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OBJETIVOS 

 

1. Aplicar el cociente PaO2/FiO2 en niños críticamente enfermos que cursen 

con patología pulmonar. 

2. Hacer una interpretación clínica de  el cociente PaO2/FiO2 y  SpO2/FiO2.  

3. Clasificar la severidad del Síndrome de dificultad respiratoria aguda según 

el cociente PaO2/FiO2. 
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JUSTIFICACIÓN  

 

Al ser el cociente PaO2/FiO2 un valor útil para determinar el grado de hipoxemia y 

severidad de disfunción pulmonar aguda lo consideramos de utilidad para aplicarlo 

como parte del monitoreo en niños con afectación pulmonar severa y así poder 

auxiliarnos en la toma de decisiones y hacer un evaluación objetiva de los 

pacientes en estado crítico.   
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RESUMEN 

 

Introducción: La hipoxemia es una consecuencia de muchas enfermedades y es 

imperioso que el médico tenga las herramientas necesarias para evaluarla. El 

índice de Kirby o PaO2/FiO2 se trata de un cociente que mide indirectamente la 

lesión pulmonar, en la etapa pediátrica su aplicación más comprobada es como 

factor pronóstico de mortalidad. Las entidades que se manifiestan con síndrome 

de dificultad respiratoria aguda se benefician de dicha fórmula. En el siguiente 

texto se exponen las indicaciones para su uso, las limitaciones y ajustes 

necesarios en ciudades como la capital de México. 

Métodos:  Se realizó una revisión de la literatura, actualizada, y se consenso la 

información encontrada. Así mismo se explicarán las fórmulas que evalúan el 

cociente PaO2/FiO2 y finalizaremos con cálculos con ejemplos de los ajustes de 

dicho cociente ante cambios de presión barométrica secundarias a las diferentes 

altitudes en las ciudades de México. 

Conclusión:  mediante el cociente PaO2/FiO2 podremos determinar el grado de 

hipoxemia que presentan los pacientes pediátricos y al usar la fórmula corregida 

que incluye los cambios en la presión barométrica se podrá evaluar a los 

pacientes sin sobre estimar el grado de hipoxemia, así como se describirán las 

causas que condicionan esta alteración.  

Palabras Claves:  PaO2/FiO2 , síndrome de dificultad respiratoria



4 

 

ANTECEDENTES 

 

El síndrome de insuficiencia respiratoria aguda fue descrito en su inicio por 

Ashbaugh y colaboradores en 1967 con modificaciones a través del tiempo en 

relación a criterios diagnósticos y fisiopatología.  En 1994 Bernard y colaboradores 

incluyeron como criterio diagnóstico el cociente PaO2/FiO2 o Índice de Kirby. 

En un estudio sobre correlación entre la SpO2/FiO2 con el Cociente PaO2/FiO2 en 

una muestra heterogénea de niños en estado crítico, incluyeron 3248 gasometrías 

y saturaciones de oxígeno por pulso oximetría, midieron en 298 pacientes 

SpO2/FiO2 y valores del Cociente PaO2/FiO2 de 100 (IC 95% 142-150) de 146, 

PaO2/FiO2 de 200 (IC 95% 228-244) de 236 y PaO2/FiO2 de 300 (IC 95% 285-308) 

de 296.  Concluyendo que el cociente SpO2/FiO2 es una medida no invasiva 

adecuada y un marcador sustituto del cociente PaO2/FiO2 en pacientes con 

insuficiencia respiratoria hipoxémica. 

En el 2007 se investigó la variación del cociente PaO2/FiO2 con el FiO2, 

concluyendo que es dependiente de la FiO2 y nivel de PaO2.  Al cambiarse el nivel 

de FiO2, la clasificación de lesión pulmonar aguda o síndrome de dificultad 

respiratoria aguda cambia en un 30% de los pacientes. 

En México 

Se realizó un estudio sobre la relación de SpO2/FiO2 y grado de correlación con el 

cociente PaO2/Fi2 en la evaluación de las alteraciones de la oxigenación pulmonar 

en neumonía adquirida en la comunidad , donde concluyen que tiene muy buena 

correlación y proponen su utilización para evitar punciones arteriales  por medio de 

la ecuación lineal simple ajustada de y= 61.5 + 0.97(x). 

En el 2008 se realizó un estudio sobre corrección del índice de oxigenación en los 

pacientes críticos al nivel de la ciudad de México donde se muestra que el índice 
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de Kirby corregido con respecto a la escala de Murray tiene una sensibilidad del 

100% y una especificidad del 66%. 

Concluyendo que el ajuste o corrección de acuerdo a la altura o presión 

barométrica, es necesaria para evitar sobrevaluar el diagnóstico de lesión 

pulmonar aguda y síndrome de distres respiratorio agudo con una significativa 

estadística p <0.001 

En el 2010 se realizó un ajuste de la relación PaO2/FiO2 a la presión barométrica 

ya que a medida que disminuye la presión barométrica como consecuencia de la 

disminución de la presión atmosférica, disminuye la presión parcial de oxígeno.  La 

PaO2/FiO2 ajustada = PaO2 x PaO2/FiO2 

                                           100 
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COCIENTE PaO2/FIO2 O ÍNDICE DE KIRBY:  DETERMINACIÓN Y USO EN 

POBLACIÓN PEDIÁTRICA 

Introducción 

La fisiopatología de la hipoxemia observada en muchas enfermedades se da por 

desequilibrio en la ventilación y perfusión (V/Q) y shunts. Se conoce como falla 

respiratoria hipoxémica o tipo I. Los alveolos bien ventilados sin gran perfusión son 

unidades con un cociente alto de V/Q y, por el contrario, los alveolos con poca 

ventilación y ampliamente perfundidos tienen un cociente bajo de V/Q. Esto 

sucede normalmente en el pulmón dependiendo de la zona. El desequilibrio V/Q 

es la causa más común de hipoxemia con las dos unidades previamente descritas 

que contribuyen a la hipoxemia; es decir, las unidades V/Q con cociente alto se 

ventilan pero no aportan a la oxemia por su pobre perfusión y las unidades V/Q 

con cociente bajo pueden aumentar debido a la disminución de la ventilación, por 

enfermedad intersticial o de vía respiratoria. Un shunt o derivación verdadera se 

define como la persistencia de hipoxemia pese al suministro de oxígeno al 100%. 

La sangre desoxigenada se salta el alveolo ventilado y se mezcla con sangre que 

sí se ha oxigenado, causando una disminución de oxígeno en la sangre. Causas 

de shunts incluyen: atelectasia, neumonía, insuficiencia cardiaca congestiva, 

malformación arteriovenosa (Cuadro I). 
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Cuando disponemos de gasometría arterial, se revisa la respuesta del paciente al 

suministro de oxígeno como a continuación se muestra. En esta sub población es 

difícil distinguir la falla respiratoria hipoxémica o tipo I de la hipercapnia o falla 

respiratoria tipo II, ya que hay muchos más factores implicados en la fisiopatología 

que imbrican uno u otro tipo de insuficiencia respiratoria (Cuadro II). 

 

En cuanto a la incidencia en población pediátrica, está inversamente relacionada 

con la edad. Dos tercios ocurren en el primer año después de nacer y la mitad se 

diagnostica en el periodo neonatal (este subgrupo es especialmente susceptible 

por problemas debidos a prematurez y la transición fallida de la vida intrauterina a 

la extrauterina).1  Debido a la mayor incidencia en comparación con la población 

adulta, deben hacerse notar las diferencias en el aparato respiratorio (Cuadro III).  
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Cuando existe hipoxemia e hipercarbia, se descartará hipoventilación, así 

podremos continuar con la valoración de la hipoxemia.2   Para eso contamos con 

el cociente PaO2/FiO2 o el popularmente conocido índice de Kirby. El cociente 

PaO2/FiO2 determina dividiendo los siguientes valores:  

1. La presión parcial de oxígeno es la medición de las partículas de oxígeno 

disueltas en la sangre expresadas en mmHg o kPA, se mantiene estable en todo 

el árbol arterial, ya que no hay consumo de oxígeno en éste. Se entiende por lo 

tanto que esta medición denota el grado de oxemia.  

2. La fracción inspirada de oxígeno es la concentración o proporción de oxígeno 

en la mezcla del aire inspirado. El oxígeno ocupa aproximadamente 20.93% del 

aire ambiental, por lo cual se acepta que la fracción inspirada de oxígeno es de 

0.21 a cualquier altitud sobre el nivel del mar. Así tenemos que: 

Cociente PaO2/FiO2 =             PaO2         x 100 

         FiO2 (en porcentaje) 
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Cociente PaO2/FiO2 ( PaO2/FiO2 en porcentaje ) x 100  

Ejemplo con PaO2 = 86 mmHg y FiO2 21%  

(86/21) x 100 = 409  

 

O bien:  

Cociente PaO2 /FiO2 =             PaO2                          .                                                                   

          FiO2 (en valor decimal) 

Ejemplo con PaO2 = 86 mmHg y FiO2 0.21  

(86/0.21)=409 

Ahora, tenemos varias consideraciones.  

1. Para futuras referencias decidimos no emplear el epónimo índice de Kirby, ya 

que aun cuando popularmente se le conoce así, en las publicaciones médicas no 

se refieren a este cálculo con el epónimo.  

2. Se sugiere ajustar con una fórmula sencilla el cociente en ciudades que se 

encuentran a más de 1,000 metros sobre el nivel del mar,3 debido a que conforme 

se asciende en altura en metros, disminuye la presión atmosférica y por lo tanto 

disminuye la presión parcial de oxígeno, afectando el cociente. Se ajusta de la 

siguiente manera: 

Cociente PaO2/FiO2 ajustado = (PaO2/FiO2) (Presión barométrica del lugar/ 760) 
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Como ejemplo, tenemos a un paciente que tiene una PaO2 de 86 mmHg en la 

Ciudad de México (presión barométrica de 580 mmHg) con FiO2 de 40%. Al 

calcular el cociente PaO2/FiO2 tenemos: 

Cociente PaO2/FiO2 : 86 mmHg/0.4 = 215  

Para corregirlo de acuerdo con la presión a la altura en la Ciudad de México: 

Cociente PaO2/FiO2 ajustado: (215) (580/760) = 164. En este caso disminuyó el 

puntaje del cociente esperado, cuando a mayor altitud sobre el nivel del mar hay 

menor presión parcial de oxígeno debido a la disminución de la presión 

barométrica.  

Existen tablas con la presión barométrica de muchas de las ciudades de la 

República Mexicana.4  Esta modificación carece de uso clínico, sin embargo, es 

útil revisarla para la siguiente consideración.  

3. A mayores altitudes, menor PaO2 , con lo cual disminuye el cociente PaO2/FiO2.  

Si corrigiéramos el cociente de acuerdo con la altitud con la fórmula anterior, el 

cociente indicaría resultados bajos, hipoxemia. A esto hay que sumar que a mayor 

altitud las personas completamente normales están acostumbradas a menor 

concentración de oxígeno. Esta consideración es valiosa cuando revisamos la 

aplicación de este cociente en la clínica a tratar continuación.  

Uso en la clínica 

El cociente determina la cantidad de oxígeno disuelto en la sangre a partir del 

oxígeno suministrado, por ello su utilidad clínica principal radica en determinar la 

falla en dicho mecanismo si los valores son bajos.  

• Actualmente el cociente PaO2/FiO2 se utiliza en la definición de Berlín para el 

síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) junto con otros parámetros.5  De 

acuerdo con el cociente, puede dividirse en: leve, moderada o severa (Cuadro IV). 
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La mortalidad de los pacientes con SDRA severa es la más alta, reportándose 

hasta en 46%. Para la población pediátrica esta escala está valorada para niños 

de hasta 18 meses,6 pero en un estudio brasileño se empleó en niños y jóvenes 

de hasta 15 años, encontrando mortalidad similar reportada en estudios de 

adultos.7  

• La clasificación AECC (de la cual se originó la clasificación de Berlín) también 

tomaba en consideración este cociente, pero clasificando el SDRA como sigue:  

   -Daño pulmonar agudo: Cociente PaO2/FiO2 menor a 300 

   -Síndrome de dificultad respiratoria aguda8:  Cociente PaO2/FiO2 menor a 200 

Como es evidente, el SDRA está incluido en la definición de daño pulmonar agudo 

o ALI por sus siglas en inglés (Acute Lung Injury) y por ésta y otras limitaciones se 

publicó la definición de Berlín en 2012.  

• Ahora, tomando en cuenta la consideración 3 para los criterios de inclusión del 

ARDS net en adultos para el protocolo de ventilación mecánica se utiliza 

corrección del cociente PaO2/FiO2 como sigue: 

Cociente PaO2/FiO2            Cociente PaO2/FiO2 menor a 300  

Cociente PaO2/FiO2 a más de 1,000 m sobre el nivel del mar:        Menor a 

(300)(Presión barométrica/760) 

Disminuyendo así el límite para el diagnóstico de SDRA.9  Con esta corrección en 

altitud está modificándose el límite para determinar si un paciente tiene ARDS, en 
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vez de la corrección del cociente PaO2/FiO2 del paciente que se mostró en la 

consideración 3.  

Hay nuevas propuestas como el índice SpO2 / FiO2 (SF) como monitorización no 

invasiva que puede ser una alternativa de monitorización respiratoria, ya que al 

comparar ambos índices no se observó ninguna diferencia estadísticamente 

significativa y se demostró que existe una relación lineal estadísticamente 

significativa (Cuadro V).10  
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CONCLUSIONES 

 

 En población pediátrica, las causas de hipoxemia son amplias e incluyen las 

derivadas de la prematurez, propias de la edad y que representan diferencias 

significativas en comparación con la población adulta.  

 

 El cociente de PaO2 /FiO2 es una manera sencilla para determinar hipoxemia 
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