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FRECUENCIA DE APEGO A CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL CONSENSO INTERNACIONAL DEL
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA PEDIATRICO.

RESUMEN ESTRUCTURADO.

ANTECEDENTES: El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), fue descrito por primera vez con
criterios pediatricos en el 2015, con la publicacién del Consenso Internacional de SDRA (PALLIC 2015).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: Hasta el 2015 no se tenia un criterio internacional para el
diagnostico de SDRA en poblacion pediatrica; desde entonces, el diagnostico basado en los criterios del
consenso internacional se ha incrementado, esperando que con ello el diagnostico sea correcto y
oportuno disminuyendo la mortalidad. Sin embargo, desconocemos si en nuestra institucion se aplican

estos nuevos criterios, por lo que se pretende determinarlo.

JUSTIFICACION: Los estudios comparativos para diagnostico de SDRA en pediatria entre PALLIC 2015
y los Consensos previos de Berlin y Americano/Europeo, pusieron de manifiesto las deficiencias en el
diagnéstico al emplearlos. Sin embargo, no se han realizado estudios para verificar la aplicacion en la
practica de PALLIC 2015. Dado los beneficios de los nuevos criterios, se debe unificar y verificar la

aplicacion de ellos por los diferentes especialistas que manejan esta patologia en nuestra institucion.

OBJETIVO: Conocer la frecuencia de apego a los criterios diagnosticos PALLIC 2015 del sindrome de

dificultad respiratoria aguda pediatrico en la unidad de terapia intensiva pediatrica (UTIP).

METODOLOGIA: Estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo. Se revisaran los
expedientes con el codigo CIE-10 J80 de SDRA pediatrico en la UTIP en el periodo de enero 2021 a mayo

2023, que cubran los criterios de seleccion para posterior elaboracion de base de datos.

ANALISIS ESTADISTICO: Las variables cuantitativas se expresaran en medias y desviacion estandar,
las variables cualitativas se expresaran en porcentajes y frecuencias. El analisis se realizara a través de
SPSS version 21.

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

del sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrico sera mayor al 58 %.

PALABRAS CLAVE: dificultad respiratoria, SDRA, hipoxia, ventilacion, unidad de cuidados intensivos.



FRECUENCIA DE APEGO A CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL CONSENSO INTERNACIONAL DEL
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA PEDIATRICO.

1. ANTECEDENTES.

Sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrico: Se define como lesién pulmonar aguda de origen
inflamatorio, consecuencia de la lesién a la membrana alvéolo capilar con el aumento de la permeabilidad
vascular secundaria, que, a su vez tendrd como consecuencia fuga de liquido al intersticio pulmonar y
luego al espacio alveolar; apareciendo cortocircuito intrapulmonar (alteraciones en la

ventilaciéon/perfusién) con hipoxemia severa como resultado (1-3).

El sindrome 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 oxigeno y disminucion de la distensibilidad pulmonar con infiltrados
difusos en la radiografia de torax, identificando mortalidad de 56% y mayor oportunidad de sobrevida en
aguellos enfermos manejados con ventilacidn mecanica y presién positiva al final de la espiracion(1). Fue
en 2011, que se redefinio el concepto de sindrome de dificultad respiratoria con criterios diagnésticos de
Berlin (2), sin consideracién en la poblacion pediatrica; siendo hasta el 2015 que el Consenso
Internacional de Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda Pediatrico (PALICC, por sus siglas en inglés),
hizo las primeras consideraciones en los pacientes pediatricos (ver anexo 1) (3). En febrero 2023, se
publicé la dltima actualizaciéon del Consenso Internacional, donde se incluye en los criterios diagnésticos

la saturacion de oxigeno, cuando no se tiene acceso a la medicién arterial (4).

Epidemiologia: Al comparar la incidencia de SDRA entre adultos y nifios, se observa relativamente
menor en los nifios con 2 a 12.8 casos por 100,000 pacientes/afio (5). La incidencia mundial del SDRA
es de 3.2% entre los pacientes admitidos en la unidad de cuidados intensivos pediatricos y de estos el

6.1% entre los que estaban bajo ventilacion mecéanica (5).

En México, un estudio retrospectivo y descriptivo de enero 2005 a enero 2010, reporté que un 4.7% (3,
6) de su poblacién cumplieron criterios de SDRA, con base al consenso Americano/Europeo. La mayoria
de los pacientes ingresaron con indice de oxigenacion >15 y <35, concluyendo que se necesitan estudios

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

La incidencia de enfermedades pre-existentes es mayor en nifios (65 a 74%), entre ellas, la
inmunodeficiencia es comun con mayor mortalidad. Las diferencias asociadas a la edad y etiologia,
parecen tener relacion con la evolucion del SDRA en nifios y adultos; pero la neumonia, sepsis, aspiracion

y trauma ocupan el 63-92% de casos tanto en los nifios como en adultos (5,8).
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El SDRA, puede presentarse luego de una entidad clinica que cause dafio directo pulmonar o luego de
cuadros clinicos extrapulmonares. Segun el estudio PARDIE (8), las causas mas comunes en pediatria
son la neumonia (con mortalidad del 12%) y la sepsis (con mortalidad del 30%), trauma (mas comun en
los adolescentes); la inmersion 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 inclusién del
diagndstico en pacientes con riesgo de sindrome de dificultad respiratoria aguda pediétrico, la diferencia
se produce en los criterios de oxigenacién para los pacientes con ventilacién no invasiva, pacientes con
mascarilla de oxigeno, canulas nasales y canulas de alto flujo, ademéas de reducir la gravedad a

leve/moderado y severo (11).

Fisiopatologia: Aungue existen similitudes entre la fisiopatologia del sindrome de dificultad respiratoria
agudo en adultos y nifios, los patrones de practica especificos para pacientes pediatricos, las
comorbilidades y las diferencias en los resultados requieren definiciones especificas. Se reconocen
diferencias significativas entre la fisiopatologia del SDRA en el adulto y nifios debido a la remodelacion,
crecimiento del parénquima pulmonar y la maduracién progresiva del sistema inmunoldgico. Con la
definicibn de PALICC en 2015, se considerd hipoxia en el contexto de un nuevo infiltrado pulmonar que
ocurre en los primeros 7 dias de la lesién pulmonar; lo anterior considerando hipoxia como indice de
oxigenacion 4-8 (leve), 8-16(moderado) o mayor 16 (grave) y su reciente actualizacion que considera para
los pacientes con ventilacion invasiva solo leve/moderado, indice de oxigenacién o indice de saturacién
(3, 5, 8, 10). La estructura de la membrana alvéolo-capilar del pulmén proporciona una gran area de
superficie para el intercambio de gases eficiente, comprendiendo al epitelio alveolar, el endotelio capilar
y la membrana basal (7,9). El epitelio esta recubierto por una capa fina de liquido de pared alveolar, que
es necesaria para la dispersion del surfactante, transferencia de gases y defensa del huésped contra los
patdégenos que ingresan por via aérea. La integridad de esta barrera es fundamental para el intercambio
gaseoso; la disrupcion de ésta, conduce a la acumulacion de liquido de edema alveolar rico en proteinas.
Las citocinas, la presencia de proteinas, fibrindgeno y productos de degradacion de fibrina en el liquido
alveolar provoca la degradacion de los tensoactivos, lo que resulta en una disminucién de la capacidad
residual funcional, aumento del espacio muerto y disminucién del intercambio gaseoso que conduce a
hipoxia (4-6).

Criterios diagnosticos actuales (PALLIC 2015) y estudios comparativos con criterios previos.
Dentro de los estudios mas recientes se ha observado que desde el inicio de la aplicacion de los criterios
de PALICC 2015, se ha favorecido el incremento en la identificacién del SDRA pediatrico. Un estudio
retrospectivo que analizé 4,764 hospitalizaciones en unidad de cuidados intensivos pediatricos, hizo un
comparativo de los consensos existentes, encontrando diagnéstico de 278 pacientes basado en PALICC

(5.8%), 134 basado en el consenso Europeo (2.8%) y 143 basado en la definicion de Berlin (3 %) (4). Por
9



otra parte, el estudio PARDIE (Paediatric acute respiratory distress syndrome incidence and epidemiology,
por sus siglas en inglés) encontré6 que PALICC identific6 un 40% mas pacientes que Berlin y mas
tempranamente (8). Asi mismo, un estudio que reportaba 246 ingresos a la unidad de cuidados intensivos
con diagnéstico de SDRA, hizo un comparativo de diagndstico con PALICC y con criterios de Berlin,
identificd que 61 pacientes (24.3%) la mayoria detectados por PALICC, frente 14.2% realizado por Berlin
(8-10).

En 2017 se realiz6 un estudio multicéntrico cuyo objetivo era identificar si la definicion de Berlin (2011)
tenia deficiencias en la aplicacion al paciente pediatrico, encontrando lo siguiente: 1) la edad o etapa de
desarrollo afecta la definicion de SDRA, 2) importancia de los criterios radiolégicos, 3) criterios
respiratorios para gravedad y estratificacion del riesgo, 4) creciente uso de la ventilacion mecanica no
invasiva y 5) capacidad de diagnosticar sindrome de dificultad respiratoria aguda en pacientes con
comorbilidades cardiacas y respiratorias (6). Si bien, existen estudios de los beneficios de la aplicacion

de PALICC 2015, no hay estudios de la frecuencia de su aplicacion en la practica clinica (7).

Tratamiento y complicaciones: El reto sera la identificacion de la poblacion con riesgo de desarrollar
sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrico y su estadificacién inmediata. No se ha identificado
tratamiento especifico para el proceso inflamatorio y el dafio alveolar; sin embargo, se sabe que la clave
para el tratamiento del sindrome de dificultad respiratoria aguda es el tratamiento inmediato de la causa

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

Pronéstico: Como se demostré 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 sindrome de
dificultad respiratoria aguda pediatrico grave. El impacto en la funcién 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 sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrico, se considera una patologia conocida, que previo
al Consenso Internacional 2015 no se tenia aplicacion definitiva a la poblacion pediatrica. Posterior a la
publicacion de dicho consenso, se notd un incremento en el diagndstico de la misma, con base en los
criterios establecidos permitiendo el tratamiento oportuno, que se veria reflejado en la mortalidad.
Actualmente, se conoce que la incidencia de los pacientes identificados con base a los criterios
diagnosticos PALICC corresponde a 6% de los pacientes bajo ventilacion mecanica con una mortalidad
gue coincide con la otorgada por la clasificacién. Con la actualizacion 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 ventilacion mecéanica. En la unidad de cuidados
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intensivos pediatricos del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, se manejan pacientes con
SDRA,; sin embargo, se desconoce la frecuencia de apego a los criterios diagndsticos del Consenso
Internacional del Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda Pediatrico elaborado en el 2015. Por lo
anterior, se pretende determinar cuantos de los pacientes que fueron diagnosticados con dicha entidad,
cumplen con los criterios conocidos y establecidos para el sindrome de dificultad respiratoria aguda

pediétrico.

3. JUSTIFICACION

Hasta el 2015, el diagnéstico de sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrico, se realizaba por los
Consensos de Berlin y Americano/Europeo, que no hacian distincion en poblacion pediatrica y adulta. Es
por ello, que una vez que surgié PALLIC 2015 con criterios especificos para poblacién pediatrica, se
realizaron estudios comparativos de esta nueva propuesta con los consensos previos, lo que puso de
manifiesto las deficiencias en el diagndstico de SDRA en esta poblacion, con los Consensos de Berlin y
Americano/Europeo. Sin embargo, no se han realizado estudios para verificar la aplicacion en la practica
de PALLIC 2015. Dado los beneficios de los nuevos criterios, se debe unificar y verificar la aplicacion de

ellos por los diferentes especialistas que manejan esta patologia en nuestra institucion.

Por lo tanto, conocer la frecuencia de apego a criterios diagnésticos del PALICC 2015, permitira ser la
base, para que, de ser necesario, se establezcan estrategias para difundir la necesidad de su aplicacion,
generando una identificaciébn temprana y tratamiento oportuno de los pacientes, que se veria reflejado en

su evolucién con descenso de mortalidad.

4. HIPOTESIS

Los estudios comparativos de diagnéstico de SDRA pediatrico entre PALICC 2015 y el Consenso de
Berlin han encontrado coincidencia diagnéstica en un 43 a 72%, siendo mayor el porcentaje de pacientes
pediatricos que se identifican a través de PALICC 2015. En la institucién se aplicaban previamente los
criterios del Consenso de Berlin, al no tener estudios previos de frecuencia de apego a PALICC 2015, se
considera que de aplicarse, actualmente el diagnostico de SDRA serd mas frecuente que la media de

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

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

sera mayor al 58% para el diagnéstico del sindrome de dificultad respiratoria aguda pediéatrico.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

e Conocer la frecuencia de apego a los criterios diagndsticos de sindrome de dificultad respiratoria

aguda pediatrico segun PALICC-2015 en la unidad de terapia intensiva pediatrica.

5.2 Objetivos especificos
e |dentificar a los pacientes mayores de un mes de edad con datos de sindrome de dificultad
respiratoria aguda pediatrica.
e Conocer la etiologia mas frecuente de sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrica.
e Identificar cumplimiento de los criterios diagnosticos establecidos para sindrome de dificultad
respiratoria aguda pediatrica acorde a PALICC-2015.
e Conocer la mortalidad por sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrica

6. METODOLOGIA
6.1 Tipo y disefio de estudio

Estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo.
6.2 Poblacion

Expedientes de pacientes menores de 18 afios mayores de 1 mes, con diagnéstico de sindrome de
dificultad respiratoria aguda pediatrico atendidos en el servicio de unidad de terapia intensiva pediatrica
del Hospital General de México durante el periodo de Abril 2021 a Mayo 2023.

6.3 Tamafo de la muestra

Con base a lo reportado en Beltramo en 2019 (5) y Gupta en 2018 (8), donde reportan que al comparar
el diagnostico de SDRA pediatrico con criterios de PALICC versus criterios de Consenso de Berlin,
encontraron que este Ultimo solo coincidi6 con el Consenso Internacional en un 43 a 72%
respectivamente, se calculé el tamafio de muestra a través del programa Epi info versién 3.01 con la
formula 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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Tamaiio de 1a muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamatio de la poblacidn (para el factor de correccion de la poblacidn finita o fep)(V): 1000000

frecuencia %o hipotetica del factor del resultado en la poblacion (p): 58%+/-10
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%a){<): 10%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
Tamano muestral (1) para Varios Niveles de Confianza
IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muestra
95% 94
80% 41
90% 66
97% 115
99% 162
99.9% 264
99.99% 369
Ecuacidon

Tamaiio de la muestra p = [EDFF*Np(1-p))/ [(d¥Z?] o2 *(N-1)+p*(1-p)]

Resultados de OpenEpi, version 3, la calculadora de codigo abiertoSSPropor
Imprimir desde el navegador con ctrl-P
o seleccione el texto a copiar ¥ pegar en otro programa

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

6.4.1 Criterios deinclusion:

e Expedientes de pacientes con edad de un mes a menos de 18 afios, atendidos en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital General de México, con
diagnéstico de sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrico en el periodo de
2021 a 2022.

6.4.2 Criterios de exclusion:

e Expedientes de pacientes con diagnostico de patologia respiratoria no asociada a
SDRAYy que se explica por otras causas (patologia pulmonar del recién nacido, lesion
pulmonar asociada a otra causa como transfusibn masiva complicaciones de

patologia pulmonar crénica)

e Expedientes incompletos (que no tengan los datos requeridos para establecer el
diagnostico de SDRA por PALICC 2015: radiografias de térax, saturacion de oxigeno,

fecha de ingreso).
e Expedientes de pacientes que reporten mas de 7 dias de evolucion del cuadro inicial.
6.4.3 Criterios de eliminacion
e No aplica al ser un estudio retrospectivo.

13



6.5 Operacionalizacién de las variables a evaluar y forma de medirlas

DEFINICION UNIDAD DE TIPO DE 3
VARIABLE . CODIFICACION
CONCEPTUAL MEDICION VARIABLE
Género Fenotipo Femenino Cualitativa 0=
masculino o Masculino nominal Femenino
femenino de la dicotomica 1=
persona Masculino
Edad Tiempo Afos Cuantitativa No aplica
transcurrido discontinua
desde el
nacimiento a la
fecha del
diagnéstico de
SDRA
Diagndstico de o
Cualitativa
SDRA No 0: No
SDRA _ nominal )
establecido en Si o 1:Si
. dicotdmica
expediente
Cumple al
100% con
Apego a criterios Cualitativa
] o No ) 0: No
PALICC diagnosticos de st nominal L si
f : Si
2015 SDRA acorde a dicotémica
PALICC 2015
(ver anexo 1)
Muerte Pérdida de la No Cualitativa 0: No
vida secundaria nominal 1: Si
a SDRA Si dicotdmica
establecido en
certificado  de
defuncién.

14




Se registrara el protocolo en el Comité de Evaluacion de Protocolos de Investigacion de Médicos

Etiologia de
SDRA

Causa
desencadenan-
te de SDRA

Neumonia
Sepsis
Trauma
Broncoaspir
acion

Otros

Cualitativa
nominal

politbmica

0=Neumo
-nia
1=Sepsis
2=Trauma
3=Bronco
aspiracion
4= Otros

6.6 Procedimiento

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

Al egreso de los pacientes hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica se envia un reporte
de sus diagnésticos al Departamento de Informacion y Estadistica del Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga, a través de la clasificacion CIE-10. Por ello, al ser un estudio retrospectivo, se hara una
solicitud a estadistica de los numeros de expediente con el codigo CIE-10 S06.9 de Sindrome de dificultad
respiratoria aguda pediatrico del servicio de Pediatria del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga
de enero 2021 a mayo 2023. Una vez que se cuente con el listado, se revisaran los expedientes que
cubran los criterios de seleccion, para posteriormente recabar la informacién en hoja de recoleccion de

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

discusion y elaboracion de tesis.
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6.6 Flujograma

Si

Registro del protocolo en el Comité
de Evaluacion de Protocolos de
Investigacion de Médicos residentes
del Hospital General de México.

Se revisaran los expedientes de
pacientes mayores de un mes 'y
menores de 18 afos con
diagnostico de SDRA tratados en la
UTIP del Hospital General de
México durante el periodo de Enero
2021 a diciembre 2022

Llenado de hojas de
recoleccion de datos,
creacion de la base de

datos, analisis de datos.

Entrega de
resultados

6.8 Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaran en medias y desviacion estandar, las variables cualitativas se

¢ Cumple con criterios de
seleccion?

expresaran en porcentajes y frecuencias.

Para determinar la frecuencia de apego a criterios PALICC 2015, se hard acorde a lo obtenido en la
variable dicotémica (Si/No) llamada: Apego a PALICC 2015, como se define en la tabla de variables, esto
serd considerado como un Si, de cubrir con el 100% de los criterios establecidos en el anexo 1, si falta
alguno es No=0; porque de haber hecho un diagndstico correcto el médico tratante, no deberia faltar

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

realizara a través del programa SPSS version 21.

16
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

2023
S
M A M J J A
e
Actividad a b a u u
r r y n I P
t

Investigacion documental
para realizar el marco

tedrico.

Elaboracion de protocolo de

investigacion

Registro 'y revision del
protocolo por el Comité de
Evaluacion de Protocolos de
Investigacion de Médicos
Residentes del Hospital

General de México.

Recoleccién de
informacion clinica de los

expedientes

Andlisis de resultados

Discusion y conclusiones
para redactar tesis de la

especialidad en pediatria

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

8. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Este estudio serd sometido al Comité de Evaluacion de Protocolos de Investigacion de Médicos
Residentes del Hospital General de México, y se iniciara una vez aprobado. De acuerdo al reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud en su articulo 17 se clasifica en la
categoria | (investigacion sin riesgo) que se trata de una investigacion observacional retrospectiva en la
que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiolGgicas,

psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, por lo que no se obtendra
17



consentimiento informado. Al manejar informacidén retrospectiva (expedientes) se cumplen con los
aspectos éticos de privacidad y confidencialidad. Se mantendra la confidencialidad de los datos sensibles
mediante un sistema de codificacidon que Unicamente sera conocido por los investigadores del proyecto.

Los resultados obtenidos se utilizardn exclusivamente para fines académicos y de investigacion.

9. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

Al finalizar este protocolo de investigacion se pretende conocer la frecuencia de apego a PALICC, de
pacientes atendido en la unidad de terapia intensiva pediatrica en el Hospital General de México se lo que
permitira ser la base para que en caso necesario establecer las estrategias de difusién para la aplicacion
de dichos criterios en nuestra poblacion, favoreciendo la identificacion y tratamiento oportuno de los
pacientes, viéndose reflejado en la evolucion. Ademas de elaborar la tesis para graduacién de

Especialidad en Pediatria.

10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

e Humanos
o Personal médico
e Materiales
o Papel, computadora, impresora, programas informaticos como Excel, Word, SPSS,
expedientes fisicos y electrénicos.
e Financieros

o No se requieren

11. RECURSOS NECESARIOS

No se requieren de recursos adicionales. Se necesita acceso a revision de expedientes solicitando para
ello autorizacién por el Comité de Evaluacion de Protocolos de Investigacion 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 Unicamente 82 expedientes que
cumplian con los criterios de inclusion establecidos; el resto fueron excluidos principalmente por no contar con

la documentacién completa.

Se encontrd que la media de edad es de 8.2 afos, con un dos picos de incidencia entre los 15-17 afios y
menores de un afio de edad. De los 82 expedientes que cumplian con los criterios de inclusion, se encontré lo
siguiente: se encontrd que 41 (50%) de los expedientes eran de género femenino y 41 (50%) expedientes de

género masculino.

La muestra se dividié en dos grupos, el primero se compone de los expedientes que cumplen con los Criterios
del Consenso Internacional de Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda Pediatrico (PALICC, por sus siglas
en inglés) y el segundo grupo consiste en los expedientes que tienen el diagnostico establecido pero no cumplen

con los criterios considerando no apegados al diagndstico.

El primer grupo se compone de 57 expedientes con diagnéstico 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 diagnostico

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

Se encontr6 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 etiologia reportada se observé que: 34 de los expedientes reportaban secundario a neumonia
(41.5%), sepsis se encontraron 17 expedientes (20.7%) trauma 8 caso (9.8%), broncoaspiracion 1 caso (1.2%)

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

Tabla 1. Edad del paciente en afios

Estadisticos

Edad del paciente

N Valido 82

Perdidos 0
Media 8.2024
Mediana 10.0000
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Desv. estandar 6.61844
Varianza 43.804

Suma 672.60

Tabla 2. Género del paciente

Género del paciente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 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
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 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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Apego aPALICC

Hno
Wsi

Tabla 4. Diagnéstico de SDRA

Diagnéstico de SDRA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 26 31.7 31.7 31.7
Si 56 68.3 68.3 100.0
Total 82 100.0 100.0

Diagndstico de SDRA

Tabla 5.
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Muerte secundaria

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido No 52 63.4 63.4 63.4
Si 30 36.6 36.6 100.0
Total 82 100.0 100.0
Tabla 6. Etiologia
Etiologia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Neumonia 34 41.5 41.5 41.5
Sepsis 17 20.7 20.7 62.2
Trauma 8 9.8 9.8 72.0
Broncoaspiracion 1 1.2 1.2 73.2
Otros 22 26.8 26.8 100.0
Total 82 100.0 100.0

15. DISCUSION

Del total de expendientes revisados, el mayor porcentaje 69.5% se apega al diagndstico de Sindrome de
Dificultad respiratoria con los criterios establecidos por PALICC en 2015, sin embargo se encontraron ciertas
limitaciones para el analisis de la informacién; en el momento de realizar el registro en el expendiente se
encontré que los expedientes que tenian descrito el diagnéstico pero que no cumplian con los criterios

diagnosticos, en su mayoria se relacionaba con el el tiempo de evolucién o bien con los criterios de oxigenacion.
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Se encontraron ciertas deficiencias en el registro de los datos en los expedientes, principalmente: el tiempo de
evolucién de la patologia, los indices de oxigenacién y saturacion y su evolucién al paso de los dias, descripcidn
de las imagenes radioldgicas que permitan correlacionar con el diagndstico, registro de la evolucion de los gases

arteriales, asi como el andlisis de la evolucion.

Desde que establecié el SDRA como patologia 1967, no se tuvo consideracién en la poblaciéon pediatrica, a
pesar de las implicaciones anatémicas y fisiolégicas de dicha poblaciéon. En 1994, con la finalidad de “llevar
claridad y uniformidad a la deficién de lesion pulmonar aguda y del sindrome de distrés respiratorio agudo”, se
publicaron los criterios diagnoésticos de la Conferencia de Consenso Americana-Europea (AECC, por sus siglas
en inglés). En 2011, se publicé la actualizacién de Berlin, en la que tampoco se hacian consideraciones
especiales en el paciente pediatrico. Fue hasta 2015, cuando se publicaron los criterios de Sindrome de

Dificultad Aguda Pediatrico por el Consenso Internacional, nombrados PALLIC.

Posterior a su publicacién se noté un incremento en la incidencia de SDRA en la poblacién pediatrica, asi como
la identificacion temprana, que claramente tuvo un impacto en la mortalidad. En 2019, se public6é un estudio
comparativo PARDIE que incluyé 744 pacientes con diagnéstico de SDRA, en el que de manera incial, lo
pacientes fueron evaluados con criterios de Berlin, de cuales el 32% cumplié con los criterios de Berlin. El 22.7%
de los pacientes (160) no diagnésticados con SDRA que fueron manejados con ventilacién no invasiva de forma
inicial, fueron intubados de forma posterior a la segunda evaluacién con PALICC, lo que reflej6 que también se
identifican de forma mas temprana, sin embargo este estudio dejé abierta la posibilidad realizar mas

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

En relacién a la etiologia, la informacién existente hasta el momento, clasifica como causa principal en la
poblacion pediatria la neumonia y en segundo sitio, sepsis y choque séptico, teniendo mayor mortalidad la
relacionada con sepsis que el primer caso. En la poblacién revisada en este estudio, se encontré que la principal
causa de SDRA fue neumonia con 41.5% (34 casos) seguida de sepsis 22.7% (17 casos); asi mismo, la
mortalidad, se relacioné en su mayoria por neumonia con 13 casos (43.3%) y en segundo sitio con sepsis con
12 casos (40%) con lo que se observa que en su mayoria la lesion primaria sera causante de mayor mortalidad.

Asi mismo se observa una mayor mortalidad en los menores de 10 afios con 12 casos rersportados (40%).
16. CONCLUSIONES

Después de la invetigacion, recoleccion y analisis de informacion obtenida, podemos concluir que la unidad de
cuidados intensivos pediatricos del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, se apega al diagndstico
de SDRA por PALICC. Sin embargo, se encontré una cierta deficiencia en el registro de la informacién de forma
adecuada en el expendiente de los pacientes, lo que podria sesgar la informacién que se busque a futuro. Con

la reciente publicacion de la actualizacion PALICC-2, se abren nuevas puertas para continuar con la
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investigacion de esta entidad en nuestra poblacién, ademas de mejorar el registro de la informacion para hacer

de nuestras estadisticas mas confiables y apegadas a la realidad de esta unidad.

24



12. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

25

10.

Ashbaugh DG, Bigelow DB, Petty TL, Levine BE. Acute respiratory distress in adults. Lancet. 1967
Aug 12; 2(7511):319-23.

Ranieri VM, Rubenfeld GD, Thompson BT, Ferguson ND, Caldwell E, Fan E, et al. ARDS Definition
Task Force. Acute respiratory distress syndrome: the Berlin Definition. JAMA. 2012 Jun 20;
307(23):2526-33.

Khemani RG, Smith LS, Zimmerman JJ, Erickson S; Pediatric Acute Lung Injury Consensus
Conference Group. Pediatric acute respiratory distress syndrome: definition, incidence, and
epidemiology: proceedings from the Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference. Pediatr
Crit Care Med. 2015 Jun; 16(5 Suppl 1):S23-40.

Parvathaneni K, Belani S, Leung D, Newth CJ, Khemani RG. Evaluating the Performance of the
Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference Definition of Acute Respiratory Distress
Syndrome. Pediatr Crit Care Med. 2017 Jan; 18(1):17-25.

Beltramo F, Khemani RG. Definition and global epidemiology of pediatric acute respiratory distress
syndrome. Ann Transl Med. 2019 Oct; 7(19):502.

Allareddy V, Cheifetz IM. Clinical trials and future directions in pediatric acute respiratory distress
syndrome. Ann Transl Med. 2019 Oct; 7(19):514.

Gupta S, Sankar J, Lodha R, Kabra SK. Comparison of Prevalence and Outcomes of Pediatric
Acute Respiratory Distress Syndrome Using Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference
Criteria and Berlin Definition. Front Pediatr. 2018 Apr 9; 6:93.

Khemani RG, Smith L, Lopez-Fernandez YM, Kwok J, Morzov R, Klein MJ, et al; Pediatric Acute
Respiratory Distress syndrome Incidence and Epidemiology (PARDIE) Investigators; Pediatric
Acute Lung Injury and Sepsis Investigators (PALISI) Network. Paediatric acute respiratory distress
syndrome incidence and epidemiology (PARDIE): an international, observational study. Lancet
Respir Med. 2019 Feb;7(2):115-128. doi: 10.1016/S2213-2600(18)30344-8. Epub 2018 Oct 22.
Erratum in: Lancet Respir Med. 2018 Nov 13;: Erratum in: Lancet Respir Med. 2019 Mar;7(3):e12.
Coronado-Mufioz A, Escalante-Kanashiro R. Pediatric acute respiratory distress syndrome: How
to protect the lungs during mechanical ventilation? Bol Med Hosp Infant Mex. 2021; 78(3):181-190.
Emeriaud G, Lépez-Fernandez YM, lyer NP, Bembea MM, Agulnik A, Barbaro RP, et al, Second
Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference (PALICC-2) Group on behalf of the Pediatric
Acute Lung Injury and Sepsis Investigators (PALISI) Network. Executive Summary of the Second
International Guidelines for the Diagnosis and Management of Pediatric Acute Respiratory Distress
Syndrome (PALICC-2). Pediatr Crit Care Med. 2023 Feb 1;24(2):143-168.



11.

12.

13.

14.

Heidemann SM, Nair A, Bulut Y, Sapru A. Pathophysiology and Management of Acute Respiratory
Distress Syndrome in Children. Pediatr Clin North Am. 2017 Oct; 64(5):1017-1037.

Wong JJ, Phan HP, Phumeetham S, Ong JSM, Chor YK, Qian S, et al, Pediatric Acute & Critical
Care Medicine Asian Network (PACCMAN). Risk Stratification in Pediatric Acute Respiratory
Distress Syndrome: A Multicenter Observational Study. Crit Care Med. 2017 Nov;45(11):1820-
1828.

Wong JJ, Jit M, Sultana R, Mok YH, Yeo JG, Koh JWJC, et al. Mortality in Pediatric Acute
Respiratory Distress Syndrome: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Intensive Care Med.
2019 Jul;34(7):563-571. doi: 10.1177/0885066617705109. Epub 2017 May 1. PMID: 28460591.
Schouten LR, Veltkamp F, Bos AP, van Woensel JB, Serpa Neto A, et al. Incidence and Mortality
of Acute Respiratory Distress Syndrome in Children: A Systematic Review and Meta-Analysis. Crit
Care Med. 2016 Apr;44(4):819-29.

13. ANEXOS. Anexo. Definicién de PALICC-2015.

26

Tabla 1. Definicién de PALICC (consenso de la Conferencia de Consenso de
Lesiones Pulmonares Agudas Peditricas) - 2015
Edad Se excluyen pacientes con enfermedad pulmonar de
a
causa perinatal
Tiempo Dentro de los 7 dias de lesién pulmonar conocida.
Origen del Falla respiratoria no explicada por insuficiencia
edema cardiaca o sobrecarga de volumen
Imagen de térax con nuevo infiltrado pulmonar
Imagen ) )
consistente en enfermedad pulmonar parenquimatosa.
SDRA (sindrome de
dificultad respiratoria
aguda) sin
. estadificacion de
_ - VENTILACION NO _
Oxigenacion severidad
INVASIVA 3 ]
Méscara facial +
BIPAP (presion
positiva de las vias
respiratorias de dos
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niveles), o CPAP
(presion positiva
continua de las vias
respiratorias)
>5cmH20
PAFI (Presion arterial
de O2/Fraccion
inspirada de oxigeno)
<300mmHg
SAFI (saturacion de
oxigeno/Fraccion
inspirada de oxigeno)
<264

VENTILACION
INVASIVA

4<10
(indice de
oxigenaci

6n)<8

5<I0S

(indice de

Leve

saturacion
)<7.5

8<10<16
Moderado | 7.5<I0S<
12.3

10>16
I0S >12.3

Severo

Paoblacion especial

Tomado de Khemani RG y colaboradores, 2015 (3).




ANEXO 2. Hoja de recoleccidon de datos del protocolo:

FRECUENCIA DE APEGO A CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL CONSENSO INTERNACIONAL DEL
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA PEDIATRICO.
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Género Edad NUmero de Iniciales del
expediente: paciente
0: Femenino anos
1: Masculino
SDRA Apego a Muerte Etiologia
PALICC-
2015
0: No 0: No 0: No 0=Neumonia
1: Si 1: Si 1: Si 1=Sepsis
2=Trauma
3=Bronco-
aspiraciéon
4= Otros




