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Hernandez

Vega Blanco, T. y otros: Morbilidad y mortalidad del distress respiratorio del adulto.

Se estudiaron los 58 pacientes que padecian de distress respiratorio moderado y severo en relacién con
los agentes causales, en grupos etéreos, hipertension pulmonar y mortalidad. Se comprueba el 31 % de
mortalidad global, sin diferencias significativas entre nifios y adultos. La gravedad de la hipertension
pulmonar y del distress respiratorio, de acuerdo con nuestros criterios clinicos, radioldgicos,
electrocardiograficos y gasométricos resultaron Utiles para la clasificacién y seguimiento evolutivo de
nuestros pacientes. Se reviso la literatura al respecto.

INTRODUCCION

Desde su reconocimiento durante la década de 1960? el sindrome de distress respiratorio
del adulto (SDRA), se ha encontrado en un porcentaje importante de pacientes en estado
critico, ya sea solo o formando parte de la falla multivisceral aguda.

Es expresion de la respuesta pulmonar ante agresiones de diversa indole “una de las mas
serias manifestaciones de enfermedad critica...."?~ “caracterizado por un aumento primario
en la permeabilidad del lecho microvascular pulmonar e hipertension pulmonar....” genera
elevada morbilidad y su mortalidad es muy importante.®

Designado del adulto para diferenciarlo del distress del recién nacido, se ha visto que
afecta también a los nifios en estado critico, lo cual ha llevado a la paradoja de designar en los
nifios la presencia del distress respiratorio del adulto. Se ha visto que en los mismos, incluso
sanos, el distress respiratorio se complica o coexiste con gran ndmero de situaciones criticas
de distinto origen y genera elevada mortalidad comparable con la de los adultos,* sin embargo,
son aln muy pocos los estudios de esta afeccion en nifios.

*Especialista de | Grado en Medicina Interna. Docentes del Instituto Superior de Medicina Militar.
**Técnica de Bioestadistica del Departamento de Servicios Médicos del MININT.



La escasez de literatura cubana en esta afeccion y la experiencia acumulada en la Clinica
de Terapia Intensiva del Instituto Superior de Medicina Militar de caracter polivalente, que
atiende a pacientes provenientes de disciplinas médicas o quirlrgicas y que atiende a nifios y
adultos, nos hace plantear la divulgacion de este trabajo.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo de los expedientes clinicos de los pacientes ingresados
en la Clinica de Terapia Intensiva del Instituto Superior de Medicina Militar, entre septiembre
de 1981 y mayo de 1983, que presentaban sindrome de distress respiratorio del adulto.

Los datos de los exdmenes complementarios, incluidos los hemogasométricos, y los
aspectos terapéuticos y de asistencia respiratoria se recogieron de modelos confeccionados al
efecto. Se consideré como distress respiratorio del adulto a los pacientes, al tomar como base
los siguientes criterios:

1. Clinico: contexto global de la situacion y presencia de situaciones generales del distress y
sintomatologia de insuficiencia respiratoria: polipnea, aleteo nasal y aumento del trabajo
respiratorio.

2. Radiolégicos: presencia de imagenes radiolégicas de edema intersticial pulmonar y de
edema alveolar: velado difuso e imagenes algodonosas en ambos campos pulmonares.

3. Gasométricas: gasometria arterial con elementos de hipoxia absoluta o relativa.

Cociente Pa 02 / Fi 02 menor de 400.
De acuerdo al valor de este cociente se estimo el shunt intrapulmonar (QS/QT del siguiente
modo):

Nosotros clasificamos al distress respiratorio de acuerdo con la relacion Pa 02/Fi 02
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Para diagnosticar la hipertension pulmonar que acompafia o no al distress se utilizaron
criterios clinicos, radioldgicos y electrocardiogréaficos y se clasific6 como leve, moderado y
severo.

A los pacientes se les practicé diariamente 2 gasometrias arteriales, un estudio
radiolégico simple de térax y 1 electrocardiograma de 12 derivaciones. Fueron
evolucionados por los especialistas de la Clinica de Terapia Intensiva por lo menos 4 veces
diarias durante todo el tiempo de estadia hasta su fallecimiento o egreso.

Las radiografias fueron realizadas en cama con equipos portatiles Toshiba, con técnica
estandar, por distintos técnicos del Departamento de Radiologia. No fueron utilizados
procedimientos contrastados ni invasivos en la evaluacion de los casos. Los pacientes
recibieron oxigenoterapia humidificada, en su mayoria alguna forma de asistencia
respiratoria a través de vias aéreas naturales o artificiales y se les impuso el tratamiento que
habitualmente se usaba en la UCI, basado en corticoterapia farmacoldgica, albumina
humana al 20 %, furosemida, dextran 40, heparina, GKI, nutricion enteral, parenteral o
combinada sedacién con thalamonal o coctel litico. Se tratd la sepsis por procedimientos
farmacolégicos orientados por criterios epidemioldgicos, clinicos y bacteriolégicos, se
aplicaron procedimientos quirdargicos cuando fue necesario.

RESULTADOS Y DISCUSION

La tabla 1 muestra el total de pacientes ingresados en la Clinica de Terapia Intensiva
durante el periodo en estudio segun grupos de edad y sexo, se observa que habia
predominio del sexo femenino (62 %) sobre el masculino (38 %), se encontrd, ademas, que
263 pacientes (90,7 %) pertenecian al grupo de mas de 14 afios y el resto (9,3 %) se incluye
dentro de los menores de 14 afios.

Del total de ingresos, en 90 pacientes se desarrollo distress respiratorio, de los cuales 32
(36%) fueron clasificados como leve y fueron excluidos del presente estudio, que se
concret6 a las formas moderada y severa con un total de 58 casos (64 %); el 29 % de estos
grados de
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distress aparecio en los menores de 14 afios y el 71 % en los mayores de edad (tabla 2).
Se evidencia la incidencia elevada de SDRA en nuestro estudio, tanto en nifios como en
adultos, lo cual esta de acuerdo con la literatura revisada.>®

La tabla 3 muestra las situaciones clinicas generadas del distress que en orden
decreciente de frecuencia fueron: injuria cerebral (34 %), agresién pulmonar directa (29
%), intoxicaciones exdgenas (17 %), situaciones quirdrgicas con trauma y la sepsis a
gramnegativo (12%) y finalmente situaciones no quirdrgicas con sepsis a gramnegativos
(7 %).

En los menores de 14 afios los componentes causales estuvieron representados por
injuria cerebral aguda (53 %), agresion pulmonar directa (35%) e intoxicaciones
exogenas (12%), mientras que en los mayores de 14 afios comparten el primer lugar las
agresiones cerebrales agudas y las pulmonares directas (27 %) cada una (tabla 4).

En la tabla 5 podemos apreciar que de los 58 pacientes fallecieron 18, los cuales al
ingresar fueron catalogados con distress respiratorio severo en el 50 %, no se pueden
demostrar datos significativamente estadisticos que relacionen el grado de distress
respiratorio al ingreso y su posterior evolucion en la clinica.
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En la tabla 6 relacionamos la Pa 02/Fi mas baja durante la evolucién con la mortalidad.
Se demostré que el 75 % de los fallecidos menores de 14 afios tenian distress severo al
igual que el 47% de los mayores de 14 afios, lo cual evidencia que en ambos grupos
etareos, la mortalidad fue mayor en los que presentaron distress respiratorio severo
durante su evolucién. Ademas, muestra que la mortalidad en los menores de 14 afios fue
del 29 % y la de los adultos del 32%, lo cual no presenta diferencias significativamente
estadisticas entre la mortalidad de adultos y nifios en nuestro estudio.

En la tabla 7 ademas de reafirmar que la mayor mortalidad recay6 en los que padecian
de distress respiratorio severo, se muestra que la mortalidad global fue del 31 %, lo cual
es una cifra aceptable, acorde con la literatura revisada.3->"1*
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En la tabla 8 se muestra la relacion Pa 02/Fi 02 al egreso de los 40 pacientes que
sobrevivieron y se demuestra que 35 pacientes, por lo menos, mantenian algun grado de
shunt intrapulmonar, lo cual resulta de lo prolongado que puede durar el dafio intersticial
pulmonar en estos enfermos.?-14

Es evidente que el diagnéstico del distress respiratorio por métodos no invasivos tiene
una creciente aceptacion y en nuestro estudio ha demostrado una importante utilidad
practica por lo que junto con algunos autores la recomendamos en el tratamiento de los
pacientes con SDRA 391315

La tabla 9 muestra los grados de hipertensién pulmonar en relacién con el distress
respiratorio y la mortalidad.

Se evidenci6 la alta incidencia de hipertension pulmonar en nuestra casuistica (82 %),
se detectd que la acentuacion o persistencia de la hipertension pulmonar se vio en los
fallecidos y fue un indice de mejoria la disminucién de los elementos de hipertension
pulmonar que se vio en estos, pues es un indice de mejoria la disminuciéon de los
elementos de hipertensiéon pulmonar de forma evolutiva.
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A crecientes severidades de hipertension pulmonar y distress respiratorio se corresponde
una mayor mortalidad.

No se lograron establecer diferencias significativas entre métodos terapéuticos e
influencia en la mortalidad.

CONCLUSIONES

1. Se confirma la alta incidencia de distress respiratorio del adulto en los pacientes con
situacion critica, ya sean nifios o adultos.

2. Se evidencia una relacion significativa entre distress respiratorio e hipertension pulmonar,
se comprueba que la misma aumenta la mortalidad.

3. Los pacientes muestran una alta estadia hospitalaria y requieren tratamiento
especializado ademas grandes recursos materiales para obtener sobrevida.

4. El sindrome de distress respiratorio del adulto tiene alta mortalidad, ésta es mayor en las
formas moderadas y severas.

5. Los criterios diagndsticos y de clasificacion del distress respiratorio y de la hipertension
pulmonar son de utilidad en el diagnostico, prondéstico y tratamiento terapéutico de estos
pacientes.

6. No logramos obtener relacion entre los métodos terapéuticos utilizados y la mortalidad.

SUMMARY

Vega Blanco, T. et al.: Morbidity and mortality of adult respiratory distress.

Fifty eight patients, who suffered moderate and severe respiratory distress, were studied in relation to
causal agents, age groups, pulmonary hypertension and mortality. Total mortality accounting for 31 %,
without significative differences between children and adults, is proved. Severity of pulmonary
hypertension and respiratory distress, according to clinical, radiologic, electrocardiographic and
gasometric criteria resulted useful for the classification and evolutive follow-up of our patients.
Concerning literature was reviewed.

RESUME

Vega Blanco, T. et al.: Morbidité et mortalité de la détresse respiratoire de I'adulte.

Il a été étudié 58 malades souffrant de détresse respiratoire modérée et sévere, par rapport aux agents
écologiques, aux groupes d’age, a I'hypertension pulmonaire et a la mortalité. La mortalité globale a été
de 31 %, sans différences significatives entre les enfants et les adultes. La sévérité de | hypertension
pulmonaire et de la détresse respiratoire, suivant nos criteres cliniques, radiologiques,
électrocardiographiques et gazométriques a été utile pour la classification et la surveillance de | évolution
des malades. La littérature concernant ce sujet a été revue.
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