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RESUMEN

Fundamento: el sindrome de dificultad respiratoria aguda es una insuficiencia aguda hipoxémica
multicausal, frecuente en los servicios de terapia intensiva y con elevada mortalidad.

Objetivo: determinar la incidencia y mortalidad del sindrome de dificultad respiratoria aguda en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Pediatrico Universitario Dr. Eduardo Agramonte Pina de la ciudad de
Camaguey.

Métodos: se realizé un estudio observacional retrospectivo y descriptivo. Se revisaron los expedien-
tes clinicos de los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos entre diciembre de 1993 a diciem-
bre de 2013, que cumplieran los criterios diagndsticos del sindrome de dificultad respiratoria aguda segun el
consenso americano-europeo de 1994,

Resultados: en el periodo de estudio ingresaron 4 438 nifios de los cuales el 3,6 % cumplieron los
criterios diagnosticos, el 76,6 % de ellos por causa pulmonar directa y el 23,4 % por causa indirecta. El 47,4 %
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de los pacientes ingresé con un indice de oxigenacion menor de 15. La mortalidad global fue de 36,7 % vy el
grupo de edad mas afectado fue el de 7-11 anos.

Conclusiones: se constatd que la incidencia y la mortalidad del sindrome de dificultad respiratoria
aguda en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Pediatrico Universitario Dr. Eduardo Agramonte Pifia,
tiene un comportamiento afin con otras instituciones de caracteristicas similares.

DeSC: SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL ADULTO/ mortalidad; CUIDADOS INTENSI-
VOS; INCIDENCIA; NINO; EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA.

ABSTRACT

Background: acute respiratory distress syndrome is an acute multicausal hypoxemic insufficiency
that is frequent in the intensive care units and has a high mortality.

Objective: to determine the incidence and mortality of acute respiratory distress syndrome in the
intensive care unit of Dr. Eduardo Agramonte Pifla Teaching Pediatric Hospital in Camaguey.

Methods: a descriptive, retrospective, observational study was conducted. The medical histories
of the patients admitted in the intensive care unit between December 1993 and December 2003, were re-
viewed. These patients matched the diagnostic criteria of acute respiratory distress syndrome, according to
the American-European consensus of 1994,

Results: during the study period, 4438 children were admitted. The 3, 6 % of the patients
matched the diagnostic criteria; the 76, 6 % of them because of direct pulmonary problems and the 23, 4 %
because of indirect pulmonary problems. The 47, 4 % of the patients were admitted with an oxygenation
index lower than 15. The global mortality was of 36, 7 % and the most affected age group was 7-11 years
old.

Conclusions: it was found that the incidence and mortality of acute respiratory distress syndrome
in the intensive care unit of Dr. Eduardo Agramonte Pifia Teaching Pediatric Hospital in Camagliey has a par-
allel behavior to other institutions of similar characteristics.

DeSC: RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME, ADULT/ mortality; INTENSIVE CARE; INCIDENCE;
CHILD; EPIDEMIOLOGY, DESCRIPTIVE.

INTRODUCCION

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA),
descrito en 1967 por Ashbaugh, et al, ! como fracaso
respiratorio agudo con hipoxemia refractaria, infiltra-
dos pulmonares difusos y membranas hialinas pul-

monares similares a las del sindrome respiratorio del
recién nacido; es una enfermedad frecuente en los
servicios de terapia intensiva tanto de adultos como
pediatricas. 2 Segun estudios realizados por Moss y

Mannino 3 en las unidades de cuidados intensivos
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pediatricos (UCIP) la incidencia es de 0,8 a 4,4 % y
la mortalidad superior al 50 %. Garza-Alatorre, et al,
4 reportaron incidencia del SDRA de 4,7 %, mientras
que Rodriguez-Moya, et al, ® 3,3 % en UCIP poliva-
lentes.

A partir de las definiciones del Consenso de la Con-
ferencia Americana-Europea (AECC) en 1994, ° se
realizaron numerosas investigaciones sobre la epi-
demiologia, fisiopatologia, presentacién clinica vy
tratamiento de los SDRA, principalmente en paises
desarrollados 7' 8
en vias de desarrollo.

y mas recientemente, en paises
4,5,9,10

En Junio de 2012, se publicaron las conclusiones
de una reuniodn llevada a cabo en Berlin por encar-
go de la American Thoracic Society, la Society of
Critical Care Medicine, ambas de los Estados Uni-
dos, en conjunto con la European Society of Critical
Care Medicine. El propdsito era alcanzar un acuer-
do sobre una nueva definicion del SDRA que homo-
geneizara criterios y que permitiera un facil reco-

11 3si como una me-

nocimiento del padecimiento,
jor y mas racional inclusién prospectiva de pacien-
tes en ensayos clinicos. La definicion resultante
demostré tener mayor valor predictivo para la
mortalidad, ya que admite mucha mas amplitud en
el diagnédstico y tratamiento oportuno de una en-
fermedad tan invalidante, para lograr enfrentar con
mejores opciones las alteraciones que son causa-
das por defectos agudos y progresivos de oxigena-

cion. 1?

Las causas del SDRA son multiples, pero se reco-
nocen con mayor frecuencia: por afeccién pulmo-
nar directa (aspiracion) y por afeccion pulmonar
indirecta, incluyéndose en esta Ultima el sindrome
séptico, los traumatismos no toracicos, las transfu-
siones multiples y el secundario a cortocircuito car-
diopulmonar. 3 14

Independientemente de los factores de riesgo aso-
ciados en pacientes con SDRA, en algunas situacio-
nes, la enfermedad de base puede determinar el
resultado final. Se ha visto que hasta el 83,3 % de

los pacientes, que presentan inmunodeficiencias
fallecen.® Por otra parte, cerca del 40 % de los pa-
cientes ingresados en las UCIP, requieren de venti-
lacion mecanica y cerca del 14 % de ellos, sufren
de falla respiratoria aguda hipoxémica. & *°

La mortalidad global en ninos con lesién pulmonar
aguda (LPA), alcanza valores entre 18 % a 27 % y no
es de sorprender que la mortalidad se incremente del
29 % al 50 %, en los que desarrollan SDRA, en con-
traste con los que no lo desarrollan, en los cuales la
mortalidad se encuentra entre el 3 % y el 11 %. Ge-
neralmente, la mortalidad se eleva principalmente por-
que cursan con sindrome de disfuncién organica multi-
ple (SDOM).> & 1618

El objetivo de este trabajo fue determinar la incidencia
y mortalidad del sindrome de dificultad respiratoria
aguda en la unidad de cuidados intensivos (UCI) del
Hospital Pediatrico Universitario Dr. Eduardo Agramon-
te Pifia, de la ciudad de Camagliey.

METODOS

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo y
descriptivo. Se revisaron los expedientes clinicos de
los pacientes ingresados en la unidad pediatrica de
cuidados intensivos, de diciembre de 2003 a diciembre
de 2013. La identidad de los pacientes se tratdé confi-
dencialmente y los datos obtenidos no permiten la
identificacion de los mismos.

Se eligieron los diagnosticados con SDRA, segun los
criterios de Consenso de la Conferencia Americana-
Europea (AECC) en 1994: ©

-. Hipoxemia aguda PaO,/FiO, <300 mm Hg para le-
sion aguda pulmonar y <200 mm Hg para SDRA.

-. Radiografia de térax con infiltrado bilateral.

-. Exclusién de patologia cardiaca (presion arterial pul-
monar en cufia <18 mm Hg o sin evidencia clinica de
hipertensién de la auricula izquierda) o cardiopatias
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congénitas con signos clinicos de hipertension pulmo-89,9 %, controlado por volumen en el 6,3 % de los

nar.

Se excluyeron los expedientes clinicos de los pacien-
tes con informacién incompleta. Se evaluaron varia-
bles demograficas, la mortalidad y sus causas, segun
analisis de distribucién de frecuencia con valores ab-
solutos y porcentajes. Las variables ventilatorias, ga-
sométricas y los indicadores hospitalarios (dias de
ventilacion mecanica y de estancia en el hospital) se
analizaron mediante estadigrafos descriptivos (media
y desviacién estandar).

RESULTADOS

Se analizaron un total de 4 438 expedientes clinicos
de todos los pacientes que ingresaron en la UCIP du-
rante el periodo de estudio. De ellos, cumplieron los
criterios diagndsticos de SDRA, 158 pacientes que se
corresponde al 3,56 % vy la mortalidad fue del 36,7
% (n=58). En la caracterizacién de los pacientes que
se incluyeron en el estudio, se encontré que el 77,8
% de la muestra fueron varones y el 22,2 %, hem-
bras. En la distribucion de los pacientes por grupo de
edad, se encuentran 11 menores de un afo, 45 de
uno y seis afos, 79 de siete a once afos, 17 se situa-
ron en el grupo de 12 a 16 afios y solo el 3,8 % co-
rrespondi6 a los mayores de 16 afios (tabla 1).

En los resultados referentes a la morbimortalidad, se
encontré que del sexo masculino fallecieron 44 y 14
féminas. En relacion al origen del SDRA, sobrevivie-
ron 86 pacientes (86 %) con lesion directa y 14 (14
%), con lesion indirecta. El promedio de dias de ven-
tilacién en el grupo que sobrevividé fue de 9,2 +1,9
dias y de 6,9+ dias en los fallecidos. Referido al indi-
ce de oxigenacion, de los que cursaron con menos de
15 mm Hg, 74 sobrevivieron y 10 fallecieron, entre el
grupo de 16 a 30 mm Hg, 26 sobrevivieron y 30 no,
en los que el I0> 30 mm Hg el 100 %, no sobrevivid
(tabla 2).

En cuanto a la ventilacion mecanica, el modo que
mas se utilizd6 fue el controlado por presiéon en un

casos y solo en el 3,8 % del total se usé el modo

controlado por volumen y regulado por presiones.
La media de los dias de ventilacién mecanica fue
9,3 con una desviacion estandar de 3,4; |la estancia
en el hospital fue de 12,7+6,9 dias. En cuanto al
indice de Kirby, en el diagnéstico del SDRA fue de
101,1 £13,8 mm Hg, la presién media de la via aé-
rea que se manejo durante la ventilacion fue de
21+3 cm de agua. La gravedad de la hipoxemia se
determiné con el indice de oxigenacién (I0), donde
el 49,4 % tuvo un indice de oxigenacién <15 mm
Hg, el 36,7 % estuvo entre 16 - 30 mm Hg y en el
13,9 % el IO fue >30 mm Hg.

Se identificaron las enfermedades concomitantes y
se encontré en la poblacidén estudiada, 30 pacientes
con alguna enfermedad coexistente, de ocho pacien-
tes con insuficiencia renal aguda, dos fallecieron, de
cinco con leucemia linfoblastica aguda, dos fallecie-
ron, tres con diabetes mellitus de los cuales uno fa-
llecid, dos con traumatismo craneal severo y de ellos
uno fallecié en el curso de la enfermedad, cuatro
pacientes con lupus eritematoso sistémico, tres con
un tumor intracraneal y pancreatitis respectivamen-
te, que sobrevivieron y dos politraumatizados que
manifestaron la enfermedad como resultante de los
multiples traumas, para un total de 19,2 % (tabla
3).

En cuanto al comportamiento del tipo de lesién pul-
monar, el 76,6 % de los pacientes evaluados en el
estudio tuvieron lesidén pulmonar directa. Dentro de
las causas de lesion pulmonar directa, a la neumonia
correspondid el 87,6 %, neumonia aspirativa a 4,1
%, neumonia asociada al ventilador a 6,6 % vy sin-
drome pertusoide a 1,7 %. La lesion pulmonar indi-
recta se manifestdé en el 23,4 % de los pacientes,
dentro de las causas que lo provocd se encontré que
el 73 % se debid a choque séptico, el 4,4 % a tumo-
res intracraneales operados y pancreatitis, el 5,4 %
restante fue provocado por traumatismos craneales
severos y politraumatizados (tabla 4).
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Tabla 1. Distribucién de los pacientes segun

sus caracteristicas generales

Caracteristicas generales No %
Total de pacientes en el estudio 4 438 100
Total de pacientes con SDRA 158 3,6
Total de defunciones 58 36,7
Género
Masculino 123 77,8
Femenino 35 22:2
Edad
Menor de 1 afio 11 7,0
1- 6 afos 45 28,5
7- 11 afos 79 50,0
12- 16 afos 17 10,7
Mas de 16 afios 6 3,8
Modalidad ventilatoria
Presion control 142 89,9
Volumen control 10 6,3
Volumen control regulado por presiones 6 3,8
Dias de ventilacion mecanica 9,3 £ 3,4
Dias de estancia hospitalaria 12,7 + 6,9
Indice de Kirby (PO2/Fi03) 101,1 + 13,8
Presion media en vias aéreas 21+ 3
indice de Oxigenacién
Menor de 15 78 49,4
De 16 a 30 58 36,7
Mas de 30 22 13,9

Tabla 2. Comparacion entre vivos y fallecidos

Parametros Vivos (n=100) Fallecidos (n=58)
Género

Masculino 79 44
femenino 21 14
Causas Predisponentes

Pulmonares 86 46
Extrapulmonares 14 12
Dias de ventilacion 02+ 1,9 69+ 1,8
indice de Oxigenacion

Menor de 15 74 11

De 16 a 30 26 29
Mas de 30 0 18
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Tabla 3. Distribucién de los pacientes segun las enfermedades

coexistentes en nifios con SDRA

Enfermedad Coexistente Casos/ Defuncion

Insuficiencia renal aguda
Leucemia linfobldstica aguda
Diabetes mellitus

Lupus eritematoso sistémico
Turmor intracraneal
Pancreatitis

Trauma craneal severo
Politraumatizado

8f 2

5/2

3/1
4

3
3
2
2

Tabla 4. Distribucion de los pacientes segun el tipo de
lesion pulmonar

Tipo de lesion pulmonar No /o
Directa 121 76,6
a) Neumonia bilateral 106 g87,6
b) Neumonia aspirativa 5 4,1
c) Neumonia asociada al ventilador 2 6,6
d) Sindrome pertusocide 2 1,7
Indirecta 37 23,4
Pacientes con enfermedad crénica subyacente 26 16,4
Chogque séptico 27 73
Insuficiencia renal aguda 2 5,0
Leucemia linfoblastica aguda 5 3,2
Diabetes mellitus 3 1,9
Lupus eritematoso sistémico 4 2,5
Tumaor intracraneal 3 1,9
Pancreatitis 3 1,9

La mortalidad general fue de 36,7 %. Fallecieron
46 pacientes con lesion pulmonar directa para un
total de 29,1 % y 12 con lesién pulmonar indirec-
ta, para un total de 7,6 %. Las causas mas fre-
cuentes fueron neumonia en el grupo de lesién
pulmonar directa y choque séptico en el grupo de
lesion pulmonar indirecta.

DISCUSION

Estudios epidemioldgicos > * 10

en poblaciones pe-
didtricas con diagndstico de SDRA, han reportado
hasta un 30 % de prevalencia, sin embargo, los
resultados de este trabajo son ocho veces meno-
res (3,56 %) y se aproximan a otros estudios rea-
lizados donde los reportes sefialan una prevalencia

de 3,7 % >y 4,7 %. % Este comportamiento pudie-

ra estar provocado por la utilizacion de diferentes
criterios en funcion del estadio de la lesidn, si se
considera SDRA solo cuando la relacién entre la
presion parcial de oxigeno y la fraccion inspirada
de oxigeno es menor de 200 mmHg (PaOy/
FiO,<200 mm Hg), la incidencia es relativamente
baja, sin embargo cuando se tiene en cuenta la
LPA (PaO,/Fi0,<300 mm Hg) la incidencia puede
ser mayor.

La mayor frecuencia del SDRA ocurrié en escola-
res de 7 a 11 afios, resultado que no coincide con
los de Garza Alatorre, et al, * donde el grupo de
los lactantes fue mayoritario, pues fueron mas
prevalentes las infecciones respiratorias graves
que dieron resultado al Sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda.

215



El predominio de pacientes del sexo masculino, se
considera como uno de los factores de riesgo pre-
disponente del SDRA en nifios, % %% incluidos los

21-22

neonatos y en adultos, ' ?* donde se ha evi-

denciado que niveles altos de testosterona pueden

tener efectos perjudiciales en estos pacientes. >

26

La superioridad en el uso de la modalidad ventila-
toria presiométrica (presion control) sobre la mo-
dalidad volumétrica (volumen control) tiene su
respuesta en los fundamentos histéricos de la ven-
tilacion protectora. Desde los primeros trabajos de
Ashbaugh, et al, ! se demostrd que los pacientes
con SDRA ventilados con soporte de presiones, no
fueron adecuadamente oxigenados; 11 de los 12
pacientes de la primera serie de pacientes ventila-
dos, fueron inicialmente manejados con ventilado-
res ciclados por presiones, lo cual no garantizé un
adecuado volumen tidal. Esta mala experiencia
reforzé la limitaciéon de los ventiladores ciclados
por presion en el tratamiento del SDRA. Estos re-
sultados fueron, quizas, erroneamente sobrevalo-
rados y se convirtio en recomendacion y practica
habitual el uso de ventilacion con volumen control
(VC) en todo paciente con injuria pulmonar seve-
ra. Sin duda alguna, la incidencia de barotraumas
en aquel entonces fue muy superior al actual, con
el consiguiente aumento de los eventos negativos
asociados a la ventilacién mecanica que hoy se
conoce. El desarrollo de ventiladores mas avanza-
dos, motivo la realizacion de nuevas investigacio-
nes. En un estudio prospectivo, aleatorizado, en
27 pacientes ventilados por hipoxemia aguda,
Rappaport, et al, 2’ demostraron que el subgrupo
ventilado con modalidades cicladas por presiones,
alcanzé una mejoria significativa de la distensibili-
dad estatica a las 72 horas, los sobrevivientes del
subgrupo ventilado con esta particularidad fueron
extubados mas rapidamente y ademas la mortali-
dad fue menor (56 % vs 64 %).

Las causas que provocaron el SDRA fueron las de
origen pulmonar; lo que concuerda con otros estu-

dios, donde se describe que la neumonia y la sep-
sis son las mas frecuentes. > 7% 28 Estas causas,
mayormente no prevenibles, hacen que el SDRA
tenga elevada morbimortalidad y que los criterios
en relacién a la mortalidad reportada debido a es-
ta, sean controversiales. 8

Los pacientes con indices de oxigenacién mayor de
30 mm Hg tuvieron el peor prondstico, ya que fa-
llecié el 100 % relacionado con la lesion hipodxica
grave y el dafo endotelial asociado, que impide el
intercambio gaseoso y la recuperacion. 8 Estos pa-
cientes se pudieron haber beneficiado con la tera-
pia oscilatoria de alta frecuencia, ** o la ventilacidn
con 6xido nitrico, 6%'% modalidades de ventilacién
terapéutica que no dispone el servicio en el mo-
mento de esta investigacion y que no ha sido es-
tudiada lo suficiente, aunque promete resultados
favorables. Otra alternativa terapéutica es el uso

de surfactantes pulmonares. ¥

En este trabajo queddé demostrado que, la mortali-
dad con un 36,7 %, tiene un comportamiento que
estd en el intervalo sefialado en los reportes reali-
zados por otros autores. 17/18 23 Se hace referencia
a una elevada mortalidad pediatrica, determinada
por la disfuncidén organica que se desencadena al
presentarse una disminucién en la disponibilidad
tisular de oxigeno, que da como efecto neto la le-
sién celular y la falla organica subsiguiente. '’ Algu-
nos autores plantean una mortalidad superior o
igual al 50 % a pesar de todas las estrategias de

tratamiento, 723

mientras que otros estudios re-
portan una mortalidad cercana al 20 %, aunque con
menor frecuencia.'® Los dias de ventilacién mecéni-
ca también guardan relacion con la mortalidad,
aquellos pacientes que fallecieron tuvieron poco
tiempo ventilados, sin embargo, los que permitie-
ron el uso mas prolongado de la ventilacidon protec-

tiva tuvieron mayores probabilidades de sobrevivir.
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CONCLUSIONES

Se encontrd que la incidencia y la mortalidad del sin-
drome de dificultad respiratoria aguda en la unidad
de cuidados intensivos del Hospital Pediatrico Univer-
sitario Dr. Eduardo Agramonte Pifia de la ciudad de
Camagley, tienen un comportamiento en correspon-
dencia con otras instituciones que poseen caracteris-
ticas similares.
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