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“FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD DEL SDRA EN NINOS QUE INGRESAN A
UTIP”

MARCO TEORICO
Introduccién

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) se ha descrito en nifios desde los
afos 60, sin embargo, es poca la epidemiologia reportada a nivel nacional e internacional
del SDRA pediatrico. En los ultimos afios la epidemiologia reportada del SDRA ha sido en
el consenso PALICC en 2015 y actualizado en 2022 a través del PALLIC -2. Estos
estudios informaron sobre incidencia, mortalidad, asi como nuevas propuestas de
clasificacion del SDRA determinandola como leve - moderado y severo de SDRA en las
unidades de cuidados intensivos pediatricos, pero tomando en cuenta el indice de
oxigenacion (10) por medio de variables gasométricas y de la ventilacidn mecénica.
Considerando que al evaluar la gravedad y factores de riesgo del SDRA se disminuye la

mortalidad.*

Epidemiologia

En este estudio de internacional encontramos que el SDRA ocurre en aproximadamente
el 3% de los nifios ingresados en las UCI y se asocia con aproximadamente un 17% de
mortalidad, de acuerdo con hallazgos recientes sobre el SDRA. Zimerman y cols. llevaron
a cabo el primer estudio en Estados Unidos en pacientes entre 6 meses a 15 afos de
edad, ingresados en diversos hospitales y estimaron una incidencia de 9.5 casos por cada

100 000 ingresos al afio.?



Un estudio realizado por Dahlem et al realizado en 2003 sobre incidencia y evolucion de
nifios con lesion pulmonar aguda bajo ventilacion mecanica; evalué a 443 nifios, 44 (9.9%)
con diagnostico LPA, de estos, el 79.5% desarrollo SDRA. La mortalidad que reporto para

LPA fue de 27.3% (12 de 44) y del grupo de SDRA 31.4%.3

Bindl realiz6 un estudio poblacional prospectivo multicéntrico, se realizd en 94 unidades de
cuidados intensivos pediatricos en el afio 1997, 92 unidades en el periodo 2001 al 2004 en
Alemania, estudiando una poblacion total de 12 millones. La edad de los pacientes
estudiados iba de 1 a 18 afios, la incidencia de LPA fue de 9%, y el 80% de ese grupo

desarrollé SDRA, resultando en una incidencia entre 7% y 8%.*

En relacion con todas las admisiones a las unidades de cuidado intensivo, la incidencia de
SDRA se estim6 entre un 3-4%, la prevalencia de SDRA reportada se estima en 5,5 casos
/100.000 habitantes y la incidencia 3,2 casos por afio/ 100.000 habitantes en una poblacién
de Alemania. La mortalidad general en nifios que sufren de LPA se encuentra entre 18%-
27% y no es sorprendente que esta aumente, inclusive hasta 50% cuando el nifio desarrolla
SDRA. Los nifios en estado critico que no desarrollan LPA ni SDRA tienen una mortalidad

entre 3%y 11%.°

Por otra parte, Bindl realizaron el primer estudio prospectivo en Europa mediante el uso
de encuestas médicas y estimaron una incidencia de SDRA de 3,4 casos por cada 100
000 admisiones al afio.® Una vez y tomando en cuenta el indice de oxigenacién en

PALLIC se reporta una tasa de mortalidad es del 40% cuando el 10 supera los 16 puntos ’

Definicion



El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es un proceso de edema pulmonar que
se caracteriza por ser de causa no hidrostaticas, asi como hipoxemia severa asociada a
varias etiologias, presenta una mortalidad variable que va del 10 al 90% la cual representa

altos costos para su atencion médica.®

En 1994 en el Consenso Americano y Europeo, se definid inicialmente al SDRA como lesion
pulmonar aguda (LPA) el cual consiste en un sindrome con inflamacion del parénquima
pulmonar e incremento en la permeabilidad que no es asociado con incremento en la
presion de la auricula izquierda con mas de 18 mmHg. Posteriormente el sindrome de
dificultad respiratoria se defini6 como la forma més severa de lesién pulmonar aguda. Por
ello todo paciente con SDRA tiene lesion pulmonar aguda, sin embargo, no todo paciente

con lesion pulmonar aguda desarrollara SDRA. °

Con ello se instauraron los siguientes criterios diagndsticos de LPA segun el consenso
americano y europeo son: Sintomas respiratorios de comienzo agudo, radiografia de torax
con infiltrados bilaterales, PaO2/Fi0O2 < 300 mmHg, pero > 200 mmHg y ausencia de

incremento en presién de auricula izquierda < 18mmHg *°

Actualmente segun PALLIC el SDRA se define como ElI SDRA es una lesion aguda
pulmonar que puede ser provocada por una afectacion pulmonar (directa) y extrapulmonar

(indirecta). *



Aspectos importantes incluidos en la definicion PALICC que consideran son:

La falta de edad.

Causas de hipoxemia exclusivas del periodo perinatal.

Excluyen anomalias congénitas.

Eliminan el requisito de infiltrados pulmonares bilaterales en la radiografia de
torax.

Se elimind el término lesion pulmonar aguda

Se recomendo6 que la gravedad de SDRA se estratifique en funcién de la
oxigenacion como leve, moderado y severo para superar la limitacion del uso de

Pao2 / Fio2.

La definicion de PALICC se basa en el indice de oxigenacion (I0) o el oxigeno indice de

saturacion ([presion media de las vias respiratorias de FIO2 100] / SpO2 cuando no se

dispone de gasometria arterial) para evaluar el grado de hipoxemia en SDRA.

Clasificacion

En el afio 2011, el grupo de expertos en el Panel Internacional Berlin categoriza el SDRA

en 3 niveles de acuerdo al grado de hipoxemia con un minimo de PEEP > 5mmHg. Elimina

el concepto de lesién pulmonar aguda. De acuerdo a esta referencia, se define como:

1. SDRA leve con PaO2/FiO2 > 200 pero < 300 mmHg,

2. SDRA moderado PaO2/FiO2 >100 pero < 200 mmHg,

3. SDRA grave PaO2/FiO2 < 100 mmHg. *?



Sin embargo, en el 2015 la conferencia de consenso sobre lesiones pulmonares agudas
pediatricas (PALLIC) publicé en 2015 una definicion especifica pediatrica para el SDRA 'y
ofreci6 el manejo especifico de pacientes, asi como recomendaciones para el SDRA

pediatrico habla sobre la ventilacién convencional, VAFO, ECMO y destete / extubacion *3

Como se menciond la definicion de acuerdo a PALICC se basa en el indice de
oxigenacion (10) ([Presion media de las vias respiratorias de FIO2 100] / PaO2) o el
oxigeno indice de saturacién ([presién media de las vias respiratorias de FIO2 100] /

SpO2 sin gasometria arterial)

Con ello el SDRA se clasifica como:

LEVE IO de 4 a 8 (indice de saturacion de oxigeno indice 5-7,5)

MODERADO como un 10 de 8-16 (indice de saturacion de oxigeno indice 7,5-12,3)

GRAVE como un 10 16 (indice de saturacion de oxigeno indice de saturacion 12,3)

Etiologia

El SDRA es a menudo considerado como uno de las enfermedades que representan un
mayor en la poblacién pediatrica en las unidades de terapia intensiva. EIl SDRA es una
lesion aguda pulmonar que puede ser provocada por una injuria pulmonar o directa y

extrapulmonar o indirecta.

Entre las causas P reportadas se encuentran:

1. Neumonia (35%)

2. Aspiracion (15%)



3. Sepsis (13%),
4. Casi ahogamiento (9%)
5. Enfermedad cardiaca concomitante (7%)

6. Otras condiciones (21%).

Las etiologias infecciosas, incluida la sepsis y neumonia, representd aproximadamente
del total de causas seguido de otras condiciones como trauma toracico, lesion por
inhalacion, trasplante de médula 6sea, transfusién sanguinea multiple, pancreatitis, y

coagulacion intravascular diseminada. *

Lo anterior es de suma importancia ya que ayuda comprender las alteraciones
fisiopatolégicas que presenta la enfermedad, las caracteristicas clinicas y los desenlaces
del sindrome. Los cambios fisiopatoldgicos no solamente dependen de la causa del SDRA,
sino también de la gravedad de la enfermedad ya sea por factores pulmonares, factores no
pulmonares y comorbilidades. Cuando el SDRA esta relacionado con sepsis, estado
postparo o presenta un score alto PRISM (Pediatric Risk of Mortality) al momento de la
admision, con ocurrencia simultdnea de disfuncién de otros 6rganos, el prondstico es mas
oscuro. También se ha reportado una mortalidad alta en pacientes con SDRA asociado a

procesos oncoldgicos sobre todo asociado a trasplante de médula 6sea. *°

Fisiopatologia

El SDRA se manifiesta como inflamacién pulmonar, edema alveolar e insuficiencia

respiratoria hipoxémica.



El edema alveolar es el hallazgo mas distintivo en la fisiopatologia del SDRA y consiste en
perdida de la permeabilidad alveolo-capilar y la presencia de liquido rico en proteinas
dentro del alveolo ademas de citoquina y sustancia inflamatorias como IL1, IL8 y TNF-
alfa, leucotrienos, con lo cual se degrada el surfactante el epitelio alveolar queda expuesta
a las fuerzas de cizallamiento y se forman membranas hialinas. En esta fase la
homeostasis del surfactante esta significativamente comprometida, en gran parte debido a
una inactivacion incrementada La funcién del surfactante pulmonar se inactiva de manera
secundaria a la liberacion de proteinas plasmaticas y ademas su produccion se disminuye

por dafio de los neumocitos tipo .16

En la fase inflamatoria y proliferativa hay presencia de neutréfilos activados los cuales
cruzan hacia el pulmén los cuales su funcion es la de fagocitar organismo y proteger de
microorganismos, pero al hacerlo hay liberacion de proteasa y polipéptidos los cuales
paradéjicamente ocasionan mayor lesion pulmonar. En la fase fibrética ocurre al
presentarse la resolucién de la lesion pulmonar en la cual se activan lo fibrocitos y existen

un excesivo deposito de colageno *°

En conclusion, el SDRA de acuerdo a la fisiopatologia puede dividirse en los siguientes

estadios:

1. Dafio agudo

2. Periodo de latencia: entre 6 y 72 horas después de la lesion inicial
3. Falla respiratoria aguda (fase exudativa)

4. Fase subaguda o proliferativa

5. Fase fibrotica crénica.
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El andlisis de gases en sangre arterial continta siendo la herramienta diagndéstica estandar
para evaluar los nifios con SDRA y es fundamental para la evaluacion precisa del
intercambio pulmonar gaseoso y en el manejo ventilatorio. El gradiente A-aO2 y el indice
de oxigenacién ({[FiO2 x presion media de la via aérea] / PaO2} x 100) con frecuencia son

utilizados como una medida de la severidad de la enfermedad. *’

Estos valores se han utilizado para predecir la mortalidad y normar una conducta
terapéutica. Sin embargo, deben interpretarse con precaucion, debido a que cada paciente
tiene requerimientos ventilatorios diferentes y no son por ende un reflejo total de la condiciéon
clinica del paciente ; con esto podemos citar que el gradiente A-aO2 no se toma en cuenta
el nivel de PEEP o la presion media de la via aérea que genera la presion, y al calcular el
indice de oxigenacion, dentro de esta medicién no se tiene en cuenta si la caida en este
valor se debe a deterioro clinico o al uso inapropiado de presiones medias bajas en via

aérea.'®

El tratamiento del SDRA es de soporte ventilatorio y hemodinamico, por lo que es de
importancia es la deteccién temprana y estrategias ventilatorias. Esto ha sido recientemente
mas estudiado de alli que en el consenso de PALLIC las estrategias ventilatorias han
tomado mayor importancia en las unidades de terapia intensiva para mejorar el prondstico
de los pacientes pediatricos, las estrategias de proteccién pulmonar ventilatoria se usan

para abolir la lesion pulmonar inducida por el ventilador. °

Actualmente la tendencia es el uso de la ventilacién proteccion pulmonar e hipercapnia

permisiva en el tratamiento de sus pacientes con asistencia ventilatoria. Los modos que se

11



utilizan con mayor frecuencia incluyen ventilacion con presion controlada y ventilacion

oscilatoria de alta frecuencia. *°

De acuerdo a PALICC no hay recomendacién con respecto a modo ventilacion modo que
se utilizaran para el SDRA y esta puede ser por presion o volumen. En cuanto al volumen
corriente recomend6 de 6 ml / kg para SDRA en lactantes y nifios con margen de 5-8 ml /

kg del peso corporal previsto.

Presién inspiratoria maxima y presion meseta

De acuerdo con el estudio revelan una asociacién entre mortalidad y pico inspiratorio
presion (PIP). Por lo que se recomendo limitarse "a 28 cm H20, lo que permite para
presiones de meseta ligeramente mas altas (29-32 cm H20) para pacientes con aumento
de elastancia de la pared toracica. La presion de meseta debe ser siempre la misma o
menor que el PIP, dependiendo del grado de la presién inspiratoria que se programe o

genere?

Resistencia de las vias respiratorias.

La PEEP debe titularse para evitar el colapso alveolar en expiracién final (atelectrauma),

los metandlisis sugieren que niveles mas altos de PEEP como parte de una estrategia de
proteccion pulmonar puede estar asociada con menor mortalidad hospitalaria en adultos

con SDRA segun se define por PaO2 / FIO2 200 mm Hg. %

Respecto al PEEP se considerd que niveles moderadamente elevados (10-15 cm H20)
debe titularse en pacientes con SDRA a la oxigenacién observada y hemodinamica y que
niveles de PEEP de 15 cm H20 pueden ser necesarios para SDRA severas, prestando

atencion a limitar la presion pico de las vias respiratorias dentro de los limites descritos

12



anteriormente y monitorizar la oxigenacion, asi como el comportamiento hemodinamico

del paciente %

Maniobras de reclutamiento

La capacidad de reclutar pulmones enfermos depende de varios factores, incluido el tipo
de enfermedad pulmonar (p. €j., difuso enfermedad alveolar vs consolidacion alveolar
focal), tiempo y curso del proceso de la enfermedad pulmonar las complianceas del

sistema respiratorio. %

Las maniobras de reclutamiento han demostrado mejorar oxigenacion en adultos con
SDRA no asi en pacientes pediatricos por lo que no se recomendo la inflacion sostenida

como lo son las maniobras de reclutamiento debido a la falta de disponibilidad datos.??

Objetivos de intercambio de gas
Un principio fundamental deberia ser siempre que la oxigenacién y los objetivos de
ventilacion se titulan en funcién del equilibrio entre soporte ventilatorio necesario y el

potencial beneficio para el paciente. %

Es importante sefialar que en pacientes con SDR el aumento la oxigenacion sistémica no
se ha correlacionado con mejores resultados En la Red ARDS, el VT de 6 ml / kg mostrd

una mejor supervivencia niveles de saturacion de oxigeno promedio

Para PARDS leves con PEEP 10 cm H20, la SpO2 la meta debe ser generalmente del

92% al 97%.

PARDS mas severas con PEEP 10 cm H2O, la conferencia de consenso recomend6 que

la SpO2 de 88-92% "debe considerarse" después de que se haya optimizado la PEEP.

13



A esto se le llama hipoxemia permisiva, aunque la SpO2 con valores 88% pueden ser
aceptables para algunos pacientes, existen datos insuficientes para hacer una
recomendacién general. El uso de hipoxemia permisiva se contraindica en aquellos con
patologia intracraneal aguda e hipertension pulmonar clinicamente importante, asi como
en el embarazo y es de importancia la monitorizacion de venosas centrales, saturacion y

marcadores de suministro de oxigeno

PALICC recomendo hipercapnia permisiva como una estrategia de manejo para minimizar
la lesion pulmonar inducida por el ventilador para pacientes con PARDS moderada a
grave. Los datos disponibles sugieren que VT bajo, presion limitada la ventilacién con

hipercapnia permisiva puede mejorar el resultado del SDRA

Un rango de pH de 7,15 a 7,30 fue recomendado por PALICC dentro del uso de
proteccion pulmonar. Excepciones al uso de hipercapnia permisiva incluyen hipertension
pulmonar severa, hipertension intracraneal, lesiones cardiacas congénita disfuncion
ventricular significativa con hemodinamica inestabilidad y embarazo.®

Respecto a la ventilacién oscilatoria de alta frecuencia durante las Ultimas casi 3 décadas,
se ha empleado VAFO como modalidad de rescate para pacientes que son refractarios y
presentan insuficiencia respiratoria hipoxémica. Se ha teorizado en la que se fundamenta
el VAFO es que este proporciona una estrategia de ventilacion protectora de los pulmones
al prevenir atelectrauma y mantener el reclutamiento de las vias respiratorias mediante
una presioén constante aplicada en las vias respiratorias y previniendo volutrauma
evitando la sobredistension alveolar a través de la entrega de VT menor que el espacio

muerto anatémico. %8
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Como punto asociado, casi el 50% de los sujetos estudiados eran sépticos. Por lo tanto,
se podria especular que el uso de presiones medias mas altas en las vias respiratorias
con VAFO podria haber exacerbado el compromiso cardiovascular en
hemodinamicamente sujetos sépticos inestables, lo que contribuye a el aumento de la
mortalidad observado. Especificamente, una Ol elevada antes de comenzar la VAFO y los
diagnosticos de inmunodeficiencia, cardiopatia congénita cianética y la enfermedad

pulmonar crénica predijo significativamente riesgo de mortalidad a los 30 dias. %

Este estudio enfatiza la etiologia de la insuficiencia respiratoria puede predecir la
respuesta a la VAFO, y el riesgo de mortalidad puede ser mayor relacionados con los

procesos patoldgicos subyacentes que el uso de VAFO per se. 2

Evaluacion de la titulacion de la sedacion por insuficiencia respiratoria (RESTORE) 43 que
fueron manejados con VAFO temprano, menciona que la aplicacion de VAFO se asocio
con una mayor duracion de la ventilacion mecanica y mayor uso de sedacion y paralisis
farmacoldgica. En pediatria, el uso de VAFO para PARDS sigue siendo controvertido,
con la practica generalmente basada en la experiencia institucional 2’

Volviendo a las recomendaciones de PALICC, VAFO debe considerarse como un modo
ventilatorio alternativo para aquellos pacientes con PARDS de moderada a grave "en
guienes las presiones de meseta en las vias respiratorias superan los 28 cm H20 en
ausencia de evidencia clinica de distensibilidad reducida de la pared toracica".
Claramente se necesitan datos adicionales para ayudar el médico pediatra con
orientacion sobre el manejo de la VAFO, incluida la seleccion del paciente, la

configuracion éptima del oscilador, y algoritmos de manejo (especialmente destete).

Hasta que los datos definitivos de los resultados de la VAFO en PARDS puedan reflejarse

en un estudio multicéntrico parece prudente adoptar el uso rutinario de ventilacion

15



convencional como proteccién pulmonar para PARDS y transicién a VAFO en
seleccionados pacientes, seguido de un destete agresivo en cuanto el proceso de la

enfermedad se resuelva y mejora la distensibilidad pulmonar.?’

Corticosteroides
La administracion de corticosteroides se estima en 20 a 60% de pacientes con PARDS.
Sin embargo, la interpretacion de esta informacion se ve claramente confundida por la

variedad de indicaciones para la administracion de esteroides y diagnésticos secundarios.

Un estudio controlado aleatorizado de 44 de sujetos PARDS que recibieron una baja dosis
de infusién de metilprednisolona no mostro diferencias en mortalidad o duracién de la
ventilacion mecanica. La terapia con corticosteroides se asocié con una mayor incidencia
de hiperglucemia o infecciones nosocomiales. Cabe sefialar que la interpretacion de este
estudio esta limitado por su pequefio tamafio de muestra y la exclusion de pacientes

inmunodeprimidos y aquellos con exposicion previa a esteroides. 2

En contraste, este estudio demostré que la exposicidn a corticosteroides durante 24 h se
asoci6é con aumento de la mortalidad, menos dias sin ventilador (a los 28 dias), y una
mayor duracion de la ventilacién en los supervivientes en comparacién con aquellos sin
exposicion a corticosteroides por lo cual se determind que los corticosteroides no se

pueden recomendar de forma rutinaria como terapia para SDRA.?°

En pacientes que desarrollan una fibroproliferacién temprana tienen un alto riesgo de
muerte. Por esta razon, los corticosteroides endovenosos han sido considerados como el
blanco terapéutico importantes. En un ensayo clinico aleatorizado doble ciego multicéntrico
se le administré una dosis moderada de esteroides a pacientes con SDRA persistente por

minimo 7 dias, la mortalidad no mejor6 al dia 60 de seguimiento y en un subgrupo de
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pacientes en los cuales los esteroides se iniciaron en el dia 14 del inicio del SDRA la
mortalidad al dia 180 fue incluso superior. Se ha especulado que los procesos pro-
inflamatorios y antiinflamatorios durante el SDRA no ocurren al mismo tiempo, y que existen
considerables diferencias genéticas en cada paciente las cuales pueden jugar un papel

preponderante en la evolucion de su enfermedad. *°

Existen pocos estudios que hayan evaluado factores que pueden predecir la mortalidad en
el paciente pediatrico con SDRA, los cuales en su mayoria han llevado a conclusiones
contradictorias en razon a la pobre calidad metodol6gica de los mismos, sin embargo, Flori
et al, 31 condujo un estudio prospectivo con 320 pacientes encontrando que tres factores
de riesgo se asocian en forma independiente con un incremento en la mortalidad: la
Pao2/Fio2 (OR 1.144, IC 1.04-1.25 p=0.0006), disfuncién organica no pulmonar sin afeccién
a SNC (OR 2.16 IC 1.67-2.78 p=0.001) y con disfuncion del SNC (OR 7.33 IC 3.70-14.53
p=0.001), otros marcadores que se estan estudiando en plasma para detectar pacientes en
alto riesgo incluyen selectinas, ferritina, colageno lll, proteinas del surfactante y varias

citoquinas incluyendo IL-8 y TNF- alfa. 2

Otro estudio realizado por Bull et al. mostré que la elevacion del gradiente transpulmonar
y el incremento en el indice de resistencias vasculares pulmonares en las primeras 24 horas
se relacionan con pobre resultado; pacientes con un gradiente transpulmonar de 12 mmHg
se asocié con mayor mortalidad a los 60 dias. Navarrete et al' observaron que el grado de
mortalidad en pacientes pos trauma fue significativo al presentar disfuncién renal vy
hematolégica y requirieron ventilacién mecanica con parametros ventilatorios altos y mayor
tiempo. Se concluyé que entre mayor sea la severidad de la enfermedad de estos pacientes,

como lo demuestran los altos valores de score de PRISM I, altos indices de oxigenacion,
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PaO2/FiO2 muy bajas y altos parametros ventilatorios requeridos mayor sera la mortalidad

en la poblacion pediatrica *

JUSTIFICACION

El conocer con mayor precision los factores epidemioldgicos asociados significativamente
a la mortalidad por SDRA en nuestra poblacién pediatrica es de gran importancia y nos
permitira identificar de forma mas temprana los pacientes con mayor probabilidad de
fallecer por SDRA y con ello lograr disminuir la mortalidad por SDRA, asi como los dias
de ventilacibn mecénica, el tiempo de estancia hospitalaria en la UTIP y de esta forma
también disminuir y optimizar los recursos en la atencién de estos pacientes. Asi mismo,
sientan las bases para herramientas que puedan ser validadas y aplicadas para estudios
prospectivos, inclusive podria impactar en la calidad de vida en los pacientes de las

unidades de terapia intensiva pediatrica.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Entre el 10-20% de los pacientes que ingresan a las unidades de cuidados intensivos
pediatricos desarrollan o presentan SDRA, tomando en cuenta que el SDRA es la
manifestacidon mas grave de dafio pulmonar, existe poca literatura acerca de factores de
riesgo asociados a mortalidad de SDRA en poblacién pediatrica en nuestro pais, asi como
los factores predictivos de mortalidad por SDRA en nifios por lo que es necesario conocer
gue aspectos epidemiol6gicos se relacionan directamente con la mortalidad en la unidad

de terapia intensiva pediatrica del INP
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

1. ¢Cudles son los factores asociados a mortalidad en nifios con SDRA que ingresan

ala UTIP del INP?

HIPOTESIS

1.- Los pacientes con SDRA y comorbilidades como infecciones presentan mayor

mortalidad.

2. - los pacientes con los indices de oxigenacion mayores de 16 y/o gradiente A-a mayor a

30 presentan significativamente mayor mortalidad por SDRA.

3.- En pacientes con SDRA el uso de aminas para el soporte hemodinamico es mas

frecuente en los casos severos por lo que se asocia con mayor mortalidad.

4.- La gravedad del SDRA se asocia con la estancia hospitalaria mas prolongada.

OBJETIVO GENERAL
Determinar los factores asociados a mortalidad en nifios con SDRA que ingresan a la UTIP

del INP

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Determinar la asociacion de factores epidemioldgicos, tales como edad, comorbilidades

y peso, con mortalidad de los pacientes con SDRA en la UTIP del INP.
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2.- Determinar la asociacion entre los indices de oxigenacion y el gradiente A-a con la

mortalidad de los pacientes con SDRA en la unidad de terapia intensiva del INP.

3.- Identificar la asociacién entre el tipo de tratamiento hemodinamico y la mortalidad en

los nifos con SDRA en la UTIP del INP.

4.- Determinar la asociacion de la gravedad del SDRA con la estancia hospitalaria en

pacientes de la unidad de terapia intensiva.

MATERIAL Y METODOS

Lugar donde se realizo el estudio.

El presente estudio se realizé en el departamento de Terapia Intensiva del INP
Tipo del estudio

Retrospectivo, observacional, analitico, longitudinal (analisis de supervivencia)
Universo de trabajo.

Poblacion obijetivo: pacientes de 29 dias 18 afios con dx de SDRA.

Poblacion elegible: pacientes atendidos en la UTIP del INP en el 2020-2022.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

1. Pacientes de 29 dias a 17 afios 11 meses de cualquier sexo.
2. Pacientes que ingresaron a UTIP con diagndstico de SDRA o que lo desarrollaron
durante su estancia en UTIP, bajo los criterios de consenso americano y europeo y

PALLIC
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Criterios de exclusién:

1. Pacientes con cardiopatia congénita cianozante.
2. Paciente con hipertension arterial pulmonar.
3. Pacientes con flujo pulmonar aumentado.

4. Pacientes con enfermedad pulmonar cronica.

5. Pacientes que no cuenten con expediente completo.

Criterios de eliminacion:

Ninguno

Muestreo y calculo de muestra

Se revisaran los expedientes de todos los pacientes que desarrollaron SDRA durante su

estancia en UTIP, y que contaron con expediente completo.

El tamafio de muestra se estimé utilizando la formula de diferencias entre proporciones, con
base en los resultados de la publicacion de Definicion y epidemiologia global del sindrome
de dificultad respiratoria aguda pediatrica de Robinder G. Khemani,?® donde se reporta
mortalidad del 29.3% en los pacientes con SDRA con indice de oxigenacion mayor de 16 y
mortalidad del 16% en los pacientes con indice de oxigenacién igual o menor de 16, de
forma semejante a nuestro interés para nuestro estudio. Con un nivel de confianza del 95%
bilateral y potencia del 80%, el tamafio muestral obtenido fue del 153 por grupo, es decir un

total de 306.
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VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE TIPOY
CONCEPTUAL.: OPERACIONAL MEDICION CATEGORIA
DE
(CONSIDERAR VARIABLE
QUITAR)
Edad Tiempo transcurridoa | Numero en meses | Meses Cuantitativa
partir del nacimiento | desde su nacimiento al _ _
de un individuo inicio del estudio Discontinua
Estado de nutricion Es la situacion de | Normal: cuando el 1. Normal Cualitativa
salud y bienestar, | peso para la talla y la| 2. Desnutricion _
asumiendo que las |talla para la edad se | 3. Desnutricion Ordinal
personas tenemos | encuentran dentro de aguda 5
necesidades valores  adecuados | 4. Desnutricion
nutricionales para la edad. cronica
concretas y que estas L recupergo_lzjl
deben ser | Desnutricion  aguda: >.  Desnutricion
satisfechas. peso para la talla bajo y cronica
talla para la edad agudizada.
normal. 6. Sobrepeso
7. Obesidad
Desnutricibn  cronica

recuperada o0 en
homeorresis: talla para
la edad alterada y peso
para la talla normal.

Desnutricion  cronica
agudizada: talla para la
estatura alterada vy
peso para la talla baja.

Sobrepeso: peso para
la edad en menores de
2 afios o IMC para
mayores de 2 afios
mayor a 85% pero
menor de 95% en
tablas de CDC.

Obesidad: peso para la
edad menores de 2
aios o IMC para
mayores de 2 afos
mayor a percentil 95%
en tablas de CDC.
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Moda ventilatorio Estrategia ventilatoria | Estrategia ventilatoria | Presion Cualitativa
gue se elige al iniciar | que requirio el paciente _
asistencia mecénica | para manejo de SDRA Volumen Nominal
ventilatoria. durante su

hospitalizacion.
PEEP maximo | Presion positiva al | Es la presion en | Cm H20 Cuantitativa
empleado final de la espiracion. | centimetros de agua .
; Discreta
que se genera al final
de la fase de
espiracion del ciclo
respiratorio.
Maniobra de | Acto de colocar en Cambio de posicion del | Si o No Cualitativo
pronacién posicion prona a un paciente colocando la _
. . . Nominal
paciente que se superficie anterior del
encuentra bajo cuerpo sobre la cama.
asistencia mecéanica
ventilatoria con el
objeto de
reclutamiento
alveolar.

indice de kirby al | indice para PaO2 / FiO2 >200-<300: SDRA | Cualitativa

ingreso a UTIP determinar leve _
hipoxemia. Grado de Ordinal
hipoxemia >100-<200: SDRA
determinado al dividir moderado
la concentracion <100: SDRA
arterial de oxigeno severo
sobre la fraccion
inspirada de oxigeno.

Dif A-a=PAQO2- paO2 | Gradiente alveolo | Dif A-a = PAO2- paO2. | mmHg Cuantitativa
arterial: indicador .
global de la Discreta

capacidad del pulmon
de intercambio de
gases.

Valor normal: < 30
mmHg. Traduce
alteracion  en la
difusién, desequilibrio
V/Q o corto circuitos.

Su valor incrementa:
insuficiencia
respiratoria
hipoxémica como
hipercapnica.  Esta

Valor PAO2: se obtiene
de PAO2= PB-PH20 x
FiO2 - (PCO02/0.83).
Valor  normal 80-
100mmHg.

Valor paQ2: se obtiene

directo de la
gasometria. Valor
normal
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influido por la fio2%
inspirada.

Uso de Esteroide Administracion de | Que en el expediente | Sio No Cualitativa
esteroide como parte | sea referido que se .
del tratamiento para | administré esteroide. Nominal
SDRA

Uso de vasopresores | Administracion de | Que en el expediente | Sio No Cualitativo
medicamentos que | sea referido que se .
incrementan en tono | administro Nominal
vascular vasopresores Dicotémica

(noradrenalina,
epinefrina, dopamina,)

Uso de inotropico Administracion de | Que en el expediente | Sio No Cualitativo
medicamento gue | sea referido que se .
incrementa la fuerza | administrd Nominal
de contraccion. vasopresores Dicotdmica

(dobutamina,
milrinona,
levosimendan)

Uso de sedacion Administracion de | Que en el expediente | Sio No Cualitativo
medicamento  para | sea referido que se .
disminucion de la | administr6  sedacion Nominal
consciencia. con benzodiacepinas o Dicotémica

barbituricos.

Uso de Relajacion Administracion de | Que en el expediente | Sio No Cualitativo
medicamentos que | sea referido que se .
ocasional  paralisis | administré relajante Nominal
muscular muscular. Dicotémica

Terapia de remplazo | Tratamiento de | Que en el expediente | Sio No Cualitativa

renal soporte que sustituye | se asiente que el _
la funcion renal tras el | paciente estuvo en Nominal
deterioro de la misma | manejo con didlisis Dicotémica
por diferentes | peritoneal o]
causas. Puede ser | hemodialisis durante
didlisis peritoneal o | su hospitalizacion
hemodidlisis. como causa del

deterior de funcion
renal.

Infecciones Una infecciéon | Que en el expediente | Sio No Cualitativa

nosocomiales nosocomial es | quede asentado que le _
aquella contraida en | paciente curso con Nominal
el hospital por un | proceso infeccioso de Dicotémica

paciente  internado
por una razén distinta
a esa infeccién, en

origen intrahospitalario
documentado por
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quien la infeccién no
se habia manifestado
ni estaba en periodo
de incubacién en el
momento del
internamiento,

ocurren a mas de 48
horas después del
internamiento.

cultivo de secreciones
o hemocultivos.

Traqueondobronquitis | Proceso infeccioso, | Que en el expediente | Si o No Cualitativo
inflamatorio y | quede asentada la .
descamativo de la | presencia de sangrado Nominal
trdquea y bronquios | de via aérea superior y Dicotémica
principales, eventos de
caracterizado por | broncoespasmo
sangrado de via | durante el tiempo que
aérea superior y | permanece intubado el
broncoespasmo. paciente con SDRA.

Hemorragia pulmonar | Sangrado masivo de | Que en el expediente | Si o No Cualitativo
origen alveolar con | quede asentada la :
descompensacion presencia de sangrado Nominal
hemodindmica que | masivo a través de la Dicotémica
requiere de manejo | via aérea aunado a
ventilatorio 0 | descompensacion
incremento en | hemodinamica.
parametros
ventilatorios en
ocasiones con
resultado
catastrofico,

Agentes Positividad para | Que en el expediente | Sio No Cualitativa

microbioldgicos crecimiento este referido y se _

aislados en aspirado | bacteriano encuentre reporte de Nominal
bronquial significativo en | microrganismo en Dicotdmica
muestras de | cultivo de secrecion
secreciéon  bronquial | bronquial.
envidas a cultivo

Agente Positividad para | Que en el expediente | Sio No Cualitativa

microbioldgico crecimiento este referido y se .

aislado en | bacteriano encuentre reporte de Nominal

hemocultivos significativo en | microrganismo en Dicotémica
muestras de sangre | hemocultivo.
enviadas a cultivo.

Disfunciones Disminucién Que en el expediente | 1. Disfuncién Cualitativa

organicas aparte de | potencialmente sea consignado Cardiovascular ordinal

reversible de la
funcion de un
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disfuncion
respiratoria.

organo, para lo cual
es incapaz de
mantener la
homeostasis.

2. Disfuncion
Neurologico

3. Disfuncién Renal

4, Disfuncién
Hepatica
5. Disfuncioén

Gastrointestinal

6. Disfuncion
Hematol6gica

NUmero de | Cantidad de Las que se consignen | 1,2,3,4,5 0 6. Cuantitativa
disfunciones disfunciones en el expediente .
organicas aparte de | organicas aparte de Discreta
disfuncion pulmonar. | disfuncion
respiratoria
VARIABLE DE CONFUSION
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE MEDICION | TIPO Y
CONCEPTUAL OPERACIONAL CATEGORIA
DE
VARIABLE
Comorbilidades | La presencia de uno o | Presencia o ausencia | Padecimientos por | Cualitativa
mas trastornos (o | de alguna enfermedad | aparatos y sistémico. _
- : - Nominal
enfermedades) que incremente el | Aparato digestivo, renal,
ademas de la | riesgo para infeccion | cardidpata, Sistema | politémica
enfermedad o | relacionada con | nervioso central,
trastorno primario | catéter, hematolégico,
previo a desarrollar | independientemente endocrinoldgico,
SDRA. del mantenimiento que | muscular esquelético.

se le dé al catéter.

Pacientes posquirargicos
y antecedente de
traumatismo.
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VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALA DE MEDICION TIPO Y
CONCEPTUAL OPERACIONAL CATEGORIA
DE
VARIABLE
Mortalidad | Perdida de la vidaen un | Pacientes que después | Si o No Cualitativa
de SDRA paciente después de | de haber desarrollado _
desarrollar SDRA. SDRA fallecen a Nominal
consecuencia de Dicotdmica
hipoxia generada por
SDRA.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara estadistica descriptiva con base en el proporciones y razones para las variables
cualitativas, mientras que para las variables cuantitativas se utilizara media o mediana, con
sus respectivas medidas de dispersion, segun sea su distribucién. El andlisis inferencial se
realizara con las pruebas de hipoétesis, inicialmente chi cuadrada y prueba T para las
variables cualitativas y cuantitativas respectivamente, ademas de utilizar curvas de
supervivencia. De acuerdo a los resultados, se realizara un andlisis de riesgos

proporcionales de Cox

ASPECTOS ETICOS

Con base en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
en salud en seres humanos, articulo 17°, la investigacion actual se considera sin
riesgo (estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna investigacion o
modificacién intencionada en las variables fisiol6gicas, psicolégicas y sociales de

los individuos que participan en el estudio) y no se requieren de consentimiento
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informado; los datos se mantendran en confidencialidad bajo la ley de proteccion de

datos personales, articulo 6°.

Cabe mencionar que en este estudio prevalecié siempre el criterio del respeto a la
dignidad y la proteccion de los derechos y el bienestar del paciente, nos adaptamos
a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica,
fundamentandonos en la experimentacion previa realizada, ya que el conocimiento
gue se pretende producir no puede obtenerse por otro medio idéneo, sin embargo,
ante todo prevalecieron las probabilidades de los beneficios esperados sobre los
riesgos predecibles, siendo realizada por profesionales de la salud con

conocimiento y experiencia.

La informacion de los pacientes se mantendra en salvaguarda en el equipo de
computo personal del tesista, bajo contrasefia, siempre preservando la
confidencialidad de los datos. Se preservaron los datos tales como nombre del
paciente, edad, género, diagnostico y los resultados obtenidos durante el presente
estudio, en resguardo para futuras investigaciones o exposiciones en congresos

externos, siempre conservado la confidencialidad de los mismos.

Se tratd de una investigacion sin riesgo para el paciente, ya que al ser un estudio

retrospectivo se obtuvieron los datos directamente del expediente clinico.

No fue necesaria una carta de autorizacion ya que no se afecta a ningun paciente

para el presente estudio. Este estudio se apeg6 a las directrices de las buenas
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practicas clinicas en sus 13 principios basicos que se basan en la declaracion de

Helsinki modificada en 2012

FACTIBILIDAD

e Recursos humanos: Quien presentay elabora la tesis se encargé de la recoleccion
de datos. La tutora del presente trabajo cuenta con experiencia suficiente sobre el

tema principal de la tesis en el analisis estadistico y aspectos metodoldgicos.

e Recursos fisicos: Hojas de papel, computadora personal y boligrafos.

e Recursos financieros: Los gastos necesarios para hojas de recoleccion de datos

corrieron a cargo de los investigadores.
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RESULTADOS

El presente estudio se realiz6 en el Instituto Nacional de Pediatria, en el cual se eligieron
pacientes entre 29 dias y 17 afios con 11 meses, de cualquier sexo que ingresaron al
Instituto Nacional de Pediatria o desarrollaron durante su evolucion SDRA en la estancia
en UTIP, los criterios de ingreso se basaron en el consenso de PALLIC-2. En el cual se
excluyeron pacientes con cardiopatia congénita, hipertension arterial pulmonar, pacientes

con enfermedad pulmonar crénica y que no contaran con expediente completo.

Se revisaron 240 expedientes del periodo comprendido 2020-2022 atendidos en la unidad

de terapia intensiva del INP encontrando los siguientes resultados:

El SDRA se present6 principalmente en el sexo masculino con un 50.4%, cuyo principal
estado nutricional que lo caracterizé fue la desnutricién hasta en un 50%, la principal causa
gue encontramos como se describe en la literatura fue la neumonia hasta en un 84%,
seguido por el choque séptico; la mayoria de estos pacientes se manejé por modalidad
ventilatoria de presion, el 83.7% recibié esteroide durante su manejo, asi como requirié
aminas y antibiético. Del total de pacientes que se presentaron en la Terapia Intensiva del
Instituto Nacional de Pediatria, un 18% fallecid, lo que es equiparable a la mortalidad

descrita a nivel mundial (PALLIC -2 17%) como se muestra en la tabla 1.

DISCUSION

No existe ningun estudio en el Instituto Nacional de Pediatria en el cual se valore la
morbimortalidad y su representacién clinica en la unidad de terapia intensiva. En nuestro
estudio encontramos que entre los agentes causales el principal agente fue el virus sarCov-
2 esto debido a la pandemia, que se presenté en México en el periodo de tiempo en el que
se realizd nuestro estudio. Encontramos que el uso de esteroide se utiliza como en la
mayoria de los centros hospitalarios aunque no ha presentado una mejoria significativa en
cuanto a tiempo de evolucion y si presenta aumento de la morbilidad. Contrario a lo que se
presenta en la literatura un aumento en las comorbilidades aumentaria la mortalidad,
pacientes con una sola comorbilidad fueron los que presentaron la mayor mortalidad esto
debido a que fue en ellos los que se presentaron el mayor nimero de casos de covid en

nuestro estudio
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CONCLUSIONES

El SDRA es una afeccién que se considera segun el origen pulmonar o extrapulmonar la

cual aumenta la morbimortalidad en las unidades de terapia intensiva pediatrica, una
pronta identificacion de los factores de riesgo mejora la sobrevida de los pacientes, es
importante una monitorizacién continua por medio de gasometrias para poder guiar el
manejo a través de gradiente de oxigenacion, indice de oxigenacion y presion alveolo
arterial. Los virus son la principal causa de SDRA lo cual coincide con la literatura y el
sexo masculino es el principalmente afectado. El presente estudio servira para dar
seguimiento de la evolucion y apoyo en la identificacion de factores para identificar

pacientes en riesgo de desarrollar SDRA en
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ANEXO DE TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1 Descripcion de caracteristicas de la poblacion con SDRA en el Instituto
Nacional de Pediatria

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
SEXO
FEMENINO 64 49.6
MASCULINO 65 50.4
ESTADO NUTRICIONAL DESNUTRICION 65 50.4
EUTROFICO 50 38.8
OBESIDAD 14 10.9
NEUMONIA 84 65.1
CAUSAS
ASPIRACION 1 0.8
CHOQUE SEPTICO 15 11.6
TCE 2 1.6
NEUMONIA+ASPIRACION 3 2.3
NEUMONIA+ASPIRACION+CHOQUE 1 0.8
SEPTICO
NEUMONIA+CHOQUE SEPTICO 22 17.1
NEUMONIA+CHOQUE 1 0.8
SEPTICO+TCE
UNA .
COMORBILIDADES 90 698
DOS 22 17.1
TRES O MAS 17 13.2
MODO DE PRESION 91 70.5
VENTILACION
VOLUMEN 38 29.5
NO 116 89.9
SEDOANALGESIA
Sl 13 10.1
NO 21 16.3
ESTEROIDE
Sl 108 83.7
Sl 76 58.9
NO 31 24.0
ANTIBIOTICO

Sl 98 76.0



FALLECIMIENTO NO 19

SI 24

SI 13

. 116
TRAQUEOSTOMIA

TOTAL 129

81.4
18.6

10.1
89.9

100.0

TABLA 1 Caracteristicas de la poblacion en paciente con SDRA siendo el mayor
porcentaje en el sexo masculino, cuyo estado nutricional fue la desnutricion, las principal
causa fue la neumonia seguido por el choque séptico, la mayoria de estos paciente se
manejo por modalidad ventilatoria de presion, el 83.7% recibio esteroide durante su
manejo asi como requirié aminas y antibidtico, del total de pacientes un 18% fallecid

Tabla 2 principales agentes infecciosos en SDRA en el Instituto Nacional de Pediatria

FRECUENCIA PORCENTAJE
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46 35.7
SIN ANTECEDENTES
36 27.9
COVID
1 0.8
COVID/KLEBSIELLA
1 0.8
COVID/NEUMOCO
1 0.8
COVID/VSR
1 0.8
ECOLI
1 0.8
FUNGICO
3 2.3
INFLUENZA A
1 0.8
INFLUENZA A /METANEUMOVIRUS
2 1.6
INFLUENZA A /RINOENTERO
1 0.8
INFLUENZA AH3/ADENOVIRUS
1 0.8
INFLUENZA/RINOENTEROVIRUS/VSR
7 5.4
KLEBSIELLA
1 0.8
METANEUMOVIRUS
1 0.8
METANEUMOVIRUS/ PARAINFLUENZA
1 0.8
NEUMOCYSTIS
1 0.8
PARAINFLUENZA 3
1 0.8
PSEUDOMONA
1 0.8
RINO/COVID
1 0.8
RINOENTEROVIRUS/H. INFLUENZAE
6 4.7
RINOENTEROVIRUS
11 8.5
RINOVIRUS
1 0.8
TUBERCULOSIS
2 1.6
VSR
129 100.0
TOTAL

TABLA 2 Principales agente causal de SDRA en el Instituto Nacional de Pediatria siendo el sarCov2 el
principal (27.9%) seguido por el rinovirus, hasta en un 35% de los pacientes no se encontré algin
agente causal

Tabla 3 indices respiratorios

N Mediana Rango p*




EDAD 129 3.00 17 <.001

INDICE DE KIRBY 129 220.00 315 <.001
INDICE DE

OXIGENACION 129 12.00 23 <.001
PA 129 160.00 295 <.001
GA-A 129 25.00 68 <.001
DIAS DE VENTILACION

MECANICA 129 5.00 72 <.001
DIAS DE ESTANCIA

HOSPITALARIA 129 8.00 72 <.001

*Prueba de normalidad con Kolmogorov smirnof

TABLA 3 Los pacientes con indices respiratorios y su relacion con dias de ventilacion mecanica y estancia
hospitalaria

Tabla4 SDRA en cada uno de los sexos

SEXO

60
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SEXO

Tablas 5 Estados nutricionales en el SDRA en el INP
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Grafical La mayoria de los pacientes que presento una comorbilidad fue en donde se encontro el
mayor porcentaje de casos de SDRA.
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Grafica 2 Segunda columna donde se detalla el porcentaje de pacientes (hasta un 83%)
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Grafica 3 Porcentaje de pacientes que se les realiz6 traqueostomia (12%) posterior a la
resolucion del SDRA
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tabla 2
relacion comparativa entre los indices ventilatorios utilizados en la
valoracion respiratoria y el uso de aminas y muerte

n MEDIANA RANGO p

IK MUERTE SI 24 180 300 <001
MUERTE NO 105 220 315 '
10 MUERTE SI 24 16 21
<.001
MUERTE NO 105 12 19
PA MUERTESI 24 180 295 <001
MUERTE NO 105 160 260
GA-a  MUERTE SI 24 50 58 <001
MUERTE NO 105 22 65
IK AMINAS S| 76 220 305 <001
AMINAS NO 53 245 240
IO  AMINASSI 76 14 23 <001
AMINAS NO 53 10 12
PA  AMINASSI 76 170 295 <001
AMINAS NO 53 120 160
GA-a AMINAS SI 76 29 295 <001
AMINAS NO 53 22 63



Encontramos diferencias significativas en el IK de los pacientes que murieron y los que no (p<.001)
ya que el IK en los pacientes que murieron (mediana 1=180) fue menor que en los que no murieron
(mediana220, rango=315). Asi mismo comparando con el uso de aminas encontramos se asociaban
a indices de oxigenacién mas altos e indices de Kirby mds bajos en aquellos en los que se presentd

mayor mortalidad con una mediana de 220 y 14 respectivamente.

En la tabla 1, encontramos la asociacién del estado nutricional con el fallecimiento de los pacientes,
presentando en mayor porcentaje en los pacientes con desnutricion. En el segundo apartado que la
principal causa de muerte en SDRA es la neumonia con hasta el 77.3% que se e encontrd en una

Unica comorbilidad la mayor cantidad de fallecimientos.

Tabla 1
Frecuencias agrupadas por muerte
MUERTE
NO Sl
Desnutricion 52 (49.5) 13(54.2)
ESTADO NUTRICIONAL Eutrofico 41(39) 9(39.8)
Obesidad 12(11.4) 2(8.3)
Total 105 24
Neumonia 77(73.3) 7(29.2)
Aspiracion 1(2) 0(0)
Choque séptico 13(12.4) 2(8.3)
TCE 2(1.9) 0(0)
CAUSAS Neumonia +aspiracion 1(2) 2(8.3)
Neumonia + aspiracion + choque
séptico 1(2) 0(0)
Neumonia + choque séptico 10(9.5) 12(50)
Neumonia +choque séptico + tce 0(0) 1(2)
NO. DE COMORBILIDADES Una comorbilidad 76(72) 14(58)
Dos comorbilidades 19(18.1) 3(12.5)
Tres 0 mas comorbilidades 10(9.5) 7(29.2)
Total 105 24

39



*cifras en frecuencia (%)

MUERTE
Sl NO

% de N % de N
Recuento columnas Recuento columnas

TOTAL 100.0% 100.0%
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Tabla 1. VARIABLES INDEPENIENTES CATEGORICAS

Variable

Namero de
pacientes total

Porcentaje
total

Vivo

0

Fallecidos

0

Sexo Femenino
Masculino

< 2 afios

2-6 afos

NUumero de afios 6-14 afios
>12-18 afios

Normal

Desnutricién aguda

Estado de nutricion Desnutricién cronica agudizada
Sobrepeso

Obesidad

Neumonia

Aspiracion

Causas de SDRA Choque séptico
Pancreatitis

otras

Ninguna

Prematurez

Enfermedad hemato oncolégicas

Enfermedad renal

Historial médico preexistente Enfermedad
hepética

Enfermedad neurolégica

Cardiopatia congénita

Otras

Renal

Hepatica
Cardiovascular
Sistema nervioso
Gastrointestinal
Hematolégica
Endocrinolégica

Disfuncién organica

Disfuncién de > 2 6rganos aparte de falla
pulmonar

Presion
Modo ventilatorio Volumen
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Volumen y presion

Pronacién
Sedacioén
Relajacién
Medicacion Esteroide
Vasopresor / inotropico
antibidticos

Terapia de sustitucién renal

Gram negativos

Gram positivos

Agente infeccioso Hongos
Virus

Kirby al ingreso Leve
Moderado
Severo

Leve
Indice de oxigenacion al ingreso Moderado
Severo

Variable Vivos

Muertos

OR

Valor p

Sexo

Desnutricion

Disfuncion renal

Disfuncion hepatica

Disfuncion cardiovascular

Disfunciéon Gl

Disfuncion hematolégica

Disfuncion

endocrinologica

Neutropenia

Hemorragia pulmonar

Modo ventilatorio

volumen

Modo ventilatorio presion

Presion volumen

Pronacion

Kirby (leve)

Kirby (moderado)
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Kirby ( grave)

10 leve -moderado

10 severo

Vecuronio

Esteroide

Vasopresor/inotropico

Remplazo renal

Infeccidn nosocomial

Aislamiento hongos

Gram negativos

Virales

Gram positivos

Tabla 2. RIESGO DE MORTALIDAD DE ACUERDO A LOS FACTORES ESTUDIADOS.

ANEXO 1 FORMATO PARA LA CAPTACION DE DATOS

VARIABLES

Grupo etareo por OMS

1 mes < 2 afios (lactante)

>2 afio < 6 afios (pre escolar)

>6 afios < 14 afios (_escolar)

>12 afios < 18 afos (adolescente)

Género

Femenino

Masculino

Estado de nutricién

Normal

Desnutrido

Sobrepeso

Obeso

Causa de SDRA

Neumonia

Aspiracién

Casi ahogamiento

Politraumatizado

Traumatismo craneoencefélico

Chogue séptico

Pancreatitis

Patologia preexistente

Prematuro

Anormalidades genéticas

Enfermedades hemato- oncolégicas

Renal

Hepatica

Cirugia cardiaca

Neurolégica

Inmunolégica

Transplante renal/hepético
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Falla en otros érganos

Si

No

Falla cardiovascular

Falla renal

Falla hepética

Falla SNC

Falla gastrointestinal

Falla hematoldgica

Ingreso

72 horas de
evolucion

Previo a la defuncién

Ph

Pa0O2

PaCO2

Lactato

indices respiratorio

Ingreso

72 horas de
evolucion

Previo a la defuncién

PaO2/Fi02

indice de oxigenacion

Di A-a

Parametros ventilatorios

Ingreso

72 horas de
evolucion

Previo a la defuncién

Modalidad por presién

Modalidad por Volumen

Presién pico inspiratoria (PIP) >32 cmH20

Presién Media de via aérea (PMVA)

Presién al final de espiracion (PEEP)

Fio2

Pronacién

Uso de medicamentos

Si

No

Cuantos dias

Relajacion

Sedacién

Aminas

Esteroide

Antibiéticos

Si

No

Terapia de remplazo renal

Infeccién nosocomial

Reporte de cultivo de aspirado bronquial

Reporte de hemocultivos
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