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EPIDEMIOLOGIA DEL SiNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA 
AGUDA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DE HOSPITAL 

INFANTIL DE MEXICO CORRESPONDIENTE AL AÑO ..,000 

1NTR001rrr1ós: 

El Síndrome de Dificultmd Respiralori• Aa:uda (SORA) e1 una alteración a11::uda. 
se,·era en la ~tructura y f'unción pulmonar caracterizmdo por hipoxemia. di!lminución 
de la elasticidad pulmon•r con una allJllCidad residual funcional baja. y una imaaen 
radiota::nifica con infiltrado• difU!'O!I en ambo!I campos pulmonares debido a un 
incremento en la permeabilidad de la microvasculatura ( 1). Desde su primera 
descripción en 1967 (1) el síndrome !le ha a!llociado a una alta mortalidad. y a pesar de 
la..• investigaciones clínicas y laboratoriales la sobrevida continua virtualmente sin 
cambio!il. ~ pacientes con este !líndrome usualmente fallecen tanto como 
consecuencia de la lesión pulmonar o por las complicmciones asociad•s. 
El 1994 fue conformado el Comité Americ•n~Europeo sobre SDRA y en consenso 
recomendaron definir el D•fto At:udo Pulmon•r (OAP) como un síndrome 
innamatorio con incremento de la permembilidad vascul•r y !lle encuentr• •sociada a 
una con!ltelación de anormalidades clínicas.. r•diolótil:icas y fisioló11:icas que no puede 
!'er explicada pero que puede coexi5tir con hipertensión capilar pulmonar ( S-6) .. 
AROS fue definida como una forma más severm del DAP de acuerdo con la severidad 
del deterioro en el intercambio ~aseo!llo pulmon•r adoptando un punto de corte en el 
indicador P•02/FI02 <200 mmHg pano SORA y Pa02/FI02 < 300 mmHg pano DAP. 
Ambos !llíndromes ~ caracterizan por: a) inicio aa:udo: b) infiltrado bilateral a la 
radio~rafia de tónn;; e) hipo:aemia; d) presión de oclusion de arteria pulmonar menor 
a 18 mmHg. 
Dc5de su descripción original. se saibe que el DAP y el SORA no ocurren en f"onna 
ai!lllada e independiente .. Virtualmente cad• enfermedad severa puede resuli.r en estos 
síndromes.. La etiologia. algunas veces llamada - Factores de Riesgo .. o .. EventDll 
Cala!itrófico!I - que 500 frecuentemente encontrados y por lo cual explica una t"uerte 
relación c.usai ef'ecto.. incluye.. pero no limil8do a. sepsis. aspir•ción. 1r11um•. y 
tran9fu!llione!ll múltiple!i ( 6) .. Una ,·ez que el paciente ha desarrollado SORA. la 
!Klhrevida puede !fer inftuenciada por la edad. genero. condición médica de b•se. 
duración de la ,·entilación mecánica anterior al desarrollo de SORA. disfunción 
ventricular derecha. disfunción orgánicm no pulmonar. severidad del dafto pulmonar 
y la pre!llencia o ausencia de Aep.1is. enfermedad mali11:na. o inmunosupresion.. La 
condición de riesgo para SORA puede !M!r dividida en dos g ... ades grupo9 
dependiendo de su mecanismo fisiopatologico representados por .. Lesión direca. - o -
Lesión indirecta .. del parénquima pulmonar( S ) .. Las lemio•l!ll directas !IOB aquellas 
en la9 cuales una sustancia toxica lesiona directamente el epitelio pulmonar. Por 
ejemplo aspil'llción del contenido .cástrico. contusión p•l•onar. infección palmoaar. 
radiación. casi ah02amiento. o inhalación de gases tóxicos. Pero. el mecanismo 
fisiop•tologico mlis frecuente es el indirecto. a trmvés del torrente circu .. lorio de un 
proceso inflamatorio sistémico. en el cual el mecanismo inflamatorio u•ualmenle 
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benéfico se esc•pa de control y ahora causa lesión o~áiniea1. l..a severidad de I• lesión 
pulmon11r puede !ler medida utilizando al~una8 medicionei1 de '"•riable& clinicaA • la 
cabecera del paciente con los paraímetros de t\lurray para daño pulmonar. cuyD!I 
resultado!ll iniciales !lle correl•cionan con la mortalidad. Una Aobrevida del 18 º/.,. fue 
obse~ado en pacientes con puntaje mayor a .J.$; 30 ª/• con un puntaje de 2.S a 3.,S; ~9 
º/n con punta.ie de 1,.J a 2 .. -1: y 66 °/o con un pontaje menor• 1 .. 1 .( 29). 
Debido a que no eJtiste una medida especifica para corregir tanto la •normalidad en 
la permeabilidad o la lnión innamatoria en pacientes con SORA. el manejo cUnico se 
enfoca básicamente en medidas de soporte que permimn la runción e por ejemplo. 
intercambio de gases. perf"usión de ór-RanD!I.. metaboliAmo aerobio) mientras que el 
daiio pulmonar se resuelva. La ventilación mecánicJI CVM) es una medida destinada a 
mantener la vida del paciente.. sin embargo lo!ll cliniC09 estain de acuerdo que puede 
es.acerbar la lesión pulmonar y posteriormente contribuir • ralla orgjnica múltiple( 
30 ) • NumerosO!I t:5tudiO!ll en animales su2ieren que la ,·entilación mecánica puede 
causar dallo • un pulmón normal o incrementar la lesión de un pulmón afectado. Eata 
lesión pulmonar derivad• de I• V~I C'!I f"uncional e bi!ltolóaicamente 11imi .. r al SORA C 
30.31 ) .. La lesión puede ocurrir por un incremento en la presión de la vi• •érem con 
una sobredi!ltencion alveolar regional o por la apertura y cierre repetida11 veces de la11 
pequellaA vfas aéreas con cad• ciclo respiratorio.. El tnh•jo de Gattinoni y 
colaboradorei1 ( 12 ) • .SUl!:iere que el pulmón puede Aer separado en tercer•A p11rtrs en 
el SORA: una tercera pairte de con!IOlidación y no participa en la ventilación. un• 
tercera parte !lle encuentra sobre distendida íorm•ndo bulas. y la ultima tercera parte 
tiene una relativa normalidad en I• relación ventilación perf"usión. Entonces la 
hipótHis e5 que el pulmón no e5ta uniformemente afectado.. mas bien es.isle un 
numero reducido de tejido pulmonar normal. referido como -pulmón de nifto". La 
'"'entilación con alla!I presiones en la vía aérea o \rolúmenrs desproporcionados 
ravorcce la M>hredistencion •lveolar y dailo pulmonar conocidos como barotrauma o 
volurrauma r~pectivamenre. hecho que ocurre con la modalidad ventilatoria 
tradicional administr11ndo strandes volúmenes (10 a I!§ mllkg) resultando en lesión 
pulmonar ia1ro2inica. Recientes e!ltudios 11ugieren que la presión 1ransmlveolar deberá 
mantenene < 30 mmHR para minimi7..ar la lesión iatrQKénica pulmonar. Esta presión 
5e correlaciona adecuadamente con una pre!l-ión de la vía aérea de 30 a 40 cmH20. 
dependiendo de la distensibilidad pulmonar y de la caja tonícicm.. 
Sobre la ba!le del concepto. que el \:olutrauma tiene un efecto advent0 en la función 
pulmonar. se han planteado algunas estrateaias que reducen el Volumen Corriente 
(VC) y por tanro la presión estática en I• '-"ÍM aérem. La hipercapni• permisiva es un 
enroque que involucra un• deliber•d• bipoventil•cion. induciendo hipercarbia y 
acid05is respirmtoria en un esf"uerzo pan1 minimizar la presión en la vía aérea. Los 
estudiO!I realiz.adO!ll sobre este modo ventia.torio ( 32 ) • sostienen una disminución 
si~nificativa de la mortalidad lo que la convierte en un modo viable de 90porte 
ventila torio .. 
Otra alternativa ventia.tori• en la limitmda por presión. maateniendo la presión 
eshitica en la t.'ia aérea < de 40 cmH20. lo cual resula. ea VC pequeilos.. e hipercarbia 
potencial .. Usualmente el modo ventilatorio es presión~ntrol en el cual una presión 
uniforme es entr~ada durante todo el ciclo respiratorio. permitiendo a. regua.ción de 
la presión en la via aérea,. el reclua.miento de alvéol09 colapsad--. mejor11 la 
oxigenación !IÍl!:Dificativamente. 
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La medid• mais común para el reclur.miento alveol•r y por lo tanto incremenr.r la 
capacid•d retidual funcional. incluye el u!'lo de - Presión Pm.ili"'ª ad fin•I de la 
E5piración-c PEEP). 
La combin•ción del PEEP y I• estrat~i• ventilatoria limitad• por pre!lión h• sido 
denomin•d• como .. eslr•teRi• de Protección Pulmonar"'"' .. Lo cual incluye mantener el 
PEEP por encima del punto de infteJlión inferior en la curva de presión-volumen. el 
ve <6 ml/k~. una presión L"'5tática en la ,.¡ .. aérea < "'º cmH20. hipercapnia 
permisiva. f 32 ).En su estudio HicldinR et al. ( 10 ). introduce el concepto. y lu~o 
sei.=;uido por ,·arios autores. en1re ellos Amalo y colaboradores demostraron que con 
esta modalidad ventilatoria la mortalidad disminuyo a 38 .,.. en comparación con el 
71 % r~istrados en Jtrupo control. al mismo tiempo la duración de '\-'!\I fue menor. 
menos epi!MJdios de barot"rauma.. Aparentemente e1ta esrrat~ia ventilatoria podría ser 
la rnpon!lll•ble de una sia:nificativa di!lllminución en la mortalidad del síndrome( 12).. no 
obstante las di(erencias obsel"adas en 105 datos de los ettudios descrit09 hastm la 
fecha. 
Una medida adicional como la colocación del paciente en po9ición en decúbito prono 
durante la asi!l1tenci• ventilatori•. mostró un• mejor• en I• ox.iKenación ( 12-13).1...a 
mejoría atribuible a la ~ición prona puede ser el re5Ultado de la redistribución de I• 
ventilación o de la perf'u!lión pulmonar mejorando esta relación en las regiones 
dorsales del pulmón. ( 21) 
El grado de mejoría es v•riable. la respues .. es dificil de predecir. las sesiones podrían 
durar tanto como 'le mantenRa la oxigenación y las condiciones del enfermo lo 
permitan. Las complicaciona a!IOCíadas son poco frecuentes. e incluye disminución en 
Ja oxii:enación .. IC9iones cutánems por presión. extubaciOn. y remoción de catéter. ( 22 ) 
Además de lo anterior. existen al.conos estudios que señalan. el balance de líquidos 
como factor independiente que innuye ea la sobreviva de estos enfermos.. Los 
pacientes con DAP o SORA frecuentemente se encuentran en estado de choque o 
padecen de !'lleJH,is. lo cual implica una reducción en el volumen sanguíneo circulante 
efectivo y un in•decuado transporte de OlliReno. Por tanto la corrección del déficit de 
volumen y la re!ltauración de la entrei;:• de osis:eno es un• meta de la terapia. Si la 
entrega de osi""eno C9 todavía inadecuado después de la restauración del volumen 
san~uíneo. el !llOporte inotropico esta indicado. Lo• estudios de Simmon• el al. ( 33 ) ~· 
Humphrey et al.( 27) 9ugieren que la sobrevida mejora en pacientes que presentan un 
balance de líquidos neJ?ativo. Pero ninguno de r!lt09 datos responden la pregunta de 
porque la terapia de líquidos per se. podría innuir en él pronostico. o por que los 
pacienteia muy J!nn·~ con rie5~0 alto de f•llecimiento recibe mas volumen como parte 
de su lra .. miento. 
Durante la conferencia del consenso. los pmrticipaates criticaron la au11encia de dalOll 
reales sobre Ja incidencia v la mortalidad de estos síndromes. Los estudi09 
epidemiológicos ( 34). muestráa una incidencia que varia de l.S • 13.S ca... por 
100.000 habitantes por afto para el SDRA. ~19is recientemente en un estudio 
prOApectivo de cohorte en 132 unidades de cuidados intensivos ea Suiza. Dinamarca. e 
l!ilandia. Luhr y col•boradores ( 3S) encontraron una incidencia de 17.9 casos de DAP 
por 100.000 habita•tes por ailo. 
La mortalidad p.ar11 SORA fue informada de 25 a 52 •/e ( 36) e iacluM> de 511 a 65 %. 
,.egún lo,. autores.. La monalidad en el DAP varia del 40 al 60 % ( 15.17,.34.35.36). 
muy similar• la mortalidad del SDRA. 
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En el estudio realiz.-do por Roupie et al. ( 37 ) describe un• prevalenci• del SORA en 
15 .. 8%. muy aproximado al 18% de 12.31 pacientes ventil•d05 encontradoi. por Luhr 
et al .. Aplicando I• mism• definición .. Sin etnb•rtto en el estudio de Roupie única111ente 
el 4'Yn de l&.11 pacient~ ventiladO!I se diagnosticaron D.·\.P. que contrast11 con el 22-v ... y 
23º/o descrito por otrm. dos estudien u!l9ndo la misma definición.. U!lualmente la 
incidenci11 estimad• o medida del OAP excede al inform•do par• SORA. pero no ~ h• 
encontrado una esplicmción par. esta diferenci•. posiblemente debida a di(erencias en 
la población e9tudiad• o en IO!t criterim1 de inclu!lión de !IUjetos al estudio .. 
Roupie y colabon1dores identificaron a I• neumonía. aspiración y !lep!li!I abdominal 
como la!I cau~s ma!I frecuentes de SORA .. Sin emba~o un anáilisi• detallado revela 
que fueron pocos los e.sos de neumonía en el grupo de pacientes con SORA que los 
reportadO!I por otros autor~ De manera inter~nte los pacientea con DAP 
presenlaron otras frecuencias en la etiolORí•. En el 56% de sus pa1cientes coa DAP. la 
neumonía rue determinada como la cau .. de la lesión pulmonar. mientras que .,.ra 
SORA fi-=ura el 24•/. .. 
Otra causa import.mnte fiaura la sepsis intra-abdomin•I. que. 2eneralmeate se JPOCia a 
un alto ril."5go de rnorir por SORA y falla multio'""linica. Los pacientes con peritonitis 
o choque !léptico asociado a SORA tienen 7S•/. de probabilidades de fallecer. 
En ~léxico los datos epidemiolóJ;?icos son incompletos y no existe información 
di•ponible sobre la incidencia. etiologia y la mortalidad del DAP y SORA así como 
los factores relacionad09 con el sindrome en la ed•d pediáitrica. a•pectos muy 
importante1 a la hora de evaluar el tratamiento empleado en estos .,.cienteia y su 
impacto en la .sobrevida de los mi!lmos.. 
Si bien la primera descripción del síndrome fue treinta aftas atrá!I. su presencia en las 
unidades de cuidados intensivos ~uramenle dar. de un periodo mucho máis anterior. 
no obs .. nte. los datO!I epidemiológicos !IOn captu ... das a pa1nir de la unif'"1eación de 
criterio!ll p•ra .su diagnostico. C!lto es ocho aft09 •trlÍs. por lo t•nto cualquier esfuerzo 
por aumentar el conocimiento acerca1 del perfil epidemiolótl:;ico del síndrome nos 
ayudaría a entender mejor el comportamiento de la enfermedad. al igual que 
brindaría una aproximación a I• maar;nitud del impacto de las medidas te ... péutica• 
en la !llobrevida de lo!I enferm09 afectados.. El conocimiento del comportamiento de la 
patología y de los factores rel•cionados determinó el camino a sexuir busca•do 
mejorar el pronostico y ofrecer no"·edades terapéuticas parm el mismo fin .. 
Se plantea el presente elltudio ante la necesidad de conocer nuestra experiencia en el 
último allo. lo que nos permitirá evaluar el imp•cto de nuestra• medidas tomadas en 
el manejo del 5Índrome y compararlo con los datos publicados de otros centroa del 
mundo. Adcnui!I cumplirá como un factor de retroalimentación en la medida que 
contribuya a nuestro esfuerzo de mejorar .. calidad de atención a los enf'erm09 
ho!lpitalizado'I en nuestro hospital .. 

MATERIAL V ~IETODOS: 

Fue planteado un estudio descriptivo de carácter retrospectivo. en el que f'ueron 
revisados 109 espedientes de J05 pacientes pediátricos admitido. en a. Unidad de 
Terapia lntcn!li,,.a del hospital que recibieron asistencia respir11tori• durante el afto 
2000 .. 
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Fueron incluidos p•cientes pediátricos de •mbotl !tes.OS.. con edades comprendidas 
entre el primer mea de vida. hasta los 17 anos.. in2re1•do,. por insuficiencia 
rcspiratori• a~uda y que cumplían con 105 criterios recomendados por consenso del 
Comité Americano Europeo del aiio 1992. 
Fueron excluidos los espedientes de pacienles que presentaron las siguientes 
car•cterísticas: un periodo de asistencia respiratori• menor a veintieuarro hora!'I.. 
malformaciones pulmonares y cardiovasculares. enfennedades crónie11s del 
parénquima pulmonar. •·ueron eliminados los expedientes con datO!I incompleros. 
El objerivo fue determinar la frecuencia de ocurrencia del síndrome con relación a 
variables como "°º la edad. el mecanismo de lesión. •a!I complicacion~ asociadas 
durante su estancia en la unidad de terapia intensiwa y finalmente la mortalidad 
asociada a la enfermedad. 
El síndrome fue clasificado de acuerdo • la siRuiente definición: Dafto Agudo 
Pulmonar( DAP) • Síndrome inftamatorio con incremento de la permeabilidad 
vascular y se encuentrm asociada a una constelación de anormalidades clínicas.. 
radioló~icas y fisioló~ica11 que no puede ser explicada pero que puede coesistir con 
hipertensión capilar pulmonar ( 12). Se caracterizan por: a) inicio •Rudo; b) infiltrmdo 
bilateral a la radi02rafia de tórax; e) hipoxemia con una relación Pa02/Fi02 < 300 
torr.; d) presión de oclu!lión de arteria pulmonar menor• 18 mmHg. 
Síndrome de Dificultad Respiratoria Agud• ( SORA) • Síndrome con mismas 
caracteri!llicms que el DAP pero con grado mas •wanzado de bipos:i• y un• relación 
Pa02/Fi02 < 200 rorr. 
Otro.- Síndrome que presenta características fi.siopmtologicas semejantes •I DAP y al 
SDRA pero que no cumpl• complet9mente IO!I criterios recomendadO!I por la 
Conferencia Americano-Europeo de 1992 con escepción del inicio •11:udo del cuadro. 
El mecani!lmo de le!lión pulmonar fue definido como: Le!lión Pulmonar Directa. la 
lesión ocasionada por una sushlncia tos.ica que actúa por contacto directo sobre el 
epitelio pulmonar.Lesión Pulmonar Indirecta. la lesión pulmonar 5eeundari• a un 
proceso inOam•torio sislémico alca:nzando el parénquima pulmonar a trawés de I• 
corriente ••nguine•. (22) 
El dia2nóstico fue definido como la ca:r.cteristica clínica del enrermo a su ingre!IO a la 
lJTIP y relacionada como proceso desene11den•nte del síndrome .. 
Para dcterminer el gr.do de lesión pulmonar íue utilizada la esc11la de 1\lurray (8) 
cuyos componentes y walores individuales !IOn IOA si¡?uientes. 

Conrponente Pu maje 
Radiografía de tóras. 

No hey consolidación O 
Consolidación de un cuadrante 1 
Consolid•ción de dos cuedranles 2 
Consolidación de tre-s cuadrantes 3 
Consolidación de cuatro cuadrantes 4 

Hipoxemia. 
P•02/Fi02 >= 300 O 
P•02/Fi02 225-299 1 
Pa02/Fi02 175-22.$ 2 
P•02/Fi02 HM~l74 3 
Pa02/Fi02 <100 -' 
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PEEP 
<= 5 
6-8 
9-11 

12-14 
>=15 

Di!lten!libilidad Pulmonar. 
>=80 
60-79 
40-59 
20-39 
<:= 19 

o 
J 
2 
3 
4 

o 
J 
2 
3 
4 

Valor .. ~inal obtenido dividiendo 1• sumatoria total por el número de 
componentes usadOL Las 
unidade. de medición seran la!I siguienteiL 

No d•11o pulmonar O 
Dai\o leve a moderado 0.1-2.S 
Daño severo > 2.5 

Otra9 variables investi2adas fueron. I• preisencia de Falla 0.-gJinica 1\lúltiple definida 
como el estado clinico caracteriz.mdo por insuficiencia org:ánica de dos o DIÚ sistemas. 
cau!lada por una ma!liva activación de mediadores inftamatorios desencmdenado. por 
lesión ti!lular secundaria a infección u otras causms. Puede ser Primaria. conside ... da 
como re9ultado de un insulto bien definido en el cual la disfunción o~tínica ocurre 
tempranamente y puede !ter atribuida a un proceso de enfermedad identificmble. 
Secund•ria. como la disf"unción ora;JÍnica que se desmrrolla días despues de I• 
admisión. como resultado de un proceso de sepsis o respuesu inft•m•toria sistémicm. 
El Balance Hidrico. resultado final de la diferencia entre I• cantidad de líquidos 
administr•dos (por ví• parenleral y/o por ví• oral) y los earesad011 por la orina. heces 
~· pcrdida!I inwen!lible1 calculadas en un periodo de 24 horas durmnte I• estancia en la 
UTIP. clasificada como Baiance positivo. !li I• diferencia traduce ganancia de líquidos 
a favor del paciente mayor a 1 mi. y Balance ReK•tivo si la diferencia traduce egrno 
de liquid09 en mayor cmntidad que el admiaist ... do medido en mililitros/día. La 
Alimentación temprana. como la •dministración de alimentos o subiltrat09 
metabólico!J al organismo a través de la vía enteral (Alimen1ación ente ... I) o a 1 ... vés 
de la vía parenteral (Alimentación parenteral) • Finalmente el Fallecimiento definido 
como el estado caraclerizado por la detención de la actividad cairdi9ca durante mas de 
.J minulos al cesar los procedimienlos de re.nimación canliopulmonar avanzada. 
Limitaciones del esludio.- Al tratarse de un estudio descriptivo brinda a. inrormacióa 
necesaria para identificar un .-norama general de la frecuencia y dislribuci6• de la 
enf"ermedad y los factores de riesao asociaidos. lo q•e permitirá sener11r hipótnill pero 
no comprob•rl•s.. •demlis permitirán detenni11ar ünicamente prioridades de 
investi-=:ación. 
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RESUl.TADOS: 

De .300 ew:pedientes.. fueron revi .. dos 170 que cumplieron con 105 criterios de inclusión 
y e:..clusión. lo que equiv•le •I 56.6 % de frecuenci• del síndrome durante el alfto 2000 
en la unid•d de cuidad09 inlensivos. 
De todos lo!I dalt05., el !"2 •/o correspondieron al !Ileso femenino (T11bla Nº 1) y los niños 
menore1 de 5 años contituyen el ~7 º/o de lm1 casos 5eg.Uidos por el ~rupo de 
adolesccnte5 con un 33 º/o (Tabla su 2). 
En cuanto a la ca.sificación y al mecanismo de lesión. el SORA ocupa el S7 % del total 
de ca!IO!I con reh1ción a la!ll otra!I variantes del síndrome (Tabla Nº 3) y el mecanismo 
indirecto contituye la forma má9 frecuenle con un 66 'Y. de ca!IO!I. Los diagnósticos de 
neopla!.llias. inf4...~ción intra-abdominal y pulmonares constiluyen los tre1 primerO!I 
luRares en f'recuencia con un 27.6 %. 23.S % • 18.8 •A. respectivamente (Tabla N .. 11 ). 
La presencia de falla multiorglÍnica fue regi!ltrada en 29 "º tanto de la form• primari• 
como la secundaria (Tabla Nu6) _ 
Un 65 % de los pacientes fueron alimena.dos en forma precoz dentro de las primeras 
48 horas de !IU inatreso (Tabla Nº 7).EI promedio de e1 .. nci• bospia.laria fue de 6 dias. 
ll~ando a r~istrar.1e una es .. acia menor a 6 días del 52 % de los enfermos (Tabla Nº 
H) • Otra" ,·aria bles revisada!I fueron el balance bid rico que mostró po5Ítivo en el 92 'Ye 
de ID!I casmt durante la primera semana de es .. ncia. y debido a datos insuficientes a la 
hon1 de la recolección de los mism°' no mostramos los p•nimetros de la venti .. ción 
mecánica. 
La f"recuencia de complicaciones durante la estancia en la unidad fue de un 48 % y la 
c:..tubación accidental contituye el 19 ""'·· seguido de neumonía nosocomial con un I~ 
'l-:.(Tabla N" 9) . 
De tod09 'º" c•pedientes revisados el 43 % fallecieron en la unidad del tollll de 
enfermm. afectadO!I por el sindrome ( Tabla Nu 10) • La mortalidad pmra el SORA fue· 
del 41 º/a con relación al 45 % del DAP. Esta mortalidad fue registr9da con mayor 
f"recuencia en el ~rupo de lesión indirecta con un S7 % en relación al mec9nismo 
directo CTabla Nº 14) .. En relación • la presencia de fal .. orgliniat. los que 
prt."'l'ent•ron ~•• complicación la monalidad f'ue del 90 % en relación •los que no la 
presentaron (23 %)(Tabla Nu 1S) marcando una prueba de Chi de 61.68 con un valor 
de - p < 0.001-. La pr~encia de complicaciones se asociaron a un ~7 "· de 
mortalidad en relación a los que no la presentaron (29 %) con un valor de Clli de 
13.36 con un ~·alor dr - p < 0.001 (Tabla N" 16). 

CONCl.lTSIONF:S : 

Los estudios realizados en el extninjero sobre la prevalencia del SORA. en ... 
unidades de cuidado inten•i""º reponaron un 15 .. 8 a 30""• de frecuencia del 
síndrome(Roupie et.al). en el presente estudio nos m09tró un• ali. prevaleacia cu• el 
~6.6 9/.. de pacientes inaresados.. Es una diferencia considerable que quizais pueda 
csplicane por la diferencia de población entre ambos estudioe ya que los datoa 
provienen de una unidad de cuidado inten•ivo Europeo (Fr11ncdi) de población adulta. 
y ambo9 ,.actores !IOR capmces de marcar a:randes diferencias a la hora de conaidenr 
las diferencia• en el ries91:0 de padecer una enfermedad determinada por el tipo de 
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socied•d y el ~rupo et•rio. Además de la distribución de la población seRÚn la ed•d no 
es la misma. dado el predominio de la población jo"·en en la sociedad 
Latinoamerican•. Por otro lado el di5ello prospectivo que empleó Roupie contribuyen 
a registrar tale!ll direrencias. 
El predominio del menor de !5 ail05 nos muestra que aún constituye el ttrupo etario 
vulneraihle caracteri!lltico de una sociedad en de98rrollo. En una estancia en la unidad 
en promedio de 6 día• durante los cuale1 la alimentación precoz pudo cumplirse en 
una fn1cción importante de los mi•mos. N'o con!le1i!:'.uimO!I aquello con el balance 
hidrico. en el entendido de que esta medida ayudaría a mejorar la 50brevida al 
mantenerse negativaC27-33). penS11mos que I• 2r•,·edad y el rie!lgo de fallecimiento 
que caracteriza a un enfermo en estado critico puede esplicar el hallaqo del balance 
hidrieo po•itivo durante la primera semana de e!ltancia. el determinar su influencia en 
la sobrevida corresponde a la re11lización de un nuevo estudio controlado en el futuro. 
Al i~ual que lo reportado en la biblioerafia internacional la mortalidad en nuettro 
estudio reveló un .. 3 % semejante •I de!ICrito por Roupie C41 °/o) (+)en adult09 y el 50 
o/n en la población infantil (Beaufils 1986) en una sociedad europea(+) .. El SORA I• 
variedad de ap•rición más rrecuente con relación •I DAP al contrario del inrormado 
por Lew•ndow!llk.i (+) por alguna razón que no sabemos esplicar. El mecani•mo de 
leión pulmon•r mlis frecuente lo constituye el indirecto y la mortalidad 1UOCiada es 
también mayor. aspecto que se es.plica por la frecuencia predominante de inreccioaes 
o lesiones no pulmonares por los cuales es •dmilido el paciente a la unid•d. 
La!ll complicacione!I en "eneral tuvieron una mayor mortalidad con relación al grupo 
sin ellas y parecen contribuir de m•nera siRDificativa a la misma coincidie•do con lo 
señ•lado por Suchyta (+). más aún la presencia de f•ll• oraainiCll incrementa la 
monalidad a un 90%en corre'!lpondenci• a lo conocido en la bibliocraf"'l8 es.trm•jera. 
Los resultados del presente estudio dncriptivo brinda la información necesaria para 

identificar un panoram• general de la frecuencia y di•tribución de I• enfermedad y los 
fuc1ore9 de ricssi:o aMM:iados.. Jo que prrmitirá ~enerar hipótesis p•ra ser resuelC.• ea 
estudi~ más controlados en el ruturo .. No obstanr.e las limitaciones de di5eAo y colecta 
de dat0'9. pudimos ob!tervar la necesidad de replantear los criterios que definen al 
síndrome puesto que el recomendado por el consen50 americano europeo es en •i 
opinión dema•iado amplio y poco especifico. Al iRual que otros autores quizá• la 
distinción entre SORA y DAP no sea muy práctico dado que no se direreacian ea .. 
mortalidad por l•nto no tienen un interes pronó!lltico. De la misma m•nera. el 
determinar una f"orma de definición especifica del cuadro evitaría la confusión 
encontrada a la hora de analizar la multiplicidad de factores intermc•uantea ea un solo 
enfermo., no conocemos si la mortalidad merli la misma ea enfermos afectadoa, coa 
neumonia bacteriana o la no bacteriana. o bién. •i un cuadro •Kado con infiltrado 
bilaaerml en la placa radi0tcnifica corresponde a un edema cardi01Cenico con escaza 
signologia. • una neumonía de rocos multiples. a lnión por el ventilador mec11nico o al 
SORA. o toda• al mismo tiempo. problema que 9C' acrecienta caa•do •os e11comtramoa, 
5in poder determinar la presión capi .. r pulmonar. Por lo tanto queda mucllo terret10 

por recorrer para acercarnO!I a la mel8 de reducir la mortalidad a Ir.ves del 
desarrollo de nuevas medida• ten1peulicas que senaa posibles al comprender mejor a 
la enfermedad. 
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EplQEMIQLOGIA QEL SQBA EN LA UTlp QEL HQSPITAL INFANTIL QE 
MEXICQ 

TABLANº 1 

FRECUENCIA DE CASOS DISTRIBUIDOS POR GENERO 

GENERO 

FEMENINO 
MASCULINO 

TOTAL 

FRECUENCIA 

89 
81 

170 

PORCENTA.JE 

52 
48 

100 

o/o ACUMULADO 

52 
100 

Los datos fueron obtenidos de los archivos del HIM 2000 

TABLA Nº2 

TESlS CON 
YA.LLA. DE ORlGEN 

FRECUENCIA DE CASOS DISTRIBUIDOS POR EDAD EN MESES 

GRUPO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE o/o ACUMULADO 

02a 24 57 33 33 
24A 60 40 24 57 
61 a 144 16 10 67 
145 a 204 57 33 100 

TOTAL 170 100 

DATOS OBTENIDOS DE ARCHIVOS DEL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO "FEDERICO 
GOMES" 



EplQEMIQLQGIA DEL SOBA EN LA UTIP DEL HQSplTAL INFANTIL QE 
MEXICQ 

TABLANº 3 

FRECUENCIA DE CASOS DISTRIBUIDOS SEGÚN CLASIFICACION 

CLASIFICACION FRECUENCIA PORCENTAJE % ACUMULADO 

SORA 
DAP 

OTRO 

TOTAL 

97 
64 
9 

170 

57 57 
38 95 
5 100 

100 

TABLA N°4 

FRECUENCIA DE CASOS DISTRIBUIDOS POR MECANISMO DE LESION 

MECANISMO 

DIRECTO 
INDIRECTO 

TOTAL 

FRECUENCIA 

58 
112 

170 

PORCENTAJE % ACUMULADO 

34 34 
66 100 

100 

TESIS CON 
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EPIDEMIPLQGIA DEL SDftA EN LA UTIP QEL HOSPITAL INFANTIL QE 
MEXICQ 

TABLA NºS 

FRECUENCIA DE CASOS DISTRIBUIDOS SEGÚN EL GRADO DE DAÑO 
PULMONAR 

GRADO DE DAÑO FRECUENCIA 

NO CALCULADO 49 
LEVE-MODER 97 

SEVERO 24 

TOTAL 170 

PORCENTAJE 

29 
57 
14 

100 

%ACUMULADO 

29 
86 
100 

El grado de daño pulmonar fue obtenido a partir de la escala de Murray 

TABLA N°6 

FRECUENCIA DE CASOS SEGÚN LA PRESENCIA DE FALLA ORGANICA 

FALLA ORGANICA FRECUENCIA 

AUSENCIA 121 
PRIMARIA B 

SECUNDARIA 41 

TOTAL 170 

PORCENTAJE 

71 
5 

24 

100 

%ACUMULADO 

71 
76 
100 
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EPIQEMIOLQGIA DEL SDBA EN LA UT1p DEL HOSplTAL INFANTIL DE 
MEXIGQ 

TABLA N°7 

FRECUENCIA DE CASOS DISTRIBUIDOS SEGÚN INICIO DE 
ALIMENTACION TEMPRANA 

ALIMENTAC 

NO. PRECOZ 
SI ,PRECOZ 

TOTAL 

FRECUENCIA 

60 
110 

170 

PORCENTAJE 

35 
65 

100 

TABLANº8 

o/oACUMUL 

35 
100 

FRECUENCIA DE CASOS DISTRIBUIDOS POR ESTANCIA EN LA UNIDAD 

ESTANCIA FRECUENCIA 

01 A06 DIAS 88 
07 A 12 DIAS 32 
13 A 18 DIAS 14 
19A 24 DIAS 19 
25A 30 DIAS 7 
>DE 30 DIAS 10 

TOTAL 170 

PORCENTAJE o/o ACUMUL 

52 52 
19 71 
8 79 

11 90 
4 94 
6 100 

100 
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EplDEMIOLOGIA QEL SQftA EN LA UTlp QEL HOSPITAL INFANTIL QE 
MEXICO 

TABLANº9 

FRECUENCIA DE CASOS DISTRIBUIDOS POR TIPO DE COMPLICACION 

COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE %ACUMULADO 

BAROTRAUM 19 11 11 
EXTUBACION 32 19 30 

NEUMONIA 26 15 45 
PAROCARDIO 5 3 48 
NOCOMPLIC 88 52 100 

TOTAL 170 100 

TABLANº 10 

FRECUENCIA DE CASOS DISTRIBUIDOS SEGÚN EL DESENLACE FINAL 

FALLECIDO 

NO 
SI 

TOTAL 

FRECUENCIA 

97 
73 

170 

PORCENTAJE 

57 
43 

100 

o/o ACUMULADO 

57 
100 

TESlS CON 
FA.LLA DE ORlGEN 

DATOS OBTENIDOS DE ARCHIVOS DEL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO '"FEDERICO 
GOMES'" 
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EPIPEM!OLOGIA QEL SPM EN LA YIIP pEL HOSPITAL INFANTIL DE 
MEX!CQ 

TABLA Nº 11 

FRECUENCIA DE CASOS DISTRIBUIDOS SEGÚN DIAGNOSTICO 
POR SISTEMAS AFECTADOS 

SISTEMA FRECUENCIA PORCENTAJE o/o ACUMULADO 

PULMONAR 32 18.8 18.8 
ABDOMEN 40 23.5 42.3 

CARDIOVASC 8 4.7 47 
SNC 24 14.2 61.1 

NEOPLASIA 47 27.6 88.7 
OTROS 19 11.2 100 

TOTAL 170 100 

TABLA Nº 12 

FRECUENCIA DE FALLECIMIENTO SEGÚN GRUPOS DE EDAD 

GRUPO DE EDAD MUERTE TOTAL 
SI NO 

02A 24 MESES 24 33 57 
25A 60 MESES 16 24 40 
61A144 MESES 9 7 18 

145 A 204 MESES 24 33 57 

TOTAL 73 97 24 

DATOS OBTENIDOS DE ARCHIVOS DEL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO "FEDERICO 
GOMES" 

1 +. 



EPIDEMIQLQGIA DEL SORA EN LA UTIP DEL HQSPITAL INFANTIL QE 
MEXICO 

TABLANº 13 

FRECUENCIA DE FALLECIMIENTO SEGÚN LA CLASIFICACION DEL SORA 

CLASIFICACION MUERTE MUERTE TOTAL 
SI NO 

SORA 40 57 97 
CAP 29 35 64 

OTRO 4 5 9 

TOTAL 73 97 170 

TABLANº 14 

FRECUENCIA DE FALLECIMIENTO SEGÚN EL MECANISMO DE LESION 
PULMONAR 

MECANISMO 

DIRECTO 
INDIRECTO 

TOTAL 

MUERTE 
SI 

9 
64 

73 

MUERTE 
NO 

49 
48 

97 

TOTAL 

58 
112 

170 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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EPIQEMIOLQGIA QEL SORA EN LA UTIP QEL HQSplTAL INFNITIL QE 
MEXICQ 

TABLANº 15 

FRECUENCIA DE FALLECIMIENTO SEGÚN LA PRESENCIA DE FALLA 
ORGANICA 

FALLA ORGANICA MUERTE MUERTE TOTAL 
SI NO 

PRIMARIA 7 1 8 
SECUNDARIA 37 4 41 

SIN FALLA ORG. 29 92 121 

TOTAL 73 97 170 

TABLA NO 16 

FRECUENCIA DE FALLECIMIENTO SEGÚN LA PRESENCIA DE 
COMPLICACIONES 

COMPLICACION 

SI 
NO 

TOTAL 

MUERTE 
SI 

37 
26 

63 

MUERTE 
NO 

45 
62 

107 

TOTAL 

82 
88 

170 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

DATOS OBTENIDOS DE ARCHIVOS DEL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO "FEDERICO 
GOMES" 
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