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1. INTRODUCCION

El Sindrome de Distrés Respiratoria Agudo es una de las principales patologias
de ingreso a las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) a nivel mundial durante
los afios 2020 y 2021 debido a la pandemia de Covid-19. El Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo (SDRA) es una forma de edema pulmonar de causa no
cardiogénica consecuencia del dafio alveolar y se diagnostica segun la definicién
de Berlinl. Se asocia a una mortalidad del 20-40% aproximadamente y se
caracteriza por tres fases secuenciales: la exudativa, la proliferativa y la
fibroproliferativa'2. Presenta un diagnéstico diferencial amplio. El manejo se basa
en el soporte con la ventilacibn mecanica de parametros protectores, la
pronacion del paciente y el manejo conservador de la fluidoterapia 3. Dado que
las causas de este sindrome incluyen etiologias primarias y secundarias, es
amplio el abanico de situaciones clinicas que pueden trascender a su desarrollo,
por tal razén es mandataria la creacion de un protocolo para su manejo en
nuestra institucion.

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo General

Disminuir la incidencia de mortalidad por causa de Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo en los pacientes Hospitalizados en la UCI del hospital Dr.
Gustavo Dominguez Zambrano.”

2.2 Objetivos Especificos

e Conceptualizar el Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo y sus grados
de gravedad.

e Establecer el método diagnostico de mayor efectividad en los pacientes
con esta afeccion.

e Estandarizar el tratamiento adecuado para cada grado de Distrés de
acuerdo al grado de severidad.

3. ALCANCE

El presente protocolo serd aplicado por los profesionales de la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital General Dr. Gustavo Dominguez Zambrano
para el manejo del SDRA desde la solicitud de ingreso escrita o verbal hasta su
egreso.
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4. DEFINICIONES Y CONCEPTOS

Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA): Lesién pulmonar inflamatoria
difusa que cursa con hipoxemia, de causa no cardacas *.

PAFI: Relacion entre la presion arterial de oxigeno y la fraccion inspirada de
oxigeno (Pa02/ FIO2) 5.

Presion meseta: valor de la presién con la via aérea abierta después de una
pausa de 2 a 3 segundos de oclusién de la via aérea en ausencia de fugas 3 4.

Presion drive: variable que depende de la relacion entre la distensibilidad
pulmonar, la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) y el volumen
corriente inspirado 4°.

Compliance estatica: se refiere al volumen de inflacién o corriente # 2,

5. DIAGNOSTICO
5.1 Cuadro Clinico

Los pacientes con SDRA se caracterizan por presentar disnea, cianosis, crépitos
bilaterales, dificultad respiratoria identificada por taquipnea, taquicardia,
diaforesis y uso de musculos accesorios de la respiracion; por ende, se debe
sospechar en todo paciente que presente un sindrome de insuficiencia
respiratoria® ®.

5.2 Examenes

Segun los criterios diagnosticos de Berlint (Tabla #1), entre los laboratorios

iniciales necesarios se encuentran los gases arteriales y la radiografia de térax ©
7

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen multiples etiologias que pueden imitar un SDRA pero que no cumplen
con los Criterios de Berlin (Tabla #1). Como ejemplo, cuadros infecciosos
pulmonares, patologias cardiacas descompensadas, en las que el tiempo, la
forma de presentacion, las caracteristicas radiolégicas varian. Algunos de los
diagndsticos cuya sintomatologia y sinologia puede confundirse con un SDRA
son: insuficiencia cardiaca congestiva, edema agudo de pulmén, neumonia
comunitaria grave, neumonia nosocomial, tromboembolismo pulmonar. ®

Diraccion: Av. Quito y Las Delicias
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7. TRATAMIENTO
7.1 Medidas Generales

Asegurar la via aérea (oxigenoterapia, ventilacion mecénica no invasiva o
ventilacion mecanica invasiva segun el grado de SDRA) garantizar un acceso
venoso periférico o central si asi se requiere, asegurar estabilidad hemodinamica
(de ser necesario uso de vasopresores), colocar un acceso arterial, uso de
sedacion y relajacion adecuadas y utilizar sistema de succién cerrada en
aquellos que requieren ventilacibn mecanica, registrar valor de la presion arterial
de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno (PaO2/FiO2) , 10X (IO =100 x FiO2 x
presion media de la via aérea [PMA] / PaO2): indicador de la oxigenacion que
también tiene en cuenta el soporte ventilatorio indice de oxigenacion), presion
meseta, presion drive , compliancia estatica, es decir ajustar todos los
parametros de una ventilacion protectora "° "'

7.2Manejo Especifico
Farmacoldgico:

e Midazolam: Dosis de carga: 0,03 - 0,3 mg/kg, mantenimiento: 100mg en
80ml de cloruro de sodio 0.9% en infusion continua a dosis de 0,03 - 0,2
mg/kg/h. 12

e Fentanilo: 1-3 mg/kg IM o IV lenta por, mantenimiento: 1mg en 80ml de
cloruro de sodio 0.9% en infusion continua a dosis 1-3 mg / kg / hora.

e Bromuro de Rocuronio: bolo inicial 0,15 mg de bromuro de rocuronio por
kg de peso corporal, seguida de dosis de mantenimiento 0,3-0,6 mg/kg/h
durante 3 dias, luego se cambia a dosis horaria cada 8 horas hasta 5 dias,
luego se suspende. 13

e Antibidtico: segun el cuadro infeccioso, se inicia con dosis de ataque
seguida a dosis maxima de mantenimiento. 14

No farmacolégico:

e Control de la presion del neumotaponamiento (Control y mantenimiento
de la presion del neumotaponamiento entre 20-30 cm H20) '8, higiene
bucal (técnica de lavado de la boca), posicion semicorporada (Favorecer
la posicion semincorporada siempre que sea posible y evitar la posicién
de decubito supino a 0°C"¢, mantener la cabecera de la cama elevada 30-
45° sobre todo en los pacientes con nutricion enteral, salvo
contraindicacion, comprobar cada 8 horas y tras los cambios posturales.)
7 evitar cambios rutinarios de tubuladuras y tubos endotraqueal.
Pronacion 16 horas en los casos de SDRA refrectarios™ *

i Y
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7.3Tratamiento de Especialidad

Titulacion PEEP y pronacion: PEEP de 10 cm, fio2 al 100% durante 30 hasta 60
minutos, reevaluar segun objetivos. Los objetivos son saturacion 88-95% po2
entre 55 y 80mmhg presién meseta menor a 30 con volumen Tidal 4-6 ml/kg/peso
Ph: 7.20-7.45 con variaciones de Fr (15-35) drive Presurre menor a 15. '8 %

8. CRITERIOS DE INGRESO Y EGRESO
Hospitalizacion o Terapia Intensiva:

Paciente con insuficiencia respiratoria aguda, que cumpla con los criterios de
Berlin del SDRA" '8 (Anexo1l), son tributarios de ingreso a UCI aquellos pacientes
con SDRA en grado moderado a severo, y los leves con deterioro rapido de la
funcién respiratoria (en menos de 4 horas) por el riesgo inminente de requerir
ventilacion mecanica.

Referencia/Contrarreferencia:
No aplica.
Alta'y Referencia Inversa:

Criterios de alta: PAFI > 300, superada la hiperventilacion, es decir que el
paciente tenga frecuencia respiratoria entre 16 a 24 respiraciones, frecuencia
cardiaca entre 60-100 latidos por minuto, presion arterial normal, cumplir 48
horas sin fiebre y tener controlada la causa del SDRA, sea ésta por procesos
infecciosos, contusién/trauma, embolia pulmonar, entre otras.
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10.CONTROL DE CAMBIOS

FECHA DESCRIPCION DEL SECCION QUE VERSION
CAMBIO CAMBIA
15/03/2024 Version Inicial N/A 001
ANEXO 1

TABLA # 1. Criterios de Berlin del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo

SDRA

TIEMPO

Una semana, luego de lesion desencadenante o de aparicién/

empeoramiento de sintomas

IMAGEN PULMONAR

Opacidades bilaterales no explicadas por derrame pleural, colapso

pulmonar o nédulos

ORIGEN DEL EDEMA

Falla respiratoria no explicada por falla cardiaca, sobrecarga hidrica.
Se requiere evaluacién objetiva para descartar aumento de presién

hidrostatica (Ecocardiografia)

OXIGENACION

LEVE

>200 Y <300 CON PEEP/CPAP >5cm H20

MODERADA

>100 Y <200 CON PEEP >5cm H20

GRAVE

<100 CON PEEP >5cm H20

Tomado de: JAMA. 2016;315(8):788-800
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11.ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO

ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO SDRA
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