“ARO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA”

R0 Ministerio

Ne £45  -2025-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, 2% de Febwgo de 2025

Visto, el expediente con Registro DG-002940-2025, que contiene €l
Memorando N° 149-2025-DG/INSN, con el cual se hace llegar el documento: “GUIA
TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS
RESPIRATORIO AGUDO EN PEDIATRIA (PARDS)”, elaborado por la Unidad de
Cuidados Intensivos del Instituto Nacional de Salud del Nifo;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley
General de Salud, establecen que la proteccion de la salud es de interés publico y
por tanto es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promovetla;

Que, los literales c) y d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifo, aprobado por Resolucién
Ministerial N° 083-2010/MINSA, contemplan dentro de sus funciones el implementar
las normas, estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad para la
|mplementaC|on del Sistema de Gestion de la Calidad, y asesorar en la formulac10n
de normas, guias de atencion y procedimientos de atencién al paciente;

Que, mediante Memorando. N°127-DEAC-INSN-2025, de fecha 20 de enero del
2025, el Departamento de Emergencias y Areas Crltlcas remite su opinidn favorable
para el documento “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL
SINDROME  DE . DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN PEDIATRIA (PARDS)”,

elaborado por la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto Nacional de Salud del
Nifo.

Que, con Memorando N° 149-2025-DG/INSN, de fecha 07 de febrero de 2025
la Dlrecaon General autoriza la aprobacién del documento “GUIA TECNICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO

AGUDO EN PEDIATRIA (PARDS)”, elaborado por la Unidad de Cuidados Intensivos
del Instituto Nacional de Salud del Nifio;

Con la opinion favorable de la Direccién General, la Oficina de Gestidn de la
Calidad, Departamento de Emergencias y Areas Criticas y la visacion de la Oficina
de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Salud del Nifio, y;

De conformidad con lo dispuesto en la Léy N° 26842, Ley General de Salud, y
el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
aprobado con Resolucién Ministerial N° 083-2010/MINSA;
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stitura Nacional
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SE RESUELVE:

Articulo Primero. — Aprobar la “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN

PEDIATRIA (PARDS)”, que consta de 31 pdginas, elaborado por la Unidad de
Cuidados Intensivos del Instituto Nacional de Salud del Nifio;

Articulo Segundo. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatlca la
publicacidn de la “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL
SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN PEDIATRIA (PARDS)” en IaA
pagina web Institucional.

Registrese, Comuniquese y Publiquese.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN
PEDIATRIA (PARDS)
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN

PEDIATRIA (PARDS)

FINALIDAD:

La guia técnica para el diagnostico y tratamiento del sindrome de dificultad
respiratoria aguda en Pediatria (PARDS), tiene como finalidad brindar
recomendaciones, basadas en evidencia cientifica disponible, con calidad y
seguridad en la atencién del paciente, que permitan el adecuado manejo clinico
y la toma de decisiones adecuadas en los pacientes diagnosticados con
PARDS en el Instituto Nacional de Salud del Nifio, logrando una atencién
oportuna eficaz e eficiente capaz de modificar morbimortalidad y complicaciones

de paciente, asi como la optimizacidn y racionalizacién del uso de los recursos.
OBJETIVOS:

Objetivo general

» Establecer los criterios técnicos para el diagnostico y tratamiento del

sindrome de dificultad respiratoria aguda en Pediatria (PARDS)
Objetivos especificos

* Realizar el diagnéstico y tratamiento oportuno y apropiado de los
pacientes con PARDS en la etapa inicial, segun las recomendaciones de
la guia técnica para diagndstico y tratamiento, como estrategia para
mejorar la calidad de la atencién.

e Estandarizar la atencién de los pacientes pediatricos con PARDS.

* Reducir las complicaciones y secuelas de los pacientes con PARDS.

* Facilitar la toma de decisiones que puedan conllevar a aumentar la
supervivencia de los pacientes con PARDS.

* Manejar en forma adecuada y racional el uso de los medicamentos en el
tratamiento del PARDS.

AMBITO DE APLICACION:
El ambito de aplicacion de la Guia técnica sera en el Servicio de Cuidados
Intensivos y todos aquellos Servicios del Instituto Nacional Salud del Nifo

involucrados con el manejo de pacientes con diagnéstico de PARDS.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN
PEDIATRIA (PARDS)

Iv. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

=~ Insuficiencia respiratoria aguda J80.0

V. CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS:

El sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrica (PARDS) ha sido
histéricamente dificil de definir. Es un sindrome clinico asociado a un dafio
pulmonar inflamatorio agudo y difuso que tiene como consecuencia el
incremento de la permeabilidad vascular pulmonar y cuya presentacién clinica
incluye hipoxemia, alteraciones radioldgicas bilaterales y una disminucién de la

distensibilidad pulmonar.
5.1.1 DEFINICION DE PARDS

La Segunda Conferencia de Consenso sobre Lesiones Pulmonares Agudas
Pediatricas (PALICC-2;2023) determiné los siguientes criterios para el
diagnéstico de PARDS (1)

Tabla N° 1 Diagnéstico del Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda Pediatrica [1]

Edad Excluir pacientes con enfermedad perinatal

Tiempo Dentro de los 7 dias posteriores a la agresion clinica conocida

Origen del | No se explica completamente por insuficiencia cardiaca o sobrecarga de
edema liquidos '

Imagenes de | Nuevas opacidades (unilaterales o bilaterales) compatibles con
torax enfermedad parenquimatosa pulmonar aguda y que no se deben

principalmente a atelectasia o derrame pleural

Oxigenacion IMV:10 24 o l0S=5
NIV: Pao2/Fio2 < 300 0  Spo2/Fio2 < 250

Estratificacion . N
de la gravedad Aplicar 2 4 horas después del diagnéstico inicial de PARDS

de PARDS

IMV-PARDS: Leve/moderado: Ol <16 or OS1 <12 ~ Severo: Ol = 16 or OSl 212
NIV-PARDS: - Leve/moderado NIV-PARDS Severo'NIV-PARDS
Pao2/Fio2 > 100 or Spo2/Fio2 >150 . Pao2/Fio2 < 100 or Spo2/Fio2< 150

Poblaciones especiales

Enfermedad Por encima de los criterios, con deterioro agudo de la oxigenacién no
cardiaca explicado por enfermedad cardiaca
cianética '
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN

PEDIATRIA (PARDS)

Enfermedad
pulmonar
cronica

Por encima de los criterios, con deterioro agudo en la oxigenacién desde
el inicio

Fuente: Emeriaud G, et al. Pediatr Crit Care Med. 2023

5.1.2 DEFINICION DE POSIBLE Y/O EN RIESGO DE PARDS [1]

Vale la pena sefalar que se realiz6 una distincién entre los pacientes que

cumplen los criterios de PARDS Yy los nifios clasificados Como posible PARDS o

en riesgo de PARDS: (Tabla 2). Estas diferencias se plantean en la tabla a

continuacion

Tabla N° 2 Diagnéstico de posible sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrica
y riesgo de sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrica [1]

Edad

Excluir pacientes con enfermedad pulmonar perinatal

tiempo

Dentro de los 7 dias del insulto clinico conocido

Origen del edema

No se explica completamente por insuficiencia cardiaca o sobrecarga de liquidos.

Imagenes de térax

-Nuevas opacidades (unllaterales o bilaterales) = compatibles con-  disfuncién
parenquimatosa pulmonar aguda.
que no se deben principalmente a atelectasia o derrame

Oxigenacion Umbral para diagnosticar posibles PARDS en nifios con asistencia respiratoria nasal.

Presion positiva nasal continua en las vias resplratorlaslpresmn positiva bilevel en las
vias respiratorias o canula nasal de alto flujo (2 1,5 /kg/min-o 2 30 | /min):
Pao2/ Fio2 <300 o Spo2/Fio2 < 250

Oxigenaciéon umbral para diagnosticar en riesgo de PARDS

Cualquier interfaz: Oxigeno suplementario para mantener Spo2 2 88% pero no
cumplen la definicién para PARDS o posibles PARDS

Poblacion especial
Cardiopatia cianética

Por encima de los criterios, con deterioro agudo de la oxigenacién no
explicado por enfermedad cardiaca

Enfermedad pulmonar crénica Por encima de los criterios, con deterioro agudo en la oxigenacién

desde el inicio

Fuente: Emeriaud G, et al. Pediatr Crit Care Med. 2023
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN
PEDIATRIA (PARDS)

5.2. ETIOLOGIA:

Los diagndsticos mas cominmente asociados con el SDRA incluyen neumonia,
sepsis extrapulmonar, aspiracion, shock no cardiogénico y traumatismo [2]. Un
estudio observacional realizado en adultos para comprender el impacto global de
la-insuficiencia respiratoria grave (LUNG SAFE) recluté 29 144 pacientes de 459
UCI e identificaron a 3022 pacientes con SDRA utilizando la definicion del

Consenso de Berlin [3].

De estos pacientes, el 59,4 % tenia neumonia como factor de riesgo de SDRA,
seguido de un 14,2 % con sepsis extrapulmonar, un 14,2 % con
broncoaspiracion, un 7,5 % con shock no cardiogénico y un 4,2 % con
traumatismo. No se identifico ningln factor de riesgo en el 8,3 % de los
pacientes [3]. En pediatria por otro lado, el estudio PARDIE (estudio de
prevalencia internacional) encuesté a 23 000 pacientes admitidos a UCI PED y a

unos 12 000 pacientes requerian ventilaciéon mecénica [4].

De esos pacientes, 744 (3,2 %) fueron identificados como pacientes con PARDS
segun los criterios PALICC. El factor de riesgo mas comun fue la neumonia
(63%), sepsis (19%), broncoaspiracion (8%), traumatismo (4%), otros (3%),
ahogamiento (1%) y choque no séptico (1%) [4]. La mayoria de las descripciones
de SDRA y PARDS dividen la etiologia en causas directas (pulmonar) e
indirectas (extrapulmonar) Tabla (3). (Ver Anexo 8.5)

Lesion pulmonar directa -

Infecciones pulmonares primarias

Fueron la causa mas comin de PARDS (63%) en el estudio PARDIE y tuvieron
una mortalidad menor que las causas indirectas [4]. Las infecciones
pulmonares primarias que conducen al PARDS pueden estar relacionadas con
una etiologia viral, bacteriana o ambas.

Aspiracion »

La aspiracion representa el 8 % de la incidencia observada en el estudio
PARDIE [4]

Traumatismo

Se describe una prevalencia de trauma (4%) en el estudio PARDIE [4]. Estos

eventos pueden ser el resultado de un traumatismo toracico directo, incluida la

contusion pulmonar, o secundaric a la inflamacion e infeccion que %\g’é‘\,‘»«\“g
. , s N
desarrollan después de un traumatismo toracico importante [5]. . Q\QQ‘T’ '5?‘9)

MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO

A o
....................... N
Mo MARIA YSABEL ACOSTA GALLI

. Z 13873
JEFA nr»C'M«,:fT"1 ?OEABNEA HE AR CRTICAS




GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SiNDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN
PEDIATRIA (PARDS)

Lesion Pulmonar Indirecta

Sepsis

Después de las infecciones respiratorias, la sepsis es la siguiente etiologia
(19%) en PARDS [4]. La activacion endotelial, la inflamaciéon mediada por
citocinas, las especies reactivas de oxigeno y la interrupcion de las cascadas
de coagulacion normales presentes en pacientes con sepsis grave pueden
conducir al desarrolio de dafio alveolar difuso [6].

Relacionado con la transfusion
La transfusion de productos sanguineos es una causa poco comun en PARDS.
La lesién pulmonar asociada a transfusion (TRALI) puede considerarse un

fendmeno en la activacion de los neutréfilos y la fuga capilar a nivel alveolar [6].

Inflamacién sistémica no infecciosa

Cualquier proceso patoldgico que resulte en una respuesta inflamatoria
sistémica coloca al paciente en riesgo de PARDS y esto puede conducir al
sindrome de disfuncién organica multiple (MODS) [7].

5.3. FISIOPATOLOGIA:

La fisiopatologia del sindrome de dificultad respiratoria aguda es la pérdida de
la barrera de la permeabilidad alveolo-capilar y la presencia de liquido rico en
proteinas en los alvéolos. La alteracion de la permeabilidad, la acumulacion de
liquidos en los alvéolos acompariado del dafo en el epitelio pulmonar y
endotelio vascular junto con la inflamacién desregulada, la actividad
inapropiada de los leucocitos y las plaquetas, la activacion descontrolada de la
coagulacion junto con la supresién de la fibrindlisis y la pérdida de surfactante;
Dan lugar a las manifestaciones clinicas del sindrome de dificultad respiratoria
aguda, que incluyen hipoxemia, opacidades radiograficas, disminucién de la
capacidad residual funcional, aumento del espacio muerto fisiolégico y
disminucién de la distensibilidad pulmonar Figura 1 [8].

En la figura 1 (Ver Anexo 8.5) se muestra un alvéolo sano. Tanto el epitelio
alveolar y el endotelio capilar estan intactos. Las caracteristicas de la
circulacién pulmonar y la barrera epitelial endotelial intacta permiten la
formacién del liquido de la pared alveolar (AWL) mientras se mantiene @C, @“0

estado lleno de aire y libre de liquido de los alvéolos.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN
PEDIATRIA (PARDS)
El AWL facilita el intercambio de gases y es un medio para la dispersion del
surfactante y los macréfagos alveolares, lo cual es esencial para mantener la
estabilidad alveolar y la inmunidad del huésped. El transporte vectorial
dependiente de sodio intacto a través de las células epiteliales alveolares de

tipo Il regula la eliminacién del exceso de liquido alveolar [8].

En la figura 2 (Ver Anexo 8.5) Se observa un esquema de la fisiopatologia del
sindrome de dificultad respiratoria aguda. Se produce una pérdida de la
integridad de la barrera epitelial y endotelial y una pérdida de la funcién que
conduce a un edema pulmonar con mayor permeabilidad. Los solutos y las
moléculas grandes, como la albumina, ingresan al espacio alveolar. En
presencia de mediadores proinflamatorios y endotelio activado, los leucocitos
se desplazan hacia el intersticio pulmonar y los alvéolos. Se produce activaciéon
de la coagulacién y la deposicion de fibrina en los capilares y los alvéolos, con
un aumento de las concentraciones de fibrinogeno y productos de degradacion

de la fibrina en el liquido del edema.

La deplecién y degradacién del surfactante da como resultado grandes
aumentos de la tensién superficial y pérdida de la forma e integridad alveolares.
La recuperacion esta precedida por la proliferacion de fibroblastos Figura 2 [8].

La patogenia del SDRA se puede dividir en tres fases: (a) la fase exudativa,
cuando se activan los macréfagos alveolares residentes y se liberan
mediadores proinflamatorios y quimiocinas potentes, lo que resulta en una
inundacion intersticial e intraalveolar; (b) la fase proliferativa, caracterizada por
la formacion de una matriz provisional y la restauracién de la funcién de barrera
endotelial; y (c) la fase fibrética, caracterizada por el desarrollo de fibrosis

intersticial e intraalveolar debido a un dafio extenso a la membrana basal [9].

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

El estudio de incidencia y epidemiologia del sindrome de dificultad respiratoria
aguda pediatrica PARDIE realizado en 145 UCIP reporté nuevos eventos de
PARDS en 3,2 % de los pacientes estudiados y con una mortalidad del 17,1 %.
La mortalidad fue similar entre PARDS con ventilacién no invasiva, leve o
moderada (10-15 %), pero mayor para PARDS graves (33 %). La mitad de los
pacientes con PARDS con ventilacion no invasiva fueron intubados
posteriormente con una mortalidad del 25 %. [4,10]
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN
PEDIATRIA (PARDS)

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

La identificacién de los factores de riesgo y la comprensién de qué pacientes
corren riesgo de desarrollar SDRA es muy importante para poder desarrollar

intervenciones preventivas y de forma temprana recibir tratamiento.

5.5.1. Medio ambiente: la exposicion al humo ambiental y Ia
contaminacién del aire ambiental como factores de riesgo para el
desarrollo de SDRA [11]. En la poblacion adulta con SDRA, se
demostré6 que un biomarcador de exposicién al humo, el
4-(metilnitrosamino)-1-(3-piridil)-1-butanol, se asociaban con el

desarrollo del SDRA en pacientes con sepsis [12].

5.5.2. Estilos de vida:

e Hacinamiento [13]

e Bajo nivel socioecondémico [13]

5.5.3. Factores hereditarios: El estudio PARDIE encontré que la
mortalidad fue mayor en los hispanos (24,4 %) en comparacién con
los pacientes no hispanos (14,8 %) [4,14]. Gen et al. describen
asociacion de ARDS con la expresion de la proteina ACE2 (Enzima
Convertidora de Angiotensina 2), que contribuye a la regulacién de
la permeabilidad vascular pulmonar, similarmente a lo ocurrido en
los casos de infeccion por SARS-CoV2. [15,16]

5.5.4. Otros factores de riesgo asociados: [17]

Obesidad, Asma, Hipertension arterial, Cardiopatias congénitas,
Displasia broncopulmonar, Enfermedades pulmonares intersticiales,
Fibrosis Quistica, Inmunodeficiencia Primaria y/o Secundaria,

Desnutricion, Malformaciones Congénitas.

V. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
6.1. CUADRO CLINICO:

6.1.1. Signos y sinfomas:

Los pacientes con PARDS presentan tanto caracteristicas propias de

esta condicién, asi como las caracteristicas debidas del evepie  °
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN
PEDIATRIA (PARDS)
Sin embargo, las manifestaciones clinicas son inespecificas al inicio lo
cual hace que a menudo el diagnéstico se pase por alto hasta que la

enfermedad progresa.

Se debe sospechar PARDS en pacientes con sintomas progresivos de
disnea, un requerimiento creciente de oxigeno e infiltrados alveolares en
las imagenes de térax dentro de las 6 a 72 horas posteriores a un
evento desencadenante. [8,9,18].

Los signos y sintomas pueden incluir disnea, taquipnea, taquicardia, tos
seca, cianosis evidentes y debilidad general. Dependiendo de la
etiologia subyacente, las caracteristicas clinicas pueden incluir fiebre,
dolor toracico, dolor pleuritico, vomitos y dolor abdominal Tabla 3 (Ver
Anexo 8.5) [18].

6.1.2. Interaccion Cronolégica:

Después de la aparicién de la enfermedad primaria, la lesion alveolar
inflamatoria que ocurre se ha descrito en términos de tres fases
secuenciales, exudativa, proliferativa y fibrosis y que se pueden

superponerse [8,9,15]

Los cambios exudativos son predominantes durante la primera semana,
por su parte los cambios proliferativos predominan durante la segunda
semana (aunque puede empezar durante la primera semana), finalmente
la fibrosis se observa en promedio después de 3 semanas de evolucidn.
[15,19]

6.2. DIAGNOSTICO:

6.2.1. Criterios de diagnostico:

Todos los pacientes menores de 18 afos sin enfermedad pulmonar
perinatal activan deben ser diagnosticados con PARDS utilizando los
criterios PALICC-2. [1], como se muestra en la tabla 1 y tabla 2. Se puede

resumir segun [1]:
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN
PEDIATRIA (PARDS)

e FEdad: todo paciente menor de 18 afos.

e Temporal: Los sintomas de hipoxemia y cambios radiograficos
deben ocurrir dentro de los 7 dias posteriores a una lesion
conocida.

e /magen: Lbs hallazgos en las imagenes de térax de nueva
opacidad (u opacidades) compatibles con enfermedad
parenquimatosa pulmonar aguda no explicada por atelectasia o
derrame.

e Hipoxemia: Gravedad de hipoxemia debe ser medido con indice
de oxigenacién (Ol) o indice de saturacién de oxigeno (OSl), con
preferencia a Pao2 /Fio2 o (Spo2) /Fio2, debe ser la medicién de
la gravedad de la enfermedad pulmonar para definir PARDS
para todos los pacientes tratados con ventilacion mecanica

invasiva (VMI) o Ventilacién Mecanica No Invasiva (VMNI).

6.2.2. Diagnéstico diferencial: [20,21,22]

El diagnéstico diferencial del PARDS debido a los sintomas son
inespecificos, el médico debe considerar otras etiologias respiratorias,
cardiacas, infecciosas y téxicas, se debe tomar en cuenta la historia del
paciente (comorbilidades, exposiciones, medicamentos) y el examen fisico
centrado en los sistemas respiratorio y cardiovascular pueden ayudar a
reducir el diagnéstico diferencial y determinar el curso 6éptimo del

tratamiento.

e Neumonia.

¢ Insuficiencia cardiaca congestiva.
e Sepsis.

e Neumonia intersticial o eosinofilica
e Bronquiolitis obliterante.

e Hemorragia alveolar.

e Neumonitis.

e Edema pulmonar neurogénico.

e Embolia pulmonar.

o Neoplasia.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SiNDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN

PEDIATRIA (PARDS)

6.3. EXAMENES AUXILIARES:

6.3.1.

6.3.2.

6.3.3.

De Patologia Clinica:

e Gases arteriales

e Hemograma completo
e |[actato

e Proteina C reactiva

e Procalcitonina

e Electrolitos

e Perfil de coagulacién
e Hemocultivos

e Urocultivo

e Cultivo de secrecion traqueal
De Imagenes:

Radiografia de Torax.. Nuevas opacidades (unilaterales o
bilaterales) compatibles con enfermedad parenquimatosa pulmonar
aguda. Debe correlacionar a su vez con ausencia de estigmas de

patologia de origen cardiogénico.

Tomografia de Toérax: Se manifiesta como &reas en vidrio
deslustrado que presentan gradiente anteroposterior y atelectasia
de las zonas dependientes, ocasionalmente con bronquiectasias en
su interior.

Ecocardiografia: Evaluar la fracciéon de eyeccion del ventriculo
izquierdo, Evaluar la funcién del ventriculo derecho, Evaluar el
movimiento de la pared, Detectar anomalias valvulares, Excluir

edema hidrostatico.

De Examenes especializados complementarios:

La tomografia de impedancia eléctrica es una herramienta potencial
para el manejo individualizado del SDRA en sus diferentes etapas
[23].
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN

PEDIATRIA (PARDS)

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA (lll-2):

6.4.1. Medidas generales: [24,25,26,27,28]

El tratamiento se centra en tratar la causa subyacente, mantener
una oxigenacion adecuada y evitar la lesion pulmonar
secundaria y las complicaciones extrapulmonares. Los
antibiéticos o antivirales son (tiles para el SDRA asociado con
infecciones bacterianas o virales, pero no estan indicados ni son
utiles si el SDRA se debe a una lesion no infecciosa. El
tratamiento del SDRA es un desafio ya que no hay una guia
definitiva ni evidencia clinica concluyente para optimizar el
régimen de tratamiento.

Todos los pacientes con PARDS deben recibir un control clinico
minimo de frecuencia respiratoria continua, frecuencia cardiaca,
oximetria de pulso y presién arterial no invasiva intermitente
regular.

Asegurar la hipercapnia permisiva (pH > 7,20)

Se deben utilizar tubos endotraqueales con manguito al ventilar
a un paciente con PARDS.

Se puede considerar la instilacién de solucion salina isotonica
antes de la succién endotraqueal con circuito cerrado para el
lavado a fin de eliminar secreciones espesas.

La posicion prona se recomienda para pacientes con SDRA
grave y para aquellos con SDRA moderado cuya relacion PaO2/
FiO2 sea menor de 150. Cuando se utiliza esta técnica, la

posicion debe mantenerse al menos de 12 a 16 horas por dia.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN

PEDIATRIA (PARDS)

6.4.2. Terapéutica:

Soporte oxigenatorio:

En pacientes con PARDS leve 0 moderado, la SpO2 se debe
mantener entre el 92% y el 97%.

En pacientes con PARDS grave, después de optimizar la PEEP,
se puede aceptar una SpO2 inferior al 92% para reducir la
exposicién a la FiO2.

Evitar la exposicién prolongada a niveles hipoxémicos (< 88 %)
o altos (> 97 %) de SpO2 mientras se recibe oxigeno

suplementario.

Canula nasal de alto flujo:

No es posible recomendar en qué momento utilizar Canula de
alto flujo en pacientes con riesgo o posible PARDS.

Soporte Ventilatorio No Invasivo: [29,30]

La ventilacion con presién positiva no invasiva (VPPNI)
temprana puede considerarse en nifios con PARDS leve. El nivel
continuo de presion positiva al final de la espiracién (PEEP)
puede facilitar la apertura de las vias respiratorias, mejorar el
reclutamiento alveolar y mejorar la oxigenacion, mientras que la
presidn inspiratoria adicional puede aumentar los volimenes
corrientes y reducir el esfuerzo respiratorio.

En pacientes con VNI que no muestran mejoria clinica en las
primeras 6 horas de tratamiento o presentan signos y sintomas
de empeoramiento de la enfermedad, como aumento de la
frecuencia respiratoria/cardiaca, aumento del trabajo respiratorio
y empeoramiento del intercambio gaseoso (SpO2/FI02),

sugerimos que se intube en comparacién con la VNI continua.

Soporte ventilatorio invasivo: [31,32,33]

No existe una recomendacion especifica sobre el modo de
ventilacion especifico preferido para los pacientes con PARDS.

Uso de voliumenes corrientes fisiologicos entre 6 y 8 mL/kg en
pacientes con PARDS en comparaciéon con volimenes

corrientes supra fisioldgicos (> 8 mL/kg).
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN

PEDIATRIA (PARDS)

e Medicion de una presidn meseta inspiratoria menor o igual a 28
cm H20. '

e Limitar la presién de conducciéon a 15 cm H20.

e La PEEP se ajusta en funcién de la oxigenacion/suministro de
oxigeno, la hemodinamica y fla compliancia medidas en
condiciones estaticas en comparaciéon con otros parametros
clinicos.

e Los niveles de PEEP se mantienen normaimente o por encima
de la tabla de PEEP inferior/Fio2 superior del protocolo de ARDS
Network.

e Es debatible el uso de maniobras de reclutamiento en pacientes
con PARDS.

o e Es debatible el uso ventilacion oscilatoria de alta frecuencia en
lugar de ventilacién convencional en pacientes con sindrome de
dificultad respiratoria.

Corticoides:

e No utilizar de forma sistematica corticosteroides en pacientes
con sindrome dificultad respiratoria aguda. Puede haber algun
beneficio en pacientes con PARDS causado por el ARDS
asociado a SARS-CoV 2. Para dosificacion en caso de uso
consulfar anexo 8.4

Oxido Nitrico:
o~ e No hay eviqencia de su uso en PARDS [1].
Sedacién:

Se deben utilizar escalas de evaluacién validas y fiables para el
dolor, la sedacién, el delirio y la abstinencia para supervisar,
orientar y titular las terapias de confort y para facilitar la
comunicacion interprofesional.

Los pacientes con sindrome de abstinencia iatrogénica que se
encuentran en destete luego de 5 o mas dias de sedacién deben
1) Ser evaluados para detectar sintomas de sindrome de
abstinencia iatrogénica utilizando un instrumento validado y 2)
ser incluidos en un plan sistematico que facilite el destete

gradual de la sedacion
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN

PEDIATRIA (PARDS)
Delirium:

e No recomendamos el uso de antipsicéticos tipicos o atipicos,
melatonina u otros medicamentos para la prevencion o el

tratamiento sistematicos del delirio [1].

Blogueo neuromuscular
e Sugerimos que se utilice un bloqueo neuromuscular minimo,
pero efectivo, junto con sedacién en comparacion con el uso de
sedacion sola si no se puede lograr una ventilacion mecanica
efectiva y protectora [1].
Nutricion
e Sugerimos iniciar de forma temprana la nutricién enteral (<72 h)
cuando sea posible, en lugar de la nutricion parenteral o la
nutricion enteral diferida en pacientes con sindrome de dificultad

respiratoria aguda [1].
Transfusion

e Los pacientes con enfermedades graves que presentan
insuficiencia respiratoria y una concentracién de hemoglobina
inferior a 5 g/dl deben recibir una transfusién de concentrado de
glébulos rojos [1].

e No transfundir gldbulos rojos en pacientes criticos si la
concentracion de hemoglobina es mayor o igual a 7 g/dl y se
encuentran hemodinamicamente estables y no presentan

cianosis crénica [1].

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con tratamiento: [3,34,35,36,37]

La ventilacion mecanica es una intervencién que aumenta la
sobrevida en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda.
Sin embargo, puede provocar una lesién pulmonar inducida por el
respirador (VILI), que puede causar o empeorar una lesion

pulmonar preexistente.

Actualmente, se cree que cuatro mecanismos principales son

responsables de la patogenia de la VILI: sobredistension alveolar

(volutrauma), sobrepresurizacién transalveolar (barotrauma), th\gg&%- W0
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN

6.4.4.

6.4.5.

PEDIATRIA (PARDS)

atelectasicos pero reclutables (atelectrauma) e inflamacién

(biotrauma).

Estos mecanismos aumentan la permeabilidad alveolar, el edema,
la hemorragia y, en ultima instancia, el colapso alveolar, lo que
perjudica ain mas el intercambio de gases. Los pacientes con VILI
pueden enfrentar ventilacion mecanica prolongada, mayor riesgo de
falla multiorganica y mayor mortalidad, lo que enfatiza la necesidad
de prevenir o mitigar la VILI.

Signos de alarma: [21]

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) puede provocar

una serie de signos de advertencia, entre ellos:

Dificultad para respirar: Dificultad extrema para respirar, a menudo
acompanada de respiraciones rapidas y superficiales.

Cianosis: las yemas de los dedos, los labios o la piel pueden verse
azulados, lo que indica niveles bajos de oxigeno en la sangre.
Taquicardia: un ritmo cardiaco acelerado, que puede ser un signo
de estrés debido a los bajos niveles de oxigeno.

Confusion: Cambios en el estado mental, como confusién o
cansancio extremo.

Dolor toracico: Dolor en el pecho, especialmente al intentar respirar
profundamente.

Crepitantes, que pueden indicar edema pulmonar.

Sudoracién excesiva.

Hipotensidn: Presion arterial baja

Criterios de Alta:

Liberacion del Ventilador Mecanico.

Ausencia de signos de abstinencia y delirio.

Resolucién de la causa que lo condujo al PARDS.

Ausencia de miopatia del paciente critico.

Ventilacion espontanea o a través de Traqueostomia a fio2
ambiental.

Hemodinamica estable.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN

PEDIATRIA (PARDS)

No signos de hipertensién pulmonar, si presenta hipertension
pulmonar debe estar compensado.

Tolerancia enteral 6ptima y nutriciéon adecuada.

6.4.6. Prondstico: [4,10,38]

La mortalidad en los pacientes con PARDS que requieren apoyo
ventilatorio va depender de la causa principal subyacente a ello.
El estudio PARDIE describi6 una mortalidad del 17,1 %. Sin
embargo, la mortalidad fue similar entre PARDS con ventilaciéon no
invasiva, leve o moderada (10-15 %), pero mayor para PARDS
graves (33 %). La mitad de los pacientes con PARDS con
ventilacion no invasiva fueron intubados posteriormente con una
mortalidad del 25 %.

6.5. COMPLICACIONES: [18,39]

Dentro de las complicaciones por PARDS.

Infeccién nosocomial

Parada cardiorrespiratoria

Encefalopatia hipoxia

Inestabilidad hemodinamica

Barotrauma, volutrauma y atelectrauma

Complicaciones gastrointestinales (Glcera por estrés y translocacion
bacteriana)

Dario pulmonar (fibrosis, atelectasia, neumonia, atelectasias)
Insuficiencia renal aguda

Disfuncién ventricular derecha, arritmias

Retencion de liquidos

Desnutricion catabélica

Anomalias electroliticas

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA 'Y CONTRARREFERENCIA:

6.6.1.

Criterios De Referencia de nivel | y Il a un nivel llI-2:

Oxigeno suplementario para mantener Spo2 = 88% pero no
cumplen la definicién para PARDS o posibles PARDS.
Presion positiva nasal alta y continua en las Vvias

respiratorias/presién positiva altas bilevel en las vias resplratorlas Q\JC W0
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SiNDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN
PEDIATRIA (PARDS)

canula nasal de alto flujo (= 1,5 I/kg/min o = 30 | /min): Pao2/ Fio2 =
300 o Spo2/Fio2 < 250

e Hipoxemia que requiere concentraciones altas de fraccion de
oxigeno

e Paciente que requieren apoyo ventilatorio

e Con estado de sensorio comprometido

e Insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda con PAFI <150.

e Deterioro hemodinamico con requerimiento de vasopresores.

e Insuficiencia respiratoria con enfermedad cardiopulmonar o
neurolégica descompensada

¢ Instituciones que no cuenten con equipos necesarios para manejo
del paciente critico

6.6.2. Criterios De Contrarreferencia de nivel IlI-2 a otro menor nivel:

e Paciente se encuentre clinicamente estable (neurolégico,
ventilatorio y hemodinamico)
e Paciente con adecuada tolerancia la via oral

e Insuficiencia respiratoria resuelta
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN
PEDIATRIA (PARDS)

6.7. FLUXOGRAMA:
FLUXOGRAMA 1: Resumen ejecutivo para el diagnéstico y manejo PALICC-2 [1]

Declaranion ¢

Maniobras de Reclutamiento
HFOV

Poslcion Prona

§F O, Ratio fndice de Oxigenaciin

Fuente: Emeriaud G, et al. Pediatr Crit Care Med. 2023
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN
PEDIATRIA (PARDS)

FLUJOGRAMA N° 2: Manejo del sindrome de distrés respiratorio agudo pediatrico
(PARDS) en ventilacion mecanica invasiva (VMI). [20]

PARDS en ventilacion mecdanica I

4

Esiralificacion de gravedad: ! Redoguatis de ey,

\ 4

Modo de ventitagion inicial

Anélisis de'gases.en Sangie arterialf
reevaluacion de fa- gravedad

Pulmdn aliigdo

Thularzar.el manejo ventifatorlo

\ 4

Indice de oxigeno <20

\ 4

Considere la pronacién indice ge-oxigeno > 20

———— r\ Aumeritar PEEP FiO2
indlisis frecusnids ‘de gases’ en sangre artetiak : Nalory el vaiemen srients

’Radicjgfaffa ‘{heu m"ctérax}

Paralisis muscular (continua}

iNO3
LHEOV disgonible?
. Sila presitn de meseta > 28 prueba HFQV
¢ECMO disponible?
Si'ho;asts; divs‘pp:;hib’lehy en regvsluacién} @
g 8§tx}ﬁofd ot -SOn s'fd,ere t.er‘mp rsno
pneene indice de oxiienn 40

&

EEMG

PEEP: presién positiva al final de la espiracion; FiO2: fraccién inspirada de oxfgeno; iNO: 6xido nitrico inhalado; HFOV: ventilacién
oscilatoria de alta frecuencia; ECMO: oxigenacion por membrana extracorporea.

Tomado de: Coronado-Mufioz A, et al, Bol Med Hosp Infant Mex. 2021
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN
PEDIATRIA (PARDS)

VIl. RECOMENDACIONES

¢ El manejo del Sindrome de Dificultad respiratoria aguda pediatrica PARDS,
requiere una deteccién precoz y manejo adecuado con el fin de mejorar el
pronéstico de los pacientes pediétricos criticos.

e El manejo ventilatorio debe ser orientado a estrategias de ventilacién mecanica
protectivas, segun la clasificacion del PARDS.

e Se recomienda Volumenes tidales bajos: Vt:6-8cc/Kg, Presion alveolar menor a
28 mmhg, Presion al final de la expiracion titulable, Presion de distensibilidad
menor a 15, Presién pico maxima menor a 35, Fracciéon de oxigeno menor a
0.6., posicién prona temprana.

e Si el paciente presenta hipoxemia refractaria considerar el fluxograma 1.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO 8.1: Consentimiento Informado: No Aplica

ANEXO 8.2: Participantes en la Elaboracién de la Guia Técnica
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Anexo 8.4: Insumos, Equipos, Equipos Biomédicos y/o Medicamentos

Utilizados

1 Canula de alto flujo 01 Equipo de canula de alto flujo con
humidificador

2 Ventilador no invasivo 01 Equipo de ventilador no invasivo con
humidificador

3 Ventilador mecanico 01 Equipo de ventilador mecanico

4 Tubo de aspiracidén no conductivo estéril 01 Equipo de tubo de aspiracion no
conductivo estéril 7mmx3mm1.8mm

5 Aspirador de secreciones 01 Equipo compuesto por un
manémetro y succionador que se
regula segin la cantidad de
secrecion del paciente

6 Sonda de aspiracién de secreciones N° 6, 8, 10, | 01 Sonda utilizada para aspiracion de
12 secreciones

7 Equipo monitor multiparametros 01 Permite vigilar las funciones vitales
del paciente

8 Tubo endotraqueal N°3,4,5,6 y7 01 Dispositivo permite mantener

permeable la via drea y conecta con
el ventilador

01 | Salbutamol 5mg/ml frasco Frasco 10 mi Administracién
100ug/dosis Aerosol 200ug | por nebulizacién
02 | Cloruro de Sodio 0.9%; 20% Ampolla frasco | Ampolla 20ml | Administracién

Frasco 1000 ml | evy nebz

03 | Midazolam 5mg/5ml Ampolla Frasco de 5 y | endovenoso
50m/10ml 10 ml

04 | Vecuronio 4mg ampolla Ampolla polvo ' | endovenoso

05 | Metilprednisolona 1mg/k/d ampolla Frasco 100mg | endovenoso
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN
PEDIATRIA (PARDS)

Anexo 8.5: Tablas y Figuras

Figura 1: Proceso de intercambio de gases a nivel del alveolo capilar normal [9]
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Fuente: Thompson BT, et al. N Engl J Med. 2017

Figura 2: Fase Exudativa de la SDRA. [9]
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO EN
PEDIATRIA (PARDS)

Tabla 3: Cémo los mecanismos celulares y moleculares del sindrome de dificultad
respiratoria aguda conducen a los hallazgos fisiologicos y clinicos caracteristicos

[40]

Manifestaciones fisioldgicas

Hallazgos clinicos

Lesion de la barrera | Disminucion de la | Aumento del trabajo

alveolocapilar con formacién ; compliancia pulmonar respiratorio

de edema intersticial vy

alveolar

Edema alveolar difuso Desajuste Hipoxemia grave con
ventilacién-perfusion y shunt | opacidades radiograficas

bilaterales difusas

Inactivacion del surfactante y
disminucion de su produccién

Colapso alveolar al final de la
espiracion

Respuesta favorable a Ia
presion positiva al final de la
espiracion

Activacion  plaquetaria vy
endotelial con trombosis
microvascular pulmonar y
obstruccidn o destruccion del
lecho vascular pulmonar

Aumento de la ventilacidn del

espacio muerto e
hipertension arterial
pulmonar

Ventilacion minuto elevada,
hipercapnia, insuficiencia
cardiaca derecha

Fuga de mediadores
inflamatorios pulmonares a la
circulacion sistémica

Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica

Disfuncién multiorganica

Tomado de: Bos LDJ. Lancet. 2022
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