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1. RESUMEN

ASOCIACION DE LA HIPERCAPNIA PERMISIVA CON LA MORTALIDAD EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON DANO PULMONAR AGUDO.

Arturo Fernandez Celorio®, Elideth Lopez Aguilera™

*M. en C. Médico Adscrito al servicio de Terapia Intensiva Pediatrica de Ia UMAE Hospital General” Gaudencio Gonzdlez

Garza” del CMN "La Raza”

** Residente del sequndo ario de Medicina del enfermo pedidtrico e n estado critico de la UMAE Hospital General

“Gaudencio Gonzdlez Garza” del CMN “La Raza”

El sindrome de dificultad respiratoria aguda representa un desafio en los pacientes de todas
las edades que requieren cuidados intensivos. Es la expresion de una lesion aguda de la
membrana alvéolo - capilar, como consecuencia de factores desencadenantes directos o
indirectos que se manifiestan inicialmente como un edema de pulmén por aumento de la
permeabilidad que puede evolucionar a estadios subagudos o cronicos caracterizados por
fibrosis hiperplasia de los neumocitos tipo 2, perdida del lecho capilar, hipertension
pulmonar y con frecuencia infecciones nosocomiales y hasta la muerte.

Pregunta de investigacion

;Cudl es la asociacion de la mortalidad con y sin el uso de hipercapnia permisiva en
pacientes pediatricos con dano pulmonar agudo?

Objetivo.

Determinar la asociacion de la mortalidad con y sin el uso de hipercapnia permisiva en
pacientes pediatricos con dano pulmonar agudo.

Hipotesis.
La mortalidad de los pacientes pediatricos con sindrome de dificultad respiratoria aguda
con medidas de proteccion pulmonar es del 38%.1g)

Diseno.
Estudio casos y controles retrospectivos.

Poblacion de estudio.

Pacientes con estancia en la unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital General
Dr. Gaudencio Gonzalez Garza de 1 mes a 16 afnos de edad con diagnostico de dafo
pulmonar agudo.
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Variables de importancia:

- Dano pulmonar agudo.

- Mortalidad

- Hipercapnia permisiva.

- Variables gasométricas y ventilatorias.

Tamafno de muestra.

Se calcula el tamano de muestra requerido por grupo, se usa el estadigrafo z para comparar
proporciones de variables dicotémicas, calculando una alfa de 0.05 unilateral con poder
{beta) 0.20 se requieren: 30 pacientes.

Analisis estadistico.

Descriptivo y Estadistica inferencial: Se realizé mediante uso de prueba x? de acuerdo a la
distribucion de las variables.

Resultados.

Se diagnosticaron 30 pacientes menores de 16 afos con el diagnéstico de sindrome de
diestrés respiratorio agudo; 40% fueron del género masculino y 60% del género femenino.
La mayor frecuencia se observd en lactantes 26.7% menores de 1 ano,

La neumonia en el 60% fue el principal diagnostico desencadenante. Se encontré el 50%
para moderados y 50% severos. La mortalidad del grupo fue de 33.3%.

Se encontré diferencia significativamente estadistica de CO2 (p=0.004); pH acidotico ( p=
0.013) Pa0O; > a 50 mmHg (p= 0.038) y de acuerdo a la gravedad de la enfermedad 50%
moderados y 50% severos; La mortalidad fue menor conforme fue en el SDRA moderado
con (p=0.020), No hubo diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad en
relacién a la correlacion de Pearson con PaO2/ Relacion PaO2/ FiO2 (p= 0.843), relacion
PaO2/FiO2 (p= - 0.851). En relacién a los parametros ventilatorios y mortalidad no hay
diferencia estadisticamente significativa para presion inspiratoria pico (p= 0.273 ), siendo
extremadamente significativa la relacion con PEEP mayor a 10 (p= 0.000) , no
relacionandose este con la severidad del padecimiento (p= 1.000).

CONCLUSION

La etapa de lactante fue la mas afectada. El diagnostico predominante fue la neumonia. No
manejamos hipercapnia permisiva. Predominaron las formas moderada y grave de la
enfermedad. La mortalidad fue de 33.3%. PaCO, mayor a 50 mmHg y pH menor a 7.35
incrementan la mortalidad. La supervivencia mejora con PaO; mayor a 50 mmHg, el uso de
PEEP por arriba de 10 incrementa la mortalidad, sin asocidndose a la severidad de la
enfermedad.
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ANTECEDENTES

De acuerdo a un panel de expertos convocada en el 2011 (Sociedad de Medicina
Intensiva de la Union Europea aprobado por la Sociedad Americana Toraxico y Sociedad
de Medicina en Cuidados Criticos), se desarroll6 la definicion de Berlin para el Sindrome

de distrés respiratorio (SDRA), Tomando en cuenta los siguientes puntos:

Tiempo El inicio debe de estar dentro de la primera semana del insulto
clinico conocido, aparicion o empeoramiento de los sintomas

respiratorios

Imagenes del torax # | Opacidades bilaterales no explicadas por derrames, colapso

pulmonar/lobar, o nédulos.

Origen del edema Falla respiratcria no totalmente explicada por sobrecarga hidrica o
falla cardiaca. De no existir ningun factor de riesgo se puede

apoyar de eco cardiografia para descartar edema hidrostatico

Oxigenacién b

Leve Pa0./F10; entre 200-300 mmHg con PEEP o CPAP 5 > 6 = cm
H20¢

Moderada PaO,/FIO; entre 100-200 mmHg con PEEP 5 > 6 = cm H20

Severa Pa0,/FIO; < 6 =100 mmHg con PEEP > 6 = 5cm H20

Abreviaturas : CPAP: presion positiva continua de la via aérea, FiO; : fraccion
inspirada de oxigeno, PaO, : presion parcial arterial del oxigeno; PEEP: presion
positiva al final de la espiracion.

2 Radiografia de torax o tomografia computarizada

b Si altitud es superior a 1000 metros, el factor de correccion se calcula de la
siguiente manera: PaO,/FlO; ( presion barométrica /760 ).

¢ Esto puede ser entregado en la forma no invasiva del sindrome de distres
respiratorio agudo leve.

El panel de consenso reviso los resultados de las variables auxiliares para SDRA
grave tales como: severidad radiogréafica con 3 a 4 cuadrantes afectados, compliansa del
sistema respiratorio menor o iguala 40 ml/ cm H20, presion positiva al final de la espiracion
mayor 6 igual a 10 cm de H2O y volumen corriente espirado por minuto mayor ¢ igual a 10
{Litros/minuto. Identificando un menor numero de pacientes, sin embargo con mortalidad

idéntica al grupo donde solo tomaron la relacion PaO/FIO; (presion arterial de oxigeno

10
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sobre la fraccion inspirada de oxigeno) menor o igual a 100 mmHg. Consideraron la falta
de evidencia de validez predictiva de estas variables, validez de constructo y costos,

decidiendo utilizar simplemente la oxigenacion como criterios de gravedad. 4

Considerando que los pacientes con SDRA son sometidos a ventilacion mecanica
¥ No estan exentos a presentar un dafo pulmonar inducido por el ventilador existen estudios
experimentales que sugieren que la oxigenacion en los tejidos puede ser igual o mejor
durante la hipercapnia permisiva, con aumento del gasto cardiaco, reduccion de la
diferencia arterial y venosa asi como del contenido de O; y la disminucion en la

concentracion de lactato.,

El tratamiento para los pacientes con dano pulmonar agudo es la ventilacién
mecanica asistida, en donde es claro que la misma ventilacion mecénica puede causar

darno pulmonar y empeorar su evolucion.;

Villar y colaboradores demostraron que la hipercapnia permisiva y medidas de
proteccion pulmonar resultaron en una mayor supervivencia a los 28 dias, con una mayor
tasa de destete de ventilacién mecénica y menor tasa de barotrauma.; Kiefer demostré que
los cambios agudos y moderados de PCO: no tienen ningun efecto sobre la perfusion
esplacnica y metabdlica y que no indujeron cambios significativos en la oxigenacion arterial,
resistencia vascular pulmonar, resistencia vascular sistémica, indice cardiaco y entrega de

0XIgeno.,

Armand y col. evaluaron los efectos de la hipercapnia aguda concluyendo que la
acidosis y la hipercapnia inducida por la reduccion del volumen corriente y el aumento de
PEEP a una velocidad constante de la presion meseta se asocia a una alteracion en la
funcion del ventriculo derecho (VD) y repercusion hemodinamica a pesar de los efectos

positivos sobre la oxigenacion y el reclutamiento alveolar.s

11
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Petrucci en un meta anélisis de seis ensayos que incluian 1297 de pacientes SDRA
encontraron que los pacientes sometidos con volumen tidal (VT). La mortalidad a los 28

dias y al final de la estancia hospitalaria se redujo.s

Kregenow y colaboradores prueba la hipétesis de que la acidosis hipercapnica se

asocia con la reduccion de la mortalidad en pacientes con ALL.;

Hassett mostré que cuando la PaCO; aumenta hasta 80 mmHg. hay un notable
incremento en el gasto cardiaco; observando aumento en el flujo sanguineo y dilatacion en

los vasos sanguineos con PaCO; iguales o mayores a 100 mmHg.s

Heidi y colaboradores encontraron factores de riesgo para mortalidad en nifos con
lesion pulmonar aguda tales como alteraciones en los indices respiratorios, dos o mas fallas

organicas asociadas y uso de farmacos presores.s

Se han desarrollado estrategias ventilatorias con la finalidad de mejorar la sobrevida
y disminuir el dano pulmonar inducido por la ventilacion (VALI), uno de los principales
criterios son el uso de un volumen corriente bajo de 4 a 8 ml/Kg (6ml/kg), con la finalidad
de disminuir el barotrauma generado, esta estrategia ventilatoria descrita por Amato con
lleva a la retencion secundaria de CO2, termino definido como hipercapnia permisiva.
Donde se determiné una mejoria en la mortalidad siendo del 38% con maniobras de

proteccion pulmonar y del 71% de mortalidad sin proteccion pulmonar.qo

Dentro de los efectos fisiolégicos que produce la retencion de CO2 son el incremento
de la frecuencia respiratoria, disconfort, ansiedad, atrapamiento de aire, incrementa el flujo

sanguineo cerebral y liberacion de catecolaminas.q

Una vez que se decide utilizar la hipercapnia permisiva, esta requiere una ventilacién
con volumenes tidales bajos y baja presion alveolar, (Bigatello) la forma ideal para utilizarlo
es disminuir en forma gradual el volumen tidal inicial a 6 o menos ml’kg, esto con la finalidad

de favorecer el incremento de CO2 no mayor de 10mmHg por hora a un maximo de

12
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80mmHg, se debe de mantener durante el procedimiento una presion estatica de la via

aérea menor de 40 cm H20 y saturacion arterial de O2, mayor de 90%.12

La hipercapnia permisiva se ha utilizado como medida de proteccién pulmonar con
la finalidad de mejorar la sobre vida, se ha confirmado una mejoria en la mortalidad a 28
dias, descrita por Amato, a pesar del posible beneficio de su uso como estrategia
ventilatoria, en la actualidad muchos clinicos en el manejo del dano pulmonar agudo la

utilizan solo en un 20% (intercuatil 1096-5096) .13

La influencia del PEEP en el VI es compleja, se sabe que el PEEP mejora la
oxigenacion arterial y disminuye el shunt intrapulmonar y que se puede reflejar

gasométricamente. 4

De acuerdo a un estudio realizado por Zimmerman y cols. determinarén que la
sepsis grave y la neumonia como foco de infeccion fueron los factores de riesgo mas

comun. La tasa de mortalidad hospitalaria fue del 18%.15

Massimo Zambon y Jean Louis Vicent realizaron un anélisis de mortalidad en donde
se incluyeron 72 estudios obteniendo una amplia variacion en la mortalidad con tasas entre
los estudios de 15 a 72%, con una tasa de mortalidad combinada de todos los estudios de
43%, de acuerdo al analisis de metaregresion sugirié una disminucion significativa en las
tasas globales de mortalidad de alrededor del 1.1 % por afio durante un periodo de 1994-
2006. Considerandose que los datos son consistentes con una reduccién en la tasa de

mortalidad en la poblacion general de pacientes con LPA /SDRA en los ultimos 10 anos. s

13
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo estricto de los pacientes con dafio pulmonar agudo es la ventilacion mecanica
asistida, se ha avanzado en las maniobras de proteccién pulmonar utilizadas para mejorar
la sobrevida, dentro de estas el manejo con volumenes corrientes bajos y la hipercapnia
permisiva en los pacientes con dafo pulmonar agudo han mostrado una mejoria en la
supervivencia, la hipercapnia permisiva es una maniobra terapéutica utilizada en la terapia
intensiva pediatrica, pero hasta el momento no conocemos la frecuencia de su uso real en
los pacientes pediatricos con dano pulmonar agudo y su relacién individual con la

mortalidad, por lo que nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion.

PREGUNTA PRINCIPAL:

;Cudl es la asociacion de la mortalidad con y sin el uso de hipercapnia permisiva en

pacientes pediatricos con dano pulmonar agudo?

PREGUNTAS SECUNDARIAS:

2 Cudl es la frecuencia del uso de la hipercapnia permisiva en pacientes pediatricos con

diagnostico de dafio pulmonar agudo?

¢ Cudl es la mortalidad de los pacientes pediétricos con diagnostico de dafio pulmonar?

14
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OBJETIVO PRINCIPAL:

Determinar la asociacion de la mortalidad con y sin el uso de hipercapnia permisiva en
pacientes pediatricos con dano pulmonar agudo.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Determinar la frecuencia del uso de la hipercapnia permisiva en pacientes pediatricos con

diagnéstico de darfo pulmonar agudo.

Determinar la mortalidad de los pacientes pediatricos con diagnostico de dafio pulmonar.

15
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Hipotesis.

La mortalidad de los pacientes pediatricos con sindrome de dificultad respiratoria aguda

con medidas de proteccion pulmonar es del 38%.1g)

16
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TIPO DE ESTUDIO

B Observacional.

B Analitico.

B Retrospectivo.

B Longitudinal.

17
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POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con estancia en la unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital General
Dr. Gaudencio Gonzalez Garza de 1 mes a |6 afnos de edad que retnan los criterios

de inclusion.

18
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CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Sexo masculino o femenino
2. Edad comprendida entre 1 mes a 16 anos de edad
Nifos en estado critico que requieran ventilacion asistida durante su tratamiento.

Manejo en ventilacion asistida al menos 24hrs.

ur s L9

Cumpla criterios diagnosticos de sindrome de dafio pulmonar agudo de acuerdo a
la definicion de Berlin. (ANEXO 1)

6. Peso mayor a 2 Kg.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Pacientes trasladados a otra unidad.
2. Niflos con diagnéstico de cardiopatia congénita.
3. Nifios con diagndstico insuficiencia cardiaca izquierda.

4. Traumatismo craneoencefalico.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Paciente donde se encuentra incompleto el expediente.

19
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TAMANO DE LA MUESTRA

Es un estudio analitico donde se determinaran la asociacion de la mortalidad con el
uso de la hipercapnia permisible en pacientes pediatricos con diagnéstico de dafio
pulmonar agudo, en la unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital general
Dr. Gaudencio Gonzélez Garza del Centro Médico Nacional la Raza, se realizara un
muestro por conveniencia con la mortalidad observada con técnicas de proteccion

pulmonar del 38% vs el 71% en pacientes sin las medidas de proteccion.

Se calcula el tamano de muestra requerido por grupo, se usa el estadigrafo z para
comparar proporciones de variables dicotémicas, calculando una alfa de 0.05 unilateral

con poder (beta) 0.20 se requieren:
30 pacientes .
Formula:

N=[Z aVP(1-P)(1iqi+ 1/qz) + ZB YP1 (1 = P1)(1/qw) + p2 (1 = P2) (1/q2) )
(P1 - P2)2

20
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METODOLOGIA

El estudio se realizé en pacientes pediatricos menores de 16 afos que ingresaron a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital General del Centro Médico

Nacional La Raza.

Se realiz6 una base de datos disefiada en base a la hoja de recoleccion para la captura

y vaciamiento de la informacién obtenida.

Fase de recoleccion:

Ingreso de los pacientes: Todos los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos fueron registrados en la carpeta de ingresos donde los diagnésticos de

ingreso son registrados.

Durante el transcurso de su evolucion se tomoé de forma rutinaria a los pacientes
laboratorios de rutina, dentro de estos laboratorios se encontré la biometria hemética

completa y la quimica sanguinea completa.

Con los datos del expediente se determiné la calificacion de PRISM en las primeras

24hrs de evolucion con los laboratorios y parametros hemodinamicos de ingreso.

Los estudios gasometricos fueron tomados por los médicos residentes de forma
rutinaria a todos los pacientes que lo requerian y fueron procesadas las muestras de
manera inmediata en el gasémetro Gem Premier 3000 Blou Gas/ Electrolyte. Analyzer
Model 5700 Instrumentation laboratory. El gasémetro se encuentré con calibracion

previa al procesamiento de las muestras.

Todos los registros gasométricos se registraron en la hoja de control de gasometrias

de cada paciente en la cual se conto con la informacion completa de las gasometrias,

21
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los parametros ventilatorios manejados en el paciente al momento de la toma de la

muestra y los cambios realizados en el ventilador.

Una vez que egresé el paciente se registré en la carpeta de egreso todos los
diagnosticos presentados durante su evolucion y la razén de su egreso. (Mejoria,
defuncion, quiréfano los cuales generalmente regresarén a menos que presente

defuncion en quiréfano y traslado a hospital general de zona).

El médico residente de terapia intensiva pediatrica reviso el registro de ingresos y
egresos de la unidad de cuidados intensivos pedidtricos y solicité los expedientes de
forma temporal al archivo de expedientes del Hospital General Centro Médico Nacional

la Raza.

Fase de recoleccion de datos:
Momento de diagndstico:

El médico residente una vez que conté con el expediente de acuerdo a la nueva
definicion de dafo pulmonar agudo Anexo 2, registro el dia en el que se detectaron los
criterios utilizados y el diagnostico del mismo, a partir de ese momento inicié el registro
de las gasometrias de los pacientes, registrando en la gasometria inicial y
subsecuentes todos los parametros de las gasometrias y parametros ventilatorios

utilizados para determinar el método de ventilacion utilizado al inicio del estudio.

Evolucion durante el manejo ventilatorio.

Durante la recoleccion se registro si existieron cambios en el modo de ventilacion asi

como las gasometrias registradas durante todo este periodo.

Para determinar el uso de hipercapnia permisible debe de mantener un CO2 de 60 a
80 nunca mayor de 100 y no realizar cambios en los parametros de ventilacion con la
finalidad de mantener los mismos pardmetros y continuar con adecuado control

gasomeétrico, las posibilidades gasométricas fueron las siguientes:

22
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- Si durante la ventilacion se manejé un CO2 de 60 maximo 80 con presion pico maxima
de 30 sin modificar los parametros ventilatorios, el paciente se mangjé con un criterio

de hipercapnia permisiva.

- Si durante el manejo se incrementaron los parametros ventilatorio para mejorar el

CO2 se descarta el uso de hipercapnia permisiva en ese paciente.

- Si durante su evolucion se incrementé el CO2 con uso de presiones por arriba de 35
mmHh como es la recomendacién y un pH menor de 7.20 el paciente se encontré con
mayor afeccion pulmonar y en ese caso no se esté utilizando la hipercapnia permisiva

como maniobra terapéutica.

Se registré un promedio de las variables gasométricas tomadas cada 24hrs
determinando un promedio cada 24hrs del manejo ventilatorio, durante un periodo

méaximo de 28 dias o antes si es egresado por mejoria o defuncion al paciente.

Base de datos.

Todos los datos obtenidos se vaciaron en la base de datos construida para el anélisis

de los resultados.
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Analisis Estadistico

Mediante el paquete estadistico SPSS Version 20, se realizé estadistica descriptiva

para las variables cuantitativas: mediana, moda, frecuencias y porcentajes.

Estadistica inferencial: Se realiz6 mediante uso de prueba X de acuerdo a la

distribucion de las variables.

24




Lépez Aguilera

Fernadez Celorio

CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio se apegé al Manual de Buenas Précticas Clinicas y se inscribio
dentro de la Normativa en relacion a la investigacion en seres humanos de la
Coordinacioén de Investigacion en Salud, asi como a las disposiciones contenidas en el
Codigo Sanitario en materia de Investigacion, acordes a la Declaracion de Helsinki y a

sus adecuaciones posteriores (Hong Kong y Tokio).

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion

para la Salud, articulo 17: se considera riesgo minimo.

Se asequra el anonimato de las pacientes en la busqueda de los expedientes clinicos.
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EQUIPO Y RECURSOS HUMANOS

Recursos humanos: El estudio se realizo por un solo investigador (Médico residente),

con el apoyo de recursos humanos tales como director y asesores de tesis, elc.

Recursos materiales: se cuenta con todos los recursos materiales disponibles.

Recursos de financiamiento: No se requiere de financiamiento.
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RESULTADOS

De enero del 2012 a enero 2013, se registraron para el estudio un total de 30
pacientes menores de 16 afos con el diagnéstico de sindrome de diestrés respiratorio
agudo; 12 (40%) fueron del género masculino y 18 (60%) del género femenino. La mayor
frecuencia se observoé en lactantes (26.7%) menores de 1 afo, seguida por el grupo de

adolescentes (16.7%) predominando en estos la edad de 10 arios (figura 1-2)

El diagnostico predominante que llevo al padecimiento fue la neumonia (60%), seguida de

choque séptico (16.7%) y sepsis abdominal (10%). 100% fueron causas infecciosas. (fig.3)

De acuerdo a las valores gasométricos presentes en el diagnéstico de Sindrome de diestres
respiratorio agudo con las modificaciones ventilatorias consideradas necesarias en su
momento se observa la mayor frecuencia de pH en 7.43 (6.7%) sin variabilidad en el PCo2
y relacion PaO2/FiO2, encontrandose en los valores de PaO2 la mayor frecuencia en 65
mmHg, con un porcentaje de 6.7 para saturaciones de 94 y 97%, en cuanto a los
parametros ventilatorios el 23.3 % fue manejado con presiones inspiratorias pico de 20

mmHg, La PEEP mas frecuente fue de 12 (10%), sin variabilidad en el ciclado.

Con relacion a la gravedad del SDRA se encontré el 50% para moderados y 50% severos,

no teniendo en el grupo pacientes con SDRA leve. (fig.4)
La mortalidad del grupo fue de 33.3%. (Fig.5)

Al realizar el analisis de los parametros gasométricos como pH, PaCo2, PaO2, SO, para

mortalidad, se encontré lo siguiente:
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Variables Valor dep  Significancia
pH menor a 7.35 0.013 significativa
PaCo2 mayor a 50 mmHg 0.004 significativa
Pa02 menor a 50 mmHg 0.038 significativa
Kirby 0.843 No
significativa
PIP 0.273 No
significativa
PEEP arriba de 10 cmH 2 O 0.000 significativa
SEVERIDAD 0.020 significativa

Al dicotomizar sus cifras en PaCo2 mayor y menor a 50 mmHg. Se encontré diferencia
significativamente estadistica de (p=0.004); pH fue significativamente estadistico ( p=0.013
) enrelacion a la acidosis con pH menor a 7.35, asi mismo observamos que si el paciente
presenta PaO, > a 50 mmHg su sobrevida es mayor con una significancia estadistica de

p= 0.038, de acuerdo a la gravedad disminuye en la moderada (p=0.020).

No hubo diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad en relacion a la
correlacion de Pearson con PaO2/ Kirby (p= 0.843), Fio2/ relacion PaO2/FiO2 (p= - 0.851)

Enrelacion a los parametros ventilatorios y mortalidad no hay diferencia estadisticamente
significativa para presion inspiratoria pico (p= 0.273), siendo extremadamente significativa
la relacion con PEEP mayor a 10 (p= 0.000) ., sin relacionarse con la severidad del

padecimiento (p= 1.000).
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DISCUSION

Una cuestion crucial en todo estudio sobre SDRA es la definicion del sindrome; a pesar de
todos los intentos realizados en ese sentido, este asunto no se ha resuelto de una manera
satisfactoria pues aun los nuevos criterios seguiran en estudio y anélisis subsecuente.
Destacando que todos nuestros pacientes cumplieron los criterios del Concenso Americano

— Europeo.

De acuerdo a lo observado por otros investigadores la causa directa mas frecuente de
SDRA es la neumonia y de las no directas la sepsis, similar a lo encontrado en nuestros

pacientes.qs 17

A diferencia de otros centros hospitalarios, en nuestra institucion no se ha manejado

hipercapnia permisiva. » 4

Diferimos con otros autores en cuanto al porcentaje de gravedad de la enfermedad ya que
en nuestros pacientes solo se identific6 en su forma moderada y grave, lo que
probablemente explica la alta mortalidad considerando las comorbilidades que presentan

nuestros pacientes lo que ensombrece el pronostico.s

Sin mucha diferencia a lo reportado en la literatura médica el porcentaje de mortalidad en

nuestro estudio es del 33.3% contra 38 % 1¢

Considerando la hipercapnia por otros autores como factor de buen pronéstico en sus
pacientess ;11 a pesar de no haberla manejado en nuestro estudio y en acuerdo con otros
en pacientes, diagnosticados con el sindrome de dificultad respiratoria agudo que son
sometidos a ventilacion mecanica no estando exentos de darno pulmonar inducido por el
ventilador y factores de riesgo que incrementen su mortalidad en acuerdo como la acidosis,
hipercapnia y PEEP alto aun por separado fueron factores que incrementaron la mortalidad

en nuestros pacientes 3,5,9,16,18

Es de gran importancia el conocer los aspectos gasométricos y ventilatorios de los
pacientes pediétricos con sindrome de dificultad respiratoria aguda, ya que al conocerlos
se podra incidir de manera adecuada y oportuna en toda su evolucién para mejorarla de
manera integral. Dicho estudio podra servir como referencia en nuestra unidad para
implementar el manejo de hipercapnia permisiva en nuestros pacientes y asi poder

conocer sus beneficios.
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CONCLUSIONES

1. No manegjamos hipercapnia permisiva

2. La mortalidad observada fue similar a lo reportado en la literatura, en nuestro
estudio fue de 33.3%

3. En nuestro estudio en relacion a los parametros gasométricos determinamos por
separado que a un PaCO, mayor a 50 y pH menor a 7.35 incrementan la mortalidad.
Similar a los reportado por otros autores.

4. La supervivencia mejora con PaO,; mayor a 50

5. En nuestro estudio se determiné que el PEEP por arriba de 10 incrementa la

mortalidad, no asociandose a la gravedad de la enfermedad.
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FIGURA No. 1 DISTRIBUCION DE ACUERDO
SEXO.
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FIGURA No. 2 DISTRIBUCION DE ACUERDO A GRUPO ETARIO.
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FIGURA No. 3 DISTRIBUCION DE ACUERDO A DIAGNOSTICO.
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FIGURA No. 4 DISTRIBUCION DE ACUERDO A SEVERIDAD.
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FIGURA 5. RELACION Pa0O2/ CO2
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