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Introduccién

Los primeros antecedentes de Sindrome de Distress Respiratorio Agudo (SDRA)
parecen remontarse a los estadios descritos por Moore en 1948, cuando encontrd
congestion y atelectasias pulmonares en necropsias practicadas en pacientes fallecidos
por Sindrome de Shock. Mas tarde Jenkins y colaboradores, en 1950 describen un
sindrome de atelectasia congestiva, consideran la sobrecarga de liquidos como Unico
agente causal; sin embargo aunque en 5 de sus 12 casos reportados, la enfermedad pudo
realmente ser precipitada por esta causa, en el resto de los casos los liquidos fueron
mantenidos en un nivel minimo, previo al desarrollo de este sindrome. )

En 1957 Peltier plantea que la neumonitis quimica, resultado de la presencia de acidos
grasos libres en la circulacién, pudiera ser un mecanismo de produccion de esta forma
particular de distress respiratorio lo que con posteridad es bien documentado en la
literatura (Shultz, 1963; Sproule, 1964; Asbauhg y Petty, 1966). En 1958 Clements y
colaboradores conciben la teoria de un agente activo de superficie (surfactante pulmonar
en la actualidad), responsable de la disminucién de la tensién superficial y, por tanto, de
la tendencia del los alvéolos al colapso, por lo que fue demostrado por Avery y Mead su
disminucion en el distress del recién nacido y por Taylor y Abraham en 1966, su
inactivacion por la presencia de sangre en los alvéolos. En 1959 Petersdorf y
colaboradores describen las lesiones pulmonares vistas en pacientes muertos por
influenza, encontraron los pulmones pesados, enrojecidos, edematosos Yy con necrosis
alveolar y formacién de membranas hialinas. @

Los médicos militares norteamericanos tuvieron la posibilidad de atender a muchos
pacientes con este sindrome a causa de las lesiones sufridas durante la guerra de Vietnam
ello permitio hacer una mejor descripcion del cuadro y entender mejor su fisiopatologia, a
ello se debe que una de sus sinonimias sea pulmén de Danang. ¢

La incidencia del SDRA se desconoce, sin embargo, diversos estudios sugieren una
incidencia de 1,5 a 8,3 por 100.000 habitantes por afio. Es posible que este valor
subestime la verdadera incidencia, debido a que fueron seleccionados sélo los casos mas
graves. Se admite, sin embargo, que la incidencia real esta por debajo del estimado
original de 60 casos por 100.000 habitantes por afio. ¥

Se ha calculado que en Estados Unidos la incidencia anual de ARDS es de 10 casos por
100 000 habitantes. En promedio, 10% de todas las personas internadas en unidades de
cuidados intensivos tienen insuficiencia respiratoria aguda y 20% de ese grupo de
pacientes (aproximadamente) cumplen los criterios de sindrome apneico agudo. Las
Enfermedades del sistema respiratorio en Cuba en general dieron al traste con 10
fallecimientos por cada 100 000 habitantes durante el afio 2010 de acuerdo al anuario
estadistico 2011; se conoce que en la capital cubana el Hospital General Docente
Clinico Quirargico Calixto Garcia tiene estudios serios sobre esta entidad con
alarmantes resultados; en el municipio Cerro especificamente en el Hospital General
Docente Clinico Quirtrgico Dr Salvador Allende no existen estudios al respecto. ®

El SDRA se define clasicamente como un subito y progresivo trastorno pulmonar
consistente en disnea severa, edema pulmonar de origen no cardiaco, hipoxemia
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refractaria al tratamiento con oxigeno suplementario (aun a concentraciones del 100 %)
y disminucion de la adaptabilidad pulmonar. Quedan excluidos del concepto de SDRA
aquellos casos de insuficiencia respiratoria aguda que no se acomparien de edema
pulmonar o aquellos en los que éste sea hemodindmico. También se excluyen los casos
en los que, a pesar de existir edema no cardiogénico, la hipoxemia responde a la
oxigenoterapia simple sin precisar una FiO2 superior a 0,6. Se ha acordado que el
término de injuria pulmonar aguda (IPA) puede ser aplicado a un amplio espectro de
procesos patoldgicos que cursan con trastornos de la concentracion de gases arteriales y
alteraciones de la radiografia de torax, pero se ha reservado el concepto de SDRA sélo
para las fases mas avanzadas, por ello estos enfermos han pasado por la etapa de IPA
pero no todos los pacientes con IPA desarrollan el SDRA. ©

Existen dos tipos patogénicos.
1-SDRA pulmonar o primario cuando ocurre por agresion alveolar directa.
2-SDRA extrapulmonar o secundario lesion indirecta a través del lecho vascular.

En 1994 la American-European Consensus Conference Committee consenstia una
nueva definicion, que tenia dos ventajas:

1. Reconoce que la severidad del dafio pulmonar es variable.
2. simplifica su uso.

En 1994 se publicaron los resultados de una reunion de expertos de la Sociedad
Torécica Americana y la Sociedad Europea de Medicina Intensiva que tuvo como
objetivo desarrollar una definicion uniforme del SDRA como ayuda en los proyectos de
los experimentos clinicos. En esta conferencia de consenso Europeo — Americano
(CCEA) los investigadores estuvieron de acuerdo en que el SDRA es la forma mas
severa de injuria pulmonar aguda y recomendaron que el sindrome fuera llamado
"Sindrome de Distress respiratorio agudo™ en vez de "Sindrome de distress respiratorio
del adulto”. Desde su primera descripcion, en 1967, el sindrome de distress respiratorio
agudo (SDRA) ha recibido méas atencidn que ninguna otra entidad aislada dentro de los
cuidados intensivos. Durante el paso de estos mas de 40 afios se han producido
sustanciales avances en el conocimiento de su epidemiologia y su fisiopatologia aunque
sigue siendo una condicion devastadora y su tratamiento continda siendo basicamente
de soporte. )

Objetivo General

1-Describir el comportamiento del Sindrome de Distress Respiratorio Agudo en los
pacientes ingresados en la unidad de Cuidados intensivos de Hospital General Docente
Clinico-Quirargico Dr Salvador Allende.

Material y Metodo: Se realizo un estudio cuantitativo, descriptivo, de corte longitudinal
retrospectivo durante el periodo comprendido entre septiembre de 2009 a septiembre de
2011 a pacientes ingresados en la UCI del Hospital General Docente Clinico
Quirdrgico Dr “"Salvador Allende™ del municipio Cerro, por estudiantes de tercer y
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quinto afio de la carrera de medicina quienes fueron los encargados de la recopilacion de
la informacion, procesamiento de los datos y confeccion del informe final. EI universo
en estudio estuvo constituido por 120 pacientes. Se aplicé un muestreo aleatorio simple
para la seleccion de la muestra que fue de 80 pacientes; se utilizd el programa en
formato digital Epi Info, donde se considerd un valor de significacion de 0,05; un error
de 2%, se aplico la prueba estadistica Odds Ratio asi como el estadigrafo chi cuadrado
considerando un valor de alfa de 0.05.

Resultados:

De los pacientes estudiados (80) el 58.75% present6 Distress Respiratorio Agudo. El
sexo femenino constituye factor de riesgo al distress de acuerdo al estadigrafo odds
ratio( OR) 1,4 . La prueba chi = 0,43 demostrdé que Distress y sexo son variables
independientes a nivel poblacional para un nivel de significacion de 5 %. La
complicacion predominé en los pacientes que sobrepasaron la sexta década de la vida.
Los pacientes que padecian de infeccion pulmonar difusa tienen un riesgo 1,1 veces
mayor de desarrollar el distress respiratorio que aquellos que no la padecian segin OR.
La Prueba chi = 0,8 permiti6é conocer que Distress e infeccién pulmonar son variables
independientes a nivel poblacional para un nivel de significacion de 5 %. Los pacientes
que presentaron sepsis generalizada tienen un riesgo 1,2 veces mayor de desarrollar el
distress respiratorio que aquellos que no la presentaron de acuerdo al OR en tanto la
Prueba chi =0.65 evidencié que Distress y sepsis generalizada son variables
independientes a nivel poblacional para un nivel de significacion de 5 %. Por su parte la
transfusion masiva posresucitacién no constituye un riesgo en el desarrollo del distress
respiratorio, se comporta ligeramente como protector ante la entidad investigada
OR=0.1; en cambio la prueba chi = 8,2 brindd como resultado que Distress y
transfusién masiva son variables independientes a nivel poblacional para un nivel de
significacién de 5 %.

La pancreatitis es factor de riesgo para el Sindrome de Distress Respiratorio OR = 1.5;
por su parte la Prueba chi aportd el resultado de 0,35 lo que habla a favor de que
Distress y pancreatitis son variables independientes a nivel poblacional para un nivel de
significacion de 5 %. La cetoacidosis es factor protector para el Sindrome de Distress
Respiratorio OR = 0.5; en tanto la Prueba chi= 0,2 permitié conocer que Distress y
cetoacidosis son variables independientes a nivel poblacional para un nivel de
significacion de 5 %. La IRA es factor de riesgo para el Sindrome de Distress
Respiratorio OR = 1.2; a nivel poblacional se comportaron como variables
independientes prueba chi= 0.7 para un nivel de significacion de 5 %. La coagulacién
intravascular diseminada (CID) constituye un riesgo en el desarrollo del distress
respiratorio agudo OR = 1.7 en tanto la prueba chi = 0,2 demostro que Distress y CID
son variables independientes a nivel poblacional para un nivel de significacion de 5 %.
La ventilacion no constituye un riesgo en el desarrollo del distress respiratorio, se
comporta como protector del proceso investigado OR = 0.4; por su parte la Prueba chi
= 0,052 evidencié que Distress y ventilacion son variables independientes a nivel
poblacional para un nivel de significacion de 5 %. Por ultimo del total de pacientes
distresados y que recibieron la aplicacion de surfactante artificial solo cuatro
evolucionaron favorablemente. De los pacientes distresados 25 fallecieron.

Conclusiones
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De lo analizado hasta aqui se puede apreciar que el Distress Respiratorio Agudo en los
pacientes ingresados en la UCI del Hospital Salvador Allende durante el periodo
sefialado predomind en el sexo femenino. EI mayor nimero de pacientes distresados se
encontraba sobre la sexta década de la vida. La infeccion pulmonar difusa, la sepsis
generalizada, fueron de las etiologias mas comunes de distress, junto a la CID e
Insuficiencia renal aguda; la pancreatitis aguda aunque no fue de las que mas predominé
si constituyo riesgo al SDRA. La ventilacion mecénica artificial, cetoacidosis diabética
y la transfusion masiva no predominaron en la aparicion del mismo. Inicialmente se
pensd que el surfactante seria una alternativa terapéutica alentadora no siendo asi
finalmente. Un elevado numero de los pacientes de la muestra sufrié un desenlace fatal,
A través de la presente investigacion se logré conocer el comportamiento de la temida
complicacion durante el periodo sefialado.
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Para la presentacion del presente el colectivo de autores llegé al consenso de que es méas
coémodo hacerlo en formato digital apoyandose de data show.



