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" gl médico, empleard métodos cientificos,
desmembrara en alguna ocasibn a su pa---
ciente = aislard, por ejemplo, sus rifo-
nes ¢ sy corazdn, asi como observard sus
actividades en condiciones muy especiali
2adas. Pero al final, debe reunir tadas
estas parles en su @ diagnGstico @ e] --
que da la concepcibn total de las rela--
ciones existentes entre el enfermo como
persona, la enfermedad como parte del --
enfermo, y esté como parte del mundo en

que vive .

THOMAS ADDIS
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INTRODUCCTON

{1). Durante la primera guerra
mudial se senalan reportes de insuficiencia respiratoria --
sin etiologia explicable. Las conflagraciones siquientes pro
dujeron més modelos humanos de tal fenbmeno; en el cual era
comin el antecedante de un evento traumdtico importante, asi
como sehalaba un mal prondstico. En fechas mis recientes el
medio hospitalario civil se vio invadido de tal fenfmeno.
tas unidades de cuidados intensivos eran el sitio preferente
siendo notorio el que se acompaiiara del perfeccinnamiento de
medios diagndsticos y terapéuticos de alta invasividad.

{2)(3)(4)(5Posteriormente con el per
feccionamiento en el estudio de la fisiopatologfa pulmonar,
esta insuficiencia respiratoria "inexplicable" se concreto
en un "sindrome". Sin embargo, este paso tardo varios afos -
conjuntarse en un todo, dando por resuitado que se le diera
una sinonimia amplia. En 1967 Ashbaugh logra conjuntar los -
conocimientos previos y los propivs acerca del origen y eva-
fucién del fenbmeno "inexplicable”, de tal forma que & par--
tir de observaciones realizadas en el medio civil realiza un
trabajo que marcaria un paso trascendente, Define a tal fend
meno como una respuesta al trauma, asi como crea un término
comprensible desde el punto de vista fisiopatol6gico "SINDRO
ME DE INSUFICIENCIA RESP{RATORIA PROGRESIVA DEL ADULTO", con
esto avanza ampliamente en el estudio del sfndrome, asi como
sefigla algo de sobra conocide, los pacientes que le desarro-
Ilaban estaban en estado critico y con gran riezgo de falle-
cer. Bl término adulto, fue por la poblacion estudiada prefe
rentemente, pero ya hacia mediados de los setentas los pedid
tras reportaban casos aislados, este ers claro, ya que sy --

pablaci6n se expania @ problemas similares,



( -2)

(136} En fediatiia se sique un -
curso similar al observado en los adultos; sin embargn, Loman-
do en cuentd las antecedentes, toms mends tiempo ubicar el pro
blema y asunque con algunas rebicencias se gcepta <u presenta--
cifn en este grupo de edad. Actualmente las unidodes de cuida-
dos pedidtricos esta familiarizado con su presentacidn,

Llama la atencidn que las
publicaciones mds recientes no den un nbmero que precise fre--
cuencia, Por lo que tomando ep cuenta que estamos cerca del -«
siglo Xkl y con el un manejo "rutinario” de pscientes en unida
des {ntensivos pedialricos consideramosnecesario contar con --
tal dato, La Direccibn General de los Servicios Médicos del -~
Departamento del Distrito Federal tiene unidades de este tipo
por tanto estamos obligados a contar con tales datos de refo-.
rencia,
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{5} £l sfndrome de insuticien
Cia respiratoria progresiva se ba wostrade como un modeio ade-
cuado para estudiar la participacin pulmondar en la respuesta
metabdlica al trauma. En el cuadro 1, observamos esta asecia--

cion a ta ver que observamos la histeria del sindrome en  sf.

CURDRO V.

1914-18,  Primera querra mindial, Atelectasias,

1932, Fisiopatologfa del choque.

1939-45  Sequela querra mundial, Pulmén Manedo traumitico.

1955 Gerra de Corea, Atelectasia congestiva.

1960, Pulinén Borba,

1965-75.  Guerra VietNan, Pulmin Da Nang.

1967. Ashbaugh(EEW) . SIRPA serie casos civiles.

1978. Mizrahi (Mixico), Reporta 3 casos pedidtricos,

1990, Hoolbrok (EELR). Monograffa de SIRPA en nifos,

1965, Atbrosius(Mxico). Anatanfa patolégica SIRPA en
ninos,

1068, Royall y Levin{ET). Revisitn y conceptuafizacitn
del SIRPA en nifks.

tn este cuadro ademds se
observa que inicialmente T'ue campo de los médicos dedicados -
a la traumatologia, pero a medida que la medicina se va per--
feccionando le observa tambien en el medio civil.

DEFINLECLON:

{3). Al proceso respiratario -
de instalacion gradual y posterior a 2 dfas de sucedido un --
padecimiento médico y/o traumdtico grave e designa come
"SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA PROGRESIVA".
Agregandose en el caso pedidtrico el adjetivo “EN EL RIRQ.
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(N(6), Fa los athores del esty--
dio en @l sindvome de insuficiencis respirvatoria promesive
este punta, Reflejandose esto en fa sinanimia tan amplia oue

'

existe, Actualmente cun La mejora en {4 fistopatotogia Togra
mos tener un enfoque claro, Fl cuadro 2 permite resumir estos
datos.

CUADRD 2. ...

Aspiracton, Trastornos ametabdlicos,
- Liquide gdstrico. - Hipovolemia,
- Casi ahngamiento, - Chogue.

- Desequitibrio hidroelectrolitice,
~ Uremia.
Infeccioso. - Cetoacidosis diabética.
- Sépsis.
Tuberculosis. Trauma.
Virosis. - Politrauma.
- Quemaduras extensas.

- Crapecencéfalico,

(3)6).

Con el anterior coadro ox
presamos 1a patologla bdsica y comin a pediatria.

SLOPATOLOG AL

(7HBH 0 (12) 3 (MEL analizor este punto -~
Heva directamente a estudiar la respuests metabblica ab tray
ma, En este aspectn es bien sabido que Jos pulmenes no juegan
un papel pasivo. Hablendo un sin nimero de factores que libe-
ran fos mismes, dando por consiguiente alteraciones en la mew
brana alvéolo-capilar, cambios que no siempre son bensijcos

Al laucocito es quidn se identifica como el "villano” puds




Al libercar un stofin de componenles como pacte normal de sy -
narticipacion en el trauma provocae 1a lesion de dicha membra-
ha, Las revistones actosles muestiran an forma clara astos be-
chas, aunque queda por aclarar varitos aspactos de las lesta--

nes encontradas habitualmente en 1a membrana alvéolo-capilar.

ARATONEA PATOLUGLCA:

(U4 (13} Los hallazgos macréscopi-
cos y merbscopicos del pulmdn afectado por el sindrome de in
suficiencia respiratoria progresiva son bésicamente airibui--
dos o tesidn de fa membrana alvéolo-capilar; con e cuadro 3,

anfistamos los mds representativos.

CUADRO 3,

ANATOMIA MACROSCOPICA. ANATOMIA MICROSCOPICA.

- Amento dol peso pulmenar, ~ Auento del grosar de las paredes
alvealares,

- Atelectasia congestiva, - Edam perivascular e intraalveolar)

- Fibrosis, - Fibrosis intersticial & intralveo
lar,

- Haorvaglas, - Hamrragias focates,

- Mbranas hialinas. - Necrosis focales.

L.a velocidad con la cual
se instalan astos cambios es variable; perc puede estar pre--
sente tan lemprano como 24 horas y tan tarde como 7 dfas pos-
terior al evento trumdtico y/o médico grave. Consideramos que
debe quedar ¢lavo el sitio principal de Tesidn es la membrana
alvéolo-capilar, asi come @l cambia fisiopatolégico es alter-
ciones en Ya movilizacion de Jfquidos al afectarse los linfg-
ticos en forma secundaria. Con lo anterior se explica ol au--
mento en el peso del pulmdn con el consiaquiente déficit para

intercambiar los qases, fin primevo v @ltime del pulmon,



() (3)6)(8) (1Y (IB)AL 1gual que sucede con
la presentaciém en el adulto, para Pedialria se presenta el
sfndrome de insuficiencia respiratoria progresiva asociada
4 eventos traumdticos grave y/o médicos con técnicas diagnds
ticas altamente invasivas. Consideramos que hay puntos bisi-
cos y secundarios los que referiremos en el cuadro 4.

Cuadro 4

PUNTOS BASICOS.

1. Presencia de padecimiento de base de evolucién aguda, --
con reparcusién sistémica.

2. Insuficiencia respiratoria progresiva e inexplicable, con
tando con el antecedente de que el pulmén era sano pre--
vio al padecimiento de base.

3. Gasometrfa con cambios en la oxemia y capnia, que no pue
den ser explicados por la presencia del evento trumdtico
y/o médico,

4. Placa radiogréfica que muestra un infiltrado de grado va
riable, sin que se explique como un hecho aislado,

PUNTOS SECUNDARIOS.

1. Antecedentes.

2. Terapéutica empleada, habiendo que sospechar en la medi-
da con la cual esta sea mds invasiva.

Hay que seffalar que en -
la medida en que dispongamos de recurses para estudiar el --
funcionamiento pulmonar sera mds preciso el cuadro clfnico y
su seguimiento subsecuente,
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A continuacion presenta--
mes una carrelacién clinico- fisiopatoldgica que permite te-
ner una idea clera de la progresién y repercusion de la pre-
sentacidn del sindrome de insuficiencia respivatoria progre-
siva on el nifo, Bl cuadre 5. nos mostrara tal hecho.

Cuadro 5.

Aumento de la parmeabilidad en la microvasculaturd pulmonar,

Fuga de Haquidos y proteinas,

= Digninucion de la perfusitn,
\

Edera I'm:err.ticial. G

EECT Diamincion VA * e~

Edema alvenlar

Lesién ncumocitos 1y 11,

Disminkibn de surfactante,

Microatelectasias.:”

Disminucién de la capacidad funcicnal residual.

Dismiwrim de la adaptabilidad. HIPOXEMIA, & —nd

AUMENTO DEL TRABAJO RESPIRI\TORIO.;_

*V/Q - Ventilacion-perfusion.
* Qs/QY Fraccitn de circuitos cortos.




DIAGENSTICY
(O {anEn ol sindrome de fnsuficioncia
respiratoria progresiva se reconocen dos tiempos. £ mcial
inespecifico y con duracion variable, dependiendy directomente
de ta agresivided del padecimiento desecadenante. Un sequndo -
tiempo con rasgos especificos, predominando insuficiencis ros-
piratoria progresive que no tiene suficiente explicacifn con -
¢] padecimiento de hase, finalmente el deterioro caracterfsti-

ca de tas condiciones generales,

(16)(17)Junto a la experiencia y conocl
mientos del médico los paraclinices se convierten en auxilia--
res importantes, La gasometrfe y la placa vadiogréfica son jos
apoyos mds accesibles. La gasometrfa da un reporte fisiclogico
de 1a foncidn respiratoria, asi como las repercusiones tempra-
nas o tardfas de los padecimientos intra y extrapulmonares,

Los controtes radiogrificos muestran en forma inespecifica --
problemas pulmonares, asi como en conjutno con la gasometria
permiten tener una sensibilidad y especificidad para el sindro
me permitiende un buen sequimiento diagnbstico y terapéutico,
En el cuadro 6 se resumen los cambios abervados en la gasome~-
tria, durante 13 instalacin del sindrome de insuficiencia res
piratoria progresiva. Recalcando que su instalacifn temporal -
es variable,
CURDRO 6,

1. Normoxania/ Hipocapnia, {Acalosis Respiratoria ).
2. Hipoxemia moderada/ Hipocapnia. {Alcalosis Respiratoria ).
3. Hipwania grave/ Hipocapnia. {Acidosis Respiratoria ).
4, Hipoxemia severa/ Hipercapnia. (Acidosis Mixta ).




PITAGNOS T TEO

(3)

respiratorla progresiva se reconncen dos tiempns, £l inictal

(6)(1)19)En el sindrome de insuficiencia

inaspecifico v con duracién variable, dependiendo directamente
de la agresividad del padecimiento desecadenante. Un sequndo -
tiempo con rasqos especificos, predominando insuficiencia res-
piratorta progresiva que no tiene suficiente explicacion con -
€] padecimiento de base. Finalmente el deterioro caracterfsti-
co de las condiciones genarales.

(16)(17)Junto a la experiencia y conoci
micntos del médico los paracliniceos se convierten en auxilis--
res mportantes, La gasemetrfa y la placa radiogrdfica son las
apoyns mds accesibles. La gasometrfa da un reporte fisiologico
de la funcién respiratoria, asi como las repercusiones tempra-
nas o tardfas de los padecimientos intra y extrapulmonares.

Los controles radiograficos muestran en forma inespecifica --
problemas pulmonares, asi como en conjutno con la gasometrfa
permiten tencr una sensibilidad y especificidad para el sfndro
me  permitiendo un buen sequimienta diagnfstico y terapéutico.
En el cuadro 6 se resumen los cambios obervados en la gasomes~
tria, durante la instalacion del sindrome de insuficiencia res
piratoria progresiva. Recalcando que su instalacién temporal
es variable,

CUADRO 6.
1. Normoxenia/ Hipocapnia, (Alcalosis Respiratoria ),
2. Hipoxamia mxderada/ Hipocapnia, (Alcalosis Respiratoria ).
3. Hipoxemia grave/ Hipocapnia. (Acidosis Respiratoria ).

4, Hipoxemia severd/ Hipercania, (Acidosis Mixta ).




(L)1) Tn el coadro 7. se mencic
nan las principates patologfas a aiferenciar en =t sindrome
de insuficiencia respivataria progresiva, siends mmportante -
recalcar que para asignar este diagnbdstico es importante Le-
ner ol antecedente de un pulmbn previamente sano al padeci---
miento actual precipitante.

CUADRO 7.

" nfe

- Edema pulmonar,
- Tromboembolia pulmonar.
- Pleuropatias,

- Tuberculosis pulmonar.

TRAMITENTQ @

(17)018) (19)(20)(21)(22)(23){24) Abordar este punto es ha-
cer una recapitulacién del 1a terapéutica vespiratoria actual,
Consideramos que se debe referir para un mejor entendimiento

a la bibliograffa. Ademas de puntualizar que el use del PEEP(
presin espiratoria al final de ), asi come el uso de ventila
dores volumétricosy ademas de perfeccionar el manejo del pa--
ciente pedidtrico en estado critico. Finalmente os claro que

de no.mgjorar el padecimiento precipitante, el sindrome de --
insuficiencia respiratoria progresiva persistira,

COMPLICACIONES:

(3)(6)(22).1a presentacion del sin--
drome de insuficiencia respiratoria progresiva es ya una com-

plicacién en sf, y acompana no pocas ocasiones a otro sindro-
me conocido como falla Organica wditiple, sefalando o} princi
pio del fin, Inherente al sindrome  encontramos la sobreinfac

cibn y el manejo altamente inygsivo de la via abrea,
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PRONOSTICO:

Las unidades de cuidados
intensivos para adultos con dlla expertencia en o wanejo de
1a via abres y ventiltacién mecanica senialan mortalided e BN
£n los casos reportados de series pedidiricas alcanze el 90%,
La morbilidad asociada no se menciona, Unicamente hacen men--

cidn que una deteccidn temprans mejord la eurbi-mortalidad

EPINEMNIOLOGTA:
Fn as unidades dodica--

das al cuidade de adultos varia def 2-9%, en las pediabricas

se ignora el nimero.

0B JETINO

Bl objetiveo general sera
determinar en este trabajo de investigacidn ¢linica Prea--
sentacién del'sfndrome de insuficiencia respivatoria progresi

va del nifio en el Hospital Pedidtrico Coyoacan,haciendo estas
observaciones en la unidad de cuidados intensivos,

Las objetivos wspecificos

son ¢

1. Determinar sexo y edad.

2, Diagnésticos de ingreso & la sala,

3. Sensibilidad y especificidad de gasometr{a/ radinlogfa.

4, Observar el tratamiento recibido en los pacientes catajoge
dos como portadores del padecimiento en estudio.

5. Determinar la mortalidad en la serie estudiada y sy rela--

cion con el sfndrome de insuficiencia respiratoria progre-
siva.



()

LEMATERIAL Y METODOS:

Se realiza un estudio pros
pectivo, longitudinal y observacional en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Pedidtrico Coyoacan, dependiente a Ser-
vicios Médicos del Departamento del Distrito Federal. Teniendo
undg duracién de un aho. Por medio de la Formula para tamano de
muestra en poblacién finita determinsmos en 48 unidades de ob--
servacién el idedl para et proyecto.

Los criterios de inclusitn
son: Edad mayor de 1 mes y mepor de 16 afos. Se incluye § pa---
cientes médicos y traumiticos graves, basandose en los padeci--
mientos ya conocidns como precipitantes del sfndrome de insufi-
ciencia respiratoria progresiva(CUADRD 2.}, Los criterios de --
exclusidn fueron padecimiento respiratorio infeccioso, estancia
menor de 48 horas, expediente incomploto y reportes paraclini--
cos deficientes.

Las variables de interés -
primario : Diagndstico padecimiento grave conocido por su aso--
ciacitn con el sindrome de insuficiencia respiratoria progresi-
va, instalacion de insuticiencia respiratoria progresiva toman-
do los datos clinicos y gasométricos convencionales. Las gasa--
metrias y estudios radiolfgicaes se valoran con los criterios --
convencionales. Las variables de interés secundario son: Medi--
ciones de inhaloterapia, terapdutica, reportes de rutina en la-
boratorio, evolucion final y manejo.

El diagnbstico se estable-
ce para el sindrome #e insuficiencia resniratoria nrogresiva --
cuando: Hay la presencia de padecimiento grave dasociado por la
literatura como gestor del sindrome; presencia de dificultad --
respiratoria progresiva desde el punto de vists clinico; medi--
ciones convencionales de insuficiencia respiratoria en gasome--
trfa y que tengan la progresion caracterfstica referida en el -
cuadro 6. evolucién radiografica con infiltrados que sean inde
pendientes del padecimiento de base.
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E)opratamiento estadisiion
se realiza con tablas de contingencus ( Distribucicn, frecuen--
cia, porcentaje, qraficas barras y pastel)d medidas tendgencia -
central ( Media, mediana, promedin)y medidas do disper<idn
Desviacion éstandar); finalmente 1o vabidacian en el ajandsti-
co de 1o métodos paraclinicns se utiliza al wétnde del doble -

cuadrado.

La organizacidn corrlo 4
cargo del autor, auxiliado girectamente por al asewnr, Recursos
humanos y material son utilizados a partiv de la anidad, -tenien
do financiamiento interno. £l estudio fue calificado por el co-
mité de Etica e Investigacidn del hospital como de riesqo menor

al minime. £1 cronograma se ajusto al tiempo establecide,



I1r.

RESULIADDS

posterior a depuvar fa ~-
muestea, aueda and poblacidn de estudie de 43 paciontes,
La qrafica t,permite observar que la poblacién se distribuye
por sexo en 23(54%) masculinos y 20046%) femeninos,
CRAFICA 1.

Mascul i - 23(4%) .
ESCE I
Fimpning - 20(46%).

En la gréfica 2. se visua
liza que la edad mostré un alto Indice de dispersién, presen-
tando dos modas{6 y 8 meses), un premedio de 3 ahos 4 meses,
y un coeficiente de variacion de 143,5%.

GRAFICA 2,

Casos
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Lo gratica 3 muestra corrve
Lacton negativa dias estancia contra dia que se detecta la pre
sontacion del stndrome de insuficiencia resprratoria progrost-
va; ademas de la moda que se sitba en 2 dfas: promedio dfas as

tancia 7.1; finalmente coeficiente de variacion 80%,

T \ '
Dias estancia.
1 ")

8 18

oS
(%
o
~

La gréfica 4 sefala los --
diagndsticos presentados por la poblacién analizada. Mostrando
en orden de frecuencia: Choque, Spsis, Cetoacidosis diabética, Braxo-
aspiracién, Maningoencefalitis, Aani, Post paro cardiorespiratorio, Estado ~--
epiléptico, Hipernatromia, Crisis hipertensiva, Intoxicacién mxdicamntosa y
Epiglotitis.

GRAFICA 4.

1.Choqua 3.8
2.56psis., 20,9%,
3.Cetoacidosis. 9.3t.
4.Brocoaspiracién, 6.9%.
5. Mningoencefalitis. 4.6%.
6.Asmi, 2.3%.
7.Post paro cardiores
piratorio. 2.3,
8.Cstado epiléplico.  2.3%,
9.Hipematrenia, 2.3,
10.Crisis hipartensiva. 2.3%.

11, Intoxicecion madi~
camEntusa, 234,
12, Epiglotitis, 2.3
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Tabla 1. Correlacitn diagnasticos de ingreso y presentaecion
dol sindrome de insuficiencia respivaloria progresiva on el

nino, Porcentajes con relacton al gran total.

«  Negativo

Diagnbstico
o rprep REEEE

CEIICIDOSHS DINETICA
BRYCOASPIRCIH
FENNGDERCEFALITIS
A

POST PARD
CAOIORESPIRATORIQ

:

ESTAD) EPILEPTICO
HIPERMATREMIA

i
A Y

CRISIS HIPERTENSIVA

g~ 1

H i H i ' i i

INTOKICACION & 3o
EDICVENIONA (SLICILNOSE 0 R
EPIGLOTITIS 0 R
.3 . 1
M : R "
TOTAL k30 69.8. 13 1 30.2 3 43 3100.0
et e e -J’t [N S - :f_ :: -

tn la anterior taobla 1. -
observamos que la poblacion total desarrallo un 30% datos com
patibles con stndrome de insuficiencia respiratoria progresi-

va en el nino,
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La grédfica 5, muastra
el sexo en los pacientes catalugados como stndrome de insufi-
ciencia respiratoria progresiva: 8(61.6%) masculinos y 5(38.4)
remeninos.

Masculino - 8(n1.61).

Masculino, Faenino - 5(38.4%).

Los antecedentes mds impor
Lantes para estos pacientes son como muestra la grifica 6.
Gastroenteritis, Desnutricidn, Hospitaliacién prolongada porr padecimiento -
dgude, Sobreinfeccidn, Aam, Enfermedad por reflujo gastronsofdgico, No an-
tecedentes,
RAFICA 6.

t. Gastroenteritis - 30.7%.
2. Desmutricion - 23.0%.

3. Hospitalizacin proloma
da jor padecimiento agu-

d. 15.3¢.
4, Scbreinfeccion - 7.6%.
b, Asm - 7.6%,
6, Enfemedad por reflujo

qgastroesofdgico - 7.6%.

7. No antecedentes ~ 7.6%.
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La aréfred Z.permite Gbe--
servar que los padecimientos precipitantes del sfndrome de in
suficiencia respiratoria progresiva fueron: Chope, Spsis, Bro--
coaspiracifn, Post paro cardiorespiratorio, Intoxicacién meficaentosa(sali-
cilatos), Epiglotitis,
1, Chague - A6,1%,
2. Ypsis ~ 15,31,
3. Brocoasfracion - 15,386

4. Post paro cardiorespi~

) ratorio - 1,61,
- 7 2 5. Intoxicacién mdica--
. S netosalsalicitatos)- 7.6%,
. ) 6. Epiglotitis - 7.63.
a/ 3
4 / L b 1
Yy R

En la grdfica 8. la evoly
cion final de los pacientes catalogados como portadores del
sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva fue: Defun-
ciones 9(69%), 3 con mejorfa (23%), 1 traslado(7.6%).
GRAFICA 8,

Defunciones - 9(69%).
Mejorfa - 3(23))
Oefuacionzs. Trasiado - 1(7.6%).

Mejorfa.
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Lo tabla 2,visualiza el -
estudio gasomérrico y radiotogico mas frecuente con el que se
cosidera instalado el sindrome de insuficiencia respirateria
prograsiva, Observando en frecusncia: Hipwanta/Mipragoia, Hipo
mia/Namecapnia, Hipoxania/Monncapnia; asy cam e radiotogia dinfiltrads
micronodular, Homogirvo y difuso, este uhtinn con coro casos,
TABLA

U
OASOMIFRIA W HOmero casos.

e s
Hipoxemia/Hipocapnia ), 8 61.5%.
H\poxemld/NOFmOcapnIL 2 , 23,0,
proxoula/Hlporrapnxm 1 o 4,0%,
RADIUGRAPIA(In?HLnub Himero cosos, '_ Porcentaje.

e et e e e e e e ]
" |

Micronodular, N 12. 96, 0%.
it

Difuso. H 0. g -

Homogenbo ﬁ 1. . 4.0%.
1]

La tabla J.muestra la va-
lidacitn por el método del doble cuadrado para los paramétros
gasométrico / radiolggico en el diagnbstico del sindrowe de -
insuficiencia respiratoria progresiva en el nifio.

TABLA 3 )
"'ﬂ&ﬁhrﬂmia Casos.  Gru.

10]N CﬁSDw

Gasametria 13 g oy




Orafica 0,

. Ladores del stodnue de Insuficinia respiratoria progresivi,

B

1, Inhaloterapia,

4, Nebulizacioms,
b, Presién,

¢. Volumbtricn,

3, Broncodi tatadores,

a.Total,
b.Beta agonistas.
¢, Xantinas.

5, Antibioticote-
rapia.

a.Betalactamicos,
b.Cloramfenicol.
¢.Metronidazol.

d, Aminog ldcos idos.
e.Carteniciling,

T e 2. Fludoterapia,

. ;."I:mvamﬂzf 2, Mintas.
‘ Y b. Paquete qlo-
EEHAR N bular.

§?’l76
¥

.. CB0.2E

¢. Lolotdes,

3 n%m J.A a 1001 4, Alimentacién,
.15, 3% aJotal,
Ty Ao,
i c.fnteral lotal.
g8 G parentaral.
g = total.
SRR
[}
: a. 1008, I
v IR
Y oy
} ?Li A
f
i tcaa

d4.76.%

’e./‘.ﬁ%.

Tepapfutica admistrads a 106 pacienies catalogados cam por-

FRATTEAR
a. 1

:4& P,

“1)231.

-
‘s
N,

P
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ANALLS S

Por medio de un tralajo -
observacional, longitudinal, prospective en la unidad de cui--
dados intensivos del Hospital Pedidtrico Coyoacan dupondicnted -
los Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal y
posterior a la depuracién de una muestra obtenida por medio de

a formula tamano de muestra para poblacidn finita obtuvimos -
43 casos a estudiar en un periodo de un afo. Dando las siguien
te

El sexo masculino con 23(
543) casos, predomina sobre el femenino con 20{46%) casos, no
siendo significativo esta diferencia. La edad muestra un pa-=-
trén amplio de dispersién con 2 modas(6 y 8 meses), promedio -
3a 4m, coeficiente de variacion 143%, no mostrando significan-
cia. Los dlas estancia correlacionados con el dla que se consi
dera instalado el sfndrome de insuficiencia respiratoria pro--
gresiva en el niilo dan correlacién negativa, promedio en dfa
7.1, coeficiente variacitn 80%. Los diagnGsticos por orden de
fracuencia en la poblaci6én total estudiada fue: Choque(d1R), Sép-
sis(20.9%), Cetoacidosis diabstica{9.3%), Broncoaspiracitn(6.9%), Meningoen--
cefalitis(4.6%), Asma(2.3%), Posparo cardiorespiratorio(2.3%), Estado epilép-
tico(2.3%), Crisis hipertensiva(2.3%), Intoxicacitn medicamntosa(2.3%) y Epi.
glotitis{2.3%). Tales diagndsticos se toman dei cuadro Z2.en cuan-
to a etiologfa.

Se cataioga a 13(30%) pa-
cientes como portadores del sfndrome de insuficiencia respira-
toria en el nino, Los antecedentes de esta pobiacibn fueron:
Gastroenteritis(30.7%), Desnutricion(23%), Hospitalizacitn prolongada por pa-
decimiento agudo(15.3%), Sobreinfeccion(7.6%), Asma(7.6%), Enfermedad por re-
flujo géstroesofdgico(7.6%), No antecedentes(7,6%). De estos pacientes -
8(61%) masculinos y 5(38.4%) femeninos, sin significancia. tos
padecimientos precipitantes y asociados fueron:Chome(d6l), Spsis
(15.3%), Broncoaspiracion(15.3%), Post paro candioraspiratoriol7.64), Intoxi-
cacién medicanentosa(sat ictlatos)(7.6%), Epiglotitis(7.63).
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La evolucifn final en los pacientes catalogados como portador
del sfndrome de insuficiencia respiratoria progresiva fup ----
9(69%) defunciones, 3(23%) mejorfa y up traslado. La gasome--
trfa con la que se considero instalado el padecimento fue ---
Hipoxemia/Hipocapnia(61%), Hipoxemia/Normocapnia(23v), Hipoxo-
mia/ Hipercapnia(4%), La radiologfa muestra Infiltrade: Micro-
nodular(96%), llomogenéo(4), difuso{0%). Con el método del do--
hle cuadrado se busca ver la validez de ias técnicas referidas
dando @ Valor predictivo positivo(Proporcion enfenins entre positi
vos) 56.2%; Valor predictivo negativo(Proporcitn enfenms entre nega-
tivos) 45.45%; Nivel tamizaje(Proporcitn positivos o la prucha- gasane-
tria/radiologia-) 48.8%; Sensibilidad  ( Proporcién positivos entre casos)
60%; Especificidad 6% 5 Prevalencia  53.4%. Finalmente 1a terapéu
tica mostro patrones de alta invasividad, sin que hubiera sig-
nificancia en los grupos de tratamiento utilizados.
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LUSJONES
f, La frecuencia de presentacitn del sfndrome de ipsuficien--
cia respiraloria progresiva en el nifho pars bussbra serie en

estudio fue 30.3%,
2. El sexo no fue signiticative,

3. La edad no fue factor significative; consideramos necesa--
rin para estudios posteriores limitar las edades .

4. Los diagnGsticos Choque, Sépsis, Broncoaspiracion; asi co-
mo el antecedente Gastroenteritis, Sobreinfeccion y Hospita-
Fizacion prolongada por padecimiento agudo tienen amplia re-
lacibn como precipitantes y/o coadyuvantes del sindrome de -
insuficiencta respiratoria progresiva en el nifto.

5. Los estudios de gasometrfa y radiograf{a de torax muestran
rangos aceptables de sensibilidad,; pero hay una especifici-
dad en Hmites bajos, por lo que se presenta el sobre o sub-
diagnéstico.

6. La morlalidad se presenta alta en los pacientes cetaloga--

dos comp portadores del sindrome de insuficiencia respirato-~
ria pregresiva en el nifo.

7. Se logra tener un ndmero en cuanto a frecuencia para el --
sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva; considera
mos tener ya el primer peldafio para que dentro de los Servi-
clos Médicos del Departamento Del Distrito Federal continue
fos trabajos relativos a este problema tipico de las unida--
des de cuidados intensivos pedi&tricos.

FBA ENE 91!
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RESUMEN:
Los ninos que se manejan -
en las unidades de cuidados intensivos pedidtricos estan en --
riesgo de desarrollar el sindrome de insuficiencia respirato--
ria progresiva; sin embargo, desconocemos el nlmero en cuanto
a frecuencia se refiere. En un estudio prospectivo, observacia
nal y longitudinal a una poblacién de 48 pacientes se les ana-
liza su evoluciOn durante su estancia en una unidad de cuida--
dos intensivos pedidtricas. Teniendo 23(54%) masculino y 20(461)
femenino. Con un rango de edad Im-16 anos, Dfas estancia 2-18,
con un promedio de 7,1;asi como mostrands correlacidon negativa
entre el dfa de presentacion del sindrome y dfas estancia,
De 1a poblaci6n estudiada se considera que 13(30.3%) presenta
en su evolucién el sfndrome de insuficiencia respiratoria pro-
gresiva.De estos los diagnbsticos en orden de frecuencia fue--
ron Choque, Sé&psis, Broncoaspiracién, Post paro cardiorespira-
torio, Intoxicacitn medicamentosa{salicilatos) y Epiglotitis.
La evolucibn fianl de estos pacientes fue de 9 defunclenes y
4 pacientes con mejorfa. Los controles gasometricos y radivlo-
gicos mostraron sensibilidad aceptable para diagn6stico del --
sfndrome de insuficiencia respiratoria progresiva; sin embargo,
su especificidad fue baja. La terapéutica recibida por los pa-
cientes mostrd alta invasividad.
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