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Glosario de términos y abreviaturas

cmH20
DM2
ECMO
EPOC
FiO2
GA-a0;
HAS
mmHg
PAO,
PaCO,
Pa0;
Patm
PiO,
PEEP
PIO;
SARS-COV2
SDRA
VIQ

centimetros de agua

Diabetes mellitus tipo 2

Oxigenacion por membrana extracorpérea
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Fraccion inspirada de oxigeno

Gradiente alveolo-arterial de oxigeno
Hipertension arterial sistémica

milimetros de mercurio

Presion alveolar de oxigeno

Presion arterial de dioxido de carbono
Presidn arterial de oxigeno

presion atmosférica

presion inspirada de oxigeno

Presidn positiva al final de la espiracion
Presion inspirada de oxigeno
Enfermedad por coronavirus 2019
Sindrome de distrés respiratorio agudo

Ventilacion / perfusion



Resumen:

La relacion PaO2/FIO., es una variable sencilla y rapida que durante muchos afios se ha utilizado para
clasificar la severidad del SDRA, sin embargo, esta relacién no toma en cuenta la presion atmosférica
en donde se mide.

Objetivo:

Re-clasificacion de los pacientes con SDRA de acuerdo con la formula de PaO./FIO> corregida a la
Patm. Asi como, determinar si existe diferencia en la mortalidad posterior al ajuste de PaO2/FIO, en
pacientes con SDRA por COVID-19.

Metodologia:
Andlisis retrospectivo observacional y comparativo, mediante la base de datos de COVID-19 del
Hospital Angeles Lomas.

Resultados:

De 102 pacientes, la media de PaO2/FIO reclasificada por Patm, fue 120, el 46.5% con SDRA severo.
La mortalidad, en el grupo de PaO2/FIO; estandar fue de 33.8% como SDRA severo, en comparacion
con el grupo de re-clasificacion por PaO2/FIO; corregida a Patm, la cual fue 38.2% con SDRA severo.

Conclusion:

Al re-clasificar la muestra, se observd menor porcentaje de pacientes en SDRA severo, pero con mayor
porcentaje de mortalidad (33.8% vs 38.2%). Por lo que concluimos, que para pacientes con SDRA
severo, el ajuste de la PaO2/FIO, mejora el valor prondstico para mortalidad.



Indice

R = o B o o TSP STSTST 7
1.1. Sindrome de distrés respiratorio @QUAO ...........ccocoerrrriinine e 7
1.2, SDRAY COVID-T9 ...ttt s 7
1.3.  Fisiologia del oxigeno y abordaje de la hipoXxemia............cccoverrniinnncsseesene 7
14.  paO./FiOzajustada a presion atmosferiCa..........cccvvrrrviiirccc e 9

2. Planteamiento del problema (JUSHfICACION) .....vuevevriiriiicece s 10

3. Pregunta de inVESHGACION...........cciiiriiiiees s 11

4. HIpOtESIS A€ trab@O ......c.cveieeieiiieieis s 12
411, HIPOESIS NUIA......cviviiieieece ettt esee 12
4.1.2. HIPOLESIS AIEINA........oiiieccccee et 12

5. ODJEtIVOS el ESIUAID......vieieeiciieice s 13
5.4, ODJEVO PrIMAMIO ... 13
5.2, ODJEtiVO SECUNGANO.......cvveieiieiririeieis e 13

8. MEtOOIOGIA .....vveii s 14
6.1, Sitio de realiZacCiOn ..........cceueueeeieeress s 14
6.2.  Fecha de realizacion ..........ccccceeuerrniiiiisieceeeeee e 14
6.3, TIPO dE ESIUID ....cieieieeieecicieie e 14
6.4.  Poblacion de eStUIO ........ccueueieeieieeees e 14
6.5.  Criterios de iNCIUSION Y XCIUSION ... 14

6.5.1.  Criterios de iNCIUSION..........coeeueieierriseise e 14
6.5.2.  Criterios de EXCIUSION........ceeueieieiririseiris e 14
6.6.  DesCripCion de VarabIES .........cccoeriririiiiiiiiiieeeeee e 15
6.7.  DescripCion del €SIUAIO ........ceveuereieiririeeie s 15
B.7.1. MUESIIA Y MUESIIEO ...t 15
6.7.2. RecolecCion de dat0s.........cccivueeueriririririiieeee e 16
6.7.3. Procesamiento y analisis de datos...........ccvririririienniescessee e 16

7. Factibilidad Y PErliNENCIA...........ciiii s 17

8. CONSIAEraCioNES BHICAS .......cucvevieeieieieiieeete ettt 17

9. Limitaciones del €SIUAIO .........ccviiiiieiiiieeceee e 17

10. RESUMAAOS ...ttt 18
10.1.  CaracteristiCas DASAIES ..........ccoveieiiiiiccee e 18



10.2.  Re-clasificacion de la paO2/FIO2 con presidn atmosférica ............covvevveeenessisnen, 18

10.3.  Mortalidad de acuerdo con re-clasificacion de la paO2/FIO con presién atmosférica...... 19
1. DISCUSION ...ttt ettt s e s bbbt sttt s s s e e e e s 20
12. CONCIUSIONES ...ttt e e s bbbttt s s s s e e s 22
13. REFEIENCIAS.... vt 23



1. Marco tedrico

1.1. Sindrome de distrés respiratorio agudo
El sindrome de distrés respiratorio agudo, (SDRA), es un proceso inflamatorio en los pulmones que
produce edema pulmonar no hidrostatico rico en proteinas. Las consecuencias inmediatas ante este
edema son, hipoxemia, disminucién en la compliance pulmonar e incremento en el cortocircuito
pulmonar, asi como en el espacio muerto. (1)

Se estima que aproximadamente un 5%; de los pacientes hospitalizados con ventilacién mecanica
invasiva cumplen los criterios de SDRA, de estos un 25%, se presenta con un cuadro leve, mientras
que el 75% restante cumple criterios para SDRA moderado o severo. (2)

En la actualidad, el SDRA se clasifica de acuerdo con los criterios de Berlin, los cuales definen al
SDRA por la presencia dentro de 7 dias de alteraciones clinicas nuevas o exacerbacion de sintomas
respiratorios, en combinacién con hipoxemia aguda (paO./Fi0.,<300 mmHg) en pacientes bajo
ventilacion mecénica invasiva con una presion positiva al final de la espiracién (PEEP) de al menos 5
cmH20 y opacidades bilaterales, que no se explican por falla cardiaca o sobrecarga de volumen. (3)
(4) De acuerdo con los criterios de Berlin, el SDRA, se clasifica utilizando la ratio paO2/FiO, para
distinguir entre enfermedad leve (200 < paO2/Fi02<300mmHg), SDRA moderado (100<
pa0,/Fi02<200mmHg) y SDRA severo (paO2/FiO2<100mmhg). (3)

El tratamiento del SDRA se basa de acuerdo con los niveles de paO/FiO.. Las ultimas guias
publicadas para el manejo de este tipo de pacientes estipulan que una vez iniciada la ventilacién
mecanica y sedacion se debe re-evaluar la ventilacion mecanica cada 24 horas, con base en
pa0./FiOzy presiones de via aérea.

Con respecto al tratamiento del SDRA, se recomienda iniciar la ventilacion mecanica con un volumen
corriente de 6ml/kg de peso predicho, con el objetivo de mantener una presion meseta <30cmH0 con
una PEEP >5 c¢cmH0 tratando de evitar la hipercapnia. Sin embargo, con base en los niveles de
pa02/FiO2 se pueden realizar otras medidas terapéuticas, se debe considerar incrementar la PEEP en
pacientes con pa0/Fi0,<200, en los casos con paO/FiO, <150, se recomienda el uso de relajantes
neuromusculares y colocar al paciente en posicion prono. En los casos extremos paO./FiO; <80, se
recomienda ECMO -VV. (5) (6)

1.2. SDRAy COVID-19

Los pacientes con SDRA por COVID-19, presentaban algunas caracteristicas Unicas que no se
presentan de manera regular en pacientes con SDRA sin COVID-19. Una de estas caracteristicas era
el desarrollo de trombosis en la microvasculatura pulmonar que contribuia a alteraciones en la
ventilacion/perfusion, hipoxemia y aumento en el trabajo del ventriculo derecho. Adicionalmente, el
dafio endotelial celular en pacientes con COVID-19, alteraba la vasoconstriccién pulmonar que
usualmente ocurria en respuesta a hipoxia, para dirigir el flujo sanguineo a zonas poco ventiladas.
Estas alteraciones en la adaptacion fisiologica, perpetuaba la hipoxemia. (7)

1.3. Fisiologia del oxigeno y abordaje de la hipoxemia
El oxigeno se obtiene del gas atmosférico, el cual esta compuesto por una mezcla de gases,
principalmente de oxigeno y nitrdgeno. El oxigeno se encuentra ocupando 20.93 volumenes por ciento
de la totalidad del aire y el nitrégeno ocupa el 78.09 volimenes por ciento. En la practica se considera
21%, como valor normal de concentracion de oxigeno y 79% para el nitrégeno. (8)



Para entender como el oxigeno llega desde el aire a las arterias, se tiene que conocer la fisiologia del
transporte de oxigeno. Se sabe que, el oxigeno representa el 21% del aire que respiramos y por ende
ejerce el 21% de la presion atmosférica. A nivel del mar, la Patm es de 760 mmHg, una vez que esta
completamente saturada por la presion de vapor de agua (47 mmHg), la PiO2 se puede calcular de la
siguiente manera: (9)

PiO; = (Patm — PvH,0) x FiO;

En el alveolo, el oxigeno se intercambia por dioxido de carbono a una ratio de aproximadamente
1.2.5:1, esto se debe a que se utiliza un poco méas de oxigeno que lo que se produce de diéxido de
carbono. A este fenémeno se le conoce como cociente respiratorio (QR), este cociente normalmente
es de 0.8, cuando existe una PaCO, de 40mmHg. (10) Esto es importante para la ecuacion de gas
alveolar o también conocida como Presién Alveolar de oxigeno (pAQO2), la cual es la siguiente: (11)

PAO2= (Patm - PvH20) x FiO, * PaCo, * (1/QR)

El gradiente alveolo — arterial de oxigeno (GA-a0), mide la diferencia entre la concentracion de
oxigeno entre el alveolo y el sistema arterial, Util para determinar tanto la severidad como la etiologia
de la hipoxemia. El (GA-a0-), se calcula de la siguiente manera:

(GA-a02) = pAO2 -pa0;

En donde, la pAQ2, se refiere a la presion alveolar de oxigeno y la paO2 como la presion arterial de
oxigeno. La paO2 se puede obtener a través de una gasometria arterial, mientras que la pAO2, se
obtiene con la férmula antes mencionada previamente.:

En el contexto de hipoxemia de origen indeterminado, el GA-aOy, sirve para determinar si un enfermo
con paCO; elevada tiene una causa de hipoxemia secundaria o solo se debe a una disminucién en la
ventilacion alveolar. Asimismo, cuando la paO. esta por debajo de valores esperados y el GA-a0, se
encuentra normal, implica que la funcion de intercambio gaseoso pulmonar es adecuada, sin embargo,
el esfuerzo respiratorio puede estar reducido, ya sea por lo disminucién del volumen minuto,
obstruccion de la via aérea o por alteraciones en el flujo de aire como incremento en el espacio muerto.

Por otra parte, cuando la PaO, es anormalmente baja y el GA-aO. esta incrementado, indica que
existe una alteracion a nivel del intercambio de gas en los alveolos. Las principales causas de esta
alteracion pueden ser edema, inflamacion, fibrosis, dafio en los capilares alveolares, alteraciones en
la V/Q o un cortocircuito de derecha a izquierda.

La relacion entre la presion arterial de oxigeno (paOy) y la fraccidn inspirada de oxigeno (FiOz), es una
medida simple, que se ha utilizado durante muchos afios como marcador para determinar alteraciones
en la oxigenacion pulmonar y para clasificar la severidad del sindrome de distres respiratorio agudo
(SDRA). Esta relacion se calcula de la siguiente manera:

pa0/FiO2= pa0,
FiO2



Se sabe que cuando hay una paOo/FiO, entre 400 — 500, esto representa una paO. de
aproximadamente 80-100 mmHg en un paciente respirando a una FiO2 de 0.21%. Mientras menor sea
esta ratio de paO2/FiO2, mayor sera el dafio pulmonar y por ende mayor severidad de la enfermedad
y se incrementa el riesgo de mortalidad.

Sin embargo, la paO./FiO, simplificada, no toma en cuenta el efecto que la presién atmosférica y
asume un estado de normocapnea. Desafortunadamente, la presion atmosférica es variable y no es
correcto asumir normocapnea, sobre todo en pacientes con SDRA severo, en donde puede existir
cierto grado de hipercapnea permisiva.

Se estima que la altura en metros de la ciudad de Huixquilucan, Estado de México es de 2800 metros
sobre el nivel del mar, lo cual le confiere una Patm de 546.4, en pacientes que ya estan aclimatados
se estima que la PaCO; ES DE 31.3, PAO, 65.8 y la PaO 59.8. (12)

1.4. pa02/FiO; ajustada a presion atmosférica
Recientemente, Gilissen V. y cols publicaron un estudio en el cual midieron el impacto que tiene la
PaCO. y la Patm en la ratio paO2/FIO2, utilizando una formula para corregir la ratio paO2/FIO; , de
acuerdo con la Patm y con el GA-a0.. Para esto disefiaron un estudio en 3 partes, en el cual primero
mediante un modelo matematico determinaron la diferencia entre la ratio paO2/FIO, simplificada y la
ratio paO2/FIO2 corregida por Patm. Posteriormente, con informacion de una base de datos de
pacientes con SDRA, determinaron la mortalidad con base en la ratio paO2/FIO. simplificada y la ratio
pa0./F10; corregida. Por ultimo, de forma retrospectiva analizaron la informacion de la base de datos,
sila PaCO, tiene impacto en la ratio paO2/FI10, simplificada en pacientes con oxigenacion estable. (13)

Los resultados de dicho estudio mostraron que, al momento de reclasificar el SDRA con la formula de
la ratio paO2/FIO2 con la Patm, existe un incremento en la mortalidad de 28.1% para la ratio paO2/FI102
simplificada contra un 30.6% de la ratio paO2/FIO, corregida. Se demostro que, esta se incrementa
esta diferencia, en lugares con mayor altitud, pacientes con menor FiOz y que tienen niveles de paO;
altas.



2. Planteamiento del problema (Justificacion)

El sindrome de distrés respiratorio agudo, (SDRA), es un proceso inflamatorio en los pulmones que
produce edema pulmonar no hidrostatico rico en proteinas. Las consecuencias inmediatas ante este
edema son, hipoxemia, disminucién en la compliance pulmonar e incremento en el cortocircuito
pulmonar, asi como en el espacio muerto. Se sabe que cuando hay una paO./FiO, entre 400 — 500,
esto representa una paO2 de aproximadamente 80-100 mmHg en un paciente respirando a una FiO
de 0.21%. Mientras menor sea esta ratio de paO2/FiO, mayor sera el dafio pulmonar y por ende mayor
severidad de la enfermedad y se incrementa el riesgo de mortalidad.

Sin embargo, la paO./FiO, simplificada, no toma en cuenta el efecto que la presién atmosférica y
asume un estado de normocapnea. Desafortunadamente, la presion atmosférica es variable y no es
correcto asumir normocapnea, sobre todo en pacientes con SDRA severo, en donde puede existir
cierto grado de hipercapnea permisiva.

La ratio paO2/FIO; simplificada, es una variable sencilla y rapida que durante muchos afios se ha
utilizado para clasificar la severidad del SDRA, sin embargo, esta férmula no toma en cuenta la presion
barométrica.

Se estima que la altura en metros de la ciudad de Huixquilucan, Estado de México es de 2800 metros
sobre el nivel del mar, lo cual le confiere una Patm de 546.4, en pacientes que ya estan aclimatados
se estima que la PaCO; ES DE 31.3, PAO 65.8 y la PaO> 59.8.

Existen multiples indices y formulas que intentan describir de mejor manera la hipoxemia en pacientes
con SDRA, sin embargo, actualmente no hay ningun indice que se considere mejor que la paO2/FIO-.
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3. Pregunta de investigacion
¢se debe ajustar la paO2/FIO, de acuerdo con la Patm donde se este midiendo, para clasificar y
realizar maniobras terapéuticas en pacientes con SDRA?
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4. Hipétesis de trabajo
La correccidn de la paO2/FIO2 por Patm no tiene impacto en la clasificacién y mortalidad del SDRA,
en pacientes con neumonia severa por SARS-COV2

4.1.1.Hipétesis nula
La correccidn de la paO2/FIO2 por Patm no tiene impacto en la clasificacién y mortalidad del SDRA,
en pacientes con neumonia severa por SARS-COV2

4.1.2.Hipétesis alterna
Corregir la paO2/FIO2 de acuerdo con la Patm cambia la clasificacion y mortalidad del SDRA, en
pacientes con neumonia severa por SARS-COV2.

12



5. Objetivos del estudio

5.1. Objetivo primario
Re-clasificacion de los pacientes con SDRA de acuerdo con la formula de paO2/FIO; corregida a la
presion atmosférica.

5.2. Objetivo secundario
Determinar si existe diferencia en la mortalidad posterior a la correccion de paO2/FIO, en pacientes
con SDRA secundario a neumonia por COVID-19, hospitalizados en la unidad de terapia intensiva del
Hospital Angeles Lomas.

13



6. Metodologia

6.1. Sitio de realizacion

Hospital Angeles Lomas

6.2. Fecha de realizacién

1 de mayo 2022 al 30 de agosto del 2020.

6.3. Tipo de estudio
Anélisis retrospectivo observacional y comparativo.

6.4. Poblacién de estudio
Paciente mayores de 18 afios, hospitalizados en la unidad de terapia intensiva del Hospital Angeles
Lomas que tuvieron diagndstico de neumonia severa por SARS-COV2 y que requirieron de ventilacion
mecanica invasiva durante su estancia en la unidad.

6.5. Criterios de inclusidn y exclusién

6.5.1.Criterios de inclusién

Los criterios de inclusion para el estudio son:

Pacientes mayores de 18 afios

Pacientes con SDRA, secundario a neumonia por SARS-COV2 (paO2/FI02 <150mmHg)
Pacientes que se intubaron en la unidad de terapia intensiva Angeles Lomas

Pacientes con informacion completa en la base de datos de la unidad de terapia Intensiva
Angeles Lomas.

6.5.2.Criterios de exclusién

Se consideran como criterios de excusion para el estudio los siguientes puntos:

Pacientes provenientes de otro hospital ,
Pacientes intubados en otro sitio fuera de la unidad de terapia intensiva Angeles Lomas.
Pacientes con paO2/F102 >200mmHg al momento de la intubacién
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6.6. Descripcion de variables
Las variables medidas en el presente estudio son las siguientes:

Variable
Edad

Sexo

Comorbilidades

DM2

HTAS

EPOC

Obesidad

SDRA

Oxigenacion

Definicion

Tiempo que tiene un
ser vivo desde su
nacimiento hasta el
presente 0 un
momento determinado
Condicién  organica,
masculina o femenina,
de los animales y las
plantas

Coexistencia de dos o
mas enfermedades en
un mismo individuo,
generalmente

relacionadas
Antecedente de
diagnéstico de DM2
Antecedente de
diagndstico de HTAS
Antecedente de
diagnéstico de EPOC
Antecedente de
diagndstico de
obesidad

Sindrome de
insuficiencia

respiratorio agudo con
base en la definicion
de Berlin

Relacion pa0./FI10;

6.7. Descripcion del estudio
6.7.1.Muestra y muestreo
Se obtuvo una muestra no probabilistica por conveniencia de la base de datos de COVID-19, de la
unidad de terapia intensiva Angeles Lomas del periodo comprendido de marzo 2020 a diciembre 2020.

La muestra del estudio es de 105 pacientes, se muestreo no probabilistico por conveniencia.

Definicion operacional
Afos cumplidos al
momento  de
aplicacion del
cuestionario

1. Masculino
2. Femenino

1. Si
2. No

1. Si
2.No

1. Si
2.No

1. Si
2.No

1. Leve
2. Moderado
3. Severo

Tipo de variable

Independiente

la Cuantitativa Discreta

Independiente
Cualitativa
Nominal

Independiente
Cualitativa
Nominal

Independiente
Cualitativa
Nominal
Independiente
Cualitativa
Nominal
Independiente
Cualitativa
Nominal
Independiente
Cualitativa
Nominal
Independiente
Cualitativa
Ordinal

Dependiente
Cuantitativa
Discreta

15



6.7.2.Recoleccién de datos
Para el presente estudio se realizd una revision de la base de datos de COVID-19, de la unidad de
terapia intensiva del Hospital Angeles Lomas, la cual incluye pacientes internados en la unidad de
terapia intensiva en el periodo de tiempo de marzo 2020 a diciembre del 2020. Se analizaron un total
de 154 paciente, de los cuales se descartaron 49 registros por estar duplicados, egreso por traslado y
por no cumplir con la definicion de Berlin para SDRA.

La base de datos cuenta con informacion respecto a las caracteristicas demograficas de los pacientes,
asi como los datos programados en el ventilador y los resultados de las gasometrias.

Para el calculo de la paO2/FIO. corregida a la Patm, se utilizara una pagina de internet que se obtiene
del articulo publicado por Glissen y cols (13), la direccion de internet es la siguiente,
http://www.pfcalc.nl.

En esta pagina y para el calculo de la paO2/FIO; corregida a la Patm, se requiere la siguiente
informacién:

Presion arterial de CO»

Presion arterial de O;

Fraccion inspirada de oxigeno

Presidn atmosférica

Presidn de vapor de agua

Temperatura del paciente

Los valores se obtuvieron al momento de su ingreso e intubacion orotraqueal y fueron registrados en
la base datos. El célculo de la paO2/FIO; simplificada, se realizd de manera manual, con la formula
de pa02/FI0.. Asimismo, la Patm que se considerd para el estudio, es la presion atmosférica de la
ciudad de Huixquilucan, Estado de México, la cual corresponde a 572 mmHg. La presidn de vapor de
agua se considero en 47 cmH,0, mientras que la temperatura se documenté al momento de la toma
de la muestra de gasometria. Mientras que el cociente respiratorio siempre se consider6 en 0.8.

Posteriormente, para el analisis de este estudio, se introdujeron de forma manual los datos de cada
paciente en la aplicacion, para obtener la paO2/FIO; corregida a la Patm de cada paciente.

6.7.3.Procesamiento y andlisis de datos
Las variables se expresan mediante frecuencias, proporciones, medias y desviaciones estandar segun
corresponda. Para conocer las diferencias se entre las medias se aplicé la prueba T de Student y se
reportan con sus correspondientes intervalos de confianza del 95%; para las diferencias entre
proporciones se utilizo la prueba de Chi cuadrada (X2). Los datos fueron procesados mediante el
programa SPSS y se determino un valor de p <0.05 como estadisticamente significativo.
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7. Factibilidad y pertinencia

El estudio es factible, pertinente y reproducible sin riesgo segun el articulo 17 de la Ley General de
Salud en materia de investigacién para la salud, ya que no se realizd ninguna intervencién o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio.

8. Consideraciones éticas

El presente estudio fue sometido a revision y fue aprobado por parte del Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Angeles Lomas, con nimero de registro

9. Limitaciones del estudio

Limitaciones propias de un estudio de corte retrospectiva, el cual fue realizado a partir de una base de
datos documentada durante la pandemia de COVID-19.

Los resultados no pueden establecerse como una asociacién causal sino como una asociacion de
riesgo.
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10. Resultados

10.1. Caracteristicas basales

Se analizé inicialmente una poblacion total de 105 pacientes, los cuales tenian diagnostico de SDRA
secundario a infeccion por SARS-COV2. Las caracteristicas basales de estos pacientes se resumen
en la tabla 1. De los 105 pacientes analizados, 28 eran mujeres (26.7%) y 77 hombres (73.3%). La
media de edad en afios fue de 61 (DE 14.2). Asimismo, se registraron tanto las comorbilidades como
la cantidad de comorbilidades por paciente. Del total de la poblacion analizada, 62 pacientes (59%)
tenian al menos una comorbilidad, siendo la hipertension arterial sistémica la comorbilidad que se
reportd con mayor frecuencia (40%), seguida de obesidad (25.7%) y diabetes mellitus tipo 2 (21.9%).
El 84.8% (89) de los pacientes analizados en la base de datos, requirié de ventilacion mecéanica
invasiva durante su estancia en la unidad de terapia intensiva. Durante el periodo de analisis se
registrd una mortalidad del 28.6% (30), global.

Tabla 1. Caracteristicas basales

Estadisticos descriptivos

n=105 Minimo Maximo Media
EDAD 29 89 61.96 14.244
Frecuencia  Porcentaje
SEXO Masculino 77 73.3
Femenino 28 26.7
NOCOMORB 0 43 41
1 36 34.3
2 19 18.1
3 7 6.7
HTA 42 40
OBESIDAD 27 25.7
DM2 23 21.9
EPOC 4 3.8
VMI 89 84.8
Mortalidad 30 28.6
10.2. Re-clasificacion de la paO2/FIO2 con presion atmosférica

De los 105 pacientes que cumplieron con criterios para SDRA con base en la formula paO2/FIO;
estandar se excluyeron 3 pacientes debido a que no contaban con la informacion suficiente para
realizar la formula de correccion paO2/FIO; a presidn atmosférica. De los 102 casos analizados, se
obtuvo una media de paO./FI0; estandar de 91.42 (DE 34.7), de los cuales 71 pacientes (69.6%) con
una media de paO/FIO, de 73.02 (DE 14.82) fueron clasificados como SDRA severo, 30 pacientes
(29.4%) fueron clasificados como SDRA moderado con una paO2/FIO, media de 131.13 (DE 27.62) y
1 paciente (0.95%) con SDRA leve, con una paO/FIO2 206.
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Tabla 2. Ajuste y re-clasificacion de paO2/Fi0O2

SDRA Berlin SDRA Berlin corregido a Patm

n (%) Media (DE) VA Media (DE) Dif. Medias (IC95%)

N=102 91.42 (34.75) 120.29 (60.68) 28.86 (23.552a34.18) <0.001*
No SDRA 0(0) 5 2(1.98)  355.1(27.01)
Leve 1(0.95) 206 10(9.9) 234.42(35.09)  28.42(-111.63a54.85) 0.46
Moderado 30(29.4) 131.13(27.62) 42 (41.6) 129 (24.19) 2.12(-10.11 a14.36) 0.73
Severo 71(69.6)  73.02(14.82) 48(46.5)  79.10(15.33) 6.07 (-11.63a-0.51) 0.033

*T de student para muestras pareadas.

Se realiz6 la re-clasificacion del SDRA con la paO2/FIO, corregida a presién atmosférica y se comparé
con la clasificacion basada en la formula estandar. De los 102 pacientes se obtuvo una media de
pa02/F102 de 120.29 (DE 60.68), con una diferencia de medias de 28.86 (IC 95% 23.55 a 34.18, p <
0.001). 48 pacientes (46.5%) fueron re-clasificados con SDRA severo con una media de paO2/FlO,
79.10 (DE 15.33) y una diferencia de medias de 6.07 (IC95% -11.63 a -0.51, p = 0.033).

De igual forma 42 pacientes (41.6%) fueron reclasificados como SDRA moderado con paO2/FIO;
promedio de 129.24 (DE 24.19), diferencia de medias de 2.12 (IC95% -10.11 a 14.36, p = 0.73). 10
pacientes (9.9%) se re-clasificaron con SDRA leve, con una paO./FIO2 promedio de 234.42 (DE 35.09),
diferencia de medias de 28.42 (IC95% -111.63 a 54.85, p = 0.46) y 2 (1.98%) pacientes se re-
clasificaron sin SDRA.

10.3. Mortalidad de acuerdo con re-clasificacion de la paO2/FIO2 con presion atmosférica
La mortalidad se analizé6 como objetivo secundario, en el grupo de paO2/FIO; estandar se report6 una
mortalidad de 30 pacientes, de los cuales 24 (33.8%) estaban clasificados como SDRA severo y 6
pacientes (20%) como SDRA moderado, con una paO2/FIO2 media de 86.43 (DE 33.32).

En el grupo donde se realiz6 la re-clasificacion por paO2/FIO; corregida a presién atmosférica, la
pa0/FI02 media fue de 139.92 (DE 74.57), con una diferencia de medias de 53.49 (1C95% -83.43 a -
23.55) cuando se compara con la estandar (p <0.001). De los 30 pacientes que fallecieron, 19
pacientes (38.2%) se encontraron re-clasificados como SDRA severo, 8 (19.04%) con SDRA
moderado y 3 pacientes (30%) SDRA leve. Los resultados se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Mortalidad por PaO2/FiO2 estandar y corregida a Patm.

SDRA Berlin SDRA Berlin corregido a Patm

n (%) Media (DE) n (%) Media (DE) Dif. Medias (IC95%)
Leve 0(0)  86.43(33.32) 3(30) 139.92(74.57) 53.49(-83.43 a-23.55) <0.001
Moderado 6(20) 8(19.04) 0.639*
Severo 24 (33.8) 19 (38.29) 0.919 a

a Comparacion de proporciones de mortalidad en SDRA moderado (Chi Cuadrada); *Comparacién de proporciones de
mortalidad en SDRA severo (Chi Cuadrada)
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11. Discusion

La clasificacion de la severidad de SDRA se realiza mediante los criterios de Berlin, los cuales fueron
publicados en el afio 2013. De acuerdo con en estos criterios, se han establecidos medidas
terapéuticas, sobre todo en pacientes con SDRA severo. Sin embargo, la clasificacion de Berlin fue
realizada en pacientes que se encontraban con una presion atmosférica a nivel del mar, es decir de
760mmHg.

Como se menciono previamente, los niveles de PaO, y PaCO, son distintos a nivel del mar. Por lo
tanto, si se utilizan estos dos valores para clasificar la severidad de hipoxemia de un paciente, es
necesario ajustarlos a la presion atmosférica en la cual se estan llevando a cabo las mediciones.

Los resultados del estudio evidencian que al momento de re-clasificar a los pacientes con SDRA de
acuerdo con la presion atmosférica, la gran mayoria de los pacientes tiene una relacion paO2/FIO;
distinta en comparacién con la clasificacion de Berlin. Asimismo, se mostré que los pacientes re-
clasificados con SDRA severo, es decir con una paO2/FIO2 <100mmHg, tuvieron una mortalidad
mayor, esto se explica debido a que los pacientes que se re-clasificaron en este grupo eran paciente
con alto dafo y severidad de la hipoxemia.

Estos resultados son similares a los publicados en el articulo de Gilisen y colaboradores (13), en donde
la mortalidad se increment6 considerablemente en el grupo re-clasificado como SDRA severo. Los
resultados de dicho estudio mostraron que, al momento de reclasificar el SDRA con la formula de la
ratio paO2/FIO2 con la Patm, existe un incremento en la mortalidad de 28.1% para la ratio paO2/FIO
simplificada contra un 30.6% de la ratio paO2/FIO, corregida. Se demostro que, esta se incrementa
esta diferencia, en lugares con mayor altitud, pacientes con menor FiO2 y que tienen niveles de paO;
altas.

La paO2/FIO; ajustada a Patm, no es la tnica forma que se esta buscando para corregir los criterios
de Berlin y tener una mejor y mas confiable valoracion de la hipoxemia. Palanidurai y colaboradores,
publicaron un estudio en el afio 2021, en el cual ajustaron los niveles de paO2/FIO, con el nivel de la
PEEP, de acuerdo con una formula que disefiaron P/FP=10(PaO, * 10) / (FiO2 *PEEP). Se aplict esta
formula a pacientes con SDRA severo, moderado y leve que estaban registrados en una base de
datos. La conclusién del estudio fue que la formula que toma en cuenta la PEEP, result6 en una validez
predictiva mayor para mortalidad hospitalaria en pacientes con SDRA que la paO2/FIO; simplificada.
(14)

Jibaja y colaboradores, realizaron en el afio 2020, un estudio muy similar al presentado, en el cual
analizaron el efecto de la altitud por encima del nivel del mar en la tasa de mortalidad de pacientes
sometidos a ventilacién mecanica y validar la ecuacién tradicional de ajuste paO./FIO, de acuerdo
con la altitud (paO2/FIO2)*(Patm/FiO2). No se registraron discordancias entre el cociente paO./FIO;
ajustado y sin ajusta, unicamente se observaron diversas correlaciones entre los pacientes situados a
<1500 m 0 a >1500 metros. La mortalidad fue muy similar a la de nuestro estudio, reportaron 32% de
mortalidad. (15)

Con respecto a la mortalidad por SDRA secundario a neumonia por SARS-COV2, Jibaja vy

colaboradores publicaron en el afio 2022, que pacientes tratados en alturas elevadas con SDRA por
SARS-COV2, tenian 74% y 35% mas de probabilidades de sobrevida/alta de UTI y sobrevida
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hospitalaria/alta, respectivamente, en comparacion de pacientes tratados a nivel del mar. (16) Estos
resultados concuerdan con el estudio publicado por Simbafa-Rivera y colaboradores, en el cual
compararon dos poblaciones de pacientes, unos admitidos en una unidad de terapia intensiva a nivel
del mar y otros a una altitud de 2850 metros en Ecuador. Los pacientes tenian infeccién por SARS-
COV2. Del total de 230 pacientes, la sobrevida fue mejor en pacientes tratados en la UTI a 2850
metros comparada con los pacientes admitidos y tratados a nivel del mar. (17)

Se han creado numerosos indices para definir y clasificar a la hipoxemia de la mejor manera, sin duda
no hay algun indice que haya demostrado ser la mejor opcion para este fin. Se requieren de mas y
mejores estudios para poder clasificar a la hipoxemia y sobre todo para poder normar conductas
terapéuticas en pacientes con SDRA.

Nuestro estudio tiene como principal limitacién ser un estudio retrospectivo y observacional, basado
en la informacién de la base de datos de la unidad de terapia intensiva. Se requiere de un estudio
prospectivo aleatorizado que ayude a determinar si existe diferencias entre la paO2/FIO; ajustado a
Patm y la paO2/FIO, estandar. Pero por el momento, consideramos que es importante ajustar la Patm
con la paOa/FIlO..
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12. Conclusiones

De los 105 pacientes analizados, 26.7%eran mujeres y 73.3% hombres. La media de edad en afios
fue de 61. EI 84.8% de los pacientes analizados en la base de datos, requirié de ventilacién mecanica
invasiva durante su estancia en la unidad de terapia intensiva. Durante el periodo de anélisis se
registrd una mortalidad global del 28.6% (30).

De los 105 pacientes que cumplieron con criterios para SDRA con base en la formula paO2/FIO;
estandar se excluyeron 3 pacientes debido a que no contaban con la informacion suficiente para
realizar la formula de correccion paO2/FIO; a presidn atmosférica. De los 102 casos analizados, se
obtuvo una media de paO2/FIO; estandar de 91.42, posterior a la re-clasificacion se obtuvo una media
de pa02/F102de 120.29. Del total de re-clasificados, 46.5% de los pacientes fueron re-clasificados con
SDRA severo con una media de paO2/FIO2, 79.10 (DE 15.33).

La mortalidad reportada en el grupo de paO2/FIO; estandar fue de 30 pacientes, de los cuales 24
(33.8%) estaban clasificados como SDRA severo y 6 pacientes (20%) como SDRA moderado, con
una pa02/FIO, media de 86.43. En el grupo donde se realizé la re-clasificacion por paO2/FIO2 corregida
a presion atmosférica, la paO2/FIO2 media fue de 139.92. De los 30 pacientes que fallecieron, 19
pacientes (38.2%) se encontraron re-clasificados como SDRA severo, 8 (19.04%) con SDRA
moderado y 3 pacientes (30%) SDRA leve.
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