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RESUMEN

Se analizaron 300 expedientes de pacientes que ingresaron a la Unidad
de cuidados intensivos ( UCI), en el periodo de 1993 en el Hospital Regional
Primero de Octubre. Se recopilaron los diagnosticos de ingreso, asi como las
patologias agregadas durante su estancia en la UCI, edad, sexo, factores de
riesgo, desarrollo de complicaciones y disfuncion orgénica multiple (DOM),
pardmetros radiologicos y hemodindmicos.

Encontramos que el sindrome de distréss respiratorio del adulto
(S.D.R.A), se presenta con alta incidencia en una UCI general, ocupando el
tercer lugar como causa de ingreso, durante el afio fiie més frecuente en el sexo
masculino, la sepsis fue el factor de riesgo mas importante seguida por la
pancreatitis. La principal complicacién fue la asociacién con disfuncién orgénica
multiple extrapulmonar. La disfuncién hemodindmica fue la mds frecuente
seguida de la renal con 35.4% y 33.3% respectivamente.

Se hizo diagnostico de S.D.R.A. en 48 pacientes de acuerdo a los
criterios de Ashbaugh y Petty.

Todos ameritaron ventilacién mécanica y PEEP con un promedio de 14

dias y 8 (16.6%) de los pacientes requirid6 manejo con modv alterno de
ventilacion mecanica con inversion de la relacion I'E.
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La mortalidad global def S.D.R.A. fue de 25/ 48 pacientes (52%).

En conclusion, el S.D.R.A. ¢s una entidad de alta incidencia en una UCI
general y [a sépsis es el factor de riesgo mas impontante para su desarrollo.
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SUMMARY

Three hundred expedients of people, that entered to the Primero de
Octubre Regional Hospital's intensive care area, were analized, both the
entrance diagnoses and the pathologies added during the cost of day in CCU
age, sex, risk factors, complications development and multiple organic failure,
radiologic parameters and hemodinamics were colected.

We found that the adult respiratory distress syndrom (ARDS), held the
third place in CCU during the year and the incident was more frequent in males.
The sepsis together with the pancreatitis were the most important risk factors.
The main complication was the assotiation with the extralung multiple organic
functionless.

48 (fourty eight) diagnoses were made according to Ashbaugh and Petty

criteria.

All the paticnts nceded mechanical ventilation and a fourteen day PEEP.,
Eight of the patients (16.6%) required alternated mechanical ventilation with
inversc ratio I:E.

The global standard of ARDS mortality was of 25/48 patients (52%).

Conclusion ARDS is a very high entity of incidence and montality in
CCU. The sepsis is the most important risk factor for the development of the
syndrome.
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INTRODUCCION

E! sindrome de distréss respiratorio del adul_to ( SDRA) fue
identificado durante la primera guerra mundial; |a atelectasia se menciono como
la unica manifestacion. A partir de 1932 MOON destac6 las anomalias
histologicas pulmonares aparecidas en el curso del estado de choque. Es hasta
final de la segunda guerra mundial, cuando aparecen con mayor frecuencia
casos descritos de sindrome de distréss respiratorio, en el término de " Pulmén
himedo" posterior a trauma pulmonar o poli traumatismos, otros autores han
utilizado varios sinonimos para referirse a esta patologfa como son pulmon de
choque, pulmon humedo, hipoxemia refractaria, enfermedad de la membrana
hialina, pulmén de Da Nang, edema de pulmén no cardiogénico, entre otros.
(1,2,3).

La atelectasia congestiva como se refirid por Jekins (3,4) durante la
guerra de Corea, corresponde al descrito S.D.R.A.. Durante la guerra de
Vietnam y bajo la denominacion de pulmén de Da Nang, la insuficiencia
respiratoria aguda fue la principal causa de mortalidad A partir de 1960 se
describen en medicina civil casos de insuficiencia respiratoria aguda con alta
morntalidad (3,4). Asi mismo las primeras operaciones cardiacas con circulacion
extracorporea se complicaban con edema agudo de pulmoén no cardiogénico. en
1966 se enumera la incidencia de distréss respiratorio posterior a cirugia

vascular particularmente en ruptura de aneurisma y revascularizacion (3.4).
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Ashbaugh y Petty describen por primera vez S.D.R.A. en 1967 (3,5,6),
reconociendo como una causa frecuente la insuficiencia respiratoria aguda en
pacientes con patologia médica y quinirgica con criterios diagnosticos

actualmente utilizados

En 1970 se identificaron los mecanismos primarios de disfuncién
pulmonares S.D.R.A. y su asociacién con disfuncion orgénica multiple (DOM)
no pulmonar, presentandose mayor indice de mortalidad cuando se asocia con
otras disfunciones. el prondstico depende de la severidad de la lesion pulmonar

y el grado de DOM (7,8,9).

El diagnostico de S.D.R A. se evalué de acuerdo a los criterios descritos por
Ashbaugh y Petty (7.8) que se seialan a continuacion:

1.- Insuficiencia respiratoria clinica manifestada por polipnea, cianosis;
rapidamente progresiva de aparicion 24-72 horas del inicio de la
causa desencadenante

2.~ Hipoxemia Pa02: 50 mmHg con FiO2: 6.

3.- Aumento del shunt intrapulmonar derecho izquierdo.

4 .- Infiltrados alveolares o intersticiales rapidamente progresivos.

5.- Disminucion de la distensibilidad estatica ( menor a 50 ml/ cm H20 ).

6.- Presion capilar pulmonar inferior a |5 mmHg.
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La etiologia del S.D.R.A. también se ve estrechamente relacionada con
la severidad de este; se sefialan en orden de frecuencia para el desarrollo de

S.D.R.A. los siguientes;

En primer lugar la sepsis y la aspiracion de contenido gastrico, sin
embargo existen numerosas patologias que pueden asociarse al desarrollo de
SD.R.A. como son : el estado de choque de varias etiologias, politrauma,
transfusiones multiples, pancreatitis aguda, sobredosis de drogas y ahogamiento

entre otras (7,9,10).

Otra parte importante del pronodstico de estos pacientes, es el
subsecuente desarrollo de DOM no pulmonar, ya que es la causa mas frecuente
de muerte en estos pacientes y esto depende del 6rgano afectado y el nimero de
estos, elevandose |a mortalidad hasta el 98% con tres 6rganos en disfuncion por

mas de 7 dias (7.8,9,10,11).

Desde el punto de vista histopatologico se describen tres fases que se
interrelacionan con la evolucion clinica de la enfermedad: 1.- Fase exudativa. 2 -

Fase proliferativa. 3 - Fase fibrotica.

En la fase exudativa hay lesion de los capilares y el epitelio alveolar,
esta aumentada la permeabilidad y se desarrolla edema, su duracion es de 24 a

a6 horas. Estan afectadas las células tipo 1. dura al rededor de seis dias.
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Fase de reparacién 6 proliferacién : Sc presenta entre la primera v
tercera semana de dafo pulmonar, hay regencracion de células epiteliales tipo
1. Inflamacion intersticial con granulocitosis y células intersticiales. dura de

cuatro a diez dias.

Fase fibrética: la fibrosis es la caracteristica mds importante, con
acumulacion intersticial de coligeno y oblitelacion de la arquitectura capilar
Reduccion significativa de la red alveolo-capilar. El pulmon es completamente

remodelado por colageno, dura mas de ocho dias(7,9,10,12,13).

En cuanto a los mediadores de S.D.R.A. se han involucrado mecanismos
de inflamacién aguda, bioquimicos e inmunologicos, se habla del rol de la
actividad de los neutrofilos. La lesion aguda da lugar a la activacion de la
cascada de coagulacion 6 complemento y produce quimioatraccion de los
neutrdfilos a los pulmones mediada especificamente por CS5, los neutrolilos
también producen activacion de los radicales libres de O2 asi como productores
de é4cido araquidonico, fibrina, histamina, bradicinina, serotonina, plaquetas y

macrofagos con el consecuente dafio al endotelio pulmonar(7.9,10,14).

Desde el punto de vista radiologico se describen tres etapas:

1.- Son muy pocos los datos radiologicos en csta etapa, sucle solo haber

edema intersticial.
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I1.- Se presenta en las primeras veinticuatro horas de edema pulmonar.
: hay consolidaciones generales, el grado de las consolidaciones depende del tipo,
severidad y duracion del dafto pulmonar. las consolidaciones multifocales son la

primera anormalidad en pacientes con S.D.R.A..

HI- Se presenta de tres a siete dias después del dafo, las

consolidaciones radiolbgicas son menos confluentes, hay enfisema intersticial

pulmonar (7,10,15).

El tratamiento es de sostén y la ventilacion mecanica mas PEEP
“continua siendo la piedra angular, aunada a la eliminacion de la causa que le dié

origen.




MATERIAL Y METODO:

Se revisaron trescientos expedientes de los pacientes que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en 1993 y se seleccionaron los que
contaban con criterios diagnosticos de S.D.R.A. de acuerdo a los descritos por
Ashbaugh 6 que durante su estancia en la unidad desarrollaron la patologia. Se
revisaron los expedientes para analizar Ia etiologia del S.D.R A. su relacion con
patologia quirirgica 6 médica, desarrollo de DOM previo diagndstico de
acuerdo a los criterios de Dorinsky. Se tomaron los criterios para S.D.R.A.
radiologicos. gasomeétricos, clinicos, monitoreo hemodinamico invasivo, de
Ashbaugh con la finalidad de identificar la causa que acompafla con mayor

porcentaje en nuestra unidad al SD.R.A..

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes con diagnostico de S.D.R.A. en el periodo

comprendido de Enero & Diciembre de 1993.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con expediente incompleto.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se obtuvieron datos de hojas de ingreso y de los expedientes clinicos
que existen en el archivo del Hospital Regional Primero de Octubre de ios
pacientes hospitalizados en UCl en 1993. Se realizé una revision de los
expedientes de todos aquellos pacientes que ingresaron 6 que durante su
estancia s¢ les diagnostico S.D.R.A.. Los datos obtenidos de los expedientes
fueron: Tiempo de estancia en la Unidad, edad, sexo, factores de riesgo y
evolucion de DOM, diagnéstico de ingreso y egreso, modo de ventilacion
mecanica, criterios radioldgicos. clinicos y gasométricos, monitoreo

hemodinamico invasivo, relacion con patologia médica 6 quirirgica.
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RESULTADOS

De los 300 ingresos a la UCI en el periodo Enero-Dicicmbre de 1993, se

hizo diagnéstico de S.D.R.A. en 48 (16%)pacientes. Cuadro ( 1).

Del total de casos reportados de S.D.R.A. encontramos que la
distribucion por sexo, 33 correspondieron al sexo masculino (68.75%) y 15 del

sexo femenino (31.25%), Cuadro ( 2).

El rango de edades en que se presento la enfermedad fue de 23 aiios

hasta 88 afos ( promedio 33 afos).

La mayorifa de los casos de S.D.R.A. se presentaron en los pacientes que
ingresaron a la terapia intensiva por patologia quirirgica sumando un total de

29 (60.43%) pacientes y aquellos con patolegia médica {9 (39.58%) pacientes.

Cuadro (3).

La mortalidad global de la UCI en un estudio durante 1992 fue de
23.5%, ocupando el S.D.R.A. la tercera causa de muerte (16). Mientras en

nuestro estudio se presentaron 25 muertes con un 52.08%.
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Durante su evolucion 32 (66.6%) pacientes desarrollaron DOM no
pulmonar, 7 pacientes (21.8%) tuvieron afeccion de dos organos, 8(25%)
presentaron afeccién de tres organos y 17 (53.1%) pacientes con afeccién de
mas de tres 6rganos, cuadro{ 4) La disfuncion que con mas frecuencia se
presento fue la hemodindmica 17 (35.4%) pacientes, renal con 16 (33.3%)
pacientes, hepatica 11 (22.9%) pacientes, digestiva S (10.4%) pacientes,

hematolégica y cardiovascular con 4 (8.3%) pacientes.

En cuanto a los datos radiolgicos observados encontramos que el
patrén radiologico en todos los pacientes fue infiltrados micro nodulares y de

tipo alveolar progresivos a los cuatro cuadrantes de los campos pulmonares.

Todos los pacientes presentaron Hipoxemia y se descartd etiologia
cardiaca como causante de ello, en todos se reporto presioén de enclavamiento
de la arteria pulmonar menor de 8, el monitoreo hemodinamico invasivo detecto
que la mayoria de los pacientes a su ingreso a la UCI se .hallaban en fase de
hipodinamia correspondientes al 35 (72.9%) pacientes y en etapa hiperdinamica

13 (27.08%) pacientes

Todos los pacientes 48/48 fueron manejados con ventilacion mecénica +
PEEP Sin embargo hubo necesidad de utilizar ventitacion con inversion de la
refacion L.E ,en 8 pacicntes (16.6%) cuando no hubo mejoria de la funcion

respiratoria con PEEP de 15 y FiO2: .60 mmHg.
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En este estudio de pacientes que ingresaron a la UCI seilalamos como

principal causa descencadenante de SD.R.A. a Ia sepsis abdominal con 18
pacientes (37.5%), pancreatitis 8 pacientes (16.6%), ncumonia 7 pacientes
(14.58%), politraumatismo 7 (14.68%) pacientes, herida por proyectil de arma
dc: fuego 2 pacientes (4.16%), cirugia cardiovascular 2 pacientes (4.16%), otros
4 pacientes (2.08%), Cuadro (5).
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INGRESOS 300 = 100 %
SDRA 48 = 18 %

SDRA

INCIDENCIA DE SDRA EN UCI

CUADRO No. 1
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DISTRIBUCION DE SDRA POR SEXO

15 FEMENINO = 31.26%

33 MASCULINO = €8.75%

CUADRO No. 2
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PATOLOGIA ASOCIADA A SDRA

29 = 60.43% PATLOGIA QUIRURGICA

19 = 39.68% PATOLOGIA MEDICA

CUADRO 3
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_TOTAL = 32 PACIENTES | CON DISFUNGION ORGANICA AJOCIABA |

OM-AZm=0>"

4 0 MAS ORGANOS

CUADRO No. 4
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CAUSAS DESENCADENANTES DE SDRA

CUADRO No. 5
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DISCUSION

La frecuencia de S.D.R.A. en los pacientes de 1a UCI en nuestro hospital
en el periodo comprendido de Enero-Diciembre 1993 fue de 16%, ocupando
casi la quinta parte del total de los pacientes atendidos en la UCI, ocupando el
tercer lugar como causa de ingreso y el segundo fugar en mortalidad en nuestro
hospital, solo hay algunos reportes de estudios en EUA donde se presentan 200
000 a 250 000 casos por afio agrupadas al nimero de factores de riesgo,
teniendo con un factor de riesgo un porcentaje de 25%, 2 factores de riesgo

42%, siendo un porcentaje alto comparado con nuestra serie.

En cuanto a la distribucion por sexo predomina el masculino con

68.75%.

Nosotros encontramos que el S.D.R.A. se presenta con mayor

frecuencia en pacientes sépticos seguido de pancreatitis.

En numerosos estudios ¢l S.D.R.A. en medicina civil se reporta una
estadistica igual a la que obtuvimos en cuanto a la primera causa que es la
sepsis, aunque la segunda causa en los estudios epidemioldgicos son los

sindromes de aspiracion siendo diferentes en nuestro medio (1,7,9,10).
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Realizamos una agrupacién en nuestros pacientes en cuanto a patologias
medica o quinirgica que ocasiona S.D.R.A. siendo mayor la incidencia en el
grupo quirirgico 60.43%, debido a la vez a la mayor incidencia de sepsis en
este grupo de pacientes en ocasiones favorecida por retardo en la intervencion

quirirgica.

El 66.6% (32 pacientes) evolucionaron a DOM, cifras mayores o iguales
acorde con lo referido en la literatura y con mayor frecuencia es la causa de
muerte. La disfuncion érganica mis comiin fue fa hemodinAmica, seguida de la
renal, a diferencia de la reportada en la literatura, en donde es mas frecuente la

disfuncion renal. (7,10).

El diagndstico de S.D.R.A. se realizd con los parémetros ya conocidos
de los criterios de Ashbaugh y Petty. Todos los pacientes diagnosticados
presentaron alteraciones radioldgicas de consolidacion en los cuatro cuadrantes,
todos requirieron manejo con ventilacion mecanica + PEEP, ameritando el
16.6% apoyo con ventilacién mecanica no convencional. (ventilacion con

inversion de la relacion LE ).

El porcentaje de defunciones fue de 52.08% siendo el porcentaje similar
al reportado en la literatura mundial en la que la mortalidad es del 40-70%,
siendo esta por disfuncidn drganica extrapulmonar y se reporta solo el 15%

secundaria a disfuncion pulmonar. .
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La mortalidad encontrada en nuestro estudio de 48 pacientes (52.8%) se
correlaciono con la reportada en diversos estudios en el mundo. La disfuncién
organica extrapulmonar fue causa de muerte en 20 pacientes, mientras hubo una
mortalidad de 5 pacientes debida a causa pulmonar, cifras compatibles con lo

descrito en la literatura universal.
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CONCLUSIONES
1.-EI S.D.R.A. es una causa frecuente de ingresos y mortalidad en una UC!
general.
2.- La etiologia principal de S.D.R.A. en nuestro hospital fue sépsis abdominal.

3.- EI S.D.R.A. se asocia con alta frecuencia a DOM lo que incrementa la

mortalidad y la disfuncién mds comin es la hemodinamica.

4.- La mortalidad incrementada se relaciona directamente con el numero de

organos involucrados.
5.- En la mayoria de los pacientes se asocia con patologia quinirgica.

6.- El promedio de estancia por esta enfermedad en nuestro hospital fue de 30

dias.
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10.-

13.-

16.-
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