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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La insuficiencia respiratoria se considera comoc la
incapacidad del aparato respiratorio aara realizar
un intercambio gemeoso adecuado (entregar aoxfgeno
y eliminar biéxido de carbono) para satisfacer las
demandas tisulares; o cuando, pars llevarlo a cabo
se requiere de un esfuerzo muscular excesivo. Mabi
tualmente se traduce como hipoxemia asociada a nor
mocapnia, hipocapnia o hipercepnia; dependiendo de
la severidad del trastorno que‘la condiciona. Des=
de el punto da vista fisioldgico se ha dividido en
dos tipos: .

Tipo 11 Se caracteriza por hipoxemia (presién arte
rial de ox{geno menar de 60mmHg) con normocapnia
o hipocapnia (presién arteriel de bifxido de carbo
no normal: 3013 mmHg). En los Gitimos 2 aMas, el
74% de pacientes con insuficiencia respiratoria a-
tandidos en el servicio de Terapia Intensiva del
Hospital Genarel Centro Médico La Reza, cursan con
esta variente, que por lo regular es 8l resultado
de una alteracifn de la relacién entre la ventile-
cidn y la perfusién pulmonar, Los prohlemas que
causan defectos de la difusidn gensralmente cursan
con aste tipo de insuficiencia respiratoria. Tame

bién puade presentarse hipoxemia sin insuficiencia
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respiratoria en pacientes con cortocircuitos da dg
reche a izquierda a nivel intracardiaco o de los
grandes vasos,

Tipo II: Se caracteriza por hipoxsmia e hipercap-
nia; este tipo lo prasenta sl 26% de pacientes con
insuficiencia respiratoria atendidos en el servi-
cio de Terapia Intensiva del Hospital General Cen-
tro Médico La Raza en los dos Gltimos afios y gene=-
ralmente es el resultado de hipoventilacidn alveo-
lar, como se informa en la litaratura.(1'a)
Amboe tipos de insuficiencia respiratoria pueden
aresentarse evolutivamente en el mismo paciesnte .
Debe recordarse que en ocasiones el paciente pueds
encontrarse en franca insuficiencis respiratcria y
la presién arterial dea oxfgenoc ser "normal" porqus
se encusntra respirando fracciones inspiradas al=-
tas de oxfgeno; por 1lo que la gesometria siempre
debe interpretsrse tomando en cuenta la fraccién

inapirada de ox!geno.(1'3)'
El criterio clfnico para el diagnéstico de insufi-

ciencia respiratoria se basa en los efectos adver-
sos de les altaracicgnes da los gases sanquineos y
pH sobre la funcidn de 8rganos susceptibles, prine
cipalmente pulmén, corazén y cerabro., La hipoxemis

interfiere con el metabolismo cerebral, deprime el



‘miocardio y causa hipertensién pulmonar. La hipo=-
capnia deprime al sisteme narvioso central y le a-
cidosis deprime la funcién del miocerdio. Las mani
festaciones clfnicas pusden ser: Intranquilided, i
rritabilidad, cambjios &n el estado de 4nimao, csefa-
lea, confusién mental, convulsiones, papiledema vy
coma como manifestaciones de disfuncién cerebral.
Bradicardia, taquicardia, cambios en la presién
sanguf{nea e insuficiencia cardiaca como manifesta-
ciones de disfuncién cardicvascular, Cianosis, au-
sancie o disminucidén de ruidos respiratorios, alge
teo nasal, retracciones xifoideas & intercostales,
quejido, taguipnea, debilidad del esfuerzo respira
torio y apnea reflejan disfuncién respiratoria.lLos
"efectos adversos en cada érgeno puaede ser aditivo
o sinergista, La fatiga y sudoraciSn excesiva tam~
bién pueden ser manifastaciones de insuficiencia
respiratoria aguda.(1'2)
Le medicifn de los gases nos da la informacidn ao-
bre el transporte de oxfgesno, eficacia del inter-
cambioc gaseoso, estado &cido-base y la ventilacifn
alveolar.(a)
El oxfgeno se transporta en parts unido a la hemo=-
globina y en parte disuelto en el plasma, Cada gra

mo de hemoglobine saturada al 100% acarrea 1.34 ml
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de ox{geno, la cantidad que se transporta disuelto
en el plasma es mfnima: 0.003 ml des oxfgsno en 100
ml de sangre por cada mmHg de prssidén arterial de
oxfgeno. El contenido de oxfgenc en la sangre se
calcula por medio de la siguienta fdrmula:

0, en sangre=z(HbX1.34XSat Hb)o(DDZXD.UOJ)
aplicable tanto para el contenido se ﬂz arterial
cComo venoso.

La saturacién de la hemoglobina por el oxfgeno sie-
gue una curva en forma de "S" itdlica que valora
la presidén arterial de oxfgeno y la saturacidén de
la hemoglobina por el oxfgeno. De esta curva ss de
riva la P50, que define a la presidn arterial de o
xfgeno @& la cual se satura el 50% de la hemoglobi-
na, que en condiciones estdndar de pH (7.4) y tem-
peratura (37°c); tiens valores normales gn lactan~
tes de nuestro medio de 30%4 mmHg. Una P50 mayor
de 34 o curve de disociacidén desviada a la derecha
implica una afinidad baja de la hemoglobina por el
oxfigeno,ya que se requiers de una mayor presidn de
este Ultimo para saturar el 50% de la primera; 8sin
embargo, la entrega del oxfgeno a 108 tejidos sa
ve facilitada; esta situacidn se presenta en acidg
sis metabflica o respiratoria, hipertermia, incre-

manto de 2,3DPG. Le P50 mencr de 26 o curva de di-



sociaciédn desviada a la izquiarda dencta una mayor
afinidad de la hemoglobina por el ox{ganc con difi
cultad para la liberacién da este Gltimo con 1la
consacuente hipoxia tisular; esta situacidn se prg
senta en alcalosis metabdlica o respiratoria, hipo
termia y 2,3DPG disminuida.(3'5'6'7)
La presién arterial de bibdxido de carbonc (pacoz)
sirve para valorar la ventilacidn elveolar y se en
cuentra en relacidn inversa a fAsta; por lo tanta,
cuando 1a PalD, estd elevada es sindnimo de hipo-
ventilacién y cuando estd4 disminuida traduce hipar
ventilacién ﬂlveolar.(1)

El gradiente o diferencia alveolo-arterial de ox{-
gena (DA-a 02) 89 obtisne al sustraer a la prasién
slveolar de ox{gsno (PADZ) calculada, la presidn
srterial de oxfgeno (Paoz) maedida por gasometria.
En eondicicnes normales esta diferancia debs ser
de 5 & 15 mmHg respirandu aire ambiente, La Plﬂz
se calcula restdndole a la presién barométrica(pa)
la presién del vapor de sgua (PH20) que a 379C e
igual a 47 mmHg, multiplicdndose sl resultadoc por
la fraccién inspirada de oxfgano (Finz); sl produc
to s le presidn inspirada de ox{geno (PIOz) s la
cual se rasta la DﬂCOz, la cual dada la gran difu=

sibilidad del biéxido de carbono se le considaera



igual a la presifn arterial de biéxido de carbono
(DaCDz) que an la ciudad de M&xico as de 30%3 mmHg
y @ nivel del mar de 40 mmHg, Lo anterior podemos
esquematizarlo en las siguientes férmulas:

DA-:D2 = DADZ - Pal,, en donde

PA02 = PIO, = PACDZ, siando

9102=(PB-PH20)Fi02 y PACD,=PaCl,.
A la diferancia alveolo arterial de oxfgeno se le
consjidera ung de los jndicadores mds sensiblus de
insuficiencia tespiratnril.(1'2’a)
En @l ceso de hipoventilacifin alveolar, la DAR-a g,
89 normal, ya que al aumentar la DACUZ disminuys
sacundacriamante la PAOZ. En caso da alterscifn de
la ventilacifn perfusifn, dificultad pars la difu~
8isdn de los gases a nivel alveolo-capilar y corte-
circuito intracardiaco o intrapulmonar; la DA-a 02
estd aumentada., La mds frecuente es la alteraciédn
de la ventilacifn perfusién y en segundo lugar la
dificultad para la difusidn de los gases a nivel
alveolo-capilar.(1'3)
En el paciente crfticemente enfermo, la presién co
loidosmética {(PCO) a menudo estd disminuida y as
considera como un indicador de severidad de insufi

ciencia multisistémice; los valores normales son

da 22 a 29 mmHg en individuos sanos. En pacientes



cri{ticemente enfermos guarda ralacién con la morta
lidad; cuando las cifras de FCO 'se encuentran por
debajo de 10.5 mmHg Fallece el 100% de pacientes
que desarrgllen insuficiencia respiratoria, El por
canta je de sobrevida sigue una curva de incremento
en forma de "S" conforme la PCO aumenta da 10 a 19
mmHg; por arriba de esta cifra sobrevive prdctica~
mente el 1008 de los pacientas. La causa del des=-
censo de la PCO en al paciente criticamente enfar-
mo es multifactorial y se encusntra disminuida an:
deshutricién (muy frecuente eh nuestro medin), per
meabilidad capilar aumentada (sepsis, endotoxemia,
choque), insuficiencia de praoduccidn hepdtica o mg
vilizacifn de alblmina plasmitica, pérdida de san-
gre o plasma por hemorragia o inflemacidén, reduc =
cidn de protefnas plasmdticas por dilucidn iatro -
génica (administracifén de cristaloides en grandeas
cantidadas).(8-1})

En eatudios previos se ha demostrado 1la correla-
cién entre la preaidn coloidosmética medida y la
calculade con protefnas totales, por lo que en es=
te estudio se hace el cdlculo de la misma mediante

la férmula de Pappenheimer:

2 3

PCDc = 2.1PT + 0,16RPT" + 0,009PT

en donda PT es igual a protefnas plasméticas.(a’g)



OQlvera y cols cumbararon la cuantificacién de pro=
tefnas totales por Indice de refraccidn y por el
método de Biuret encontrando una correlacidn li=
neal entre ambas técnicas, por lo gue en gl presen
te estudic sc determinan las protefnas totales en

al refractdmetrou(1a)



OBJETIVO

DETERMINAR UN INDICE PRONCSTICO EN EL PACIENTE CRI
TICAMENTE ENFERMO TOMANDO COMO PARAMETROS LA PIOZ,
PICDZ, P50, GRADIENTE ALVEOLO-ARTERIAL DE OXIGEND
Y PRESION COLOIDOSMOTICA.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuficiencia respiratoria es un s{ndrome encon
" trado frecuentemente en sl paciente crf{ticamente
enfermo y constityye del 40 al 504 de las causas
de ingreso al servicio de Terapis Intansiva del
Hospital Genaral Centroc Médico La Raza o se presen
ta durante su evolucidén. Estos pacientes tiaenen un
alevado [ndice de mortalidad cuando cursan con prs
8idn coloidosmética menor de 18mmHg, curva de disg
ciacién de la hemoglobina desviada a la izquierda,
hiparcapnia y gradiente alveolo arterial de ox{ge=
no mayor de 50 mmHg. A pessar de conocer estos da=
tos, carecemaos de un sistema de calificacidn para

valorar el pronéstico de dichas pacientes,
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HIPOTESIS

Los pacientes con insuficiencia resspiratoria tipo
11, curva de disociacidédn de la hemoglobina desvia-
da a la izquiserda, gradiente alveolo arterial de g
xfgeno mayor de 50 mmHg y presifn coloidosmbtica
menor de 18 mmHg, tienen mayor mortalidad que los
pacientes con insuficiencia respiratoria tipo I ,
curva de disociacién de la hemoglobina desviada a
la derecha, gradients alveolo arterial de oxfigeno
entre 15 y 50 mmHg y presidn caloidosmitice meyor
de 18 mmHg. En base @ estos datos y acorde @ la sg
veridad de los mismos, se puede establecer un fndi
ce pronéstico en los pacientes criticamente snfer-

mos.

HIPOTESIS ALTERNA

No existe diferencie de mortalidad entre los dos
grupos establecidos, por lo que los pardmetros e-
nunciados no son Gtiles para establecer un fndice

pronéstico.
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" MATERIAL Y METCDOS

Se estudiaron 28 pacientes con sdades comprendidas
ds unc & 24 meses de edad (Y:ﬂ meses) quae ingresa=-
ron al servicio de Terapia Intensiva Pediédtrica
del Hospital General Centro Médico La Raza , en
los mesg¢a comprendidos de Mayo a Ssptiembre de
1983, con factores desencadenantas de insuficien =
cia respiratoria., Los diagnésticos de ingreso se u
dasglosan en la Tabla No. 1. R todos los pacientass
se les realizd a su ingreso gasometrfa arterial vy
venosa con freccién inspirada de oxfgeno al 214 ,
coximetrfa venosa y protefnas por {ndice de refrac
cién, con la finalidad de determinar Paoz. DaCDz.
P50, gradiente alveclo arterial de oxigeno y pre =
8idn coloidosmdtica calculada,

Se excluyeron del estudio 6 pacientes por preasn-
tar bronconeumonfa (4 casos) y acidosis matabdlica
sasvera ( 2 cesos).

No 88 incluyeron en 8l estudioc los pacientes de un
mes a 2 sffos de edad que ingresaron al serwvicio
con insuficioncia respiratoria sacundaria a patolp
gfa respiretoria,

Las gasometrfas se tomaron por puncién arterial vy
venosa con jeringas ds pldstico de 3 ml, hsparini-

zadas con 0.1 ml y tomando un ml de sangrs en cads
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tro IL 813 del servicio de Hemodinamia,

La coximetrfa se hizo en el Cox{fmetro IL 282 dal
servicio de Hemodinamia para determinpar la P50 de
acuerdo al nomograma de Shires.

La prasidn coloidosmética se calculd de acuerdo a
la férmula de Pappenhaimer a partir de protsfnas
totales lafdas en el refractédmetro American Opti-
cal del servicio de Terapia Intensiva,

El gradiente alveolo arterial us oxfgenoc se calcu=-
16 en base @ la férmula descrits sn antecedentes
histéricos,

Con los perdmetros enunciados se valord la presen-
cia de insuficiencia respiratoria y se dieron valg
res de 0 @ 2 puntos a cada pardmetro, de acuerdo a
la Tabla No., 2, En bese sl puntaje obtenido, se va
lord el prnndsticﬁ de los ﬁaciantns.

El =nédlisis estadistico empleado fuéd la comparse

cifén de 2 medias por medio de "t" de student.
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TABLA NO, 1
DIAGNOSTICOS DE INGRESD NO., OE CASOS
GASTROENTERITIS DE LARGA EVOLUCION 22
GASTROENTERITIS AGUDA 5
DESEQUILIBRIO HIDROELECTAROLITICO 27
CHOGUE HIPGVOLEMICG 4
CHOQLE SEPTICO 4
CHOQUE MIXTO 3
SEPSIS 16
COAGULACICN INTRAVASCULAR DISEMINADA 15
COMPLICACION QUIRURGICA DE GASTROENTERITIS 4
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 7
POLITRAUMATIZADED 1.
DESNUTRICION GRADO III 9
DESNUTRICION GRADO II 6
DESNUTRICION GRADO I 9



PUNTDS

Pe0,
PalD,
P36
D(A-a)0,
PCo

NORMAL

61-75mmHg
27=33mmHg
26=34mmHg
5~ 15mmHg
22=29mmHg

TABLA NO. 2

ALTERACION LEVE
MODERADA

40-60mmHg
manor de 27mmHg
mayor de 34mmHg

16-50mmHg

10,5=22mmHg

ALTERACION SEVERA

menar
mayor
msnor
mayor

masnar

ds 40mmHg
de 34mmHg
de 26mmHg
de 50mmHg
de 10,5mrHg

St
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RESULTADGS

Se estudiaron 28 pacientes, de los cuales 13 vivis
ron y 15 murieran; se les realizd gasometrfa arte-~
rial y venosa y en cada caso ss determind la 9802,
pacuz, P50 mediante el nomograma de Shires, el gra
diente alveoloc arterial de oxfgeno y la presidn cg
loidosmética. Se calificaron de acuerdo a la pun =
tuacidn establecida en la Tabla No. 2 y se relacig
narocn con la sobrevida. Los rasultados ss muestran
en la Tabla No. 3. Se dividid a los pacientes en
dos grupos; los que tenfan una calificacién infe =
rior a 5, cuyas alteraciones se consideraroh de lg
vas a moderadas y los pacientes con calificacidn
mayor o igual a 6 se considararon con alteracionas
saveras (Grdfica No 1).

Con el objseto de analizar las diferencias de los
pardmetros eetudiados, se divigiéd a los pacientas
en dos grupcs; los gue scbrevivieron y los que fa-
llecieron (Tablas No 4 y No. 5 respectivamenta) .
El andiisis eetadfstico se hizo medianta compara-
cién de 2 medias por medio de "t" de student y cdl
culo de "p" de Fisher, para cada unoc de los pardmg
tros estudiados; los resultados se musestran &n la

Tabla No. 6.
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TABLA NO,3

PUNTUACION

»

Y
VM O WD~ E RS bR WNEWE PO PE YWY N

SOBREVIDA

51
NO
NO
NO
SI
NO
SI
sI
ST
NO
NO
NO
NO
SI
NO
SI
SI
sl
NO
sl
sI
NO
NO
nNO
sl
NO
NGO
SI
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MAYOR DE 5
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CASD NO.

WD~

14

17
18
20
21
25
28

9302
mmhg

49,5
59 .6
45,3
58,3
57.8
59.6
59.7
57.8
53 .2
45 .7
55.6
50.7
57.7

54 .9

TABLA NO. 4
PACIENTES VIVOS

PaCD2
mmHg

2243
17.3
21,4
11.9
19,5
20.3
17.5
11.4
2244
22,8
19,2
26.2
33,5

20,4

P50
mmHg

32
36
25
27
22
26
25
26
26
27
24
34
21

27

PCo
mmHg

13.5
15.6

9.3
13,5
11,1
13,5
15.6
22,8
15.5
13.1

9.7
23,9
11.9

14,5

D(A-a)02
mmHg

40,1
35

45,2
41.7
34,6
3?

36,7
42,7
3643
3944
37.1
35

2G.7

3645

6t



CASO NO,

& wuw N

11
12
13
15
19
22
23
24
26
27

TABLA NO.5

PACIENTES MUERTOS

Pab2
mmHg

53.5
17.6
46,2
58,6
56,7
50.9
48
51,7
56.7
55
49
36,1
42,6
31.5
56

48,4

PaCO2
mmHg

32.6
30,3
16,3
18,5
21,8
29

3245
14.4
13.5
12,6
23,3
14,5
17,2
18,9
34.6

22.1

P50
mmHg

24
28
33
26
19
32
28
47
30
35
26
37
21
24.5
21

28,7

pocC
mmHg

12.3
15.6
1748
13,5
1345
12.3
11.5
17.8
15.6
1
11.5
12.7
9.7
13.5
7.9

13

0(A-a)02
mmHg

25.8
64

47.5
38,8
33.4
32

31.4
45.8
41.7
67.6
39.6
61.3
52.1
41,5
21,3

42.8

114



PARAME TRO

Daoz
PaCo,
pso

D(A-a)u2

PLO

TABLA NO. 6

"e" STUDENT

2.26
0,43
g.783

"p" FISHER

mayor
mayor
mayor
mayor

mayar

de
de
de
de

ds

0.05
0,05
Q.05
0,05
G.05

21



DISCUSION

La presifn colvuidesm&tica, como fnoice pronéstico
en el pacienty crfticamente enferms con o sin insuy
ficiencia respiratoria, ha sido estudiada por difg
rentes autores; quienes han encontraco gue exista
correlacifn con la sobrevida y sigue un valor as-

cendeznte conforme la primera se eleva(9-13)

« En di
chos estudias, se ha establecido un 3C% de sobrevi
da cuando la presifn coloidosmftica es igual a 15
mmHg en pramedio., En s1 presente estudio, 1la pre-
sién coloidosmética media {14mmHg) dsl grups gque
sobreviviS (n=13) fué mayor qua la del grupo que .
fallecid (n=15), en éste la presidn coloidosmética
promedio fu#8 de 13 inmHg; sin embargo, RO 88 sncon=
trd diferencia estad{sticamentes significativa, con
un valor de "t" de 1.11 y "p" mayor de 0.05,
Hoil(13) menciona que la presidn coloidosmétice
calculada ee modifica en relacifn a la presién co-
loidosmftica medida, por factores como fiebre, uso
de anticoagulantes, alteraciones del pH, empleo de
dextrdn y hepatopatfas; algunus de &stos factores
se ancontraban presentes en nuestros pacientes, El
hecho de haber calculado 1la presibn coloidosmética
en prasencia.de factores Que modifican su correla=-
cidn con la presién coloidosmbtica medida puede ex

i
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piicar la falta dé correlacién entre las cifras de
presifn coloidosmdtica y la mertalidad en sl pre-
sente estudio; puesto que 2 da los 13 pacisntes

que sobravivieron, tenfan cifras infsriores a 15
‘mmHg y 2 de ellos menores de 10mmHg; estos dltimos
valores, an pz2cientes adulteos se consideran con
probabilidades de mortalidad del 100%,

El gradients alveolo-arterial de oxfgeno se ha con-
sidgrado como un Indice muy sensible de insuficien-
cia respirataria(1-3) y solamente on un estudio se
refiere como de valor pronéstico en pacientes adul=-
tos con insuficiencia respiratoria(11); an donda el
valor de dicho gradiente &8s significativamente me-
nor en los pacientes sobravivientes (3293144mmHg) ,
que en los que falleciasron (330%112mmHg); con una
“p" menor de 0.05. En el estudio que llevamos a c@a
bo, el gradiente alveoloarterial de ox{geno fué me-
nor (X=36.5mmHg) en al grupo que sobrevividé, compa-
rado con el que fallecid (X=42,8mmHg); sin ambargo,
nao hubo diferencia estadisticamsnte significativa ;
"gn=1,59 y "p" mayor de 0,05.

Unas variable que se ha estudiado recientemente para
valorar la severidad de la insuficiencia respirato-
ria, es la relacifn PaUz/FiGZ(1“); la cual indirec-

tamsnte refleja el grade de cortocircuites intrapul
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monares cuando‘el valor de esta relaciédn es menor
de 280, indica gue existe un cortocircuito mayor de
15% (Relacifn Dauz/FiD2 normal=3d0). Aunque no esta
ba contemplads en los objetivcs iniciales de ests
estudio, se hizo el cédlculo de dicha ralacién y tam
poco existid diferencia estadfsticamente significa-
tiva entre los dos grupos da pacientes; "t"=1,41 vy
"p" mayor de 0,05, Los resultados se aprecian en la
tabla No. 7.

En relacifn a la Pag, y PaCO, como valores prondsti
¢cos8, nNo encontramas antecedantes en la literatura ,
a excepcidn de que el paciente con insuficiencia
respiratoria tipo II cursa con alteracicnes funcioe-
nales mis saveras; lc que nes hizo supeoner que su=«
mandq estos valares a la escala total, serian de a=
yuda prondstice. La cifres de Daﬂz (X=54,2mmHg) vy
da PaCOz (7:20.4mmH9) se encontraban menos altera =
das en los pacientes que sogbrevivieron gue en los
que fallocieron (Pal,: X=48.4mmHg y PaCl,: PaCO, :
X222.1mmHg); sin embargo, tampoce son estadfstica--
mente significativos, con "t"=2.4 y de 0.43 para la
PaU2 y PaCOz respectivamente; el valor da "p" fué
mayor da 0,05 en ambos casos.

La P50 no ha sido estugoiada como dato grondstico

aislado; sin embargo, se na encontrao? que se asoe
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ciea a una mayor mortalicaa-en-pacientes con.chogua
séptico y curva de discciacién oe la hemoglabina -~

(6)

desviada a la iunie;da £ uste estudio, #1 va-
lor promedi: de la PS50 se encontrd en cifras dentrc
de 12 normalidad (soorevivisntes X=27mmHg, falleci-
dos X:=28.7mmHg), sin diferencia significativa antrea
ambous grupos; "t"=0.783, "p" mayor de 0,05,

En rssumen, contrariamente a lo propuasto en 1a hi-
pStesis de trabajo, no existid diferencia en cuanto
@ la puntuacidén otorgyada vy ia sobrevida de los pa-
cientes (grdfica No 1); por lo que los pardmetros
gstudiados no fueron de utilidad prondstica en el
paciente pedidtrico gravemente enfermo; sin embare
go, el tamafioc de la muestra prubablemente sea muy
paguefia para obtener conclusiones definitivas al
respecto, ya que en los estudios previos sncontra=-
mos jue para predecir la sobrevida, particularmente
en relacién a la presidn coloidosmética, el tamafio

de la muestra es mayor de 84 casca(1J'12).

Por lo
tanto, queda abierte la posibilidad para ampliar el
tamafio de la muestra y hacar determinaciones seria-
das de los pardmatros estudiados, an lugar de una

aislada para obtaner conclusiones definitivas.



CASD NO,

@ =~ =

L]

16
17
18
20
21
25

28

VIVOS
REL PaD,/FiO,

235

283.8
215.7
277.6
275.2
283

284.2
275.2
253.3
236.6
264.7
241.4
274.7

261.1

TABLA NO. 7

RELACIDN paozfriuz

CASO NO.

& uw N

11
12
13
15
19
22
23
24
26
27

MUERTOS

REL PaD,/FiD

254,47
B3.8
220
260
270
242,32
228,.5
246.2
270
261,.9
233,3
171.9
202.8
245,2
266.6

230

2

Sz



.CONCLUSIONES

1. La puntuacién obtenida de la suma de los valo-
res de los pardmetros sstudiados, nc tuvo rela-

cifén con la sobrevida de los pacientes,

2. Los valores aislados de los pardmetros estudia-
dos no son de uvtilidad para determinar un {ndi-
ce prondstico en el paciente pedidtrico critica

mente anfermo.
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