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Definicion

El sindrome de distres respiratorio agudo (SDRA) se caracteriza por insuficiencia
respiratoria hipoxémica aguda refractaria a oxigenoterapia, causada por edema
pulmonar no cardiogénico que da lugar a la aparicion de infiltrados pulmonares
bilaterales. Conlleva elevada morbimortalidad (aproximadamente del 25-40%)*

En la actualidad, la gravedad del SDRA se basa en el indice de oxigenacion, grado
y extension de las consolidaciones en las pruebas de imagen.

Epidemiologia
El reconocimiento de que los pacientes con SDRA son susceptibles a lesion pul-
monar adicional inducida por ventilacion mecanica ha llevado a estrategias de

proteccion pulmonar?,

Se han identificado mas de 60 posibles causas?, algunas de las cuales quedan
reflejadas en la Tabla 1.
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Tabla 1. Trastornos clinicos asociados con el desarrollo de SDRA.

Lesion directa Lesion indirecta

Comun Comun
Neumonia aspirativa Sepsis
Neumonia Trauma grave
Shock
Menos comun Menos comun
Lesion por inhalacion Pancreatitis aguda
Contusiones pulmonares Bypass cardiopulmonar
Embolia grasa Relacionados con transfusion-TRALI
Ahogamiento no fatal Coagulacion intravascular diseminada
Injuria por reperfusion Quemaduras
TEC
Sobredosis de drogas

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; TEC: terapia electroconvulsiva; TRALI: lesion pulmonar aguda
producida por transfusion.

Tabla adaptada a partir de Atabai K, Matthay MA. The pulmonary physician in critical care. 5: Acute lung injury and
the acute respiratory distress syndrome: definitions and epidemiology. Thorax. 2002; 57(5):452-458.

Diagnoéstico y clasificacion
Segun los criterios de Berlin, y modificado por Kigali*®
1. Opacidad toracica bilateral en rayos X (Rx) o tomografia computarizada (TC)
de torax no explicada por derrame pleural, colapso lobar ni ndédulos. O Lung
Ultrasound Aireation Score (LUAS) (Capitulo 31).

2. Edema pulmonar no cardiogénico.

3. Cociente presion parcial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno
(PaO,/FiO,) (PaFi) <300 o cociente saturacion de oxigeno/FiO, (SatO,/FiO,)

<315.
4. Evolucion <7 dias.

5. Necesidad de presion positiva al final de la espiracion (PEEP) >5 en el so-
porte ventilatorio.

La clasificacion en funcion de la gravedad es fundamental para el seguimiento®:
* Leve: PaFi>200.
*  Moderado: PaFi de 100-200.

e Grave: PaFi<100.

46



Tambien es utilel ROX index (SatO,/FiO,/FR [frecuencia respiratorial) en pacientes
con oxigenoterapia nasal de alto flujo (ONAF) para predecir el fracaso respiratorio
y la necesidad de intubacion orotraqueal (IOT)®;

No existen biomarcadores que puedan asegurar o descartar la existencia del

ROX index >4,88: Poca progresion a necesidad de |OT.

ROX index <3,85. Predictivo de fracaso respiratorio.

SDRA?.

Diagnostico diferencial®2;

Edema agudo de pulmon cardiogénico.

Neumonia bilateral.

Hemorragia alveolar difusa.

Procesos inflamatorios o autoinmunes.

Neumonia eosinofilica aguda.
Vasculitis pulmonar.

Neumonia organizada criptogenética.
Neumonitis aguda intersticial.

Fibrosis pulmonar idiopatica.

Neumonia fibrinosa organizada aguda.

Diseminacion metastasica.

Embolismo: Graso, amniotico.

Tratamiento

Es imprescindible el tratamiento de la causa subyacente al igual que las compli-

caciones derivadas de su patologia:

Manejo de fluidos: Manejo conservador, priorizando un balance negativos.
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Relajantes musculares y vasodilatadores pulmonares: No se recomienda
su uso de manera rutinaria, reservandolo en caso de insuficiencia respiratoria
aguda (IRA) que no responde al tratamiento o hipertension pulmonar.

Glucocorticoides?:

>»

>

bod

bod

bod

bod

Neumonia eosinofilica o neumonia organizada.

Shock séptico: Insuficiencia suprarrenal. Permite restablecer el equili-
brio en el eje hipotalamico-hipofisario-suprarrenal.

Neumonia por SARS-CoV-2 (coronavirus 2 del sindrome respiratorio
agudo grave).

Neumonia adquirida en la comunidad: Reduce la respuesta inflama-
toria. EL mayor beneficio se obtiene en pacientes inmunocompetentes
con IRA que precisan soporte respiratorio.

SDRA moderado o grave (PaO,/FiO, <200) en los primeros 14 dias y re-
fractario. Se recomienda metilprednisolona 1 mg/kg/dia durante dos
semanas, con una pauta descendente de 3-4 semanas.

Evitar los corticoides: SDRA leve (PaO,/FiO, >200) o mas alla de los pri-
meros 14 dias. Pueden ser perjudiciales e incluso aumentar la mortalidad.

Soporte respiratorio no invasivo:

bod

bod

Se recomienda el uso de ONAF (Capitulo 29) en comparacion con oxi-
genoterapia convencional en pacientes con IRA para reducir el riesgo
de intubacion (I0T)2

No estan claras las diferencias entre la ventilacion mecanica no invasi-
va (VMNI), presion positiva continua en la via aérea (CPAP) y ONAF en
cuanto a la reduccion del riesgo de IOT o mortalidad.

Cuidados de apoyo:

bod

bod

bod

bod

Sedacion: Analgésicos, hipnoticos sedantes, anestésicos o neurolépticos.
Monitorizacion hemodinamica: Via arterial y catéter venoso central.
Soporte nutricional y control de glucemias: Alto gasto energético.

Profilaxis de enfermedad tromboembdlica venosay de ulceras de estrés.
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>» Transfusion de hemoderivados.

Resumen

10.

RECORDAR QUE

® ELSDRA es una insuficiencia respiratoria aguda grave e inflamatoria
secundaria a multiples procesos, que pueden incluir o no al pulmon en
su comienzo. El diagnostico es fundamentalmente clinico, radiolégico y
gasometrico.

® Hay que administrar oxigenoterapia precoz y, si es preciso, sin demora,
ONAF y/0 I0T.

® Descartar edema agudo de pulmon cardiogénico.

® Hay que administrar tratamiento dirigido al proceso desencadenante.

QUE NO HACER

® Sobrecarga hidrica con fluidoterapia.
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