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RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, 29 de Bmensd - de 2020

Visto, el expediente con Registro DG-001077-2020, que contiene el
Memorando N° 373-UCI-DEAC-INSN-2019 de la Unidad de Cuidados Intensivos;

CONSIDERANDO:
Que, los numerales II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General

de Salud, establecen que la protaccion de la salud es de interés publico y por tanto
es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los literales ¢) y d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacién y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucion
Ministerial N° 083-2010/MINSA, contemplan dentro de sus funciones el implementar
las normas, estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad para la
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad, y asesorar en la formulacion de
normas, guias de atencidn y procedimientos de atencion al paciente;

Que, con Memorando N° 013-DEAC-INSN-2019, el Jefe del Departamento de
Emergencia y Areas Criticas remite a la Oficina de Gestion de la Calidad, la “Guia
. .\Técnica: Manejo del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo Pediatrico en UCI del
INSN” elaboradz por la Unidad de Cuidados Criticos del Instituto Nacional de Salud
del Nino;

8 Que, con Memorando N° 025-2020-OGC-NSN, el Jefe de la Oficina de Gestion
- de la Calidad, emite su opinién favorable a la “Guia Técnica: Manejo del Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo Pediatrico en UCI del INSN”;

Que, con Memorando N° 051-2020-DG/INSN, de fecha 15 de enero de 2020, la
Direccidon General aprueba la “Guia Técnica: Manejo del Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo Pediatrico en UCI del INSN”, elaborada por la Unidad de Cuidados
Criticos, y autoriza la elaboracion de la Resolucion Directoral correspondiente;

Con la opinion favorable de la Direccion General Adjunta, el Departamento de
Emergencia y Areas Criticas y la Oficina de Gestion de la Calidad del Instituto Nacional
de Salud del Nifo, vy;

De conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y
el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
aprobado con Resolucion Ministerial N° 083-2010/MINSA; ‘
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Institute Nacional
de Saluc del Nifio “Afio de la Universalizacion de la Salud”

SE RESUELVE:

Articulo Primero. - Aprobar la “Guia Técnica: Manejo del Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo Pediatrico en UCI del INSN”, que consta de (17) folios, elaborada
por la Unidad de Cuidados Criticos del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

Articulo Segundo. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informética, la
publicacion de la “Guia Técnica: Manejo del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
Pediatrico en UCI del INSN” en la pagina web Institucional.

Registrese, Comuniquese y Publiquese.
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. FINALIDAD ¢ Fut ,_
Reducir de la morbimortalidad por Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
Pediatrico en la Unidad Intensiva del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

I OBJETIVO

o Objetivo General:
Estandarizar la atencién del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo Pediatrico en
la UCI del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

e Objetivo Especifico:
Adoptar recomendaciones o sugerencias especificas para la instauracion de
medidas practicas concretas que puedan uniformizar la atencién del Sindrome de
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GUIA TECNICA: MANEJO DEL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO PEDIATRICO EN UCI DEL INSN

Distrés Respiratorio Agudo Pediatrico en la UCI / INSN en aspectos de Ventilacion
Mecanica.

AMBITO DE APLICACION

La presente Guia Técnica sera de aplicacién exclusiva en la Unidad Intensiva
del Instituto Nacional de Salud del Nifo.

NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo Pediatrico CIE-10: J80
CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo Pediatrico

Es un proceso agudo y difuso de injuria pulmonar inflamatoria de diversa
etiologia pulmonar y no pulmonar dentro de los primeros siete dias de
producirse una alteracién clinica conocida. La definicién de Berlin elimind el
concepto de Injuria Pulmonar Aguda y clasific el proceso en leve, moderado
y severo, dependiendo del compromiso oxigenatorio. Esta estrgjificacion se da
en ventilacién mecanica invasiva. En ventilacién no invasiva no hay una
propuesta de estratificacion.

A modo de introducciéon para la presente GT recordar que la definicion
recientemente propuesta en pediatria, incluye imagen radiografica del térax y
origen del edema. También utiliza criterios especificos para la edad,
saturacion de oxigeno (SPO2), 10 (indice de oxigenacién) y IOS (indice de
saturacion de oxigeno). El propésito de utilizar SPO2 fue evitar la exclusion de
nifios con posibilidad de Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo Pediatrico
que se excluian por no contar con gasometria arterial. No se excluyen nifios
con Enfermedad Pulmonar Croénica, Disfuncion Ventricular lzquierda o
Cardiopatia Ciandgena; se incluyen precisiones para su condicion. Ademas,
se considera la inclusién de nifios en Ventilacién No Invasiva (VNI).**

5.2. ETIOLOGIA

El Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo Pediatrico es el resultado de
diversas condiciones clinicas pulmonares y no pulmonares. Las mas comunes
asociadas son neumonia infecciosa y sepsis. Dentro de ese contexio se
desarrolla un proceso inflamatorio que es responsable de la severidad del
cuadro clinico segun el nivel de respuesta y equilibrio de ella. La lesion
pulmonar inducida por ventilacién mecanica y post-transfusionales también se
ha relatado dentro de las causales. Un componente que debemos siempre
considerar es el antecedente de trauma.

5.3. FISIOPATOLOGIA
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GUIA TECNICA: MANEJO DEL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO PEDIATRICO EN UCI DEL INSN

5.4.

5.5.

Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo Pediatrico es una cascada de
eventos después de la injuria pulmonar o sistémica (primario/secundario)
resultando en la alteracion de la unidad alveolar-capilar. La fisiopatologia es
compleja y muitifacética, involucrando tres componentes distintos:

(1) Naturaleza del estimulo.
(2) Respuesta del huésped al estimulo.
(3) Papel de los factores iatrogénicos.

Se describe 3 estadios histopatolégicos: fase exudativa, proliferativa y
fibrética. EI momento de inicio y duracién de cada etapa es variable, existe
evidencia de interposicion de fases.

Se caracteriza por incremento en la permeabilidad capilar, incremento del
peso pulmonar y pérdida de tejido aireado dentro de los primeros 7 dias de
injuria. La hipoxemia, los efectos en la radiografia de térax, la disminucidn de
la compliance pulmonar y aumento del espacio muerto fisiolégico son signos
clinicos muy comunes. El dafio alveolar difuso caracterizado por el shunt
derecha a izquierda, inflamacién, formacién de membrana hialina o
hemorragia pulmonar son el sello patolégico; todo ello en base a respuesta
inflamatoria primaria o secundaria; la patologia pulmonar es heterogénea en
todo momento del dafio.

Recordar el impacto y posibilidad de génesis de disfuncién o falla en otros
érganos en base a este componente inflamatorio.**

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Los datos referenciales indican que el Sindrome de Dificultad Respiratoria
Aguda ocurre aproximadamente en el 1-4% de las admisiones en la UCIP. La
mortalidad varia entre 20 y 75%.

Vinayaka et al °, de un total de 652 nifios ingresaron en la UCIP entre enero
de 2017 y julio de 2017. De estos, 39 (5,98%) nifios cumplieron con los
criterios de SDRA pediatrico de PALICC 2015. De 39 nifios con SDRA
pediatrico, la mayoria (46%) de ellos tenian entre 1 y 5 afios. La neumonia fue
el factor de riesgo mas comun para el SDRA (51%). Treinta y un nifios fueron
ventilados mecanicamente. Entre los nifios en ventilacién mecanica la
graduacion de severidad fue leve en 8 casos (20.5%), moderados 15 (38%) y
graves 8 (41%). La mortalidad global fue de 12 (30.76%). Cinco de cada 8
(62%) nifios con graduacion grave fallecieron. Las terapias complementarias
utilizadas fueron, esteroides en 5 (16%), bloqueadores neuromusculares en 6
(15,3%) y ventilacién prono en 1 caso.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

En los pacientes con SDRA, la presencia de comorbilidades se asocian a
factores de riesgo, la frecuencia de ello segin Eliane R. Barreira et al 8 son
patologia respiratorias  (26%), prematuridad (19,3%), trastornos
gastrointestinales (12,3%) y enfermedades genéticas (10,5%). Los factores de
riesgo para SDRA incluyen sepsis pulmonar / shock séptico (46%), infeccién
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GUIA TECNICA: MANEJO DEL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO PEDIATRICO EN UCI DEL INSN

pulmonar (33%) y sepsis no pulmonar / shock séptico (11%). La mediana de
tiempo desde la aparicion del factor de riesgo y el desarrollo de SDRA fue de
3 dias (RIC, 2-5 d). Cincuenta y un episodios, segun este estudio (89%) tenian
etiologia infecciosa, de ellos (79%) de origen pulmonar. Estos factores influyen
de modo severo en la estancia en UCI| y hospital. Las causas de muerte
fueron el sindrome de disfuncién orgénica multiple (DOM), hipoxemia
refractario, shock refractario. El riesgo de desarrollo de SDRA es mayor con
valores altos de PRISM (Escore de Riesgo de Mortalidad Pediatrico).

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos y Sintomas

(o]

Hipoxemia.

Nuevos infiltrados en Radiografias de Toérax, compatibles con
SDRA.

En casos de niflos con disfunciéon cardiaca ventricular
izquierda que cumplen con todos otros criterios SDRA, deben ser
diagnosticados como tal, si la hipoxemia aguda y los nuevos
cambios en las imagenes de térax, no puede explicarse por la
insuficiencia cardiaca ventricular izquierda aguda o
sobrecarga de liquidos®, un ejemplo de ello es por ejemplo la
descompensacién hemodinamica de un paciente con falla
ventricular que genere infiltrado alveolar y/o compromiso
intersticial en ambos campos pulmonares.

El SDRA es una insuficiencia respiratoria aguda, hipoxémica y
rapidamente progresiva que sigue un mecanismo de agresion
pulmonar y alteracién de la barrera alveolo capilar de modo directo o
indirecto’.

Estratificacion clinico — laboratorial ®

De modo adicional, es importante proceder y establecer estratificacion

del cuadro de SRDA, para tipificar la severidad y conducir la mejor estrategia
de control de la injuria. Ademas nos sirve para seguimiento y monitoreo
respecto a toma de decisiones terapéuticas.

En ventilacidn mecanica no invasiva (No hay estratificacion)

— Mascara facial en ventilaciéon bi-level o CPAP =z a 5 cmH-,0, los
criterios para ello: P/F = 300; S/F = 264.

En ventilacién mecanica invasiva (Estratificacion)

- Leve:
4<[0<8
5=<{0S<7.5

— Moderado:
8<l0 <16
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GUIA TECNICA: MANEJO DEL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO PEDIATRICO EN UCI DEL INSN V\f]_/

7.5<108<123

" — Severo:
10 =16
10S=212.3

6.1.2. Interacciéon Cronologica

El existir sintomas de hipoxia con cambios radiograficos dentro de 7
dias de una alteracién clinica conocida, se debe calificar como
SDRA, un ejemplo claro de ello es la posibilidad de que un paciente
ingrese con diagndstico inicial de neumonia comunitaria y durante la
evolucién esta sea desfavorable con empeoramiento clinico —
radiolégico y que ademas cumpla con los criterios de estratificacién
(ver acapite anterior).

6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios Diagnésticos

e Alteraciéon respiratoria de inicio agudo, con una alteracién clinica
conocida.

e Imagen radiolégica de térax que apoyan la nueva enfermedad del
parénquima pulmonar.

¢ Dentro de los 7 dias de la alteracién clinica.

o En casos de nifios con disfuncién cardiaca ventricular izquierda
que cumplen con todos otros criterios SDRA, deben ser diagnosticados
como tal, si la hipoxemia aguda y los nuevos cambios en las imagenes
de térax, no puede explicarse por la insuficiencia cardiaca
ventricular izquierda aguda o sobrecarga de liquidos®. Un ejemplo
de ello es por ejemplo la descompensaciéon hemodinamica de un
paciente con falla ventricular que genere infiltrado alveolar ylo
compromiso intersticial en ambos campos pulmonares.

El Sindrome de Distrés Respiratorio Pediatrico es una complicacion

que acompafa a varios procesos criticos en pediatria: es un proceso
inflamatorio difuso pulmonar de caracter grave, con presencia de
edema pulmonar. * (Ver Anexo)
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GUIA TECNICA: MANEJO DEL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO PEDIATRICO EN UCI DEL INSN

— Edema Pulmonar por Reexpansion.

— Edema Pulmonar de las Alturas.

— Embolismo Pulmonar.

— Infiltrados por Leucemias, Linfoma, o Linfangitis carcinomatosa por
Tumores Solidos.

6.3. EXAMENES AUXILIARES (*)

6.3.1.

6.3.2.

6.3.3.

De Patologia Clinica

Gasometria venosa y arterial.
Bioguimica Sérica.

De Imagenes

Radiografia de Térax, Tomografia Axial Computada, Resonancia
Magnética Nuclear, Ecografia.

De Examenes especializados complementarios
Uno de los componentes fundamentales en el proceso terapéutico es

poder cuantificar y medir la injuria por ello la importancia de este
acapite. Cultivos y examenes de diagnéstico microbiolégicos.

IMPORTANCIA: Estos examenes seran tanto para el proceso diagnostico
como para el seguimiento y monitoreo del paciente segln requerimiento.

Férmulas para clasificacién y seguimiento®

e PaO,/Fi0O, (P/F) tasa que puede ser calculada usando PaO; en
mm de Hg y FiO, en decimales desde 0.21 a 1.0

e S/F < 264 (en Ventilacion Mecénica No Invasiva)

e [ndice de oxigenacién (I0) = (FiO, X presion media de via aérea X
100) / PaO,

e indice de saturacién de oxigeno (I0S) = FiO, X presién media de
via aérea x 100 / SPO;

6.4. - MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1.

Medidas Generales y Preventivas

El reto es identificacidon de la poblacion y estratificacion, para el
tratamiento adecuado, de este modo la decision tomada se ajustara al
mejor -modelo terapéutico a ofrecer al paciente. La identificacion
temprana es muy importante para el inicio de cualquier medida
terapéutica.
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GUIA TECNICA: MANEJO DEL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO PEDIATRICO EN UCI DEL INSN \_{O

6.4.2. Terapéutica (VM y otras para el manejo del SDRA)
a) ESTRATEGIA Y ELECCION DEL MODO VM|3#%1%™"

Respecto al tubo traqueal: se recomienda tubo traqueal con cuff
para asegurar presiones o volumen durante la Ventilacion
Mecanica Invasiva. La indicaciéon de ella se hara si existe evidencia
de 10% de fuga.

Se recomienda utilizar un volumen tidal (4-8 mL/kg en base a
prediccion de peso corporal).

Calcular Peso: Prediédién Peso Corporal (PBW)
e Hombres = 50 + 2.3 [talla (pulgadas) - 60]
e Mujeres = 45.5 + 2.3 [talla (pulgadas) - 60]
(*) 1 pulgada = 2.54 cm.
OBSERVACION: Para pediatria considerar percentil 50 P/T.

Se sugiere que la diferencial de presién (driving pressure: presion
plateau - PEEP) de preferencia no debe ser mayor a 15 cmH20 en
Presion Control o Volumen Control con limite de presion y
suplemento con oxigeno (FiO2) para mantener SPO2 > 88 — 92%
en pacientes con SDRA grave. Debera tratarse de lograr esta meta
con el menor FiO2 posible, ya que los valores altos originan
toxicidad por O2.

Se sugiere limitar presion plateau a 28-32 cmH20, con un tope
promedio de 30 cmH20 para realizar esta medicion debera estar
en modo volumétrico.

PEEP: se recomienda un rango de 5-15 cmH20O. Se requiere titular
segun FiO2: El cuadro siguiente puede tomarse como referencial
para este efecto’

Fio2 |.3|.4|.4|.5|.5]|.6 |.7 |.7
PEEP|5 |5 |8 [8 |10 10 | 10 | 12

Fio2 |.7!1.81.9/1.91.911.0]|10]1.0
PEEP | 14| 14| 14| 16| 18| 20 | 22 | 24

Se sugiere utilizar estrategia de hipercapnia permisiva evitando un
valor pH no menor de 7.25 e inestabilidad hemodinamica, y SPO2
de 88-92% si el PEEP es = 10 cmH20. Adecuar criterio clinico en
Hipertension Endocraneana e Hipertensién Pulmonar.
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GUIA TECNICA: MANEJO DEL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO PEDIATRICO EN UCI DEL INSN

L

b)

d)

ESTRATEGIA DE VENTILACION PROTECTIVA

Volumen tidal 6-8/kg, si es posible 4-5/kg para evitar volutrauma.
Observe con cuidado la curva de V/P para determinar los puntos de
inflexién inferior y superior, minimizar la pérdida de reclutamiento
alveolar.

El objetivo de usar esta curva (V/P) es mantenerla en la porcién de
pendiente maxima (poca presion para grandes volimenes), y no en
los extremos, es decir entre el punto de inflexion inferior (inicio de
reclutamiento) y el punto de inflexién superior (deflexion, inicio de
sobredistension). Esta es la parte de la curva en donde se
necesitara la menor diferencial de presién (driving pressure) *'%

Si se incrementa la gravedad del SDRA, considerar aumentar
PEEP, vigile la posibilidad de sobre distension pulmonar y
neumotérax; ademas del estado hemodinamico del paciente.

Se busca mejorar oxigenacién a través de reclutamiento (el
aumento de PMVA es el medio -mas frecuente- a través del cual se
logra). En este caso, existen otras estrategias como aumentarel T
inspiratorio (estos alveolos, por lo general, tienen baja Tk, pero no
todos; asi se lograria reclutar otros alveolos). También se puede
aumentar la FR. En ambos casos, la relacion |.E puede llegar a 1:1.
Adecuar este punto a la edad del paciente.

Se recomienda de preferencia evitar inversion de la relacién |E.

Se sugiere hacer maniobras de reclutamiento después de cada
aspiracion, si el circuito es abierto para “reclutar nuevamente”. Se
sugiere utilizar circuitos de aspiraciéon cerrados de aspiracién en
SDRA.

OPTIMIZAR DE MODO FUNCIONAL EL “DRIVING PRESSURE”
ENTRE EL PEEP Y LA PRESION PLATEAU DEL PACIENTE

Nuestra meta debe ser lograr un DP de 15, mientras menor sea la
diferencial del “driving pressure” es menos dafiina para el paciente,
hay que tener presente las complicaciones barotrauma, etc), con un
maximo de Presién Plateau de 30, utilizando de modo razonable la
relacion PEEP/FiO2 y tratar de ubicarnos en la zona de seguridad
glse la curva V/P. De modo complementario vigilar pH, PCO2 y O2.

CONSIDERAR EL CONCEPTO DE "HIPERCAPNIA PERMISIVA"
Y DE “HIPOXEMIA PERMISIVA” EN EL MANEJO DEL
PACIENTE. 3"

Nivel recomendado:
CO2 a un nivel de pH >7.25
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GUIA TECNICA: MANEJO DEL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO PEDIATRICO EN UCI DEL INSN

e)

a)

PO2: podriamos aceptar mas de 55-80 torr con estabilidad
hemodinamica y Hb >7.

SPO2: podriamos aceptar valores de 88-92%.
Se debe mantener estabilidad hemodinamica.

MANIOBRAS DE VENTILACION PARA MEJORAR LA
OXIGENACION EN BASE AL I.E

La relacién I.E de 1:1 no parece mejorar la supervivencia, a pesar
de que puede mejorar la oxigenacion. Trate de mantener una
relacion |:E “normal”. (Si se decide invertir la relacién I:E, vigilar el
valor de CO2 y pH, ademas de las complicaciones por auto-PEEP).

MANIOBRAS DE RECLUTAMIENTO CON VIGILANCIA DEL
ESTADO HEMODINAMICO

Se sugiere mantener el estado hemodinamico del paciente en todo
momento, en base a evitar un fenémeno de shunt. Utilice de
preferencia una estrategia de reclutamiento progresivo y valore el
estado de modo integral del paciente.

Recuerde que estas maniobras son transitorias, los estudios han
mostrado no mejorar supervivencia. La aplicacién es limitada. Hay
que individualizar al nifio y no someterlo a todo el proceso si se
descompensa o si no mejora su oxigenacion.

Usarlo sélo en quienes no respondan a otras estrategias y sélo si la
respuesta a las maniobras de reclutamiento es favorable y no
descompensa hemodinamicamente al nifio®®™, -

La técnica de reclutamiento se puede revisar en las siguientes
referencias’>®

VENTILACION EN DECUBITO PRONO"’
Facil aplicacién en nifios y mejora oxigenacién en la mayoria de
casos, cuando es aplicado de modo oportuno, se recomienda

utilizarlo lo mas temprano posible.

No mejora mortalidad, pero siempre hay dudas si mejora morbilidad
volutrauma, barotrauma, etc). Puede permitir bajar el FiO2.

Establecer medidas de cuidado para el paciente por la utilizacion
de estrategia prono.

Se recomienda mantener ventilacion en decubito prono, segun
respuesta del paciente.
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GUIA TECNICA: MANEJO DEL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO PEDIATRICO EN UCI DEL INSN

h) VENTILACION OSCILATORIA DE ALTA FRECUENCIA NO HA

)

k)

MOSTRADO MEJORIA EN CUANTO A MORTALIDAD

No descartar esta posibilidad, pero valorar beneficio sobre el
paciente, sobre todo si existe riesgo alto de barotrauma o esta
presente, se sugiere inicio con un parametro de presion plateau es
mayor de 28 a 30. Recuerde el impacto sobre corazén derecho,
que es una de las causales de mayor morbilidad y mortalidad en
VAFO3.

OXIGENACION POR MEMBRANA EXTRACORPOREA
(Extracorporeal Membrane Oxygenation — ECMO)

Puede mejorar la supervivencia, pero los costos son mayores y aun
no se determina el momento en que el paciente debe ingresar en
esta estrategia. Se usa el IO para determinar quiénes van a ECMO.

ECMO veno-venoso (patologia pulmonar) y veno-arterial (patologia
cardiaca) (disponible en H. Rebagliati e INCOR).

MONITOREO DEL PACIENTE

Gasometria arterial y venosa mixta, Sp0O2, CO2 expirado,
hemodindmica, radiografia térax, ecografia pulmonar y cardiaca,
tomografia de térax y tomografia de impedancia eléctrica (cuando
esté disponible).

En futuro considerar, tomografia con impedancia eléctrica, nos
ayuda a ver zonas menos ventiladas y zonas sobre distendidas del
pulmén en tiempo real. La SpO2 debe mantenerse en 97%,
evitando cifras mayores y cifras menores a 88%°.

BALANCE ACUMULADO NEGATIVO

El BH negativo es lo ideal en SDRA con estabilidad hemodinamica.
Tratar idealmente que a las 48 — 72 horas que el balance sea
negativo. No olvidar manejo de medio interno y estado acido base
(glucosa, lactato, electrolitos, acidosis metabdlica, etc). Se debe
evitar hipovolemia y mala perfusién®.

SEDO-ANALGESIA Y RELAJACION

Es importante, utilizar relajacion el minimo de dias posible.
Recordar el efecto dafiino de la asociacion corticoides + relajantes
musculares en la aparicion de miopatia del paciente critico lo cual
puede conducirnos a destete dificil del paciente. Recordar que la
relajacion es importante y necesaria al inicio, para evaluar la
compliance y respuesta del nifio.

m) MEDICAMENTOS
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GUIA TECNICA: MANEJO DEL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO PEDIATRICO EN UCI DEL INSN

6.4.3.

6.4.4.

6.4.5.

6.4.6.

No existe un tratamiento farmacolégico especifico para el sindrome
de dificultad respiratoria aguda.

El uso rutinario de corticosteroides no estd recomendado en este
momento por Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference
Group®. Puede ser beneficioso para el uso en pacientes con
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo Pediétrico asociada a
Neumonia por Pneumocystis jiroveci (previamente carinii).

Oxido nitrico inhalado (ONi) ha producido mejoras fisiolégicas a
corto plazo en la adaptacién ventilacion-perfusion y en el shunt
intrapulmonar, sobre la base de la evidencia actual, puede ser
utilizado en pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
Pediatrico severo, y en casos de indicacion a ECMO. Es Util en
casos de Hipertensién Pulmonar pero no se recomienda su uso
rutinario®. '

Respecto a surfactante exégeno la evidencia es insuficiente para
recomendar su uso.

Efectos Adversos o Colaterales con el Tratamiento

Los Eventos Adversos pueden estar ligados a la técnica y estrategia
ventilatoria que podia incrementar el grado de lesion pulmonar y
mortalidad, bajo diferentes mecanismos de lesion pulmonar asociados
con la estrategia de ventilacion pulmonar, como barotrauma,
biotrauma, volutrauma, ergotrauma y atelectrauma.

Signos de Alarma

Persistencia de la hipoxemia.

Empeoramiento hemodinamico del paciente.

Establecimiento de falla organica multiple.

Mayor grado de severidad en la estratificacion vy seguimiento del
paciente. .

No respuesta esperada ante estrategias tomadas en el manejo del
paciente.

Destete y Liberacion de VMI (establece el alta respecto al
diagnéstico SDRA)

Esta debe iniciarse al revertir las causas precipitantes de indicacion de
VMI y de resolucion de curso del Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo Pediatrico, debera seguir el plan de trabajo y protocolo de la
UCIP de Destete y Liberacion de VMI®®. -

Pronostico

Dependera del grado de respuesta a todas las medidas terapéuticas,
resolucion y control de SDRA.
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GUIA TECNICA: MANEJO DEL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO PEDIATRICO EN UCI DEL INSN

6.5. COMPLICACIONES
Las complicaciones estan sujetas al Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
Pediatrico, al grado de compromiso pulmonar, severidad de hipoxemia y de
lesion pulmonar. -
6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Criterios de referencia: dependera del acceso y soporte tecnolégico para la
atencion integral del paciente con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
Pediatrico. La presente GT se aplica a establecimiento 111-2: UCI/INSN.
Considerar referencia en caso de indicar ECMO.
6.7. FLUXOGRAMA®
Paciente con dificultad
respiratoria / falla respiratoria
Evaluacién clinica y
examenes auxiliares
Confirmacion Diagnéstica de Criterios de Definicion y
Sindrome de Distrés Respiratorio » Diagnostico (ANEXO 1)
Agudo
- Neumonia, Sepsis, Trauma,
Identifique Factores de Riesgo y Comorbilidades » Transfusiones sanguineas,
Cardiopatias, SNC,
Inmunodepresién. etc.
. . . Manejo
Manejo No Ventilatorio Ventilatorio
Control de Terapia de Recomendaciones
Causa Soporte de en VM de la GT
Subyacente Fluidos
Vasoactivos,
Nutricion,
Sedacion,
Analgesia,
otros.
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GUIA TECNICA: MANEJO DEL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO PEDIATRICO EN UCI DEL INSN

RECOMENDACIONES, RESUMEN Y SUGERENCIAS FINALES
DEFINICION:

Proceso agudo y difuso de injuria pulmonar inflamatoria de diversa etiologia
pulmonar y no pulmonar en relacién a tiempo (dentro de los primeros 7 dias).

CLASIFICACION (Estratificacion):
En ventilacién mecanica no invasiva (No hay estratificacion, para severidad)

Mascara facial en ventilacion bi-level o CPAP 2 a 5 cmH20 P/F < 300
S/F < 264 ’

En ventilacién mecénica invasiva (Estratificacion)

Leve:
4<10<8
5<10S<75

Moderado:
8<10<16
7.5<105<12.3

Severo:
I0=16
108=12.3

VENTILACION MECANICA INVASIVA:

Tubo Traqueal: Se recomienda tubo traqueal con cuff con un nivel de fuga
menor o igual a 10% para asegurar presiones o volumen durante la VMI. Se
sugiere utilizar Presion Control.

Se recomienda utilizar un volumen tidal (4-8 mL/kg en base a prediccién de
peso corporal). Se recomienda considerar percentil 50 P/T ideal.

PEEP: se recomienda un rango de 5-15 cmH,0 con titulacién de FiO2.

Se sugiere utilizar la tabla de relacion PEEP/FiO2, pero sélo orientadora y
referencial.

Se sugiere limitar presién plateau a 28-32 cmH,O con un promedio de 30
cmH,0.

Se recomienda ventilacién en decubito prono, valorar tiempo segun respuesta
del paciente. Se sugiere utilizar estrategia de hipercapnia permisiva con un
valor pH no menor de 7.25 e inestabilidad hemodinamica, con metas de SpO2
de 88-92% si el PEEP es = 10 cmH,0.
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GUIA TECNICA: MANEJO DEL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO PEDIATRICO EN UCI DEL INSN

Se sugiere que la diferencial de presién (driving pressure: presién plateau -
PEEP) de preferencia no debe ser mayor a 15 cmH,0.
Se recomienda de preferencia evitar inversién de la relacién I:E.

Se sugiere hacer maniobras de reclutamiento después de cada aspiracion si
el circuito es abierto. Ventilacion Alta Frecuencia Oscilatoria: se sugiere inicio
con parametro de presion plateau mayor de 28 a 30.

Se recomienda: BH negativo con estabilidad hemodinamica.

Destete y liberacion de VMI: seguir plan delineado en la UCI cuando se revierta
condiciones que condujeron a VMI y ante resolucién de curso de Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo Pediatrico.

MONITOREO:

Nivel recomendado:
CO2 a un nivelde Ph>7.25

PO2: podriamos aceptar mas de 55-80 estable hemodinamico y Hb > 7
SpO2: podriamos aceptar valores de 88-92%.

Estabilidad Hemodindmica en rangos no menor a 5to percentil para la edad
Imagenes: Ecografia, Radiologia, Tomografia.

ANEXOS

ANEXO 1: Criterios Diagnésticos de Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
Pediatrico °

IO = indice de Oxigenacién = (FiO2 x presiéon media via aérea x 100) / PaO;
|0S= indice de Oxigenacién-Saturacion = (FiO2 x presién media via aérea x 100)
1Sp0O2

1) Usar P/F como marcador si esta disponible. En caso contrario, ajustar
FiO, para mantener SpO; < 97% para calcular I0S o el cociente SF
(Saturacion de Oxigeno/Fraccion inspirada de oxigeno).

2) En pacientes no intubados tratados con oxigeno suplementario o
sistemas nasales de ventilaciéon no invasiva.

3) Los grupos de gravedad estratificados segin 10 o I0S no deben ser
aplicados a nifios con enfermedad pulmonar crénica que habitualmente
reciben ventilacién mecénica invasiva o nifios con cardiopatia congénita
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Fuente: Cuadro elaborado en base a la referencia bibliografica 5.
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