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FRECUENCIA DE APEGO A CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL CONSENSO INTERNACIONAL DEL 

SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA PEDIÁTRICO.  

RESUMEN ESTRUCTURADO.  

ANTECEDENTES: El síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), fue descrito por primera vez con 

criterios pediátricos en el 2015, con la publicación del Consenso Internacional de SDRA (PALLIC 2015). 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: Hasta el 2015 no se tenía un criterio internacional para el 

diagnóstico de SDRA en población pediátrica; desde entonces, el diagnóstico basado en los criterios del 

consenso internacional se ha incrementado, esperando que con ello el diagnóstico sea correcto y 

oportuno disminuyendo la mortalidad. Sin embargo, desconocemos si en nuestra institución se aplican 

estos nuevos criterios, por lo que se pretende determinarlo.  

JUSTIFICACIÓN: Los estudios comparativos para diagnóstico de SDRA en pediatría entre PALLIC 2015 

y los Consensos previos de Berlín y Americano/Europeo, pusieron de manifiesto las deficiencias en el 

diagnóstico al emplearlos. Sin embargo, no se han realizado estudios para verificar la aplicación en la 

práctica de PALLIC 2015. Dado los beneficios de los nuevos criterios, se debe unificar y verificar la 

aplicación de ellos por los diferentes especialistas que manejan esta patología en nuestra institución.  

OBJETIVO: Conocer la frecuencia de apego a los criterios diagnósticos PALLIC 2015 del síndrome de 

dificultad respiratoria aguda pediátrico en la unidad de terapia intensiva pediátrica (UTIP).  

METODOLOGÍA: Estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo. Se revisarán los 

expedientes con el código CIE-10 J80 de SDRA pediátrico en la UTIP en el periodo de enero 2021 a mayo 

2023, que cubran los criterios de selección para posterior elaboración de base de datos.  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: Las variables cuantitativas se expresarán en medias y desviación estándar, 

las variables cualitativas se expresarán en porcentajes y frecuencias. El análisis se realizará a través de 

SPSS versión 21. 

RESULTADOS ESPERADOS: La frecuencia de apego a criterios diagnósticos del consenso internacional 

del síndrome de dificultad respiratoria aguda pediátrico será mayor al 58 %.  

PALABRAS CLAVE: dificultad respiratoria, SDRA, hipoxia, ventilación, unidad de cuidados intensivos. 
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FRECUENCIA DE APEGO A CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL CONSENSO INTERNACIONAL DEL 

SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA PEDIÁTRICO. 

 

1. ANTECEDENTES. 

Síndrome de dificultad respiratoria aguda pediátrico: Se define como lesión pulmonar aguda de origen 

inflamatorio, consecuencia de la lesión a la membrana alvéolo capilar con el aumento de la permeabilidad 

vascular secundaria, que, a su vez tendrá como consecuencia fuga de líquido al intersticio pulmonar y 

luego al espacio alveolar; apareciendo cortocircuito intrapulmonar (alteraciones en la 

ventilación/perfusión) con hipoxemia severa como resultado (1-3).   

El síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), fue descrito por primera vez en 1967 por Petty y 

Ashbaugh, los cuales estudiaron a 12 pacientes que presentaban insuficiencia respiratoria aguda, 

cianosis refractaria a tratamiento con oxígeno y disminución de la distensibilidad pulmonar con infiltrados 

difusos en la radiografía de tórax, identificando mortalidad de 56% y mayor oportunidad de sobrevida en 

aquellos enfermos manejados con ventilación mecánica y presión positiva al final de la espiración(1). Fue 

en 2011, que se redefinió el concepto de síndrome de dificultad respiratoria con criterios diagnósticos de 

Berlín (2), sin consideración en la población pediátrica; siendo hasta el 2015 que el Consenso 

Internacional de Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda Pediátrico (PALICC, por sus siglas en inglés), 

hizo las primeras consideraciones en los pacientes pediátricos (ver anexo 1) (3). En febrero 2023, se 

publicó la última actualización del Consenso Internacional, donde se incluye en los criterios diagnósticos 

la saturación de oxígeno, cuando no se tiene acceso a la medición arterial (4). 

Epidemiología: Al comparar la incidencia de SDRA entre adultos y niños, se observa relativamente 

menor en los niños con 2 a 12.8 casos por 100,000 pacientes/año (5). La incidencia mundial del SDRA 

es de 3.2% entre los pacientes admitidos en la unidad de cuidados intensivos pediátricos y de estos el 

6.1% entre los que estaban bajo ventilación mecánica (5).   

En México, un estudio retrospectivo y descriptivo de enero 2005 a enero 2010, reportó que un 4.7% (3, 

6) de su población cumplieron criterios de SDRA, con base al consenso Americano/Europeo. La mayoría 

de los pacientes ingresaron con índice de oxigenación >15 y <35, concluyendo que se necesitan estudios 

por grupo de edad y por causa, para mejores resultados estadísticos (7).    

La incidencia de enfermedades pre-existentes es mayor en niños (65 a 74%), entre ellas, la 

inmunodeficiencia es común con mayor mortalidad. Las diferencias asociadas a la edad y etiología, 

parecen tener relación con la evolución del SDRA en niños y adultos; pero la neumonía, sepsis, aspiración 

y trauma ocupan el 63-92% de casos tanto en los niños como en adultos (5,8). 
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El SDRA, puede presentarse luego de una entidad clínica que cause daño directo pulmonar o luego de 

cuadros clínicos extrapulmonares. Según el estudio PARDIE (8), las causas más comunes en pediatría 

son la neumonía (con mortalidad del 12%) y la sepsis (con mortalidad del 30%), trauma (más común en 

los adolescentes); la inmersión y choque no séptico representan el 1% de las causas, pero con alta 

mortalidad (67 y 60% respectivamente) (6,9). Una de las actualizaciones de PALICC fue la inclusión del 

diagnóstico en pacientes con riesgo de síndrome de dificultad respiratoria aguda pediátrico, la diferencia 

se produce en los criterios de oxigenación para los pacientes con ventilación no invasiva, pacientes con 

mascarilla de oxígeno, cánulas nasales y cánulas de alto flujo, además de reducir la gravedad a 

leve/moderado y severo (11). 

Fisiopatología: Aunque existen similitudes entre la fisiopatología del síndrome de dificultad respiratoria 

agudo en adultos y niños, los patrones de práctica específicos para pacientes pediátricos, las 

comorbilidades y las diferencias en los resultados requieren definiciones específicas. Se reconocen 

diferencias significativas entre la fisiopatología del SDRA en el adulto y niños debido a la remodelación, 

crecimiento del parénquima pulmonar y la maduración progresiva del sistema inmunológico. Con la 

definición de PALICC en 2015, se consideró hipoxia en el contexto de un nuevo infiltrado pulmonar que 

ocurre en los primeros 7 días de la lesión pulmonar; lo anterior considerando hipoxia como índice de 

oxigenación 4-8 (leve), 8-16(moderado) o mayor 16 (grave) y su reciente actualización que considera para 

los pacientes con ventilación invasiva solo leve/moderado, índice de oxigenación o índice de saturación 

(3, 5, 8, 10). La estructura de la membrana alvéolo-capilar del pulmón proporciona una gran área de 

superficie para el intercambio de gases eficiente, comprendiendo al epitelio alveolar, el endotelio capilar 

y la membrana basal (7,9). El epitelio está recubierto por una capa fina de líquido de pared alveolar, que 

es necesaria para la dispersión del surfactante, transferencia de gases y defensa del huésped contra los 

patógenos que ingresan por vía aérea. La integridad de esta barrera es fundamental para el intercambio 

gaseoso; la disrupción de ésta, conduce a la acumulación de líquido de edema alveolar rico en proteínas. 

Las citocinas, la presencia de proteínas, fibrinógeno y productos de degradación de fibrina en el líquido 

alveolar provoca la degradación de los tensoactivos, lo que resulta en una disminución de la capacidad 

residual funcional, aumento del espacio muerto y disminución del intercambio gaseoso que conduce a 

hipoxia (4-6). 

Criterios diagnósticos actuales (PALLIC 2015) y estudios comparativos con criterios previos. 

Dentro de los estudios más recientes se ha observado que desde el inicio de la aplicación de los criterios 

de PALICC 2015, se ha favorecido el incremento en la identificación del SDRA pediátrico. Un estudio 

retrospectivo que analizó 4,764 hospitalizaciones en unidad de cuidados intensivos pediátricos, hizo un 

comparativo de los consensos existentes, encontrando diagnóstico de 278 pacientes basado en PALICC 

(5.8%), 134 basado en el consenso Europeo (2.8%) y 143 basado en la definición de Berlín (3 %) (4). Por 
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otra parte, el estudio PARDIE (Paediatric acute respiratory distress syndrome incidence and epidemiology, 

por sus siglas en inglés) encontró que PALICC identificó un 40% más pacientes que Berlín y más 

tempranamente (8). Así mismo, un estudio que reportaba 246 ingresos a la unidad de cuidados intensivos 

con diagnóstico de SDRA, hizo un comparativo de diagnóstico con PALICC y con criterios de Berlín, 

identificó que 61 pacientes (24.3%) la mayoría detectados por PALICC, frente 14.2% realizado por Berlín 

(8-10). 

En 2017 se realizó un estudio multicéntrico cuyo objetivo era identificar si la definición de Berlín (2011) 

tenía deficiencias en la aplicación al paciente pediátrico, encontrando lo siguiente: 1) la edad o etapa de 

desarrollo afecta la definición de SDRA, 2) importancia de los criterios radiológicos, 3) criterios 

respiratorios para gravedad y estratificación del riesgo, 4) creciente uso de la ventilación mecánica no 

invasiva y 5) capacidad de diagnosticar síndrome de dificultad respiratoria aguda en pacientes con 

comorbilidades cardíacas y respiratorias (6). Si bien, existen estudios de los beneficios de la aplicación 

de PALICC 2015, no hay estudios de la frecuencia de su aplicación en la práctica clínica (7).  

Tratamiento y complicaciones:  El reto será la identificación de la población con riesgo de desarrollar 

síndrome de dificultad respiratoria aguda pediátrico y su estadificación inmediata. No se ha identificado 

tratamiento específico para el proceso inflamatorio y el daño alveolar; sin embargo, se sabe que la clave 

para el tratamiento del síndrome de dificultad respiratoria aguda es el tratamiento inmediato de la causa 

subyacente para limitar el daño al tejido pulmonar e iniciar su recuperación (2-3,11-12). 

Pronóstico: Como se demostró en PARDIE, la mortalidad de los casos graves es de 32.7% (7). Los 

pacientes que sobreviven, tienen largas estancias en cuidados intensivos, especialmente en síndrome de 

dificultad respiratoria aguda pediátrico grave. El impacto en la función respiratoria y pulmonar a largo 

plazo no se ha medido en estudios prospectivos a gran escala (3, 5, 8. 12-14). 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El síndrome de dificultad respiratoria aguda pediátrico, se considera una patología conocida, que previo 

al Consenso Internacional 2015 no se tenía aplicación definitiva a la población pediátrica. Posterior a la 

publicación de dicho consenso, se notó un incremento en el diagnóstico de la misma, con base en los 

criterios establecidos permitiendo el tratamiento oportuno, que se vería reflejado en la mortalidad. 

Actualmente, se conoce que la incidencia de los pacientes identificados con base a los criterios 

diagnósticos PALICC corresponde a 6% de los pacientes bajo ventilación mecánica con una mortalidad 

que coincide con la otorgada por la clasificación. Con la actualización del Consenso Internacional, se 

refiere que la incidencia es del 3.2% (IC 95% 3.0-3.4 %) para pacientes en la unidad de cuidados 

intensivos y 6.1% (IC 95% 5.7-6.4%) para pacientes bajo ventilación mecánica. En la unidad de cuidados 
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intensivos pediátricos del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, se manejan pacientes con 

SDRA; sin embargo, se desconoce la frecuencia de apego a los criterios diagnósticos del Consenso 

Internacional del Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda Pediátrico elaborado en el 2015. Por lo 

anterior, se pretende determinar cuántos de los pacientes que fueron diagnosticados con dicha entidad, 

cumplen con los criterios conocidos y establecidos para el síndrome de dificultad respiratoria aguda 

pediátrico. 

3. JUSTIFICACIÓN 

Hasta el 2015, el diagnóstico de síndrome de dificultad respiratoria aguda pediátrico, se realizaba por los 

Consensos de Berlín y Americano/Europeo, que no hacían distinción en población pediátrica y adulta. Es 

por ello, que una vez que surgió PALLIC 2015 con criterios específicos para población pediátrica, se 

realizaron estudios comparativos de esta nueva propuesta con los consensos previos, lo que puso de 

manifiesto las deficiencias en el diagnóstico de SDRA en esta población, con los Consensos de Berlín y 

Americano/Europeo. Sin embargo, no se han realizado estudios para verificar la aplicación en la práctica 

de PALLIC 2015. Dado los beneficios de los nuevos criterios, se debe unificar y verificar la aplicación de 

ellos por los diferentes especialistas que manejan esta patología en nuestra institución.  

Por lo tanto, conocer la frecuencia de apego a criterios diagnósticos del PALICC 2015, permitirá ser la 

base, para que, de ser necesario, se establezcan estrategias para difundir la necesidad de su aplicación, 

generando una identificación temprana y tratamiento oportuno de los pacientes, que se vería reflejado en 

su evolución con descenso de mortalidad. 

4. HIPOTESIS  

Los estudios comparativos de diagnóstico de SDRA pediátrico entre PALICC 2015 y el Consenso de 

Berlín han encontrado coincidencia diagnóstica en un 43 a 72%, siendo mayor el porcentaje de pacientes 

pediátricos que se identifican a través de PALICC 2015. En la institución se aplicaban previamente los 

criterios del Consenso de Berlín, al no tener estudios previos de frecuencia de apego a PALICC 2015, se 

considera que de aplicarse, actualmente el diagnóstico de SDRA será más frecuente que la media de 

esta coincidencia, por lo que se establece la siguiente hipótesis:  

Si los médicos tratantes en la UTIP aplican PALICC 2015, entonces la frecuencia de apego a criterios 

será mayor al 58% para el diagnóstico del síndrome de dificultad respiratoria aguda pediátrico.  
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5. OBJETIVOS  

 

5.1 Objetivo general  

● Conocer la frecuencia de apego a los criterios diagnósticos de síndrome de dificultad respiratoria 

aguda pediátrico según PALICC-2015 en la unidad de terapia intensiva pediátrica. 

 

5.2 Objetivos específicos 

● Identificar a los pacientes mayores de un mes de edad con datos de síndrome de dificultad 

respiratoria aguda pediátrica. 

● Conocer la etiología más frecuente de síndrome de dificultad respiratoria aguda pediátrica. 

● Identificar cumplimiento de los criterios diagnósticos establecidos para síndrome de dificultad 

respiratoria aguda pediátrica acorde a PALICC-2015. 

● Conocer la mortalidad por síndrome de dificultad respiratoria aguda pediátrica 

 

6. METODOLOGÍA  

6.1 Tipo y diseño de estudio  

Estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo. 

6.2 Población  

Expedientes de pacientes menores de 18 años mayores de 1 mes, con diagnóstico de síndrome de 

dificultad respiratoria aguda pediátrico atendidos en el servicio de unidad de terapia intensiva pediátrica 

del Hospital General de México durante el periodo de Abril 2021 a Mayo 2023. 

6.3 Tamaño de la muestra  

Con base a lo reportado en Beltramo en 2019 (5) y Gupta en 2018 (8), donde reportan que al comparar 

el diagnóstico de SDRA pediátrico con criterios de PALICC versus criterios de Consenso de Berlín, 

encontraron que este último solo coincidió con el Consenso Internacional en un 43 a 72% 

respectivamente, se calculó el tamaño de muestra a través del programa Epi info versión 3.01 con la 

fórmula para estudios descriptivos, con una frecuencia de 58%, con un margen de error del 10% para un 

intervalo de confianza del 95%, encontrando una N de  94 expedientes. 
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6.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN  

6.4.1 Criterios de inclusión: 

● Expedientes de pacientes con edad de un mes a menos de 18 años, atendidos en la 

unidad de cuidados intensivos pediátricos del Hospital General de México, con 

diagnóstico de síndrome de dificultad respiratoria aguda pediátrico en el periodo de 

2021 a 2022. 

6.4.2 Criterios de exclusión: 

● Expedientes de pacientes con diagnóstico de patología respiratoria no asociada a 

SDRA y que se explica por otras causas (patología pulmonar del recién nacido, lesión 

pulmonar asociada a otra causa como transfusión masiva complicaciones de 

patología pulmonar crónica) 

● Expedientes incompletos (que no tengan los datos requeridos para establecer el 

diagnóstico de SDRA por PALICC 2015: radiografías de tórax, saturación de oxígeno, 

fecha de ingreso). 

● Expedientes de pacientes que reporten más de 7 días de evolución del cuadro inicial. 

6.4.3 Criterios de eliminación 

● No aplica al ser un estudio retrospectivo. 
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6.5 Operacionalización de las variables a evaluar y forma de medirlas  

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

UNIDAD DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE 

VARIABLE 
CODIFICACIÓN 

Género Fenotipo 

masculino o 

femenino de la 

persona 

Femenino 

Masculino 

Cualitativa  

nominal  

dicotómica 

0= 

Femenino 

1= 

Masculino 

Edad Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento a la 

fecha del 

diagnóstico de 

SDRA 

Años  Cuantitativa 

discontinua  

No aplica 

SDRA 

Diagnóstico de 

SDRA 

establecido en 

expediente 

No 

Sí 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

0: No 

1: Si 

Apego a 

PALICC 

2015 

Cumple al 

100% con 

criterios 

diagnósticos de 

SDRA acorde a 

PALICC 2015  

(ver anexo 1) 

No 

Sí 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

0: No 

1: Si 

Muerte Pérdida de la 

vida secundaria 

a SDRA 

establecido en 

certificado de 

defunción.  

No 

                 

Si 

Cualitativa  

nominal  

dicotómica 

0: No 

     1: Si 
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Etiología de 

SDRA 

Causa 

desencadenan-

te de SDRA 

Neumonía 

Sepsis 

Trauma 

Broncoaspir

ación 

Otros 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

0=Neumo

-nía 

1=Sepsis 

2=Trauma 

3=Bronco

-

aspiración 

4= Otros 

 

6.6 Procedimiento  

Se registrará el protocolo en el Comité de Evaluación de Protocolos de Investigación de Médicos 

Residentes del Hospital General de México. Una vez aprobado se iniciará el desarrollo del protocolo.  

Al egreso de los pacientes hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica se envía un reporte 

de sus diagnósticos al Departamento de Información y Estadística del Hospital General de México Dr. 

Eduardo Liceaga, a través de la clasificación CIE-10. Por ello, al ser un estudio retrospectivo, se hará una 

solicitud a estadística de los números de expediente con el código CIE-10 S06.9 de Síndrome de dificultad 

respiratoria aguda pediátrico del servicio de Pediatría del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga 

de enero 2021 a mayo 2023. Una vez que se cuente con el listado, se revisarán los expedientes que 

cubran los criterios de selección, para posteriormente recabar la información en hoja de recolección de 

datos (ver anexo 2) con el fin de crear una base de datos en Excel, para posterior análisis en SPSS, 

discusión y elaboración de tesis. 
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6.6 Flujograma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.8 Análisis estadístico 

Las variables cuantitativas se expresarán en medias y desviación estándar, las variables cualitativas se 

expresarán en porcentajes y frecuencias.  

Para determinar la frecuencia de apego a criterios PALICC 2015, se hará acorde a lo obtenido en la 

variable dicotómica (Sí/No) llamada: Apego a PALICC 2015, como se define en la tabla de variables, esto 

será considerado como un Sí, de cubrir con el 100% de los criterios establecidos en el anexo 1, si falta 

alguno es No=0; porque de haber hecho un diagnóstico correcto el médico tratante, no debería faltar 

ningun criterio, de lo contrario se considera empleó otros criterios y no PALICC 2015. El análisis se 

realizará a través del programa SPSS versión 21. 

 

Registro del protocolo en el Comité 

de Evaluación de Protocolos de 

Investigación de Médicos residentes 

del Hospital General de México. 

Se revisarán los expedientes de 

pacientes mayores de un mes y 

menores de 18 años con 

diagnóstico de SDRA tratados en la 

UTIP del Hospital General de 

México durante el periodo de Enero 

2021 a diciembre 2022 

¿Cumple con criterios de 

selección? 

Si No 

Llenado de hojas de 

recolección de datos, 

creación de la base de 

datos, análisis de datos. 

Entrega de 

resultados 

Exclusión del estudio. 
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

2023 

Actividad 

M

a

r 

A

b

r 

M

a

y 

J

u

n 

J

u

l 

A

g

o 

S

e

p

t 

Investigación documental 

para realizar el marco 

teórico. 

XX    

   

Elaboración de protocolo de 

investigación 
    

   

Registro y revisión del 

protocolo por el Comité de 

Evaluación de Protocolos de 

Investigación de Médicos 

Residentes del Hospital 

General de México. 

    

   

Recolección de 

información clínica de los 

expedientes  

    

   

Análisis de resultados        

Discusión y conclusiones 

para redactar tesis de la 

especialidad en pediatría 

    

   

*Una vez autorizado por el Comité de Evaluación de Protocolos de Investigación de Médicos Residentes del Hospital General de México. 

 

8. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD 

Este estudio será sometido al Comité de Evaluación de Protocolos de Investigación de Médicos 

Residentes del Hospital General de México, y se iniciará una vez aprobado. De acuerdo al reglamento de 

la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la salud en su artículo 17 se clasifica en la 

categoría I (investigación sin riesgo) que se trata de una investigación observacional retrospectiva en la 

que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, por lo que no se obtendrá 
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consentimiento informado. Al manejar información retrospectiva (expedientes) se cumplen con los 

aspectos éticos de privacidad y confidencialidad. Se mantendrá la confidencialidad de los datos sensibles 

mediante un sistema de codificación que únicamente será conocido por los investigadores del proyecto. 

Los resultados obtenidos se utilizarán exclusivamente para fines académicos y de investigación.   

 

9. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS  

Al finalizar este protocolo de investigación se pretende conocer la frecuencia de apego a PALICC, de 

pacientes atendido en la unidad de terapia intensiva pediátrica en el Hospital General de México se lo que 

permitirá ser la base para que en caso necesario establecer las estrategias de difusión para la aplicación 

de dichos criterios en nuestra población, favoreciendo la identificación y tratamiento oportuno de los 

pacientes, viéndose reflejado en la evolución. Además de elaborar la tesis para graduación de 

Especialidad en Pediatría. 

10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) 

● Humanos  

o Personal médico 

● Materiales  

o Papel, computadora, impresora, programas informáticos como Excel, Word, SPSS, 

expedientes físicos y electrónicos.  

● Financieros  

o No se requieren 

 

11. RECURSOS NECESARIOS 

No se requieren de recursos adicionales. Se necesita acceso a revisión de expedientes solicitando para 

ello autorización por el Comité de Evaluación de Protocolos de Investigación de Médicos Residentes del 

Hospital General de México. 
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12. RESULTADOS  

Se revisaron 105 expedientes de enero 2021 a mayo 2023, encontrando únicamente 82 expedientes que 

cumplían con los criterios de inclusión establecidos; el resto fueron excluidos principalmente por no contar con 

la documentación completa. 

Se encontró que la media de edad es de 8.2 años, con un dos picos de incidencia entre los 15-17 años y 

menores de un año de edad. De los 82 expedientes que cumplían con los criterios de inclusión, se encontró lo 

siguiente: se encontró que 41 (50%) de los expedientes eran de género femenino y 41 (50%) expedientes de 

género masculino.  

La muestra se dividió en dos grupos, el primero se compone de los expedientes que cumplen con los Criterios 

del Consenso Internacional de Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda Pediátrico (PALICC, por sus siglas 

en inglés) y el segundo grupo consiste en los expedientes que tienen el diagnóstico establecido pero no cumplen 

con los criterios considerando no apegados al diagnóstico.  

El primer grupo se compone de 57 expedientes con diagnóstico de SDRA, cumpliendo con los criterios, lo que 

corresponde al 69.5%. El Segundo grupo se compone de 25 expedientes, que a pesar de tener el diagnóstico 

establecido no cumplían los criterios, lo que corresponde al 30.5%.  

Se encontró que 30 (36.6%) expedientes reportaban fallecimiento secundario a SDRA, mientras que 52 

expedientes reportaban haber sobrevivido a esta entidad (63.4%).  

En cuanto a la etiología reportada se observó que: 34 de los expedientes reportaban secundario a neumonía 

(41.5%), sepsis se encontraron 17 expedientes (20.7%) trauma 8 caso (9.8%), broncoaspiración 1 caso (1.2%) 

y el resto se englobó en otros, reportando 22 casos (26.8%). 

Tabla 1. Edad del paciente en años 

 

Estadísticos 

Edad del paciente   

N Válido 82 

Perdidos 0 

Media 8.2024 

Mediana 10.0000 
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Desv. estándar 6.61844 

Varianza 43.804 

Suma 672.60 

 

Tabla 2. Género del paciente 

Género del paciente 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Femenino 40 48.8 48.8 48.8 

Femenino 1 1.2 1.2 50.0 

Masculino 41 50.0 50.0 100.0 

Total 82 100.0 100.0  

 

Tabla 3. 

Apego a PALICC 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido No 25 30.5 30.5 30.5 

Si 57 69.5 69.5 100.0 

Total 82 100.0 100.0  
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Tabla 4. Diagnóstico de SDRA  

 

Diagnóstico de SDRA 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido No 26 31.7 31.7 31.7 

Si 56 68.3 68.3 100.0 

Total 82 100.0 100.0  

 

 

Tabla 5. 
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Muerte secundaria 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido No 52 63.4 63.4 63.4 

Si 30 36.6 36.6 100.0 

Total 82 100.0 100.0  

 

Tabla 6. Etiología  

Etiología 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Neumonía 34 41.5 41.5 41.5 

Sepsis 17 20.7 20.7 62.2 

Trauma 8 9.8 9.8 72.0 

Broncoaspiración 1 1.2 1.2 73.2 

Otros 22 26.8 26.8 100.0 

Total 82 100.0 100.0  

 

15. DISCUSIÓN  

Del total de expendientes revisados, el mayor porcentaje 69.5% se apega al diagnóstico de Síndrome de 

Dificultad respiratoria con los criterios establecidos por PALICC en 2015, sin embargo se encontraron ciertas 

limitaciones para el análisis de la información; en el momento de realizar el registro en el expendiente se 

encontró que los expedientes que tenían descrito el diagnóstico pero que no cumplían con los criterios 

diagnósticos, en su mayoría se relacionaba con el el tiempo de evolución o bien con los criterios de oxígenación.  
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Se encontraron ciertas deficiencias en el registro de los datos en los expedientes, principalmente: el tiempo de 

evolución de la patología, los índices de oxigenación y saturación y su evolución al paso de los días, descripción 

de las imágenes radiológicas que permitan correlacionar con el diagnóstico, registro de la evolución de los gases 

arteriales, así como el análisis de la evolución.  

Desde que estableció el SDRA como patología 1967, no se tuvo consideración en la población pediátrica, a 

pesar de las implicaciones anatómicas y fisiológicas de dicha población. En 1994, con la finalidad de “llevar 

claridad y uniformidad a la defición de lesión pulmonar aguda y del síndrome de distrés respiratorio agudo”, se 

publicarón los criterios diagnósticos de la Conferencia de Consenso Americana-Europea (AECC, por sus siglas 

en inglés). En 2011, se publicó la actualización de Berlín, en la que tampoco se hacian consideraciones 

especiales en el paciente pediátrico. Fue hasta 2015, cuando se publicaron los criterios de Síndrome de 

Dificultad Aguda Pediátrico por el Consenso Internacional, nombrados PALLIC.  

Posterior a su publicación se notó un incremento en la incidencia de SDRA en la población pediátrica, así como 

la identificación temprana, que claramente tuvo un impacto en la mortalidad. En 2019, se publicó un estudio 

comparativo PARDIE que incluyó 744 pacientes con diagnóstico de SDRA, en el que de manera incial, lo 

pacientes fueron evaluados con criterios de Berlín, de cuales el 32% cumplió con los criterios de Berlín. El 22.7% 

de los pacientes (160) no diagnósticados con SDRA que fueron manejados con ventilación no invasiva de forma 

inicial, fueron intubados de forma posterior a la segunda evaluación con PALICC, lo que reflejó que también se 

identifican de forma más temprana, sin embargo este estudio dejó abierta la posibilidad realizar mas 

invetigaciones este sentido, que permitan reconocer las deficiencas en la identifiación y tratamiento oportuno.  

En relación a la etiología, la información existente hasta el momento, clasifica como causa principal en la 

población pediátria la neumonía y en segundo sitio, sepsis y choque séptico, teniendo mayor mortalidad la 

relacionada con sepsis que el primer caso. En la población revisada en este estudio, se encontró que la principal 

causa de SDRA fue neumonía con 41.5% (34 casos) seguida de sepsis 22.7% (17 casos); así mismo, la 

mortalidad, se relacionó en su mayoría por neumonía con 13 casos (43.3%) y en segundo sitio con sepsis con 

12 casos (40%) con lo que se observa que en su mayoría la lesión primaria será causante de mayor mortalidad. 

Así mismo se observa una mayor mortalidad en los menores de 10 años con 12 casos rersportados (40%).  

16. CONCLUSIONES  

Después de la invetigación, recolección y analisis de información obtenida, podemos concluir que la unidad de 

cuidados intensivos pediatricos del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, se apega al diagnóstico 

de SDRA por PALICC. Sin embargo, se encontró una cierta deficiencia en el registro de la información de forma 

adecuada en el expendiente de los pacientes, lo que podría sesgar la información que se busque a futuro. Con 

la reciente publicación de la actualización PALICC-2, se abren nuevas puertas para continuar con la 



24 
 

investigación de esta entidad en nuestra población, además de mejorar el registro de la información para hacer 

de nuestras estadísticas más confiables y apegadas a la realidad de esta unidad.  
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13. ANEXOS. Anexo. Definición de PALICC-2015. 

 

Tabla 1. Definición de PALICC (consenso de la Conferencia de Consenso de 

Lesiones Pulmonares Agudas Pediátricas) - 2015 

Edad 
Se excluyen pacientes con enfermedad pulmonar de 

causa perinatal 

Tiempo Dentro de los 7 días de lesión pulmonar conocida. 

Origen del 

edema 

Falla respiratoria no explicada por insuficiencia 

cardíaca o sobrecarga de volumen 

Imagen 
Imagen de tórax con nuevo infiltrado pulmonar 

consistente en enfermedad pulmonar parenquimatosa. 

Oxigenación 
VENTILACIÓN NO 

INVASIVA 

SDRA (síndrome de 

dificultad respiratoria 

aguda) sin 

estadificación de 

severidad 

Máscara facial + 

BIPAP (presión 

positiva de las vías 

respiratorias de dos 
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niveles), o CPAP 

(presión positiva 

continua de las vías 

respiratorias) 

>5cmH2O 

PAFI (Presión arterial 

de O2/Fracción 

inspirada de oxígeno) 

<300mmHg 

SAFI (saturación de 

oxígeno/Fracción 

inspirada de oxigeno) 

<264 

VENTILACIÓN 

INVASIVA 

Leve 

4<IO 

(índice de 

oxigenaci

ón)<8 

5<IOS 

(índice de 

saturación

)<7.5 

Moderado 

8<IO<16 

7.5<IOS<

12.3 

Severo 
IO>16 

IOS >12.3 

Población especial 

Tomado de Khemani RG y colaboradores, 2015 (3). 
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ANEXO 2. Hoja de recolección de datos del protocolo:  

FRECUENCIA DE APEGO A CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL CONSENSO INTERNACIONAL DEL 

SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA PEDIÁTRICO.  

 

Género 

 

Edad 

 

Número de 

expediente: 

 

Iniciales del 

paciente 

0:  Femenino 

1: Masculino 

 

 

____  años _________ _________ 

SDRA 

 

Apego a 

PALICC-

2015 

 

Muerte  

 

Etiología 

0: No 

1: Si 

0: No  

1: Sí  

0: No 

1: Sí 

0=Neumonía 

1=Sepsis 

2=Trauma 

3=Bronco-

aspiración 

4= Otros 

 

 

 
 

 
 

 


