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RESUMEN:

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD EN SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Fernandez-Celorio, A.*, Garcia-Ramos, |.**

INTRODUCCION: El sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrico (SDRAp), es una entidad
nosoldgica, que se caracteriza por la pérdida de la barrera de permeabilidad capilar alveolar y la
presencia de edema rico en proteinas en los alveolos, y se redefini6 en 2019 adecuandolo a
pacientes pediatricos en base a las siguientes variables: oximetrias de pulso cuando la presion
parcial de oxigeno no esta disponible, indice de oxigenacion o indice de saturacion de oxigeno
para estratificar la gravedad en lugar de la relaciéon de PaO2 a la concentracion fraccionada de aire
inspirado de oxigeno, y evidencia de enfermedad parenquimatosa pulmonar en lugar de infiltrados
bilaterales en imagenes de toérax, el SDRAp, sigue siendo una causa importante de
morbimortalidad en pacientes criticos, con una incidencia del 1-4% y mortalidad de hasta el 65%,
siendo los principales factores de riesgo incremento en el indice de oxigenacion, sindrome de
dificultad respiratoria aguda primario y disfuncién organica asociada.

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes pediatricos con
Sindrome de dificultad respiratoria aguda, en la UMAE. Hospital General “Doctor Gaudencio
Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social.

HIPOTESIS: Los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes pediatricos con
Sindrome de dificultad respiratoria aguda son el incremento en el indice de oxigenacion, sindrome
de dificultad respiratoria aguda primario y disfuncién organica asociada.

MATERIALES Y METODOS: Se realizé un estudio de casos y controles anidado a una cohorte,
observacional, retrospectivo, longitudinal y analitico, en la UMAE. H.G. “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza”, CMN La Raza; en el periodo comprendido de marzo 2017-febrero de 2020, con pacientes
de 1 mes a 16 afios 11 meses de edad. Se realiz6 el andlisis estadistico con el programa
estadistico SPSS 21, un analisis estadistico descriptivo mediante el uso de media, mediana,
desviacion estandar, cuartiles, porcentaje de acuerdo a las variables usadas y un analisis
inferencial con el calculo de la razén de momios, intervalo de confianza, y se realizé una regresion
logistica con las variables que resultaron significativas.

RESULTADOS: Se incluyeron 21 pacientes, con una perdida menor del 10%. De los pacientes
documentados 13 fueron casos (pacientes que murieron) representando el 61.9% de mortalidad y
8 controles 38.1% (pacientes que sobrevivieron). Las caracteristicas demograficas de la poblacién,
5 correspondieron al genero femenino (23.8%) y 16 al genero masculino (76.2%). La edad minima
de 1 mes y maxima de 146 meses con media de 48 meses. La causa principal de SDRAp fue
primario en 12 nifios (57.1%), siendo la etiologia mas frecuente la neumonia. En el caso de SDRAp
secundario 9 nifios (42.9%) la etiologia mas frecuente fue la sepsis abdominal en 4 casos (44.4%).
Dentro de las comorbilidades la mas frecuente fue enfermedad oncolégica en 23.8%. En el modelo
de regresion multivariado, se realizé un analisis bivariado de la asociacion, con cada una de las
variables a determinar y posteriormente se realizé un analisis multivariado, se calculé la razén de
momios, ya que se tratdé de un estudio retrospectivo, con un intervalo de confianza 95%,
encontrando asociacion significativa en la presencia de falla neuroldgica ( OR=3.6; IC 95% 1.709-
7.582 p= 0.017), la ventilacion mecanica ciclada por tiempo y controlada por presién ( OR=3.6; IC
95% 1.709-7.582 p= 0.017), 10 24-<16 ( OR=36; IC 95% 2.693-481.212 p= 0.001) y el PRISM IV
(OR=7.5; IC 95% 2.064-27.252).

CONCLUSION: La mortalidad reportada en la Unidad de Terapia intensiva pediatrica de la UMAE
Hospital General CMN La Raza fue de 61.9%. Los factores de riesgo asociados a mortalidad por
SDRAp fueron la presencia de falla neurolégica, la ventilacion mecanica ciclada por tiempo y
controlada por presion, 10 =4-<16 y el PRISM IV.

Palabras clave: sindrome de dificultad respiratoria aguda, pediatria, mortalidad, factores de riesgo.



ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), es una entidad nosoldgica, que se caracteriza
por la perdida de la barrera de permeabilidad capilar alveolar y la presencia de edema rico en
proteinas en los alveolos., Esta alteracion acompanada de dafo al epitelio pulmonar y al endotelio
vascular junto con la inflamaciéon desregulada y la actividad inapropiada de los leucocitos y
plaquetas, asi como una activacién incontrolada de la coagulacion, perdida de surfactante y
supresion de la fibrindlisis, dan lugar a las manifestaciones clinicas.' Puede producirse una lesion
directamente en el epitelio alveolar ( es decir, neumonia, toxinas inhaladas, etc) o indirectamente al
endotelio capilar secundario a infalamacion sistemica como se ve en las afecciones como sepsis 0
pancreatitis.1 Clinicamente, estos cambios alveolares resultan en una enfermedad pulmonar
restrictiva caracterizada por hipoxemia, opacidades radiograficas, capacidad funcional residual
funcional disminuida, espacio muerto fisiologico incrementado y distensibilidad pulmonar
disminuida.; una enfermedad prototipica de distensibilidad pulmonar. Es una enfermedad
prototipica de distensibilidad pulmonar reducida que causa insuficiencia respiratoria aguda tanto en

nifos como en adultos.,

La causa mas comun de SDRA en nifios es la infeccion respiratoria viral, aunque el SDRA puede
asociarse con muchas otras afecciones subyacentes, como neumonia, sepsis, traumatismos,

gquemaduras, pancreatitis, inhalacién, transfusion y derivacion cardiopulmonar.s ,

Desde la primera definicién del sindrome de dificultad respiratoria aguda, este sigue siendo un
importante problema de salud publica que incurre en altos costos de atenciéon medica y causa una
morbimortalidad importante.; El SDRA se definido en 1967 por Ashbaugh, et al. en una pequefa
serie de 12 pacientes siendo esta la descripcion inicial, utilizé6 un grupo de pacientes
predominantemente adultos con diversas enfermedades subyacentes que comparten una
progresién comun a insuficiencia respiratoria con hipoxemia refractaria asociada con infiltracion
difusa en radiografias de térax disminucion del cumplimiento y capacidad residual funcional y

requiriendo el uso de presién positiva al final de la espiracion (PEEP) para mejorar la oxigenacion.4



Por esta razon, inicialmente se denomino sindrome de dificultad respiratoria del adulto, debido a
las similitudes fisiopatoldgicas con el sindrome de dificultad respiratoria neonatal (enfermedad de
membrana hialina)., Esta descripcion inicial utilizaba criterios vagos y no era lo suficientemente
especifica como para excluir otras afecciones medicas., En 1988, Murray et al. sugirié6 una
definicién mas precisa utilizando una puntuacion de lesiéon pulmonar de 4 puntos que incluye los
niveles de PEEP, la proporcién de la presion parcial de oxigeno arterial a la fraccién de oxigeno
inspirado (PaO2/FiO2), el cumplimiento estatico del pulmén y el grado de infiltracion observado en
las radiografias de térax. 5 Sin embargo, la puntuacion de la lesion pulmonar no fue predictiva de la
progresion de la enfermedad, y no hubo criterios especificos para excluir un diagnostico de edema

pulmonar cardiogénico.s

A partir de ahi se propusieron multiples definiciones tuvieron que pasar mas de 25 afios antes de
que se propusiera y aceptara una nueva definicion de SDRA en todo el mundo, hasta la
publicaciéon en 1994 de la definicion de la Conferencia de Consenso Americano Europeo.,s En esta
la AECC defini6 el SDRA como el inicio agudo de hipoxemia, con infiltrados bilaterales en la
radiografia frontal de tdrax, sin evidencia de hipertension auricular izquierda., También se describio
una nueva entidad global, la lesién pulmonar aguda, con criterios similares, pero con hipoxemia
menos grave. ; La mayor critica de esta definicion es que se considera la relacion PaO2/FiO2 por si
mismo y no en relacién con el nivel de soporte ventilatorio empleado. ; Otra critica importante al
consenso de 1994 fue la falta de definiciones y conceptos especificos para la poblacion pediatrica.
A pesar de saber que existen diferencias entre el SDRA en adultos y nifios, los intensivistas
pediatras, tuvieron que usar criterios de ALI y SDRA en sus pacientes pediatricos debido a la falta

de una definicion especifica para este grupo de pacientes.g

Fue hasta 2012 cuando surge la definicién de Berlin, y clasifica los estadios de SDRA en leve,
moderado y grave, eliminando la presion en cufia y el termino de lesiéon pulmonar aguda de la
definicién, pero agregando un nivel minimo de PEEP de 5 cmH,0 y haciendo el diagnéstico de los
infiltrados en 3 o 4 cuadrantes en la radiografia o tomografia. s La definicion de Berlin se convirtid

en la nueva referencia para el SDRA en adultos; sin embargo al igual que la definicion de AECC,



su aplicabilidad en nifios siguié siendo limitada ya que no se consideraron las caracteristicas
especificas de la poblacion pediatrica. g La necesidad de mediciones invasivas de la oxigenacién
arterial puede conducir a una subestimacion de la incidencia de SDRA en nifios ademas se
asociaron con un aumento de la mortalidad y aumento de la duracion media de la ventilacion
mecanica en los sobrevivientes.gg La definicion de Berlin tuvo mayor validez predictiva para la

mortalidad.g

El sindrome de dificultad respiratoria aguda es una fuente importante de comorbilidad y mortalidad
en personas con enfermedades criticas.;o Se ha creado una definicion especifica para SDRA
pediatrico (SDRAp) a través de la conferencia de consenso sobre lesiones pulmonares agudas
pediatricas (PALICC), la definicion utiliza las siguientes medidas: oximetrias de pulso cuando la
presion parcial de oxigeno no esta disponible, indice de oxigenacion o indice de saturaciéon de
oxigeno para estratificar la gravedad en lugar de la relacién de PaO2 a la concentracion
fraccionada de aire inspirado de oxigeno, y evidencia de enfermedad parenquimatosa pulmonar en
lugar de infiltrados bilaterales en imagenes de térax. 10 En este estudio, PALICC la neumonia o la
infeccion del tracto respiratorio inferior 63% y la sepsis 19%, fueron los factores de riesgo mas

comunes de PARDS y en los pacientes con enfermedad pulmonar crénica mas frecuente 28%.4

La incidencia y mortalidad del SDRA pediatrico es diferente a la de los adultos. EL SDRA
pediatrico es relativamente raro. s Los estudios sobre SDRAp informan una incidencia de
aproximadamente 1-4% en las admisiones a las unidades de cuidados intensivos pediatricos.qg A
pesar de la baja incidencia, los investigadores espafioles han demostrado que un mayor nimero

" La mortalidad

de nifos ventilados pueden desarrollar SDRA durante su estadia en la UCI
estimada en estos pacientes es del 17%, sin embargo si se catalogan como PARDS grave, la
mortalidad se incrementa hasta 33%-65%.10 La incidencia y mortalidad de ALI aumentan con la
edad de 16 casos por 100 000/ afo con una tasa de mortalidad del 24% a los 15-19 afios de edad
a 306 casos por cada 1000 000 /afio con una tasa de mortalidad del 45-60% para pacientes

mayores de 75 afios de edad.,, La mortalidad significativamente mayor en el estudio de PALICC

fue mayor en pacientes con sepsis, ahogamiento, shock no séptico, cualquier comorbilidad,



disfuncién ventricular izquierda, cancer, supresién inmunitaria, un indice alto de mortalidad
pediatrica 3 (PIM3), asi como el uso de farmacos vaso activos en el diagnostico de SDRAp. ¢
Dentro de los factores contribuyentes incluyeron hipoxemia refractaria 34%, falla multiorganica
43%,muerte cerebral o lesién neurolégica 28% y choque no resuelto 18%.1o En 2005, el grupo de
Fori y cols, realizaron un estudio cuyo objetivo principal fue identificar prospectivamente a todos los
pacientes pediatricos con ALl ingresados durante 4 afios, en base a las definiciones del CCEA
1994, ya descrito, sus principales contribuciones fueron que la ALI pediatrica tenia alta mortalidad
del 22% en comparacion con la mortalidad general de los paciente de la unidad de cuidados
intensivos pediatricos, se detectaron varios factores de riesgo clinico que contribuyen de forma
independiente a un mayor riesgo de muerte y ventilacion mecanica prolongada, incluido la
hipoxemia inicial, medido por la relacion PaO,/FiO,, la presencia de disfuncion del sistema
organico no pulmonar, y la presencia de disfunciéon del SNC. | Se identificaron 3 predictores
independientes de muerte, (presencia de disfuncién renal, hepatica, hematolégica o gastrointestinal
y disfuncion del SNC) y el tercero es disminucién de la PaO2/FiO2.; Dentro de las etiologias
identificadas, las mas comunes fueron neumonia, aspiracion y sepsis, asi mismo la presencia de
fuga de aire al inicio de la ALl no parece tener valor predictivo independiente para la mortalidad.
Una de las principales diferencias entre pacientes pediatricos y adultos radica en una menor
mortalidad, en segundo lugar se observo que la gravedad inicial de la hipoxemia tienen un valor

predictivo para identificar pacientes con alto riesgo de ventilacion mecanica prolongada y muerte.4

Los pacientes pediatricos con SDRAp tienen una morbimortalidad significativamente mayor al
resto y las consecuencias a largo plazo incluyen una mayor duracién de la ventilacion mecanica,
estancia intrahospitalaria, disminucién de la funciéon pulmonar y tolerancia al ejercicio, con una
menor calidad de vida y menor funcion neurocognitiva, estos pacientes también incurren en una
carga financiera significativa debido a los costos de hospitalizacién y cuidados intensivos
pediatricos. En este metanalisis se estimo una mortalidad combinada en el SDRAp de

aproximadamente 24% y es mas baja que en los informes publicados anteriormente.q3



JUSTIFICACION

En el Hospital General “Doctor Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza,
del Instituto Mexicano del Seguro Social, al ser un centro de referencia a nivel nacional,
aproximadamente el 30% de los ingresos a la UTIP son debidos a una falla respiratoria, de las
cuales aproximadamente el 2% evolucionaran a un “Sindrome de dificultad respiratoria aguda
pediatrico”, siendo este importante causa de morbimortalidad en estos pacientes, asi como un
incremento en el uso de recursos en estos pacientes, debido al soporte ventilatorio, tiempo de
estancia y seguimiento a futuro. A pesar de lo anteriormente descrito, existen pocos estudios en
pacientes pediatricos que hablen sobre los factores de riesgo asociados a mortalidad y los estudios
que existen, son en la poblacién adulta en los que se exponen ciertos factores que estan limitados
en pacientes pediatricos y no siempre son traspolados.

La trascendencia de este estudio es alta ya que podria ser la base para realizar mas
investigaciones a futuro, la deteccidon y tratamiento de estos factores que impactaran en el tiempo

de estancia, y mortalidad asociada en este tipo de pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a la literatura internacional los factores asociados a muerte en los pacientes
pediatricos pueden variar de una comunidad a otra de acuerdo a los factores y recursos de
tratamiento disponibles en cada unidad hospitalaria, por lo que con esta investigacién se demostré
los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con SDRAp en la UMAE. Hospital
General “Doctor Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza, Instituto
Mexicano del Seguro Social los cuales de detectarse y tratarse de manera temprana impactara en

la morbimortalidad de los pacientes, y costos durante su internamiento.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

e ;Cuales son los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes pediatricos con

Sindrome de dificultad respiratoria aguda?



HIPOTESIS:

* Los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes pediatricos con Sindrome de
dificultad respiratoria aguda son el incremento en el indice de oxigenacion, sindrome de

dificultad respiratoria aguda primario y disfuncién organica asociada.



OBJETIVO GENERAL.:

e Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes pediatricos con

Sindrome de dificultad respiratoria aguda en nuestra unidad hospitalaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Determinar la asociacion del indice de oxigenacién y mortalidad en pacientes pediatricos
con sindrome de dificultad respiratoria aguda.

e Determinar la afeccion primaria pulmonar como factor de riesgo asociado a mortalidad en
pacientes pediatricos con sindrome de dificultad respiratoria aguda.

e Determinar la disfunciéon organica asociada mas frecuente a SDRAp en pacientes
pediatricos

e Determinar la frecuencia de sindrome de dificultad respiratoria aguda en pacientes
pediatricos en la UTIP del CMN La Raza.

* Descripcion del perfil demografico de los pacientes con Sindrome de dificultad respiratoria
aguda pediatrico

e Determinar las complicaciones mas frecuentes asociados a la mortalidad presentada.



MATERIAL Y METODOS

Lugar de realizacién del estudio.

El presente estudio se llevé a cabo en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza” del
Centro Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, el cual es un hospital de
tercer nivel, donde se reciben a pacientes procedentes de hospitales del norte de la Ciudad de
México diferentes estados de la republica mexicana, representandose un promedio de 20-30%
pacientes con diagnésticos de falla respiratoria en el momento de su ingreso a la unidad de terapia

intensiva pediatrica.

DISENO DE INVESTIGACION:

Segun el propdsito del estudio: Observacional

Segun la cronologia de las observaciones: Retrospectivo

Segun el numero de mediciones: Longitudinal.

Segun el tipo de estudio: Analitico

Disefio de estudio de casos y controles anidado en una cohorte. Caso es todo paciente que fallecio
y tenia diagnostico de SDRAp y control aquel que sobrevivié y egreso de la UTIP tras el mismo

diagnéstico durante el periodo de tiempo establecido.

Universo de trabajo:

Se incluyeron pacientes de cualquier sexo, menores de 17 afios con diagnosticos de SDRAp, de
acuerdo a los criterios del PALICC hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica de
la UMAE. HG “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La Raza, durante marzo de 2017 a febrero

de 2020.
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CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSON:

* Pacientes pediatricos de 1 mes-16 afios 11 meses de edad.
e Pacientes con diagndstico de Sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrica a su
ingreso o que la desarrollaron durante su estancia en la UTIP en el periodo comprendido

entre marzo 2017- febrero 2020.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

* Pacientes con diagnoéstico de cardiopatia congénita
* Pacientes con diagnéstico de neumopatia crénica.
e Pacientes con diagnésticos de hipertension arterial pulmonar.

¢ Pacientes con insuficiencia cardiaca

ELIMINACION:

e Traslado a otro hospital
* No se cuente con los datos necesarios en el expediente.

* Que no complete las variables para ser evaluado

11



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realiz6 el estudio en el Hospital General del CMN La Raza , se hizo una busqueda en las libreta
de ingreso y censo del servicio, y se identificaron los pacientes que durante a su ingreso o
estancia tuvieron el diagnoéstico de SDRAp, al contar con la base de datos, se realiz6 la solicitud
del expediente clinico en archivo, en busca de cada una de las variables, a la vez se realizd la
basqueda de resultados de laboratorio al diagndstico durante las primeras 24 y 48 hrs al

diagnéstico.

Con los resultados obtenidos se realiz6 una base de datos y analisis estadistico posterior de

acuerdo a los datos obtenidos, para cumplir con el objetivo del estudio.

Al tener el expediente clinico se buscaron los siguientes datos de forma sistematica.

e Identificacion del paciente.
* Antecedentes previos.

* Diagnostico de ingreso.

* Comorbilidades.

* Padecimiento actual.

¢ Tratamiento.

e Complicaciones.

e Fallas organicas.

e Evolucion.

* [Egreso del paciente.
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Tamano de la muestra:

Se realizd por conveniencia. Se revisaron los censos del servicio durante un periodo de 3 afios,
con diagnéstico de sindrome de dificultad respiratoria al ingreso o durante su estancia en la UTIP y

que cumplieron los criterios de inclusion, sin obtener una perdida de mas del 20%.

Muestreo:

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

Analisis estadistico:

Se realizé el analisis estadistico con el programa estadistico SPSS 21, se realiz6 una analisis
estadistico descriptivo mediante el uso de media, mediana, desviacion estandar, cuartiles,
porcentaje de acuerdo a las variables usadas y un analisis inferencial con el calculo de la razén de
momios, intervalo de confianza, y se realizé una regresion logistica con las variables que resultaron

significativas.

Material.

Expedientes clinicos de cada uno de los pacientes

Resultados de laboratorio del Hospital General del Centro Medico Nacional La Raza.
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VARIABLES.

Variables

Género

Edad

Enfermedades

de base

Prematuro

Enfermedad

neurolégica

Definiciéon conceptual

Definiciéon operacional

VARIABLES DEMOGRAFICAS

Conjunto de
caracteristicas biolégicas
que definen al espectro de
humanos como mujeres u
hombres.

Periodo de tiempo que ha
transcurrido  desde el

momento del nacimiento

hasta la fecha actual

Género identificado al ingreso
evaluado por caracteristicas
fenotipicas externas y referido en

el expediente.

Tiempo comprendido entre el
nacimiento del paciente hasta la
fecha de ingreso al servicio de

terapia intensiva pediatrica

VARIABLES DE CONFUSION

Alteracion leve o grave del
funcionamiento normal de
un organismo o de alguna
de sus partes debida a
una causa interna o
externa

Persona que nace antes
de completar la semana
37 de gestacion
Enfermedades del sistema

nervioso central o)

Patologia de base, previo a su
ingreso a la unidad de terapia
intensiva pediatrica y

documentada en el expediente.

Recién nacido menor de 37
semanas de  gestacion  al
nacimiento.

Diagnostico de enfermedad del

sistema nervioso central previo a

Escala de

medicion

Masculino

Femenino

Meses

Presente

Ausente.

Semanas

Presente

Ausente.

Tipo de

variable

Cualitativo
nominal

dicotémica

Cuantitativa

discontinua

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

discontinua

Cualitativa
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Enfermedad

genética

Enfermedad

oncolégica

Enfermedad

pulmonar

Farmacos

sedantes

Escala de coma

de glasgow
modificada
RASS

periférico

Es un trastorno que se
origina debido a una
alteracion en un gen

Es un ftrastorno que se
origina debido a Ia
alteracion de una célula, lo
cual condiciona una
neoplasia

Es un ftrastorno que se
debido a la

origina

alteracion del pulmén

su ingreso a la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica

Diagnostico de enfermedad de
causa genetica previo a su
ingreso a la UTIP
Diagnostico de  enfermedad
neoplasica previo a su ingreso a

la UTIP

Diagnostico de  enfermedad
pulmonar previo a su ingreso a la

UTIP

VARIABLES INDEPENDIENTES

Farmaco que se utiliza
para inducir la dimsinucién

del estado de conciencia

Escala de  aplicacion
neurologica que permite
medir el nivel de
conciencia de una
persona, inicialmente
usada en el trauma de

craneo

Escala de medion validada

Falla neurolégica

Farmaco que se utiliza para
inducir la dimsinucion del estado
de conciencia en la Unidad de
Terapia Intensiva  Pediatrica,
dosis maxima.

Escala neurologica para medir el
nivel de conciecia en pacientes
no sedados adecuada a edades
pediatricas. Considerando falla

neurologica valor <14 puntos

Ver anexos.

Escala de sadacion y agitacion

Presente

Ausente.

Presente

Ausente.

Presente

Ausente.

Mg/kg/hr

mcg/Kg(hr

3-15 puntos

-5a+4

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

discontinua

Cuantitativa
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Score
vasopresor-

inotropico.

Lactato

PaO2/FiO2 al
diagnéstico de
lesion pulmonar

aguda

indice de

oxigenacién

para medir el grado de
sedacion y agitacion en un

paciente

Férmula en la cual se le da
un valor numérico a la
dosis de aminas
vasoactivas e inotropicos.

Anexos

Producto derivado de la
degradacion del piruvato
que se genera, ante una
situacion de respiracion

anaerobia

Se trata de un cociente
que mide indirectamente la
lesién pulmonar,
dividiendo la  presién
arterial de oxigeno y la
FiO2.

Relacion que se obtiene
de multiplicar la FiO2 x la
presion media de la via

aérea x100, dividida entre

que va de -5 a +4 discontinua

Ver anexos

Falla cardiovascular

Dopamina (mcgkgmin) + 0->20 Cuantitativa
Dobutamina (mcgkgmin) + discontinua
100*Epinferina (mcgkgmin)+

10*Milrinona (mcgkgmin) +

10000* Vasopresina (Ukgmin) +

100*Norepinferina (mcgkgmin).

Considerando falla cardiovascular

Score =20
Producto de la respiracion Mmol/L Cuantitativa
anaerobia medido en la conitnua

gasometria 'y que traduce

hipoperfusion =2 mmol/L

Falla respiratoria

Cociente que divide la presion = mmHg/% Cuantitativa
arterial de oxigeno entre la FiO2. continua
Relacion que se obtiene de <4 normal Cuantitativa

multiplicar la FiO2 x la presion 4-8 SDRAp leve | Continua
media de la via aérea x100, 8-16 SDRAp

dividida entre la PaO2 moderado
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Sindrome
dificultad
respiratoria
aguda

pediatrico

Modalidad

ventilatoria

Presién
inspiratoria

cm H20

Volumen Tidal

de

en

la PaO2

Se excluyen pacientes con
enfermedad neumoldgica
prenatal.

Con menos de 7 dias tras

el insulto clinico

Falla respiratoria no
explicada por falla
cardiaca o sobrecarga
hidrica

Imagen de torax con
infiltrados nuevos
bilaterales

Estrategia ventilatoria que
se decide al iniciar la

ventilacion mecanica

Presion de insuflacion de

la via aérea.

Volumen de aire inspirado
0 espirado durante un ciclo

inspiratorio o espiratorio

Criterios del PALICC 2015,
primario si el injurio es a nivel
pulmonar y secundario si este se

encuentra a otro nivel

Ver anexos.

Ventilacion invasiva (ciclado por
tiempo/controlado por presion,
ciclado por flujo/controlado por
volumen), no invasiva,
ventilacion de alta frecuencia
oscilatoria.

Presion de insuflacion de la via
aérea, registrado en la hoja de
gasometrias
Volumen de aire

inspirado o

espirado  durante un ciclo

inspiratorio o  espiratorio vy
registrado en la hoja de

gasometrias

>16

severo

Primario

Secundario

Presente

Ausente

mmHg

Litros/kg

Cualitativo

Nominal

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua
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Presién positiva

al final de
espiracion

(PEEP)

Maniobra

pronacion

Sindrome

fuga aerea

la

de

de

Presion que se utiliza para
reclutar o abrir los alveolos
que de otra manera
permanecerian cerrados,
para aumentar la presion
media en las vias aéreas y
con ello mejorar la
oxigenacion

Estrategia utilizada en el
tratamiento del sindrome
de dificultad respiratoria
aguda, que provoca
reclutamiento alveolar con
incremento de la
distensibilidad  pulmonar,
que mejora la situacién
hemodinamica mediante
una descarga fundamental
del ventriculo derecho
Entidad nosolégica cuya
patogénesis se debe a la
rotura de las uniones
bronquio alveolares por un
aumento de

la presion

intra-alveolar

Presibn que se utiliza para  mmHg

reclutar o abrir los alveolos,
registrada en la hoja de

gasometrias

Se trata de la colocacion del  Si/No

paciente en decubito ventral,

durante al menos 18 hrs

Sindrome clinico que se debe a Si/No
la rotura de las uniones bronquio
alveolares por un aumento de la

presion intra-alveolar y que puede

ser enfisema intersticial,
neumotdrax, neumomediastino,
enfisema subcutaneo,
neumopericardio,

neurmoperitoneo, embolismo

Cuantitativa

continua

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal
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Hipoxia

pH

PaO2

PCO2

HCO3

Deficit o exceso

de base

Trastorno en el que hay
una disminucion del
suministro de oxigeno en
un tejido. Disminucion de
la presion arterial de O,
Cociente que indica el
grado de acidez o
basicidad de una solucion
acuosa

Es la medicion de la

cantidad de oxigeno en

sangre

Es la medicion de la
cantidad de Dioxido de

carbono en sangre

Es la estimacion de la
cantidad de bicarbonato
de sodio en sangre
estimado por el gasémetro
El valor numérico del
exceso o déficit de la
cantidad tedrica de acido o
base que habria de
administrar para corregir

una desviacién de pH

gaseoso masivo
Disminucion de la presion arterial

de O, <60 mmHg

Logaritmo negativo de la actividad

de los iones hidrogeno

Es la medicion de la cantidad de
oxigeno en sangre medida en la
gasometria al diagnostico, 24 y
48 hrs

Es la medicion de la cantidad de
Dioxido de carbono en sangre en
sangre medida en la gasometria
al diagnostico, 24 y 48 hrs

Es la estimacion de la cantidad de
bicarbonato de sodio en sangre
estimado por el gasémetro al
diagnostico, 24 y 48 hrs

El valor numérico estimado por el
gasoémetro del exceso o déficit de
la cantidad tedrica de acido o
base que habria de administrar
para corregir una desviacion de

pH al diagnostico, 24 y 48 hrs

mmHg

6.8-7.7

0-200 mmHg

0-100 mmHg

0-50 mmol/L

-50 a +50

Cuantitativa

continua.

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua
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SatO2

Gradiente

alveolo arterial:

Nutricion

parenteral

Dias de ayuno

Es la cantidad de oxigeno

disuelto en sangre

Es un indicador global de
la capacidad del pulmén
como intercambiador de
gases. Su valor aumenta
cuando la insuficiencia
respiratoria, tanto
hipoxemica o hipercapnica
se debe a patologia que
afectan el parénquima o a
la circulacion pulmonar y
traduce alteraciones en la
difusion, desequilibrio en
la viQ (ventilacion-
perfusion) o} shunt

intrapulmonar

Suministro de nutrientes
tales como carbohidratos,
proteinas, grasas,
vitaminas, minerales vy
oligoelementos que se
aportan por via
intravenosa

Ausencia total de ingesta

Es la cantidad de oxigeno disuelto | 0-100 %
en sangre medida en la
gasometria al diagnostico, 24 y
48 hrs

P(A-a)O,= PAO,-Pa0O, 0-500 mmHg
PAO2= presioén alveolar de

oxigeno (mmHg)

PaO2= presién arterial de

oxigeno (mmHg)

Falla Gastrointestinal
Soporte  nutricional intravenoso @ Presente
durante su estancia = Ausente

intrahospitalaria

Ausencia total de ingesta via %

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cualitativo

Nominal

Cuantitativa
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Terapia de
sustitucion
renal

Glucosa serica

Neutropenia

Recuento

plaquetario

Infecciones

documentadas

PRISM IV Score

via enteral

Método que sustituye la
funcién normal del rifidn,
de manera total o parcial

Medicion de

la glucosa

sérica en una toma

Recuento absoluto de
neutrofilos menor de 1500
u/L

absoluto de

Recuento

plaquetas

Diagnostico nosoldgico de
infeccion documentada en
cultivo, tomado con
técnica aséptica

indice  pronéstico  de
mortalidad en la unidad de
cuidados intensivos

pediatricos, la cual incluye:

enteral, que se realizara en
proporcion con los dias de
estancia intrahospitalaria
Falla metabdlica/ Renal
Uso de dialisis peritoneal,

hemodialisis o terapia de
remplazo renal lenta continua

Medicion mas alta de la glucosa
sérica en una toma de muestra

sanguinea al desde el momento

del diagnostico y hasta el egreso

Falla Hematoinfecciosa:

Recuento absoluto de neutréfilos
menor de 1500 u/L en una toma
de muestra  sanguinea  al
momento del diagnostico

Recuento absoluto de plaquetas
muestra

en una toma de

sanguinea al momento del
diagnostico
Diagnostico nosolégico de
infeccion documentada en cultivo,

tomado con técnica aséptica

Calculo del score, que predice la
probabilidad de mortalidad

Ver anexo

Ausente

Dias de uso

Mg/dL

Mm/L

Mm/L

Presente

Ausente

0-100%

Continua

Cuantitativo

continua

Cuantitativo

continua

Cuantitativo

continua

Cuantitativo

continua

Cualitativo

Nominal

Cuantitativo

Continuo
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Edad, presiéon sistdlica,
temperatura, estado
mental (ECG), frecuencia
cardiaca, diametro pupilar,
ph, Total Co2, Acidosis,
PCO2 (mmHg) PaO2
(mmHg) Glucosa, Potasio,
creatinina, urea, glébulos
blancos, TP o TTP
(segundos) Plaquetas,
dando como resultado un

score neurologico y no

neurolégico
Estancia en la Tiempo desde el ingreso a Tiempo desde el ingreso a la | Dias Cuantitativo
UTIP la UTIP, y el alta. UTIP, y el alta. Continuo
VARIABLE DEPENDIENTE
Mortalidad por Paciente que muere Paciente que muere durante su Si/ No Cualitativo
SDRAp durante su estancia en la @ estancia en la unidad de terapia Dicotémico
unidad de terapia intensiva | intensiva pediatrica con Nominal
pediatrica Diagnostico de SDRAp
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RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y MATERIALES

Recursos humanos:
¢ Investigador principal: Dr. Arturo Fernandez Celorio: Se encargé de dar el apoyo
académico en la investigacion de la tesis, quien cuenta con clave SIRELCIS para subir
protocolo a plataforma en linea. Se encargé de dar apoyo metodoldgico en la investigacion
de la tesis, ademas asesor6é durante el desarrollo de la misma, el analisis de datos
basandose en el programa SPSS.
¢ Tesista: Dra. lliana Garcia Ramos : Residente de Medicina critica pediatrica, quien se
encargo del aspecto fisico de la investigacion, recoleccion de datos, interpretacion de estos
y dar formato digital e impreso de la investigacion.
Recursos materiales:
¢ Insumos propios del area de terapia intensiva pediatrica
¢ Hojas, lapices, impresora, computadora, tinta de impresora.
Recursos fisicos:
* Instalaciones de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La Raza.
Factibilidad:
Esta investigacion fue factible ya que, no representd gastos adicionales para el IMSS, la
informacion se obtuvo del expediente clinico de la UMAE. Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza”, CMN La Raza, conté con la infraestructura necesaria para llevar a cabo el

proyecto de investigacion; por lo que se considerd un estudio de bajo costo.
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ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

De acuerdo a lo estipulado en el Articulo 17, del reglamento de la Ley General de Salud en Materia

de investigacion para la salud, el presente trabajo de investigacion se clasifico sin riesgo.

El presente trabajo corresponde a una investigaciéon sin riesgo para el paciente con base en el
articulo 17 de la Ley Federal de Salud en materia de investigacién para la salud en nuestro pais,
éste (Capitulo I/titulo segundo: de los aspectos éticos de la investigacion en seres humano: se
considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra
algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio). Debido a que sélo se revisaron
expedientes clinicos, no implico riesgo para el paciente por lo que es categoria |. investigacion sin

riesgo, y se mantuvo la confidencialidad de los pacientes.
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RESULTADOS:

Se analizaron los expedientes clinicos de 23 pacientes con diagnéstico de Sindrome de Dificultad
Respiratoria Aguda Pediatrico (SDRAp) de acuerdo a los lineamientos de la PALICC hospitalizados
en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica de la UMAE CMN La Raza, durante marzo de 2017 a
febrero de 2020, de los cuales 21 cumplieron los criterios de inclusion, con una perdida menor del
10%. De los pacientes documentados 13 fueron casos (pacientes que murieron) representando el
61.9% de mortalidad y 8 controles 38.1% (pacientes que sobrevivieron). La mediana de estancia
intrahospitalaria de la poblacion fue de 11 dias, con un intervalo de 1-51 dias. En el grupo de casos

la mediana fue de 16 dias y en el de control de 11 dias.

Las caracteristicas demograficas de la poblacién, fueron las siguientes, de los 21 pacientes, 5
correspondieron al genero femenino (23.8%) y 16 al genero masculino (76.2%). La edad minima

de 1 mes y maxima de 146 meses con media de 48 meses.

De los pacientes estudiados 10 (47.6%) fueron lactantes, 5 (23.8%) preescolares, 5 (23.8%)

escolares y un adolescente (4.7%), catalogados por edades pediatricas.

Tabla1. Caracteristicas demograficas de la poblacién en estudio.

Sexo Total
Femenino Masculino

Edad pediatrica n(%) n(%) n(%)
Lactantes 2(9.6) 8(38) 10 (47.6)
Pre escolares 0(0%) 5(23.8) 5 (23.8)
Escolares 3(14.3) 2(9.5) 5 (23.8)

Adolescentes 0(0%) 1(4.7) 1(4.7)
5 (23.8) 16 (76.2) 21(100)
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La causa principal de SDRAp fue primario en 12 nifios (57.1%), siendo la etiologia mas frecuente la
neumonia, ya sea adquirida en la comunidad o asociada a los cuidados de la salud, con
aislamiento microbioldgico en 7 de los casos (58.3%) en su mayoria por bacterias gram-negativas (

P. aeruginosa, S. maltophilia, E. clocae, A. baumannii, S. Marcescens), bacterias gram-positivas

(S. epidermidis.) y un caso confirmado por PCR de Influenza H1N1. En el caso de SDRAp

secundario 9 nifios (42.9%) la etiologia mas frecuente fue la sepsis abdominal en 4 casos (44.4%).

Dentro de las comorbilidades la mas frecuente fue enfermedad oncolégica en 23.8% de los
pacientes, siendo leucemia la presente en el 100% de los casos de este grupo con una mortalidad

del 80%.

La hipoxemia al diagnostico se documento entre 6mmHg a 60 mmHg con una mediana de 57

mmHg y cuartiles de (49-59 mmHg).

El SDRAp severo se presento en el 92.3% del grupo de casos, y en el 12.5% en los controles, en
este ultimo grupo el SDRAp moderado fue el mas frecuente con el 75%. La modalidad de
ventilacion mecanica asistida mas utilizada fue la convencional, ciclado por tiempo y controlado por
presion en el 100% de grupo de casos, y en este ultimo se utilizé la ventilaciéon de alta frecuencia
oscilatoria en 2 pacientes (15.3%), mientras que en el grupo control la ventilacion mecanica
asistida fue ciclado por tiempo controlado por presiéon en el 62.5% de los pacientes y ciclado por

flujo controlado por volumen en el 37.5% de pacientes restantes.

La presion inspiratoria en la poblacion oscilé entre minimo 14 mmHg y maximo 33 mmHg con
cuartiles de (20.5-29.5 mmHg). La mediana de la presion inspiratoria en el grupo de casos fue de

26 mmHg, mientras en el grupo de control fue de 20 mmHg.

La medicion maxima de presién positiva al final de la espiracion (PEEP) en la poblacion fue de 17
mmHg, minima de 6 y cuartiles de (8-14) Para el grupo de casos se obtuvo una mediana de 12.5

mmHg y para el grupo de controles una mediana de 8 mmHg.
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El indice de Kirby (PaO2/FiO2) varié desde 6 a 222, con una mediana de 67 y cuartiles de (55-
88.5) mientras el indice de oxigenacion se mantuvo entre 4-200, con una mediana de 17 y

cuartiles de (12.5-24).

En el grupo de casos la mediana de gradiente alveolo arterial al diagnostico fue de 348, a las 24
hrs de 332 y a las 48 hrs de 361, mientras en el grupo de casos al diagnostico fue de 259.5, a las

24 hrs de 252 y a las 48 hrs de 282.

Se realiz6 maniobra de pronacion en 3 pacientes, todos en el grupo de casos y se presentd
sindrome de fuga aérea en 3 pacientes (23%) del grupo de casos y en 3 pacientes (37.5%) en el

grupo de controles.

Se realizo un analisis de las diferentes fallas organicas, contemplando distintas variables, para el
caso de la falla neurolégica se valoré de acuerdo a la Escala de coma de Glasgow modificada para
la edad y esta falla se present6 en el 100% del grupo de casos, en un rango entre 6 y 14 puntos,
mientras que en el grupo control se presenté en un 62.5% con un rango de 6-15 puntos. El
midazolam fue el farmaco mas utilizado para la sedaciéon en el 95.2% de la poblacion, con dosis
entre 232-1600 mcgkghr manteniendo sedacion optima valorada mediante la escala de RASS
entre -3/-5. Tiopental se utilizé en 3 pacientes 14.2% de la poblacién con dosis entre 3-6 mgkghr la

sedacion se mantuvo entre 4-100% de dias de estancia en la UTIP.

La falla cardiovascular se valor6 mediante Score vasopresor, el cual se mantuvo entre 0-103.5,
cuartiles de (8.5-35) con una media de 25.3 en el grupo de casos y una media de 31.7 en el grupo
de control. El lactato medido oscilo entre 1.5->15 mmol/L, con una media de 5.4 mmol/L en el

grupo de casos y de 2.8 mmol/L en el grupo de control.

La falla gastrointestinal se valor6 mediante el uso de nutricion parenteral total y el porcentaje de
dias de ayuno con respecto a la estancia intrahospitalaria. La nutricion parenteral se utilizé en el

71.4% de la poblacion, mientras el 100% de pacientes presentd ayuno durante su hospitalizacion
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con un promedio de 90% de dias con respecto a la estancia intrahospitalaria, oscilando entre un

51-100%.

La falla renal se valoré6 mediante el uso de terapia de sustitucion renal, la cual se presento en 3
pacientes (14.2%) de la poblacion, los cuales se encontraron en el grupo de casos con un 23% de

este, se utilizo Terapia de remplazo renal lenta en 2 pacientes y didlisis peritoneal en uno mas.

La falla metabdlica se valoro con el nivel de glucosa, presentandose mayor a 200 en 1 paciente
(7.6%) del grupo de casos, y requirio la administracion de insulina. Los valores oscilaron entre 64-

215 mg/dL, con cuartiles de (101-155 mg/dL) con una mediana de 124 mg/dL.

La falla hematoldgica se valor6 mediante la presencia de neutropenia, la cual se presenté en 6
pacientes (28.5%) de la poblacion, 4 de ellos asociado a patologia oncoldgica de base, fueron 4
pacientes (30.7%) del grupo de casos y en 2 pacientes (25%) del grupo control. Se estudi6 de la
misma manera la presencia de trombocitopenia, la cual se encontré6 en 11 pacientes de la
poblacién (52.3%) 3 de estos pacientes con patologia oncoldégica de base, fueron 8 pacientes

(61.5%) del grupo de casos y 3 pacientes (37.5%) del grupo control.

La escala de PRISM |V aplicada en esta poblacién pediatrica estimé una mortalidad entre 70-99%
en el grupo de casos, con una mediana de 92.5%, mientras que en el grupo control oscilo entre 5-

70% de mortalidad esperada con una mediana de 12.

En el modelo de regresién multivariado, se realizé un andlisis bivariado de la asociacién, con cada
una de las variables a determinar y posteriormente se realizé un analisis multivariado, el cual se
realiz6 mediante la regresion logistica que permitié el estudio de la asociacion exposicidén-evento
resultado, como ajuste de multiples factores en forma simultanea, siendo el evento resultado una

variable cualitativa nominal dicotémica (Mortalidad).

Tabla 2. Riesgo de mortalidad de acuerdo a cada variable estudiada.
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Variable VIVOS MUERTOS OR IC 95% Valor de P

Sexo F 2 (25%) F 3 (25%) 0.9 .115-7.031 .920
M6 (75%) M 10 (76.9%)

Falla neurolégica 5 (62.5%) 13 (100%) 3.6 1.709-7.582 .017

Falla cardiovascular 3 (37.5%) 10 (76.9%) 0.18 .026-1.236 .071

Falla 6 (75%%) 9 (69.2%) 1.333 .183-9.725 776

gastrointestinal

Falla metabdlica 0 (0%) 1(7.7%) .600 .420-.858 421
Falla renal 0 (0%) 3 (23.1%) .556 .368-.840 142
Neutropenia 2 (25%) 4 (30.8%) .750 .103-5.470 776
Trombocitopenia 3 (37.5%) 8 (61.5%) 375 .061-2.305 .284
Hiperlactatemia 5 (62.5%) 10 (76.9%) .500 .073-3.435 ATT
SDRAp primario 4 (50%) 8 (61.5%) .625 .105-7707 .604
SDRAp secundario 4 (50%) 5 (38.5%) 1.6 .270-9.490 .604
Fuga aérea 3 (37.5%) 3 (23.1%) 2 .291-13.738 AT7
Pronacion 0 (0%) 3 (23.1%) .556 .368-.840
VM CT/CP 5 (62.5%) 13 (100%) 3.6 1.709-7.582 .017
VM CF/CV 3 (37.5%) 0 (0%) 278 .132-.585 017
VAFO 0 (0%) 2 (15.4%) 579 .395-.850 243
10 <4 1(12.5%) 0 (0%) .350 .193-.636 191
10 24-<16 6 (75%) 1(7.7%) 36.000 2.693- .001
481.212
10 =16 1(12.5%) 12 (92.3%) .012 .001-222 <.00001
PRISM IV 2 (25%) 13 (100%) 7.5 2.064-27.252 <.00001
Infeccion 2 (25%) 5 (38.5%) .533 .076-3.755 525
documentada

En la tabla numero 2 se comparan ambos grupos, casos (muertos) y controles (vivos) en los

cuales se realizd el calculo de razén de momios, ya que se traté de un estudio retrospectivo, se
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calculd el intervalo de confianza, encontrando asociacion significativa en la presencia de falla
neurolégica ( OR=3.6; IC 95% 1.709-7.582 p= 0.017), la ventilacibn mecanica ciclada por tiempo y
controlada por presién ( OR=3.6; IC 95% 1.709-7.582 p= 0.017), 10 =24-1<16 ( OR=36; IC 95%

2.693-481.212 p= 0.001) y el PRISM IV (OR=7.5; IC 95% 2.064-27.252).
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DISCUSION:

En este estudio se incluyeron 21 pacientes, revelando una baja incidencia, pero una alta
mortalidad del 61.9%, para Sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrico (SDRAp), la cual
coincide con la reportada en 22-65% en un meta-analisis y revision sistematica de Wong et al en el
afio 2017, sin embargo, en otro meta-analisis de Schouten et al, en el afio 2016 se reportd una
mortalidad del 33.7% (IC 95%, 28.6-39.7), concluyendo que este resultado depende de la

localizacion geografica de cada uno de los estudios.

Como podemos observar la mortalidad reportada en nuestra Unidad de Terapia intensiva pediatrica
es alta comparada con otras series, esto puede explicarse ya que al ser un hospital de referencia,
muchos de nuestros pacientes presentan comorbilidades ya sea neuroldgicas, genéticas u
oncoldgicas, que se reportaron en un 56.2%, siendo la de mayor prevalencia la oncolégica en un
23.8% de los pacientes, lo cual incrementd la mortalidad, principalmente en quienes presentaron
falla neurolégica (OR=3.6; IC 95% 1.709-7.582 p= 0.017), de hecho en el andlisis de
metarregresion realizado por Veltkamp et al, mostré que el uso de criterios de exclusién ( como
enfermedad pulmonar crénica, pacientes inmunocomprometidos y enfermedades congénitas)

tendia a disminuir la mortalidad aunque no significativamente.

Se realizo ademas una clasificacion de acuerdo al factor desencadenante el cual puede ser
primario o secundario, dentro del primario, la causa principal en nuestra serie fue neumonia,
reportada en un 58.3% de los casos, que coincide con la reportada por Ju-Ming Wong et al en
2014 del 71% como causa principal en pacientes pediatricos. En cuanto al SDRAp secundario la
causa principal fue la reportada por sepsis abdominal, 44.4% de los casos, que coincide con la

reportada en 30% por el estudio de Ordoiez et al 2006.

Por otro lado el 95.2% de nuestros pacientes se catalogaron en su forma moderada a severa del
SDRAp, reportando 61.9% de los pacientes como SDRAp severo al momento del ingreso o

durante su internamiento, aunque no se concluyé esto incrementara la mortalidad, si se vié
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reflejado en el tiempo de estancia intrahospitalaria, la cual oscilo entre 1-51 dias. En el grupo de

casos la mediana fue de 16 dias y en el de control de 11 dias.

El SDRAp moderado, si se asocio a un incremento en la mortalidad ( OR=36; IC 95% 2.693-
481.212 p= 0.001), lo que se corrobora que a mayor indice de oxigenacion, se presenta una mayor
mortalidad en estos pacientes, segun lo reportado por la literatura, sin embargo el infra
diagnéstico del SDRAp leve, conduce consecuentemente a que la mortalidad podria

sobreestimarse.

Otra de las variables asociadas a mortalidad fue la ventilacion mecanica ciclada por tiempo y
controlada por presion (OR=3.6; IC 95% 1.709-7.582 p= 0.017), ya que esta modalidad ventilatoria
se presentd en el 100% de los pacientes que fallecieron. La presion inspiratoria en la poblacion
oscil6 entre minimo 14 mmHg y maximo 33 mmHg con cuartiles de (20.5-29.5 mmHg). La mediana
de la presion inspiratoria en el grupo de casos fue de 26 mmHg, mientras en el grupo de control
fue de 20 mmHg, lo cual explica el por que a mayor presion inspiratoria mayor mortalidad, asociada
a barotrauma, biotrauma, volutrauma, ya que esta modalidad limita el uso de medidas de
proteccion pulmonar, lo que podria explicar el incremento en la mortalidad, cabe recalcar que el
sindrome de fuga aérea se presento en 3 pacientes (23%) del grupo de casos y en 3 pacientes
(37.5%) en el grupo de controles, sin asociarse este ultimo a mortalidad, como se ha ya

documentado en estudios como el de Fori et al, 2005 .

La escala de PRISM IV es un modelo que se basa en parametros fisiolégicos y bioquimicos
calcula la probabilidad de mortalidad hospitalaria, la cual se realizé en nuestro estudio en las
primeras horas al diagnostico de SDRAp, corroborandose una asociacién a mortalidad con (OR=
7.5; IC 95% 2.064-27.252), lo cual se corresponde con lo reportado por la literatura Pollack et al,
2013, por lo cual sugerimos el realizar estas mediciones de manera sistematizada a todos los

pacientes que presenten SDRAp.

La limitacién de nuestro estudio resulta en ser una muestra pequefia, a pesar de que fue menos

del 10% de perdida, esto puede explicarse por la baja incidencia de la enfermedad. Ademas existe
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el sesgo probable por tipo de pacientes que al ser un hospital de tercer nivel y de referencia
repercute en la comorbilidad asociada, asi como el tiempo de diagnéstico e ingreso a la Unidad de

terapia intensiva pediatrica en casos de traslados desde otras unidades.

Sin embargo este estudio fue valioso, ya que dot6 de un panorama global sobre el Sindrome de
dificultad respiratoria aguda pediatrico y factores de riesgo sobre los que se puede incidir, para
mejorar la sobrevida y calidad de vida de estos pacientes, asi como ser el parteaguas para

proponer estudios prospectivos y nuevas lineas de investigacion.
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CONCLUSIONES:

La mortalidad reportada en la Unidad de Terapia intensiva pediatrica de la UMAE Hospital General

CMN La Raza fue de 61.9%

Los factores de riesgo asociados a mortalidad por SDRAp fueron la presencia de falla neurolégica,

la ventilacién mecanica ciclada por tiempo y controlada por presién, 10 moderado y el PRISM IV.

El SDRAp primario se presenté en el 57.1% de los pacientes y su presencia no se asoci6 a

incremento en la mortalidad en nuestra poblacion.

La falla organica asociada a SDRAp mas frecuente fue la falla neurolégica en el 100% del grupo de

casos, en el grupo control se presenté en un 62.5%.
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ANEXOS:

HOJA
Folio:

Nombre:

Edad:

DE

RECOLECCION

DE

Fecha de nacimiento:

Sexo:

. Numero de seguridad social:

.Diagnostico:

DATOS

Fecha de Egreso:

Antecedentes
Enfermedades de
base

Prematuro
Enfermedad
neurolégica
Enfermedad
genética
Enfermedad
oncologica
Enfermedad
pulmonar

Falla neurologica
Sedacion, tipo de

farmaco y duracion

Escala de coma de
glasgow modificada
RASS

Falla cardiovascular
Score inotropico
Score vasopresor-
inotropico.

Lactato

Falla respiratoria

PaO2/FiO2 al
diagnostico de
lesion pulmonar
aguda

EIH:

Farmaco:

Duracion:

. Fecha de ingreso:
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indice de
oxigenacion
Sindrome de
dificultad
respiratoria aguda
pediatrico
Modalidad
ventilatoria
Presion inspiratoria
en cm H20
Volumen Tidal
Presion positiva al
final de la espiracion
(PEEP)
Maniobra de
pronacion
Hipoxia

Al diagnostico SDRAp
pH
Pa02
PCO2
HCO3
Deficit o exceso de
base
Sat02
Gradiente alveolo
arterial:
Falla Gastrointestinal
Nutricion parenteral
Dias de ayuno
Falla metabolica/ Renal
Terapia de
sustitucion renal
Glucosa serica
Falla Hematoinfecciosa:
Neutropenia
Recuento
plaquetario
Infecciones
documentadas
PRISM Il Score
Estancia en la UTIP

Mortalidad en utip

24 hrs

48 hrs
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1. Escala de coma de Glasgow.

Exploracion fisica con evaluacién de
escala de coma de Glasgow

Puntaje Lactante Preescolar Escolar Adolescente
Apertura ocular: Al hablarle o al tacto
4 Espontanea Espontanea Espontanea Espontanea
3 Al hablarle Al hablarle Al hablarle Al hablarle
2 Al dolor Al dolor Al dolor Al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta
Respuesta motriz: Al hablarle o al tacto
6 Adecuada al Adecuada al Adecuada al Adecuada al
hablarle hablarle hablarle hablarle
5 Alestimulo cutineo Alestimulo cutineo Al estimulo cutaneo Al estimulo cutineo
4 Defensa al dolor Defensa al dolor Defensa al dolor Defensa al dolor
3 Flexion anormal Flexién anormal Flexién anormal Flexién anormal
2 Extensién anormal  Extension anormal  Extensién anormal  Extensién anormal
1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta
Respuesta verbal: Al hablarle o al tacto
5 Sonrie-arrulla- Sonrie-habla Oraciones Orientada y
gorguea adecuadas conversa
a Llora Llora - balbucea Frases adecuadas Desorientada -
apropiadamente confusa
3 Grita llanto Grita llanto Palabras Palabras
inadecuado inadecuado inadecuadas inadecuadas
2 Quejido - grufie Quejido - grufie Sonidos Sonidos
inespecificos inespecificos
1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta
GPC. Atencié6n inicial del ismo cefalico en menores de 18 afios. SSA-002-08

2. Escala de Richmond-RASS

- Resultados de la escala de Richmond-RASS

Valor de Variable Pacientes con este
la escala valor n=216
n (%)

4 Combativo. Violento 5(2,3)

3 Muy agitado. Intenta retirarse el 7(3,2)
catéter

2 Agitado. Movimientos frecuentes 11 (5,1)

1 Ansioso. Inquieto pero sin 39 (18,1)
violencia

] Alerta, tranquilo 147 (68,1)

-1 Adormilado, despierta con la voz. 5(2,3)
Abre los 0jos mias de 10s

-2 NO abre los ojos mis de 10s 1(0,5)

-3 Sedaciéon moderada. Abre los ojos, 0
no dirige la mirada

—4 Sedacién profunda, no responde 1(0,5)
a la voz, si a estimulo fisico

-5 Sedacién muy profunda, no 4]

responde a estimulo fisico

http://dx.doi.org/10.1016/j.rca.2012.08.002
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TABLA 2. Definicion del PALICC (SDRAP).

Tiempo En los primeros 7 dias tras producirse una alteracion clinica conocida.
Origen edema Insuficiencia respiratoria no del todo explicada por insuficiencia cardiaca o sobrecarga de liquidos
Rx térax Hallazgo de nuevo(s) infiltrado(s) compatibles con afectacion aguda del parénquima pulmonar
Oxigenacion Ventilacion No Invasiva Ventilacion Mecanica Invasiva
SDRAP (sin estratificacion de gravedad) Leve Moderado Grave
Ventilacion (doble nivel) con mascarilla oronasal/facial 4<10<8 8<10<16 10216
0 CPAP 2 5 cmH;0:
PF <300 0 SF <264 5<10S < 7,51 75<10S < 12,31 10S>12,31
Poblaciones especiales
Cardiopatia Mismos criterios para edad, tiempo, origen del edema y Rx de térax junto a un deterioro agudo de la oxigenacion no explicado por la
cianégena cardiopatia subyacente.?
Enfermedad Mismos criterios para edad, tiempo, y origen del edema junto a Rx térax compatible con nuevo infiltrado y deterioro agudo en la
crénica pulmonar  oxigenacion basal que cumplan los criterios de oxigenacion descritos.?
Disfuncion Mismos criterios para edad, tiempo y origen del edema junto a Rx térax compatible con cambios correspondientes a un nuevo infiltrado
ventricular mas deterioro agudo de la oxigenacion que ademés cumple los criterios anteriores y no se explica por disfuncion ventricular izquierda.
izquierda

10 = indice de oxigenacion = (Fi0, - presion media via aérea - 100) / Pa0..

10S = indice de oxigenacion saturacion = (FiO. - presion media via aérea - 100) / Sp0.

" Ajustar FiO, para mantener Sp0, < 97% para calcular I0S o el cociente SF. ?Los grupos de gravedad del SDRA estratificados segun 10 o 10S no deben ser
aplicados a nifios con enfermedad pulmonar crénica que habitualmente reciben ventilacion mecanica invasiva o nifios con cardiopatia congénita ciandtica.

doi: 10.1097/PCC.0000000000000350

40



	Portada 

	Índice

	Resumen

	Antecedentes y Marco Teórico

	Justificación

	Planteamiento del Problema   Pregunta de Investigación

	Hipótesis

	Objetivos

	Material y Métodos

	Criterios de Selección

	Descripción General del Estudio

	Variables

	Recursos Humanos, Físicos y Materiales

	Aspectos Éticos de la Investigación

	Resultados

	Discusión

	Conclusiones

	Bibliografía

	Anexos


