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ANTECEDENTES CIENTlílCDS 

Le insuficiencia respiratoria se considera como le 

incapacidad del aparato respiratorio para realizar 

un intercambio gaaeoeo adecuado (entregar ox!geno 

y eliminar bi6xido de carbono} para satisfacer las 

demandas tisulares; o cuando, pare llevarlo a cabo 

se requiera de un esfuerzo muacular excesivo. Hab.!. 

tual•onte se traduce como hipoxemie asociada a no!:_ 

mocapnia, hipocapnia o hipercapnia; dependiendo de 

la severidad del trastorno que la condiciona. Des­

de el punto de vista fisiol6gico se ha dividido en 

dos tipoa: 

Tipo la Se caractariza por hipoxemia (presi6n art.!!. 

riel de ox!gano manar de 60mmHg) can narmocapnia 

a hipocepnie (praai6n arterial de bi6xido de carb_g_ 

na normal: 3Q!J mmHg). En los Oltimas 2 anos, al 

74% da pacientes con insuficiencia respiratoria a­

tendidos en al servicio de Terapia Intensiva del 

Hospital General Centro MAdico La Raza, cursan con 

aste variante, que por lo regular es el resultado 

de une altereci6n da la relaci6n entre la ventila­

ci6n y la parfuai6n pulmonar. Loa pPoblemaa que 

ceuaan defectos de la difusi6n generalmente cursan 

con aate tipo de insuficiencia respiratoria. Ta•­

bi6n puede presentarse hipcxemia sin insuficiencia 
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respiratoria en pacientes con cortocircuitos de d~ 

racha a izquierda a nivel intracardiaco o de los 

grandes vasos. 

Tipo II: Se caracteriza por hipoxemia e hipercap­

nia; este tipo lo presenta el 26% de pacientes con 

insuficiencia respiratoria atendidos en el servi-

cio de Terapia Intensiva del Hospital Genaral Cen­

tro ~Adico La Raza en los dos 6ltimoa anos y gens-

ralmente es el resultado de hipoventilaci6n alveo­

lar, como se informa en la literatura.< 1- 4 > 

Ambo• tipos de insuficiencia respiratoria puedan 

presentarse evolutivamente en el mismo paciente • 

Debe recordares que en ocasiones el paciente puad• 

encontrarse en franca insuficiencia respiratoria y 

l• preei6n arterial de ox!geno eer "normal" porque 

se encuentra respirando fracciones inspiradas al­

tas de oxfgenoa por lo que la ga1ometrfa eiempr1 

debe interprat•r•• tomando en cuenta la fraccidn 

inspirada de oxfgeno.< 1• 3 )• 

El criterio clfnica pare el diagn6atico de ineufi-

ciencia respiratoria se basa en loa efectos adver­

so• de las alteraciones de los gasee sangufneo• y 

pH sobre la funci6n de 6rganoa susceptibles, prin• 

cipalmente pulm6n, coraz6n y cerebro. La hipoxe•ia 

interfiere con el metabolismo cerebral, deprime el 
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miocardio y causa hipertensi6n pulmonar. La hipo-

capnia deprime al sistema nervioso central y la a-

cidosis deprime la funci6n del miocardio, Las man.!_ 

festaciones cl!nicas puedan ser: Intranquilidad, .!. 

rritabilidad, cambios en el estado de ánimo, cefa­

lea, confusi6n mental, convuleiones, papiledema y 

coma como manifestaciones de disfunci6n cerebral. 

Bradicardia, taquicardia, cambios en la presidn 

sangu!nea e insuficiencia cardiaca como manifesta-

cione& de disfunci6n cardiovascular, Cianosis, au-

sencie o disminJci6n de ruidos respiratorios, ale-

tao nasal, retracciones xifoideas e intercostales, 

quejido, taquipnea, debilidad del esfuerzo respir.!. 

torio y apnea reflejan disfunci6n respiratoria.Los 

efectos adversos en cada 6rgano puede ser aditivo 

o sinergista. La fatiga y sudoraci6n excesiva tam­

bidn pueden ser manifestaciones de insuficiencia 

respiratoria aguda.< 1 ,2) 

La medici6n de los gases nos da la informaci6n so­

bre el transporta de ox!geno, eficacia del inter­

cambio gaseoso, estado ácido-base y la ventilacidn 

alveolar,< 4 ) 

El ox!geno se transporta en parte unido a la hemo­

globina y en parte disuelto en al plasma. Cada gr.!, 

mo de hemoglobina saturada al 100% acarrea 1,34 ml 
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de ox!geno, la cantidad que se transporte disuelto 

en el plasma es mínima: O.OOJ ml de oxígeno en 100 

ml de sangre por cada mmHg de presidn arterial de 

oxígeno. El contenido de oxígeno en la sangre se 

calcula por medio de la siguiente fdrmula: 

o 2 en sangre=(HbX1.J4XSat Hb)+(Po 2xo.OOJ) 

aplicable tanto para el contenido se o 2 arterial 

como venoso. 

La saturacidn de la hemoglobina por el oxígeno si­

gue una curva en forma de "S" it4lica qua valora 

la presidn arterial de oxígeno y la saturacidn de 

la hemoglobina por al ox!geno. De esta curva se d~ 

riva la P50, que defina a la presi6n arterial de ~ 

x!geno a la cual se satura el 50% de la hemoglobi­

na, qua en condiciones estándar de pH (7.4) y tem­

peratura (37°C); tiena valores normales en lactan­

tes de nuestro ~edio de J0!4 mmHg. Una P50 mayor 

de 34 o curva de disocieci6n desviada a la derecha 

implica una afinidad baja de la hemoglobina por al 

oxígeno,ya que se requiere de una mayor preeidn de 

este Oltimo para saturar el 50% de la primera; sin 

embargo, le entrega del oxígeno a loe tejidos se 

ve facilitada; esta situaci6n se presenta en acid~ 

sis metab6lica o respiratoria, hipertermia, incre­

mento de 2,JDPG, La PSO menor de 26 o curva de di-
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scciaci6n desviada a la izquierda denota una mayor 

afinidad de la hemoglobina por el ox!gano con dif! 

cultad para la liberaci6n da esta ~ltimo con la 

consecuente hipoxia tisular; asta situación se pr.!. 

santa en alcalosis metabólica o respiratoria, hip,!!_ 

termia r 2,3DPC disminuida.(J, 5 , 6 , 7 ) 

La presión arterial de bióxido de carbono (Paco 2 ) 

sirve para valorar la ventilación alveolar y se •!!. 

cuentra en relación inversa a Asta; por lo tanto, 

cuando la PaC0 2 astil elevada es sinónimo da hipo­

ventilación y cuando astil disminuida traduce hipe.!:_ 

vantilacidn alveolar.( 1 ) 

El gradiente o diferencia alveolo-arterial de oxi­

geno (DA-• o2 ) ee obtiene al auatraar a la presión 

alveolar de oxigeno (PA0 2 ) calculada, la praaidn 

arterial de oxigeno (Pa02 ) Medida por gaeometrla. 

En condiciones norMalae esta diferencia deba ear 

da 5 a 15 amHg respirando aira ambienta. La PA0 2 

aa calcula reat•ndole a la presión baromlltrica(PB) 

la presión del vapor de agua (PH 2o) qua a 37°C as 

igual a 47 mmHg, multiplicdndoaa al resultado por 

la fracción inspirada da ox!geno (fi0 2 )1 al produ.E_ 

to es la preeidn inspirada de ox!gano (PI0 2 ) a la 

cual se resta la PAC0 2 , la cual dada la gran difu­

aibilidad del bidxido da carbono se la considera 



6 

igual a la presión arlerial de bióxido de carbono 

(Paco
2

) que en la ciudad de MAxico es da 3ot3 mmHg 

y a nivel del mar de 40 mmHg, Lo anterior podemos 

esquematizarlo en las siguientes fórmulas: 

DA-ao 2 = PA0 2 - Pao 2 , en donde 

PAD 2 = PI0 2 - PAC0 2 , siendo 

PI0 2:(PB-PH 20)Fi0 2 y PAC0 2=PaC0 2 , 

A la diferencia alveolo arterial de ox!geno se la 

considera uno d• los indicadores mds sensiblaa da 

insuficiencia reapiratoria.< 1 • 2 • 4 ) 

En el ceso de hipoventilaci6n alveolar, le DA-a o2 

ea normal, ya qua al aumentar la PAC0 2 dia~inuya 

secundariamente la PAo 2 • En caso de altaraci6n da 

la ventilación parfusi6n, dificultad para la difu-

ai6n d• loe gasas a nivel alveolo-capilar y corta-

circuito intracardiaco a intrapulmonar¡ la DA-a o2 

ast4 aumentada, La mds frecuente as la alteración 

da le ventilación perfusión y en segundo lugar la 

dificultad para la difusión da loa gasea a nivel 

alveolo-capilar.< 1• 3 ) 

En el paciente cr!ticamente enfermo, la presi6n C.2, 

loidosmótica (PCO) e menudo estd disminuida y ea 

considera como un indicador de severidad da insuf! 

ciencia mult1sist~mica; loa valores normalas son 

da 22 a 29 mmHg en individuos sanos, En pacientes 
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cr!ticamenta enfermos guarda relación con la mort,!!_ 

liuad; cuando lee cifras de PCO ºse encuentran por 

debajo da 10.S mmHg fallece al 100% de pacientes 

que desarrollan insuficiencia respiratoria. El po,:: 

cantaje da sobravida sigue una curva de incremento 

en forma da "S" conforma la PCO aumenta da 10 a 19 

mmHg¡ por arriba da asta cifra sobrevive pr~ctica­

manta el 100% de loe pacientes. La causa del das-

caneo de la PCO an el paciente cr!ticamente anfar-

mo ae multifactorial y se encuentra disminuida en: 

desnutrición (muy frecuente en nuestro medio), pe!. 

maabilidad capilar aumentada (eepsie, endotoxamia, 

choque), insuficiencia da producción hapdtica o m~ 

vilizacien de albamina plasmdtica, pArdida de san-

gre o plaema por hemorragia o inflamación, reduc -

cien de prote!nas plasm4ticas por dilución iatro -

gAnica {administración de cristaloides en grande• 

cantidadee).(s-13 > 
rn setudioe previos se ha demostrado la correla-

ci6n entre la presión coloidosm6tica medida y la 

calculada con prote!nus totales, por lo que an as­

te estudio se haca el cdlculo de la misma mediante 

le fórmula da Pappenheimer: 

PCCC 2.1PT + 0.16PT 2 + o.009PT3 

en donde PT as igual a prota!nas plasm4ticas.(e, 9 ) 
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Olvera y cola compararon la cuantificaci6n de pro­

teínas totales por !ndice de refraccidn y por el 

método de Biuret encontrando una correlacidn li-

neal entre ambas técnicas, por lo que en el presa!!. 

te estudio se determinan las proteínas totales en 

el refractdmetro,< 14 ) 
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OBJETIVO 

DETERMINAR UN INDICE PRONCSTICO EN EL PACIENTE CA!. 

TICAMENTE ENrERMO TOMANDO COMO PARAMETROS LA Pa02' 

PaC0 2 , P50, GRADIENTE ALVEOLO-ARTERIAL DE OXIGENO 

Y PRESION COLOIDOSMOTICA. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La insuficiencia respiratoria es un síndrome aneo~ 

trado rracuentemente en al paciente críticamente 

enfermo y constituye del 40 al 50~ de lae causae 

de ingreso al servicio de Terapia Intensiva del 

Hospital General Centro H'dicc La Raza o se prese~ 

ta durante su evclucidn. Estos pacientes tienen un 

elevado índice de mortalidad cuando cursan con pr~ 

sidn coloidosmdtica menor de 1BmmHg, curva de diS.5!, 

ciacidn de la hemoglobina desviada a la izquierda, 

hiparcapnia y gradiente alveolo arterial de oxíge­

no mayor de 50 mmHg, A pesar de conocer astes da­

tos, carecemos de un sistema de calificacidn para 

valorar el prondstico de dichos pacientes, 
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HIPOTESIS 

Los pacientes con insuficiencia respiratoria tipo 

II, curva de disociación de la hemoglobina desvia­

da a la izquierda, gradiente alveolo arterial de .E. 

x!geno mayor de 50 mmHg y presión coloidoemótica 

menor de 18 mmHg, tienen mayor mortalidad qu• los 

pacient•s con insuficiencia respiretor~a tipo I , 

curve de disociación de la hemoglobina dasvieda a 

la derecha, gradiente alveolo art•rial de oxigeno 

•ntre 15 y 50 mmHg y presión coloidosmótice ~ayer 

d• 18 ••Hg. En bese a estos datos y acord• a la ª.!!. 

veridad de los mismos, se pueda aetablec•r un !nd!. 

e• pronóstico •n loa pacientes cr!ticamanta •nfar-

111oa. 

HIPDTESIS ALTERNA 

No axiate diferencia de mortalidad entre loa doe 

grupos establecidos, por lo que los per4metroa •­

nunciados no aon Otiles pare establecer un !ndic• 

pronóstico. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 28 pacientes con edades comprendidas 

de uno a 24 meses de edad (X18 meses) que ingresa­

ron al servicio de Terapia Intensiva Pediátrica 

del Hospital General Centro M~dico La Raza , en 

los meets comprendidos de Hayo a Septiembre de 

1983, con factores desencadenantes de insuficien 

cia respiratoria. Los diagnósticos de ingreso sa ~ 

desglosan en la Tabla No. 1. A todos los pacientaa 

se les realizó a au ingreso gasometr!a arterial y 

venosa con fracción inspirada de ox!gsno al 21% , 

coximetr!a venosa y prote!nas por !ndice de refraE_ 

ción, con la finalidad de determinar Pao2 , Paco2, 

PSO, gradiente alveolo arterial de ox!gano y pre -

aión coloidosmótica calculada. 

Se excluyeron del estudio 6 pacientes por preeen­

tar bronconaumon!a (4 casos) y acidosis matabdlica 

eevere ( 2 casos). 

No ee incluyeron en al estudio loa paciente& da un 

mes a 2 ª"ºe de edad que ingresaron al servicio 

con insufici~ncia respiratoria secundaria a patol.!!. 

g!e respiratoria. 

Las gesometr!as se tomaron por puncidn arterial y 

venosa con jeringas de plástico de 3 ml, heparini­

zadas con D.1 ml y tomando un ml de sangre en cede 
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tro IL 813 del servicio de Hemodinamia. 

La coximetr!a se hizo en el Cox!metro IL 282 del 

servicio de Hemodinamia pa~a determinar la P50 de 

acuerdo al nomograma de Shires. 

La presi6n coloidosm6tica se calcul6 de acuerdo a 

la f6rmula de Pappenheimer a partir da prot•!naa 

totales le!das en •l refract6metro American Opti­

cal del servicio de Terapia Intensiva. 

El gradiente alveolo arterial Cb ox!geno se calcu-

16 sn base a la f6rmula descrita en antecedente• 

históricos. 

Con los pardmetroa enunciados se valoró la presen­

cia de insuficiencia respiratoria y se dieron vals. 

res de O a 2 puntoe a cada pardmstro, de acuerdo a 

la Tabla No. 2. En base el puntaj• obtenido, se V.! 

lor6 al pron6stico de los pacientes. 

El &n~lisia estad!atica empleado fud la compar•­

ci6n de 2 •edia• por medio de •tn de student. 
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~ABLA NO. 1 

DIAGNOSTICOS DE INGRESO NO. DE CASOS 

GASTñOENTERlTIS DE LARGA EVOLUCION 22 

GASTROENTERITIS AGUDA 5 

DESECUILIBRIO HIDROELECTROLITICO 27 

CHOQUE HIPOVOLEMICO 4 

CHOJUE SEPTICO 4 

CHO~UE MIXTO ] 

SEPSIS 16 

COAGULACICN INTRAVASCULAR DISEMINADA 15 

COMPLICACION QUIRURGICA OE GASTRO(NTERlTIS 4 

INSUflCIENCIA RENAL AGUDA 7 

POLITRAU~ATIZADO 

DE5NUTRICION GRADO III 

DESNUTRICION GRADO II 

DESNUTRICION GRADO I 

9 

6 

9 



TABLA NO. 2 

NORMAL AL TEAACION Ll:llt: 
MODl:RADA 

PUNTOS o 

P•02 61·75mmHg 40-60mmHg 

PaCO¿ 27-nmmHg m•nor d• 27mmHg 

P5U 26-34mmHg mayor d• 34mrnHg 

O(A-11)0 2 5-15mmHg 16-50m111Hg 

peo 22-29mmHg 10.s-22mmHg 

ALTERACION Sl:VERA 

2 

mirnor dll 40mmHg 

mayor d• 34mmHg 

menor d• 26mmHg 

mayor d• SOmmHg 

manar de 10.Smll'Hg 

.... 
"' 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 28 pacientes, da los cuales 13 vivi.!, 

ron y 15 murieron¡ se les realizd gasom•tr!a art•­

rial y venosa y en cada caso se detarmind la Pao 2 , 

Paco 2 , P50 m•diante •l nomograma de Shires, el gr,!. 

diente alveolo arterial de oxfgeno y la prasidn ce 

loidosmdtica, Se calificaron da acuerdo • la pun -

tuacidn establecida en la Tabla No. 2 y s• relaci,!! 

neron con la sobrevida, Los resultados se Muestran 

en la Tabla No, 3. Se dividid a loa pacientes •n 

dos grupos¡ loa que tanfan una calificacidn inf• -

rior a 5, cuyas alteraciones se conaid•raron da l.!, 

ves a moderadas y los pacientes con calificacidn 

mayor o igual a 6 se consideraron con alteraciones 

aev•raa (Crdfica No 1), 

Con el objet~ da analizar lae diferencias de los 

parfmetros estudiados, se diviaid a los pacientes 

•n doa grupos; los qua sobrevivieron y los que ra­

llecieron (Tablas No 4 y No. S raspectivamant•) • 

El andliaia aatad!stico se hizo mediante compara­

c idn de 2 medias por medio d• "t" da atudent y e«.! 

culo da "p" de riaher, pera cada uno de los par•m.!. 

tras estudiado•; los resultndos se muestran en la 

Tabla No. 6. 
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TABLA NO.) 

CASO NC, PUNTU~CION SOBRE VIDA 

1 • SI 
2 5 NO 
) 5 NO 

• • NO 
5 ) SI 
6 .J NO 
7 7 SI 
a • SI 
9 6 SI 

10 • NO 
11 • NO 
12 ) NO 
1J • NO 
14 2 SI 
15 J NO 
16 4 SI 
17 SI 
18 • SI 
19 •· NO 
20 6 SI 
21 6 SI 
22 4 NO 
2) 7 "'º 
24 e NO 

25 J SI 
26 6 NO 
27 10 NO 
28 9 SI 



GRAFICA No. 1 

% 

60 - -
50 -
40 -..... 

30 .... (8) (5) 

20 -
10 -

CALlflCACION MENOR DE !5 MAYOR OE 5 

D VIVOS llIIJI MUERTOS 1 ) No. DE CASOS 

01 



TABl.A NO, 4 

PI\ CIENTES VI VOS 

CASO NO, PaD2 P11C0 2 P50 Pt:O D(A-11)0 2 
mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg 

1¡9 ,5 22,3 J2 13.5 40.1 

5 59 ,6 17,3 31i 15,6 35 

7 45.3 21,4 25 9.3 45.2 

8 58,3 11,9 27 13,5 41.7 

9 57 .a 19,5 22 11. 1 34,6 

14 59 ,6 20,3 26 13.5 :n 
16 59,7 17.5 25 15,6 34.7 

17 57 .a 11.4 26 22,B 42,7 

18 53 .2 22.4 26 15.5 36.3 

20 49. 7 22,tl 27 13, 1 39,4 

21 55,6 19,2 24 9,7 37,1 

25 50.7 26.2 34 2J,9 35 
28 57,7 33.5 21 11,9 20,7 

_. 

"' 'i 54 ,9 20,4 27 14.5 36.5 



TABLA N0.5 
PACIENTES MUERTOS 

CASO NO. P•D2 PeC02 P50 POC O(A-a)02 
111mHg mmHg mmHg mmHg mmHg 

2 5J.5 J2.6 24 12.J 25.B 

J 17.6 JO.J 28 15.6 64 

4 •6.2' 18.J 33 17.8 47.5 

6 54.6 18.5 26 13 .5 Ja.a 

10 56.7 21.e 19 13. 5 J.3 •• 

11 50.9 29 32 12.J 32 

12 •a J2o5 28 11.5 31 ,4 

13 51. 7 ,. .4 47 17.B •s .1:1 

15 56.7 13.5 JO 15.6 41.7 

19 55 12.6 J5 11 67.6 

22 49 2J.J 26 11.5 J9.6 

2J J6 .1 14.5 37 12.7 61 .3 

2• 42.6 11.2 21 9,7 52 .1 

26 51.5 18.9 24.5 n.5 41o5 

27 56 J4.6 21 7.9 21oJ 

i 48.4 22.1 28.7 13 42.B "' o 
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TABLA NO, 6 

PARArlETRO "t" STUDENT "p" fISHER 

Pa0 2 2,24 mayor de 0,05 

PaC02 0,43 mayor de 0,05 

P50 0,783 mayor de 0,05 

D(A-a)02 1,59 mayor de 0,05 

PCO 1. 11 mayor de 0,05 



OISCUSION 

La presi6n coloidosm6tica, como !noice pron6stico 

en el pacientL cr!ticamentc enfermo con o sin ins~ 

ficiencia respiratoria, ha sido estudiada por dif~ 

rentes autores; quienes han encontraoo que exista 

correlación con la sobrevida y sigue un valor as­

cend8nte conforme la primera se eleva{ 9
-i 3 ). En di 

chos estudios, se ha establecido un 5C% de sobrevi 

da cuando la presión coloidosm6tica es igual a 15 

mmHg en promedio. En el presente estudio, la pre-

si6n coloidosmOtica media {14mmHg) del grupo que 

sobrevivió {n=13) fuA mayor que la del grupo que 

falleci6 {n=15), en 6ste la presi6n coloidosm6tica 

promedio fuA de 13 rnmHg; sin embargo, no ee encon­

tr6 diferencia estadísticamente significativa, con 

un valor de "t" de 1,11 y "p" mayor de o.os. 
Weil(i>) menciona que la presi6n coloidosm6tic• 

calculada se modifica en relación • la presi6n c~­

loidosmOtice medida, por factores como fiebre, uso 

de anticoagulantes, alteraciones del pH, empleo de 

dextrán y hepatopat!as; algunos ds éstos factores 

se encontraban presentes en nuastros pacientes. El 

hecho de haber calculado la presión coloidosm6tica 

en presencia de factores que modifican su correla-

ciOn con la presi~n coloidosnótica onedida puede e.?!_ 
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plicat la falta de correlaci6n entre las cifras de 

presi6n coloidosm6tica y la mortalidad en el pre­

sente estudio; puesto que 9 de los 13 pacientes 

que sobrevivieron, ten!an cifras inferiores • 15 

mmHg y 2 de ellos menores de 10mmHg; estos 6ltimos 

valores, en pacientes adult~s se consideran con 

probabilidad~s de mortalidad del 100%. 

El gradiente alveolo-arterial ue ox!geno se ha con-

sid8rado como un !ndice muy sensible de insuficien­

cia respiratoria(1-3) Y solamente en un estudio se 

refiere como de valor pronóstico en pacientes adul­

tos con insuficiencia raspiratoria< 11 >; en donde el 

valor da dicho gradiente es significativamente me­

nor en los pacientaa sobravivientes (329!144mmHg) , 

que en los que fallecieron (390!112mmHg); con una 

"p" menor de o.os. En el estudio qua llevemos e C,! 

bo, el gradiente alveoloartsrial de ox!geno ful me­

nor (X=36.5mmHg) en el grupo que sobrevivió, compa­

rado con el que falleció (X=42.BmmHg); sin embargo, 

no hubo diferencia eetad!sticamente significativa ; 

"t"=1.59 y "p" mayor de 0.05. 

Un• variable que se ha estudiado recientemente para 

valorar la severidad de la insuficiencia respirato­

ria, es le relaciOn Pao 2/ri0 2 ( 14 ); la cual indirec­

tamente refleja el grado da cortocircuitos intrapul 
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~onares¡ cuando el valor de esta relación ea menor 

de 280, indica que existe un cortocircuito mayor de 

15% (RelaciOn Pa0 2/fi0 2 normal=3d0). Aunque no est~ 

ba contemplado en los objetives iniciales de esta 

ustudio, se hizo el cálculo de dicha relaciOn y ta.!!! 

poco existi6 diferencia estad!sticamente significa­

tiva entre los dos grupos de pacie11tes¡ "t"=1.«1 y 

"p" mayor de 0.05. Los resultados se aprecian en la 

tabla Mo. 7. 

En relación a la Pao 2 y Paco 2 como valores pronóst!, 

cos, no encontramos antecedentes an la literatura , 

a excepción de que el paciente con insuficiencia 

respiratoria tipo II cursa con alteracicnes funcio­

nales más severas; lo que nos hizo s~pcner que su-­

mando estos valores a la escala total, ser!an de a­

yuda pron6stica, La cifres de Pao 2 (X=54.2mmHg) y 

da Paco 2 (X=20.4mmHg) se encontraban manca altera -

das en los pacientes que sobrevivieron que en loa 

que fallecieron (Pao 2 : X=48,4mmHg y PaC0 2 : Paco 2 : 

X=22.1mmHg); sin emoargo, tampoco son estad!stica-­

mente significativos, con "t"•2.4 y de 0.43 para l~ 

Pa0 2 y PaC0 2 respectivamente; el valor de "p" PuA 

mayor de 0,G5 en ambos casos. 

La P50 no ha sido estuoiada como dato pronóstico 

aislado¡ sin embargo, se ha encontrao? que se aso-
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cia a una mayor mortalioao en pacientes con =hoque 

s6ptico y curva d~ disociaci{n ce la hemoglobina 

desvi~da a la izquierda( 6 ). En e3te estudio, ~l va-

lor promediL de la P50 se encontró en cifras dentro 

de la normalidad (soorevivientfls X=:27mmHg, falleci­

dos X;28.7mmHg), sin diferencia significativa entre 

arr.ba11 grupos¡ "t"=0.783, "p" mayor de o.os. 

En resuman, contraria~ents a lo ~repuesto en la hi-

p6t~sis de trabajo, no existi6 diferencia en cuanto 

a la puntuaci6n otorgada y la sobrevida de los pa­

cientes (gr4fica No 1)¡ por lo que los parámetros 

estudiados no rueron da utilidad pron6stica en el 

paciente pedi~trico gravemente enfermo¡ sin embar-

go, al tamaRo de la muestra probablemente sea muy 

paoue"a para obtener conclusiones definitivas al 

respecto, ya que en los estudios previos en=ontra-

mas ~ue para predecir la sobrevioa, par~icularmente 

en relación a la presión coloidosm~tica, el tamano 

de la muestra es mayor de 84 casos(lJ-12 >. Por lo 

tanto, queda abiert~ la posibilidad para ampliar •~ 

ta~ano de la muestra y hacar determinaciones seria-

daa de los par4matros estudiados, en lugar de una 

aislada para obtener concl~siones definitivas. 



TA&LA NO. 7 

RELACION Pao 2/ri02 

Ul 1105 MUERTOS 

CASO NO. REL Pao 2/rto 2 CASO NO. AEL Pao 2¡no2 

235 2 254.7 

5 283.8 3 in. 8 

7 215.7 4 220 

() 277.6 6 260 

9 275.2 10 270 

14 203 11 242 .3 

16 284.2 12 228.5 

17 275.2 ,, 246.2 

10 253.3 15 270 

20 236.6 19 261.9 

21 264.7 22 233.3 

25 241.4 23 171 .9 

28 274.7 24 202.0 

26 245.2 "' °' 
27 266.6 

261.1 ~ 230 
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CDNCLUSION~S 

1. La puntuaci6n obtenida de la suma de loe valo­

ree de loe par4metroe estudiados, ne tuvo rela­

ci6n con la sobrovida de loa pacientes. 

2. Los valoree aislados de loe par4metros estudia­

dos no son de utilidad para determinar un Indi­

ce pron6etico en el paciente padi~trico cr!tic.!_ 

menta enfermo. 
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