
Universidad Nacional 
Autónoma de México 

FACULTAD DE MEDICINA CUCAD D.E MEXICO 
Servicios DDF 

División de Estudios de Posgrado 	Médicos 
Dirección General de Servicios Médicos del 

Departamento del Distrito Federal 

Dirección do Enseñanza e Investigación 

Suhdirección de Enseñanza 

DEPARTAMENTO DE POSGRADO 

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN: 

PEDIATRIA MEDICA 

FRECUENCIA DE PRESENTACION DEL SINDROME DE INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA PROGRESIVA EN EL NIÑO 

(PULMON DE CHOQUE) 

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA 

P R ES EN TA 

DR. ADOLFO FUERTE BECERRIL 

PARA OBTENER EL GRADO DE 

ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 

DIRECTOR DE TESIS: 
DR. JORGE ISLA TREVIÑO 

TESIS CO1  
OVI:11,1 

1991 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO. 

FACULTAD DE MEDICINA. 

DIVISION ESTUDIOS DE POSGRADO. 

DIRECC ION GENERAL DE SERVICIOS 11EDICOS DEL I)EPARTN,TTITO DEL DISII1110 FEDERAL. 

DEPARTAMENTO DE ENSEÑANZA E INVESTIGACION. 

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION : 

PEDIATRIA MEDICA. 

FRECUENCIA DE PRESENTACION DEL 

SINDROME DE INSUFICIENCIA RES. 

P IRATOR IA PROGRESIVA EN EL 

NIÑO ". 

PULMON DE CHOQUE ) 

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA. 

PRESENTA: 

ASESOR : 

DR ADOLFO FUERTE BECERRIL. 

DR JORGE ISLA TREVIÑO. 

1 9 9 1 



Ve. Ro. Subdirector 95140iza e Invest' 

L. 
DR BENJAMÍN SOTT1 1.10N. 

Vo. Do. 	Profesor titular del curso. 

DR JESUS 11116NCHEl. 

/ 



Como una muestra de cariño y respeto muy especial: 

MI abuela, tío y mamá. 

En una forma de agradecimiento a mis profesores: 

Dr Eduardo López Del Paso. 

Dr Jorge Isla Treviño. 

Dr Jaime Granados Larrañaga. 

Porque en su momento supieron orientarme en la senda 

de la medicina. 

A mis pacientes 

Ya que ellos son el fin primero y último 

de mí profesión. 



Coma una muestra de cariño y r feto my especial: 

MI abuela, tío y mamá. 

En una forma de agradecimiento e mis profesores: 

Dr Eduardo López Del Paso. 

Dr Jorge Isla Treviño. 

Dr Jaime Granados Larratiega. 

Porque en su momento supieron orientarme en le senda 

de la medicina. 

A mis pacientes : 

Ya que ellos son el fin primero y último 

de ml profesión. 



El médico, empleará métodos cientificos, 

desmembrara en alguna ocasión a su pa••-- 

ciente 	aislará, por ejemplo, sus riño- 

nes o su corazón, asi como observará sus 

actividades en condiciones muy especial'.  

zadas. Pero al final, debe reunir todas 

estas partes en su 0 diagnóstico 0 el --

que da la concepción total de las rela--

ciones existentes entre el enfermo como 

persona, la enfermedad como parte del --

enfermo, y esté corno parte del mundo en 

que vive ". 

THOMAS ADDIS 
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INTRODUCCIOti 

(1). Durante la primera guerra 

mundial se señalan reportes de insuficiencia respiratoria --

sin etiología explicable. las conflagraciones siguientes pro 

dujeron más modelos humanos de tal fenómeno; en el cual era 

común el antecedente de un evento traumático importante, asi 

como señalaba un mal pronóstico. En fechas más recientes el 

medio hospitalario civil se vio invadido de tal fenómeno. 

Las unidades de cuidados intensivos eran el sitio preferente 

siendo notorio el que se acompañara del perfeccionamiento de 

medios diagnósticos y terapéuticos de alta invasividad. 

(2)(3)(4)(51Posteriormento con el per 

feccionamiento en el estudio de la fisiopatología pulmonar, 

esta insuficiencia respiratoria "inexplicable" se concreto 

en un "síndrome". Sin embargo, este paso tardo varios años -

conjuntarse en un todo, dando por resultado que se le diera 

una sinonimia amplia. En 1967 Ashbaugh logra conjuntar los -

conocimientos previos y los propios acerca del origen y evo-

lución del fenómeno "inexplicable", de tal forma que a par--

tir de observaciones realizadas en el medio civil realiza un 

trabajo que marcaria un paso trascendente. Define a tal Penó 

meno como una respuesta al trauma, asi como crea un término 

comprensible desde el punto de vista fisiopatológico "SINDRO 

ME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA PROGRESIVA DEL ADULTO", con 

esto avanza ampliamente en el estudio del síndrome, asi como 

señala algo de sobra conocido, los pacientes que le desarro-

llaban estaban en estado crítico y con gran riezgo de falle-

cer. El término adulto, fue por la poblador estudiada prefe 

rentemente, pero ya hacia mediados de los setentas los pedid.  

tras reportaban casos aislados, esto era claro, ya que su --

población se eximia a problemas similares. 



( -2) 

(1)(3)(6) En rediatria so sigue un -

curso similar al observado en los adultos; sin embargo, 1,11Miln-

do en cuenta los antecedentes, toma monós tiempo ubicar el pro 

bienio y aunque con algunas reticencias se acepta su presenta—

ción en este grupo de edad. Actualmente las unidades de cuida-

dos pediátricos esta familiarizado con su presentación. 

llama la atencián que las 

publicaciones más recientes no den un número que precise fre—

cuencia. Por lo que tomando en cuenta que estamos cerca del --

siglo XXI y con el un manejo "rutinario" de pacientes en unida 

des intensivos pediatricos consideramosnecesario contar con --

tal dato. la Dirección General de los Servicios Módicos del 

Departamento del Distrito Federal tiene unidades de este tipo 

por tanto estarnos obligados a contar con tales datos de refe--

rencia. 



3) 

II ISTORI A. 

(5) El sIndrole de insulicien.  

cia r1,.yspirdterLI progre:,,iva se hd uwtrado como un modelo ade-

cuado para estudiar la participación pulmonar en la respuesta 

metabólica al trauma. En el cuadro 1. observamos esta asocia— 

ción a 	la 	ve: 	(pie observamos 	la 	historia del 	síndrome en 	sí. 

CUADRO 	1. 

1914-18. Prinera guerra nundial. Atelectasias. 

1932. Fisiopatologla del cloque. 

1939-45 Segunda guerra nondial. trannitico. 

1955 COCITa de Coree. Atelectasia coojestiva. 

1960. Pub* Baba. 

1965-75. Guerra VietItn Pubn5n Da Nanni. 

1967. Aslimugh(ERAD . SIRPA serie cases civiles. 

1978. Mizrahi(Nlxico). Reporta 3 casos pediátricos. 

1980. HogIbrok(EEIA1). Monografía de SIRPA en niños. 

1985. Arboosius(México). Anatanía patológica SIRPA en 
niñas. 

1988. Royall y Levin(EFLU). Revisión y conceptualizacilli 
del SIRPA en niños. 

(3)(5)(6). 

En este cuadro además se 

observa que inicialmente fue campo de los médicos dedicados -

a la traumatología, pero a medida que la medicina se va per--

feccionando le observa tambien en el medio civil. 

DEFINIC1ON: 

(3). Al proceso respiratorio 

de instalación gradual y posterior a 2 días de sucedido un --

padecimiento ni(lico y/o traumático grave se designa como 

"SINOROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA PROGRESIVA". 

Agregandose en el caso pediátríco el adjetivo "EN El NIÑO". 
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Ell0E 	fi I A 

(3)(U). Fu los tlboret, dfl 

dio en 	ndrome de insfilicleocit respiruoria nfearesiva 

este punto. Reflejandose esto en it sinonimia tan amplia que 

existe. Actualmente con la mejora en Va fisiapttoloqia ioqra 

mos tener un enfoque claro, El cuadro Epermite fesumir estos 

datos. 

CUADRO 2. 

Aspiración. 	 Trastornos metahólieJs. 

- Líquido gástrico. 	 - Hipovolenda. 

- Casi ahogamiento. 	 - Choqué. 

- besequilibrio hidroelectrolIttco. 

- Uremia. 

Infeccioso. 	 - Cetoacidosis diabetifa. 

Sépsis. 

- Tuberculosis. 	 Trauma. 

- Virosis. 	 Politrauma. 

- Quemaduras extensas. 

Cranecencéfalico. 

(3)(6). 

Con el anterior cuadro ex 

presamos la patología básica y común a pediatría. 

EISIOPATOLOG1A: 

(7)(8)(9)(10)(11)(12)(13)041l1 analizar este punto --

lleva directamente a estudiar la respuesta metatuilica al irao 

ma. En este aspecto es bien sabido que los pulmones no juttean 

un papel pasivo. Habiendo un sin número de factores que libe-

ran los mismm, dando por consiguiente alteraciones (ti la mena 

bruna alvéolo-capilar, cambios que no siempre son henerifo. 

Al leucocito es quién se identifica como el "villano" tales 	• 
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At liberar os SINffil de componentes corma parte normal de SU - 

participación en di itauma preyoca la lesión de dicha membra- 

na. 1.J1 	aoncs aetuales muestran n kirffl3 clara estos he 

chos, aunque queda por aciartf varios aspdctos de las les io-- 

nes encontradas habitualmente en la membrana alvéolo-capilar. 

A NA10M1A 	P A 1 0 1.001CA: 

(2)(4)(13).1os hallazgos macréscopi-

cos y micróscopicos del pulmón afectado por el síndrome de in 

suficiencia respiratoria progresiva son básicamente atribui—

dos a lesión de la membrana alvéolo-capilar; con el cuadro 3. 

(Ilistames los más representativos. 

CUADRO 3 

ANATOM1A MACROSCOP1CA. 

Asunto ttel Nilo 

Atelectasia cstigesti va. 

-Fibrosis. 

- Ilsoragias. 

Mtibranas bialinas. 

ANATOMIA MICROSCOPICA. 

- /Viento del grosor de las paredes 
alveolares. 

- Filare perivascular e int raalveolar. 

- Fibrosis intersticial e intralyeo-
1 ar. 

- liarurragias focales. 

Ivrosis focales. 

La velocidad con la CUdi 

se instalan estos cambios es variable; pero puede estar pre--

sente tan temprano como 24 horas y tan tarde como 7 días pos-

terior al evento trumático y/o médico grave. Consideramos que 

debe quedar claro el sitio principal de lesión es la membrana 

alvéolo-capilar, asi como el cambio fisiopatológico es alter-

clanes en la movilización de líquidos al afectarse los linfá-

ticos en forma secundaria. Con lo anterior se explica el au—

mento en el peso del pulmón con el consiguiente déficit para 

intercambiar los gases, fin primero y último del pulmón. 



CUADRO 	CLIN1 CO: 

(2)(3)(6)(8)(14)(15)A1 igual que sucede con 

la presentación en el adulto, para Pediatría se presenta el 

síndrome de insuficiencia respiratoria progresiva asociada 

a eventos traumáticos grave y/o médicos con técnicas diagnós 

ticas altamente invasivas. Consideramos que hay puntos bási-

cos y secundarios los que referiremos en el cuadro 4. 

Cuadro 4. 

PUNTOS BASICOS. 

1. Presencia de padecimiento de base de evolución aguda, --

con repercusión sistémica. 

2. Insuficiencia respiratoria progreSiue inexplicable, con 

tundo con el antecedente de que el pulmón era sano pre-

vio al padecimiento de base. 

3. Gasometrla con cambios en la oxernia y capnia, que no pue 

den ser explicados por la presencia del evento trumático 

y/o médico. 

4. Placa radiográfica 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 más invasiva. 

Hay que señalar que en -

la medida en que dispongamos de recursos para estudiar el --

funcionamiento pulmonar sera más preciso el cuadro clínico y 

su seguimiento subsecuente. 



A continuación presenta--

mes usa correlación clínico- fislopatolAica que permite te-

ner una idea clara de la progresión y repercusión de la pre-

sentación del síndrome de insuficiencia respiratoria progre-

siva en el nino.E1 cuadro 5. nos mostrara tal hecho. 

Cuadro 5. 

Miento cíe la panrciabilidad en la microvasculatura pulumar. 

Ji  
Foja de líquidos y proteínas. 

Ji 
Echna ntersticial. . :::. :•H Disminución de le ixirfusión. 

USW alveolar'',*:::.::::: : , : ' :::: 	.:»:::'.- , :-:::•'H'.: , :•, 	1,NIIiiiiticióri VII)— 

LesiónInetrilicitos 1 y 11. 

Diminución de surfactate. 

Microatelectasias. ,,, , „ : 	,,,,, ,„: 	huido Qs/Qt 

Di Ininución de le capacidad funcicnal 

[himno ión de la adaptabilidad. 

Ji 
AUMENTO DEL TRABAJO RESPIRATOR10:------ 

* VA) - Vent i (ación-perfusión. 

* Qs/QT Fracción de circuitos cortos. 

III 



D lAGNOSIICti 

(3)(6)(111).15)n el stndrome de insufencia 

respiratoria progresiva oc recen ceo des tiempos. ti inicial - 

inespecifico y con duración variable, dependiendo director:uno 

de la agresividad del padecimiento desecadenante. Un segundo 

tiempo con rasgos especificos, predominando insuficiencia res-

piratoria progresiva que no tiene suficiente explicación 

el padecimiento de base. finalmente el deterioro caracterlsti-

co de las condiciones generales. 

(16)(17)Junto a la experiencia y cenoci.  

mientes del médico los paracllnicos se convierten en auxilia--

res importantes, la gasometria y la placa radiográfica son los 

apoyos 91:15 accesibles. La gasometria da un reporte fisiolojico 

de la función respiratotia, así como las repercusiones tempra-

nas o tardías de los padecimientos letra y extrapulmonares, 

Los controles radiográficos muestran en forma inespecifica --

problemas pulmonares, así como en conjUtno con la gasometria 

permiten tener una sensibilidad y especificidad para el sfridr9 

me permitiendo un buen seguimiento diagnóstico y terapéutico. 

En el cuadro 6 se resumen los cambios obervados en la gasome,:-

tría, durante la instalación del síndrome de insuficiencia res.  

piratería progresiva. Recalcando que su instalación temporal - 

es variable. 

CUADRO 6. 

1. Nornoximia/ Hilwapnia, 	 (Alcalosis Respiratoria ). 

2. Hipoxunia nuierada/ dipocamia. 	(Alcalosis Respiratoria ). 

3. Hip)xenia grave/ dipocapnia. 	(Acidosis Respiratoria ). 

4, Ilipoxonia severa/ Hipen:ami.). 	Olcidosis Mixta 	). 



PIAGNOS 1 100 
(3)(6)(14)(15)E1 el síndrome de insuficiencia 

respiratoria progresiva se reconocen dos liempwq. El inicial - 
inespecífico y con duración variable, dependiendo directamensc 
de la agresividad del padecimiento deqecadenante. Un segundo -• 
tiempo con rasgos específicos, predominando insuficiencia res-
piratoria progresiva que no tiene suficiente explicación con -
el padecimiento de Liase. Finalmente el deterioro característi-
co de las condiciones generales. 

(16)(17)Junto a la experiencia y conocí 
montos del médico los paraclinicos se convierten en auxilia--
res importantes. La gasomelrla y la placa radiográfica son los 
apoyos más accesibles, La gasomettla da un reporte fisioleljico 
de la función respiratoria, asi como las repercusiones tempra-

nas o tardías de los padecimientos infra y extrapulmonares. 

Los controles radiográficos muestran en forma inespeciftca --
problemas pulmonares, asi como en conjutno con la gasometrla 
permiten tener una sensibilidad y especificidad para el sindro 

me permitiendo un buen seguimiento diagnóstico y terapéutico. 

En el cuadro 6 se resumen los cambios obervados en la gasome.... 

tría, durante la instalación del síndrome de insuficiencia res 

piratoria progresiva. Recalcando que su instalación temporal 

es variable. 
CUADRO 6. 

1. 11.)rtioxtelia/ Flipocapnia. 	 (Alcalosis Respiratoria ), 
2. H pDXCilli uuderada/ llipocapni a. 	(Alcalosis Respiratoria ) 

3. lii roxeni a grave/ flipocaplia. 	(Acidgsis Respiratoria ). 
4. Iiirooffl a severa/ Iliperraimi d. 	(AC idOSÍ S Mixta 	) • 
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1 i t tl 	D 1 	 N c I 

(~0 En el (Aadro 7. e moncic 

nan laii principales patologías J oiforencilr en el síndromo 

de insuficiencia respiratoria progresiva, siendo importante - 

recalcar que para asignar este diagnbstico os 'qui- tante te- 

ner el antecedente de un pulmón prviamente sano al padeci--- 

miento actual precipitante. 

CUADRO 7. 

- infección vías aéreas bajas. 

- Edema pulmonar. 

- Tromboembolia pulmonar. 

Pleuropattas. 

- Tuberculosis pulmonar. 

TRAMIENTO: 

(17)(18)(19)(20)(21)(22)(23)(24) Abordar este punto os ha-

cer una recapitulación del la terapóutica respiratoria actual. 

Consideramos que se debe referir para un mejor entendimiento 

a la bibliografía. Ademas de puntualizar que el uso del PEEP( 

presión espiratoria al final de ), asi como el uso de ventila 

dores volumétricosi• ademas de perfeccionar el manejo del pa--

ciente pediátrico en estado critico. Finalmente es claro que 

de no.mejorar el padecimiento precipitante, el síndrome de --

insuficiencia respiratoria progresiva persistira. 

COMPLICACIONES: 

(3)(6)(22).1a presentación del stn--

drome de insuficiencia respiratoria progresiva es ya una com-

plicación en sí, y acompaña no pocas ocasiones e otro síndro-

me conocido como falla órganica múltiple, Senalande el orinct 

pío del fin. Inherente al :,Indrome encontramos la sobreinfec 

ción y el manejo altamente invasivo de la vía aóred. 
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PRONOSTICO: 

ta unidadK de cuidados 

intensivos para adultos con alta 1 ,.i. wciencia en pl manejo 

la vía aérea y ventilación mccdnica comían morL,Ilidad ala SO1 

En los casos reportados de series pedialyicas alcanza el II0I. 

Id morbilidad asociada no se menciona. Únicamente hacen men—

ción que una detección temprana mejora la nochi-mortíilidad, 

EPIDEMIOLOGIA: 

En lds anidarles dedica- 

das al cuidado de adultos varia del 2-51; en las pediaricas 

se ignora el número. 

O 11 2 E T.  1 V 0 5 

El objetivo general sera 

determinar en este trabajo de investigación clínica 	pro_ 

sentación del'síndrome de insuficiencia respiratoria progresi.  

va  del niño en el Hospital Pediátrico Coyodcan,baciendo estas 

observaciones en la unidad de cuidados intensivos. 

Los objetivos especificos 

son : 

1. Determinar sexo y edad. 

2, Diagnósticos de ingreso a la sala. 

3. Sensibilidad y especificidad de gasometrla/ radiolonia. 

4. Observar el tratamiento recibido en los pacientes cataloga 

dos como portadores del padecimiento en estudio. 

5. Determinar la mortalidad en la serie estudiada y su cela—

' ción con el síndrome de insuficiencia respiratoria progre-

siva. 
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11.11AITRIA1. 	Y 	MUTODOS: 

Se realiza un estudio pros, 

pcctivo, longitudinal y observacional en la unidad do cuidados 

intensivos del Hospital Pediátrico Coyoacan, dependiente a Ser-

vicios Médicos del Departamento del Distrito Federal. Teniendo 

una duración de un año. Por medie de la fórmula para tamaño de 

muestra en población finita determinamos en 48 unidades de ob—

servación el ideal para el proyecto. 

Los criterios de inclusión 

son: Edad mayor de 1 mes y menor de 16 anos. Se incluye a pa---

cientes médicos y traumáticos graves, basandose en los padeci—

mientos ya conocidos como pr•ecipit.antes del síndrome de insufi-

ciencia respiratoria progresiva(CUADRO 2.). Los criterios de --

exclusión fueron padecimiento respiratorio infeccioso, estancia 

menor de 48 horas, expediente incompleto y reportes paraclini—

cos deficientes. 

Las variables de interés -

primario : Diagnóstico padecimiento grave conocido por su aso-•-

ciación con el síndrome de insuficiencia respiratoria progresi-

va, instalación de insuficiencia respiratoria progresiva toman-

do los datos clínicos y gasométricos convencionales. Las gaso--

metrías y estudios radiológicos se valoran con los criterios --

convencionales. Las variables de interés secundario son: Medi-

ciones de inhaloterapia, terapéutica, reportes de rutina en la-

boratorio, evolución final y manejo. 

El diagnóstico se estable-

ce para el síndrome de intrrfi•cionria resniratoria progresiva --

cuando: Hay la presencia de padecimiento grave asociado por la 

literatura como gestor del síndrome; presencia de dificultad --

respiratoria progresiva desde el punto de vista clínico; medi--

caones convencionales de insuficiencia respiratoria en gasome--

t•ía y que tengan la progresión característica referida en el -

cuadro 6.; evolución radiográfica con infiltrados que sean inde 

pendientes del padecimiento de base. 
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f I tratamento ntadistiui 

se reali iza con tablas de contingencia ( 	rrH OIt, frücuen- 

cia, porcentaje, grlificas barras if iscit(d); medidas tondencia - 

cerit(fal ( Media, iiie(Iiana, prome(rift,), C'liL ii  

Desviac.ión 	tandar); finalmente la validacien on el 

CO de los m6todos paraclinioc 	Ut1P,?ii 	mntodo dul duble - 

cuadrado. 

La 0rganizaci6n corro) a - 

cargo del autor, auxiliado oirectamente pos el 3SQSfl,r, Wictirsm 

humanos y material son utilizados a partir de la lnidad,•tenien 

do financiamiento interno. El estudio fue calificado por el co-

mité de Etica e Investigación del hospital como de riesgo menor 

al mínimo. El cronograma se ajusto al tiempo establecido. 
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111. 	RESULTADOS: 

dosterinr a depurar la -- 

muestra, OWdd ant población de ostudio de 43 pacientes. 

La qrqfica 1.permito observar quo la población se distribuye 

por sexo en 23(54'1 masculinos y 20(46) femeninos. 

GRAF1CA 1. 

1705Ciil ino 
blasculirn - 23(t4) . 

Ftneniry.) - 20(46%). 

   

En la gráfica 2. se vises 

liza que la edad mostró un alto Indice de dispersión, presen-

tando dos modas(6 y 8 meses), un promedio de 3 años 4 meses, 

y un coeficientm de variación de 143,5%. 

GRAFICA 2. 

Casos 
6 ' 

3 

„ • 

lvi  as 3v 4ni Sil (3n 3m I3n 1(31111m la laUn 2a 
.14‘19j 

3a 4a Pa lis 13a16a 



la gratii.a 	mureAra corre 

ladón negativa días estancia contra día qua-; se detecta la pro 

sentación del síndrome de insullcienaia respiratoria progresi-

va; ademas de la moda que si  sitúa en 2 días; promedio días ( 

tanda 7.1; finalmente coeficiente de variación bOl 

GRAFICA 3. 
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La gráfica 4 señala los --

diagnósticos presentados por la población analizada. Mostrando 

en orden de frecuencia: Choque, Sépsis, Cetoacidosis diabética, (30Y20-

aspiración, Ilslivencefalitis, Asna, Post paro cardiorespiratorio, Estado ---

epiléptico, Hiperratntilia, Crisis hipertensiva, Intoxicación mlicairntosa y 

Fpiglotitis. 

GRAFICA 4. 

1.Chool 	41.81 
2.Sépsis. 	20.91. 
3.Cetoacidssis. 	9.31, 
4.Broncoaspiración. 	6.91. 
5. blifflingoencefalitis. 4.6%. 
6.Asma. 	 2.31. 
7.Post paro cardiorys 

giratorio. 	2.3%. 
8.Estada epiléptico. 	2.31. 
9.Hipernatropia, 	2.3%. 

10.Crisis hipytensiva. 2.3/, 
11. IntoxiuciónaYli- 

cacitosa. 	2.31, 
12. Epiglotitis. 	2.3%. 



1. Corre ac ión diagnósticos de ingreso y presentación - 

del síndroliaJ do insuficiencia respiratoria progresiva on el 

niño. Porcentajes con rol ación al gran total 
, 	 .11 

Diagnóst ico 	.1. Negativo 	Positivo 	..1 T 01 Al 1: 

14. 	i 	 i 
.Casos 	: 	If. 	Casos: 	j', 	Clsosi:1 	I' 

...  ' 	a 	1 	lai 
CIII)QUE 	 "1- 12 	; 27.9 . 	6 	; 13.9 	HÁ 10 o 41.0 

i 	 1 
SEPSIS 	 1 7 	: 16.2 	2 1 4.6 	1 9 11 20.9 

.14. 	 71- 	il 
6E10A:11)051S DIABETICA 	•. ..14 	4 	ii 	9.3 	0 	Ii 	- 	:,1 	4 	o 	9.3 ..ail... 	 •if... 	41 I 	 I 
881.1iCOASPIRACION 	J'II.  1 	: 2.3 	2 $ 4.6 	it. 3 :: 6.9 -, 
$11:111103ENCEFALITIS 	:* 	2 	; 4.6 :: : 	0 	; 	- 	1 	2 	o 	1.6 . 	 -,91--  
KM 	 "III 1 	' 2.3 : 0 $ - 	.4 1 H  2.3 

--I 	 --i- 	1: 

POST PARO 	 : m 	1  
AfInCRESPIRATINUO 	.1 o 	I - : 1 1 2.3 	.A 	1 	2.3 

II. 	 . -1 
ESTADO EPILLEICO 	--: lir 	1 	1 2.3 • 	f) 	ii 	- 	:4 	1 	" 	2.3 

III PERNATRIIIIA 	1- 	1 	' 2.3 : :. 	O 	' 	- 	:I 	1 	1 	2.3 
.. 'A 

CRISIS II1PERIENSIVA 	:* 	1 	1 2.3 : J• 	0 	1 	- 	4 	1 	11 	2.3 

	

...iw... 	 -1 
I 	 i INIOXICAC1ON 	:. s: 	i 	 i 	* 

VEDICWEILIOSA (SALICILATOSI O 	' 	- 	' 	1 	I 	2.3 	4 	1 1 	2.3 
14-I 

EPICLOT1ris 	:* 0 	: - . 1 : 2.3 	. 4 1 II 2.3 
If.., 	......,.. 	... 	......., 	 ........j.... 	,,  
* 	 I 	 1 	II i- 	 I 	 si 

TOTAL   150 	_11,  6 9.8.... 1 3 ...: 	3 0.2 _...1 4 3  ... 	 . 
w 	1 	 i 	Á 	ii 

:i4- 	 * 	ii .. 	. 	_ 	Á. 	_ 	.. . 

En la anterior tabla I. - 

observamos que la población total desarrollo un 30t datos con.  

patibles con síndrome de insuficiencia respiratoria prooresi-

va en el niño. 
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La ,iráfiCa 5. muestra 

el sexo en los pacientes catalogados como síndrome de insufi- 

ciencia respiratoria progresiva: 8(61.6'0 masculinos y 5(38.4) 
femeninos. 

GRAFICA 5. 

t1.11;(:111 irha - 8(61.6%). 

Fairoino - 5(38.4%). 

  

Los antecedentes más impon 

tintes para estos pacientes son como muestra la gráfica 6. : 

Gastrayiteri ti s , tkisnutric ión, Hostil tal i ación prolongada por pada: imi oto -

agudo, Sobreinfección, A9113, Enfermedad por reflujo gastmasofágico, No an-

tecedentes. 

GRÁFICA  6. 

1. Gastrcxmteritis - 	30.7%. 

2. Desnutrición - 	23.0%. 
3. Hospitalización prolonna 

da por padecimiento agu- 
do. 	 15.3%. 

4. Sobreinfección 	7.6%. 

5. Asma - 	 7.6%. 

6. Enfenwidad itor reflujo 
gastroesofágico 	7.6%. 

7. No anWeedefites - 	7.6%. 
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1..1 (I(3ttCd 7. crnirte oh-

servar que los padec ¡mientes procipi tanteo del síndrome de in 

sur it ¡une ¡a respiratoriaprogresiva Fueron Chape, psis, flto—

coaspi rac (vi , Post. (Viro certijOreSpi ruorio, lnrtoxicaui1vn r&I c.:nfotosa( sal 

c í latos). Epiglotiti s. 

GfAfICA 7, 

1. elvm/. 	 46.1);. 

2. l'Apsis 	 15.1. 

3. 13n)()CMS1raci(A) - 

4. Post paro cardiorospi- 
ratorio 	 7,6%. 

5. Intoxicación Ilafied— 
notosa(sal latos)- 7.6%. 

6. Epiglotitis 	7.6%. 

1 

En la gráfica 8. la evolu 

ciAn final de los pacientes catalogados como portadores del 

síndrome de insuficiencia respiratoria progresiva fue: Defun-

ciones 9(69%), 3 con mejoría (23%), 1 traslado(7.6%). 

GRAFICA 8. 

Definciones - 9(69%). 

Mejoría - 	3(2/) 

Ntfainc iones . 	
Traslado - 	1(7.6%). 

Mejoría. 



ALTA PAGIN 

No. 



RAD1OGRAF1A(WillradO, 

Micronodular. 

Difuso. 

Homogen/o 

Número casos. 	Porcentaje. 

	

12. 	 96.0%. 

O. 

	

1. 	 4.0%. 

1"iv-i. Radiolcr,jla 	Ca.sos. 	Grtijo. 	Casos. 	Grupa, ,.: TOTAL CASOS 

Gasonetría 	13 	am 	8 

( + 

1 OTAL 

1? 

20 
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La tabla ?_.visualiza el -

estudio gasom/triro y ranioloqico (11;i5 frecuente con el que se 

cosidera instalado el síndrome de insuficiencia respiratoria 

progresiva. Observando en frecuencia: HivvIlUaNporalcna, HirKvle.  

mia/Nanucapnia, Hirknoma/Ninitrarnia; asr culo c4, radielola :Infiltrado 

inicromdular, lknog/iv3) y difuso, este dl Lulu Cal Cell) raso,. 

TABLA 2. 

GASOMURIA 	 :1 Número cases. Porcentaje. 

Hipoxemia/Hipocapnia 	8 

Hipoxemia/Normocapni 

Hipocemia/Ilipercapn1,1 	1 

 

61.5%. 

23.0%- 

4.0%. 

       

La tabla 3.muestra la va-

lidación por el m/todo del doble cuadrado para los paramItros 

gasométrico / radioldgico en el diagnóstico del síndrome de -

insuficiencia respiratoria progresiva en el niño. 

TABLA 3 



2() 

rf iCa 	rCral,(1,11..it," dallii'Stl1 	1. 	Cdt ',11)..;a(10$ ccnn ii()r- 

tadores del 	i.rii 	pu Ur11pnJilSiV. 

1. I nha!oteraraa. 	 ?-• 1  tli(M-eraPid. 	:- o — 
. Nehu i zac i orles . 

b. Prvsión. 	 b. Paquete qlo- 
c. Vol un'Ar toa. 	Ilt47:111,  

1: 	C. COIel(In. 
9.21. Ca.W. 

	

3,  B,,,milatadores; 	 4.Aliramtación. 	''111111141111141' a.10011.  
.Total.

a. 1( . 
a 

	

b.11eta ayuistas. • 	
?:.15.%31~4, a.lotal. 6.Ayuno. 

c.46.11. 	d.Parenteral 
4 

c_Xantirla3. 	. 	 c.Olteral total. 

total. 
41 	c.3151. 

5. Antibioticot(-  
rapia.  

a.Betaláctamicos. 	,b.30.7%. 
b.Clorarfenicol. 15. 1 
c,blaronidazol. 
	, 

d.Aminoglúcosidos. 	1 
e.Cartenicilina. 	¶4t. c.23.X. 

d.76.% 

e.7.6%. 
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IV. Af.111  L 1 S l S 

Por medio de un trabajo - 

observacional, longitudinal, prespective en la unidad de cui 

dados intensivos del Hospital Pediatrico CoyaacandeixTdicfaea -

los Servicios Módicos del Departamento del Distrito Federal y 

posterior a la depuración de una muestra obtenida por medio de 

la formula tamaño de muestra para población finita obtuvimos -

43 casos a estudiar en un periodo de un año. Dando los siguiera 

te 

El sexo masculino con 23( 

54%) casos, predomina sobre el femenino con 20(46%) casos, no 

siendo significativo esta diferencia. La edad muestra un pa-,-

trán amplio de dispersión con 2 modas(6 y 8 meses), promedio -

3a 4m, coeficiente de variación 143%, no mostrando significan-

cia. los días estancia correlacionados con el día que se consi 

dora instalado el síndrome de insuficiencia respiratoria pro._ 

gresiva en el niño dan correlación negativa, promedio en dla 

7.1, coeficiente variación 80%. Los diagnósticos por orden de 

frecuencia en la población total estudiada fue: Choque(41%), Sóp-

sis(20.9%), Cetoac idos i s di abét ica(9.3%) , Brencoaspirac ión(6.9%) 

itis(4.6%), Asrin (2.3%) , Posparo card i orespi tutor io(2.3%) , Estado epilép-

tico(2.3%), Crisis hiperWisiva(2.3%), Intoxicación aRl. icamintosa(2.3%) y Epi 

glotitis(2.31). Tales diagnósticos se toman del cuadro 2.en cuan-

to a etiología. 

Se cataloga a 13(30%) pa-

cientes como portadores del síndrome de insuficiencia respira-

toria en el niño. Los antecedentes de esta población fueron: 

Gastroenter i t (5(30.7%), Dmnutrición(23%), Haspi tali melón prolongada por pa-

decimiento agudo( 15.3%) , Sobrvi nfecc 6n (7. V), Asna(7.6%), Enfeniedad par re-

flujo gástroesofágico(7.6%), No ailecedentes(7.69. De estos parientes 

8(61%) masculinos y 5(38.4%) femeninos, sin significancia. Los 

padecimientos precipitantes y asociados fueren:~y9(451,53psds 

(15.31), Brmaxisp rac itin( 15, '31 , Post paro canlionnpirator io(1.179 , Intoxi- 

cación neticarffitosa( sa I ic i I atos ) ( 7.6%) , Epinloti t 	7,6%). 
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La evolución final en los pacientes catalogados como portador 
del síndrome de insuficiencia respiratoria progresiva fue ----
9(69%) defunciones, 3(23%) mejorla y un traslado, la gasome--
tría con la que se considero instalado el padecimiento fue ---
Hipoxemialllipocapnia(61%), Hipoxemia/Normocapoia(23), Hipow-
mia/ Hipercapnia(4%). La radiología muestra Infiltrado: Micro-
nodular(96%), Homogenéo(4), difuso) 0%). Con el método del do--
ble cuadrado se busca ver la validez de las técnicas referidas 
dando : Valor predietivo positivo(Proporción enfenros entre positt 
vos) 56.2%; Valor predi ct vo negati o( Propon: ién crifenios entre mo-
tivos) 45.45%; Nivel tami zaje(Promción pcisitivos a la prueba- gascliv-
tría/radiología-) 48.8%; Sensibilidad ( Pm-orejón positivos entre casos) 
601; Esxn:ificidad 6CI3 ; Prevalencia 53.4%. Finalmente la teralAtl 
tica mostro patrones de alta invasividad, sin que hubiera sig-
nificancia en los grupos de tratamiento utilizados. 



V. CONCLUSIONES 

1. Le frecuencia de presentación del síndrome de insuficien--

ia respiratoria progresiva en el nitro Drj:i nuestra serie en 

estudio fue 30.3%. 

2. El sexo no fue significativo. 

3. La edad no fue factor significativo; consideramos necesd--

rio para estudios posteriores limitar las edades 

4. Los diagnósticos Choque, Sépsis, Broncoaspirdción; asi co-

mo el antecedente Gastroenteritis, Sebreinfección y Hospita-

lización prolongada por padecimiento agudo tienen amplia re-

lación como precipitantes y/o coadyuvantes del síndrome de -

insuficiencia respiratoria progresiva en el niño. 

5. Los estudios de gdsometría y radiografía de tórax muestran 

rangos aceptables de sensibilidad,; pero hay una especifici-

dad en límites bajos, por lo que se presenta el sobre a sub-

diagnóstico. 

6. la mortalidad se presenta alta en los pacientes cataloga--

dos como portadores del síndrome de insuficiencia respirato-

ria progresiva en el niño. 

7. Se logra tener un número en cuanto a frecuencia para el --

síndrome de insuficiencia respiratoria progresiva; considera 

mos tener ya el primer peldaño para que dentro de los Servi-

cios Médicos del Departamento Del Distrito Federal continuo 

los trabajos relativos a este problema típico de las unida--

des de cuidados intensivos pediátricos. 

FBA ENE 91' 
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VI. R E S 11 M E TI : 

Los ninos que se manejan -

en las unidades de cuidados intensivos pediátrieos estor en - 

riesgo de desarrollar el síndrome de insuficiencia respirdto--

ria progresiva; sin embargo, desconocernos el número en cuanto 

a frecuencia se refiere. En un estudio prospectivo, observacio 

nal y longitudinal a una población de 48 pacientes se les ana-

liza su evolución durante su estancia en una unidad de cuida--

dos intensivos pediátrieos. Teniendo 23(54ít) masculino y 20(461 

femenino. Con un rango de edad 1m-16 años. Días estancia 2-18, 

con un promedio de 7.1;asi como mostrando correlación negativa 

entre el día de presentación del síndrome y días estancia. 

De la población estudiada se considera que 13(30.3%) presenta 

en su evolución el síndrome de insuficiencia respiratoria pro-

gresiva.De estos los diagnósticos en orden de frecuencia fue--

ron Choque, Sépsis, Broncoaspiración, Post paro cardiorespira-

torio, Intoxicación medicamentosa(salicilatos) y Epiglotitis. 

La evolución fianl de estos pacientes fue de 9 defunciones y 

4 pacientes con mejoría. Los controles gasometricos y radiolo-

gicos mostraron sensibilidad aceptable para diagnóstico del --

síndrome de insuficiencia respiratoria progresiva; sin embargo, 

su especificidad fue baja. La terapéutica recibida por los pa-

cientes mostró alta invasividad. 
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