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Abstracto

Objetivo

Determinar la evolucién de una poblacién de
pacientes con injuria pulmonar aguda (IPA) y la utilidad
del score de IPA para clasificar grupos con mortalidad
diferente.

Materiales y Métodos

Se estudiaron prospectivamente 104 pacientes con
infiltrados pulmonares bilaterales e hipoxemia internados
en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Italiano de
la ciudad de Buenos Aires 8 pacientes fueron excluidos
por su enfermedad de base. Se tomaron como criterios de
inclusién PaO2/FiO2 a 300, sobre de IPA 2 1.5 y ausencia
de signos de IC. Se evalué mortalidad al alta UT1 y la capacidad
del score para definir poblaciones con mortalidad diferente.
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Evaluacién de la injuria Pulmonar Aguda (1)
Utilidad del Score de injuria Pulmonar Aguda para Clasificar Poblaciones

Resultados

Se incluyeron 96 pacientes en el anélisis estadistico.
La mortalidad global fue de 42.71%:; la mortalidad de los
pacientes con injuria pulmonar aguda severa (IPAS)
(score de IPA > 2.5) fue 58.92%, (33/56) y la de los
pacientes con injuria pulmonar aguda moderada
(IPAM)(score de IPA < 2.5)fue 20% (8/40) (p=0.001). No
hubo diferencias significativas de mortalidad entre los
pacientes que tuvieron IPAS 1 dfa o 5 dfas. Los pacientes
clinicos tuvieron mayor mortalidad que los quinirgicos
(67.70% vs 30.70%:; p=0.0009); esta diferencia no fue
significativa en la poblacién de IPAS de ambos grupos
(69.00% vs 51.50%). El factor predisponente mas importante
fue la sepsis en IPAM (31.80% vs 5.50%) e IPAS (69.40% vs
40.00%). Los pacientes sépticos tuvieron mortalidad
diferente segin tuvieran IPAM o IPAS (69.40% vs
31.80%) (p=0.007).

Conclusiones

El score de IPA permite diferenciar poblaciones de
IPA y SDRA con mortalidad diferente; aun en grupos con
alta mortalidad como los pacientes sépticos.

Palabras Claves: Injuria pulmonar aguda y mortalidad
SDRA y mortalidad
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Abstract

Objetive

To determine the utility of acute lung injury score
(ALI) to classify populations with different mortality in
ALT and acute respiratory distress sindrome (ARDS)

Material and Methods

We studied prospectively 104 patients with bilateral
lung infiltrates and hipoxemy, who were Intensive Care
Unit at the Hospital Italiano of Buenos Aires. Eigh
patients were excluded because of their basic illness. The
inclusion criterion was:
1.- PaO2/FiO2 lower than 300
2.- ALI score 2 1.5
3.- Absence of signs of heart failure (HF)
It was evaluated mortality at ICU discharge and the ability of
the score to define populations with different mortality.

Results

Ninety six patients were included in the study. The
global mortality rate was 42.71% The mortality 's patients
with severe ALI (ALI score £ 2.5) was 20% (p=0.001).
There were not significant in mortality differences
between the patients who had severe ALI during 1 day or
five days. The non-surgical patients had higher mortality
than surgical ones (67.70% vs 30.70) (p = 0.0009). This
difference was not significant in the population of severe
ALI of both groups (62.50% vs 51.50%). The most
important predisposing factor was sepsis; septic patients
mortality was higher than non-septic ones in moderate
ALI (31.80% vs 5.50%) and severe ALI (69.40% vs
40.00%). Mortality in septic patients was different if they
had moderate ALI or severe ALI (69.40% vs 31.80%)
(p=0.007).

Conclusions

AL score allows to distinguish ALI populations
with different mortality, even in groups with high mortal-
ity as septic patients.
Key Words: Acute lung injury
acute respiratory distress syndrome

Introduccion

Desde su descripcion original por Asbaugh y col.(1)
miiltiples publicaciones han tratado de definir, clasificar
y determinar la mortalidad del sindrome de distress res-
piratorio agudo (SDRA)2-7). Sin embargo, los resultados
son tan variados que ha sido dificil establecer un patrén de
evoluci6n para esta patologfa, y los reportes de mortalidad
oscilan entre el 10 y el 90%. Este problema en gran medida
se debe a las caracteristicas heterogéneas de la poblacién y a
los diferentes criterios utitizados.

En 1988 Murray y col. (8) propusieron un score de
severidad de la injuria pulmonar aguda (IPA) que evalia
cuatro pardmetros: infiltrados pulmonares en Rx de
térax, relacién PaO2/FiO2, compliance estitica y PEEP;
de acuerdo al nivel de gravedad se clasifica la injuria en
leve-moderada (IPAM) y severa (IPAS). Seis afios mas
tarde el consenso Europeo-Americano sobre SDRA(9)
definié la IPA y el SDRA tomando como pardmetro basico
la relacién PaO2/FiO2 y con tres factores condicionantes:
inicio agudo, infiltrados bilaterales en Rx de térax y ausencia
de signos de insuficiencia candiaca o presion capilar pulmonar
< 18 mmHg en los pacientes con catéter en la arteria pulmonar,

Nosotros presentamos una poblacién de IPA en la
cual determinamos la utilidad del score de IPA descripto
por Murray para clasificar poblaciones con mortalidad
diferente.

Materiales y Métodos

Se estudiaron prospectivamente 104 pacientes con
infiltrados pulmonares bilaterales e hipoxemia sobre el
total de internaciones en la unidad de cuidados intensivos
del Hospital Italiano de la ciudad de Buenos Aires en el
perfodo comprendido entre el 15 Diciembre de 1993 y el
15 de Marzo de 1994.

Criterios de Inclusidn:
1.- Mayor de 18 afios
2.- Hipoxemia (PaO2/FiO2) igual 0 menor a 300
3.- Ausencia de insuficiencia cardiaca o PCP < 18
mmHg
4.- Score de IPA seglin Murray igual o mayor a 1.5
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Tabla I
Score de Injuria Pulmonar (MURRAY Y COL.)

Resultados

PARAMETRO PUNTOS Se incluyeron 96 pacientes en el andlisis estadfstico;
RX DE TORAX 8 fueron exciuidos previamente por su enfermedad de
Normal 0 base: las caracterfsticas de la poblacién estdn descriptas
Infiltrados 1 cuadrante 1 ] bla II
Infiltrados 2 cuadrantes 2 en la Tabla IL.
Infiltrados 3 cuadrantes 3
Infiltrados 4 cuadrantes 4 Tab]a II.
SCORE DE HIPOXEMIA Caracteristicas de la poblacién
Pa O2FiO2 <300 0
Pa ozmigi 22; - 299 1 Eo. de Pacientes 96
Pa O2/Fi 175 - 224 —
Pa O2/Fi02 100 - 174 i Edad 53.70 (ra::go 18‘85)
Pa O2/Fi02 <100 4 Vivos 55 (57.29%)
PEEP Muertos 41 (42.71%)
< 5 cmH20 0
< 8 omH20 | APACHE II 1492 + 6.9
9 - 11 emH20 2 TISS 18.60 + 8.2
12 - 14 emH20 3
> 15 cnH20 p Hombres 55
Mujeres 41
[COMPLIANCE RESF.
Wz 80 ml/cmH20 0
60 - 79 mlfemH20 1
40 - 59 ml/cmH20 2 Todos los pacientes cumplieron en algiin momento
20 -39 ml/emH20 3 e ttand “ i~
<19 mi/emH0 ; de su evolucién cnteno'de SDRA segtin la definici6n del
consenso Buropeo-Americano de la IPA y SDRA (Tabla IIT),
INJURIA LEVE-MODERADA: 0.1a2.5
INJURIA SEVERA: > 2.5 Tabla III .
Definicién de la IPA segin Consenso
Europeo-Americano
Criterios de Exclusion:
1.- Patologia pulmonar crénica intersticial RIOS DE IN AR Al
2.- Enfermedad de base terminal con muerte probable
. INICIO: Agudo
en los proximos 30 dias
3.- Signos de IC izquierda o PCP > 18 mmHg Rx de TORAX: Infiltrados bilaterale
OXIGENACION: PaO2/FiO2 < 300
Se consignaron al ingreso a la Unidad de Terapia
Intensiva (UTI): edad, sexo, diagnéstico, score de evaluacién | Fresién de arteria pulmonar < 1
. ) ) o ausencia de signos de
fistolSgica aguda y satud crénica II (APACHE II), score de |insuficiencia cardiaca.
intervencién terapéutica (TISS), tipo de patologfa de base
que motivé el ingreso (clinico o quirtirgico), ¢l o los factores | CRITERIOS DE SDRA

predisponibles mds probables; y durante un méximo de
28 dias se realizé seguimiento con las siguientes variables:
score de APACHE II. TISS, score de TPA, relacién
Pa02/FiO2 y fallas organicas; se finalizé el seguimiento
cuando el score de TPA mejoré por debajo de 1.5 o el
paciente fallecié. Se evalu6 mortalidad al altade UTI y la
capacidad de los diferentes valores del score de IPA para
clasificar poblaciones con mortalidad diferente. Se utilizé
test de Student para comparacién de medias + DE y test
de Fisher para proporciones. Se consider$ significativa
una p < 0.05.

LOS MISMOS CRITERIOS QUE IPA EXCEFTO:

PaO2FiO2 < 200

con una mortalidad global de 42.71%.El 58.3% (56
pacientes) tuvieron IPAS (score de IPA > 2.5) durante su
evolucién; la mortalidad de esta poblacién fue de 58.92%
(33/56) (p < 0.06). Los pacientes clasificados como
IPAM fueron 40; la mortalidad de estos fue 20.00%
(8/40); la diferencia de mortalidad entre ambas poblaciones
fue significativa (p=0.0001). La caracteristicas de las
poblaciones estin descriptas en la (Tabla IV),
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Tabla IV
Caracteristicas de las poblaciones de IPAM e IPAS
NS: p no significativa

No hubo diferencias estadfsticamente significativas
entre los pacientes cuyo score de IPA se mantuvo sobre
2.5 durante 1 dia o més de 4 dfas, sin embargo es evidente
la tendencia a aumentar la mortalidad cuando el score es
mayor de 2.5 durante mas de 4 dias. {(Grafico 1). En la
tabla V se analiza la mortalidad de los pacientes de acuer-
do al grupo al que pertenecian (clfnicos o quinirgicos).
La diferencia de mortalidad fue significativa mayor en
fos pacientes con patologia clinica (p = 0.0009)

Tabla V
Caracteristicas de pacientes clinicos y quirirgicos
NS: No significativo

Score de IPA Score de IPA

>2.5 $2.8 P

No. Pacientes| 56 (58.3 %) 40 (41.7 %) -
Edad X 55.64 X5112 NS
Dias Internacién X956 X 1832 —
APACHEN | X15752712 | X 1380165 NS
TISS X189 £52 | XI18B51x48 NS
Vivos 23 (41.08 %) 32 (80 %)
Muertos 33 (58.92 %) 8(20%) 0.001
Hombres 27 (48.21 %) 28 (70 %) -
Mujeres 29 (51.79 %) 12(30 %) —
Clinicos 23 8 —_—
Quiriirgices 13 32 —

La poblacién de 56 pacientes con IPAS fue dividida
arbitrariamente en dos grupos para evaluar mortalidad a
diferentes niveles de gravedad: 18 pacientes tuvieron
score de IPA > 3 con mortalidad de 61.10% (11/18) y la
mortalidad de los 38 restantes con score de IPA entre 2.51
y 3.0 fue de 67.90% (22/38). La diferencia no fue estadis-
ticamente significativa (p = NS). Solamente dos
pacientes tuvieron score de IPA mayor de 3.5, los dos
murieron.

En ¢l grupo de IPAM encontramos que los pacientes
cuyo score de IPA en alglin momento de su evolucién fue
de 2.5 tuvieron una mortalidad de 41.17% (7/17). La
mortalidad de esta poblacién no fue significativamente
diferente a la de los pacientes con IPAS (p = 0.11).

CLINICOS | QUIRURGICOS P
No. de Pacientes 31 65 —

APACHE X 184727 X 13.46 £ 6.45 0.002
TISS X18x55 X178+5.1 NS
Edsd X 56.03 X 5168 —_

Mortalidad 67.7% 30.7 0.0009
Dias Internacién 14.5 21.06
IPA> 2.5 23 33 .
IPAS2.S 8 2 —

De los 31 pacientes con patologia clinica, 23
tuvieron IPAS con una mortalidad del 69.00% (16/23) y
un score de APACHE II de 19.39 + 5.65. Ocho pacientes
tuvieron IPAM con una mortalidad de 62.5% (5/8) y un
APACHE II de 14.12 + 4.36. Las diferencias de mortalidad
y de score de APACHE II no fueron significativas. Los
pacientes qﬁi:fxrgicos con IPAS (33) tuvieron una mortalidad
de 51.50% (17/33); score de APACHE II de esta subpoblacién
fue de 13.24 + 3.95; los 32 restantes con [IPAM y diagnéstico
quinirgico tuvieron mortalidad de 9.30% (3/32) con un
APACHE Il de 13.60 + 4.24; 1a diferencia de mortalidad
fue significativamente (p <-0.0001).
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La mortalidad de los pacientes clinicos y quirdrgicos
con IPAS fue diferente pero no significativamente (69% vs
51.50%, respectivamente) (p < 0.0001).

En la Tabla VI se presentan los principales factores
predisponibles en los pacientes con IPAS e IPAM. En las
Tablas VII y VIII se analizan la mortalidad de los
pacientes con IPAM e IPAS segiin tengan como factor
predisponente sepsis u otro factor; la mortalidad fue
mayor en los sépticos.

Tabla VI
Principales Factores Predisponentes en los
Pacientes con IPAM e IPAS

[FACTOR Score de IPA Score de IPA
PREDISPONENTE =25 =25
Sepsis 36 (64.28 %) 22 (55 %)
Shock mas 2 h. 5 (8.9 %) 3 (7.5 %)
Cont. Pulmonar 2(3.5%) 1(2.5%)
Transfusién Masiva 2(3.5%) 2 (5 %)
lOtros 7 (12.5 %) 4(10 %)
[Sin Factores Predis. 4 (7.1 %) 8 (20 %)

Cuando comparamos la mortalidad de los 36
pacientes que tenfan como factor predisponente sepsis
con IPAS vs los 22 pacientes sépticos con IPAM la diferencia
fue estadisticamente significativa (69.40% vs 31.80%) (p
< 0.007). Esta diferencia también fue significativa en los
pacientes no sépticos con IPAS e IPAM (40.00% vs
5.50%} (p < 0.02).

Tabla VII
Mortalidad segiin Factores Predisponentes en IPAS
OTROS
FACTOR SEPSIS FACTORES P
PREDISPONENTE
VIVOS 11 (30.60%) 12 (60 %) 0.04
MUERTOS 25 (69.40 %) 8 (40%) 0.04

Tabla VIII
Mortalidad segin Factores Predisponentes en PAM
OTROS
FACTOR SEPSIS FACTORES P
PREDISPONENTE
VIVOS 15 (68.20 %) 17 (94.50 %) 0.055
MUERTOS 7 (31.80 %) 1 (5.50 %) 0.055
Discusion

Determinar la gravedad del SDRA es uno de los
problemas que persisten desde su descripcidn inicial; las
diferentes definiciones (10-13) no han hecho mas que
generar confusién pues los datos sobre mortalidad sufren
una dispersién muy grande.

El score de IPA de Murray y col.(8) define al sindrome
de distress respiratorio agudo y a la IPA basindose en la
valoracién de 4 parametros (infiltrados bilaterales en la
radiografia de torax) relacion PaO2/FiO2, compliance
estitica (CE) y nivel de PEEP; en nuestra poblacién de
IPA solamente 56 pacientes (58.30%) cumplieron criterics
de IPAS o SDRA durante 24 horas por 1o menos, con una
mortalidad de 58.92%, mientras que la poblacién con criterios
de TPAM tuvo una mortalidad de 40% (la diferencia de
mortalidad fue significativa. p < 0.001).

En la poblacion todos los pacientes cumplieron criterios
de SDRA segiin la definicién del consenso Europeo-
Americano de IPA y SDRA (9) con mortalidad de
42.71%. Aunque la diferencia de mortalidad entre las dos
poblaciones de SDRA segin las dos definiciones no es
significativa, probablemente por el ndmero de pacientes,
es evidente que el score de IPA permite discriminar dos
poblaciones con mortalidad diferente.

Los datos previamente analizados demuestran que si
bien la PaO2/FiO2 es el dnico pardmetro que evalia el
trastorno de la difusion de gases en ambas definiciones;
la evaluacion semicuantitativa de otros pardmetros como:
el compromiso radiolégico, la CE y ¢l nivel de PEEP con
el que se obtuvo la relacién la PaO2/FiO2 parece ser
importante porque permite diferenciar poblaciones con
distinta mortalidad. Ademds es evidente que la evaluacién de
la relaciéon PaO2/FiO2 sin tomar en cuenta el nivel de
PEEP con el que se valoré la misma, podria generar
determinaciones erréneas de la gravedad, pues como ha
sido descripto por varios autores, la PEEP aumenta los
niveles de pO2 cuando es usada adecuadamente sobre
todo en los estadios iniciales del SDRA. (14-16)
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En fecha reciente Sinclair y col. (17} demostraron
cotrelacién entre el score de IPA y mediciones de permeabilidad
vascular pulmenar; si estos datos son confirmados con
estudios posteriores que incluyan mayor nimero de
pacientes, darfan sustento fisiopatolGgico a nuestras
observaciones sobre la utilidad del score de IPA para
determinar niveles de gravedad en los pacientes con
SDRA.

La mortalidad de pacientes con IPAS y score > 3 fue
mayor que la del resto de pacientes con IPAS aunque la
diferencia no fue significativa estadisticamente; no se
hicieron comparaciones con niveles mayores de 3.5
porque solamente dos pacientes alcanzaron estos valores.

En los pacientes con IPAM hay una subpoblacién
(aquellos que tuvieron score de Murray igual a 2.5
durante 24 horas por lo menos) cuya mortalidad es
considerablemente mayor que la del resto de pacientes con
IPAM, (42.12% vs 4.30% p < 0.0051); como ya lo han
hecho otros autores (18,19) este grupo de pacientes puede
ser clasificado como IPAS o SDRA, pues no existen
diferencias estadfsticas significativas en la mortalidad de
estas dos poblaciones. A pesar que la diferencia de mortalidad
entre clinicos y quirdrgicos fue significativa, cuando
discriminamos la mortalidad segiin score de IPA, no hubo
diferencias entre los pacientes clinicos y quirdrgicos con
IPAS, los pacientes con IPAM y diagndstico clinico
tuvieron una mortalidad similar a los pacientes con IPAS,
probablemente por la gravedad de su patologia de base.

Por las caracteristicas de nuestra unidad el principal
factor predisponente fue la sepsis; como est4 descripto en
la literatura; la mortalidad de los sépticos fue mayor que
la de los pacientes que tuvieron otros factores predisponentes,
tanto en IPAM como en IPAS.

Es importante destacar que la mayorfa de los
pacientes sépticos que desarrollaron IPA cumplieron criterios
de SDRA (62.06%), seguramente porque €l compromiso
sistémico y la alteracién de los mediadores de la respuesta
inflamatoria son muy importantes; los sépticos con IPAS
tuvieron mayor mortalidad que los sépticos con IPAM; a
pesar de los midltiples factores que intervienen cuando se
evalda mortalidad; esta diferencia en gran parte podria
ser imputada a la gravedad del SDRA.

Nosotros concluimos que el score de IPA de Murray
y col. tiene la capacidad de clasificar poblaciones de IPA
y SDRA con mortalidad diferente, a pesar de los muiiltiples
factores predisponentes y las distintas patologfas que

determinaron la internacién de nuestros pacientes en

UTL
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