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RESUMEN

INTRODUCCION. La frecuencia y el pronodstico de lesion pulmonar aguda (LPA) y
sindrome de dilicultad respiratoria aguda (SIRA) e¢n niilos ha sido un tema poco.
explorado. OBJETIVOS. Determinar la incidencia y el pronéstico de LPA y SIRA en
niftos atendidos en una unidad de terapia intensiva (UTIP) de un hospital pedidtrico de
la ciudad de México. METODOS. Discilo: estudio prospectivo, longitudinal y
descriptivo, realizado entre enero de 1999 a junio del 2001. Se integraron dos cohortes
de pacientes menores de 17 ailos con diagndstico de LPA o SIRA. Los pacientes
incluidos cumplieron los criterios de diagnostico del Consenso Americano-Europeo.
Cada paciente se vigilé diariamente desde ¢l momento del diagnéstico hasta su egreso
hospitalario. Se registraron las siguientes variables: edad, sexo, causa de LPA o SIRA,
enfermedades concomitantes, y las caracteristicas clinicas mads relevantes, incluyendo el
manejo y ¢l desenlace. Andlisis estadistico: descriptivo para cada variable. Para
establecer asociacion entre variables y el desenlace, se calculd razén de momios (OR) e
intervalos de confianza del 95%. RESULTADOS. Durante el periodo de estudio, 51
pacientes que ingresaron a la UTIP desarrollaron LPA y 15, SIRA. Los casos de LPA
representaron el 3.8%, mientras que de SIRA 1.1% de los egresos de la UTIP. De los
pacientes con LPA, 53% fucron del sexo masculino, 22% tenian cancer como
enfermedad subyacente. y el 45% no tenian alguna enfermedad de base. En 25 casos
(49%) el compromiso ventilatorio fuc el motivo mds frecuente de ingreso a la UTIP,
seguido de cuidados postquirirgicos (24%). Las causas mas frecuentes de LPA fueron
problemas pulmonares (65%). La cvolucion final de los pacientes con LPA fue hacia la
recuperacion en 35 casos (69%). 15 (29%) desarrollaron SIRA y uno (2%) fallecio. En
los pacientes que desarrollaron SIRA el indice ventilatorio (IV) tuvo incrementos
constantes a partir del segundo dia de vigitancia, mientras que aquéllos que curaron los
valores del 1V paulatinamente disminuyeron. Esto mismo se observo con ¢l estado de
gravedad. Se observo que la combinacion de dos maniobras ventilatorias (PEEP y
volumen corriente total limitado o limitacion en la presion de insuflacion maximo)
disminuyd el riesgo de desarrollar SIRA (OR = 0.07; 1C95%, 0.01-0.34; OR = 0.23:
1C95% 0.05-0.96). La presencia de sepsis y ¢l sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS) incrementaron cl riesgo de desarrollo de SIRA (OR = 17.7; 1C95%,
2.0-395.9) En cuanto a los pacientes con SIRA, 60% fucron del sexo masculino y, ¢l
27% tenian cancer como enfermedad subyacente. El compromiso ventilatorio constituyd
¢l motivo de ingreso a la UTIP en ¢l 47%, seguido de cuidados postquirdrgicos y
deterioro  hemodinamico (20%). La causa mas frecuentes de SIRA (53%) la
constituyeron los problemas pulmonares. La evolucion final de los pacientes con SIRA
fue hacia la recuperacion en siete casos (47%), muerte en ocho (53%); cuatro de los
pacientes que sobrevivieron tuvieron sccuclas pulmonares. En los pacientes que
fallecicron el 1V se incrementd progresivamente a partir del dia cuatro de vigilancia,
esto no se observo en los que sobrevivieron. La combinacion de las tres maniobras
ventilatorias se asocio a fa recuperacion (OR = 0.11; 1C95% 0.0-2.01). En contraste,
sepsis y el SRIS se asociaron con la muerte (OR = 7.20; 1C95%, 3.1-16.8)
CONCLUSIONES. El estado de gravedad, el indice ventilatorio, la asociacion de
sepsis Y respuesta inflamatoria  sistémica pueden ser utilizados como factores
predictivos para el desarrollo de SIRA en nifios con LPA. Estas mismas variables
parccen ser Gtiles para establecer ¢l pronostico en niflos con SIRA. Mientras que las
maniobras ventilatorias combinadas de proteccion alveolar parecen disminuir el riesgo
de desarrollo SIRA o muerte, respectivamente.




ABSTRACT

BACKGROUND. Frequency and prognosis among children with acute lung injury
(ALI) or acute respiratory distress syndrome (ARDS) are topics scarce explored.
OBJECTIVES. To determine the incidence and prognosis among children with ALY or
ARDS hospitlized in an intensive care unit (ICU) of a Pediatric hospital from Mexico
City. METHODS. 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 ALl or ARDS were assembled. The included patients were
diagnosed according the Amecrican-European Consensus. Daily, each patient was
followed-up, from the ALl or ARDS diagnosis to their hospital discharge. Age, sex,
cause of ALI or ARDS, concomitant illnesses, and the most important clinical features,
including the management and the final outcome were registered. Statistical analysis:
descriptive for cach variable; Odds Ratios (OR) and 95% Intervals of Confidence
(95%IC) were calculated for establishing association between variables and the
outcomes. RESULTS. Fifty-one patients hospitalized at the ICU developed ALI, and
15 paticnts, ARDS. Of the total of ICU discharges, 3.8% were ALI, while 1.1% were
ARDS cases. Of the total patients with ALI, 53% were male; 22% had cancer as
underlying discase, but 45% did not have onc. In 25 cases (49%) pulmonary illnesses
were the most frequent caused of admittance to the ICU, followed by postsurgical
management (24%). The most frequent cause of ALl was a pulmonary disorder (65%).
ALI patients final outcomes were: full recovery in 35 (69%), 15 (29%) developed
ARDS and, death occurred in one (2%). Among patients who developed ARDS, the
ventilatory index (V1) score increased constantly from the second day of surveillance,
while patients who recovered the Vi diminished. This same finding was obscrved in the
illness severity scale. Among ALI patients, the combinations of two ventilatory
maneuvers (high value of PEEP or tidal volume or the limitation of peak pressure) were
considered as a protective factor to develop ARDS (OR = 0.07; 95%C1 0.01-0.34; and
OR = 0.23; 95%ClI, 0.05-0.96). In contrast, having scpsis and systemic inflammatory
response syndrome (SIRS) were associated with the development of ARDS (OR = 17.7;
95%Cl, 2,0-395.9). Mcanwhile, among those patients with ARDS, 60% were male, and
27% had cancer as underlying discase. Pulmonary illnesses were the most frequent
cause of admittance to the ICU (47%), followed by postsurgical carc hemodynamic
deterioration (20%). Pulmonary disorders were the most frequent cause of ARDS
(53%). Final outcomes of ARDS patients were: recovery in seven cases (47%), and
cight patients died (53%); 4/7 patients who survived developed chronic pulmonary
discase. Among patients who dicd, the VI increased constantly from fourth day of
surveillance until death, this finding was not seen among those patients who survived.
The combination of the three ventilatory mancuvers was a protective faclor to avoid
death (OR = 0.11; 95%CI, 0.0-2.01). In contrast, sepsis and SIRS were risk factors
associated to death (OR = 7.20; 95%CI, 3.1-16.8). CONCLUSIONS. Discase scverity,
sepsis, SIRS , the VI is variables that may be considered as predictive factors for the
development of ARDS among children with ALL These same variables may be used as
prognostic factors in children with ARDS. The alveolar protection ventilatory
mancuvers combined seem to diminish the risk of development of ARDS or death,
respectively.
.




ANTECEDENTES

Introduccion

La lesion pulmonar aguda (LPA) y el sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SIRA) son entidades clinicas que se caracterizan por incremento de la permeabilidad
vascular en el espacio alveolo arterial. En ambas condiciones existen anormalidades
clinicas, radioldgicas, y fisiologicas las cuales no pueden ser explicadas por falla
ventricular izquierda, (1-13) E! término SIRA es la forma mas severa del espectro de la
lesion pulmonar aguda y fue descrito por primera vez en 1967 por Ashbaugh y Petty.(14)

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

Diagmostico de LPA y SIRA
A partir de 1994 el Consenso Americano- Europco concluyé que el diagnéstico de

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

“+xsecundaria a maltiples factores entre los que se encuentran la infeccion, sepsis, respuesta

inflamatoria sistémica, pancreatitis aguda, traumatismos, estado post quirirgico,
transfusiones de hemoderivados, aspiracion de contenido gastrico, y quemaduras entre las
mas importantes; b) hipoxemia persistente (Pa02/FiO2 menor o igual a 200 mmHg a pesar
del nivel de presion positiva al final de la expiracion (PEEP); c) infiitrados pulmonares
bilaterales difusos en la radiografia frontal de torax; y d) no evidencia clinica de
hipertension atrial izquierda o presion pulmonar en cufia no mayor de 18mmHg. Los
criterios para la LPA son los mismos, excepto para la relacion PaO2/FiO2, la cual es menor

o igual a 300 mmHg.(5,6)



Epidemiologia de LPA ¥ SIRA
Incidencia

Diversos es‘tudiyos han descrito la epidemiologia de LPA y SIRA.  Algunos la
describen con re}fereni:.ia a estudios de poblacion general (1-4) y otros de poblaciones
hospitalarias. (l>6,klvb7v)k Segin estudios de Estados Unidos, Inglaterra, Espafia y Alemania,
la incidencia pVobh“cionaI estimada de SIRA varia entre 1.5 y 4.5 casos nuevos por afio por
cada 100,000 habitantes (1-5)

En 19k72, 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 correspondia a los casos de
LPA, y quc los casos de SIRA eran menores.(2, 3, 18) En Espaiia, en 1998 en una unidad
de terapia intensiva la incidencia de SIRA fue del 5.7% y correspondio al 0.18% de las
admisiones hospitalarias. (4) Actualmente se estima que por cada 70 casos de LPA existe
uno de SIRA. (18) La mayoria de los estudios sobre epidemiologia de SIRA y LPA son
de poblacion adulta, los estudios sobre la epidemiologia de éstas entidades en nifios son
pocos. Raymond K. y col reportaron una incidencia de aproximadamente 1% de las

admisiones a la UTIP en el Chnldrcn s Orthopedic Medical Center de Secattle entre 1976

a 1979, (19) La | ia'de SIRA cn 1990 en algunos hospitales pediatricos en los

Estados Unidos Se h rtado de 2.8 casos por cada 1000 admisiones hospitalarias y, del
4.2% de to mmdos en unidades de terapia intensiva. (20) En 1993, la

: inc_idenciaﬁd Umdad de Terapia Intensiva del Children’s Hospital de

‘ :PVerinsyl»vania_ﬁJe de de:qasosvde SIRA. Presentandose en el 12% de los nifios



admmdos por sepsns, neumoma vxral mhalacwn de humo o por ahogamlento, y en menos

pu onar o portrauma muluple 210

) '_‘{del 3% de lo admitidos por contusi

areali ada:a lovsljcfes de ocho unidades de terapia
'Cidcndé de casos de SIRA durante el afio de

da’1000 egresos hospitalarios, siendo el promedio

incidenciévde LPA en nifios, tanto en México como

- Respecto’a reportes sobre:

en otros paises, no existe informacion,

Etiologig

La etlologla de la»LPA ¥ SIRA'es ampha en adultos se asocia con sepsis, aspiracion

del contenldo gastnco neumonia_primaria’ rauma multiple. Existen asociaciones menos

'frecuentes mcluyendo a la‘derivacion cardiopulmonar, transfusiones multiples, embolia por

lg‘rasa y ‘pancreatitis (5). Estas;mlsmas, entidades s'c')h‘ las que han informado en pacientes

~pediatricos; sin embargo_b Ta infor,rijaci_éhy es-escasa.” “En libros de texto de Pediatria 23) y

Terapia Intensiva Peditrica (24),‘105 ia’ﬁoés'dcscriben las causas de SIRA basandosc en
estudios de poblacion ‘adulta. - En 11981, Raymond y col., describen una scric de 15
pacientes de 15 meses a 14 aﬁos de edad con SIRA; nueve pacientes (60%) tuvieron como
antecedente asfixia grave (casi ahogamiento y estrangulamicnto); tres, aspiracion de
coﬁtenido gastrico (20%); un caso de neumonia, otro de inhalacion de humo y el dltimo con
iupus eritematoso sistémico. (25) Recientemente, Paret y col., describen una serie de 39
‘nifios con SIRA atendidos durante un periodo de 10 afios; cn general, los pacientes tuvieron
mas de un componente que posiblemente desencadend SIRA. Lo mas frecuente fue sepsis

“en el 59% de los casos, neumonia (26%), céancer (26%), traumatismo (15%) y estado de




choque ( IS%) Otras causas menos frecuentes fueron aspiracion de contenido gastrico,
: quemaduras mgestlon dc hidrocarburos, casi ahogamiento, e intoxicacion (26).

‘ Se reconoce que las causas de LPA son las mismas que las de SIRA, en el supuesto

que la. LPA esun estadxo previo al desarrollo de SIRA, y de.intensidad, por tanto, menor.

'(156)

Prgnésk_zico

La mortalidad en los pacientes adultos con SIRA se ha reportado del 32% al 60% en
los tiltimos afios. (1-9) En una revisidn sistematica donde se incluyeron 101 referencias de
todo el mundo de articulos publicados entre 1967 a 1994, se determind que la mortalidad

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

casos) y la maxima del 95%: En éstas publicaciones se describen desde dos hasta 423

casos, siendo el promedio de ‘por publicacién (27).

Sobre el prohgstic d > hay informacion publicada y lo Winico que sc¢ ha

registrado es que la incidencia'es mucho mayor que la de SIRA pero, en comparacién con

pronostlco de LPA en nifios.

En ,los pamcntes adultos que sobreviven después de cursar SIRA se pueden

presentar secuelas Se ha reportado que seis a nueve meses después del evento agudo en

mas de la mltad de los paclentes existe recuperacion total.  Aproximadamente el 40% de




~la presencia de ‘n‘eumom de tipo intersticial, y las complicaciones pulmonares asociadas

'y la hemorragia pulmonar. (24)

con el barotrauma

a modificado el pronéstico de los pacientes con SIRA; basicamente,
el apoyd‘v\icnlllatorio ‘es ¢l componente mas importante.  Las medidas encaminadas a la

~disminuyen el riesgo de causar una mayor inflamacion a nivel del

.+ proteccion . alveol

-espacio- alveolo ‘arterial, asi como también disminuye el dafo pulmonar inducido por el

9




ventilador y parecen mejorar ‘el prondstico. Estas medidas incluyen: la presion de
insuflacién maxima <35mmH20; hipercapnia permisiva de 51 *+ 10 mmHg; volimenes
corrientes maxinmos a 6 a 8 mL/Kg y, valores de PEEP > 15 cmH20. (17, 35).

En nifios con SIRA, los factores pronosticos extrapulmonares que se asocian a
mayor mortalidad son: presencia del sindrome de disfuncion organica multiple, falla renal,
inestabilidad hemodinamica, e infecciones agregadas. (15)

Los factores pulmonares asociados a mortalidad en nifios con SIRA incluyen el
grado de lesion pulmonar y las variables de oxigenacion.  El indice ventilatorio (1V)
refleja de manera indirecta el grado de compromiso ventilatorio existente, y se obtiene de
tres variables, PaCO2, frecuencia ventilatoria y la presidon pico maxima. Paret y col. en un
estudio retrospectivo, evaluaron a un grupo de nifios con SIRA desde el momento del
diagnostico; midieron el 1V diariamente y observaron que habia diferencias entre los nifios
que sobrevivieron y los que fallecieron. El IV fue similar en los primeros dias de
observacion, a partir del dia 3 los nifios que fallecieron tuvieron significativamente un 1V
siempre mayor que los que sobrevivieron.(26)

Se han utilizado maniobras terapéuticas para tratar dec modificar el pronostico de
SIRA en nifios. El cambio en la posicion prona de manera repetida en los pacientes con
ventilacién mecanica se evalué en una seric de 25 pacientes con LPA y SIRA; se encontro
- que hubo mejoria en 84% de los pacientes, en la relacion PaO2/FiO2 (= 20mmHg) y en la
disminucion en el 1V (=10%) cuando eran colocados en la posicién prona, sin embargo, el
efecto benéfico solo se observo en los primeros cuatro dias, y no hubo diferencia en el
prondstico. (36).

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

ventilacién con presion positiva no invasiva, la ventilacion con relacion inversa, ventilacion

10



con oxido nitrico inhalado, almitrina, _prostaciclinas, " ventilacion liquida, factor
surfactante, terapia inmunomoduladora; y esteroides;. (37-39) 'Aunque estos tratamientos,
tanto de adultos como de nifios, parecen favorecer el pronostico, los estudios donde se han
descrito no son comparativos, por lo que no se conoce su verdadera participacion en el

pronostico. (40)



JUSTIFICACION

La realizacién del presente estudio surge de la necesidad de conocer la incidencia
real de casos de lesion pulmonar aguda y sindrome de insuficiencia respiratoria en
pacientes ped,i‘zit‘ri‘cos atendidos en un hospital de tercer nivel de atencién médica en
México, - ya que los reportes citados en su mayoria corresponden a estudios realizados en

. poblacién’ adultay. existen muy pocos en nifios. En la actualidad no existen estudios en

nifios con informacion confiable en México y Latinoamérica.

los factores que se asocian al mal pronostico de los nifios con LPA y
ablecer estrategias para mejorar la atencion con la finalidad de disminuir

alidad de los nifios que desarrollan estas entidades clinicas.

Conociendo tanto la incidencia como el prondstico de los pacientes pediatricos con

éstos:sindromes se podra cstar preparados en las unidades de terapia intensiva pediatrica

‘ conlos recursos necesarios para su mancjo integral y oportuno.

12




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar que el SIRA es una entidad clinica con alta mortalidad, la informacion sobre su
incidencia y prondstico en nifios es muy limitada. Esto mismo se observa en relaciéon con

LPA en nifios. Por lo que las preguntas de investigacion son:

I) z,Cual es la mcndencxa y caracteristicas de los pacientes pediatricos con la LPA y

SIRA atendxdos en la unidad de terapia intensiva del Hospital de Pediatria del

CMN Slglo XX[ desde enero de 1999 a junio del 20017

©2) "1,Cdél é el'véufso" clinico de los pacientes pediatricos con LPA y SIRA atendidos en

la umdad d terapla mtensnva del Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI desde

enero de 1999 a jumo del 20017



OBJETIVOS GENERALES
1) Determinar la incidencia de casos de LPA y SIRA por numero de egresos
hospitalarios y por nimero de egresos a la unidad de terapia intensiva pediatrica del
Hospital de Pediatria del CMN  Siglo XXI del IMSS desde enero de 1999 a junio
del 2001.
2) Describir el curso clinico de los pacientes con LPA y SIRA que fueron ingresados
en la unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital de Pediatria 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 nimero de egresos hospitalarios y
por nimero de egresos a la unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital de
Pediatria del CMN Siglo XXI del IMSS de enero de 1999 a junio del 2001.

1b) kD}ete;rmirr}‘ar la incidencia de casos de SIRA por niimero de egresos hospitalarios y
porel nimero de égresos a la unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital de

‘ P;gjil’a‘trvl' de CMN Siglo XXI del IMSS de encro de 1999 a junio def 2001.

2'a) Describir. 0 clinico de los pacientes con LPA durante su estancia enla

nter Siva pediétrica del Hospital de Pediatria del CMN Siglo
e 'e'ri'erovdc'1999 a junio del 2001.

2b) DgSgribl; curso Ac‘hmco’ de los pacientes con SIRA durante su estancia en la

intensiva pediatrica del Hospital de Pediatria del CMN

SigloXXI del IMSS de encro de 1999 a junio del 2001.

14



HIPOTESIS

1 a) Laincidencia de los casos de LPA en el Hospital de Pediatria del CMN Siglo
XXI del IMSS . sera mayor del 14% en los pacientes egresados en la terapia
intensiva y de 0.7% o mayor de los pacientes ingresados en el hospital.

1 b) La incidencia de los casos de SIRA en el Hospital de Pediatria del CMN Siglo
XXI del IMSS serd de entre 2.5% a 6% de los casos egresados en la terapia
intensivé y dél» 0.1% o mayor de los pacicntes egresados en el hospital.

2 a): Dgﬂcada‘ZO pacientes pediatricos que desarrollen LPA, uno evolucionara a
SIRA;y otro fallecera.

2 b) : La mortalidad de los pacientes pediatricos atendidos en el Hospital de Pediatria

que_desafrollcn SIRA sera mayor del 40%

15



PACIENTES Y METODOS

Se disefié un estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo enfocado para establecer
prondstico.  El periodo comprendido de realizacion 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
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI1. El Hospital de Pediatria ¢s un centro de
referencia de tercer nivel de atencion 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 Investigacion del Hospital de Pediatria

Pacientes. La cohorte se integro con pacientes pediatricos de uno u otro sexo y ruenores de
17 afios. Para su inclusion los pacientes cumplieron los criterios establecidos por el
Consenso Americano-Europeo para el diagnostico de LPA o SIRA. No sc incluyeron
pacientes con antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva o restrictiva cronica, con
antecedente de asma bronquial, falla cardiaca congestiva, o con enfermedad cardiaca
congénita con flujo pulmonar aumentado.

Vigilancia. Todos los pacientes que ingresaron a la UTIP fueron vigilados diariamente. En
el momento en se establecio el diagnostico de LPA se inicio la recoleccion de la
informacién. La vigilancia se efectudé durante toda su permanencia en la UTIP. La
informaciéh ‘serecolectd en formatos previamente disefiados para ¢l estudio. La

informacidn que se recolectd se describe en las siguientes variables:




Variables independientes:
Lesnon Pulmonar Aguda
Smdrome de lnsufcxencna Respiratoria Aguda

Variables dependientes:

Para LPA: .

Curacién
Desarrollo de SIRA
Muerte

Para SIRA
Curacnon 5
Secuelas e

: Mucrtc
: Varlable.s de pronosl/co

: :';Estado 'de gravedad

S Indlce de vcnnlacnon

Presion Posmva al Fmal de la Esplracmn (PEEP)

Volumen comente total

Presion de msuﬂ

Relacién PaO2/FiO2 -
Preéenc{a de!iVSih:dl"'ome de Respuesta Inflamatoria Sistémica

'Pres_encyie_i de Sepsis

S Presencia de Disfuncion Organica Mtltiple




..Variables x:/riVer.\'a/e.v: ‘
, Sexo
Edad

o Enfermedad de preemsteme o subyacente

:AMonvo de lngreso a Ia UT]P
i fCausa de LPA ") SIRA
: ”:Dlas de asistencia venulatona

'Dias de duracién del evento de LPA o SIRA

DEFINICION DE LAS VARIABLES:

Lesion Pulmonar Aguda y Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda
Definicion: Ambas entidades son un sindrome de inflamacion pulmonar con incremento
de la permeabilidad a nivel del espacio alveolo arterial, con manifestaciones clinicas,
radioldgicas y fisiologicas, de etiologia multiple. El diagnostico de lesion pulmonar aguda
o sindrome de insuficiencia respiratoria aguda se realizo utilizando las definiciones del
Consenso -Americano-Europeo sobre SIRA que considera: es un sindrome de
establecimiento agudo, con una relacién PaO2/FIO2 < 300 a 200 (para lesion pulmonar
' aguda) y <200 (para el sindrome de insuficiencia respiratoria) a pesar de buen nivel de la
prgsién positiva al final de la expiracion, radiografia frontal de térax que muestre
infiltrados difusos bilaterales; presion en cuila de la arteria pulmonar menor de 18 mmHg, o
no evidencia clinica de hipertension au‘ricu’lar izquierda (5,6). Se considero cualitativa,

nominal ( la presencia de uno u otro sindrome):




onsiderd curacién ante la mejoria clinica, mejoria enla

'vennlatono Se conSIdero vanable cuahtanva dxcotomlca (se reportd presencia O ausencia)

Secuelas

Definicion: Presencia de f'brosxs a. mvel pulmonar posterior a los eventos de lesion

pulmonar aguda o SlR_A, omo dependencxa de oxigeno suplementario en la etapa

posterior al evento, . las cuales pueden pcfsistir de por vida o durante varios meses como en

el segundo: caso.: presente ‘ante el hallazgo radiogrifico persistente de

infiltrado hasta Ia'ﬁbjrbsls. ‘o por- hallazgo ldmogréﬁco. La dependencia de oxigeno se
considerd presente cuando el paciente atin egresado del servicio de terapia requirio de

oxigeno suplementario para mantener una adecuada oxigenacion. Se considerd variable

cualitativa nominal (se menciond la secuela desarrollada).

Muerte

Definicion:  Se define como el cese de las funciones cardiorrespiratorias en el paciente
durante su estancia en la unidad de terapia intensiva. Se considerd.presente cuando durante
la exploracion clinica, apoyada “por eqdipq ﬁo invasivo al paciente ( monitor de
electrocardiograma, esﬁngqm‘ané?netfé) se percatéy de tal eventof Se considero cualitativa

dicotdmica (se reportd la presencia o no del evento).




Estado de gravedad

Definicion:  Alteracion del estado fisiolégico por la afectacion de uno o mas érganos
o sistemas vitales: sistema nervioso central, cardiopulmonar, renal, hematoldgico. Este
se valor6 mediante la Escala Pediatrica de Riesgo para la Mortalidad (PRISM). La
cual valora 14 variables para cinco sistemas. (seis parametros clinicos y ocho variables que
determinan el comportamiento metabolico, respiratorio, y hematoldgico); se obtuvo una
puntuacion segin la escala. Se considero cuantitativa discreta, ( se reporto la puntuacion

total para cada valoracion en nimeros enteros).

indice de ventilacion

Definicion: Es el grado de compromiso pulmonar en la oxigenacion medido de manera
indirecta tomando en cuenta parametros ventilatorios requeridos para mantener al paciente
en condiciones de oxigenacion al mejor grado posible. Se obtuvo mediante la formula:
[V=(PCO2 art) (presion pico de la via aérea) (frecuencia respiratoria en un min)/ 1,000
El cual es reportado en mmHg x cmH20/min. Se consideré cuantitativa continua (se

“reporté en nimero con decimales).

Presion Positiva al Final de 1a Espiracion (PEEP)
Definicién: Es el grado de presion otorgado a la via aérea del paciente al final de la
espiracion para tratar de mantener el alvéolo abierto, y aumentar el intercambio gaseoso

a través de éste. Se considero cuantitativa discreta (se reportd el valor de éste en

nlimero entero).
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Volumen corriente total
Defincion: Es la cantidad de volumen de oxigeno en mililitros dado al paciente durante
todo el ciclo ventilatorio, calculado sobre los kilogramos de peso. Se considero variable

cuantitativa discreta (se reporto la cifra cn nimero entero)

Relacion PaO2/FiO2

Definicion: Es la relacion existente entre la concentracidon de oxigeno arterial en el
paciente y el aporte de oxigeno inspirado, lo que significa que a mejor PaO2 en el
paciente con una concentracion de oxigeno otorgada mas cercana a la ambiental el grado
de afectacion sobre a ventilacion es menor. Se reporto la relacion como un criterio para
inclusion de los pacientes hacia LPA o SIRA.(5,6). Se considero variable cuantitativa

discreta (se reporto en nimeros enteros)

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS)

Definicién: Es una respuesta inflamatoria generalizada a una gran variedad de estimulos
graves la cual es manifestada por dos o mas de las siguientes condiciones clinicas:
a)temperatura >38°C o <36°C, b)taquicardia, c)polipnea, d)leucocitosis o leucopenia, o
>10% de formas inmaduras (bandas). Se considerd variable cualitativa dicotomica (se

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

Sepsis
Definicion: Es la respuesta inflamatoria sistémica con una infeccion documentada. Se

considerd variable cualitativa dicotomica (se documentd la presencia o no del evento). (41)
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Sindrome de Disfunciéon Orgdnica Multiple
Definicion: Es la presencia de funciones organicas alteradas en un paciente grave, en la
cual la homeostasis no puede ser mantenida sin la intervencion. Se consider6 variable

cualitativa dicotomica (se reporto la presencia o no del evento). (41)

Edad
Definicion: Tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente, hasta el momento en
que se presentd el evento de LPA o SIRA .. Se considerd variable cuantitativa discreta (se

cuantificoé en niimero de meses).

Sexo
Definicion: Es el conjunto de caracteristicas fenotipicas manifestadas al momento de nacer.

Se considero variable cualitativa dicotémica (se clasificé como masculino o femenino).

Enfermedad preexistente o subyacente

Definicion: Se considero a la enfermedad que presenta el paciente diagnosticada varios
meses o afios atras; entre cllas cancer, cardiopatia congénita con flujo pulmonar normal o
bajo, malformaciones genéticas, diabetes mellitus, infecciosas, insuficiencia renal
o pancreatitis cronica. Se considerd variable cualitativa nominal (se reporto la

enfermedad subyacente).
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Motivo de ingreso a la UTIP

Definicion: Sc considerd la condicion clinica que ocasionéd que el paciente fuera ingresado

a la UTIP agrupandose en: compromiso ventilatorio, quirurgico, hemodinamico y

neuroldgico. Se considerd variable cualitativa nominal (se reporto la condicion clinica
manifestada).

Causa de LPA 6 SIRA

Definicion:  Entidad patologica que causé el desarrollo de la LPA o SIRA, se puede
clasificar como pulmonar o extrapulmonar. Entre las pulmonares: infecciosas,
traumaticas, hemorragicas, quirirgicas; entre las extrapulmonares: sepsis con foco
infeccioso en otro lugar fuera de pulmon, traumaticas, quirargicas, sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, infecciosas sistémicas, etc. Se considerd variable cualitativa

dicotémica (se reportd finalmente como pulmonar o extrapulmonar).

Dias dc asistencia ventilatoria
Definicion: Es el nimero de dias en que el paciente requirio estar asistido con ventilacion

mecanica. Se considero cuantitativa, de intervalo (se reporté en nimero de dias).

Dias de duracion del evento de LPA 6 SIRA
Definicion: Tiempo transcurrido desde ¢l diagnéstico de LPA c‘),SlRA,Whasta el momento
en que se remitia, moria el paciente, o de LPA pasaba a SIRA. Se édﬁsideré cuantitativa,

discreta (se reporto en namero de dias).
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ANALISIS ESTADISTICO

Andilisis descriptivo: para cada una de las variables, de acuerdo con el tipo de distribucion,
se realizd moda, mediana o media. Para los variables cuantitativas se describen los valores
minimo y maximo. La incidencia se calculo por el total de egresos hospitalarios, asi como
por el total de los pacientes egresados por la unidad de terapia intensiva calculandose el

intervalo de confianza al 95% para proporciones.
Andlisis inferencial: Para establecer asociacion entre variables cualitativas y el descenlace,

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

significancia estadistica se utilizé Chi-cuadrada de Mantel-Haenszel.
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'RESULTADOS

Incidencia de LPA y .SIRA -

jr’_l(}':.luyel’joﬁ;ﬁl p'arcipntkes que desarrollaron LPA

s que estuvieron hospitalizados en

incidencia'de LPA fue del 3.8%, y de 1.12%

. lSmlﬂUldO en cinco casos (10%),

8%) dxabetes mellitus en dos (4%), infecciosas en
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casos (35 3%) pre e ia .como factor pulmonar, y la sepsis como

extrapulmonar

v,_;indlce de gravedad valorado con la'escala de PRISM en el dia del diagnéstico de LPA tuvo
x'una medlana de 33 puntos (rango de 22-38). Durante la evolucion, el estado de gravedad se
modifico, observindose en los pacientes que remitid el problema pulmonar un valor
minimo de PRISM de dos puntos; en los pacientes que evolucionaron a SIRA se observo
una puntuacion maxima de 40. Como se puede observar en la Figura 2, los pacientes que
evolucionaron a SIRA tuvieron un incremento progresivo de la escala de gravedad en
comparacion con los que evolucionaron hacia la curacion, después de las primeras 24 horas
de iniciado la vigilancia.
El indice ventilatorio (IV) en ¢l momento del diagnostico de LPA tuvo un promedio
';de 59.2 mmHg x cmH20/min.; siendo el promedio durante los dias de evolucién en los
”jp‘a‘cirerntes con LPA de 47.4 (intervalo de 32.2-89.0). Al igual que ¢l estado de gravedad, el
1V fue diferente entre los nifios que evolucionaron a SIRA, entre el primer y segundo dia de
vigilancia, los nifios que desarrollaron SIRA fueron incrementando el 1V, lo contrario

sucedio en los nifios que evolucionaron hacia la recuperacion (Figura 3).
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Durame'el: ev;:nté deLl’A iss ‘[;aci;zntcs desarrdllaron otrés entidades clinicas, como
sepsis en 21 .casos (41%) sindrome de respuesta mﬂamatona sistémica en 13 (25%),
insuficiencia renal aguda en seis (12%) dlsfunmon organica multiple en cuatro (8%) y
coagulacion intravascular diseminada en tres (6%). (Cuadro 2) Se observo que tanto el
sindrome de respﬁesta inflamatoria sistémica (OR = 15.75 1C95%=1.4-403.3) como la
sepsis (OR = 13.85, I1C95% = 1.4-326.4) incrementaron el riesgo de desarrollar SIRA.
(Cuadro 4)

Parte del manejo de estos nifios incluy la utilizacién de inotropicos en 29 pacientes
(57%); teniendo una mediana duracién de cstke tratamiento de cinco dias Los dias de
asistencia ventilatoria variaron de tres a’' 21 dias (md = 4 dias). Algunas maniobras

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

disminucion de la posibilidad del desarrollo vdye SIRA "La' combinacion de PEEP alta junto

cuperacion, 15 casos (30%) hacia

mientras que’ en los. paciente

tiempo de estancia :de"eStahq TIP tuvo ‘una mediana de 11 dias, siendo los limites

de rango de seis a 19 dias... R
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Niiios con SIRA

Los 15 casos de SIRA se identificaron dentro del grupo de pacientes con LPA.
Entre las enfermedades subyacentes se encontré el cancer en cuatro casos (27%),
cardiopatia congénita con flujo pulmonar normal o disminuido en dos (13%), infecciosas
en dos (13%), pancreatltls ‘Crénica en uno (7%), insuficiencia renal cronica en uno (7%),
diabetes mellitus en uno (7°
(26%).

no_ se ‘encontré enfermedad subyacente en cuatro casos

La causa'de SI nar e'n'pcho casos (53%), y en el resto, extrapulmonar.

El tiempo de C’S!hl"l'l

nomento del ingreso al servicio de la UTIP al

desarrollo de SIRA var'i'é"(‘ie_dos"h 23 dias (md = tres dias) .

B Evolucién:
La totalldad "de o pacnentes que presentaron el SIRA ya estaban intubados al

 ‘ ;L momento del dlagn stico.: El indice de gravedad valorado con la escala de PRISM el dia

vo una medlana de 37 puntos (intervalo, 24-43). En los pacientes

la . recuperacion los valores de PRISM disminuyeron

: maxnm de4 (Flgura 3)

El mdlce venulatono al momento del diagnostico de SIRA fue de 58.9 mmHg x
5 cmH20/min (mtervalo de 34.4-65.2). En general, el promedio del 1V durante la evolucion

de los pacientes con SIRA fue de 68.7, aproximadamente a partir del dia 11 de vigilancia el
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Durante el ~even

},o 10- 163I)
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e nueve a SI dlas (md = l6 dlas)

. en la UTlP a

De los snete P 1entes que se recuperaron del SIRA tuvieron una recuperacion,

~cuatro (57% tuvne n secuclas En los cuatro pacncntcs hubo necesidad de la

suplementaclon de [« lgeno p‘r mas de’ seis mescs, en tres por problema restrictivo

el 'cuarto por fi f'brosns pulmonar documentada por TAC.

pulmonar residua

Por-qltimo,”en:tres:de-los ocho pamentes que fallecncron se les realizo estudio de

iautbbsia E bcomo hallazgos compatibles
con_estado de ch dlsfunmon organica multiple.

En un paciente ul o allaz_t,os compaubles con coag,ulacnon |ntravascular diseminada.
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DISCUSION
Nifios con lesion pulmonar aguda (LrP4)

Con los datos obtemdos de los paclcntes estudlados en cI Hospntal de Pediatria del

Centro Meédico Nacnonal Slglo XXl y:al ‘no‘tener ;estudios; previos que nos reporten

en mﬂos, podemos
r'que la estimada de
existen’10 cgsos'de LPA por uno de
deLPA c\;olﬁcionaron a SIRA.

n similar, no encontrandose

fectad’o‘ fue el grupo de lactantes,




 vista clinico se establezca tal relacion. Debido
e investigacion para investigar la relacion de la

: réspdeé_ta‘ LPA y: SIRA, en este grupo de pacientes se

nterleucinas’para determinar Su‘panicipacién en ¢l desarrollo de SIRA.

Los resultados estan en proceso de analisis, por loA que es posnble que la teoria inmunologica

: pueda apoyarse
Las mamfestacxones de LPA se presentaron dentro del primer dia después de haber

lngresado al servicio de Ia UTIP. Al’ |gual quc en ¢l estudio de Paret y col. (26) en este

: estudlo el mdncc vemllatono'fu '

Ina vz_mable que desde el segundo dia de vigilancia se

; Vcomporto dlferente entre ‘lo clen‘tves';'que desarrollaron y no desarrollaron SIRA. El

'estudlo de Pa et ﬁ:e un

o retrospectivo y se determiné que el IV fue un factor

predlct VO’ de enilo pacnenles con SIRA. En este estudio, se utilizo para

: nimHQ‘por, cmH20/min
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Las mamobras d

enulac:on reahzadas a Ios pacnenles con LPA aparentemenle :

luvneron alguna participacion©en : cl vpronosnco ; Como se observa ‘n el Cuadro 3 las

‘mamobras d protec




o mcldencxa no parece superlor aI 0 2% de Ios cbresos hospltalanos yes mfenor al 4% de los

e&,resos de la UTIP Un hecho a comcntar es que la deﬁmclon de SIRA uullzada en este

: estudlo es la recomendada por cl Conscnso Americano-Europeo, (5,6) y que en otros

estudlos los crlterlos son dlferentes, (4 10,15,19,22) por lo que se asume que la incidencia
: ,reportada esta sobreestlmada.
Con respecto a otros aspcctos epidemioldgicos de la cohorte de nifios con SIRA

estudxada se obscrvo una mayor afectacxon de nifios que dec nifias (60% vs. 40%). Por

grupo de cdad .como’se gbscrvo en el grupo de LPA, los lactantes y preescolares tuvieron

¥  . K la gnayor,frgcugnq )ohbéfaéién con LPA, la edad de los pacientes con SIRA fue

la frecuencia de enfermedad

‘Como se observa en €l Cuadro 1,

M, en conjunto, todos los pacientes mantuvieron

/anjilba:de 3Q puntos Si"ble‘n, el pronodstico de pacientes con SIRA relacionados con el

st# 'ot’de gl"a_veda'dbha\x 'éi‘dbliya'observado en adultos, (16,17,31,32) este hallazgo no ha sido

_reportado en ‘niﬁ'dbs.
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_'mortahdad en los pacnen!es con SIRA. Esos hallazgos son consistentes con la asociacion de

co-morbilidad y nﬁéy‘or mortalidad en pacientes adultos con SIRA. (16,17,31,32)

‘ ‘De. Ia; ‘maniobras ventilatorias de proteccion alveolar evaluadas, sdlo la
k c}ombinacién ae 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 aumcmar el tamafio de muestra podra observarse su verdadera efectividad

como mamobra terapcul . Como se muestra en el Cuadro 3. este mismo concepto podria

apllcarsc a Ia combmacx n de dos maniobras de proteccion alveolar.

Por ult mo debc mos mencionar que en este grupo de pacientes el uso de esteroides

no tuvo implicac:ones enel pronéslico. Sin embargo, su utilidad parcce ser a largo plazo, al

disminuir la frecuencia y severidad de fibrosis pulmonar. (6)
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Conclusiones

1.

La incidencia de LPA en nifios atendidos en la UTIP del Hospital de Pediatria es de
3.8% de los egresos de esta unidad.

La incidencia de SIRA en niflos atendidos en la UTIP del Hospital de Pediatria es
de 1.1% de los egresos de esta unidad.

La mqqéli&;;l de los nifios con SIRA atendidos en la UTIP del Hospital de Pediatria
es del 53.3%

él ;‘s'tadon de gravedad, la asociacion de sepsis y respuesta inflamatoria sistémica, y
'elby"inydice ventilatorio son variables que pueden ser utilizadas como factores
predictivos para el desarrollo de SIRA en nifios con LPA; estas mismas son utiles el
proﬁéslico de nifios con SIRA.

En ei presente estudio se observd que en el grupo de pacientes con LPA la

combinacion de las maniobras ventilatorias para proteccion alveolar: limitacién del

.-volumen corriente (6-8 ml/kg de peso) y la presion de insuflacion maxima (menor

de 35 cmH20), disminuyeron ¢l riesgo del desarrollo de SIRA.
Se requieren ensayos clinicos que apoyen la efectividad de las maniobras
ventilatorias de proteccion alveolar para disminuir la frecuencia de desarrollo de

SIRA en nifios con LPA y, para disminuir el riesgo de muerte en nifios con SIRA.
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CUADRO 1. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES
AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE LPA O SIRA

Caracteristica LPA SIRA
N=35] N =15

N % N %
Edad (mescs) Md 36 Md 19

(1-191) L -188)

Edad por grupo clario
Lactantes
Preescolares
Escolares
Adolescentes
Sexo
Masculino
Femenino
Enfcrmedad subyacette
Ninguna
Cincer
Cardiopatia congénita con
flujo pulmonar normal o
bajo
Malformaciones genéticas
Diabcetes Mcllitus
Infecciosas
Renal
Pancreatitis cronica

Motivo de Ingreso a UTIP
Compromiso ventilatorio
Quirirgico

Deterioro hemodindinico
Deterioro ncurologico

Causa dc LPA o SIRA

Pulmonar 33 COT L TR el 833
Extrapulmonar 18 353 R AR - 46.7
Tiempo dc estancia en Md 2 : Md 3

UTIP previo a LPA o SIRA (0-14) - (2-23)

PRISM minimo o maiximo Md 33 Md 37

al inicio dc LPA o SIRA (22 - 38) (24 -43)

Indice Ventilatorio al inicio N= 592 x= 589

de LPA o SIRA (32.2-67.5) (34.4-65.2)




CUADRO 2. EVOLUCION Y TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES

CON LPA Y SIRA DURANTE LA ESTANCIA EN LA UTIP

Caracteristicas

LPA

%

SIRA

%

Dias de asistencia
ventilatoria

Md 4
3-21)

Md 17
(12-42)

Co-morbilidades

Scpsis

Sindrome de respucsta
inflamatoria
sistémica

Insuficicncia renal
aguda

Disfuncion orginica
maltiple

Coagulacion
intravascular
diseminada

21

13

inotrépicos

Maniobras dc prolcccion
alveolar
A

B

C

A+B
A+C
B+C
A+B+C

Evolucion
Recuperacion
SIRA
Mucrte

-7

8

Duracién de LPA o SIRA

Md 3
{1-16)

Md 9
4—=37)

Dias dc estancia cn UTIP

Md 11
9-19)

Md 16
(9-51)

Maniobras: A (Presion positiva al final de la espiracion >15 cmH20), B (Volumnen corricnte 6-8mL/Kg.)

C (Presion de .Insuflacién Mixima 35 ciH20).
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CUADRO 3. IMPACTO DE LAS MANIOBRAS VENTILATORIAS REALIZADAS
A LOS PACIENTES SOBRE EL DESARROLLQO DE SIRA O MUERTE

MANIOBRA LPA SIRA
VENTILATORIA (N=35D OR 1C95% P (N=15) OR 1C95% P
SIRA [Ree Muerte | Rec

A 11 23 115 (0.28-4.91)] 0.83 (8 6 2.57 (0.13-90.3) 0.47

A+B 7 9 0.65 (0.17-2.51)| 048 |6 5 1.20 (0.07-19.9) 0.66

A+C 4 29 0.07 (0.01-0.34) [ 000072 4 0.25 (0.01-3.38) 0.22

B 12 31 0.39 (0.07-2.26) | 0.22 |5 6 0.28  (0.01-5.20) 0.66 .

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

[o4 16 34 097 (0.06-29.2)1 0.54 |4 3 1.33 (0.11-16.8) | 0.80
JA+B+C 6 15 0.80 (0.20-3.15)] 0.72 |1 4 0.11 (0.0-2.0]) 0.07
-Maniobras: A (Presion positiva al final de la espiracién >15 emH20), B (Volumen corriente 6-8mL/Kg.),

C (Presion de Insuflacion Mixima 35 cmH20),
Rec: recuperacion. OR: razon de momios. ICY35: intervalo de confianza al Y5%.

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

ENTIDAD CLINICA LPA SIRA
(N=51) |OR 1C95% P (N=13) OR 1C95% P
SIRA | Rec Muerte [ Rec
SRIS 6 7 [ 15.75 (1.4-403.3) |0.005 3 2 [5.33  (0.2-219.2) { 0.21
Scpsis 9 12 | 13.85 (1.4-326.4) [0.014 5 2 |80 (0.4-309.9) | 0.10
SRIS + Scpsis 15 17 [17.78 (2.0-395.9) [0.001 8 4 17.20 (3.1-16.8) | 0.09

SRIS= Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. Rec: recupericion. OR: rizon de momios. ICY5;
intervalo de confianza al 95%.
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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

No.de , |- )
casos

OCasos de SIRA
) wCasos de LPA

Semestre

Incidencla LPA Hospital 0.31% (IC 0.26-0.37)
Incidencia LPA UTIP 38% (IC 3.73.9)

Incidencia SIRA Hospital 0.09% (IC 0.05-0.13)
incidencla SIRA UTIP 1.12% (IC 0.56+1.68)

Total de egresos Hospitalaiios 16,009

.
Total de egresos UTIP 1336
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Fig.2 EVOLUCION CLINICA DEL ESTADO DE GRAVEDAD MEDIANTE
LA ESCALA DE PRISM EN LOS PACIENTES CON LPA
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Fig. 3 EVOLUCION CLINICA DEL ESTADO DE GRAVEDAD MEDIANTE LA
ESCALA DE PRISM EN LOS PACIENTES CON SIRA
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Indice ventilatorio (mmHg x cmH20 /min)

Indice Ventilatorio (mmHg x cmH20 /min)

Fig. 4 INDICE DE VENTILACION EN PACIENTES CON LPA
QUE CURARON Y DESARROLLARON SIRA
N=15§

T =~ CURACION

~@- Desarroflaron
.__SIRA

N=4

60 {

1 2 3
Dias de evolucién a partir de LPA

Fig. 5 INDICE VENTILATORIO DE LOS PACIENTES CON SIRA
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/Y‘\A
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1 3 5 7 2 1" 13 15 17 19 21
Dias de evolucion a partir de SIRA
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Fig. 6. Prondostico de nifios con LPA y SIRA
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