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Este afio, se solicit6 a nuestra Sociedad Chi-
lena de Medicina Intensiva (SoChiMI) su opinién
sobre una definiciébn ampliada del Sindrome de
Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA)', que fue
el resultado de varios meses de trabajo de un
grupo expertos mundiales en la préactica clinica
e investigacion en el SDRA. Esta idea surgi6 a
raiz de la pandemia de COVID-19, que genero
algunos cambios en el manejo no invasivo de
pacientes con insuficiencia respiratoria, como
la posicién prono vigil, asi como la rapida y
generalizada aceptacion de la canula nasal
de alto flujo (CNAF, high flow nasal oxygen en
inglés) para manejar la hipoxemia critica®34.
Esto llevd a preguntarse a estos expertos in-
ternacionales si los pacientes con hipoxemia
grave e infiltrados bilaterales resultantes de
edema pulmonar no cardiogénico, pero que no
caen a ventilador, tienen un SDRASS,

Para abordar esta pregunta y otros problemas
relacionados, se convoc6 una Conferencia de
Consenso global para solicitar aportes de lide-
res internacionales en cuidados intensivos con
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respecto a, si la definicion de SDRA de Berlin
de 2012 deberia ampliarse para responder a
estos cambios'. La recomendacion (consen-
so del 90%) fue que la definicion de Berlin
amerita una expansion modesta para abordar
tres puntos: (1) incluir pacientes apoyados con
CNAF, (2) incorporar la relacién SpO2/FiO2
como alternativa a la relacion PaO2/FiO2 para
el criterio de hipoxemia y (3) adoptar formal-
mente una definicibn modificada para que la
definicién de SDRA sea aplicable globalmente.
El modelo conceptual, los criterios de tiempo y
las categorias de gravedad para los pacientes
intubados de la definicién de Berlin permanecen
sin cambios.

A raiz de esta solicitud, nuestra SoChiMI
convocO un grupo de expertos locales (los
arriba firmantes), que después de analizar
el tema y reconociendo el esfuerzo de estos
expertos internacionales para incorporar dife-
rentes escenarios clinicos en la evaluacion y
definicion de la insuficiencia respiratoria aguda,
que abarcan técnicas de soporte respiratorio
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no invasivas (como CNAF) asi como la eva-
luacién no invasiva del intercambio de gases
(larelacion SpO2/FiO2), tuvo diversos reparos
con la propuesta de expansion.

En primer lugar, la actual definicién de Berlin
ya tiene sus propias debilidades. Entre estas,
tiene una especificidad limitada para el dano
alveolar difuso (DAD). En un estudio de autopsia,
solo el 45% de los pacientes con diagnéstico
clinico de SDRA tenian DAD’. La sensibilidad
de la definicion de Berlin fue relativamente alta
(89%), en cambio su especificidad fue sélo
moderada (63%). La especificidad aument6
con la gravedad (solo el 12% de los pacientes
con SDRA leve tenian DAD), y el momento del
diagnostico clinico de SDRA’. La especificidad
también puede aumentar con la extension de
la afectacion radiologica a cuatro cuadrantes®.

Por otro lado, hasta el 35% de los pacien-
tes que cumplen los criterios de ALI/ARDS
de la AECC (primera Conferencia de Con-
senso Americano-Europea)®, que no difiere
sustancialmente de la definicion de Berlin,
ni siquiera tienen edema pulmonar evaluado
por termodilucién transpulmonar (indice de
agua pulmonar extravascular, EVLWi, <7 ml/
Kg)'®. Desde un punto de vista conceptual, el
edema pulmonar parece un requisito previo
basico para considerar probable un SDRA.
En cambio, un EVLWi >10 ml/Kg, estimado a
partir de la estrecha correlacion entre el EVLWi
de la termodilucién transpulmonar y el peso
pulmonar post mortem, tuvo una sensibilidad,
especificidad y AUROC para DAD de alrededor
del 80, 80 y 90%, respectivamente'"'2,

Dada la dependencia de la relacion PaO2/
FiO2 de la FiO2, la PEEP y el tiempo, muchos
autores han buscado una estandarizacion de
la FiO2 (=0,5), la PEEP (=10 cm H,O) y el tiem-
po (24 horas) para definir el SDRA, lo que ha
permitido mejorar la estratificacion de riesgo de
los pacientes con SDRA™. Ademas, la relacion
PaO2/FiO2 no tiene en cuenta el efecto de la
PaCO2 ni la altitud sobre la PaO2 y, por tanto,
sobre la relacion Pao2/FiO2. El gradiente de
PO2 alveolar-arterial es una variable de oxi-
genacion facil de calcular y fisiolégicamente
mas robusta.

Finalmente, y como era de esperar, el

AUROC para la mortalidad hospitalaria a 90
dias de la definicién actual de Berlin es solo
0,577, que es marginalmente mejor que el de
la definicion de AECCA1.

Después de varias reuniones en que se
analizé y comento la beneficios y problemas
de expandir la actual defincién de SDRA, se
envidé una opinion compartida por todos sus
integrantes:

1. Sobre lainclusién pacientes apoyados
con CNAF.

La CNAF ha sido utilizada con bastante
éxito durante la pandemia, no solo en términos
de tolerancia y eficacia, sino también en su
facilidad de uso, a diferencia de la ventilacion
no invasiva (VNI). Esto ha llevado a una utili-
zacion ampliada, y en algunas circunstancias
discutibles, como en pacientes con hipoxemia
leve y en diversos escenarios (por ejemplo,
atelectasias postoperatorias).

En segundo lugar, creemos que CNAF
brinda menos apoyo que la VNI, ya que ésta
permite una presion positiva mas alta y confia-
ble (ciertamente 5 cm H,0)™. Asi, la CNAF no
cumple con las exigencias de la definicion de
Berlin para un nivel de hipoxemia comparable.

2. Sobre incorporar la relacion Sp0O2/
FiO2 como alternativa a la relacién PaO2/
FiO2 para el criterio de hipoxemia.

Creemos que es una buena alternativa
que puede ayudar a reducir la toma rutinaria
e indiscriminada de muestras de sangre. Sin
embargo, ante un SDRA moderado y grave, la
gasometria arterial es fundamental, debiendo
recomendarse la relacion PaO2/FiO2.

En resumen, no creemos que la ampliaciéon
de los criterios diagnésticos de SDRA en estas
condiciones contribuya a mejorar la valoracion
o clasificacion de los pacientes. Ademas, pen-
samos que incluir el soporte respiratorio con
CNAF en la definicién puede fomentar su uso en
circunstancias en las que no se ha demostrado
su beneficio, e incluso puede ser perjudicial.

La definicion actual de SDRA ya tiene li-
mitaciones importantes que interfieren con la
clasificacion adecuada de los pacientes, en su
enrolamiento en ensayos clinicos y la evaluacion



Rev Chil Med Intensiv 2022; 37(1): 09-11.
CARTA

de nuevas intervenciones.

La incertidumbre del curso y pronéstico de
los pacientes atendidos con CNAF estratifica-
dos por la relacion PaO2/FiO2 o SpO2/Fi02
también dificulta su inclusion en la definicion
actual de SDRA, que como mencionamos, ya
tiene un rendimiento prondstico débil.

Consideramos que el uso de un término mas
amplio, como insuficiencia respiratoria aguda
hipoxémica no cardiogénica, para pacientes con
soporte respiratorio no invasivo podria ser una
alternativa razonable. Esto permitiria reconocer
la inclusion de este grupo de pacientes para
futuros estudios, evitando una simplificacion
excesiva de la definicion actual de SDRA.
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