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ABREVIATURAS

LPA: Lesion pulmonar aguda.

PaCO2: Presion arterial de di6xido de carbono.

PaO2: Presion arterial de oxigeno.

PEEP: Presion positiva al final de la espiracion.

Q: Perfusion.

SatpO2: Saturacion de oxigeno por pulsioximetria.

SDRA: Sindrome de dificultad respiratoria aguda.
V: Ventilacion.

CMN: Centro Médico Nacional.

FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno.

GA: Gasometria arterial.

indice de Kirby: indice PaO2/FiO2.



RESUMEN

El empleo de los cocientes de SatpO2/FIO2 y el de Pao2 / Fio2 han demostrado ser ade-
cuados para estadificar a los pacientes que cursan con sindrome distres respiratorio agudo
en pacientes criticamente enfermos, sin embargo, los cocientes son usados ambigua-
mente. Se Comparo la precision para predecir SDRA del indice SatpO2/FiO2 y el indice
de PaO2/FiO2 en la poblacion de Terapia Intensiva del CMN 20 de Noviembre.

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo y descriptivo, analizando a pa-
cientes adultos hospitalizados en la terapia intensiva del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre, ISSSTE, durante el periodo de 01 de noviembre 2019 a enero 31 del 2020.Se
evaluo la clinica de la pulsioximetria en referencia a la fraccion inspirada de oxigeno otor-
gada, se integro el indice (SpO2/FiO2) como un subrrogado del indice PaO2/FiO2. Se
efectud correlacion de Pearson con un resultado de R= 0.824. Lo anterior, con la finalidad
de establecer la utilidad de la pulsioximetria en sustitucion de la saturacién obtenida por
gasometria, en los casos donde fué compleja la obtencion de una muestra de sangre arte-
rial. Adicionalmente, se efectué un modelo de regresion lineal para determinar el porcentaje
de varianza de PaO2/FiO2 que es explicado por SpO2/FiO2, encontrando un coeficiente
beta estandarizado de 0.812. Respecto a la comparacion de SpO2 6 SaO2 en su relacién
con la fraccion inspirada de oxigeno y evaluar si son sustituibles se encontré una correla-
cion de Pearson de 0.99. Se concluyé un Estudio de muestra pequefia, n=20 pacientes
como parte de una linea de investigacion y que se corta por integrar la tesis de una resi-
dente en la cual evidenciamos:Correlacion significativa entre el indice PaO2/FiO2 y
SpO2/Fi02.El indice SpO2/FiO2 podria predecir hasta un 80% de la varianza del indice
PaO2/FiO2en esta poblacion, el uso de SpO2 y Sa02 en relacion con la fraccion inspirada
de oxigeno para una evaluacién rapida del intercambio gaseoso, mostré una alta correla-
cion.

Se requiere continuar con nuevos estudios la muestra inicial de 213 pacientes y que como
en este trabajo al igual de los otros dos, consideren distintos grupos de padecimientos para

validar nuestros resultados.



INTRODUCCION

La capacidad de oxigenacion es uno de los factores relacionados con el prondstico en el
paciente critico. La relacion entre la presion parcial de oxigeno y la fraccion inspirada de
oxigeno muestra el estado de oxigenacion en el paciente y forma parte de los criterios
diagndsticos de lesion pulmonar aguda (LPA) y sindrome de dificultad respiratoria del
adulto (SDRA).1

Estimaciones de incidencia hospitalaria de moderada a grave en SDRA varia de 1.6% a
7.7% de todos los ingresos en la UCI y de 8% a 19.7% de todos los ventilados. Las esti-
maciones de la incidencia basada en la poblacion de SDRA varian de 10.1 a 86.2 casos

por 100,000 personas-afio.?

Algunos estudios (NematBilan, 2015)(Samuel M. Brown, 2016), han demostrado adecuada
correlacion para detectar SDRA (sindrome de dificultad respiratoria aguda) entre el indice
PaO2/FiO2 y SatpO2/FiO2, la mayoria de estos en poblacion infantil, lo que abre la opor-
tunidad de evaluarlo en personas adultas, continuando en la linea de investigacion de la
UCIA, cuyo piloto, fue llevado a cabo por la Dra. Diana M. Mufioz, 2016, continuando el
Dr. Adrian Shamir Corro Hernandez hasta 2019 y desde entonces, ésta muestra realizada

por nuestro equipo de trabajo.



ANTECEDENTES

El aire ambiente estd compuesto de una mezcla de varios gases; el aire contiene 20.93%
de oxigeno, 0.93% de argon, 0.03% de dioxido de carbono y 78.11% de nitrégeno. Este

porcentaje se denomina la fraccién del gas en le mezcla inspirada. 23

La fisiologia pulmonar esta compuesta por varios procesos complejos que permiten oxige-
nar a la sangre proveniente de la arteria pulmonar y enviarla a través de las venas pulmo-

nares, ademas de eliminar el diéxido de carbono proveniente del metabolismo celular.?

Sin embargo, para que estos procesos se lleven a cabo de una manera optima es necesa-
rio que exista tanto una buena ventilacion alveolar, asi como una perfusién capilar pulmo-
nar adecuada. Cuando alguna de estas determinantes claudica, se denomina hipoxia, de-

finido como la disminucion de oxigeno en los tejidos.

La relaciéon PaO2 a FIO2 (PaO2 / FIO2) mide la severidad de la hipoxemia en pacientes
con SDRA. Se ha incorporado la relacion PaO2 / FIO2 en la definicion de consenso de
SDRA: Pa0O2/ FiO2 ratios de 201 a 300, 101 a 200 y 100 definen SDRA leve, moderada y
severa, respectivamente. La relacién PaO2 / FIO2 también se ha incorporado a cocientes
de severidad de enfermedades criticas generales como la puntuacion de la evaluacion se-

cuencial de la falla orgénica.

Para medir y calcular la relacion PaO?/FiO2 se requiere una gasometria arterial (GA) 3,
contribuyendo a infra diagnosticar SDRA o un reconocimiento tardio, retrasando la aplica-
cion de tratamiento apropiado como medidas de proteccion pulmonar y estrategias de ven-
tilacién, asi mismo hay una preocupacion por la presencia de anemia secundario a la fre-

cuente extraccion de sangre.®

Los oximetros de pulso se han vuelto mas precisos y constantes por lo que algunos médi-

cos utilizan gases sanguineos venosos para controlar la PCO2? y el pH.’



La oximetria de pulso es la técnica mas utilizada para controlar la oxigenacion ya que no
es invasiva y es segura. Este método de hemoglobina arterial O2 mide la saturacion me-
diante la diferenciacion de oxihemoglobina y hemoglobina desoxigenada utilizando su res-
pectiva absorcién de luz en longitudes de onda de 660 nm (rojo) y 940 nm (infrarrojo).”

La curva de oxidisociacion de la hemoglobina representa los cambios en la saturacion de
la hemoglobina de acuerdo, a los cambios de la presion parcial de Oxigeno. Se describe
una curva sigmoidea con una porcién vertical, (Hemoglobina saturada en porcentaje) y una
horizontal (presion parcial de oxigeno mmHg). La hemoglobina nunca satura al 100%. De
aqui se obtiene el valor de p50 que es la presion de oxigeno necesaria para saturar la
hemoglobina en un 50%. Este valor corresponde a 25 — 28 mmHg, que puede ser modifi-
cado por pH, DGP, temperatura.3

La oximetria de pulso (SpO?) es la estimacion de la saturacion arterial de oxigeno (Sa0O?)
en forma no invasiva, usando dos emisores de luz y un receptor colocados a través de un

lecho capilar pulsétil, de tal forma que se ha propuesto como el quinto signo vital.

Actualmente se puede utilizar la SpO2 como medida no invasiva en el manejo del enfermo
critico, constituyendo un método continuo y no invasivo para valoracion de la oxigenacion

del paciente criticamente enfermo.

Para valores de saturacion entre el 70 y el 100% la medicion de la saturometria de pulso
tiene una variacién de + 2, mientras que entre 50 y el 70% tiene una de variacion + 3%.

Por lo tanto, en la practica son confiables las mediciones por arriba de 80%.3

Las Bases fisicas de la saturometria miden de forma indirecta la saturacién de oxigeno
basada en la ley de Beer Lambert estableciendo que la luz es absorbida por un soluto.
Utiliza un diodo emisor de luz de dos longitudes, una de las luces esta en la banda roja del
espectro (600 a 750 nanémetros) y la otra esta en la banda infrarroja (850 a 1.000nm) y
gue, mediante un micro procesamiento sumamente complejo, compara la absorcion rela-

tiva de estas dos bandas para estimar la saturaciéon de oxigeno.?

Antes de evaluar al paciente se debe probar el funcionamiento del sensor y del equipo.

Hay que tener la precaucion de utilizar siempre el sensor correspondiente al equipo que se
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esta probando y que sea adecuado al paciente, también se debe seleccionar de acuerdo,
a las condiciones del paciente el sitio donde se colocara el sensor para la medicion: lecho
ungueal de un dedo de la mano, habitualmente el indice, ocasionalmente en adultos se

puede utilizar el I6bulo de la oreja.®

Se debe asegurar que no exista esmalte de ufias, cremas, tinturas u otros similares. Colo-
car el fotodiodo emisor de luz (luz roja) hacia el lecho ungueal y el fotodiodo receptor (que
no emite luz) en el extremo hacia el pulpejo del dedo. Si existe exceso de luz ambiental y

luz fluorescente, se debe cubrir el sensor.3

Hay que verificar que el sitio de medicion se encuentre perfundido, no vaso contraido, ni
frio, con la piel seca, no sudorosa y evitar cualquier presion sobre el lugar de la medicién,
por ejemplo, manguito para medicién de la presion arterial. Se deben evitar artefactos de

movimiento tratando que el paciente esté o mas tranquilo posible durante la medicion.

Una vez colocado el sensor, se debe evaluar en la pantalla del equipo la estabilidad de la
curva pletismografica o de la sefial luminosa, verificando que esta sea constante en inten-
sidad y en el ritmo (Figura 1). Cuando existe disparidad entre los valores de la SpO2 y el
estado clinico del paciente, o no se logra una buena sefal de la curva pletismografica, hay
gue cambiar de sitio el sensor y/o probar con otro sensor que se acomode mejor al pa-

ciente.3
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Figura 1. Curva De Pletismografia oximetria de pulso, obtenida de Sylvia Palacios M., Ce-
cilia Alvarez G., Patricia Schonffeldt et All. Guia para realizar oximetria de Pulso en la Prac-
tica Clinica. RevChilEnfRespir. 2010; 26: 49-51

PRECAUCIONES AL INTERPRETAR LA OXIMETRIA DE PULSO.

Se debe considerar que existen situaciones y/o condiciones donde la oximetria de pulso

puede dar informacién errébnea y no se recomienda su uso; estas son las siguientes:

Valores de SpO2 < 80% no tienen buena correlacion, por lo que se recomienda corroborar
estos valores con mediciones de Sa0O2 a través de gasometria arterial. También hay que
considerar que de acuerdo, a la curva de disociacion de la hemoglobina valores de Sa0O2
de 100% no cuantifican el grado de hiperoxemia en pacientes con oxigenoterapia suple-

mentaria.

Entre las causas de anormalidades en la medicién estd el aumento de las pulsaciones
venosas secundario a insuficiencia cardiaca derecha, insuficiencia tricuspidea, aumento

de presion por torniquete o manguito para toma de tension arterial 3



CAUSASDEERROR [LECTURA [RECOMENDACON

Esmalte de uiias Mas bajas Posicionar el sensor en forma lateral
Sensor en posicion incorrecta Mas bajas Reposicionar el sensor

Luz ambiental excesiva Mas bajas Disminuir la intensidad de la luz
Radiacién electromagnética Mas bajas No confiar en la medicién
Movimientos Mas bajas No confiar en la medicién
Carboxihemoglobina Mas alta Medir saturacién por gases en sangre
Metahemoglobina Mas bajas Medir saturacion por gases en sangre
Anemia de células falciformes Mas alta o mas bajas  Medir saturacion por gases en sangre
Anemia grave Mas bajas Medir saturacion por gases en sangre
Azul de metileno Mas baja Efecto transitorio

Verde de indocianina Mas baja Efecto transitorio

Vasoconstriccion Mas alta o mas bajas  Medir saturacion por gases en sangre
Sindrome de Raynaud Mas baja Usar sensor de piel frontal
Hipotermia Mas baja Usar sensor de piel frontal

Raza negra Mas alta Medir saturacién por gases en sangre
Ictericia No afecta Confiar en la medicién.

Tabla I.- Mazzei JA y cols., Causas de error de la oximetria de pulso. Manual de pruebas

de funcién pulmonar de la fisiologia a la practica. Edic 2012;1(1):1-157.



MONITOREO DE GASES SANGUINEOS (GASOMETRIA ARTERIAL)

La gasometria es la medicion de los gases disueltos en la sangre, este se lleva a cabo por
medio de un gasémetro y su utilidad se extiende a todas las patologias que comprometen
la mecanica pulmonar y el equilibrio acido-base.

Los gases sanguineos son usualmente reportados como presiones parciales, ya que de
acuerdo con la Ley de Henry la presion parcial de un gas es proporcional a su concentra-
cién a una temperatura y presion barométrica determinadas.®

Sin embargo, cuando la temperatura disminuye la solubilidad del oxigeno y el dioxido de
carbono en la sangre y en otros liquidos aumenta y viceversa lo que significa que la relacion
de presion parcial al contenido total de oxigeno o diéxido de carbono en los liquidos cam-
bia.

La hipotermia reduce la tasa metabdlica y la tasa de produccién de CO?, para mantener
el contenido constante de CO? es necesario reducir la eliminacion de CO? y de manera
inversa con la hipertermia, estos analizadores actuales de gases sanguineos estan equi-
pados con algoritmos que permiten que la verdadera PaCo? sea calculada a la tempera-

tura corporal del paciente en el momento de la toma.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad en estos pacientes, se relaciona a su clasificacion, 27% para leve, 32% para

moderado y 45% para severo. Para establecer la misma, se requiere realizar el cociente
respiratorio mediante una gasometria arterial y esta no siempre es posible realizarla; ya
sea por dificultades técnicas vinculadas al paciente o ausencia del instrumento diagnostico;
produciendo que tenga un acceso tardio al soporte ventilatorio, y por ende retrasandose el

manejo de estos mismos, lo que influye en su prondstico.
Por lo que es relevante establecer la eficiencia de un método diagndstico alterno como lo
es el indice de saturacidén de oxigeno / fraccion inspirada de oxigeno cuya accesibilidad es

técnicamente universal.

JUSTIFICACION

Los pacientes criticamente graves requieren un monitoreo estrecho para identificar modifi-
caciones en los sistemas homeostéticos y con ello actuar directa o indirectamente para
ofrecer a la persona un tratamiento oportuno de las modificaciones fisioldgicas que la en-
fermedad le esta produciendo. sin embargo, no existe un estudio comparativo aleatorizado
controlado y doble ciego que respalde esta aseveracién por lo que consideramos llevar a
cabo este estudio y comparar los resultados de ambas mediciones para poder establecer

la utilidad en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Por lo que se requiere investigar la utilidad de un procedimiento alterno que nos dé una
reproducibilidad y precision en determinaciones seriadas en las mismas condiciones con

menor lesion del paciente y con menos costos para la institucion.

En la primera parte de esta linea investigacion (piloto) realizada 2016 por la Dra. Diana
Maria Mufioz se obtuvieron los siguientes resultados: de 33 pacientes se encontré una
kappa de 0.85 para la poblacion total, una kappa esperada de 0.70, indice de concordancia
0.5, sensibilidad de 88%, especificidad 72% VPP 94% y un VPN 56%.

En el seguimiento de linea de investigacion realizado por el Dr. Adrian Shamir Corro Her-
nandez en el afio 2018 se obtuvieron los siguientes resultados: de 32 pacientes se encon-

tr6 que el indice SatpO2 no es inferior al indice de Kirbi, Pao/FiO2, con una sensibilidad
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del 80% en los pacientes con estadio moderado a severo del sindrome de insuficiencia

respiratoria.

Por lo que se requieren aumento en la muestra para lograr demostrar que este método es
clinica y estadisticamente significativo en la poblacién de pacientes criticamente enfermos
internados en la UCIA de tal forma que pueda usarse en el seguimiento clinico cotidiano
de los pacientes con insuficiencia respiratoria, respetando los criterios de inclusion y ex-
clusién ya anotados y que al ser enlistados parecen muchos, la incidencia de ellos es baja

representando en la primera muestra.
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HIPOTESIS

Hipétesis nula Ho: El indice Sa02% / FiO2 es tan preciso como el indice de Kirby (relacién
Pa02 /Fi02), para predecir sindrome de distrés respiratorio agudo.

Hipotesis alterna Hi:
El indice Sa02%/FiO2 es mas preciso que el indice de Kirby (relacion PaO2 / FiO2) para

predecir Sindrome de distrés respiratorio agudo.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Comparar la precision para predecir SDRA del indice SatpO2/FiO2 y el indice de PaO2/

FiO2 en la poblacién de Terapia Intensiva del CMN 20 de Noviembre.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la frecuencia de los estadios del sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda.

2. Conocer los aspectos demogréficos asociados al sindrome de insuficiencia respira-
toria agudo.

3. Describir los cocientes en base a los diagnosticos y uso de vasopresores.

12



MATERIAL Y METODOS

Expedientes clinicos de la poblacién atendida en la UCIA

T1IPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, prospectivo, longitudinal, comparativo y descriptivo, que incluye pa-

cientes mayores de 18 afios, internados en la terapia intensiva adultos, que se encuentren
sometidos ventilacion mecénica en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE;
la seleccion de pacientes fue hecha de manera conveniente, hasta alcanzar el tamafio de
muestra de 20 pacientes.

Se recolectd la informacion en la unidad de terapia intensiva del Centro Médico Nacional
20 de Noviembre del ISSSTE, en la Ciudad de México, de los pacientes que ingresaron
con ventilacion mecanica asistida, y hayan contado con gasometria arterial, en los prime-
ros 10 minutos posterior a la extraccion de la muestra se midio temperatura, medicion de
la fraccion inspirada de oxigeno, oximetria de pulso y fue vaciado en la hoja de recolec-
cion de datos (Anexo 1).

TIEMPO Y LUGAR DE ESTUDIO

Pacientes ingresados a la Terapia Intensiva del CMN 20 de Noviembre con insuficiencia

respiratoria aguda y que hayan requerido ventilacion mecanica, durante el periodo de 01
de noviembre 2019 a enero 31 del 2020.
POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes ingresados a la Terapia Intensiva del CMN 20 de Noviembre con insuficiencia

respiratoria aguda y que hayan requerido ventilacion mecénica.
UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes ingresados a la Terapia Intensiva del CMN 20 de Noviembre y que hayan re-

guerido ventilacion mecénica, cuya estancia en UCI haya superado las 24 horas y que
cumplan con los criterios de seleccién.
TAMANO DE LA MUESTRA

n = No2Za?

(N-1)e2+(0?)(Za?)

n = (480 x0.5?) (1.962)
= 213 pacientes en total y considerando 70 pacientes
(10.052) (480-1) +(0.52) (1.96%) por afio aproximadamente
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DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

TIPO DE
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL VALOR NORMAL
VARIABLE
' _ o . Cuantitativa
EDAD Tiempo de vida cronoldgica. ARos _
Ordinal
] Cualitativa
. Femenino .
SEXO Fenotipo. . Nominal
Masculino .
Dicotomica
Choque séptico
Sustitucion valvular mi-
tral
Sx. Guillain Barré _
. ) ) L Nominal
PATOLOGIA | Conjunto de sintomas que hacen que | Revascularizacion Nominal
omina
PRINCIPAL | hacen una enfermedad Endocarditis o
] Politbmica
Neumonia
Sangrado gastrointesti-
nal
Quemadura 2do grado
Compuesto complejo de proteinas y
hierro presente en la sangre, que
HEMOGLO- |transporta el oxigeno desde los pul- Cuantitativa
] o 12- 16 gr/dl _
BINA mones a las células y el dioxido de Continua
carbono desde las células a los pulmo-
nes, de determina en mg/dl.
Medida relativa de calor o frio, (en fi-
siologia) medida del calor asociado al o
TEMPERA- . Cuantitativa
metabolismo del cuerpo humano, 36.5-37.5°C .
TURA _ _ Continua
mantenido normalmente a un nivel
constante de 37 °C.
PRESION Corresponde a la fraccion de oxigeno
ARTERIAL gue viaja de forma disuelta, que es la Cuantitativa
. y _ 60 - 75 mmHg _
DE OXI- gue genera una presion medible; en Continua
GENO tanto que el 97% restante pertenece al
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oxigeno que es transportado por la he-

moglobina.

Es la medida de la cantidad de oxi-

SATURA- geno disponible en el torrente sangui-
CION DE neo. Hay varias formas de medir la sa- Cuantitati-
OXIGENO turacion de oxigeno, pero la mas utili- 95 - 99% vas
POR OXIME- |zada es la forma no invasiva, midiendo Discreta
TRIA la oxigenacion arterial con un pulsoxi-
metria ya que es el método mas rapido
FRACCION 3
Representa la proporcion de O2 con- o
INSPIRADA ) o Cuantitativa
. tenido en el gas suministrado. Se 21-100% _
DE OXI- _ Continua
puede expresar en porcentaje
GENO
Unidad de medida que sirve para es-
tablecer el nivel de acidez o alcalini-
dad de una sustancia. Cuantitativa
pH _ 7.35-7.45 _
Se expresa como el logaritmo nega- Continua
tivo de base de 10 en la actividad de
iones de hidrégeno.
Es aquella presion arterial constante
. gue con la misma resistencia perifé- o
PRESION ) . . Cuantitati-
rica produciria el mismo volumen car-
ARTERIAL _ y . 65 - 85mmgh vas
diaco. Que genera la presion arterial _
MEDIA Discreta

sistélica y diastdlica.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con edad mayor 18 afios

Ingresados a la UCI de adultos en el Centro Médico nacional “20 de Noviembre”
Gravemente enfermos que requieran asistencia respiratoria

Ambos sexos

Con una estancia igual o mayor a 24 h.

Sin limitaciones anatémicas que impidan realizar gasometrias arteriales o evaluar
pulsometria.

Que acepten participar en el estudio firmando carta de consentimiento escrito bajo

informacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con oximetria de pulso menor a 80% o mayor 98%

CRITERIOS DE ELIMINACION

Paciente que retire el consentimiento informado.

Paciente que sea extubado antes de 24 horas.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé la recoleccion de datos, en el anexo numero 1, por Médicos residentes de Te-
rapia Intensiva y del investigador.

Se utilizo: correlacion de Pearson y regresion lineal

Los datos se vaciaron en la hoja matriz, donde se codificaron para su evaluacion estadis-
tica a través del paguete SPSS version 25 IBM.

PRUEBA PILOTO

Realizado por la Dra. Diana Maria Mufioz, 2016
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CONSIDERACIONES ETICAS

El permiso para llevar a cabo este estudio se obtuvo por el comité ético del hospital. La
investigacion se llevd a cabo de acuerdo con las normas éticas del comité institucional
responsable de experimentacion.

De acuerdo con la legislacion nacional vigente, esta investigacion se clasifica como sin
riesgo; esta investigacion se sujeta a lo establecido en Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud (Diario Oficial de la Federacién el 7 de
Febrero de 1984, ultima reforma publicada DOF 07-06-2012), la cual define este tipo de
investigacion como documental prospectiva en los que no se realiza ninguna intervencion
y que no modifica las variables bioldgicas, fisioldgicas, psicolégicas o sociales de los indi-
viduos que participan en el estudio, en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta y se rige por los principios éticos para las investigaciones médi-
cas en seres humanos vigentes a nivel nacional e internacional, emanadas de la declara-
cion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en 1964, Gltima adaptacion en Octubre
de 2013y el informe Belmont.

La participacion fue voluntaria y los pacientes no recibieron retribucion econémica. Se ga-
rantizé la privacidad de los sujetos de la investigacion y la confidencialidad de su informa-
cion personal y solo se utilizara la informacién planteada en los cuestionarios y los resulta-
dos con fines de esta investigacion. Los métodos del estudio se limitan a la observacion y
registro de datos de los pacientes sin alteracion en la atencién estandar del paciente al
constituir un estudio Observacional.

Se tomo en cuenta los siguientes principios descritos en la Ultima declaracion de Helsinki,
2013. El séptimo, declard que la investigacion médica esta sujeta a normas éticas que
sirven para promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su
salud y sus derechos individuales.

El duodécimo tercero, comenta que los protocolos deben ser enviados a un comité de ética
para su aprobacion, considerando las leyes y reglamentos donde se realiza el estudio para
la proteccion de las personas que participan en el estudio, asi como controlar el curso del
mismo; el investigador debe proporcionar informacién de control a dicho comité, y entregar

al término de este ensayo un resumen y conclusiones del mismo.
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RESULTADOS

EDAD
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Gréfica 1. Grafica de dispersion de la edad de los pacientes.
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Grafica 2. Sexo de los pacientes
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DIAGNOSTICO
QUEMADURA II GRADO N 5
HEMORRAGIA I, 25
NEUMONIA I 20

ENDOCARDITIS I 5
REVASCULARIZACION I 5

SX GUILLIAN BANE I 10

SUSTITUCION VALVULAR MITRAL I 10

CHOQUE SEPTICO I 20
0 8 15 23 30

Gréfica 3. Diagnéstico de los pacientes con asistencia mecanicaventilatoria.

TEMPERATURA
70
53
35
8 15 20
0 I N
36.5-38.3 >38.3 <38.5

Grafica 4. Rangos de temperatura en los pacientes del estudio.
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Clasificacion

%

PaO2/Fi0O2
Hipoxemia>300 15 75
Lesiénaguda 300-200 5 25
Total 20 100
Tabla 2. Clasificacion de la PaO2/FiO2.
Variable Media = Desviacion
estandar

Fio2  0.53 0.1

PaO2  91.79 14.9

Sa02 | 95.9 2.15

Sp0O2  95.75 1.71

PaO2/FiO2 | 180.25 51.43

SpO2/Fi02 | 189.05 51.46

Sa02/Fi0O2 | 189.18 51.59

Hemoglobina 10.97 2.12

Hematocrito | 33.65 6.29

TA media 86.1 13.21

Tabla 3. Medidas de

tendencia central, de

dispersion y andlisis de los cocientes de PaO2/ FiO2 y SatpO2/FiO2.
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Respuesta N %

Si 16 80
Vasopresor

No 4 20

Si 15 75
Norepinefrina

No 5 25

Si 1 5
Dobutamina

No 19 95

Si - -
Milrinona

No 20 100

Si 1 5
Levosimendan

No 19 95

Tabla 4. Farmacos vasopresores administrados

n %

o 19 95
Ictericia

1 5

Tabla 5. Complicacion con ictericia.
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Fio2

n %
Sa0?2 1 5
Sp0O2 19 95
Total 20 100
Tabla 6. indice de la SatpO2/Fi
Indice
PaO2/FiO2

Hipoxemia  Sindrome de  Hipoxemia Lesion

>315 dificultad >300 aguda
respiratoria 300-200
<236
Sexo Femenino 0 10 8 2
Masculino 1 9 7 3
Hipoxemia 0 15 0 1
indice >300
PaO2/Fi02 Hipoxemia 1 4 15 4
>300
Choque séptico 0 4 4 0
Sustiticién valvular 0 2 2 0
mitral
Sx Guillain Barré 0 2 2 0
Revascularizacién 0 1 1 0
Diagnostico Endocarditis 1 0 0 1
Neumonia 0 4 4 0
Sangrado 0 5 1 4
gastrointestinal
Quemadura Il 0 1 1 0
grado
Vasopresor S| 1 3 3 L
No 0 16 12 4

Tabla 7. Variables de estudio segun el indice SatpO2/FiO2 y el indice PaO2/FiO2.
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DISCUSION

Bilan N y cols., en el 2015 estudiaron 105 pacientes con lesion pulmonar aguda en el Hos-
pital Universitario de Iran, se indago la validez del indice de SatpO2/FiO2 comparandolo
con el indice de PaO2/FiO2, el 53.3% fueron del sexo femenino, 46.7% masculino, se em-
pled regresion lineal para predecir entre ambos cocientes, se obserd que la mayor propor-
cion de pacientes que se les aplico el indice de SatpO2/FiO2 se mantuvo en 181 (p=0.001),
para el indice de PaO2/FiO2 en 200, la relacion del SatpO2/FiO2 segun el sexo (p=0.77)
no demostré diferencia significativa, pero el indice de PaO2/FiO2 si la hubo (p=0.06), con-
cluyeron que el calculo de SatpO2/FiO2 es mas accesible y es adecuado para la estadifi-
cacion de SDRA en pacientes criticamente enfermos, al comparar con los resultados obte-
nidos en esta investigacion se valoraron los cocientes segun el sexo pero no se tuvo dife-
rencia significativa con el PaO2/FiO2 (p=0.500,k=0.606), SatpO2/FiO2 (p=0.500, k=606) y

entre los cocientes no hubo diferencia estadisticamente significativa (p=0.250, k=0.076).1°

Aboab Jy cols., reportaron la relevancia de obtener los célculos matematicos para medir el
indice PaO2/FiO2 en pacientes que padecen SDRA, debido a que permite reportar el grado
de hipoxemia y lesion aguda pulmonar, sin embargo, al ser influido por las constantes del
paciente como son los shunt intrapulmonares, la relacion ventilacion-perfusion y los para-
metros del ventilador mecanico es fundamental el empleo de cocientes que permitan clasi-
ficar alos pacientes, por ello, en esta investigacion se utilizé este indice y el de SatpO2/FiO2
para poder valorar la concordancia entre ambos y tener una mejor estadificacion de los

pacientes.!®

Wang T y cols., en el 2019 analizaron 4,181 pacientes adultos con SDRA, debido a la alta
morbimortalidad, al analizarlos de manera clinica, bioquimica y ventilatoria se obtuvieron
los siguientes resultados indice de masa corporal de 42.48 kg/m?, hematocrito
25.81+5.18%, PaCO2 de 41.22+9.19%, indice PaO2/FiO2 253.94+192.23, PEEP
6.30+2.64, presion Plateau de 21.1+5.7, temperatura maxima de 38.29+0.97°C, bilirrubina
total de 2.65+5.74, los subfenotipos se clasificaron en 1, 2 y 3, teniendo hasta en el 48% la
probabilidad de mortalidad por el subtipo 2, ademas, se obtuvo un valor bajo la curva de
0.98 empleando el indice PaO2/FiO2, al comparar con los resultados obtenidos en esta
investigacion se obtuvo como FiO2 de 53.25+10.29%, PaO2 91.79+14%, SatpO2
85.15+7%, hemoglobina 10.97+2.12g/dL, hematocrito del 33.65+6.29%, la temperatura fue
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del 65% de <38.3°C, 15% de 38.3°C a 38.5°C y 20% >38.5°C, la presion arterial media fue

de 86.10+13.21 mmHg y lospacientescon ictericia fue del 5%.¢

Bourenne Jy cols., en el 2018 realiz6 una carta a la editorial en el que analizaron el SDRA
en pacientes hospitalizados en la UCI, refiere que el 10% la etiologia es por alteracion de
la funcidn ventilatoria, aunado al uso de ventilacion mecanica, por ello, emplearon el indice
PaO2/FiO2 que permite valorar el pronostico del SDRA vy ajustar los parametros ventilato-
rios en base al FiO2, PaCO2 y pH, volimenes corrientes, ventilacion minuto y PEEP, sin
embargo, la mortalidad es alta y depende de la atencion integral de los pacientes, al com-
parar con esta investigacion, el analisis de FiO2 fue de 53.25+10.29%, PaO2 de
91.79+14%, SatpO2 85.15+7%, hemoglobina 10.97+2.12g/dL y hematocrito del
33.65+6.29%, con un indice de PaO2/ FiO2 de 180+51mmHg.%’

Lopez Saubidet | y cols., en el 2016 analizaron 98 pacientes hospitalizados en la unidad de
cuidados intensivos, la edad promedio fue de 59+19 afos, 42.9% padecieron comorbilida-
des mayores, 53% tuvo choque séptico, lesion primaria 60.2%, lesion secundaria 39.8%,
51% por neumonia, 24.5% por sepsis extrapulmonar, 7.1% cirugia de térax, trauma 11.2%,
guemaduras 3.1% y otras en el 3.1%, la mortalidad hospitalaria a 6 meses fue de 37.7%,
el indice de PaO2/ FiO2 fue en promedio de 145 mmHg al comparar con lo obtenido en
esta investigacion se tuvo la edad promedio de 56+16.87 afos, el sexo masculino repre-
senté el 50%, el uso de la FiO2 se tuvo en promedio de 53.25+10.29%, PaO2 de
91.79+14%, saturacion de oxigeno del 85.15+7%, hemoglobina 10.97+2.12 g/dL y hema-
tocrito del 33.65+6.29%, esto conlleva que el indice de PaO2/ FiO2 haya sido tenido en
promedio 180+51%, al comparar con el indice de SatpO2/FiO2 fue en promedio de
168.55+49%, con respecto a los diagnosticos se tuvo en el 5% quemadura de segundo
grado, sangrado gastrointestinal en el 25%, neumonia 20%, endocarditis 5%, revasculari-
zacion 5%, sindrome de Guillain Barré 10%, sustitucion valvular mitral 10% y choque sép-
tico 20%.18

En el ensayo clinico realizado por SRLF y cols., se realizo el estudio multicéntrico, en 117
unidades de cuidados intensivos, se identificé que el indice de PaO2/FiO2 permite clasificar
a los pacientes con hipoxemia en 1,604 pacientes, el 54% eran hipoxémicos, 51% de ins-
tensidad leve, 40% con moderado y 9% con hipoxemia severa, 61% ameritd ventilacion

invasiva, 10% con ventilacién no invasiva, 5% solo con oxigenoterapia de alto flujo, 22%
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con oxigeno estandar y 1.6% no ameritd oxigeno, 21% padecié SDRA, con una mortalidad
del 27%, asociado a padecimientos como la neumonia, embolismo pulmonar, trauma tora-
cico, neumotorax, pancreatitis aguda y otros, al analizar la regresion Cox se identifico que
el uso de indice permite la prediccién de mortalidad, la cual fue hasta del 21%, al comparar
con los resultados obtenidos en esta investigacion el 5% tuvo asistencia mecénica ventila-
toria, sangrado gastrointestinal en el 25%, neumonia 20%, endocarditis 5%, revasculariza-
cion 5%, sindrome de Guillain Barré 10%, sustitucion valvular mitral 10% y choque séptico
20%.%°
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CONCLUSIONES

Se concluye que el uso del cociente SatpO2/FiO2 ha demostrado ser eficaz para el pro-

nostico de los pacientes que cursan con SDRA, ademas, de que permite ser accesible y
preciso en pacientes que cursan con choque séptico, neumonia y apoyo aminérgico, tan

eficiente como el cociente PaO2/FiO2.

Al tener una muestra pequeiia, se pudo reportar correlacion significativa entre el indice
PaO2/Fi02 y SpO2/FiO2, este ultimo podria predecir hasta un 80% de la varianza del
indice PaO2/FiO2, el uso de SpO2 y Sa02 en relacion con la fraccidn inspirada de oxi-
geno para la valoracion rapida del intercambio gaseoso, mostré una correlacion de Pear-
son mayor de 0.8, se requiere continuar con nuevos estudios, para que se incrementa la
muestra (muestra inicial 286 pacientes) y se evaluen los distintos grupos de padecimien-
tos para la validacion de los resultados.
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