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1.1. TITULO DEL PROYECTO 

INDICE PiiONOSTICO DE Ufl SISTEMA DE EVALUAClON DE LA SEVERI­

DAD DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN EL LACTANTE CRITICAMEHTE 
ENFERMO, 
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l. 2, OBJETIVO 

CONICER LA VALIDEZ DF UN SIST.EMA DE EVALUACION DE LA SEVER,l 

DAD CE L lNSUPlCIE?fCIA RESPIRATORIA COMO INDICE PROfiOSTICO Etl -
EL LACTAN 'E CRI'I'ICA'i!EN'l'E ENFERt<!O, 
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II. DISENO DE INVES'l'IGACION 
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2.1. A!iTl!:CEDEtl'rES CIEUTIFICOS 

La 1nsufio1encia respiratoria aguda ea uno ae loa pro~lernao 

quo con mayor frocuoncla amenazan la vida, constituyo dol J0-40% 
do lao causas du ingruao on la Dala do Terapia lntonaiva Pediá-­

trica del llospi tal General, Centro Módico "La Raza" 1 aproximada­

mente nl 6ot' de estos caiioa se pre3enta durante el primor a~o do 
vida. (l) Grogory,(2) menciona que la causa mñs común do ad~i--­
aión a las Unidadeo do Cuidados Intensivos en E.U.A, os la inau-

1'icioncia respiratoria. Esta frecuencia notablo:nente alta puode­

atrlbulrse en prlr.clpio on el lactante a la in.'lladuróz eotructu-­
ral. Dentro do loo motivos por los cuales los lactantes preson-­
tan con mayor frecuencia insuficiencia respiratoria, so cncuon-­
tran1 (J) 

a) Caja Torácica, 

El esternón os blando, las costillas floxlbloo y loa múscu­
los intercostales escaoamente dcoarrolladoo. 

b) Vías aéreas. 
Las vías aéreas del niño tienen gran calibre en comparación 

con laa del adulto. A causa de la relación a la cuarta potencia­

dol radio de las vías aéreas con la rosistoncia,ol aumento de -­
lmm en al grosor de la mucosa a nivel oubglÓtico causa dis~lnu-­
ción del 75% en el área de corte transversal en el naonato, poro 

solo del 20% on el adulto, 

e) Alveolos. 

El tejido elástico en los tabiques alveolares que rodean a­

las vías aéreas de conducción brindan el rebote elástico que ~­
permito a las vías aéreas permanecer abiertas. ~n la etapa tcm-­

prana de la vida, hay pocos alveolos co:nparativamente volumino-­
soB que brindan cocase apoyo po.ra lan v!ao 116roas, las cuales do 

esta manare pueden colepsarso faclltncnto. 
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d) Vuntilación colateral, 

En el pulmón del adulto, las vías colaterales de vontila-­
ción están bien desa~rolladas, do modo que es rácil ventilar el 
parénquima más allá de v{a3 aéreas obstruidas, lo cual conserva 
el rocambio de gases. En lactantes, los poros intraalvoolares -
de Kohn y los conductos broncoalveolareii do Lambert son oacaaos 
o f'al tan. 

Cabe agroear a la vulnerabilidad del nil'lo, el que coa un -
reepirador nasal o~lieado los primeroo 4 mases do vida, la me-­
nor cordinnción del mecanismo do deglución en los lactantco, la 
mayor ousceptibilidad u las infecciones respiratorias y ndemús­
la menor capacidad do trabajo de los múoculos respiratorios con 
la coneiguicnto fatiga y apnea. 

La mayoría de loo clínicos aceptan que existo lnsuficien-­

cia respiratoria aguda, cuando ol aistcma respiratorio no puado 

uatioiacor las necesidades metabólicas del organismo. El pacion 
te prooenta disnea aguda, su Pa02 es menor do 60mm llg respiran­
do airo ambiento, con l'aCO;; normal, baja o nltu. (J) 

E;Kisten dou tipon rundamonLalcs de ln:>uficlcncia re:>piratg_ 
ria aguda, a sabor• 1 y 11. (4) El tipo I oc curactoriza por hl­
po;Kemia con eucapnia o hlpocapnla. La cauoa mán frecuento do -­
tal situación es un inbalanco do la rclución v/q. El tipo 11 oc 
caracteriza por hlpo;Kemia o hlpercapnia, La causa más .frecuente 
du esta alteración la conntituyun aquullo:> problo:r.aa q•.Je curoan 
con hlpoventilación alveolar, 

El paclonto puedo tener ambo:> tipos do' inou.ficioncia re:>pi 

retarla durante la onf~rmedarl, (5) 
Las manifestaciones clínlcao son los .ilgnoo y síntomas quo 

acampanan a la hipoxomia, Los principaloo aínto~ao incluyen1 -­
dooorientación, con.fuai6n, inquietud, dlsmlnuoión do la .función 
intelectual, Los principalcn niVlO:J fÍslcon co~prcndon• toquip­
noa, taquicardia., hipertenoión mínima Y vusoconotrlcción porif.i 
rlon¡ máo tardo, a vecen, bradicardia, hlpotenoión y clanooin{6) 

En las ma!lifoatnclone:J .funcionales do ln::iuficioncia rospi-
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ratorla destacan los olgulonten hec:hon1 (J) 

a) Oxlgeno.c:lón, 

En todos los pac:ientos con insuficiencia roopiratorla hay­
dlaminución de la Pa02. Sin embargo, algunos aujotoa pueden te­
ner insuficiencia respiratoria gravo con PaD2 "normal" cuando -
respiran concentraciones altas do oxígeno. En consecuencia, las 
cit'raa de gasea en oangro arterial deban interpretarse conooieo 
do la concentración de oxígeno inspirado. 

La diferencia entre la PA02 (calculada) y la Pa02 (medida) 
es la diferencia alveolar-arterial de oxígeno, que en estado -­
normal os de S a 15 torr. 

b) Ventilación, 
La PaC02 es medida de la ventilación al.veolar Y sinónimo -

de hipoventilación cuando está aumentada y de hiporvontllaci6n­

cuando está disminuida. 

c) Balance acldobásico. 

El pulmón ayuda en ol control del oquiliLrio ácido-base e.­
través de la eliminación del bióxido do carbono. 

Se han creado diversos sistemas en un intento por evaluar­

las condiciones en que so encuentra un paciente, entre los más­
oobresallentos cabo mencionar loe propueato::i por Apgar y Silvor 
man-Andereon, (7) que oe publlcarón en le quinta década de c.ite­
siglo y que aun son útiles. 

Recientemente se hnn disef'lado aiotemus para evaluar u loa­
pacicntoa sometidos a c:uidadoo intensivos, muchoa de ellos in-­
oluyon variables roopiratorias1 dichos olste:nns se basan en ol­
anál.ieis de múltiples \•ariablc::; como la edad. el estado du i;a-­
lud previo, alteraciones fisiolóc:icns, dentro do laa cuales oe­

lncl.uyen la frecuencia respiratoria, la PaO::.>., la fl02 Y el gra­
diente alveolo-arterial de oxígeno, como oe doacrlbon en el 

"APACHE" (8) (un si:;itoma de clasificación de lu severidad de la­

enfe:rmodad). 
Otros investleadorcs co:no Pollack. (9) en su estudio de va­

riables cardiorresplrntorlaa secuenc:inlc::; en el nlílo con estado 

de choque séptico, encuentran diferencias clínicas erandea y siB 
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nificativau antro loo paciontos oobrovivientea y no aobrevlvien 

tea con re~pecto al corto circuito intrapulmonar y la Fi02. La· 

dituaión pulmonar también resultó altorada, adcmáo ol "PEEP" -­

fue aignificativa~ento máa alto en loa quo no sobrevivieron con 

estado de choque séptico. 

Le Gall(lO) y cols,, elaboraron un aiatoma de 1# medidaa -

biológicas y clínicaa oensillas, para deaarrollur un sistema de 

calificación que reflejo el riesgo do muorto del paciente en la 

Unidad de cuidadoo lntenoivoa, oe incluyen en estas variablea a 

la frecuencin i·onpiratorin con valor sovin el r,rado de afección 
de o-4 y f'ijado en J puntos al pacionle con vontilador. 

Pollack(ll) y colo., en otro estudio valoran en pacientoe­

podiátricos la severidad do la enfermedad y la cantidad de cui­

dados aplicados. Incluyo J4 variables de 7 ::iiotcman donde al -­

grado do anormalidad so lo asi¡;na un puntajo do l,J o S que ro­

floja la importancia clínica del dai~o. En ol aioteir.a respirato­

rio ae considora la frocuoncia respiratoria, la Pa02 y ol índi­

ce do oxigenación (Pa02/ Fi02/100). 

Cullen{l2) y cola,, también incluyen en loo lndicadoroo f1 

eiológicoo a la Pao2 y Faco2 que conjuntar:iento con ol {ndice de 

intervención terapóutica establecen una mod~da objetiva de la -

enfermedad. 

Wl1kinson, (lJ) en su estudio sobro falla ort;ánlca múltiplo 

encontró que el Diatoma respiratorio reDul ~aba !lor el má.!l rro-­

cuenternonte afectado, utiliza para la valoración do dicha afec­

oión las alteracionos on la frecuencia rosplrat.orla, FaC02, --­

Pa02 ventilación mecánica y Pa02/Fi02. 

La modificación y adiaión a lao variablea respiratorias i!l 

cluidas en los sistcrnao do calificación y evaluación previamen-
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to referidos, en una valoraci6n puramente roaplratorla p-Joden -

darnos una mayor aproxlmaci6n del compromiso respiratorio y la­

relaci6n do este con el pronóstico final, 

En el servicio de Terapia IntemJiva Pediátrica del llospi-­

te.l General, Centro Módico "La Raza", ae realizó una modl.fica-­

ción de loa Índiceo existentes de runci6n respiratoria para el~ 

borar uno nuevo que incluyó las variables respiratorias fioiolS 

gicaa y de apoyo vontilatorio. A la valoración so lo dió ol no.!!!. 

bre de Siotema do Evalua~ión de la Sevoritlad do la Insuflcion-­

cia Respiratoria (SESIR) o incluyo loa aiguientoa parámetros• -

Fl02, frecuencia respiratoria, Paoz, Pacoz, 102, ventilador (-­

dÍe!l), "PEEP" (cm 1120), y exceDo de baso. Otorga:idolo a cada. u­

no do ellos un puntajo de 1,2 y J do acuerdo con la rragnitud de 

la alteración fioiológica o do los p.:i.ró.metroo vontilatorioo ( -

cuadro 1), de acuerdo con el número de puntos so consideró insu 

riciencia respiratoria leve cuando el pacionto tenía iuual o m~ 

nor a 7 puntos, modorada do 8-16 puntos y gravo con puntajo ma­

yor a 16. 

... 
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2,2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

EN EL SERVI::::Io DE TERAPIA HlTEUSIVA PEDIATRICA DEL HOSPI-­

TAL CiENERAL, CEllTRO MEDICO "LA RAZA" SE HA OBSE.~VADO QUE EL SI1J 

DROME DE INSUFICIEHCIA RES?IRA'i'Oil.IA CON3?I!UYE UllO DE LOS PRill­

CIPALES i40TIVOS POR EL QUE l!IGRESAll O B!E:I DESARROLLAN DURAUTE­

SU ESTANCIA LOS PACIEilTES LACTAflTES CRITI:t.:.:c¡¡'¡';;: Ei:FER>·IOS. ES -

ADDIAS UNA DE LAS PRI!l::::IFALE;S CAUSAS ~E t.'.Gifi'ALIDA:.. DADA LA !olAQ 

NITUD DEL PROBLE:·IA, ES o:: VIT1\L l.1i?VR'UJiCIA E.3'1'/.:0:.t;;c:;.R U!/ n:~¡ 

CE DE EVALUACIO!I QUE PERl(,I'IA CORRELACIOilAR LA SEVi.::ñlUt.D DE LA -

INSUFI.:::IEHCIA RESPIRATORIA Y LA RELACIOJI DE ESI'A .:::o¡; EL PROf!OS­

TICO FHIAL1 ES LA l?li'f:liC!Oll DEL PRESE.:lí'E TR/J!AJC:.' ¡.p¡,zct.2 U!i S!,a 

TEl~A DE EVALUACIOH CREADO Ell tlUESTP.A UllIDAD ?AF.A ES'Z'A!iz..ECZ: ... !...~S 

RELACIOHES AflTES !oiE!lCIOllA>JAS. 
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2,J, HIPOTESIS 

HIPOTESIS IIULA (Ho) 

NO EXISTE RELAC!ON ENTRE LA MORTALIDAD Y LA CALIFICACION­

DEL INDICE DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA QUE SE PROPONE, 

HIPOTESIS ALTERNA (Hl) 

EXISTE RELACION ENTRE LA MORTALIDAD Y LA CALIFICACION DEL 

INDICE DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA QUE SE PROPONE, 
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2.4. DISENO 

EL PRESENTE 1'RABAJO CORRESPOHDE A UN tlISEílO DE CORRELACION 



z,5, MATERIAL'! METODOS 

Esto estudio se realizó en el servicio de Terapia Intensi­

va Pediátrica del Hospital Gonoral, Centro Módico "Ln Raza" 

!,M.S.S. entre loD mases de agosto a diciembre de 1937. 
A, CRITERIOS DZ: HlCLUSIO:ll 

Pe.cientes con odad de un r.ics a 2 aíio.3 quo cur:.aron con DÍ!! 

drama de insuficiencia rc.Jplratorla, definido éste <loado el pun 

to de vista clínico por lon 3iguientcn signos1 aleteo nasal, rs 

tracción supra e infraestürnal, tiros intercostales y/o subcos­

tales, sibilancias, quejido o estridor, taquipnoa, clanosin, ai 

teracioncs de la conciencia, irritabilidad, inquietud¡ y labor~ 

torialmonto por una Pa02 menor a 60 mmllg y/o PaC02 menor do JO­

y/o mayor de 1rn mmJ!g, 

B. CRITERIOS DE NO l!lCLUSIOf/1 

Pacientes con hipoxemia de ericen cardiáco ;¡ pacientos con 

noumopat!as crónicns. 

C. CRITERIOS DE EXCLUSIO/l1 

Pacientes en quienes no fue posible realizar los ostudios­

gasomá~ricos necesarios co~ mcdició~ de la Fi02 con ox!motro. -

So excluyeron resultados ilógicos en relación al grado do afoc­

ci6n rospirato~in como los cecundarios a aparatos mal calibra-­

des Y errores humanos. 
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Z,6, METOOO DE ESTUDIO t T.ECllICAS, 

A· METOOO DE ESTUDIO, 

Una vez admitido el paciente al protocolo de estudio se m1 
dieron las siguientes variables1 Fi02, Erocucncia respiratoria, 

Pa02, Pacoz. DA-a02, 102, ventilador {dÍaD) y ~PEEP" (cm H20),­
Laa toma~ de lns muestras fueron hechna con la Fl02 hoccsaria -
para lograr una PaOZ óptima en el paciente. Las valoraclonca so 
hicieron diariamente desde su ingreso a la Unidad de cuidados -
lntensivoo Pediátricoo hasta la suopcnaión del apoyo respirato­

rio o cgtooso, La calificación do la estancia media representó -
un pr-omedlo dQ toda::.i lu:; detl:!rminaciono:::i entre el inicio y fi-­
nal. 

1!. TEC!HCA. 

La F102 ae midió con ox!metr() de "Iliom~rlne lndu~tri(!u Rol!: 

n()r Sat'cty ProduCt!l Grcad Vall<lY t'urltle.nd" mo.Ji:.lo 5)001. Lu ga­
sometría arterial so procesó en un easómetro lL modelo 81) da -

"ln5truments Laboratorlc!l Cot>poration", de una mutiotra do ..-:an-­

gre radial do 1 ml con O.l ml do hcparina datllrminando la l'a02, 

PaC02 y ED. La fr"cLJucncie. rcopiratoria ne m1d16 directamente -­
con cronó:notro • .El 102 oc calculó con la !"6rmul&r 102.., Pa02/( 

F102/l00), (1) En el caso del "I'EEP" y días de Votitllador, se -

midieron por cbse:rvaclón di~·acta. La llf\-a02 ao obtuvo por la -­

!6rmulu 1 OA-a02..<:- PA02-Pa02 dondu la PA02.= (PB-PH20)(fl02/100)­

PaC02, (1)* 

*DA-a0.2; 
l>A02; ... 
Mi20:= 

FiOZ:: 

PaCC2: 

diferencia o gradiente alvcolo-a.rtC1rial de ox!geno. 
pt<esi6n parcial de oxígvno Ul'VQ<;-lar. 
prcsi6:i baramiitrlcn {5bO mm.!{r; en la c.1uUad de México 
prc!lión de vapor lle :>¡;u·, a l'l te~pc:t:'ttt\¡~a corporal 

(Ir? mrn11¡;;), 

fracc~ó~ ie ox!g&no in!lpirado (o.21~u1r~ ambiente), 

presión parci,111 de bibxl·Jo Ju carbono arterial. 
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Pa02: presión part::.\'ll do oxígeno arterial , 

°tR obtenidoa ostoa d'lto::i se utili?.Ó el cuadro 1, para oto!'. 
gar una calificación a cada una do eotao varlablea, obtenlendo­
un total do la su~& de cada una do ellas. La valoración se rcp1 

tió cuantas veces :rue ncccaaric do acuerdo oJ estaco del pacten 
te o a loo carnbioa en el o.poyo rcapiro.torio. 

2.7, RECOL!'.CC!Oll tE CATOS, 

Para la recolección de datoo se elabora.ron hojas do tabul~ 
ción, en dando se anotaron los oigoicntoo <la too 1 norr.brc 1 códula 

sexo1 edad¡ poso¡ cunar fecha do ingreso y ocrcso¡ diagnósticos 

de ingreso y cgrczo (en orden do importancia)¡ alta por mejoría 

o defunción, Evaluación (indicando rocha y hora), frecuencia -­

respiratoria (más alta), Pa02, PaC02, DA-a02, 102, ventilador 

(días y tipo de asistencia), "PEEP" (cm H20), l::.D. y total de 

puntos alcanzados de acuerdo a lo evaluación prepuesta en el -­

cuadro 1, 

... 
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2,8, ANALISIS ESTADISTICO. 

UNA VEZ OBTEl'UDOS LOS DATOS SE SOMETIERON A l«ALISIS ESTA­

DIS'l'ICO, UTILIZANDO LAS SIGUIENTES PRUE!IAS NO PARAMETRICAS 1 AN,.h 

LISIS DE VARIANZA POR RAHGOS DE FRIEllitAN, "P" EXACTA DE FISUER­

y "chi 211, E INDICES PREDICTIVOS DE GALEN 't GALDIUO. 
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z,9, RUTA CRITICA, 

EL TRABAJO SE REALIZO EN EL TRANSCURSO DE 5 l•iESES (AGOS­

'rO A DICIEMBRE DE ¡967), DE LOS CUALES LOS 4 PRIMEROS SE UTI­

LIZARON PARA LA RECOPILACION DE DATOS "! l::L ULTIMO PARA ANALI­

SIS ESTADISTICO Y ESTRUCTURACION DEL TRABAJO PARA SU PUBLICA­

CION, 
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2.10. REQUERIMIENTOS ETICOS. 

LA TOMA DE MUESTRAS ARTERIALES FORMA PARTE DEL MANEJO RU­

TINARIO DE TODO PACIENTE CO!~ APOYO RESPIRATORIO, POR LO QUE -­

CONSIDERAMOS QUE DESDE EL PUNTO DE VISTA ETICO ESTE ESTUDIO NO 

PONE EN i!'lILIGRO LA VIDA DEL PACIEUTE NI IMPLICA ESTUDIOS INVA­

SIVOS. 

" 



lII, RESULTADOS, 

El presente estudio so llev6 n cabo ar. el aervlclo do TerA 

pla Intensiva Pediá:trlca del /fosp.f.tl\l General, contra Mli'Ulco -­

"La Raza" I.M.s.s., do agosto a diclombre do 1987. 

So estudiaron J9 pacientoa, 23 ma:::cullnos y 16 femeninos -

{relación 1.411), con una edad do 5,l~Bt-- 4,8S mosos. Para su a­

nálla!s so dividitiron en 2 grupos, el grupo l i'ormadc par 24 Pi! 

c1ontoa que sobrevivieron, 16 del. sexo ma::;culino y B del remen.!. 

no {relación 211.), con una e\lad de 5.5+- <t.28 mese~ y un peso -

de 4.BJt- 1.99 kg1 y, ol grupo II .femado por 15 pacientes quo­

fallecleron • 8 del oexo !~menino y 7 del maaculino (rolaclón -

l,l1I). con edad de _5.461'- j.81 mo.:1cu y un peso de 5,40t-- 2.8)­

kg. La comparación con "t de vtudont" para mucntrau no puriadu::i 

entre ambos grupos no demostró \lifcrcncias csta.dLstloa!I para la 

edad, nl para el peso. Cuadro 2. 

La edad, sexo, pll'SO y cnli.ficación del SESlH al inicio, C.[ 

tanela mC!dia y :final de cada uno da lo!! grupon, Vil' muestra on 

los cuadros J y 4. El diaGnc'.istlco para cacta uno de los grupos 

se resume en porcentajes en lon cuadros 5 Y 6. 

Los pacientes lil'l grupo I mostraron al inicio una 1:1cdlana­

da la cali.flcación del SESIR dü 8 con 1•anco de 1J1 durante la -

estancia media u11a ir.adiana 1.!c 6.75 con rane;o de l0.96 ;,•, al fi­

nal una mediana de 2 con ran¡.::;o de 6, Gráfica l. 1::1 análisis dc­

var1anza no pararnétrico por ran&os do Friedman, de acuerdo con­

los J rangos do la cnlif1cación di:l SS::tIR propue:Jta, durante uu 

evolución arrojó una Xr<:.=60, po:0.05. Grál'lca l • .La. compara­

ción con chi~no demostró di:ferencia entre la cal!!icación inl-



oial y de la estancia media (chi2=0.JJ, p n.o,), pero si entre­

las calificaciones inicial y final y de la estancia media y fi­

nal (respectivamente chi2=1?,82, p<0,0011 chi2=14,82, p~0.001). 
cuadro ?, gráfica l. 

Los pacientes del grupo II mostraron a su inicio una modiª 

na de la calificación del SESIR de 10 con rango de 11 1 durante­

la estancia media una mediana do 11 con rango de 11,251 y, al -

final una mediana de 11• con raneo de l?. Grárica 2. El análisia 

de varianza no parumétrico por rango:::i de Fried!'lan, de acuerdo -

con los J rangos del SESIR propueotos, durante su evolución de­

mostró una Xr2=16.8J, p ... 0.05. Gráfica 2, La comparación con "p" 

exacta de Fisher entre la calificación inicial y de la estancia 

media y entre la calificación de la estancia media y rinnl mos­

tró diferencias (respectivamente P=0,0081 chi2;12.85, p~0.001). 

No se encontró diferencia entre la calificación inicial y de la 

estancin media (p;0.11), Cuac.lro 8, c;rúfica 2. 

El análisis de varianza por raneon de Friedman de acuerdo­

con los J rangoo de la calificación del SESIR propueotos duran­

te la evolución tomando en cuenta ol total do pacientes (erupo 

I y II), demootró ~:na xr2::17,78, p 0.05, Gráfica J. La compara­

ción con c!li2 de la calif'icación inicial dol SESIR entre lo:::i -­

erupos I y II , mostró una chi2:J.09, p n.o. y do lu calif'ica-­

ción de la estancia media entre los misr:ioc ¡;rupos, una chi2:: 

12,18, P<0,001. Do la misma forma, lil comparación con "P" exa,f;_ 

ta de Fi~r.tr de la caliricación fin~l del SESIP ~~tre amboo 

grupos moctró diferencias (p;0.001). Cuadro 9, Gráfica J. 

El análisio je varianz:l por rango:::i do Friedman, di:! acuerdo 

co~ los J rangoo de la calific"1.cló:1 del SESIH propu'.lstos, entre 
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loa paoientes de Jo3 grupos I y II demoutró um1 :tr2::51f, pc'l,01)5 

'Jráflca 4. 

La correluc:ión entre sobrevlda ~· rnortalldaC de acuerdG con 

los J rangos del SESIR propue!:ltos, mostró una chi2=21,69,P<0.IJCJ. 

Gráfica 5, cuadro 10 (sa tomaron en C'-'tlnta todas la..3 datermlna­

olones de cada uno di! los pacient(>5 para ta. ro'llización lle C.'lta 

correlación), 

Tomando en cuenta la mediana total del grupo II {12 puntoo 

del SESIR), realizamos lo~ !nUlcus pronósticos de Calen y Qalbi 

no, estableciendo que todos lon pacientes con más de 12 puntos­

rallecarías y toUoo a~ucllos con monos do 12 sobrevivirían, El 

análisis dn los grupos I y II, incluyendo todas las calificaciQ 

nes, revelói scnsibilidad:::40.47%1 espocificidad:::9J,05%i valor ~ 

pronóstico positivo:::77•2?%1 valor pronóstico nogatlvo~7Z.62% y~ 

~flciencia:?J.68%, Gráfica 6, La dotermlnación de los !ndices,­

desde al punto de \•ista evolutivo, arrojó al inicio en ambos -­

grupos1 una senaibllidnd=40%1 capccificidad:B?.5%1 valor pronó~ 

tico positivo=66.66~1 valor pronóstico negatlvo;70% y eflclen-­

cia;?5%· Durante ln estancia media1 sensibilidad~251>; cspecifi­

cidad:::95. SJ~i valor pronóstico posi tivo::.75;;¡ valor pronóstico -

negativo:::?l.BS% y eficiencla::?Z~. Al flna.l rcvelÓ1 sensibilidad 

:53·)3%1 especificidad:::lOO~t valor pron($tlco posltivo;l00%, V!t 

lar pronóstico negativo~??.41% y eíiclcncia::82.05%. Gráfica ?· 



IV, DISCUSIOtl, 

Una de las tendencias actuales más importante en modiclna­

cr! tica es la realización de !ndlcen, que sirven tanto para --­

cuantificar la severidad de un determinado eindromc, como para­

la elaboración de un pronóstico final. El o!ndrome do insufi--­

ciencia respiratoria aguda no escapa a esta tendencia y han si­

do múltiplos loa intentos para evaluarla, eaoi nicmpro dentro -

del marco do otran insuficlc::cias oreánicas. Dado que osta cntl 

dad representa el problema rr.ás frecuente en unidades do cuida-­

dos intensivos de adultos y pediátricas, consideramos que una -

valoración puramente respiratoria, que incluyera tanto paráme-­

tros fisiolóeicoo como medido.o tcro.pei.itico.s, podría correlacio­

nar do manera más cfe:ctiva con e:l pronóstico rlnal del paciente 

lactante. El presento entudio evaluó una población de )9 pe.cien 

toe lactantes criticamcnte enfermen m~diante el uso del SESIR,­

Los análisis ontuCÍsticou no demostraron diferencias en cuanto­

ª la edad y peno su refiere p::iro. lo!! pacientes de lon grupos 1-

y 11, Cuadro 2. En lon pacientes del r;rupo I el diagnÓ!!tico más 

frecuente rué el do neumonía con un llJ. ))~1. seo-iido por loo dc­

sÍndrome diarréico y "status cpilepticun" en un 29.16%, reopec­

tivamentc¡ paro ca.rdiorrcspiro.torio y cncefalopatía hipóxico i-'l. 

quémica pootparo en un 25%1 y, coagulación intravascular discmJ. 

nada y scpnis en un 20.8)~, rospcctivamontc, El r~ato do diag-­

nóaticos del grupo no mueutro. en el cuadro 5, En loa pacientes-

del grupo 11 el dia¡;nóstlco más frecuonto fue el do neumonía, -

con un 86.66~1 se¡;;uido de oepsi!3, en un lt6.66¡;, "ota.tutl cpilep-



tic:us", insufic1enoie. renal aguda y cca¡;ulo..ción intravasculur -

diseminada, en un 40~ respoctivamcnta1 oen~nda de tubo Uiceatl 

vo alto, en un JJ,JJ%1 nouroinfooción, en un 26.66% 1 dosnutri-­

ción do Jor grado, en un 26.66% y, hemQt·rasia pulr.iona.r, síndro­

me diarreico, SIRPAU (s:Índromo de influflcioncia ro:iplratoria 

progrosiva dol adu1to on el niilo),y pa.ro cardiorreepiratorio y­

encet"ulopatía hlpóxit:!o iuqué-mica :pootparo, en Wl .20% roopoctiv2 

monte, El ruoto do rlinL.'nÓ::iticon de.l ¡;rupo ae muestra en ul cua­

dro 6. En nmboo grupoo ln frecuencia do noumonfa e~ oemejnnto,­

no asi lo.. del resto do loo dincn6otico~ qua esiabloco in.:;ufl--­

c:ionciaE orgánica::; m:in sovoraa on oJ. grupo d<:: pacientes q\.ie :!.'a­

lleoieron, E;!lto nos permito ovaluar J.a cevoridad do lu lrisL1fi-­

c1oncin re:ipirutorla, como índico pronóstico de sobrovidu o mo¡: 

talidnd, por lo que rcspL•cta a la lncidt:ncia d(l otra::i insufi--­

clencias orgánican sobro la misma. 

fM ol grupo I al análloia de varianza por r~nGOS de Frie1-

man de acuerdo con lon J rangos dol SESIR propuo~ton demostró -

una di!oronciu o3tadiotice.r.ionte ~ib'Tliflcativa durante nu ovolu­

ción (;;r2:60, p~o.c5). gráfica 1, con una tcndC!ncia u dl.:iminuir 

el monto do la co.liJic01.oión del inicio h:.H:ta el rlnnl, siendo -

signii'lcntiva C!ntra la muC!st.rn inlciul y !"ina~ (ch1 2.:l?.6Z, -­

p.;O,OOl), entre la mitancin medio. y fina.l (chi .. :14.82, p<(l,001), 

no asi entro lo. muúrJtru inicial y do ootur.cla media {chi2 =:o.JJ, 

p n.n. ), Gráfica 1, ~n loo pacientes dol erupo II el análioic -

do vurian~a por rangos de Frlodman mostr6 una diferencia igual­

mente oigni!'ic.:<tlva (Y.r2 ::16,8), pdl.OOSJ{gráfica 2.), ctin una -­

tondoncia nota a incrementar ol monto de la t:!alificaclón duran­

te la evolución, cxlstiondo difcrencia3 sl¡;nificativas entro la 



muestra in:.oial Y f'lmll (p:O. 006) y entro la de la estancia r:w­

dla Y final (chl2:12,65, pc:0,001), r.o aol entre la calificación 

inicial Y de la estancia ~e~la (p=0.011). Gráfica 2, Loo reoul­

tados ar.torlores traducen una tuena relación entro la diominu-­

ción de la calificación del SESIR y Dobrcvida y entro el ir.cre­

mento do la calif'icaciór.. Y mortalidad, sobro todo entro la eo­

te.ncia modla y final, Estoo hnlla:¡;oo DO refuerzan cuando comp.J! 

ramos los rangos de las calif"icacioncs durante la c:volución º!! 

tre pacientes que rallecieron y oobrevivicron. tlo existió dlt'o­

rencia en cuanto a la calificación inicial en a¡r,bos grupos ( 

chi2 : ),09, pn,o.}. pero Di la hubo en la calificación de la e..!! 

tanela media (chi 2:12,l8, pc:{l,01) y en la calificación f'lnal 

(pc!l,001), G~áflca ), Estableccmoo que al inicio amboi3 grupos -

son iguales, por lo quo la calif'icación del SESIR no puede dif.Q 

renciarloa1 ain emburgo, durante su evolución claramente diami­

nuyo en loa que sobrevivieron y aumenta en loll q1.:e f'nllecieron, 

De hacho ei anális!.s de varianza por ran(;Otl de Frlodr..an de a-­

cuerdo con loo ) rangoa del SESIR propucstoll, ontrc pacientes -

que sobrevivieron y fallecieron, mucotra una muy buena rcJ.ación 

entro calificaciones bajaa y r.obrovida y califioaclales altaa -

y mortalidad (Xr2:61•, pc0,05). Gráfica 4. La misma t'igura oblle!: 

vamos cuando relaciona.moa el hecho do zobrcvivlr o morir con -­

~08 ) rangos del SESIR, utilizando la ch!~ para el análli3iS 

(chi2:Zl.89, pcO.OOl). Gráfica 5, 
Finalmente, decidimoo aplicar los Índices pronósticos de -

Galen y Galbino al SESIR para poUer especificar ai el Bi5tema -

era igualmente bueno para pronosticar sobrovida o muerte, o fu.n 

clonaba mejor para alguna de las 2 eventualidades. Obtuvimos el 
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promedio de los rangos al inicio, estar.eta media y final de loo 

pacientes qua fallecieron, ootebleciondo quo más do 12 puntos -

del SESIR pre.aagiabnn la rr.ucrto del paciente o menos de 12 uu 

sobrovida, Cuando tomamos en cuanta todas las calificacicnes do 

cada uno de los pacientes, los resultados demostraron quo el 

SESIR es mejor para diferenciar a aquellos paclentoo que van a­

eobrevivir con menos de 12 puntos (eopcci1'icldad:9J.05~). que -

aquellos que van a fallecer con más do 12 puntos (acnolbilidad: 

40,4?1'), con una eficiencia global do ?J.68;~. traduciendo un ni 
vol aceptable de claaiflcaclóu tlo lo:J pucleutco, Gráfica 6. 

Cuando deuglosamos los índicos do Galcn y Gulbino, do a--­

cuordo a la evolución do los pacionto:J, obtuvimoa rosultados a.i::. 

mojaritea a los ya mcncionado:J, a cx:ccpción do la calificación -

final que mootró Índicoa muy altea tanto de sobrovivcncia come­

de mortalidad. Gráfioa ?· 

Podemos concluir que el SESiíl e::i un inotrumento útil en la. 

evaluación del síndrome de inouficiencia rcnpiro.toria a6Uda del 

la.ctanto critica!T'.D1'tD enferl:lo, ya que correlo.ciona amplinmento­

el monto de eu calificación con el pronóotlco del paciente. Su­

detorr.iinación progreniva con:Jtituyo un Índico do sobrevlda --­

cuando disminuye y un indico do mortalidad cuando aur.ientn, cap.!,!. 

cificamente a más tlc 12 puntan dur:inte la evolución. 

A posar de que el SESIR es una valio$a ayuda en el trata-­

miento' del paciente pediátrico criticamcnto enfermo, no e!l do -

ninguna manera un $UGtltuto del juicio clínico del médico, ni -

representa un criterio rlgido que deterr.iine cuales pacientes d& 

ben o no recibir apoyo tcrapeútico en una unidad de cuidados i.D · 
tenaivoa, o bien cuando el apoyo terapoútico debe continuar o -
sor retirado. .. 



V. CONCLUSIONES. 

l.-EXISTE UHA RELACIOU ESTADISTICAMEl!TE SIGtlIFICATIVA EN­

TRE LA CALIFICACIOU DEL "SESIR" Y. EL PR.OllOSTICO DE SOBREVIDA O 

MUERTE Etl EL PACIENTE LACTAllTE CRITICAMI::llTE Ellfl::IU40 CO!l SI!lO!\Q 

ME DE lNSUFICIEllClA RESPIRATORIA AGUD1'-

Z, -EL VALOH MAXIMO DEL "SESIH" LO DETERMlllA SU REALIZA--­

CIOU SERIADA DURAIITE LA .EVOLUCIOII DEL PACIEUTE, DETERMUIACIO-­

¡;ES UNICAS tlO TIEllEN VALOR PARA EL PROUOSTICO. 

J.-LAS CALIFICAC.iCflES DEL "SESIH" SE R1':LACIOJ/Atl MAS r:!SPE­

CIFICN4EUTE CO!I U!I PROIIOST!CO DE SOBREVIDA CUAllDO DURA?ITE SU -

EVOLUCIOll EL PACIE!lTE PRCL\EDIA ¡,\EtlOS DE 12 PU!ITOS. 

•• 



VI. CUADROS, 

27 



CUADRO 1 

lllTEMA DE EVAl.UACION DE l.A SEVERIDAD DE LA INSUFICIENCIA REBPIRAT0ft1A 

VARIABLES PUNTAJE 

' ' 
FIOZ l""OZ) Z2-40 41 •110 

> 'º <-------- -- ----
FR X' ~-40 41·W > ,. 

!----- ------
Pa02 c-"'l < eo ------ --- ---- -------

PaOOt t-Hll) 1111•40 41-110 > DO 
---- --------
DA·a02(• .. Ht) 20-100 IOl·ZOO > 200 
--·-·~ -----~ ------- --·-~ 

102. t••ttol) Z70·2.00 llil9·100 < 100 -- --- - -- ------ ---- -

VEfoltLA~~ - ___ ___:._> ____ ,_·_7 ---~ 
PEEPlcm) 4-11 >11 

-----•• 11-10 
> " 

TOTAL 

llf:Vl!:RIOAD DE tNIUFlCENCIA RESPIRATORIA PUNT03 

< 7 
~--------

llODERAOA 8 ·18 
t----------- --------

8RAVI!: 
> " 
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CUADRO 2 

SEX01 EDAD, PESO EN 39 mcENTE5 ESTl.DAOOS 

GRUPO No. u F EDAD(X±sO(N-1) PESOKo(R±.so(~I) t/p 

TOTAL .. .. 16 !l.4e±.4.e5 505±2:.33 

GRUPO I EDAD 
24 16 • 5.5.±.4.28 4.83±.1.99 1•0.13 

(VIVOS) PN.S 

<IU'OJJ: PESO 

" 1 6 5.46±5.81 5.40±.2:.83 t:>0.73 
{UUERTOS) PN.9 

"' 



CUADRO 3 

EDAD, SE>CO, PESO Y CAL.IFCACION DEL SESIR 1 EN 24 FACIENTES 
Q.12. SOBREVMERON (GRUPO II 

No. 

1 

2 

3 

• 
• 
• 
1 

• 
• 
10 

11 

12 .. 
14 

1• 

16 

IT 

IB 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

VI V OS '""""' 
,, CALlflCAOOH DEL " SESIR" 

EDAO SEXO PESO INICIO E MEDIA FINAL ,......,,, 
'"'' . 

12 M • • !lo.6Z o 

11 F •• 10 7.ns 6 

3 M 01 4 6.0 1 

• F 01 • 12.96 • 
2 M ••• 9 llJ 1 • 
2 M 49 • 467 2 

" F .. 9 1.B 3 

3 M • • 930 4 

• F •• " ~.S7 2 

3 .. 4.6 16 . .. • 
• M ••• 3 1112 3 

• F 2.1 1 911 1 

3 .. ... • 3.33 4 

• M 6.T • T 2 

2 .. • .. 11.07 1 

3 .. 2 4 2 2 

• F 72 .. ~.66 1 

• .. u 12 10 41 1 

• .. 1.6 4 <1.7!1 o 
1 .. ••• 4 ••• 1 

IT F • 10 • 2 

9 .. 3 7 1.0 3 

10 F T • ~,S?i 4 

' .. ••• 7 • • 
'il" SESIR SISTI:MA OE EVAL.lY.iCION DE LA 5EVEíllD40 OE lA 

INSlFIOENCfA RESPIRATOíllA. 
30 



.... 
1 

• 
• 
• 
• 
• 
1 

• 
• 
10 

11 

12 .. .. .. 

CUADRO 4 

EDAD.SEXO,f'ESO V CAUflCACOK ca. SESIR* EN 15 ~ 
QUE FAU.EOERON (GRIPO lrl 

MUERTOS (ORUPOll CAllJCACK)H OO.. "SESIA " 

EDAD 
SE>t:O PESO 

INICIO 
E. IEOIA 

FINAL «"""""' ····.} 

• M ,.. • B.!17 • 
I& F • •• .. --- 9 

•• F 92 9 --- • 
1 F 4.2 14 --- 14 

1 F 4 • 11 11 

2 M 1 • ••• 11 

• M ••• 7 11.~ 20 

1 M 3.2 • 14.46 ZI 

2 M • •• •• 1 ... 7 

1 M ••• 10 11.~7 17 

• F ••• • 1.0 • 
• F ••• 10 • 18 .. F IZ.4 14 ''·~ 17 

• " 4.2 •• • • • F ••• 14 18.!J 19 



CUADRO 5 

DIAGNOSTICO EN LOS PACIENTES CUE SOBREVIVERa.J GRLPO 1 

•.. .. o ' • o • o ' ' ' e o 

'º ... ,, NtUllONIA 

T 29.111 SN)RDW: DIARREICO 

T 29.16 STATUS EPLUTICl..e 

• "'º ff\RO ~TOOD V Ef\IC(FALOf'ATl4 Hl?OlOCA POST PARO 

• .. ., COIOA.ACION LNTRf,\ASC'lA..AR DLSEMlNADA 

' 20.85 SEPSl5 

• .... ATU.tt'TASLA 

' 
,., SNAOt.IE DE REVE 

' 12.5 IMUl'JQD,IC1A lr.:UAL lG.nA 

' 15,5 ~ECCLON 

' •• '"""' 
2 •• tlLPOOUJCf.).llA s:r.TOMAllCA 

RDPECTM.UVITE CADA uno Dl:: LOS SltllJIUITES: ~ ~ t1,.€RPQ ve--

' ... Til.ARo, A5WA BRONCIJlAL, BRONQUITIS, SLRPAN, REFUJJD GASTROEN!IOf!I.-
01CO Y DISTROFIA YJ!:CIJLAn. 
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CUo\DRO T 

CCWPARAC10N ENTRE LAS CALIACAaOtES INC!AL. OE 1..A 
ESTNCIA YErnA Y FtNAl. OE ACUERDO CON LOS RANGOS 

CEl.. SESR • EN PAOENTES Ql.E SOBREVIERON 

VIVOS (GRUPO l") A v• B 

&7 .:::..e 
INICIAL 11 

(12) 
.. 

ll'Zl 24 

E. MEDIA .. 
112) 

11 
02) 24 .. 24 •• PcN,S 

VIVOS (GRUPO l:} Á "' C 

,s; 7 >e 
INICIAL " (17.S) 

.. 
(6.S) 24 

FlNAl. 24 (17.!o} o 
(G.~} •• .,, .. •• P<0.001 

vrvos tGRUPO rl B "' C 
.:S;7 >B 

E.MEDIA " .. 24 118-~} (~!t) 

FINAL 
,. o 

24 (IB-') l!\!tl >c1 •14.82 

" " •• P<:O.OOi 

* SESIR: SIST'fM4 DE EVAUIACION DE'. LA SEVERIDAD OE LA 
INStf'JCIENClA ~SP1RATORIA. 

• 



CUADRO B 

COMPARACION ENTRE LAS CALIFlCACIONES IHCIAL DE LA­
ESTANCIA MEDIA Y FINAL DE ACUERDO CON LOS RAUiOS 

DEL SESIR . ._ EN PACIENTES OUE R\LLECERCtl 

MUERTOS (GRLf'O II) A vi B 

-
j INICIAL • 11.e1 

12 
(!~) 

1 E. MEDIA 
o 

(1.0) " (LO) 

• 27 

lllERTOS IGRlPO J:I) A n C 

~ 16 >16 

1 INICIAL " (U.e) 
o 

(11.0) 

1 FINAL • 6 
l•I (13.0} 

24 • 

M.ERTOS (GRUPO lt e v• e 
67 >e 

E. MEDIA o 
(6) " (10.0} 

FINAL 9 • (6) (10.0) 

• 21 

.. 
,. 
30 

,. 
•• 
30 

,. .. 
50 

P•0.112 

P•0.008 

N•30 

x1 •12.85 
P<0.001 

.jf SESIR: SISTEMA CE EVAWACION DE LA SEVERIDAD DE LA 
INSl.FlCENCtA RESPIRATORIA 



CUADRO 10 

CORRELACION ENTRE SOBREVIOA Y MORTALIDAD a:; 
ACUERDO CON 3 RANGOS DEL SES 1 R it: 

EN PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS 

8-16 0>10 

1 VIVOS 
109 113 • 230 (96.01) (117.911 (1&01) 

1 Y.LRTOS 
23 " 14 •• l~.92) (44.08) (10.98} 

132 102 22 ... 
x2 •21.89 

P<0.001 

i4f SE!!IR: SISTEMA DE EVAUIACION CE LA SEVERIOAO Df: LA 
INSUFK::IENCIA RESPIRATORIA 
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