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Resumen:

Se realizé el estudio prospectivo entre los 18 y 60 afios de edad
con el objetivo de determimr el valor prondstico del Indice Respi-
ratorio como factor de morbi- mortalidad del paciente que ingresa
al servicio de terapia intensiva, desde el momento de su ingreso

a travez de una muestra sanguinea arterial en decubito dorsal, y
con el calculo del Indice Respiratorio (I.R.), de acuerdo a la si-
guiente formula:

Pao
Se designaron 2 grupos, los éue tenian IR. mayor de 1 y los que
tenian IR. menor de l; la muewtra se analizd a travez de medidas de
tendencia central y la confiabilidad la did la chi cuadrada y la
chi critica (x2, X2 ct.) se determinaron los dias de estancia, comn-
plicaciones y mortalidad, de donde obtuvimos los siguientes resul-
tados X2=10.75 X2¢t. = 2,70 P 0.05 , para la mortalidad con un IR
mayor de 1 =41, IR menor de 1=59, :; para complicaciones ,IR mayor 1
© complicaciones (compl.) =12 ; una =7; dos = 5; 3 o mds = 4; con
IR. menor de 1 ; cero compl. = 41; una= 9; dos= 57 3 o + = 4; para
una x2 de 12.52 P0,.05 X2 ct. 6.58;
pfas de Estancia ; con IR. mayor de 1= 1-4 dias= 13; 5-9 dias= 15
10 o+ dias = 13, IR. menor de 1= 14 dfas= 36; 5-9= 17; 10 o+ dias
6; pra una X2 =4.69, P0.05 X2 ct. 4.60, deduciendose de éstos va-
lores que el IR. es un metodo confiable para determinar prondstico
de un paciente que ingresa a una unidad de terapia intems iva desde
el momento del ingreso.

Palabfas Clave: Indice Respiratorio como
factor pronostico.



sSummarys

It was studied than 100 patients bettwen ages 18 to 60 years;

for to determinate a prognosis range of morbility and mortality
of each patient who enter to ICU; thus was made across an arterial
blood gas sample and with regpiratory index using the next formula
RI = P(A-a)O0y

Pao
Signed tv%o groups: fist group with RI more than 1 and second
group RI less than 1, the gtatistics study utilized for the
annalisis was: central trend with X2 and critical X2, it was
determinated of stay day, complication, mortality.
Results:X2=10,75 X2 ct 2,70 P 0,05, mortality with RI more than 1l
41, RI less than 1 = 59; complications, RI more than 1 = 0-1<2-
3 or more = 12-7-5-4 respectively, with RI less thanl = 0-1-2-
3 or more = 41-9-5-4 respectively with x2=12.52, X2 ct =6,.58
‘P 0,05,
Stay day: RI more than 1l=1-4 = 133 5-9 = 15; 10 or more = 13;
RI less than 1, 1-4=367 5-9=17: 10 or more = 63 X2=4.69,X2 ot =
60, pP=0.,05,
we assumed that the RI is a truly method as a prognosis factor in
mortality and in morbility.

Key words: Reapiratory Index ,range
Prognosis; Firsth Works .



Introduccion:

El Indice Respiratorio (IR), es un método desarrollado para cuan-
tificar las anormalidades en el oxigeno a travéz del gradiente -
alveolo arterial y la presidn arterial de oxigenoc , ha sido usado
en padecimientos como trauma, sepsgis, sirpa, neumonia, insuficien-
cia hepatica como un indicador de las anormalidades de la respira-
cidn, (1,2) no se altera a las diferentes fracciones ingpiradas de
oxigeno ; en la circulacidon pulmonar la hipoxia produce vasoconstri-
ccidén, con disminucidn del flujo sanguineo a travéz de los pulmones
dicha vasoconstriccion hipoxica en el adulto es \til para dsminuir
ia perfusién a segmentos pokremente ventilados y minimizar los efec-
tos sobre la ventilacidn perfusidén (V/Q) (3.4).

La mala distribucion V/Q es usualmente considerada como un importan-
te indicador de enfermedad pulmonar, pero esta anormalidad V/Q ocurre
con cada regpiracion en pulmones normales (5). En pacientes normales
como en pacientes con enfermedad pulmonar y en modelos animales con
hipoxia alveolar, las dreogas vasodilatadoras inhiben la respuesta
pulmonar hipoxica aguda y producen un gradiente alveoloarterial muy
amplio y baja la pa02 , sugiriendo que éste mecanismo adaptativo es-
td presente en el pulmén normal y anormal, (4,5,6),varios factores
modifican la respuesta pulmonar hipoxica camo el ph, edad ,hipoxia
gevera, acidosis incrementa la vasoconstriccion y la alcalosis la
disminuye, grandes reducciones de la pa02 produce incremento de la
presidén de arteria pulmonar; la dopamina y la dobutamina que son -
agentes inotrépicos, ademds de sus efectos hemodinamicos conocidos
a nivel de intercambio gaseoso disminuyen la pa02 principalmente

la dopamina , secundariamente a hipoventilacidén alveolar, limitacidn
de la difusidn, incremento de los cortocircuitos anatémicos o por
mala V/Q secundario a gasto cardiaco increrentado (5,6,7,18,19).
Debido a que los efectos de hippvolemia frecuentenente son muy suti
les, principalmente en pacientes en estado critico, ya que son in--
capaces de compengar adecuadamente por el stress o por el tono aim-
pético diasminaido por la anestesia, por lo que es importante mante-~
ner presiones de perfusion a nivel cerebral, coronario y renal a
fin de disminuir las complicaciones al maximo .(8,9,10,11,12,13,14)

En el choque septico el primer mecanismo de insuficiencia circulatoria
aguda es la mala distribucidén del flujo sanguiineo, por lo que algunas

areas son perfundidas en exceso mientras que otras son desprovistas
del miamo.

La liberacion de metabolitos toxicos, varias proteasas , derivados
del acido araquidonico y radicales-de oxigeno alteran la permeabi-
1idad vascular y resulta en daifio celular e hipoxemia, tambien se
produce en el chogque séptico dafio miocardico por liberacién de -
substancias depresoras del miocardio alterando la funcidén , o por
dafio a la membrana miocardica (3,7,15).

En losi; pacientes post quirw gicos en los cuales se realiza la reani-
macidén hdrica con mdas del 10 % del peso corporal del paciente, se in-
crementa el tiempo de estancia del raciente en ventilacidén mecadnica
incrementando la colonizacién bacteriana y la infeccidén (16,20,21).
En los pacientes con lesién neurologica se incrementa la Vv/Q a travéz
del gradiente alveoloarterial ya que ésta es mediado por hipotdlamo
(16,17,18,20),



Material y Métodos:
Se realizd el presente estudio en 100 pacientes , en forma
prospectiva, abarcando de junio de 1989 a junio de 1991, se
dgtribuyeron par sexos siendo 45 femeninos y 55 masculinos
y se distribuyeron de acuerdo a I.R. Mayor y Menor de 1l res-
pectivamente, se excluyeron a los mcientes que habia reci--
bido reanimacion hidréca de mas del 10 % de su peso corporal
Y a los pacientes que habian recibido dopamina y/c dobutamina
hasta 72 horas previos a su ingreso, a todos los pacientes se
les tomé gasometria arterial de arteria radial en decubito -
con jeringas para insulina de 1 ml, con ahuja de 27 x 13 mm
j.p. » analizandose la muestra en gasometro Nova Biomedical
Stay Profile No.3 , los pacientes qw requirieron apoyo mecani-
co~ de la ventilacidn, se dié con ventilador Benett MA-1 o
con Puritan Benett Corporation 7 200 a Micro processor venti-
lator, determinandose el indice respiratorio al ingreso del
paciente mediante la siguiente formula:

IR.= P (A-a)0p

Pao

Se vigilaron los dias da eatancia, mismas que se calificaron
como bajo media y alto de acuerdo a los dias como siguen de
1-4, 5-9, 10 6 mds respectivamente, lag complicaciones se --
determinaron en cero, une, 2 , 3.6 mas complicaciones en ambos
grupos, la mortalidad y sobrevivientes en ambos grupos , la
muestra fué analizada inicialmente medante medidas de tendencia
central y posteriormente determinacion de x2, x2 critica, con
una p o.05, dandose grados de libertad de 1,2,3, de acuerdo a
lo requerido por el grupo en egstudio, sobre tado en los grupos
presentados para manejo de la muestra , como neurocirugia, trau-
ma, medicina intermma, y cirugia general.



Resultados :

De la muestra presentada del estudio prospectivo a 2 afios gse in-
cluyeron 100 pacientes, 45 femeninos y 55 masculinos (graf. 1) --

de los cuales obtuvimos una mortalidad general del 21 %, con 8%
femeninos y 13 % masculinos, 79 % sobrevivieron, (graf.2), as{i

como con IR mayor de 1=41 y menor de 1=59, la muestra se dividid

en servicios de acuerdo a los ingresos quedando de la siguiente
manera: Medicina Interna 30, (Cuadros 7,8,9,) iCirugia Gemral 30
(cuadros 4,5,6); Trauma 14 (Cuadros 10,11,12); Neurocirugia 26
(Cuadros 13,14,15); . .

ra mortalidad general fué para un IR mayor de 1=16 con una sobrevida
de 25, con IR menor _de 1=5, y la sobrevida de 54 ( graf. 3, Cuadro2)
X = 10.75, P0.05, x2ct. = 2.70; con 1 grado de libertad, para las
complicaciones generales, con un IR mayor de 1 :12-7-11-11, para un
no. de complicaciones de 0=1-2-3+: con un IR menor de 1 fue 4129-5-4
para No. de Complicaciones 0-1-2-3+; con una X“= 12.52 p0.05, x%ct.
6.58 ( graf.4, cuadro 3):; Para los dias de estancia con un IR. mayor
de 1=13-15-13, y con uno menor de l= 36-17-6, para dias de estancia
14, 5-9, 10 o +; com =4.69 P0.05 ct.4.60 con 2 grados de liber-
tad, y para las complicaciones 3 grados de libertad;( graf.5, Cuadro
1) s Por Servicios la relacion no fué directa, sobre todo trauma y
Neurocirugia, que manejaron muesetras mas pequeiias, con respecto a
los otros dos servicios:medicna interna y cirugia general, que fueron
confiables para la mortalidad y complicaciones (cuadro 5,6) y medicina
interna,mortalidad, complicaciones y dias de egstamia (cuadros?7,8,9)
en trauma confiable solo para complicaciones (cuadro 12), y ninguna
para neurocirugia (cuadros 13,14,15).



Discusidn:

En el presente estudio se incluyeron pacintes con patologias

tan diversas quirurgicas como medicas, con diversos I.R, de-
pendiendo de las patologias exhibidas, como sabemos todo pro-

ceso patologico ya sea pulmonar o extra-~pulmonar, nos va ha
producir alguna alteracidn en el intercambioc gaseoso alveolo
arterial que basicamente es el sustento fisiopatologico que
muestra el indice regpi¥ atorio, y evidentemente vamos ha encon-~
trar diferencias entre ellos debido a que log cambios estruc-
turales a nivel de la vasculatura pulmomr, como los efectos a
nivel del gasto cardiaco por la patologia en si, y es evidente

que los cambios en el IR. son mayores en pacienteg en patologia
pulmonar , como en los proceso neumonicos, derrames pleurales

etc, aungue también ya es conocido que en las diferentes fases del
choque aséptico en sus dierentes modalidades, también afectan el
IR. par que modifican el gasto cardiaco al dsminuirlo o aumentarlo
lo que repercute en el intercambio a nivel pulmonar, con incremento
en los cortocircuitos y disminucion del intercambio gaseoso a ni-
vel pulmonar, con incremento consencuente del indicé respiratorio
lo cual hace del indice respiratorio un parametro dtil para deter-
minar la morbilidad y muerte de un paciente en estado critico al
ingreso a la unidad.



Conclusiones:

1. rLa mortalidad general es mayor si el IR. es mayor a 1

2. La sobrevivencia es mayor si el IR es menor de 1

3. Los dias de estancia en la unidad de terapia intensiva son ma-
yores con un indice respiratorio mayor de 1 que menor de 1.

4. Las Complicaciones son mayores en nimero si el indice respira-
torio es mayor de 1 .

5. En la division por servicios , en medicina interna y cirugia
general la relacion persiste, pero no es asi completamente para
trauma y neurocirugia , posiblemente por ser una muestra inade-
cuada en ndmero, por lo que debe hacerse un estudio dirigido a
estos servicios y evidenciar la confiablidad mdxima.



- INDPICE RESPIRATORIO POR MORTALIDAD GEMERAL

L9.00:

“Grafica # 1

Nir. >t
Bor ¢t

41.68%

e e — e e

“Fuente: Archivos del Hospital Regional
Liec. Adolfo Lépez Mateos .




yau | PORCENTAJL, SOBREVIDA / MORTALIDAD | ' ' AN

21 .80z B nuERTOS

B vivos
7000

\ | /
AN #,/

Grafica # 2 Fuente: Archivos del Hospital Regional
Lic. Adolfo Lopmz Mataos




y “INDICE RESPIRATORIO TOR MORTALIDAD GEMERAL
[ 6o

i

M INDICE
RESPIRATORIO
POR MORTALIDAD
GENERAL 1

1 INDICE
RESPIRATORIO
POR MORTALIDAD
GENERAL <,

46 1

2

o0

184

\ HORTAL IDAD
N y

S

Grafica # 3 Fuente: Archivoa del Hospital Regional
Lic. adolfo LOpez Mateos




I.R. POR COMPLICACIONES GENERALES ﬁ““\\\\
50

18

W 1.R. POR
CoMPLICACIONES
GENERALES >1

34 -

€] 1.8. POR
COMPLICACTONES
GENERALES <1

/

— ——— - ot

Grafica # 5 Fuente: Archivos del Hospital Regional
Lic. Adolfo LoOpez Mateos




ya INDICE RESPIRATORIO POR DIAS DE ESTACIA GENERAL ‘”“‘\\\

G

1 INDICE
RESPIRATORIO
POR DIAS DE
ESTACIA
GENERAL >1

T8 INDICE
RESPIRATORIO
POR DIAS BE
ESTACIA
GEMERAL <1

R

18

\ 1-4 -1
AN !
\"‘\.-__.,._,__ _ ‘ . - ’/
Grafica # 5 Fuente : Archvios del Hospital Regiodnal
Lic. Adolfo LOm z Mateos




L

T —

INDICE RESPIRATORIO POR DIAS DE ESTACIA GENERAL

an

KL

R |

o R

Grafica # 5

»..

1-4

5-9

Lic. Adolfo Lom z Mateos

INDICE

RESPIRATORIO
POR DIAS DE
ESTACIA
GENERAL >1

INDICE
RESPIRATORIO
POR DIAS DE
ESTACIA
GEMERAL <1




DIAS ESTANCIA i=4 -8 +10
LE. MAYOP ¢t 13 15 13

LLE. MENOP 1 4] 17 6

(2= 4.60 P 0.05 X2= Ct 4.60

CUADPRD A& I.P. POP DIAS ESTANCIA GENERAL
ruente: Archivos del Hospital Reg.
lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE.

DIAS ESTANCIA 1=t -8 +10
LB, MAYOPR 1 4 4 -9
ILE. MENOF 1! 10 2 b

XZ= 4.7¢ P 0.05 X2= Ct 4.60

CIPUGIA GENEPAL

CUADRO #4 F. POR DIAS STA;' G
S A v # Fue“té‘hrchlvos del H E Ng.ch %gg?:fg%épez Mateos
B 1SSSTE.
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MAYOP 1t 16 25
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CUADEO #2 LP. POR MORTALIDAD GENEPRAL

Fuente: Archivos del H R. Lic. Adolfo Lopez
Mateos ,ISSSTE.

No. COMPLICACIONES 0 i z +3
LB, MAYOPR 1 12 Y11 11
L. MENOPR 1 41 9 5 4

CUADRO #23 1.P. POP. COMPLICACIONES GENERALES
Fuente: Archivos del H.R. Lic. Adolfo Ldpez Mateos
ISSSTE.



1.R. MORTALIDAD SOBREVIVIENTES

MAYOP 1 é 11
MENOFR 1 i 12
XZ= 2.40 P 0.05 X2=Ct 2.70

CIPUGIA GENEPRAL
CUADRO #5 I.R. POR MORTALIDAD

Fuente: Archivos del H,R, Lic.
Adolfo Lépez Mateos ISSSTE.

‘No. COMPICACIONES 0 i 2 +3

LP., MAYOP 1 2 4 2 8
L. MENOR 1 5 2 1

X2= 5.26 P 0.05 XZ= Ct 6.58

CIPUGIA GENEPAL

CUADRD #6 L.R. POR NUMERD DE COMPLICACIONES

Fuente: Archivos del H.R, L:Lc. Adolfo
1.6pez Mateos , ISSSTE.



DIAS DE ESTANCIA (=t &= +40

LEP. MAYOPR ¢ 2 5 1
LP. MENOPR 1 . 13 7 2

X2= 2.74 P 0.05 X2= Ct 4.60

- MEDICINA INTEPNA
CUADRO #7 LER. POR DIAS DE ESTANCIA

Fuente: Archivos del H.R. Lic.
Adolfo Lépez Mateos ISSSTE.

I.R. MORTALIDAD SOBREVIVIENTES
MAYOPR 1 6 2
MENOPR 1 2 19

X2= 7.36 P 0.05 X2= Cct 2.70

MEDICINA INTEPNA
CUADRD #8 LR. POR COMPLICACIONES

Fuente: Archivos del H,R, Lic.
Adolfo Lépez Mateos ISSSTE.



LR. No. COMPLICACIONES 0 1 2 43

MAYOPR 2 2 3 1
MENOP. 1 ie

i
[
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X2= 8.1i P 0.95 X2= Ct 6.58

MEDICINA INTEPNA

CUADRD #9 L.R. PCR No. COMPLICACIONES
' Fuente: Archivos del H.R. Lic. Adolfo LOpez Mateos
ISSSTE. .

DIAS ESTANCIA 1~ 5-9 +10

LR MAYOPR 2 2 a
IR, MENOPR ! 2 2 2

XZ= 2.00 P 0.05 XZ= Ct 4.60

TRAUMA
CUADRO #10 I.R. POR DIAS DE ESTANCIA

Fuente: Archivos del H.R., Lic. Adolfo Lépe z Mateos
ISSSTE. -



LR. - MORTALIDAD SOBREVIVIENTES

MAYOPR 1 2 5
MENOP ¢ 0 7
X2=2 P 0.05 X2= Ct .70
TRAUMA
CUADRO #11 I.R. POR MORTALIDAD

Fuente: Archivos del H.R. Lic. Adolfo
LOpez Matees ISSSTE.

NO. COMPLICACIONES 0 1 2 +3
LP. MAYOP 1 0 4 2
LP. MENOPR 1 5 2 0 0

- X2= 8.66 P 0.05 X2= Ct 6.58

TRAUMA
CUADRO #12 I.R. POR COMPLICACIONES



DIAS ESTANCIA 14 58 +10

LE. MAYOPR 1 3 4 o
I.P. MENOP ! 11 o 1

X2= 4.60 P 0.05 X32= Ct 4.60

NEUEROCIRUGIA
CUADRO #13 LE. POR DIAS DE ESTANCIA

Fuente: H.R. Lic. Adolfo Lopez Mateos
Archivos, ISSSTE.

LE. MORTALIDAD SOBREVIVIENTES
MAYOP 1 2 o

MENOP. 1 H 16
XZ= 1.36 P 0.05 X2= Ct 2.70

NEUROCIPUGIA

CUADRO #14 L.R. POP. MORTALIDAD
Fuente: Archivos del H.R, Lic.
Adolfo Lépez Mateos ISSSTE.



No., COMPLICACIONES 0 1 2

"

LP. MAYOP 1 8 1
LE. MENOFE 1 11 3 2

X2= 1.6 P 0.05 X2= Ct 4.60

NEUROCIPUGIA
CUADRO #1§ L.LR. POR No. COMPLICACIONES

Fuente: Archivos del H.R, Liec.
Adolfo Lopez Mateos ISSSTE.
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