 1 de
enero de 2007 al 31 de marzo de 2011 en todos los
pacientes que ingresaron a Terapia Intensiva con el
diagndstico de SIRA de acuerdo a los criterios del
Consenso Americano-Europeo.
Criterios de inclusion
e Pacientes masculinos y femeninos mayores de
18 afios que ingresaron a la Unidad de Terapia
Intensiva (UTI) con diagnéstico SIRA.
Criterios de no inclusion
» Pacientes menores de 18 afios de edad

¢ Pacientes tratados o referidos a otra unidad.
» Expediente clinico incompleto

Cuadro |. Modelo ARDSNEt.

Variable Puntaje

0 1 2
Edad (afios) <39 40-64 >65
Bilirrubinas mg/dL <20 >20
Balance hidrico <2,500 > 2500
24 h, mL
Hematocrito, % >26 <26

Metodologia

Se seleccionaron 45 expedientes con el diag-
nostico de SIRA de acuerdo con los criterios del
consenso Americano-Europeo al ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos durante el pe-
riodo 2007-2011. Se evalu6 edad, género, Se-
guential Organ Failure Assessment (SOFA, por
sus siglas en inglés) al ingreso, SOFA al tercer
dia, modelo ARDSNet al ingreso, PaO,/FiO,, po-
sitive and- expirative pressure (PEEP, por sus
siglas en inglés), volumen corriente/kg de peso
predicho. Los datos fueron tomados de los ex-
pedientes electronicos contenidos en el sistema
Onbase. Se capturé en una base de Excel y los
datos fueron analizados mediante el sistema
SPSS V.18.

RESULTADOS

Se estudiaron 45 pacientes de los cuales 28
pacientes fueron masculinos y 17 femeninos,
la edad promedio fue de 60 + 17 afios. La rela-
cion PaO,/FiO, de ingreso fue 124.6 + 39.71.
De acuerdo a la definicién de Berlin en rela-
cion a la PaO,/FiO,, un paciente (2.2%) tuvo
sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
(SIRA) leve, 29 pacientes (64.5%) tuvieron
SIRA moderado y 15 pacientes (33.3%) tuvie-
ron SIRA grave.

El origen del SIRA fue pulmonar en 24.4% y ex-
trapulmonar en 75.6%. Los dias de estancia en UCI
fueron 22.7 + 16.2. Los dias de asistencia mecénica
ventilatoria fueron 10.3 £+ 7.9 dias.

La mortalidad ocurrié en 11 pacientes (24.4%) y
la sobrevida en 34 (75.6%) pacientes.

En cuanto a los pronésticos de mortalidad por
escalas se obtuvieron los siguientes resultados: el
SOFA al ingreso fue de 11.1 * 4.3 puntos; la pun-
tuacion de la escala del modelo ARDSNet fue de
2.1 + 1.19 puntos.

Los parametros ventilatorios utilizados fueron
PEEP en el primer dia de 12 + 4.2, volumen co-
rriente de 7.4 + 1.7 mL/kg.

Se encontré que el modelo ARDSNet fue el
mejor predictor al ingreso de mortalidad tempra-
na con area bajo la curva [curva (reflejo oculo-
cefélico) ROC)] de 0.841, IC (95%) 0.71 a 0.96,
p = 0.001.

El mejor predictor de mortalidad en el dia 3 fue la
escala de SOFA con un area de 0.81, IC (95%) 0.64
a 0.98, p = 0.002.
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DISCUSION

La mortalidad reportada en la literatura para el SIRA
varia entre 40 al 60%. En nuestro estudio la mortali-
dad fue de 24.4%; ésta menor mortalidad puede ser
explicada a que no todos eran graves y de acuer-
do a la clasificacion de Berlin,'®> nuestros pacientes
fueron catalogados como: leve (2.2%), moderado
(64.5%) y grave (33.3%).

En promedio, los dias de ventilacion mecanica
en nuestro grupo se encontraron similares a otras
UCIS’s, situacion igual ocurre con los dias estancia
en la unidad.

El origen del SIRA fue en su mayoria extrapul-
monar (75.6%) como es reportado en la literatura'®
y en menor grado de origen pulmonar de 24.4%.

Encontramos que el modelo ARDSNet es el me-
jor predictor de mortalidad temprana en nuestro
grupo de pacientes al igual que el SOFA evalua-

Cuadro Il. Caracteristicas clinicas y de ventilacion
mecanica de los pacientes.
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do al tercer dia de acuerdo a resultado de nuestras
curvas ROC.

En nuestro estudio, utilizamos también la es-
cala SOFA, que evalua la disfuncién organica
multiple. La razdn para utilizar SOFA es debido
a que la causa mas importante de muerte en los
pacientes con SIRA es precisamente la disfun-
cion organica multiple. Su evaluacion es sencilla,
no se requiere de mayor tecnologia que estudios
de laboratorio convencionales. Estudios clini-

Variable M SD
Peso 59.31 8.3
Dias de estancia 22.7 16.2
Volumen corriente dia 1 437.0 90.0
Vtlpeso 7.4 17
SOFA ingreso 11.1 4.3
ARDS score 2.1 1.19
PEEP dia 1 12.0 4.2
Meseta dia 1 25.0 4.4
Media dia 1 19.2 49
Pa0,/100 dia 1 124.6 39.7
Balance dia 1 3,022.2 3,845.0
Pa0,/100 dia 3 187.9 92.0
PEEP dia 3 13.6 3.8
Meseta dia 3 24.6 5.2
Media dia 3 20.7 5.6

M: mediana. SD: desviacién estandar
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Figura 1. Curva ROC del modelo ARDSNet, SOFA al
primer dia y SOFA al tercer dia para la prediccion de
mortalidad de pacientes con SIRA. Se observa cémo el
modelo ARDSNet tiene un area bajo la curva ROC de
0.84, mayor que SOFA al ingreso 0.77 y que el SOFA al
tercer dia de 0.81.

Cuadro lil. Area bajo la curva de variables predictoras.

Variable Area IC (95%) P

Modelo ARDSNet prediction 0.84 0.71-0.96 0.001
SOFAdia 1 0.77 0.59-0.94 0.008
SOFA dia 3 0.81 0.64-0.98 0.002
VClkg 0.49 0.29-0.68 0.926
Presion Plateu dia 1 041 0.21-0.62 0.413
Balance dia 3 0.65 0.45-0.85 0.126
PaO,/FiO, dia 3 0.34 0.12-0.57 0.136

IC: intervalo de confianza
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cos han corroborado que predice mortalidad. En
nuestro estudio evaluamos la disfuncion organica
al ingreso y al tercer dia, encontrando resultados
significativos al evaluarse al tercer dia, con resul-
tado semejante a lo encontrando con el modelo
ARDSNet. La explicacion del porqué tiene mayor
peso su evaluacion al tercer dia, probablemente
se deba a que en aquellos pacientes con SIRA
grave y pronostico adverso, se caracterizan tam-
bién por progresion de la disfuncion organica.
Al respecto, pensamos que con la finalidad de
predecir e intensificar tratamiento en estos pa-
cientes, debemos evaluar ARDSNet al ingreso y
SOFA a partir del tercer dia.

Estos hallazgos nos llevan a trabajar en un es-
tudio clinico pronéstico con la evaluacion diaria de
SOFA en pacientes con SIRA grave a partir del ter-
cer dia.

El modelo ARDSNet fue desarrollado en pacien-
tes del estudio ARMA y validado durante el estudio
ARDSnet ALVEOLI.! El modelo ARDSNet predice
mortalidad usando datos de varios estudios de co-
hortes, tiene la habilidad de discriminar entre la so-
brevida intrahospitalaria similar al APACHE Il pero
con mejor area bajo la curva ROC. Por lo tanto el
modelo ARDSNet provee razonablemente, la esti-
macion de la mortalidad cuando es aplicado a pa-
cientes con SIRA.

CONCLUSIONES

En este estudio se observé que en los pacien-
tes con SIRA, el modelo ARDSNet evaluado al
ingreso es un buen predictor de mortalidad al
igual que el SOFA al tercer dia. Ningln parame-
tro de ventilacién mecanica se correlacioné con
mortalidad.
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