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Puntaje APP (Age, PaO,/FiO,, Plateau) predice

mortalidad en choque séptico de etiologia pulmonar
APP score (Age, PaO,/FiO,, Plateau) predict mortality in septic shock of pulmonary etiology
Pontuagéo do APP (Idade, PaO,/FiO,, Platd) predizer mortalidade no choque séptico de etiologia pulmonar
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RESUMEN

Introduccién: cerca de 70% de pacientes con choque séptico requerira ven-
tilacion mecanica (VM), siendo el principal sitio de infeccion el pulmonar. Las
escalas pronoésticas ayudan en la toma de decisiones, por lo que deben ser
faciles, reproducibles y particulares de cada patologia. El puntaje APP (Age,
PaO,/FiO,, Plateau) es un instrumento que nos puede ayudar a clasificar de
manera individual la mortalidad.

Objetivo: evaluar la utilidad del puntaje APP para predecir mortalidad en cho-
que séptico pulmonar.

Material y métodos: estudio de cohorte, retrospectivo, observacional, analitico.
Se realiz6 en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en el periodo comprendi-
do del 5 de mayo de 2015 al 31 de diciembre de 2019. Consisti6 en la revision
de expedientes médicos. Se clasifico a la poblacién en grupo 1: APP < 6 puntos
y grupo 2: APP > 6 puntos; se dio seguimiento al desenlace en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI).

Resultados: se incluyeron 35 pacientes. El grupo 1 incluy6 18 pacientes y 17
el grupo 2. La mortalidad en el grupo 1 fue de 39% y de 59% para el grupo 2, p
= 0.86. El APP > 6 puntos presenté OR 1.12 (IC95% 1.06-4.24) p = 0.04 para
mortalidad. El poder mecénico > 22 J/min reporté AUC 0.77, p = 0.02.
Conclusidn: en choque séptico pulmonar, presentar un APP > 6 puntos incre-
mentan la mortalidad. Debemos determinar el pronéstico de los pacientes de
manera individual, basandonos en el principal 6rgano involucrado, de otra mane-
ra podriamos subestimar la mortalidad al utilizar escalas pronésticas generales.
Palabras clave: choque séptico, puntaje APP, ventilacion mecanica, mortali-
dad.

ABSTRACT

Introduction: about 70% of patients with septic shock will require mechanical
ventilation (MV), with the main site of infection being the lung. Prognostic scales
help in decision making, so they must be easy, reproducible and specific to each
pathology. The APP score (Age, PaO2/FiO2, Plateau) is an instrument that can
help us classify mortality individually.

Objective: to evaluate the usefulness of the APP score to predict mortality in
pulmonary septic shock.

Material and methods: cohort, retrospective, observational, analytical study.
It was carried out in the Intensive Care Unit (ICU) in the period from May 5,
2015, to December 31, 2019. It consisted of a review of medical records. The
population was classified into group 1 APP score < 6 points and group 2 APP
score > 6 points, the outcome was followed up in the ICU.

Results: 35 patients were included, group 1 included 18 patients and 17
patients for group 2. Mortality in group 1 was 39% and 59% for group 2 p = 0.86.
The APP score > 6 points presented OR 1.12 (95% CI 1.06-4.24) p = 0.04 for
mortality. The PM (mechanical power) > 22 J/min reported AUC 0.77, p = 0.02.
Conclusion: in pulmonary septic shock, having an APP score > 6 points
increases mortality. We must determine the prognosis of patients individually,
based on the main organ involved, otherwise, we could underestimate mortality
when using general prognostic scales.

Keywords: septic shock, APP score, mechanical ventilation, mortality.

RESUMO
Introducéo: cerca de 70% dos pacientes com choque séptico necessitardo de
ventilacdo mecanica (VM), sendo o principal local de infeccdo o pulméo. As
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escalas prognosticas auxiliam na tomada de deciséo, por isso devem ser faceis,
reproduziveis e especificas para cada patologia. O escore APP (Idade, PaO2/
FiO2, Platé) é um instrumento que pode nos ajudar a classificar a mortalidade
individualmente.

Objetivo: avaliar a utilidade do escore APP para predizer mortalidade no
choque séptico pulmonar.

Material e métodos: estudo de coorte, retrospectivo, observacional, analitico.
Realizou-se na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) no periodo de 5 de maio
de 2015 a 31 de dezembro de 2019. Consistiu na revisdo de prontuarios. A
populagéo foi classificada em grupo 1 com pontuagdo APP < 6 pontos e grupo
2 com pontuagdo APP > 6 pontos, o resultado foi acompanhado na UTI.
Resultados: incluiram-se 35 pacientes, o grupo 1 incluiu 18 pacientes e 17
pacientes para o grupo 2. A mortalidade no grupo 1 foi de 39% e 59% para o
grupo 2 p = 0.86. O escore APP > 6 pontos apresentou OR 1.12 (IC95% 1.06-
4.24) p = 0.04 para mortalidade. A PM (poténcia mecanica) > 22 J/min relatou
AUC 0.77, p = 0.02.

Concluséo: no choque séptico pulmonar, ter um escore de APP > 6 pontos
aumenta a mortalidade. Devemos determinar o progndstico dos pacientes
individualmente, com base no principal 6rgdo envolvido, caso contrario,
poderiamos subestimar a mortalidade ao utilizarmos escalas de prognéstico
geral.

Palavra-chave: choque séptico, escore APP, ventilagdo mecéanica, mortalidade.

Abreviaturas:

APP = Age, PaO,/FiO,, Plateau pressure.

AUC = area bajo la curva (Area Under the Curve).

DPD = Dynamic Driving Pressure (presién de conducciéon
dinamica).

DPE = Static Driving Pressure (presion de conduccion
estatica).

EV = eficiencia ventilatoria.

IC95% = intervalo de confianza de 95%.

OR = odds ratio.

PD = poder de distension.

PM = poder mecanico.

RI = rango intercuartilico.

ROC = caracteristica operativa del receptor (Receiver
Operating Characteristic).

SAPS = Simplified Acute Physiologic Score (puntuacion
fisiologica aguda simplificada).

SDRA = sindrome de distrés respiratorio agudo.

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

VM = ventilacion mecanica.

Vt = volumen corriente.

INTRODUCCION

A nivel mundial, 18% de los pacientes que ingresa a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) tiene diagnéstico
de sepsis; de éstos, 10% evolucionara a choque séptico.
La mortalidad del choque séptico varia dependiendo de
la regién geografica, alcanzando 40% en Africa, siendo
Oceania la contraparte con 12%. La admisién a la UCI



Torres GJ et al. Puntaje APP (Age, PaO, /FiO,, Plateau)

647

por causa médica (61%) se asocia mayormente con cho-
que séptico. Cerca de 70% de los pacientes con choque
séptico requerira ventilacion mecanica (VM); lo anterior
porque el principal sitio de infeccidén es pulmonar (68%),
seguido del abdominal (22%). Setenta por ciento de los
cultivos resultan positivos, dos de cada tres aislan Gram
negativos y uno Gram positivos; en la mitad de los culti-
vos se desarrolla mas de un microorganismo. Los facto-
res de riesgo independientes para mortalidad en pacien-
tes con choque séptico son: edad, gravedad, dosis de
vasopresor, ventilacion mecanica, terapia de reemplazo
renal, infeccion por Acinetobacter spp y algunas comor-
bilidades (cancer, insuficiencia cardiaca cronica, cirrosis
hepatica).! A esto debemos agregar la importancia del
sitio anatomico de infeccién, siendo la infeccién disemi-
nada (principalmente candidiasis) la principal causa de
muerte con 84%, seguida del sitio pulmonar 54%, al final,
la infeccidn del tracto urinario con 26%. Siendo asi, el
sitio de infeccién debe ser considerado al momento de
clasificar a los pacientes con alguna escala pronéstica,
haciendo la evaluacion mas individual.>* Siete por ciento
de los pacientes con choque séptico desarrollara sindro-
me de distrés respiratorio agudo (SDRA);>6 la evolucion
puede ser rapida (seis a 48 horas), independientemente
de la etiologia.”® El principal factor de riesgo para desa-
rrollar SDRA es el choque séptico de etiologia pulmonar
(OR 4.6, IC95% 1.177-17.9)'° y la ventilacion protectora
ha demostrado mejorar la supervivencia en los pacientes
con ventilacién mecénica, reduciendo la mortalidad a 28
dias (RR 0.74, 1C95% 0.61-0.88)."":12

Las diferentes escalas pronoésticas (APACHE: Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation, SAPS: Sim-
plified Acute Physiology Score, MPM: Mortality Proba-
bility Model) utilizadas en el paciente criticamente en-
fermo, ayudan al clinico a evaluar, clasificar y predecir
resultados; sin embargo, dichas escalas resultan ser
muy «generales» para poblaciones «especificas».'®14
Lung Injury Prediction Score (LIPS) se ha utilizado para
predecir SDRA en pacientes criticamente enfermos con
ABC 0.8, sensibilidad 90% y especificidad 31%.°'7 Re-
cientemente, una escala para SDRA simple y confiable,
llamada puntaje APP (Age 0-3, PaO,/FiO, 0-3, Plateau
Pressure 0-3), se desarrolla a partir de tres variables cli-
nicamente (tiles con un maximo de nueve puntos.'® Las
escalas prondsticas ayudan en la toma de decisiones,
por lo que deben ser faciles, reproducibles, confiables
y «particulares» de cada patologia. El puntaje APP es
un instrumento que nos puede ayudar a clasificar de
manera mas particular la mortalidad en los pacientes
con choque séptico de etiologia pulmonar.

MATERIAL Y METODOS

Disefio. Estudio de cohorte, retrospectivo, observacio-
nal, longitudinal y analitico. Se llevé a cabo en la UCI

en el periodo comprendido del 5 de mayo de 2015 al
31 de diciembre de 2019. El protocolo de investigacion
fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion lo-
cal (R-2019-1001-089) y la Comision Federal para la
Proteccién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) (17
Cl 11 020 146). Consisti6 en la revisidn de expedientes
médicos de los pacientes que cumplieron con los crite-
rios de inclusion. Estudio de no intervencion, por lo que
el consentimiento informado presente en el expedien-
te médico es el de ingreso a la UCI. La investigacion
se realizd con base en la metodologia a Strengthening
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
(STROBE) para estudios observacionales.®

Poblacion de estudio. Se realizd muestreo por con-
veniencia, el cual incluyé los expedientes de pacientes
ingresados a la UCI con el diagnéstico de choque sép-
tico de etiologia pulmonar, segun el tercer consenso
internacional de sepsis y choque séptico (Sepsis-3).2°
Los criterios de inclusién fueron: edad > 18 anos, diag-
noéstico de choque séptico de etiologia pulmonar y ne-
cesidad de ventilacion mecanica invasiva > 48 horas.
Se excluyeron los pacientes con diagnostico de choque
séptico de etiologia pulmonar sin ventilacion mecanica,
con ventilacion mecanica no invasiva o con ventilacion
mecanica invasiva < 48 horas, pacientes con maximo
alcance terapéutico y mujeres con embarazo o puerpe-
rio. Se eliminaron los casos con variables incompletas
en el expediente y pacientes que concluyeran su tra-
tamiento en otra terapia intensiva. El objetivo principal
fue evaluar la utilidad del puntaje APP (Age, PaO,/FiO,,
Plateau) para predecir mortalidad en pacientes con cho-
que séptico de etiologia pulmonar.

Desarrollo del estudio. Un médico especialista en
medicina critica fue quien recolect6 los datos, toman-
dolos del expediente clinico. Los pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusién, se asignaron al
grupo APP < 6 puntos o al grupo APP > 6 puntos. El
puntaje APP se calcul6 con las variables de ingreso a la
UCI. La programacion inicial de la ventilacibn mecanica
fue realizada por el especialista en medicina critica de
turno, apegado a las metas de proteccion pulmonar o
ventilacion protectora. El soporte ventilatorio se llevo a
cabo con ventiladores Puritan Bennett 840. La gasome-
tria arterial y venosa central (tomada del catéter veno-
so central con posicion corroborada por radiografia de
térax portatil) y las variables del ventilador mecanico,
fueron obtenidas en posicion supino, dentro de los 30
minutos posteriores a la programacion inicial del ventila-
dor. Las muestras de gasometria fueron procesadas en
el quipo GEM® Premier™ 4000 with iQM®. Las formulas
utilizadas para el estudio fueron:

+ Poder mecanico (PM)

PM =0.098 * FR * VC * [Ppico - (Pplat - PEEP)]/ 2
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Donde:

FR = frecuencia respiratoria, VC = volumen corriente,
Ppico = presion pico, Pplat = presion plateau, PEEP =
presion positiva al final de la espiracion.

Poder de distension (PD)
PD =0.098 * FR * VC * (Pplat - PEEP)

Donde:

PD = poder de distension , FR = frecuencia respira-
toria, VC = volumen corriente, Pplat = presion plateau,
PEEP = presion positiva al final de la espiracion.

Dynamic Driving Pressure (DPD)
DPD = Ppico — PEEP

Donde:
Ppico = presidn pico, PEEP = presion positiva al final
de la espiracion.

Static Driving Pressure (DPE):
DPE = PP — PEEP

Donde:
PP = presion plateau, PEEP = presion positiva al fi-
nal de la espiracion.

Eficiencia ventilatoria (EV)

EV = PaCO, actual (mmHg) * volumen minuto actual
(L/min) 37.5 * Peso ARDS kg / 10

Donde:
PaCO, = presion arterial de didxido de carbono.

Peso ARDSnet

Mujeres = [(estatura en cm — 152.4) * 0.91] + 45.5
Hombres = [(estatura en cm — 152.4) * 0.91] + 50

Analisis estadistico. Los datos se analizaron median-
te estadistica descriptiva e inferencial. Por la cantidad de
pacientes se empled Shapiro-Wilk para las pruebas de
normalidad. Las variables categoéricas se analizaron con
¥y prueba exacta de Fisher, las variables numéricas con
prueba t de Student. Se us6 U de Mann-Whitney para
variables de distribucion anormal. El mejor punto de corte
del puntaje APP (Age, PaO,/FiO,, Plateau Pressure) para
predecir mortalidad al ingreso a la UCI se obtuvo median-
te curva ROC con la mejor AUC. EI mejor punto de corte
fue 6 puntos. Los pacientes se asignaron al grupo APP <
6 puntos o al grupo APP > 6 puntos. La asociacion entre

el puntaje APP de ingreso a la UCl y mortalidad se realizé
con regresion logistica binaria para determinar las varia-
bles como factor de riesgo mediante odds ratio (OR). La
estimacion de la funcién de supervivencia se realizé con
el método de Kaplan-Meier. Para todas las variables se
considerd un valor de p < 0.05 para la significancia esta-
distica. Se emple¢ el software SPSS version 26.

RESULTADOS

El estudio involucré a 35 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusién. Del total, 18 fueron asignados
al grupo APP < 6 puntos y 17 al grupo APP > 6 puntos.
De las variables que integran el puntaje APP, la media
de edad fue 50.7 £ 14.2'y 52.2 + 21.5, la PaO,/FiO,
media 153.3 £ 70.87 y 132.5 £ 69.9 y la mediana de
presion plateau 23 (RI 18-27) y 25 (RI 19.5-27.5) para el
grupo < 6 y > 6 puntos, respectivamente, sin diferencia
estadistica. Cincuenta por ciento de los pacientes del
grupo APP < 6 puntos fueron mujeres y 47.1% en el
grupo APP > 6 puntos. La media de SAPS Il fue 67.7 +
1.7y 7211 £72.1 conp =0.26 para el grupo<6y>6
puntos, respectivamente. La comorbilidad mas frecuen-
te fue la hipertension arterial sistémica (HAS) seguida
de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). No existi6 diferen-
cia estadistica entre grupos con respecto a la dosis de
norepinefrina. Para los dias de estancia en la UCI, dias
de VM y terapia de reemplazo renal (TRR), no existi6
diferencia estadistica significativa. En el grupo con APP
< 6 puntos la mortalidad fue de 39% y de 59% para el
grupo APP > 6 puntos (p = 0.86) (Tabla 1).

En la Tabla 2 se observan las variables pulmonares
relacionadas con mortalidad, entre ellas: puntaje APP >
6 puntos (OR 1.12, IC95% 1.06-4.24; p = 0.04), DPD >
21 cmH,0 (OR 5.83, 1C95% 1.23-27.63; p = 0.02), PM
> 22 J/min (OR 8.45, 1C95% 1.80-38.75; p = 0.04), PD >
12 J/min (OR 6.50, IC95% 1.46-28.80; p =0.01) y EV >
2 L/min (OR 4.60, 1C95% 0.98-22.03; p = 0.04). EI DPE
y Vt mL/kg/pp no tuvieron diferencia estadisticamente
significativa.

En la Figura 1 observamos la curva ROC para el
AUC de SAPS Il (AUC 0.675), puntaje APP (AUC 0.72),
Vt (AUC 0.420), DPD (AUC 0.66), DPE (AUC 0.60), PM
(AUC 0.77), PD (AUC 0.71), EV (AUC 0.70) y plateau
(AUC 0.69).

Se realiz6 un modelo de regresion logistica de Cox
para supervivencia de las variables con mejor AUC que
incluy6 el PM > 22 J/min con p = 0.02 (Figura 2A) y para
APP > 6 puntos con p = 0.03 (Figura 2B).

DISCUSION
La PaO,/FiO, actualmente se utiliza para clasificar el

SDRA dividiéndolo segun su gravedad: leve (300 a 200
mmHg), moderado (200 a 100 mmHg) y severo (< 100
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Tabla 1: Analisis segtn el puntaje APP.

Puntaje APP
Variable < 6 puntos > 6 puntos p
Puntaje APP, n (%) 18 (51.4) 17 (48.6) 0.13
Edad > 65 afios 3(16.7) 7(41.2) 0.10
Media + DE 50.7 + 14.2 522+215 0.80
PaO,/FiO, < 150 mmHg 8 (44.4) 6 (35.3) 0.58
Media + DE 1563.3+£70.87 1325+69.9 0.38
Plateau > 30 cmH,0 4(22.2) 2(11.8) 0.41
Mediana [RI] 23[18-27] 25[19.5-27.5] 0.28
Mujeres, n (%) 9 (50.0) 8 (47.1) 0.86
SAPS Il puntos, media + DE 67.7+117 7211+£721 0.26
Comorbilidades, %
Diabetes 444 41.2 0.84
Hipertension 50.0 53.0 0.86
ERC 44.4 11.8 0.32
Cardiopatias 11.1 5.9 0.58
Norepinefrina (ug/kg/min), media + DE ~ 0.36 + 0.53 030+028 0.72
Vt (mL/kg/pp), media + DE 6.63 £ 0.91 62510 024
PEEP (cmH,0), media + DE 10.38+£2.93 11.58+22  0.88
DPD > 21 cmH,0, n (%) 6 (33.3) 7(41.2) 0.63
Media + DE 18.05+4.2 1876 £4.8  0.64
DPE > 15 cmH,0, n (%) 5(27.8) 7(412) 040
Mediana [RI] 17.5[5-21.5] 18[15-22.5] 0.61
PM > 22 j/min, n (%) 9(53.0) 8 (47.0) 0.86
Media + DE 20.91 +8.33 2243+929 0.61
PD > 12 j/min, n (%) 8 (44.4) 8(47.1)  0.89
Media + DE 11.82+£563 11.26+365 0.73
EV > 2 L/min, n (%) 8 (44.4) 4 (23.5) 0.19
Media + DE 1.76 £ 0.55 1.78 £0.74 0.01
UCI dias, mediana [RI] 7[4.7-10] 4[2.5-9] 0.15
VM dias, mediana [RI] 5.5[4-9.2] 412-7.5] 0.10
TRR, n (%) 10 (55.6) 13 (76.5) 0.19
Mortalidad, n (%) 7(39.0) 10 (59.0) 0.86

APP = Age, PaO,FiO, Plateau. DE = desviacion estandar. Rl = rango
intercuartil. SAPS Il = Simplified Acute Physiology Score Il. ERC = enfermedad
renal cronica. Vt = volumen corriente. pp = peso predicho. PEEP = positive
end expiratory pressure. DPD = dynamic driving pressure. DPE = static driving
pressure. PM = poder mecanico. PD = poder de distensién. EV = eficiencia
ventilatoria. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos. VM = ventilacion mecanica.
TRR = terapia de reemplazo renal.

Tabla 2: Variables pulmonares relacionadas con la mortalidad.

Variable OR 1C95% p

Puntaje APP > 6 puntos 1.12 1.06-4.24 0.04
DPD > 21 cmH,0 5.83 1.23-27.63 0.02
DPE > 15 ¢cmH,0 2.33 0.47-11.39 0.28
PM > 22 j/min 8.45 1.80-38.75 0.04
PD > 12 j/min 6.50 1.46-28.80 0.01
EV > 2 L/min 4.60 1.01-22.03 0.04
Vit > 7 mi/kg/pp 1.40 0.35-5.54 0.23

OR = odds ratio. IC = intervalo de confianza. APP = Age, PaO /FiO,, Plateau.
DPD = dynamic driving pressure. DPE = static driving pressure. PM = poder
mecanico. PD = poder de distension. EV = eficiencia ventilatoria. Vt = volumen
corriente. pp = peso predicho.

mmHg).?* Clasificar el SDRA en leve-moderado (< 150
mmHg) y en moderado-severo (> 150 mmHg) otorga
proporcionalidad entre grupos.?? Referente al puntaje
APP (AUC 0.80), la edad (> 65 afos, OR 4.7) es la mas
influyente de la escala, seguida de la PaO,/FiO, (< 100

mmHg, OR 4.03) y la presion plateau (> 30 cmH,O, OR
3.17).%% El puntaje APP predice mortalidad (AUC 0.72)
de manera mas precisa y particular, respecto a escalas
mas generales y con mayor numero de variables, en
este caso SAPS Il (AUC 0.67), pero no fue mejor que
el PM (AUC 0.77). No queda duda de la disminucién
de la mortalidad al utilizar volumen corriente bajo, pero
aun asi la mortalidad permanece relativamente eleva-
da (43%), por lo tanto, parece que el volumen corrien-
te bajo, por si mismo, no es suficiente para lograr una
ventilacion protectora.?* En nuestro trabajo, el volumen
corriente no fue una variable con relevancia estadistica
para mortalidad. La razon podria ser que los dos grupos
se mantuvieron entre 6 y 8 mL/kg/peso predicho. En-
tonces, la ventilacidbn mecanica protectora debe limitar
el volumen corriente y las presiones de la via aérea,
en otras palabras, stress y strain.?> Aunque la DPE no
tuvo relevancia estadistica, debemos considerar que la
mayoria de las variables pulmonares de presién tienen
el problema de colinealidad estadistica.

La DPD es un concepto acufado por Chiu y co-
laboradores?® en pacientes con SDRA tratados con
ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation) don-
de se registréd menor mortalidad en los casos con DPD
<21 cmH,0 (33.3% vs 56.1, p = 0.001). Nosotros
documentamos un OR 5.83 (IC95%1.23-27.63; p =
0.02) para mortalidad en los pacientes con DPD > 21
c¢cmH,0. El PM incluye la mayoria de las variables in-
volucradas en la lesion pulmonar inducida por el ven-
tilador?” y valores > 22 J/min se asocian de manera

1.0
= SAPS II
- \F/’untaje APP
. 't
0.8 —PD
£V
- DPE
DPD
T 0.6 — Plateau
ke) = Referencia
8
%)
o
@ 0.4+
0.24
0.0

T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Especificidad

Figura 1: AUC de variables pulmonares para mortalidad. Curva ROC: SAPS I
(AUC 0.67), puntaje APP (AUC 0.72), Vt (AUC 0.42), PD (AUC 0.71), PM (AUC
0.77), EV (AUC 0.70), DPD (AUC 0.66), DPE (AUC 0.60), plateau (AUC 0.69).
AUC = Area Under the Curve (area bajo la curva). ROC = Receiver Operating Cha-
racteristic (caracteristica operativa del receptor). SAPS = Simplified Acute Physiolo-
gic Score (puntuacion fisiologica aguda simplificada). APP = Age, PaO,/FiO,, Pla-
teau. Vt = volumen corriente. PD = poder de distension. PM = poder mecénico.
EV = eficiencia ventilatoria. DPD = Dynamic Driving Pressure (presion de conduccion
dinamica). DPE = Static Driving Pressure (presion de conduccion estatica).
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Figura 2: Curva de Kaplan-Meier para PM (A) y puntaje APP (B).
PM = poder mecanico. APP = (Age, PaO,/Fi0,, Plateau).

independiente con mortalidad.?® En nuestro estudio
el PM fue la mejor variable para predecir mortalidad
(AUC 0.77). La relevancia estadistica de la DPD y del
PM nos permiten proponer que los elementos dina-
micos (flujo y resistencia) si participan en la lesion
pulmonar inducida por el ventilador. No podemos ver
al flujo y a la resistencia como variables inocuas de
la ventilacion mecanica. Cuando la formula de PM se
publicd, nuestra primera impresiéon fue que habiamos
ignorado la frecuencia respiratoria como variable para
lesion pulmonar asociada a la ventilacion mecani-
ca; nosotros creiamos inofensivo subir la frecuencia
respiratoria para eliminar CO, (dioxido de carbono)
mientras el volumen corriente y las presiones de la
via aérea estuvieran en metas, ahora sabemos que no
es asi. Quiza nuestro siguiente reto sea encontrar el
equilibrio entre las metas de proteccién pulmonar y la
eliminacion de CO,, metas de oxigenacion y la ener-
gia (J/min) aplicada, por lo que resulta dificil ignorar
el flujo y la resistencia. Ninguna decision tomada por
el médico es inofensiva para el paciente, esto incluye
todos los parametros programados en la ventilacién
mecanica.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen su di-
sefio observacional y retrospectivo, el tamafo de la
muestra (n = 35) y haberse realizado en un solo centro.
De las fortalezas destacan el involucrar una poblacién
homogénea, todos los pacientes se encontraban en la
UCI, intubados por choque séptico de etiologia pulmo-
nar. Las escalas pronésticas deben ser faciles, reprodu-
cibles, confiables y «particulares» para cada patologia.
El puntaje APP es un instrumento que nos puede ayu-
dar a clasificar de manera mas particular la mortalidad
en los pacientes con choque séptico de etiologia pulmo-
nar sin incluir tantas variables.
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CONCLUSIONES

La ventilacion mecanica protectora no so6lo debe utilizar
volumen corriente bajo, también debe limitar las presio-
nes de la via aérea. Los pacientes con choque séptico
de etiologia pulmonar y puntaje APP > 6 puntos podrian
tener mayor riesgo de muerte. El poder mecanico > 22
J/min fue la mejor variable para predecir mortalidad.
Debemos determinar el pronéstico de los pacientes de
manera individual, basandonos en el principal 6rgano
involucrado, de otra manera podriamos subestimar la
mortalidad al utilizar escalas pronésticas generales.
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