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RESUMEN 

INTl{ODUCCIÓN. La frecuencia y el pronóstico de lesión pulmonar aguda (LPA) y 
síndrome de dilicultad respiratoria aguda (SIRA) en nio1os ha sido un tema poco 
explorado. OH.IETIVOS. Determinar la incidencia y el pronóstico de LPA y SIRA en 
niños atendidos en una unidad de terapia intensiva (UTIP) de un hospital pediátrico de 
Ja ciudad de México. MltTODOS. Diseño: estudio prospectivo, longitudinal y 
descriptivo, realizado entre enero de 1999 a junio del 200 l. Se integraron dos cohortes 
de pacientes menores de 17 ar1os con diagnóstico de Ll'A o SIRA. Los pacientes 
incluidos cumplieron los criterios de diagnóstico del Consenso Americano-Europeo. 
Cada paciente se vigiló diariamente desde el momento del diagnóstico hasta su egreso 
hospitalario. Se registraron las siguientes variables: edad. sexo, causa de LPA o SIRA, 
enfermedades concomitantes, y las características clinicas más relevantes, incluyendo el 
manejo y el desenlace. Análisis estadístico: descriptivo para cada variable. Para 
establecer asociación entre variables y el desenlace, se calculó razón de momios (OR) e 
intervalos de confianza del 95%. RESULTADOS. Durante el periodo de estudio, S 1 
pacientes que ingresaron a la UTll' desarrollaron LPA y IS, SIRA. Los casos de LPA 
representaron el 3.8%, mientras que de SIRA 1.1% de los egresos de la UTIP. De Jos 
pacientes con LPA, 53% fueron del sexo masculino, 22% tenían cáncer como 
enfermedad subyacente. y el 45% no tenían alguna en!Crmedad de base. En 25 casos 
(49%) el compromiso ventilatorio fue el motivo más frecuente de ingreso a Ja UTJP, 
seguido de cuidados postquirúrgicos (24%). Las causas más frecuentes de LPA fueron 
problemas pulmonares (65%). La evolución final de los pacientes con LPA fue hacia la 
recuperación en 35 casos (69%). 1 S (29%) desarrollaron SIRA y uno (2%) falleció. En 
Jos pacientes <1ue desarrollaron SIRA el índice ventilatorio (IV) tuvo incrementos 
constantes a partir del segundo día de vigilancia, mientras quc aquéllos que curaron los 
valores del IV paulatinamente disminuyeron. Esto mismo sc observó con el estado de 
gravedad. Se observó que la combinación de dos maniobras ventilatorias (PEEP y 
volumen corriente total limitado o limitación en la presión de insuílación máximo) 
disminuyó el riesgo de desarrollar SIRA (OR = 0.07; IC95%, 0.01-0.34; OR = 0.23: 
JC95% 0.05-0.96). La presencia de sepsis y el sindrome de respuesta inílamatoria 
sistémica (SRIS) incrementaron el riesgo de desarrollo de SIRA (OR = 17.7; JC95%, 
2.0-395.9) En cuanto a Jos pacientes con SIRA, 60% fueron del sexo masculino y, el 
27% tenían cáncer como enfermedad subyacente. El compromiso ventilatorio constituyó 
el motivo de ingreso a la UTIP en el 47%, seguido de cuidados postquirúrgicos y 
deterioro hemodinámico (20%). La causa más frecuentes de SIRA (53%) la 
constituyeron los problemas pulmonares. La evolución linal de los pacientes con SIRA 
fue hacia la recuperación en siete casos ( 4 7%), muerte en ocho (53%); cuatro de los 
pacientes que sobrevivieron tuvieron secuelas pulmonares. En los pacientes que 
fallecieron el IV se incrementó progresivamente a partir del día cuatro de vigilancia. 
esto no se observó en los que sobrevivieron. La combinación de las tres maniobras 
ventilatorias se asoció a la recuperación (OR = 0.11: IC95% 0.0-2.01 ). En contraste, 
sepsis y el SRIS se asociaron con la muerte (OR = 7.20; IC95%, 3.1-16.8) 
CONCLUSIONES. El estado de gravedad. el índice ventilatorio, la asociación de 
sepsis y respuesta inllamatoria sistémica pueden ser utilizados como factores 
predictivos para el desarrollo de SIRA en nir1os con LPA. Estas mismas variables 
parecen ser (1tiles para establecer el pronóstico en nio1os con SIRA. Mientras que las 
maniobras ventilatorias combinadas de protección alveolar parecen disminuir el riesgo 
de desarrollo SIRA o muerte, respectivamente. 
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ABSTRACT 

HACKGl{OUND. Frequency and prognosis among children with acule lung injury 
(ALI) or acule rcspiratory distress syndrome (ARDS) are topics scarce explored. 
OHJECTIVES. To determine thc incidence and prognosis among children with ALI or 
ARDS hospitlized in an intensive care unit (ICU) of a Pediatric hospital from Mcxico 
City. METllODS. Design: prospective, longitudinal and descriptive, study; it was 
carried out between January 1999 and June 2001. Two cohorts of patient younger than 
17 years with diagnosis of ALI or ARDS were assembled. The ineluded patients were 
diagnoscd according thc American-European Consensus. Daily, each patient was 
followed-up, from the ALI or ARDS diagnosis to their hospital discharge. Age, sex, 
cause of ALI or ARDS, concomitan! illnesses, and the most importan! elinical fcatures, 
including the management and the final outcome were registered. Statistical analysis: 
deseriptive for each variable; Odds Ratios (OR) and 95% lntervals of Confidence 
(95%IC) were calculated for establishing association between variables and the 
outcomes. RESUL TS. Fifty-one patients ltospitalized al the ICU developed ALI, and 
15 paticnts, ARDS. Of thc total of ICU discharges, 3.8% were ALI, while 1.1% were 
ARDS cases. Of tite total patients witlt ALI, 53% were male; 22% had cancer as 
underlying disease, but 45% did not have one. In 25 cases (49%) pulmonary illnesses 
were the most frcquent caused of admittance to tite ICU, followed by postsurgical 
managemcnt (24%). The most frequent cause of ALI was a pulmonary disorder (65%). 
ALI paticnts final outcomcs were: full recovery in 35 (69%), 15 (29%) developed 
ARDS and, death occurred in one (2%). Among paticnts wlto developed ARDS, tite 
ventilatory index (VI) score increased constantly from tite second day of survcillance, 
wltile patients who recovered the VI diminished. This same finding was observed in the 
illness scvcrity scale. Among ALI paticnts, the combinations of two ventilatory 
maneuvers (high value of PEEP or tidal vol u me or the limitation of peak prcssurc) were 
considcrcd as a protective factor to dcvelop ARDS (OR = 0.07; 95%CI 0.01-0.34; and 
OR = 0.23; 95%CI, 0.05-0.96). In contras!, having sepsis and systemic inflammatory 
response syndrome (SIRS) were associated with the development of ARDS (OR = 17.7; 
95%CI, 2.0-395.9). Meanwltile, among those patients witlt ARDS, 60% were male, and 
27% had cancer as underlying disease. Pulmonary illnesses were the most frequent 
cause of admittancc to the ICU (47%), followed by postsurgical care hemodynamic 
deterioration (20%). Pulmonar)' disorders were the most frequent cause of ARDS 
(53%). Final outcomes of ARDS patients werc: recovery in seven cases (47%), and 
eight paticnts died (53%); 417 paticnts who survived developed ehronic pulmonary 
disease. Among patients who dicd, tite VI increascd constantly from fourth day of 
surveillance until dcath, tltis finding was no! seen among those patients wlto survived. 
Tite combination of the thrce ventilatory maneuvers was a protective factor to avoid 
death (OR = 0.11; 95%CI, 0.0-2.01 ). In contras!, scpsis and SIRS were risk factors 
associated to death (OR = 7.20; 95%CI, 3.1-16.8). CONCLUSIONS. Disease sevcrity, 
sepsis, SIRS , the VI is variables that may be considcred as predictive factors for the 
development of ARDS among ehildren with ALI. These same variables may be used as 
prognostic factors in cltildren with ARDS. The alveolar protcction ventilatory 
maneuvers combined scem to diminish the risk of devclopment of ARDS or death, 
respectivcly. 

4 



ANTECEDENTES 

/111roducció11 

La lesión pulmonar aguda (LPA) y el síndrome de dificultad respiratoria aguda 

(SIRA) son entidades clínicas que se caracterizan por incremento de la permeabilidad 

vascular en el espacio alveolo arterial. En ambas condiciones existen anormalidades 

clínicas, radiológicas, y fisiológicas las cuales no pueden ser explicadas por falla 

ventricular izquierda. (1-13) El término SIRA es la forma más severa del espectro de la 

lesión pulmonar aguda y fue descrito por primera vez en 1967 por Ashbaugh y Petty.( I 4) 

Tanto LPA como SIRA ocurren en adultos y en niños. ( 15) 

Diagnóstico de LPA y SIRA 

A partir de I 994 el Consenso Americano- Europeo concluyó que el diagnóstico de 

SIRA debe incluir cuatro criterios: a) dificultad respiratoria de presentación aguda 

· · secundaria a múltiples factores entre los que se encuentran la infección, sepsis, respuesta 

inflamatoria sistémica, pancreatitis aguda, traumatismos, estado post quirúrgico, 

transfusiones de hemoderivados, aspiración de contenido gástrico, y quemaduras entre las 

más importantes; b) hipoxemia persistente (Pa02/Fi02 menor o igual a 200 mmHg a pesar 

del nivel de presión positiva al final de la expiración (PEEP); c) infiltrados pulmonares 

bilaterales difusos en la radiografia frontal de tórax; y d) no evidencia clinica de 

hipertensión atrial izquierda o presión pulmonar en cuña no mayor de l 8mmHg. Los 

criterios para la LPA son los mismos, excepto para la relación Pa02/Fi02, la cual es menor 

o igual a 300 mmHg.(5,6) 

5 



Epidemiología de LPA Y SIRA 

Incidencia 

Diversos estudios han descrito la epidemiologia de LPA y SIRA. Algunos la 

describen con referencia a estudios de población general ( 1-4) y otros de poblaciones 

hospitalarias. ( 16, l 7) Según estudios de Estados Unidos, Inglaterra, España y Alemania, 

la incidencia poblacional estimada de SIRA varia entre 1.5 y 4.5 casos nuevos por año por 

cada 100,000 habitantes {1-5) 

En 1972, en Estados Unidos se reportaron alrededor de 150,000 casos nuevos de 

SIRA en pacientes adultos, que corresponderia a siete casos por cada 100,000 habitantes. 

Sin embargo, estudios subsecuentes sugirieron que esta cifra correspondía a los casos de 

LPA, y que los casos de SIRA eran menores.{2, 3, 18) En España, en 1998 en una unidad 

de terapia intensiva la incidencia de SIRA fue del 5. 7% y correspondió al 0.18% de las 

admisiones hospitalarias. (4) Actualmente se estima que por cada 70 casos de LPA existe 

uno de SIRA. (18) La mayoría de los estudios sobre epidemiología de SIRA y LPA son 

de población adulta, los estudios sobre la epidemiologia de éstas entidades en niños son 

pocos. Raymond K. y col. reportaron una incidencia de aproximadamente 1 % de las 

admisiones a la UTIP en'.el Children·s Orthopedic Medica) Center de Seattle entre 1976 

a 1979. (19) La incidencia ·de SIRA en 1990 en algunos hospitales pediátricos en los 

Estados Unidos\~ ~á'i#6~~do de 2.8 casos por cada 1000 admisiones hospitalarias y, del 

4.2% de todos·.''¡~j~~~~;id~itidos en unidades de terapia intensiva. (20) En 1993, la 
' -.. ·{~;, _ .. · :·, .. , ' - ., - .. 

incidencia de' '~'j~(e~':'fi(' ·~~idad de Terapia Intensiva del Childrcn's Hospital de 
. <<_::~:-)L";~_:_.- \·,~~~> 

Pennsylvan.ia fu~,d~J~'.7~ de. casos de SIRA. Presentándose en el 12% de los niños 
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admitidos por 'sepsis,• neumonía .viral, . inhalación de humo, o por ahogamiento; y en menos 

del 3% de los ~d~itid.os~or c;;~tusión pul;r;on~r: opor ·,~auma múltiple. (21) 

.. En México:C~n;Üna.encu7stareali~ada a los.jefes de ocho unidades de terapia 

intensiva pedi~~r,ica'.·~(~~¡~~~nój~~~"1~;:'.sf-idencia de casos de SIRA durante el año de 

. 1996 º.sciló ent.re 24 y 33,3 • casos pór cada' ( 000 egresos hospitalarios, siendo el promedio 

de 1 s~ .cas~s péir .1 o~~ e~;~~cis!·(~~)t;:~~~·~. ,l¡,:' ·. 
. Respecto a r~p~rtes ~b~ri::iI°i~'~id~ricia de LPA en niños, tanto en México como 

. -' : ~ ~ " . _. :··- ... · -. '., .. '· 

en otros países, no e~ist~ i~~J~~cl~~'. / • 

La etiologfa de liíLPA. y SIRA.: es amplia, en adulces se asocia con sepsis, aspiración 
' . -,.,_,_ ,..-.. ·;·.·,_ ....... , 

del contenido gástri~ó/neJ~onia:primari~ 'y trauma múltiple. Existen asociaciones menos 

frecuentes incluyendo a Ía· dc~iJac'i.6h'·ciardi6p~Í~onar, transfusiones múltiples, embolia por 
;.1;:' < ··;-;:··:"' - • 

·grasa y pancreatitis (5). Estas 'mismas :~n·t.~dades son las que han informado en pacientes 

pediátricos; sin embargo, la informacióri e;~sc~sa: En libros de texto de Pediatria (23) y 

Terapia Intensiva Pediátrica (24), ·Jos 'autores describen las causas de SIRA basándose en 

estudios de población adulta. En 1981, Raymond y col., describen una serie de 1 5 

pacientes de 15 meses a 14 años de edad con SIRA; nueve pacientes (60%) tuvieron como 

antecedente asfixia grave (casi ahogamiento y estrangulamiento); tres, aspiración de 

contenido gástrico (20%); un caso de neumonía, otro de inhalación de humo y el último con 

lupus eritematoso sistémico. (25) Recientemente, Paree y col., describen una serie de 39 

niños con SIRA atendidos durante un periodo de 1 O años; en general, los pacientes tuvieron 

más de un componente que posiblemente desencadenó SIRA. Lo más frecuente fue sepsis 

en el 59% de los casos, neumonía (26%), cáncer (26%), traumatismo (15%) y estado de 
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choque ( 15%). Otras causas menos frecuentes fueron aspiración de contenido gástrico, 

quemaduras, ingestión de hidrocarburos, casi ahogamiento, e intoxicación (26). 

Se ~eco~o.ce;que las causas de LPA son las mismas que las de SIRA, en el supuesto 

que la LPA es un estadio previo al desarrollo de SIRA, y deintensidad, por tanto, menor. 

(1,5-6) 

Pronóstico 

La mortalidad en los pacientes adultos con SIRA se ha reportado del 32% al 60% en 

los últimos años. ( 1-9) En una revisión sistemática donde se incluyeron 101 referencias de 

todo el mundo de artículos publicados entre 1967 a 1994, se determinó que la mortalidad 

asociada a SIRA fue en promedio del 53%, siendo la mínima del 0% (en un reporte de tres 

casos) y la máxima del 95%; · En ._estas publicaciones se describen desde dos hasta 423 

casos, siendo el promedio de 34:·'¡,Íicienies. por publicación (27). 
- . ,-' ,· -l,r~'...:" ':>:-'·'<: ,,,_,. 

Sobre el pronÓstico)';i:·[~A'.:~o hay información publicada y lo único que se ha 
_--~·-.,'·.:-o ':-~ -:;_. 

SIRA, el pronósiic~ :~r.;;6¡~· u~~ · mayor recuperación debido a que los pacientes tienen 

menor alteración~lll~~~~~yestado de gravedad. (5, 9-11) 

En ~i~ci~:~~ri'·'~IRA, la mortalidad tiene una variación entre 40% y 75%. (19-21, 25-

26) . En M~~ic~.·::~~·la encuesta de las ocho unidades intensivas, se dijo que era entre el 18 

y 66%. (22)'.fro';·aÍr~ lado, como en los pacientes adultos, no hay información sobre el 

pronóstico de L~A en niños. 

En l~s ~acicntes adultos que sobreviven después de cursar SIRA se pueden 
,. 

presentar secu·e.las. Se ha reportado que seis a nueve meses después del evento agudo en 

mas de la mitad de los pacientes existe recuperación total. Aproximadamente el 40% de 
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los pa~ientes sobrevivientes· de· SIRA tienen anormalidades pulmonares residuales, que 

usualmenic soíi s'í:1bclíni¿as:' Estas anormalidades comprenden la enfermedad restrictiva 

pulmonar, el da:~o al intercambio gaseoso pulmonar, disminución acentuada de la Pa02 

arterial can·~·el ~Jer¿iéioHa~í como también la enfermedad obstructiva pulmonar crónica. 
,,. .. '.1~;1 .- !"<:;· . . ·-·~:-:;;"·., 

(28-30) ': :Enlliilos:;;onSIRA, las secuelas a mediano y largo plazo no han sido reportadas. 

' . F~~t~:1!S);;~¡;J~iJc:l ;~·LPA y SIRA 
- .,,,; .• , :'.'-.;,.·:. >' ... ··: .· 

· ·LC>s .:facioi:es. pronósticos que se han evaluado para determinar la probabilidad de 
. -.. . :·." . · .. ··- ~;·r<~?'7if~~: ... ·_,,; -
': . m.orir.;e.~ lé~ pa~J~n.tes con SIRA se pueden dividir en tres: extra-pulmonares, pulmonares, 

y: el :. trai~ilii~~;;,: En pacientes adultos, los factores extra-pulmonares que más 

fr~cJent~rri'~nte s~ han asociado a un mal pronóstico son: el mayor estado de gravedad, 
·,. 

la: pr~~~ri6i~:·de·~~psis, .la existencia de disfunción orgánica múltiple, la edad mayor de 65 

. ~ñ~s;· ·~:;e~~rici~ .~é. enfermedad crónica preexistente, disfunción ventricular izquierda, 

iricr~inento\1n 1h~ n·i~eles sanguineos de nitrógeno uréico, creatinina y la acidosis grave . 
. . ·''."· ;:-::·_· .'.;.':·.··::;ot'-:;.'>:.· .. · ·_ ·'-.. 

Mien;r~~\u·~ ~Íb~. r~ciores asociados con mayor sobrevida han sido mejoria diaria en e1 
- _,- . ,. -··-""·!'..".-.'.;.-< __ ,· 

· int~~eariÍ.bio'g~~§~~~;Ó.i~~4) De los factores pulmonares, lo primero que se asoció a mal 

pronósti~~ f~e l~.e~i~~;¡~;ri de la afectación pulmonar mediante la escala de Murray; sin 

~ emb~r~~ e~tu~i~~ '~i~'.i~l[~~tes han demostrado que estas escalas no son confiables para 
- ,., .• - ""f,_:::·:\~1i.,·i:> .. -

·evaluar 'el pronóstico:.(új}:·()tros factores pulmonares que iníluyen sobre el pronóstico son 
'· . . . . ~·- - ,._,, -- . 

. "/ . .. --.' __ ;.!:-.:;:·:: 

la presencia de neu~~ni~''.'.~e tipo intersticial, y las complicaciones pulmonares asociadas 
.• , >' 

con el barotraumá,.;y'la fi¿~orragia pulmonar. (24) 

El trata~l~nt·~;hamodificado el pronóstico de los pacientes con SIRA; básicamente, 
: . .; 

el apoyo ventiÍa;~rio es el componente más importante. 
. , . :: r1,'t•:, .. 

Las medidas encaminadas a la 

protección alve~l~r disminuyen el riesgo de causar una mayor inílamación a nivel del 
:c.,: 

espacio alve~lo 'arterial, así como también disminuye el daño pulmonar inducido por el 
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ventilador y parecen mejorar el pronóstico. Estas medidas incluyen: la presión de 

insuflación má.,.ima <35mmH20; hipercapnia permisiva de S 1 ± 1 O mmHg; volúmenes 

corrientes máximos a 6 a 8 mUKg y, valores de PEEP::: IS cmH20. (17, 35). 

En niños con SIRA, los factores pronósticos extrapulmonares que se asocian a 

mayor mortalidad son: presencia del síndrome de disfunción orgánica múltiple, falla renal, 

inestabilidad hemodinámica, e infecciones agregadas. ( 1 S) 

Los factores pulmonares asociados a mortalidad en niños con SIRA incluyen el 

grado de lesión pulmonar y las variables de oxigenación. El indice ventilatorio (IV) 

refleja de manera indirecta el grado de compromiso ventilatorio existente, y se obtiene de 

tres variables, PaC02, frecuencia ventilatoria y la presión pico máxima. Paret y col. en un 

estudio retrospectivo, evaluaron a un grupo de niños con SIRA desde el momento del 

diagnóstico; midieron el IV diariamente y observaron que había diferencias entre los niños 

que sobrevivieron y los que fallecieron. El IV fue similar en los primeros días de 

observación, a partir del dia 3 los niños que fallecieron tuvieron significativamente un IV 

siempre mayor que Jos que sobrevivieron.(26) 

Se han utilizado maniobras terapéuticas para tratar de modificar el pronóstico de 

SIRA en niños. El cambio en la posición prona de manera repetida en los pacientes con 

ventilación mecánica se evaluó en una serie de 25 pacientes con LPA y SIRA; se encontró 

que hubo mejoría en 84% de los pacientes, en la relación Pa02/Fi02 (2: 20mmHg) y en la 

disminución en el IV (2:10%) cuando eran colocados en la posición prona, sin embargo, el 

efecto benéfico sólo se observó en Jos primeros cuatro dias, y no hubo diferencia en el 

pronóstico. (36). 

Otras medidas se han sugerido para el tratamiento de pacientes con SIRA: la 

ventilación con presión positiva no invasiva, la ventilación con relación inversa, ventilación 
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con óxido nitrico inhalado, almitrina, prostaciclinas, ventilación liquida, factor 

suñactante, terapia inmunomoduladora, y esteroides. (37-39) Aunque estos tratamientos, 

tanto de adultos como de niños, parecen favorecer el pronóstico, los estudios donde se han 

descrito no son comparativos, por lo que no se conoce su verdadera participación en el 

pronóstico. ( 40) 
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JUSTIFICACIÓN 

La realización del presente estudio surge de la necesidad de conocer la incidencia 

real de casos de lesión pulmonar aguda y síndrome de insuficiencia respiratoria en 

pacientes pediátricos atendidos en un hospital de tercer nivel de atención médica en 

México, ya que los reportes citados en su mayoría corresponden a estudios realizados en 

población adulta y existen muy pocos en niños. En la actualidad no existen estudios en 
. .. 

niri~~-coh Ínfor~ación confiable en México y Latinoamérica . . '-·"· ,, .. -

Al ;ide:~tifii:~r· 1'os factores que se asocian al mal pronóstico de los niños con LPA y 
¡ .•• ~. )" 

·SIRA ;e podrií'n'~stablecer estrategias para mejorar la atención con la finalidad de disminuir 
-; "' .. ,, /<' ···''·~~·.. " 

13. m'c:irbilidad'}i riíÓrt3.1idad de los niños que desarrollan estas entidades clínicas. 
, . '. , ... )..:· ... j_'·'\·:·';,·· 

· Cónocie~do.tanto la incidencia como el pronóstico de los pacientes pediátricos con 
. ·.''· .. :'• '. 

éstos síndromes se podrá estar preparados en las unidades de terapia intensiva pediátrica 

con los recursos necesarios para su manejo integral y oportuno. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A pesar que el SIRA es una entidad clinica con alta mortalidad, la información sobre su 

incidencia y pronóstico en niños es muy limitada. Esto mismo se observa en relación con 

LPA en niños. Por lo que las preguntas de investigación son: 

1) ¿Cuál,es la incidencia y caracteristicas de los pacientes pediátricos con la LPA y 

SIRA, atendidos, en la unidad de terapia intensiva del Hospital de Pediatría del 

CMN Siglo XXI desde enero de 1999 a junio del 2001? 

2) ¿Cuál es:el curso clínico de los pacientes pediátricos con LPA y SIRA atendidos en 
'·.'·' · .. 

la unidad deJerapia intensiva del Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI desde 

enero de 1999 a junio del 2001? 
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OBJETIVOS GENERALES 

1) Determinar la incidencia de casos de LPA y SIRA por número de egresos 

hospitalarios y por número de egresos a la unidad de terapia intensiva pediátrica del 

Hospital de Pediatría del CMN Siglo XXI del IMSS desde enero de 1999 a junio 

del 2001. 

2) Describir el curso clínico de los pacientes con LPA y SIRA que fueron ingresados 

en la unidad de terapia intensiva pediátrica del Hospital de Pediatría del CMN Siglo 

XXI del IMSS desde enero de 1999 a junio del 2001. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

la) Determinar la incidencia de casos de LPA por número de egresos hospitalarios y 

por número de egresos a la unidad de terapia intensiva pediátrica del Hospital de 

Pediatría del CMN Siglo XXI del IMSS de enero de 1999 a junio del 2001. 

lb) Determinar la incidencia de casos de SIRA por número de egresos hospitalarios y 

por einúmero de egresos a la unidad de terapia intensiva pediátrica del Hospital de 

Pediatría dd CMN Siglo XXI del IMSS de enero de 1999 a junio del 2001. 

2 a) D,escribirel. ~Jr;~ clínico de los pacientes con LPA durante su estancia en la 

unidad d~ terapia i~tensiva pediátrica del Hospital de Pediatría del CMN Siglo 
. • . . '., .';~¡~).· ;;' . . 

XXI' del 'IMSS,i:le enero de 1999 a junio del 200 l. 
·:-_~, ',·., . , .. ;~,. 

2 b) Describfr'el éu'rso'cHnico de los pacientes con SIRA durante su estancia en la 

unid~d ~~~e;¡pi~ intensiva pediátrica del Hospital de Pediatría del CMN 

SigloXXI del IMSS de enero de 1999 a junio del 2001. 
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HIPÓTESIS 

1 a) La incidencia de los casos de LPA en el Hospital de Pediatría del CMN Siglo 

XXI del IMSS será mayor del 14% en los pacientes egresados en la terapia 

intensiva y de O. 7% o mayor de los pacientes ingresados en el hospital. 

1 b) La incidencia de los casos de SIRA en el Hospital de Pediatría del CMN Siglo 

XXI del IMSS será de entre 2.5% a 6% de los casos egresados en la terapia 

intensiva y del 0.1 % o mayor de los pacientes egresados en el hospital. 

2 a) De cada 20 pacientes pediátricos que desarrollen LPA, uno evolucionará a 

SIRA, y otro fallecerá. 

2 b) La mortalidad de los pacientes pediátricos atendidos en el Hospital de Pediatría 

que desarrollen SIRA será mayor del 40% 
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PACIENTES Y MÉTODOS 

Se diseiló un estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo enfocado para establecer 

pronóstico. El período comprendido de realización del protocolo fue entre el primero de 

enero de 1999 al 31 de junio del 2001 en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de 

Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI. El Hospital de Pediatría es un centro de 

referencia de tercer nivel de atención médica, que recibe pacientes procedentes de 

hospitales generales de zona del sur de la ciudad de México y de los estados de Querétaro, 

Morelos, Chiapas y Guerrero. Antes del inicio del estudio, el protocolo fue aprobado por 

el Comité de Investigación del Hospital de Pediatría 

Pacientes. La cohorte se integró con pacientes pediátricos de uno u otro sexo y menores de 

17 afias. Para su inclusión los pacientes cumplieron los criterios estabk,cidos por el 

Consenso Americano-Europeo para el diagnóstico de LPA o SIRA. No se incluyeron 

pacientes con antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva o restrictiva crónica, con 

antecedente de asma bronquial, falla cardiaca congestiva, o con enfermedad cardíaca 

congénita con flujo pulmonar aumentado. 

Vigilancia. Todos los pacientes que ingresaron a la UTIP fueron vigilados diariamente. En 

el momento en se estableció el diagnóstico de LP A se inició la recolección de la 

información. La vigilancia se efectuó durante toda su permanencia en la UTIP. La 

información se · recolectó en formatos previamente diseñados para el estudio. La 
,.' .. •·,"·",, 

informacióri quC!se recolectó se describe en las siguientes variables: 
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Variables i11depe11die11tes: 

Lesión Pulmonar Aguda 

Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda 

Variables depe11die111es: 

Para LPA: 

Curación 

Desarrollo de SIRA 

Muerte 

Para SIRA: 

Curación 

Secuelas 

Muerte 

Variables de pronóstico: 

· Estado de gravedad 

Índice de ventilación · 

Presión Positiva al Final de la Espiración (PEEP) 

Presión de insuílación máxima 

Relación Pa02/Fi02 

Presencia del Síndrome de Respuesta Inílamatoria Sistémica 

Presencia de Sepsis 

Presencia de Disfunción Orgánica Múltiple 
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Variables universa/es: 

Sexo 

Edad 

Enfermedad de preexistente o subyacente 

. Motivo de ingreso a la UTIP 

Causa de LPA o SIRA 

Días de asistencia ventilatoria 

Dias de duración del evento de LPA o SIRA 

DEFlNICIÓN DE LAS VARIABLES· 

Lesión Pulmonar Aguda y Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda 

Definición: Ambas entidades son un síndrome de inflamación pulmonar con incremento 

de la permeabilidad a nivel del espacio alveolo arterial, con manifestaciones clinicas, 

radiológicas y fisiológicas, de etiología múltiple. El diagnóstico de lesión pulmonar aguda 

o síndrome de insuficiencia respiratoria aguda se realizó utilizando las definiciones del 

Consenso Americano-Europeo sobre SIRA que considera: es un síndrome de 

establecimiento agudo, con una relación Pa02/FI02 < 300 a 200 (para lesión pulmonar 

aguda) y <200 (para el síndrome de insuficiencia respiratoria) a pesar de buen nivel de la 

presión positiva al final de la expiración; radiografia frontal de tórax que muestre 

infiltrados difusos bilaterales; presión en cuña de la arteria pulmonar menor de 18 mmHg, o 

no evidencia clinica de hipertensión auricular izquierda (5,6). Se consideró cualitativa, 

nominal ( la presencia de uno u otro sindrome). 
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Curación 

Definición: '··.'s~-,~on.sid~ra a. la· remisión del proceso inflamatorio a nivel pulmonar, ,. 
mostrándos~ a ni'v~I ~eP~spa~i~ ·? a•lveolo-arterial reabsorción del fluido trasudado, con 

.. riiéj6~aclinic~:~~;~~~~-;::r~;.~;~sf~~ró curación ante la mejoría clínica, mejoría en la 

relaciém Pao2/Fio2 :>3()¿~in¡:¡'¿;) disminución del infiltrado bilateral en la radiografia de 

tórB.x;::-· a's'i como disminución •de lo_s parámetros ventilatorios hasta el logro del destete 

venti;~torio. Se consideró variable cualitativa dicotómica (se reportó presencia ó ausencia) 

Secuelas 

Definición: Presencia de fibrosis a . nivel pulmonar, posterior a los eventos de lesión 

pulmonar aguda o SIRA, ···así écí~o .dependencia de oxigeno suplementario en la etapa 
·.·:,·1,·: 

posterior al evento, las é:~'iiles· p~~d,eil persistir de por vida o durante varios meses como en ... 
el segundo éaso. s~; cdn~id¿ró . 'presente ante el hallazgo radiográfico persistente de 

. - ,•·· .. -,·- ·.:· -· 

infiltrado hasta la. fibrosi;,' o por h~llazgo tcimográfico. La dependencia de oxigeno se 

consideró presente cuando el paciente aún egresado del servicio de terapia requirió de 

oxigeno suplementario para mantener una adecuada oxigenación. Se consideró variable 

cualitativa nominal (se mencionó la secuela desarrollada). 

Muerte 

Definición: Se define como el cese de las funciones cardiorrespiratorias en el paciente 

durante su estancia en la unidad de terapia intensiva. Se consideró presente cuando durante 

la exploración clínica, apoyada por equipo no invasivo al paciente ( monitor de 

electrocardiograma, esfingomanómetro) se percató de tal evento. Se consideró cualitativa 

dicotómica (se reportó la presencia o no del evento). 
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Estado de gril\'cdad 

Definición: Aheración del estado fisiológico por la afectación de uno o más órganos 

o sistemas vitales: sistema nervioso central, cardiopulmonar, renal, hematológico. Este 

se valoró mediante la Escala Pediátrica de Riesgo para la Mortalidad (PRISM). La 

cual valora 14 variables para cinco sistemas. (seis parámetros clínicos y ocho variables que 

determinan el comportamiento metabólico, respiratorio, y hematológico); se obtuvo una 

puntuación según la escala. Se consideró cuantitativa discreta, ( se reportó la puntuación 

total para cada valoración en números enteros). 

Índice de ventilación 

Definición: Es el grado de compromiso pulmonar en la oxigenación medido de manera 

indirecta tomando en cuenta parámetros ventilatorios requeridos para mantener al paciente 

en condiciones de oxigenación al mejor grado posible. Se obtuvo mediante la fórmula: 

IV= (PC02 art) (presión pico de la via aérea) (frecuencia respiratoria en un min)/ 1,000 

El cual es reportado en mmHg x cmH20/min. Se consideró cuantitativa continua (se 

reportó en numero con decimales). 

Presión Posith·a al Final de la Espiración (PEEP) 

Definición: Es el grado de presión otorgado a la via aérea del paciente al final de la 

espiración para tratar de mantener el alvéolo abierto, y aumentar el intercambio gaseoso 

a través de éste. Se consideró cuantitativa discreta (se reportó el valor de éste en 

número entero). 
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Volumen corriente total 

Definción: Es la cantidad de volumen de oxigeno en mililitros dado al paciente durante 

todo el ciclo ventilatorio, calculado sobre los kilogramos de peso. Se consideró variable 

cuantitativa discreta (se reportó la cifra en número entero) 

Relación l'a02/Fi02 

Definición: Es la relación existente entre la concentración de oxígeno arterial en el 

paciente y el aporte de oxígeno inspirado, lo que significa que a mejor Pa02 en el 

paciente con una concentración de oxigeno otorgada mas cercana a la ambiental el grado 

de afectación sobre a ventilación es menor. Se reportó la relación como un criterio para 

inclusión de los pacientes hacia LPA o SIRA.(5,6). Se consideró variable cuantitativa 

discreta (se reportó en números enteros) 

Síndrome de Respuesta lnfü1matoria Sistémica (SRIS) 

Definición: Es una respuesta inflamatoria generalizada a una gran variedad de estímulos 

graves la cual es manifestada por dos o más de las siguientes condiciones clinicas: 

a)tempcratura >JSºC o <36ºC, b)taquicardia, c)polipnea, d)lcucocitosis o leucopenia, o 

>10% de formas inmaduras (bandas). Se consideró variable cualitativa dicotómica (se 

reportó la presencia o no del evento cuando cumplia los criterios). ( 41) 

Sepsis 

Definición: Es la respuesta inflamatoria sistémica con una infección documentada. Se 

consideró variable cualitativa dicotómica (se documentó la presencia o no del evento). ( -11) 
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Síndrome de Disfuncíón Orgánica Múltiple 

Definición: Es la presencia de funciones orgánicas alteradas en un paciente grave, en la 

cual la homeostasis no puede ser mantenida sin la intervención. Se consideró variable 

cualitativa dicotómica (se reportó la presencia o no del evento). (41) 

Edad 

Definición: Tiempo transcurrido desde el: nacimiento del paciente, hasta el momento en 

que se presentó el evento de LPA o SIRA . Se consideró variable cuantitativa discreta (se 

cuantificó en número de meses). 

Sexo 

Definición: Es el conjunto de características fenotípicas manifestadas al momento de nacer. 

Se consideró variable cualitativa dicotómica (se clasificó como masculino o femenino). 

Enfermedad preexistente o subyacente 

Definición: Se consideró a la enfermedad que presenta el paciente diagnosticada varios 

meses o años atrás; entre ellas cáncer, cardiopatía congénita con flujo pulmonar normal o 

bajo, malformaciones genéticas, diabetes mellitus, infecciosas, insuficiencia renal 

o pancreatitis crónica. 

enfermedad subyacente). 

Se consideró variable cualitativa nominal (se reportó la 
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Motivo de ingreso a la UTIP 

Definición: Se consideró la condición clínica que ocasionó que el paciente fuera ingresado 

a la UTIP agrupándose en: compromiso vcntilatorio, quirúrgico, hcmodinámico y 

neurológico. Se consideró variable cualitativa nominal (se reportó la condición clínica 

manifestada). 

Causa de LPA ó SIRA 

Definición: Entidad patológica que causó el desarrollo de la LPA o SIRA, se puede 

clasificar como pulmonar o extrapulmonar. Entre las pulmonares: infecciosas, 

traumáticas, hcmorrágicas, quirúrgicas; entre las cxtrapulmonares: sepsis con foco 

infeccioso en otro lugar fuera de pulmón, traumáticas, quirúrgicas, síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica, infecciosas sistémicas, cte. Se consideró variable cualitativa 

dicotómica (se reportó finalmente como pulmonar o extrapulmonar). 

Días de asistencia ventilatoria 

Definición: Es el número de dias en que el paciente requirió estar asistido con ventilación 

mecánica. Se consideró cuantitativa, de intervalo (se reportó en número de días). 

Días de duración del evento de LPA ó SIRA 

Definición: Tiempo transcurrido desde el diagnóstico de LPA o SIRA, hasta el momento 

en que se remitía, moría el paciente, o de LPA pasaba a SIRA: Se consideró cuantitativa, 

discreta (se reportó en número de días). 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Amíli.ds tlescripti1•0: para cada una de las variables, de acuerdo con el tipo de distribución, 

se realizó moda, mediana o media. Para los variables cuantitativas se describen los valores 

minimo y máximo. La incidencia se calculó por el total de egresos hospitalarios, asi como 

por el total de los pacientes egresados por la unidad de terapia intensiva calculándose el 

intervalo de confianza al 95% para proporciones. 

A11á/isis i1ifere11cia/: Para establecer asociación entre variables cualitativas y el descenlace, 

se calculó razón de momios (OR) e intervalos de confianza del 95%. Para determinar la 

significancia estadistica se utilizó Chi-cuadrada de Mantcl-Hacnszel. 
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RESULTADOS 

Incidencia de LPA y SIRA 

Durante un perici.do de. 30 ~eses se incluyeron 51 pacientes que desarrollaron LPA 

y 15 pacientes con ~IRA~'': De~~· tof~I d~ 1:336 paci~ntes que estuvieron hospitalizados en 

la terapia intensiva~~~;nt~'ese:pedoá~ra i~cÚe~~iadeLPA fue del 3.8%, y de 1.12% 

para s1~.'c~;~~,:~~i~,{1~:1¿~:.~~fts~~ÚJ~;~;·~~~~f¡~w~~·~ri lbtal de 16,009 egresos, los casos 

de LPA representarori'él'0,31%/y los casos de SIRA el 0.09%. 
·<F.ig~ra 1>'. > ;!;,•: :p1, .~~;:~'"i:;§r' .. · ·.. . 

-._ -- - :,.;:;:·· ·<:·:::·: ~.:·.t·-' 

· •,' E~·~¡ 'c~ad~ci {~~;describen las características de los pacientes incluidos. De los 

ca;os de l:.~ÁtF~t~Wo (27 pacientes) correspondieron al sexo masculino, y el 47% (24 

pacie~·tesf~Tsé'lc'ci ferÍienino. Los casos de SIRA se presentaron en 9/15 (60%) en pacientes 
.. - . ;_.;. ">,~;~:_,·_r::, . 

del seko ;;,a~clllino,'y'.ell seis del sexo femenino. La mediana de la edad en Jos pacientes 

.··. con ¿~A ·~e ~~Jt~eses(intervalo de uno a 191 ), y en Jos casos de SIRA fue de 19 meses 
, __ , ,_·,~-:::.¿~<\_ó', - ~,.. 

(rango ,éu~iro' á: l SS)> Pdr,grupó étarío, Jos casos de LPA predominaron en lactantes con un 

· tot~I de, 1~(37~ }l,j:~~~f ~X~~~: c~sos de SIRA fueron más frecuentes en los lactantes (seis 

..;.,. ,,;~) ~· ¡1¡~,*~11~·~~~' •... 
Características de/os 11ilio.1' i:o1/ ll'Ay SIRA 

·_. :· _·; - ·_, __ ·_-_: -.- ·>:·:_, .. ~S:~.~;:;{:;.::;_;\ --~-~~~~-~:~-f::;·~ ··:·- -. 

. N;~os.~.~"·jr~¡=~;)'.{~.;.~'.{?i:;;~~~j{~)4:,~~····;····:)<••·· 
Entre. las, enfermedades·:,subyaccntes .~e encontró el cáncer en 1 1 casos (22%), 

cardiopati:~·~~~~~~~t~·t:~n'.{~~j~»:u;~ci'~~r:n~~mal o dismi~uido en cinco casos ( 10%), 

malfor~aci~~e;·~~;~iffa'.~~~~¡~}~~~:~~\¡~~;'.• di~betes mellitus en dos (4%), infecciosas en 

dos (4%), ·fa~~i.6i¡~~i·~::f~~~':t:~;c:
1

:!1 dos (4%), pancreatitis crónica en dos (4%); y en 
.. _,, - . ___ ,,-~ -· - ';(--,;:_,. ;::;,.~-·,,_ . -

23·~as~~ (~~%)'no ,;~bí1'e~fermedadsubyacente. 
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El motivó de ingreso a la UTIP se_ debió a compromiso ventilatorio en 25 casos 
. 

(49%), cuidad~ po~tquiíÚrgicoerii2 (24~} , ·deterioro hemodinámico en ocho ( 16%), y 
. : _-:· :. : :- -. -. ':: ' -·~: ··".:. · ... _' : 

deterioro neurológico é~ seis'. (i2%)' : ' 
::·-<'f:; /··:: ·:;~---.i.;!:2-. ~ :r,~'. 

La causa de. fa LPA ru{; ;~ini'ona~.•en 33 casos (64. 7%). y extrapulmonar en 18 

casos (35.3%); .pre~~fü'.~ªr'.J~;H~; 1J~~~r~;ª como factor pulmonar. y 1a sepsis como 

extrapulmonar. ---~?:~·;_-:: ·('.:~f(~::-,,_-:::J:~·:_, -:,::\:¿, · '= 

El tiempo de :~~t:~1tia'~*',~fü~liii~ de la UTIP previo al desarrollo de LP A se varió 
: . :._./:, ~: ,·://-~~-)~~~\~<-f:~~;d:- -_:;_ ~.- ;_:~:,~. 

de O a 14 dias ( md =;~2 diás)i> ~ · · · 
- .;. ;:7· .. ·~-··}:"f,>,'.',·:> ... (· 

Evol11cioí1 · ·¿• · " <·• 
~ ,_.. -: Ú.~-,>~-- ,: .-- :L· 

Un t;;Íaide.Jipa6'ientes al momento del diagnóstico de LPA estaban intubados. El 

Indice de gravedad valorado con la.escala de PRISM en el dia del diagnóstico de LPA tuvo 

una mediana de 33 puntos (rango de 22-38). Durante la evolución, el estado de gravedad se 

modificó, obseivándose en los pacientes que remitió el problema pulmonar un valor 

minimo de PRISM de dos puntos; en los pacientes que evolucionaron a SIRA se obseivó 

una puntuación máxima de 40. Como se puede obseivar en la Figura 2, los pacientes que 

evolucionaron a SIRA tuvieron un incremento progresivo de la escala de gravedad en 

comparación con los que evolucionaron hacia la curación, después de las primeras 24 horas 

de iniciado la vigilancia. 

El indice ventilatorio (IV) en el momento del diagnóstico de LPA tuvo un promedio 

de 59.2 mmHg x cmH20/min.; siendo el promedio durante los dias de evolución en los 

pacientes con LPA de 47.4 (inteivalo de 32.2-89.0). Al igual que el estado de gravedad, el 

IV fue diferente entre los niños que evolucionaron a SIRA; entre el primer y segundo día de 

vigilancia, los niños que desarrollaron SIRA fueron incrementando el IV, lo contrario 

sucedió en los niños que evolucionaron hacia la recuperación (Figura 3 ). 
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------------------------------~ 

Durante el eventp de LPA los pacientes desarrollaron otras entidades clínicas, como 

sepsis en 21 casos (41%), síndrome de respuesta inílamatoria sistémica en 13 (25%), 

insuficiencia renal aguda en seis (12%), disfunción orgánica múltiple en cuatro (8%) y 

coagulación intravascular diseminada en tres (6%). (Cuadro 2) Se observó que tanto el 

síndrome de respuesta inílamatoria sistémica (OR = 15.75 IC95%=1.4-403.3) como la 

sepsis (OR = I3.85, IC95% = 1.4-326.4) incrementaron el riesgo de desarrollar SIRA 

(Cuadro 4) 

Parte del manejo de estos niños incluyó la utilización de inotrópicos en 29 pacientes 

(57%); teniendo una mediana duración de este tratamiento de cinco días Los días de 

asistencia ventilatoria variaron de tres a · 2 I días (md = 4 días). Algunas maniobras 

ventilatorias que se utilizaron durante la at_ención de los pacientes con LPA resultaron en 

disminución de la posibilidad del desarrollo de SIRA. La combinación de PEEP alta junto 

a una presión de insuílación máxima de 35.cmH~O ~19stró un OR de 0.07 (IC95% O.O 1-

0.34); mientras que el OR de la combinación· del '.vólúrnen. corriente con la presión de 

insuílación máxima fue de 0.23 (IC95% :o:os.~o~i~)ftb~~~-ias de asistencia ventilatoria en 
' .... ·, .. :: -~~·)~\:t~.~('.(~~l.:\::,~~~:.·.· : .. '.' ' 

los pacientes con LPA tuvieron una mediana.de ~:dias'(iriterValo de cuatro a 21 días). 
: -'_: ·:.-_ :'.:'.·.~:'.//~-~~~i~-'.j;~~¿.f.i;~;~;~~t~;~~~:~;_'.~'.:~~:> ··:·,_ 

En la Figura 6 se muestra el desimlace.de:los"niños con LPA a partir del diagnóstico. 
: -. . :_.~,~~~->;;:~~~~:~·;)~!}:"(-:'.:,:721:~:::~-~l~:·'.Wf.1~/' ~~!~/ -,-· 

De esta manera 35.casos (69%)Cvolucionaro_n·hacia la-recuperación, 15 casos (30%) hacia 

el desarroU~ d~~{~'~j~f~i~~~i~.J~~15~~~f_'.;{i~?f;}; S: . . 
La mediana-de durac1ondel·evento.de;LPA fue de tres dias, siendo los extremos de 

,. _:- -~ :'.:~;--:~'.·~/(\~t~:f7{~%~:.~?~~t;~~~~~S\~~t'.t:{t~0(:. J._:- . -
uno a 16 dms; en lo_s p~c1entes.9ue:e_y~l.uc1op~ron a la recuperación la mediana de dos días, 

mientras que en los pa~i~~1t~s. ~~ ~~~ ~~· cid:~rrolló el SIRA la mediana fue de tres. El 
~,,. .. 

tiempo de estancia de estancia e~ 1~'.UTÍP: t~Jo una mediana de 1 1 días, siendo los límites 
- -- • .,- 1 

de rango de seis a 19 días. 
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Niños con SIRA 

Los 15 casos de SIRA se identificaron dentro del grupo de pacientes con LPA. 

Entre las enfermedades subyacentes se encontró el cáncer en cuatro casos (27%), 

cardiopatía congénita con flujo pulmonar normal o disminuido en dos (13%), infecciosas 

en dos ( 13%), pancreatitis crónica en uno (7%), insuficiencia renal crónica en uno (7%), 

diabetes mellitus en uno (7%);.:,y no se encontró enfermedad subyacente en cuatro casos 

(26%). 

El tiempo de estan~ia a' P,ahi;"dbl: ;n6mento del ingreso al servicio de la UTIP al 
·;;·.~_,._,_;:.':/Y. 

desarrollo de SIRA varió de dos\Údi~~(md =tres días). 

Evo/ucló11: ·.. .· · 

La totalidad d~ ,k>s<~a~i~ntes que presentaron el SIRA ya estaban intubados al 

momento del diagnóstico. El indice de gravedad valorado con la escala de PRISM el dia 
-,' ·•.·25~•,,, ''e- '' "\ 

de su.ingreso a'.1a lÍTIP. 'tiivo una mediana de 37 puntos (intervalo, 24-43). En los pacientes 
• l ···-- • '.,» ;,::;:-· ' -

que evoh.{cion~~ci~i'.~~Cia la recuperación los valores de PRISM disminuyeron 
! >!e(. -;,e¿_>:-'·,:·· 

progresiv[.;;.ent~ hásta>'úna puntuación de cuatro; en contraste en los pacientes que 

fall~clei~X~J~s.~ 'se mantuvo persistentemente elevado llegando a tener una puntuación 
' - . . .,. . • j -~ '·: ~ •. ·.._ 

rnáxim'ad~·4;;(~igUra 3) 

El. índice ventilatorio al momento del diagnóstico de SIRA fue de 58.9 mmHg x 

cmH20/min (intervalo de 34.4-65.2). En general, el promedio del IV durante la evolución 

de los pacientes con SIRA fue de 68.7; aproximadamente a partir del dia 11 de vigilancia el 
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. . 

promedio de IV fue diferente entr~ los pa~ientes que se recuperaron y kis que fallecieron. 

El IV fue de 34.4 en los prim~ros;~'Ú 11O,1 'enlos últimos. (Figura sr . 

Durante el evento ·élil:s1R'A':·se' ~videnciaron .problemas. agreg~dos, la mayoria 

relacionados con sepsis c~iete~~;~{~~~c47%j ~ si~d'.~ome de. res~~e~ta iriÍÍamatoria sistémica e 
··.>_; ./ :":', .:'·:::.: 

insuficiencia renal. agucÍ~·>c~rt"cincÓ 'c~sos, 33%, respectivamente). Como se observa en el 
,. /:·:.,:·;~;v~~f~c:·.::>·J_:- ·.: 

Cuadro 2 la disfun.dón\~'rgánica múltiple y coagulación intravascular diseminada fueron 

entidades menos fr~~J~~íi~s.' Al parecer, al igual que lo observado en los pacientes con 

LPA; los pa~d~i~1(~Óe·,~h)sarrollaron síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (OR = 
- ' .,:,.: ·:;~:~'.¡. ·.' : 1 • 

S.33, IC9so/.'0:2~'.Íl9.2) o sepsis (OR = 8.0 IC9S% 0.4-309.9) tuvieron mayor riesgo de 
• J • • .-. < " •• ~ 

: Talle~e~ (CJ~élr~'.4): 

: [>~~ii~ de las maniobras terapéuticas, en los 1 S pacientes se utilizaron inotrópicos 

además de l~a~~s·t~ncia a la ventilación. Los días de asistencia ventilat~ria variaron de 12 a 

· 4Z. días. (md = 171 di.as ), Ciertas maniobras ventílatori.as pot~l1ci~J~ente •S~ asoc.iaron con 

. ::1::~:::::.:·,,:'.:::.~:::::1.~~ :~~~;~~~~:!f ~,2~:it:::;·: 
'ª combinación de 1as tres mániobras! rÉÉr, :·:n~ni:i'~i;;,·¡~nt~;~~ vo1um~~ corrie~te y 'ª 
• -_- .. • ••• ,,,_ f_ :-' -~_-2; r:~)-~i~~'.f}-~::;t;;>!f\:::(:_': .. _'.~'.f J~ :7 ~~-_;;,.,.-.~~;-:\- _ .. ,::::· .. _ ·. ); " .;:>,~·: .. -·.,. ~ - . 
presión de insuflación máxima·:(OR:=:. O: 1 1)" iLivier'an, uñ: v.alor• ceréaºno' a. lo'. considerado de 

' _ ..... _._., ._':~;,, ~.··.'::::}'.'.~·?;:·~~~·~~:·:,t~;.:?:-:}t.~~:/·;~/?.:f,~)t?:·~~(~·: ·:-~-~:·~:.~_:·:: ,:· ; :··: :' ·~: .· .'.. . 
reducción de riesgo, los intervalcis':'di:.'cónfiania':nó.'permitcn:deter'minar, si efectivamente 

fueron maniobras útiles (~~adr~~:j~~~i'M;i,,~:;t·'•{>·:.~.';i'.Y:•'if[<;Uc:{;.]~;~'.-> ·,···•• 

El "·"~.,,~ ~~~;,;,¡~,~~ -~~ J;V.~;,~~~~it[~~¡~ .~, . ., '"'~ 
(60%) de los 1 s pacienies,nose evidenció como unaintervellcil)n;quepudiera influir sobre 

el desarrollo de fibr~sis: En cuat;o(S6~):·~~\3~,:~;~~v~, ~a~l~'.~:~s ~Lie ~e trataron tanto 

hidrocortisona y/~ métilprednisolona :tiubo désarroÍlo ge fibrosis (OR= 1.25; IC9S% = 

0.10-16.31) 
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Como se muestra en Ja' Figura 6;·1a-'ev;iuciÓ~'fi~~I de<lá cohorte de los pacientes 

con SIRA fue haCi~,~1Í:joría~ií~icáy;{a re~~luc;~n'.:~e ~IRA en siete casos (47%) y, la 

muerte de oc.ho:~.a~ifnt,e~j:53:~>-'.,~~.·Bidi1~~;f~'!d1ftcí~~. del evento de SIRA varió de 

cuatro a 37 días (md ..;:nú~ve diils).\Entre JCls' páCienies qi.ie curaron, la duración del evento 
.',,,.'. -· 

. de SIR_A tu{o uná'm~~iana d~ 14 días y éntre' los que fallecieron de 17. Los días de estancia 

en la UTIP ~arí~ron de nueve a 51 dfas (md = 16 días). 

De los sí~te pacienies q~e se recuperaron del SIRA tuvieron una recuperación, 
" ., ' 

cuatro (57%) t~vieron secuelas. En los cuatro pacientes hubo necesidad de la 

suplementació~ de ClXÍgeno por. más de seis meses, en tres por problema restrictivo 
. ~. ,~ 

pulmonar resid~ai~y ~Jbuá~'i, por fibrosis pulmonar, documentada por TAC. 

P~r ú•di~~\(~~~-i~~~-;cie;io~ocho pacientes que;fallecieron se les realizó estudio de ' . ·. -,. ~~> < • ···-'~· • ~ •• - ' ' - •• ' - ' • - - - ',. ·-

autopsiá. En tr~~:~~bi~ritci'¿:~~ identificó fibro~is pul~onai; asi como hallazgos compatibles 
.'· ~~-:·,.¡:~-,.>.~,.;·,·.---::.:<!'·_ - /._ '·'. -~- · .. _: ::.·:>>:_:¡_ .. ·-: 

con estado d~ch~~u~ ~ép;ico y aÍteracion~s rí:la~iomid~sbón disfunción orgánica múltiple. 

En un paciente hubo h_allazgos con.;patibles con coaguláCión intravascular diseminada. 
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DISCUSIÓN 

Nilio.1· con lesión ¡mf111011ar aguda (LPA) 

Con los datos obtenidos de los pacientes estudiados en el Hospital de Pediatría del 

Centro Médico Nacional ~iglci • X~1 · y al n6 t~~er .~st~·~i~s ~previo~ que n~s reporten 
'. ;• i' ,- . :;, ... (\:.;:;· ;·~··º> 

características y .. eyolución ·. ~e los pacientes: pediátricos' con· L~ A en niños, podemos 

concluir. que ,es p~:sible q+-·hi:~ci~t1;ilji,i~~iB~Et{;~;~1:¿f1f~e,nor que la estimada de 

casos de LPA en adultos:: En iidultós' se. cimsidei'a' que 'existen; 1 O casos de LP A por uno de 
,.-. · .. : -~ ,._-:· ... -. ~ :\:~:·: ,~:~}~.,: ir;2~:'.J:~~~;/L:::·:~~S1F~~~;~::~\f~t~.'.f.~g\:; A~~?i'..: ,:~::f19·;~-t~:·{ 

SIRA; en el presente esíudio;:aproximadameriíé ires casos de LPA evolucionaron a SIRA. 
-. ~': ·._- .. :;_;i.~ _::\~ :::?:ff~':~·t~-rt y::~~-::~: ~~J~;~ /~~~:~~"~~~~i':~Fq:~:~u ~j/;·:)-:\t~;::·-~ _;.;: :~'. 

Lapresentacióñ'de:casos'de'·LPA'po(sexo~tuvo'un·patrón similar, no encontrándose 
'' . ; . ; : ~:ff~')'f:;~~}/:~Ji~;~:4_?.~~~:\:~-~~~~~:~:·,.ff:~~{;~~~:6\~::t~{{~~Ú~-~~~~:.-~·-·;.:·? .. · ~·, ." 

diferencia entre tino ú';otro·::séx'o;'.·,Ét;grupo 'étá'ri01iiias:arectádo fue el grupo de lactantes, 
, . <<~~:<~~~~~~~/fF3:;:;t{~\·<~~§~)~Jf:~¡'t;~~~~~,:~.-:s~~:tr/~~t>· <:~~-'. -: ·-: 

seguido de los precscolare's:\En.laniayoria'dé'los.casos de LPA en estos grupos de edad el 
. .' .. -: -, ~~;}¡ ,~~:?:_c~_·:-~~~w~·.J~?}{ :·~~~;~:~~-- ~:t~~:~~:rw:tf~~;.'.,~~.t;:~. :~~.·: _,. _. . . 

factor pulmonar mfecc1~so füe el evento desencadenante de e~ta enlldad. Una caracterisllca 

:· .::::·:: .::.::::~::~;:::}":\'.:1~~],¡~~?.'.:~;:.:::::·::·: 
1· ~·:: ·-.·'.t·~·-~>.~.;:·'·''¡:;-,., -·-·.· .. >.' 

epidemiología de los pacientes que se atienden,:~n e¡, Hóspitál .de Pediatría. Además, el 

hecho que otras entidades clínicas que se prese~:a:on}~~liii~~ '~t'cvento de LPA se 
- ·:: ·_ :•• :_-.:_:.'_~·--:(>·'.:··~-·:.;:?~:-~: j~~~:;(_~~;:~<-~:.,:~ :=·· -:,:· 

asociaron con la evolución hacia SIRA;,_tales ,como');epsisi'.y. el síndrome de repuesta 
-·:.:.«~:·. ~·:.·:'.<_:-~,;~<:;'. <3}~'.~-J<'¡:._ ; .. 

inflamatoria sistémica, harían apoyar t~ temiaáesdi;'.~i pu·ii:í(;''.<le'.vistaclinico. 
: .·.. :··;:_- ·: :.::·~:::.:·:~;~;>~t¡:~:n.:fn(~-%1:.1;~~'.-:?< .. : 

Los pacientes al momento deldiagn~stic' ·, e'.L~A;de acuerdo a la evaluación del 

estado de graved~~d 0~d~f~'t:~A~~~~~~¡~~~~V~s~}t~]'.~it:~~fi~~~5,· elevadas, las cuales se 

mantuvieron elevadas: 'durante ,':'as·, pri~erast124Vhorn~ ••. de •. yigilancia. A partir de este 

momento, . los· pa~i:~~i~s~'.~Jr'~~~~¡~~j~'~a;~~;;¡;~~i&'i~~~f i/1.~n· incremento gradual, lo cual 

c~ntrastó .~~n IÓ~ pací~~(~~ 'q~e·~~ ré~tpérar~ri'.·'E~i~s lí~ll~zgos liacen suponer que el estado 
, ' . ,._ ... ·".·' _,,,. .. '·- .. ··-

__ , - :~· 
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gravedad, tiene relación con el desarrollo de SIRA. Existe la teoria que la respuesta 

inflamatoria sistémica. n1ed-iada' por! interleucinas, 'entre otros factores inflamatorios seria la 

responsable d~_da~~ ~á~~i~~~;'(S,6)'Deesta forma una mayor gravedad se relaciona con 
-· .. ·,(·::-:.:·~·-:·.·..?V,:.:.:~ ·. ,:':,.:- ._.,_._ ·- . , 

mayor re~p~esia:i~~a~~t~~~,y~~Üc;pot.~~cialidad de desarrollar SIRA. Sin embargo, este 

. :::.cljj;~::~®t7~~t;~~·t;::::~~~:,·:.:::.~: =·~::.~~~: 
respuest~ inflamatoíia?én pac!.~ntes•'cori'.LPA y SIRA, en este grupo de pacientes se 

midier~rÍ dife~~nté~'lnte;Íe~~i.nas paf~'.C:i~f~fminar su participación en el desarrollo de SIRA. 
,·; . ., . ' ' . ~~· . 

. Los resultados están é~· proceso de análisis, pcfr lo que -es posible que la teoría inmunológica 

pueda apoyarse. 

· La~ manifestaciones de i.~A se presentaron dentro del primer dia después de haber 

ingresado. al servicio de la UTIP:" Al'ig~al que en el estudio de Paret y col. (26) en este 
. "• ,. 

estudio el índice v.entilatorio. füe:·u_na variable que desde el segundo dia de vigilancia se 

comportó diferente entre los'~ácientes.que desarrollaron y no desarrollaron SIRA. El 

estudio de P~ret fue un e~iudi~ r~tro~~~ctivo y se determinó que el 1 V fue un factor 

predictivo de 111ort~lj~a~ •• d~·u~; paCierites con SIRA. En este estudio, se utilizó para 

.·.explorar s~ utilfdád;~Í]_Ici~ ~l~¿¡(;:'6~: LPA~ los resultados parecen apoyar que el IV también 
; . :: ·,~·_: >. _),-~/_:::.··k'.:y~~:->,~/:~~\~:;i~~;-g:~;L~}!f_·,:: -:~:-~ 

puede ser·un, in~icado('~o'füiable'.para determinar los pacientes que pueden desarrollar 

_ SIRA\~e"i~;~;{!tt~~~~~~·~¡~~¡'.c~nsiderar que una persistencia de un IV mayor de 50 

mmHg por cmH~q'mirf;en ni.ño~: con LPA tienen mayor probabilidad de desarrollar SIRA. 

C~mo·;·e·'~i;~~~fiff~í~;:i.iJj¡:~·:4, los pacientes que evolucionaron hacia la recuperación 
".~::·:-, ~-~ ;.:~\," ··:,'.;/!"<";{1.( : 1.~\," 

después cie(pri~e~/diá~ de _vigilancia los valores de IV siempre fueron inferiores de 40 
,··.:.: 

mmHg por ~mH20tmin: 
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Las maniobras de•ventilación realizadas a l~s pacientes· con LPA aparentemente 
-- ~ - : .. '. . , : ' :· . : 

tuvieron alguna participación en el pronóstiCo. Como se: observa en el Cuadro 3 las 

·maniobras de protección ·alveol~r párccen tener_ un efecto _beniÍtico:Todos los pacientes con 

LP A fu~m~- ~ri:~:ti~:~+~:;;\~~~·\·~~~!.i-ni·;(~~~~:~T;~~;f "~iHU~~~-~:t·~·~¡{~;encias cuando se 

analizaron· _en, fo_r.mÍI /cad!l·úna "de! 11111nera/jndependiénté;,!') clé.\1ríanera ·conjunta. De esta 
. .·. -:.·: /: ; ~;:,~~ ,\t~,~~~!:;~f ;¡~~·~~i-F~::~~f~;;~~~---t~;l;.·~·'./E.~·~t:~i-~;-:;~:-T,:::t~;:f },\~~:f.~~~~{i:~::~~~~~:;~~~?f A\:-~:·~-~-~'-_<;-.'::· 

. 'forma se. evidenció 1querél PEEP,:'el. vcilumeri corriénte 'o'lií.:presió1i de. insuflación máxima 

·.·por: si.·s~J:a~~,,;~'~~~i~~~~r~~1J~!~;~;C,~.eJ ·J~ijr~f11} fi.~;{fj~1~?sin · émbargo, cuando se 

analizaron ,en combiriación, los resuitado's m(isiraron''que ia. presión de insuflación máxima 
. . . .,~···'-~\.{<., .,- ""~·~"r ~ ,,.,_,, ·~'·.;~·;,·_/{,; -;.:.'-~« ~ -.,.:,·· 

en. co~~in~¿ión'éori ,~n~'.'~¿ias O't~ás dos; los pa~'.~'rit~s' Íuvie~on menor probabilidad de 

· · de~arrollar}StRÁi t:i;~ ei!~dids ~ob~e I~ Útilidad d'i l~s'"manÍobras de protección alveolar 

sugieren qué.cGando ~e utilizan mejoran el prciriósÍico de los pacientes con SIRA, (42), 
., ·' .. : .. , ... , ;.·. '· - ··-- . 

·hasta ~i'rri6mentdrio•existe e~idencia de su posible útilid~ÍI en pacientes con LPA. Ensayos 
' ,· -.· ,_ ,:-... , .. _··.' . . .- - -

cli.ni~o~: posteriores sé deberían realizar par~. determinar la verdadera utilidad de estas 

maniob~as para di~riiinuir I~ incidenda de sih en p~cientes con LPA. 
-~~:. ~-~-- :··/:, 

· Nil1os coii si11di~itÍ~d~ ;,,.:,tfi~ie;1cÍc/rd.\f1Ír¡,/Jri~~gi1C1a (SIRA) 
._ _·:· - --_ - :-~- - _-... · . . .,, ..- ..... ,_,.- ·~: ,,_: -.- ,:_)r· - -:.:~·-. "· 

.·. . ·. ~~. i~~·id~tfiª··~~r~~~l.~;·'~{~º~1f~~~:;J~::~f~~;1w~~?io;tanto ~or/ú~ero de egresos 

hospitalarios~' ccímo por'cgresos'de la'UTIP .. es bája eri compáración con lo reportado en la 
. -'.: : .. _ ·':·:, ;.'?- ~·· .. -. :-::~i>:~\-:F~ ,i~~I-i·;:)g~t-_;; }~~~\_,r7~':?::i~~,~r1~::::·_;~~~{~-xt:·:\~.f~;-;-:;,:.;.: :(;~ ·-:~ --::, -· · · 

d1teratura para SIRA 'en• niños:( 15;19,22;26)''·'1Sin·,·embargo;'f:a ;diferencia de los reportes 

previos, .. est{~s,JnJ~e:~~f~;~~:.:~;fü~1{~t~~f~~i~\~].i~~~-;~~i:~::;~~s. Recientemente se 

publicó una encuesta' de jefes dé'Jas'úriidadcs ~de.terapia iriforisivá pediátrica de México, Ja 
-- - : ·.',-:(. < ,· i:·:~.:_~,- ';;·· ':~~:~·-~·:~j\~~~;«;~:.:2f~:· .. ~:~,:f~?~~'.t/~~.·\~.i~:~:;:·;>t:·,:~~. 

incidencia que en promedio sé:estábléció/segúri: lá.opinión. de los encuestados, fue de 

15.4% por egresos hos~it:~l~r;Bs./d~~~,~~(á¡~·~;~~~~~¡~~¡¡~ una información más reaf sobre 
';,~'~ ';..:_~,.~ ;': ~"'' .. ;~·· >\~.o:•:'.;;·.>·'·' .. ~\ 

frecuencia de este ev~nto en' umí; UTI[> :c~nÍ~~ I~ aei Hospital de Pediatría, es decir, la 
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- .. - ' 

incidencia no parece superior al 0.2% de los egresos hospitalarios, y es inferior al 4% de los 
- .- ::,.- --,._ - : 

egresos de la· ÍJTíf>:}Jn hecho a comentar es que la definición de SIRA utilizada en este 

estudio es la.recomendada por el Consenso Americano-Europeo, (5,6) y que en otros 

estudios.los criterios son .diferentes, (4,10,15,19,22) por lo que se asume que la incidencia 

. reportada está sobreesiiniada .. 

Con respecto a ot~os aspectos epidemiológicos de la cohorte de niños con SIRA 

estudiada, se observó• una mayor afectación de niños que de niñas (60% VS. 40%). Por 

grupo de edad;.com6's~-ob~ervó en el grupo de LPA, los lactantes y preescolares tuvieron 

la mayor frecuencia-~"E~;i:omparación con LPA. la edad de los pacientes con SIRA fue 
' ' ' - • ·" \ i·i, "'.:'.-···--. '~ 

menor (19 vs: j~:Z·~~~~Lcomo se observa en el Cuadro 1, la frecuencia de enfermedad 

de casciS' .dc?'Li>A. Como era de esperarse, el tiempo de estancia en la UTIP previo al 
., .. ; ;:;·-;.,-:: 

· desarrÓllo•de_SIRA fu~ un dia mayor al encontrado en los pacientes con LPA . 

. 'ErÍ ~u~nto a' \a· evolución de los pacientes con SIRA destacan ciertos puntos: el valor 
-. ' ·, . ·. -:, -_-.: ;-.· . :~ ,- ,. : '. . 

. pronósiii:ó Clel'éstádc(de gravedad, del IV, de las maniobras de protección alveolar y de la 
..... · "i-~,:-::: ".~.'.· . .. J " . 

presencia':deise~is;·~··de la. respuesta inflamatoria sistémica. Como ya se comentó de 

. acuerdo.;<c~n;:,·;:+~rJi¡~:;;'PRISM, en cortjunto, todos los pacientes mantuvieron 
._ .·· . -.·.- .. ,,,.~,~;-.;·<;;;;}~~~G:?'.;f:S\_;/.~::, .. _ 

·aproximádamente• la;misínaipúntuación durante la primera semana del diagnóstico de 
, --:.:-- -. -·~--.. -.:_.:,.·_ ·:<P~:~-~·-~~ ·;\;/;r~~~-:.:·:rr~t{;~/i~.~~~:<~-~}-':: · 

SIRA. A partir deloc.tiivo':airi;:<: los' pacientes que tuvieron mejor pronóstico presentaron una 

·disminución'. p;o~;~~iJ~~i~:kJ~iituación del PRISM. En la Figura 3, se observa que los 
'-::~ :~;:· -.-·.:-:· _:":, -'.; r .\: _-;'. ~/\:._ ·f::,;;f:;:~~·/'i!f*iJ;!~f{:?f :¡~<·,• ~; • 

0 0 0 nrños .con: SIRA•,'que\:fallecreron permanecieron con puntuaciones persrstentemente por 
' . . ' ._-. ' .. , .. ~·-·-.· . .- .. ·' ':-. ~-.. ~ ;. " '.'. 

'arriba de 39~ pU~,los'..: Si bien, el pronóstico de pacientes con SIRA relacionados con el 

... _ · estado de gra~edad h~ sido ya observado en adultos, ( l 6, 17,31,32) este hallazgo no ha sido 

reponado e~ niños. 

34 



- - ,' ·: . • -· . ., •.. ,.. • .= 

Con respecto aÍ 1v: se comprobaron los resultados del estudios de Paret y col. (26). 
-· ,. - -- --.--- __ ,--, -

Como se observ~ -·e·n .efFigurll' s: durante los primeros di as, todos los pacientes tuvieron 

reducéión 'del IV~ Pos;eÍio~n1ente, él IV se incrementó en forma progresiva; alrededor del 
,_··-_:·« 

día 1 I ·.de, ~v~l-~6ión las condiciones clínicas se modificaron, los pacientes que continuaron 
' ' '~· ~<',. 

incremeni~ndo;_ei IV fueron los que evolucionaron hacia la muerte, lo contrario ocurrió con 
'· ,,;.:: .... ' 

los que .sob~e-vi~ie'réin: Con es.tos hallazgos se considera que los pacientes con IV mayores 
, - . - ';·;;·:· :':;·.:J". ·-'< 

80 mmHg : pat.: cmHio/min: serán los que tendrán peor pronóstico. Este valor deberá 

conside~ar~~¿~~~-~~ i~~;cador para la toma de decisiones terapéuticas. 
- . ' . - ' ';'. l .~,'" ·- • ' . -

. ;Al ¡'g~If.:q~e·1C>s pacientes con LPA que evolucionaron a SIRA, la presencia de 
_,. , !;;·Y':' ·_\: ·.- .. 

sepsis y cÍ~:· súid'~6Í11e d~ respuesta inflamatoria sistémica representó el mayor riesgo para 

mortalidad ·en 'ios pacientes con SIRA. Esos hallazgos son consistentes con la asociación de 

co~morbil¡d~cl:y n1ayor mortalidad en pacientes adultos con SIRA. (16, 17,31,32) 

De las maniobras ventilatorias de protección alveolar . evaluadas, sólo la 

combinación de las tres parece tener en un efecto benéfico para disminuir la mortalidad. El 

OR calculado fue de 0.11, sin embargo, el intervalo de confianza incluye la unidad, se 

considera que al aumentar el tamaño de muestra podrá observarse su verdadera efectividad 

como maniobra terapéutica. Como se muestra en el Cuadro 3. este mismo concepto podría 

aplicarse a la combinación de dos maniobras de protección alveolar. 

Por último deberemos mencionar que en este grupo de pacientes el uso de esteroides 

no .tuvo impHcaciorí~s ~~ ~I pronóstico. Sin embargo, su utilidad parece ser a largo plazo, al 

disminuir la frec~cnday~everidad de librosis pulmonar. (6) 
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Conclusiones 

l. La incidencia de LPA en niños atendidos en la UTIP del Hospital de Pediatría es de 

3.8% de los egresos de esta unidad. 

2. La incidencia de SIRA en niños atendidos en la UTIP del Hospital de Pediatria es 

de 1. 1 % de los egresos de esta unidad. 

3. La mortalidad de los niños con SIRA atendidos en la UTIP del Hospital de Pediatría 

es del 53.3% 

4. El estado de gravedad, la asociación de sepsis y respuesta inflamatoria sistémica, y 

el indice ventilatorio son variables que pueden ser utilizadas como factores 

predictivos para el desarrollo de SIRA en niños con LPA; estas mismas son útiles el 

pronóstico de niños con SIRA. 

5. En el presente estudio se observó que en el grupo de pacientes con LPA la 

combinación de las maniobras ventilatorias para protección alveolar: limitación del 

volumen corriente (6-8 ml/kg de peso) y la presión de insuflación máxima (menor 

de 35 cmH20), disminuyeron el riesgo del desarrollo de SIRA. 

6. Se requieren ensayos clínicos que apoyen la efectividad de las maniobras 

ventilatorias de protección alveolar para disminuir la frecuencia de desarrollo de 

SIRA en niños con LPA y, para disminuir el riesgo de muerte en niños con SIRA. 
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CUADRO l. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES 
AL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO DE LPA O SIRA 

Carnclcríslica LPA SIRA 
N=51 N = 15 

N o/c1 N % 
Edad (meses) Md 36 Md 19 

(1-191) (4-188) 

Edad por grupo elario 
Lactantes 
Preescolares 
Escolares 
Adolescentes 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

Enfermedad subyacenle 
Ninguna 
Cáncer 
Cardiopatia congénita con 

nujo pulmonar normal o 
bajo 

Malfonnacioncs genéticas 
Diabc1es Mellilus 
Infecciosas 
Renal 
Pancrcntitis crónica 

Moli\'o de Ingreso a UTIP 
Co111pro1niso vcnlilatorio 
Quin'1rgico 
Dclcrioro hcmodimímico 
Deterioro neurológico 

Causa de LPA o SIRA 
Pul111011nr 33 64,7 8 53.3 
Exlrn ulmon:1r 18 35.3 7 46.7 
TicmJ>0 de cslancia en Md 2 Md 3 
UTIP rcvio a LPA o SIRA (0-14) (2-23) 
PRISM mínimo o rmiximo Md 33 Md37 
al inicio de LPA o SIRA (22. 38) (H-43) 
Indice Vc111ilatorio al inicio x= 59.2 "= 58.9 
de LPA o SIRA (32.2-67.5) (HA-65.2) 
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CUADRO 2. EVOLUCION Y TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES 
CON LPA Y SIRA DURANTE LA ESTANCIA EN LA UTIP 

Carnctcríslicas 
Dfas de asistencia 
vcnlilaloria 
Co-morbilidades 
Sepsis 
Slndrome de respuesta 

inflamaloria 
sistémica 

Insuficiencia rcm1I 
aguda 

Disfunción org:ínica 
mulliple 

Coagulación 
intravascular 
discn1inada 

lno1ró icos 
Maniobras de protección 
alveolar 
A 
B 
e 
A+B 
A+C 
B+C 
A+B+C 

E\'olución 
Recuperación 
SIRA 
Muenc 

Duración de LPA o SIRA 

Días de estancia en UTIP 

LPA 
Md 4 
(3-21) 

21 

13 

6 

4 

3 

29 

35 
15 
1 

Md 3 
1-16) 

Md 11 
(9-19) 

% SIRA 

41.2 

25.5 

11.8 

7.8 

Md 17 
(12-12) 

7 

5 

5 

4 

7 

% 

46.7 

33.3 

--33.3 

26.6 

,'. , . 

--~~,j'; -
- 73.3 -

-~·.:~;¿~:. __ 
~ 46.6 

-33.3 

46.7 

8 53.3 
Md 9 
(4-37) 
Md 16 
(9-51) 

Maniobras: A (Presión posilh·a al final de Ja espiración > 15 cmH20), 
C (Presión de .lnsuílación M:ixima 35 cmH20). 

B (Volumen corricnle 6-8111UKg.) 

TESlS CON 
VALLA.@_~----··--
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CUADRO 3. IMPACTO DE LAS MANIOBRAS VENTILATORIAS REALIZADAS 
A LOS PACIENTES SOBRE EL DESARROLLO DE SIRA O MUERTE 

MANIOBRA LPA SIRA 
VENTILATORIA (N=51) OR IC95% p (N=l:<l OR IC95% p 

SIRA Rcc Muerte Rec 

A 11 23 1.15 (0.28-1. 91) 0.83 8 6 2.57 (O.IJ-90,J) 0.47 

A+B 7 9 0.65 (0.17·2.51) 0.48 6 5 1.20 (0.07-19.9) 0.66 

A+C 4 29 0.07 (0.01-0.34) 0.0007 2 4 0.25 (0.01-3.38) 0.22 

B 12 JI 0.39 (0.07-2.26) 0,22 5 6 0.28 (O.O 1-5.20) 0.66 

B+C 7 27 0.23 (0.05..0.96) 0.0201 3 6 0.20 (0.01-2.51) 0.14 

e 16 34 0.97 (0.06-29.2) 0.54 4 J 1.33 (0.11-16.8) o.so 

A+B+C 6 15 0.80 (0.20-3.15) 0.72 1 4 0.11 (0.0-2.01) 0.07 

.. 
Maniobras. A (Presión poslll\'ól ni final de la esp1rne1ón > 15 cmH20). B (Volumen comente 6-BmUKg.), 
C (Presión de Insuflación Maxima 35 cmH20). 
Rcc: recuperación. OR: razón de momios. IC95: intcn.·;1Jo de confimu.a al 951Yo. 

CUADRO 4. IMPACTO DE LAS ENTIDADES CLINICAS IDENTIFICADAS EN 
LOS PACIENTES SOBRE EL DESARROLLO DE SIRA O MUERTE 

ENTIDAD Cl.INICA LPA SIRA 
(N= 51) OR IC95o/o p (N=l5) OR IC95% 

SIRA Rec Muen e Rec 

SRIS 6 7 15.15 (1.4-103.J) 0.005 J 2 5.33 (0.2-219.2) 

Sepsis 9 12 13.85 ( 1.4-J26.4) 0.1114 5 2 8.0 (0.4-309.9) 

SRIS + Scpsis 15 17 17.78 (2.ll·W5.9) 0.1101 8 4 7.20 (3.1-16.8) 

.. 
SRIS- Slndromc de respuesta 111fla111:11ona s1sté1111ca. Rcc: rccupcrac1011. OR: razon de momios. JCtJ5: 
inlcr'\'alo de confinnz.a ni 95o/.1. 

ESTA TESIS NO SALr· 

p 

0.21 

0.10 

tl.09 
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No.de 
casos 

12~ / 

·- / 

Fig. 1 INCIDENCIA CASOS DE LPA Y SIRA EN LA UTIP DEL 
HOSPITAL DE PEDIATRIA DEL CMN SIGLO XXI DEL IMSS 

De enero de 1999 a junio del 2001 

o Casos de SIRA 

' Semestre 

Total de ~resos Hosplt.alallos 16,009 . 
Total de egresos UTIP 1,336 

Incidencia LPA HospHal 0,31% ( IC 0.25-0.37) 
Incidencia LPA UTIP 3.8% { IC 3.7..:J.9) 
Incidencia SIRA Hosplt•I 0.09% ( IC o.o~.13) 
lncldencl• SIRA UTIP 1.12% ( IC 0.5ff..1.68J 

~SIS CON 
FALLA DE OIDQEJiJ 

i...::;..;....--·--
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Fig. 2 EVOLUCION CLINICA DEL ESTADO DE GRAVEDAD MEDIANTE 

LA ESCALA DE PRISM EN LOS PACIENTES CON LPA 

N=SI 

Ofas de evolución a partir del momento de LPA 

llll 
-----N=IS 

...,Curaron 

..... Desarrollaron 
SIRA 

Fig. 3 EVOLUCION CLINICA DEL ESTADO DE GRAVEDAD MEDIANTE LA 

ESCALA DE PRISM EN LOS PACIENTES CON SIRA 
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.... -Muerte 
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Fig. 6. Pronóstico de niños con LP A y SIRA 

Recuperación 
N = 35 (69%) 

Recuperación 
N = 7 (47%) 

LPA 
N=51 

SIRA 
N= 15 (29%) 

Secuelas 
N =4 (57%) 

Sin secuelas 
N = 3 (43%) 

Muerte 
N= 1 (2%) 

Muerte 
N"= 8 (53%) 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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