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José Javier Elizalde-González*

today and currently being instructed in diverse medical 
schools around the world through different courses 
as the Serious Illness Communication Skills Training 
(SI-CST) course, generally delivered to advanced 
undergraduate medical students.2

Some authors have tried to create a methodology 
for this medical activity with a humanistic approach 
and although appropriate in its general approaches, its 
specific application in the medical practice in the ICU’s is 
rare probably due to the specific context of the critically 
ill patient, although it serves as an excellent frame 
of reference.3 They described the protocol SPIKES 
focused on the cancer patient (and with a normal state 
of consciousness) consisting of six steps. The goal is to 
enable the clinician to fulfill what the authors consider the 
four most significant objectives of the interview disclosing 
bad news: gathering information from the patient, 
transmitting the medical information, providing support 
to the patient, and stimulating the patient’s collaboration 
in developing a strategy or future treatment plan; there 
is an updated protocol version based on identification of 
daily clinical needs and pedagogical challenges.4 There 
are also some other approaches aimed at identifying 
and exploring emotional cues and using nonverbal and 
verbal ways to respond to emotion including the NURSE 
statements, equally focused on cancer patients.5

That is why one of the best hospital rotations during 
the internship to observe and learn these specific 
skills and abilities among other important aspects of 
contemporary medicine is precisely the ICU.6

There is no particularly favorable time to receive bad 
news, although fear and uncertainty tend to increase at 
night; that is why it is worth addressing this point from 
the beginning, highlighting the fact that the intensity of 
work in the ICU may trigger the schedule to vary, but 
that there will be an every day information session, 
preferably in the morning when the whole picture of the 
last 24 hours illness evolution is available, as well as 
the radiological and laboratory results,  and let them 
know that important variations towards deterioration will 
be communicated immediately, as soon as possible, 
preferably by the same doctor, although this can 
sometimes be difficult in large public institutions, while 
in the private sector it will generally be advisable to have 
it done by the main treating doctor.

Keywords: bad news, communication skills, challenging encounters, 
serious illness communication, doctor-patient relationship.

It is usually what we like the most that we choose as 
a medical specialty and depending on the general 
characteristics of that clinical specialty we have certain 
scenarios with different frequency. Clinicians who have 
frequent contact with cancer, with chronic degenerative 
diseases in an advanced state, palliative medicine, 
among others, are frequently involved with the issue 
of prognosis, quality of life of these chronic conditions, 
but remarkably intensive care doctors face the difficult 
task of talking almost daily with family members about 
the progress of the critical illness of their loved ones, 
possible clinical scenarios, complications inherent to 
the disease and the different life support measures 
applied, the fall into cardiac arrest or the need to 
escalate treatment and not infrequently about the 
imminent death of patients, at the same time that they 
cannot ignore the rest of their responsibilities in the 
ICU. Delivering bad news in these circumstances is a 
task that requires multiple professional competencies, 
serenity, humility, experience, ethics, humanism, 
intelligence, compassion, empathy, communication 
skills and to follow certain rules.

The clinical scenario where the doctor gives bad news 
directly to the critically ill patient is rare, given the usual 
communication barriers in the ICU, sedation, intubation, 
delirium, non-invasive ventilation masks, etcetera.

In this same journal, Carrillo Esper and collaborators 
published an article years ago on how to give bad news 
entitled: Communicating bad news in the Intensive 
Care Unit «Primum non nocere», where it is highlighted 
why it can be mutually distressing to give bad news, 
emphasizing the fact that health personnel in general 
face the reality of having limited abilities to communicate 
them, and where the concept

of communication barriers in the physician-patient-
family trinomial are discussed,1 the topic is still important 

* Head Pulmonary Service, INCMNSZ. ABC Hosp staff. CDMX. Professor of Medicine, 
UNAM.
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There are families of very different characteristics, 
some very receptive, calm and grateful, and at the other 
extreme, some very large, demanding, aggressive 
and who question everything. All deserve attention, 
courtesy and an individualized plan of action by the 
practitioner offering the information. It is advisable on 
many occasions to request the designation of a family 
representative (or two) who will be contacted especially 
on a daily basis to communicate clinical changes, 
making them responsible for transmitting the information 
to the rest of the family.

First, it will be essential to know the case well, 
master all the details and, of the utmost importance, 
ascertain the exact name of the patient and its main 
characteristics. An error in the name, sex, or a large 
difference in estimating the patient’s age can have 
catastrophic consequences in the communication 
process at an algid moment, with highly stressed family 
members; keep in mind what would be a successful 
outcome of the challenging dialogue you are about to 
have with your patient’s relatives. The objective will 
always be to preserve a good and virtuous doctor-
patient-family relationship.

Over time, when a good relationship with the 
family is established and if appropriate, the use of the 
patient’s affectionate name can be valued, especially 
in the extremes of life (the «Baby girl» or «Pacecita», 
for example may be better received by certain families 
than grandmother or Mrs. Paz), although this must 
be assessed on a case-by-case basis, and may even 
request the family’s permission to name the patient 
that way. We must always show kindness, education 
and respect.

Before approaching the family, talk to the nurse, and 
find out the details, observe the monitor and check the 
hemodynamic and ventilator parameters and alarms, 
carefully review the ICU table and the file, and still inside 
the ICU and preferably in the privacy of the patient’s 
room, do a quick mental exercise and review exactly 
all the important points to communicate prioritizing and 
numbering them, never improvise, prepare, relax and 
then proceed to give reports in a logical and organized 
way; try to visualize what the main concerns, fears 
and questions will come up in the conversation and be 
prepared to respond properly on the fly to the family’s 
reaction. The meeting could be awkward, so you need 
to be sure you have the necessary tools to navigate the 
situation well; particularly now that we are facing a post-
pandemic irritable social mood in the world.

Calculate in advance and later explore what the 
family expectations are, what do they understand about 
the acute or acute on chronic morbid process and 
how much they want to know, during the subsequent 
sessions this can be considerably refined; clues 
can be obtained about what a family member wants 

based on the words and arguments they use. Identify 
the family leader and what place he or she has  in 
the family and especially with the patient, as well as 
detect the problematic members of the family, quickly 
learning everyone’s names to always address them 
appropriately, as a courtesy and respect sign.

Although the use of language has changed in the 
world, especially in recent years and in our environment, 
the medical professional will try to address relatives 
like «You», in languages such as Spanish (Ustedes), 
French (Vous) and other romance languages that, unlike 
English, have different voices for the singular and plural 
second person, the latter being of the utmost respect, 
especially the elderly and aggressive, regardless of 
whether they address the doctor in the singular second 
person; the use of «Mr.» or «Lady» can be useful, as 
well as that of university degrees (lawyer, engineer, 
etcetera).

Preferably use the designated space in each 
institution to provide the reports and in those where this 
does not exist, select the best possible place that offers 
privacy and comfort, if possible, allowing people to take 
a seat; the corridor or the door of the ICU where many 
individuals circulate at all hours, it is not a good place.

During the interview, the doctor’s physical image 
is important as well as making eye contact with 
people. You as physician in charge should be calm, 
appropriately modulate the volume of your voice, not 
use technical medical language and not create false 
hopes, and as far as possible try not to use strong 
words such as death or cancer and prefer softer ones 
such as «the end of his/her days» or «the underlying 
disease» or «main condition». Words have a powerful 
effect on the modulation of human feelings since 
we are complex social entities. The human mind 
processes the information it receives and collects, 
getting in tune with the environment that surrounds it, 
that is with the specific situation, irretrievably occurring 
an incessant process of feedback used to modify and 
adjust their actions, behaviors and responses, so 
words of comfort and consolation to the family are of 
the utmost significance, a kind of useful psychological 
therapeutic verbal support at the right time to deliver 
particularly adverse news.

It will be necessary to be very careful when answering 
percentage survival probabilities, always clarifying 
the limitations of these figures and that they generally 
represent averages of populations or scores constructed 
and validated in similar populations, but with a wide 
range of variations and that the most difficult thing in 
acute biological events is to predict outcomes. Don’t 
trade numbers or allow yourself to be cornered by family 
members who want to hear from you what they want 
if it leads you away from the truth. It will be of greater 
benefit to talk with them until they see the situation from 
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a new perspective through affirmative feedback, and it 
is clear to them that the medical part understands why 
they feel that way.

Nonetheless, it will undoubtedly be inappropriate to 
assume a strategy of superiority or handle the family as 
kids, always remembering that medicine is a profession 
of service.

It is essential to comment here that no distinction 
should ever be made in the practice for communicating 
news, warmth and the quality of the information for 
social, cultural, religious or other reasons.

If clear family disagreements surface, remain neutral 
and exclusively address medical aspects and not 
sociocultural or economic ones; all patients are equally 
important and all families deserve the same respect and 
attention, this must be demonstrated in the daily clinic 
with facts.

If there are complications, genuinely explain and clarify 
them in the simplest possible way, without catastrophizing 
but truthfully, making clear their unintentionality and that 
they are part of the natural process in the pathophysiology 
of the disease or in the medical care process, highlighting 
the importance of having been detected in a timely 
manner, as well as its solution, this will give them the 
feeling of being well informed, honestly and will lead 
to gaining people’s trust, significantly improving the 
doctor-family relationship, whose long-term benefit is 
extremely important, it is always better to remain on the 
«conservative optimistic» side.

Offer any assistance you can or refer the family to 
someone who can offer aid, remember to be sympathetic 
and understanding of the hard situation, let them know 
that you recognize those are difficult news to hear, and 
that you comprehend what they are going through. It can 
be extremely supportive to just have someone offering 
sympathy and compassion in hard moments.

Finally, try to involve the family in further planning and 
decision making if they are open to it, considering always 
demographical, cultural and religious variables with 
respect and attention. Relatives tend to better embrace 
the medical recommendations, after having experienced 
the sensitive emotional support of their doctor.

Unfortunately, most of us physicians tend to be bad 
psychologists, but it is never too late to acquire and 
develop effective communication resources. To the 
extent that some of these guiding actions and small 
tips learned over time are implemented within the 
appropriate context, it will be possible to establish fluid 
communication and a strong and healthy physician-
patient-family relationship for the benefit of all, building 
a more humane Critical Care Medicine.
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CO2 delta as a strategy for the comprehensive management of patients with septic shock in the ICU
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RESUMEN
Introducción: el choque séptico es un subconjunto de sepsis en el que las 
anomalías circulatorias, celulares y metabólicas subyacentes son lo suficien-
temente profundas para aumentar de manera sustancial la mortalidad. Estos 
pacientes pueden ser identificados en un contexto clínico de choque séptico 
con hipotensión persistente. La importancia de vigilar valores de delta de pCO2 
(presión parcial de dióxido de carbono) de 6 mmHg sirve como herramienta 
complementaria para evaluar el flujo sanguíneo adecuado hacia la demanda 
metabólica global.
Objetivo: demostrar que el delta de pCO2 es útil en el manejo integral del pa-
ciente con choque séptico en la unidad de cuidados intensivos para dirigir el 
tratamiento de acuerdo con este biomarcador, que se registró al ingreso y a 
las 24 horas, se relacionaron al pronóstico y a la mortalidad en choque séptico.
Material y métodos: estudio descriptivo, ambispectivo, longitudinal y analí-
tico. El universo se compuso de los pacientes que ingresaron a la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital General «La Villa» y del Hospital General 
«Dr. Rubén Leñero». Diseño de la maniobra: se tomaron gasometrías arterial 
y venosa de los pacientes que ingresaron a la UCI, se calculó el delta de pCO2 
para ver si los valores de este biomarcador estaban por arriba o debajo de 6 
mmHg, ya que un delta de pCO2 se relaciona con mortalidad; sin embargo, el 
delta de pCO2 se comparó contra el lactato para correlacionar niveles mayo-
res de lactato de 2 mmol/L con la mortalidad. y finalmente observar cuál de 
los dos biomarcadores es más útil. Se utilizó estadística descriptica para los 
resultados.
Conclusión: de acuerdo a los resultados encontrados en este estudio, se pue-
de decir que el delta de pCO2 y el lactato predijeron el fallecimiento de 15%, lo 
cual tiene una significancia positiva débil (p = 0.245).
Palabras clave: gasometría arterial, morbilidad, mortalidad, unidad de cuidados 
intensivos, choque séptico, Delta de pCO2.

ABSTRACT
Introduction: septic shock is a subset of sepsis in which underlying circulatory, 
cellular, and metabolic abnormalities are profound enough to substantially 
increase mortality. These patients can be identified in a clinical setting of septic 
shock with persistent hypotension.
The importance of monitoring delta pCO2 values of 6 mmHg serves as a 
complementary tool to assess adequate blood flow towards global metabolic 
demand.
Objective: to demonstrate that the pCO2 delta is useful in the comprehensive 
management of patients with septic shock in the Intensive Care Unit to direct 
the treatment according to this biomarker (pCO2 delta) that was recorded at 
admission and at 24 hours, were related to prognosis and mortality in septic 
shock.
Material and methods: descriptive, ambispective, longitudinal and analytical 
study. The universe was made up of patients admitted to the ICU of the La Villa 
and Rubén Leñero General Hospitals. Maneuver design: arterial and venous 
blood gases were taken from the patients admitted to the ICU, the pCO2 delta 
was calculated to see if the values of this biomarker were above or below 6 
mmHg, since a pCO2 delta is related to with mortality; however, delta pCO2 
was compared against Lactate to correlate lactate levels greater than two with 
mortality and finally see which of the two biomarkers is more useful. Descriptive 
statistics were used for the results.
Conclusion: according to the results found in this study, it can be said that 
delta pCO2 and lactate predicted the death of 15%, which has a weak positive 
significance (p = 0.245).

Keywords: arterial blood gases, morbidity, mortality, intensive care unit, septic 
shock, pCO2 delta.

RESUMO
Introdução: choque séptico é um subconjunto de sepse em que anormalidades 
circulatórias, celulares e metabólicas subjacentes são profundas o suficiente 
para aumentar substancialmente a mortalidade, esses pacientes podem 
ser identificados em um cenário clínico de choque séptico com hipotensão 
persistente. A importância do monitoramento de valores Delta de pCO2 de 6 
mmHg serve como ferramenta complementar para avaliar o fluxo sanguíneo 
adequado à demanda metabólica global.
Objetivo: demonstrar que o Delta pCO2 é útil no manejo integral de pacientes 
com choque séptico na Unidade de Terapia Intensiva para direcionar o 
tratamento de acordo com este biomarcador (Delta pCO2) que foi registrado na 
admissão e em 24 horas, relacionado ao prognóstico e mortalidade no choque 
séptico.
Material e métodos: estudo descritivo, ambispectivo, longitudinal e analítico. O 
universo foi constituído pelos pacientes internados na UTI dos Hospitais Gerais 
La Villa e Rubén Leñero.
Desenho da estratégia: foram coletadas gasometrias arteriais e venosas dos 
pacientes internados na UTI, o Delta pCO2 foi calculado para ver se os valores 
desse biomarcador estavam acima ou abaixo de 6 mmHg, pois um Delta pCO2 
está relacionado com mortalidade; entretanto, Delta pCO2 foi comparado com 
Lactato para correlacionar níveis de lactato maiores que 2 com mortalidade e 
finalmente observar qual dos dois biomarcadores é mais útil. Foram usadas 
estatísticas descritivas para os resultados.
Conclusão: de acordo com os resultados encontrados neste estudo, pode-se 
dizer que Delta pCO2 e Lactato predizem óbito em 15%, o que tem uma fraca 
significância positiva (p = 0.245).
Palavras-chave: gasometria arterial, morbidade, mortalidade, unidade de 
terapia intensiva, choque séptico, Delta pCO2.

INTRODUCCIÓN

La sepsis en la actualidad se define como un trastor-
no orgánico potencialmente mortal provocado por una 
respuesta desregulada del huésped a la infección. El 
choque séptico es un subconjunto de la sepsis que in-
cluye trastornos circulatorios, celulares y metabólicos 
asociados con mayor riesgo de mortalidad.1

La sepsis es una de las principales causas de hos-
pitalización en unidades de cuidados intensivos (UCI). 
Este síndrome heterogéneo y complejo puede alcanzar 
una mortalidad entre 20 y 50%, según la severidad del 
cuadro clínico.

La forma de evaluar la perfusión tisular durante la 
reanimación de pacientes con sepsis y choque sépti-
co es tema de estudio y debate en la actualidad. La 
saturación venosa de oxígeno y el lactato han sido los 
criterios más utilizados; sin embargo, presentan limita-
ciones reconocidas y varias condiciones que dificultan 
su interpretación dependiendo del estado hemodinámi-
co. En los pacientes que requieren un alto nivel de va-
sopresores, se puede generar un estado de vasocons-
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tricción periférica intensa y puede originarse elevación 
secundaria del lactato sérico, además de que múltiples 
causas le restan especificidad como marcador de hipo-
perfusión tisular.2

La saturación venosa de oxígeno (SvO2) ha fraca-
sado en demostrar ser una meta como parámetro úni-
co de reanimación; además, puede permanecer den-
tro de parámetros considerados normales a pesar de 
que horas antes se haya generado una alteración en el 
consumo de oxígeno cuando mantiene una reserva a 
través de mecanismos de compensación antes de que 
el consumo de oxígeno supere su disponibilidad y se 
convierta en una relación dependiente.3

La diferencia venoarterial de dióxido de carbono (del-
ta de pCO2) es una variable que puede indicar el estado 
de perfusión tisular, por lo que su evaluación puede ser 
útil en estos pacientes.

Fisiopatología

El choque séptico se define como la sepsis que indu-
ce hipoperfusión persistente a pesar de una adecuada 
resucitación con fluidos. Requiere la presencia de un 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica de origen 
infeccioso, más criterios de hipotensión inducida por 
sepsis, ésta se define como una presión sistólica < 90 
mmHg, PAM < 70 mmHg, o una disminución de tensión 
arterial sistólica > 40 mmHg, o menos de dos deriva-
ciones estándar con respecto a la edad en ausencia 
de otras causas de hipotensión, o hiperlactatemia > 4 

mmol/L, la cual está relacionada con la presencia de 
disfunción de órganos, proceso en el que diversos me-
canismos de daño celular se han visto involucrados. La 
interacción de los mecanismos individuales no se ha 
entendido del todo en la actualidad; sin embargo, es 
claro que existen anormalidades microvasculares en la 
sepsis y que una disminución en el aporte y/o mal uso 
del oxígeno disponible se encuentra como eje central 
de la disfunción de tales órganos. Por esto es primordial 
la identificación temprana del daño tisular en el manejo 
de estos pacientes.4

Se ha propuesto la medición de algunas variables fisio-
lógicas que evalúan el estado de perfusión tisular como 
parte del manejo inicial de estos pacientes (Tabla 1). The 
Surviving Sepsis Campaign (Campaña Sobrevivir a la 
Sepsis) recomendó en sus primeras versiones la medi-
ción de la saturación venosa de oxígeno (SvO2), evaluada 
como saturación venosa mixta o saturación venosa cen-
tral de oxígeno (SvcO2) y el lactato para tal fin, y estable-
ció metas predeterminadas de estas variables para lograr 
una reanimación adecuada. Esta propuesta se basó prin-
cipalmente en el protocolo de intervención temprana pu-
blicado por Rivers y colaboradores, donde se promueve 
la normalización de la SvcO2, la presión venosa central 
y la presión arterial media con el objetivo de mejorar la 
perfusión tisular.5

Otro grupo de investigaciones, principalmente el de 
Jones y colaboradores, reforzó la idea de que el lacta-
to puede utilizarse también dentro de estos protocolos. 
Aunque la utilidad de este protocolo fue evaluada en el 

Tabla 1: Tipo de variables.

Variable Tipos de variable Definición conceptual Definición operacional Categoría de medición Escala de medición

Género Independiente Condición orgánica masculino 
o femenino de los animales y 
las plantas

Referido por el sujeto al 
momento de la toma de 
información

Cualitativa nominal Hombre
Mujer

Edad Independiente Años cumplidos que tiene la 
persona desde la fecha de su 
nacimiento hasta la toma de 
información

Otorgada por la persona 
registrada en el expediente 
clínico u hoja de admisión en 
el momento del ingreso

Cualitativa nominal Años cumplidos
18 a 30
31 a 50
51 a 70
> a 71

Choque séptico Dependiente Respuesta sistémica del 
huésped, deletérea a una 
infección documentada o 
sospechada que conduce 
a disfunción orgánica con 
hipotensión persistente tras 
reanimación hídrica adecuada 
más necesidad de utilizar 
vasopresor

Sepsis más parámetros 
hemodinámicos: hipotensión: 
PAS menor de 90 mmHg, PAM 
menor de 70 mmHg, IC mayor 
de 3.5 L/min/m2, SOFA mayor 
de 4 puntos
Lactado mayor de 2 mmol/L

Cualitativa nominal Sepsis más la 
necesidad de utilizar 
un vasopresor

Delta de pCO2 Independiente Es la diferencia que existe 
entre la sangre venosa y la 
sangre arterial de CO2

Gradiente entre la presión 
parcial de CO2 en la sangre 
venosa central y la presión 
parcial de CO2 en la sangre 
arterial
Delta de CO2: pvCO2-paCO2

Cualitativa ordinal Mayor de 6 mmHg
Menor de 6 mmHg

Mortalidad Dependiente Cantidad de personas que 
mueren en un lugar y en un 
periodo determinado

Resultado de la investigación Cualitativa nominal Porcentaje (%)
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contexto de estudios clínicos aleatorizados, cada una 
de las variables mencionadas tiene limitaciones reco-
nocidas y el uso de una sola de ellas no parece ser 
la forma más adecuada de evaluar la perfusión tisular. 
Más recientemente, estudios clínicos multicéntricos no 
confirmaron la utilidad del protocolo de Rivers y cola-
boradores y la medición de la SvcO2 como guía para 
reanimar a un paciente.6

Esto llevó a que en la última versión de la Campaña 
Sobrevivir a la Sepsis no recomendase el uso de esta 
variable como meta de reanimación inicial en el mane-
jo de estos pacientes. Por esto se hace necesaria la 
búsqueda de otros parámetros que evalúen la perfusión 
tisular para guiar la terapia.

Uno de ellos es la diferencia venoarterial de la pre-
sión de CO2 (delta de pCO2 o ΔpCO2), la cual es un 
punto subrogado de la diferencia de contenido venoar-
terial de CO2. En condiciones fisiológicas, el contenido 
de CO2 venoso es mayor que el arterial, producto de 
CO2 a nivel periférico acoplado al consumo de oxígeno 
y al metabolismo en general. En rangos de normalidad, 
el contenido presenta una relación lineal con las pre-
siones, por lo cual se ha propuesto la medición de ta-
les presiones. En teoría, los estados de bajo flujo y las 
fuentes no anaerobias de producción de CO2 pueden 
incrementar el contenido venoso y así ampliar la dife-
rencia normal.7

Se ha considerado la diferencia arteriovenosa de 
dióxido de carbono o delta de CO2 (ΔCO2), ya sea de 
sangre venosa mixta o de sangre venosa central, como 
un marcador de la capacidad del sistema cardiovascular 
para eliminar el CO2 producido en los tejidos periféricos. 
Bajo condiciones fisiológicas el ΔCO2 por lo regular no 
excede más de 0.8 kPa (6 mmHg), refleja adecuado flujo 
sanguíneo venoso y volumen cardiaco. A nivel macrocir-
culatorio existe una relación inversa entre ΔCO2 e índice 
cardiaco en pacientes críticos; esta aplicación ha tenido 
mayor estudio en el contexto de sepsis (Tabla 2).8

El delta de pCO2 se ha propuesto como un paráme-
tro que puede indicar alteración de la perfusión tisular 
en diversos contextos clínicos, incluyendo la sepsis. Sin 
embargo; su evaluación aún no es recomendada por la 
guía internacional de la Campaña Sobrevivir a la Sepsis 
y no hay claridad sobre su verdadera utilidad durante la 
reanimación inicial de estos pacientes o como meta de 
reanimación.

En el presente estudio se realizará una revisión sis-
temática de la literatura pasada y actual con el objetivo 
de identificar el comportamiento del delta de pCO2, y de 
acuerdo a resultados se tomarán estrategias de manejo 
en el paciente con choque séptico.

Existen nueve estudios que evaluaron el delta de 
pCO2 con relación a otras variables de perfusión tisular. 
Vallée y colaboradores, Van Beest y su equipo, Mallat 
y colegas y Zhao y colaboradores encontraron niveles 

de lactato sérico mayores y saturación venosa central 
de oxígeno (SvcO2) más bajas cuando los pacientes tu-
vieron delta de pCO2 > 6 mmHg en comparación con 
los de delta de pCO2 < 6 mmHg, mientras que Vincent 
y colaboradores9 no reportaron diferencias estadística-
mente significativas en el lactato, pero evidenciaron una 
saturación venosa mixta de oxígeno más baja en el gru-
po de delta de pCO2 alto.10

Rafaelita demostró que un delta pCO2 > 6 mmHg 
persistente durante más de 12 horas aumenta la mor-
talidad en pacientes con choque séptico que ingresan 
a la UCI, el lavado de lactato y SvcO2 > 70% dentro de 
las primeras 12 horas de reanimación no se asocian a 
disminución de mortalidad, el delta pCO2 con elevación 
progresiva aumenta el riesgo de muerte en los pacien-
tes estudiados.3

En el estudio de Ospina-Tascon y colaboradores se 
clasificaron los pacientes según el valor del delta de 
pCO2 al ingreso y seis horas después. El grupo de delta 
de pCO2 persistentemente elevado (alto a las cero y a 
las seis horas) tuvo mayor nivel de lactato comparado 
con el grupo que normalizó este delta (alto a las cero 
horas y normal a las seis horas).

Tres estudios encontraron que el porcentaje de dis-
minución del lactato fue mayor cuando los pacientes 
tuvieron delta de pCO2 < 6 mmHg. Vallée y colabo-
radores mostraron una disminución de lactato entre 
cero y 12 horas de -38 ± 39 versus -17 ± 33% (p = 
0.04), respectivamente, mientras que en el estudio 
de Mallat y su equipo la disminución de lactato entre 
cero y seis horas fue de 33.3 ± 28.9 versus 7.8 ± 41.2 
(p = 0.016). Por su parte, Du y colegas realizaron un 
estudio en el que clasificaron a los pacientes según la 
meta de SvcO2 y el delta de pCO2 a las seis horas. En 
el grupo de pacientes que lograron meta de SvcO2, 
la depuración de lactato fue mayor entre el subgrupo 
con delta de pCO2 normal comparado con el de del-
ta de pCO2 alto, 0.21 ± 0.31 versus 0.01 ± 0.61 (p = 
0.023) respectivamente, mientras que en el grupo en 
el que no lograron metas de SvcO2, no se observaron 
estas diferencias (-0.04 ± 0.43 versus -0.09 ± 0.59, 
respectivamente).11

Tabla 2: Se observa valores de lactato al ingreso y 
posterior a las primeras 24 horas de tratamiento, la 

mortalidad de pacientes se relaciona a niveles de lactato 
más altos (2.1 a más de 2.5 mEq/dL), lo que se relaciona 

con valores de delta de pCO2 mayor a 6 mmHg.

Niveles de lactato Ingreso 24 horas
Mortalidad a las  

24 horas

1.0 a 1.5  3 26 0
1.51 a 2.0 12 11 1
2.1 a 2.5 31 18 2
2.5 o más 15  6 6

Total 61 61 9
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La literatura ya descrita encontró relación entre el del-
ta de pCO2 y el gasto cardiaco (GC) o índice cardiaco 
(IC). Cinco estudios compararon los promedios del IC o 
GC en los grupos con delta de pCO2 alto o bajo. En todos 
encontraron que valores de delta de pCO2 > 6 mmHg se 
asociaron con menor GC o IC. Adicionalmente, la corre-
lación calculada entre el delta de pCO2 y el IC o GC fue 
discreta. En ningún caso el coeficiente de correlación fue 
mayor de 0.7. Estos estudios mostraron en general, que 
los valores altos de delta del pCO2 se relacionaron con 
peores resultados clínicos, incluyendo deterioro de pa-
rámetros hemodinámicos, de perfusión tisular y mayor 
mortalidad tanto intrahospitalaria como a los 28 días.12

En cuanto a la mortalidad, cabe resaltar la importancia 
de las mediciones seriadas de esta variable en su valor 
pronóstico. En los estudios que aportaron datos de medi-
ciones seriadas, se observó que la segunda medida del 
delta de pCO2 se relacionaba más con la mortalidad que 
la medida inicial. Aun cuando diversos estudios han de-
mostrado que tanto la SvO2 como el lactato, de forma in-
dividual, tienen significado pronóstico en cuanto a la mor-
talidad, obtener la medición del delta de pCO2 pareciera 
ofrecer información adicional. Lo anterior se observó en 
tres estudios que analizaron a los pacientes que lograron 
metas adecuadas de SvO2 a las seis horas de reanima-
ción, en quienes tener un delta de pCO2 normal implicó 
mejor pronóstico para estos pacientes. Esto puede indicar 
la utilidad de realizar un enfoque seriado durante la reani-
mación inicial de los pacientes con choque séptico, en el 
cual primero se logre la meta de SvO2 y en seguida se lo-
gre una meta adicional utilizando el delta de pCO2. El pun-
to de corte de 6 mmHg para categorizar los dos grupos 
(normal y alto) fue bastante consistente a través de todos 
los estudios y en general hacían referencia al estudio de 
Bakker y colaboradores para tomar este parámetro.13

Sin embargo, es importante anotar que la importan-
cia de las mediciones seriadas se ha establecido mejor 
para el caso del lactato. Al respecto, la importancia de 
los porcentajes de disminución (aclaramiento) de lac-
tato, incluso como meta de reanimación, se ha docu-
mentado tanto en sepsis como en población general de 
pacientes críticos. En esta investigación, los estudios 
analizaran el delta de pCO2 en relación con el porcen-
taje de disminución del lactato para evidenciar que este 
porcentaje de disminución fue mayor en los grupos de 
pacientes con delta bajo, sobre todo si es evaluado a 
las cero, ocho, 12, 24 y 48 horas, lo cual reforzará la 
importancia de la medición seriada del delta de pCO2 
y también se podrá evidenciar la posible utilidad de las 
mediciones en conjunto con el lactato.8

Si se toma en cuenta que existe aumento del delta 
de pCO2 relacionado con los estados de bajo flujo y la 
acumulación del CO2 secundario a un fenómeno de es-
tancamiento, un grupo de estudios evaluó la relación de 
este parámetro con el GC o IC; estos estudios mostra-

ron en general una relación inversa esperada entre las 
dos variables; sin embargo, algunos trabajos han mos-
trado coeficientes de correlación o de determinación ba-
jos entre las variables ya mencionadas. La complejidad 
fisiopatológica en la interpretación del aumento del delta 
de pCO2 en el contexto de estos pacientes y la varia-
bilidad individual de cada uno de ellos afecta de forma 
indirecta el GC y puede llegar a ser inconsistente.14

El impacto de intervenciones terapéuticas en el del-
ta de pCO2 ha demostrado que la administración de lí-
quidos o inotrópicos puede tener un efecto positivo en 
esta variable. Esto es importante, ya que conocer de 
antemano cómo se puede modificar esta variable es re-
levante a la hora de construir un algoritmo de manejo 
para estos pacientes en el escenario de un estudio clíni-
co que evalúe el delta de pCO2 como meta de reanima-
ción en los pacientes con choque séptico. A pesar de la 
evidencia encontrada, diversos autores han planteado 
las limitaciones de esta variable en la evaluación de la 
hipoperfusión tisular. El delta de pCO2 puede estar nor-
mal en casos de hipoperfusión evidente y GC elevado 
y también puede estar incrementado en ausencia de hi-
poperfusión teniendo en cuenta el efecto Haldane. Por 
ello, se ha propuesto la evaluación de los contenidos de 
CO2 en relación con los del oxígeno como otra forma de 
acercarse al estado de perfusión tisular.15,16

La relación CvaCO2/Da-vO2 es una variable que 
puede identificar pacientes con metabolismo anaero-
bio en diversas condiciones críticas incluyendo el cho-
que séptico.17

Planteamiento del problema

El síndrome de choque séptico hasta la fecha es un 
problema de salud pública mundial que se observa en 
pacientes con diversas etiologías que se complican con 
infecciones severas.

La literatura internacional y nacional reportan morta-
lidades que van de 20 a 50%, las cuales no se han mo-
dificado desde hace muchos años pese a que se cuenta 
con mayor número de antimicrobianos, biomarcadores 
y guías específicas para su detección temprana.

Existen diferentes maneras de detección y preven-
ción del choque séptico (clínica, parámetros hemodi-
námicos, parámetros gasométricos, biomarcadores 
tales como lactato, SatvcO2, delta de pCO2, CvaCO2/
Da-vO2). De los anteriores, los marcadores que más 
han repercutido en la disminución de morbimortalidad 
son: aclaramiento de lactato sérico, la determinación de 
SatvcO2 y delta de pCO2.

La Conferencia del Consenso Internacional sobre Mo-
nitorización Hemodinámica en el Choque Séptico esta-
bleció que: el lactato es un marcador recomendado para 
el diagnóstico y determinación del estadio de choque; el 
lactato es un buen marcador subrogado de hipoperfusión 
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tisular en el choque; la reducción progresiva de su con-
centración en sangre y la corrección de la acidosis pro-
bablemente reflejan la restauración del flujo sanguíneo 
de los órganos, y la determinación de lactato y exceso 
de bases resulta útil en pacientes con choque séptico.

En los hospitales generales de la red de la Secretaría 
de Salud de la Ciudad de México (SSCDMX) se han 
publicado algunos trabajos de tesis, donde se mencio-
na la utilidad del delta de pCO2 como pronóstico del 
paciente con choque séptico; sin embargo, el propósi-
to del presente estudio de investigación es utilizar este 
biomarcador como guía de manejo integral del paciente 
en estado crítico de origen séptico.

De acuerdo a lo anterior, se propone utilizar el delta 
de pCO2 como guía de manejo del paciente con cho-
que séptico que ingrese a la unidad de terapia intensiva 
de los hospitales generales de la red de la Secretaría 
de Salud de la Ciudad de México si se logran los resul-
tados esperados.

Con base en lo ya descrito se formula la siguiente 
pregunta de investigación: ¿El delta de pCO2 es útil 
como estrategia de manejo integral en pacientes con 
choque séptico que ingresan a la UCI?

Justificación

El choque séptico es un síndrome multifactorial y fisio-
patológicamente complejo. Sin embargo, por su com-
plejidad y difícil manejo se han creado diversos biomar-
cadores para pronóstico y tratamiento.

La finalidad del presente estudio es utilizar el delta de 
pCO2 como estrategia de manejo integral en pacientes 
con choque séptico, ya que este biomarcador puede ser 
útil en las unidades de cuidados intensivos en los hos-
pitales generales de la red de la Secretaría de Salud de 
la Ciudad de México debido a que no se cuenta con los 
recursos tecnológicos y farmacológicos suficientes. Por 
lo tanto, utilizar el delta de pCO2 en esta institución se-
ría de gran utilidad debido a que se puede llevar a cabo 
al ingreso del paciente y durante su estancia; y por otro 
lado, sólo se requiere de un gasómetro y una adecuada 
interpretación de la gasometría para tomar las decisiones 
oportunas en el tratamiento del paciente crítico.

Es pertinente porque es necesario y fácil de realizar; 
y con los resultados obtenidos se espera proporcionar 
un manejo más específico al paciente con estado de 
choque séptico.

El presente trabajo está basado en la revisión de la 
literatura nacional e internacional, es un estudio original 
avalado por un comité de bioética y no existe duplica-
ción de investigación.

El estudio realizado tiene bastante probabilidad de 
que se lleve a la práctica, ya que los instrumentos utili-
zados en el mismo están disponibles en el hospital. No 
existe urgencia para realizar el estudio.

El presente estudio de investigación no tiene impli-
caciones bioéticas porque no se manipulan variables, 
simplemente se revisarán expedientes y base de datos 
electrónica. Los procedimientos de este estudio se ape-
gan a las normas éticas, al Reglamento de la Ley Ge-
neral de Salud en Materia de Investigación y se llevará 
a cabo en plena conformidad con los principios de la 
«Declaración de Helsinki» y sus enmiendas.

Objetivos

General: Demostrar que el delta de pCO2 es útil en el 
manejo integral del paciente con choque séptico en la 
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General 
«La Villa» y del Hospital General «Dr. Rubén Leñero» 
de la SSA de la Ciudad de México.
Específicos: 
1. Conocer pCO2 arterial, venosa y lactato al ingreso y 

a las 24 horas del paciente con choque séptico.
2. Determinar el delta de pCO2 al ingreso y a las 24 

horas del paciente con choque séptico.
3. Identificar el nivel de lactato sérico al ingreso y a las 

24 horas del paciente con choque séptico.
4. Describir la relación que existe entre el delta de pCO2 

con la respuesta a los inotrópicos (aminas) en los 
pacientes que ingresaron con diagnóstico de choque 
séptico.

5. Describir el género de los pacientes ingresados en la 
UCI con diagnóstico de choque séptico.

6. Describir la edad de los pacientes ingresados en la 
UCI con diagnóstico de choque séptico.

7. Calcular el puntaje de la escala evaluación de fallo 
orgánico secuencial (SOFA) al ingreso y a las 24 ho-
ras de los pacientes ingresados en la UCI con diag-
nóstico de choque séptico.

8. Conocer la morbimortalidad de los pacientes en rela-
ción con delta de pCO2.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, ambispectivo, longitudinal y ana-
lítico.

Diseño de la maniobra.
A todos los pacientes que ingresaron a universo de 

trabajo y lugar de desarrollo.
De todos los pacientes que ingresen a la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital General «La Villa» y 
del Hospital General «Dr. Rubén Leñero», se seleccio-
narán los pacientes con diagnóstico de choque séptico 
con la metodología abajo mencionada del 01 de enero 
de 2022 al 31 de julio de 2022.

Criterios de inclusión: pacientes con diagnóstico 
inicial de choque séptico. Pacientes y/o familiares que 
autoricen la colocación de catéter venoso central. Pa-
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cientes y/o familiares que autoricen la toma de gaso-
metría arterial. Cualquier sexo (masculino y femenino).

Criterios de exclusión: pacientes con gasometría 
venosa periférica. Pacientes pediátricos y pacientes 
embarazadas y en puerperio. Pacientes de otra unidad 
hospitalaria.

Criterios de eliminación: pacientes con diagnóstico 
inicial diferente. Pacientes que no accedan a la coloca-
ción de catéter venoso central. Pacientes que no acce-
dan a la toma de gasometría arterial.

Variables: variable dependiente: mortalidad de pa-
cientes con choque séptico. Variable independient: va-
lor calculado de delta de pCO2.

RESULTADOS

Se evaluó un listado de 66 expedientes clínicos de pa-
cientes que ingresaron al servicio de UCI con diagnós-
tico de choque séptico, de los 61 que cumplieron con 
criterios de inclusión, se eliminaron cuatro casos con 
expedientes sin gasometría venosa central y un caso 
con expediente incompleto.

Se describen los 61 casos de la población estudiada, 
donde se obtuvo una prevalencia en pacientes del sexo 
femenino (25 hombres y 36 mujeres).

Durante el estudio se aplicó a los 61 pacientes, se 
les realizaron metas de resucitación de acuerdo con las 
guías internacionales, tomando el valor de corte de del-
ta de pCO2 de 6 mmHg, se ocupó vasopresor (norepi-
nefrina) individualizando cada caso y se integraron tres 
grupos en los que se utilizó diferente dosis.

De acuerdo a los resultados encontrados en este es-
tudio, se puede decir que el delta de pCO2 y el lactato 
predijeron el fallecimiento de 15%, lo cual tiene una sig-
nificancia positiva débil (p = 0.245).

DISCUSIÓN

En este estudio se muestra la prevalencia de la enfer-
medad con respecto al género con mayor frecuencia de 
choque séptico en las mujeres (n = 36 pacientes), y una 
tendencia en grupos de edad entre 31 y 50 años (n = 
18 pacientes), que es diferente de lo descrito en estu-
dios previos sobre mortalidad asociada a delta pCO2 en 
sepsis. Carillo Esper y colaboradores mencionan que la 
mayor incidencia de sepsis se da en pacientes mayores 
de 65 años con un aumento de mortalidad de 1.53 veces.

A su vez, dentro de la etiología establecida como 
causal de sepsis nuestra población de estudio coinci-
de con las principales etiologías documentadas en los 
estudios nacionales más representativos, aunque en 
nuestra población de estudio la etiología predominante 
a desarrollar sepsis fue la abdominal (n = 29 pacientes), 
en segundo lugar neumonía (n = 26 pacientes), en ter-
cer lugar infección de partes blandas (n = 4 pacientes) 

y en cuarto y quinto lugar empiema y meningitis (n = 1 
paciente para cada una de las enfermedades), lo que 
difiere de la estadística nacional encabezada por infec-
ciones de origen respiratorio influenciada por la pande-
mia de COVID-19 y las infecciones agregadas a ésta, 
aunque sí es concordante el sitio de infección respira-
torio como el causante de la mayor parte de casos que 
evolucionaron a choque séptico, según la literatura ac-
tual y los reportes epidemiológicos de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en 2021.

Esto se puede explicar porque en la Unidad de Cui-
dados Intensivos del Hospital General «La Villa» y del 
Hospital General «Dr. Rubén Leñero» se realizó el pre-
sente estudio (Tabla 3).

A partir del año pasado el estudio recibió pacientes 
no COVID-19 no complicados y sin datos de sepsis o de 
choque séptico, la atención se enfocó en los pacientes 
que evidenciaban sepsis de origen diferente al neumó-
nico, teniendo la oportunidad de ampliar el universo de 
pacientes y la muestra del presente estudio.

En el estudio de Ocelotl Pérez y colaboradores, Delta 
de CO2 como factor de riesgo de muerte en choque sép-
tico, se estudiaron 42 pacientes, a los cuales se les midió 
delta CO2 inicial, a las seis horas y a las 12 horas y ob-
servaron que los pacientes con valor inicial de delta CO2 
> 6 mmHg presentaron mortalidad de 52%. En este es-
tudio se encontró que los niveles de delta CO2 inicial no 
se relacionaron de manera directa con la mortalidad de 
los pacientes, pero los valores obtenidos a las 24 horas 
de la reanimación son concordantes con la mortalidad.

El estudio de Vincent JL y Bakker J de 2021 Blood 
lactate levels in sepsis: in 8 questions publicado en 
Current Opinion in Critical Care menciona que niveles 
de lactato mayor de 1.5 se correlacionan a mortalidad, 
pero no es un marcador que por sí sólo pueda predecir 
mortalidad. En el presente estudio se observó una rela-
ción de delta de pCO2 mayor de 6 mmHg con desarrollo 
de choque séptico en comparación con los niveles de 
lactato sérico (mayor de 1.5 mEq/dL).

Se calculó la escala de SOFA al ingreso y a las 24 
horas, lo que permitió implementar medidas de vigilan-
cia y protocolos de evaluación y manejo específico des-
de el ingreso a la UCI ante la presencia de pacientes 
con sepsis y choque séptico; a su vez permitió tener 
datos estadísticos confiables del impacto de dichas me-
didas en estos pacientes.

Tabla 3: Mortalidad del grupo de estudio representado, 
15% de la muestra falleció a las 24 horas de 
ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo.

Pacientes vivos a las 
24 horas, (%)

52 Pacientes vivos a las 
24 horas, (%)

 85

Pacientes fallecidos a 
las 24 horas, (%)

 9 Pacientes fallecidos a 
las 24 horas, (%)

 15

Total, (%) 61 100
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En relación a lo anterior y con base en la importancia 
por la alta morbimortalidad de este padecimiento, estu-
dios experimentales han establecido la evaluación del 
índice de perfusión conformado por niveles de lactato, 
delta pCO2 y puntuación SOFA al ingreso y a las 24 
horas de su estancia en la UCI como medida predictora 
de requerimiento de soporte vasopresor en pacientes 
con choque séptico. El presente estudio es de utilidad 
en caso de recursos limitados como la falta de estudios 
de laboratorio para calcular y estadificar las variables de 
la escala SOFA.

Con base en la Guía Sobreviviendo a la Sepsis 2018, 
las metas en la primera hora son la valoración de res-
puesta a volumen, el inicio temprano de vasopresor y 
el inicio de antibiótico empírico acorde a la etiología del 
estado de choque, con lo cual se mantendrá una TAM 
mayor de 65 mmHg; sin embargo, mantener una TAM 
perfusoria no es indicativo de mejorar la microcircula-
ción y con ello mejorar la hipoperfusión tisular, lo cual 
se pudo observar en el estudio, encontrando valores de 
delta pCO2 a la primeras 24 horas de la reanimación 
similares mayores de 6 mmHg en el grupo de pacientes 
que fallecieron (n = 9 pacientes), que representó 15% 
de la muestra, lo que indica que la reanimación inicial 
no era la adecuada, o que el paciente se encontraba 
con falla orgánica múltiple, lo que hacía complejo su 
tratamiento y su reanimación.

En su estudio Ochagavía y colaboradores realizaron 
monitorización hemodinámica en los pacientes críticos 
e hicieron las siguientes recomendaciones al Grupo de 
Trabajo de Cuidados Intensivos Cardiológicos y RCP 
de la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica 
y Unidades Coronarias en 2014: el delta de pCO2 pue-
de proporcionar información adicional sobre la supervi-
vencia y la capacidad del organismo para mejorar sus 
condiciones clínicas dentro de las primeras 24 horas de 
tratamiento en la UCI. Por lo que en este estudio, de 
acuerdo al control de este biomarcador y en compara-
ción con el lactato sérico y la escala de SOFA, se puede 
predecir el pronóstico de los pacientes.

CONCLUSIONES

1. En el Hospital General «La Villa» y en el Hospital 
General «Dr. Rubén Leñero» se cuenta con el re-
curso necesario para poder obtener la pCO2 a partir 
de la toma de gasometría arterial y venosa al inicio 
y a las 24 horas de que el paciente ingresa al área 
de UCI.

2. Existe una asociación entre los niveles elevados de 
delta de pCO2 y el desarrollo de choque séptico en 
los pacientes con diagnóstico de choque séptico al 
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital General «La Villa» y del Hospital General 
«Dr. Rubén Leñero», lo cual debe ser tomado en 

cuenta para establecer una vigilancia más estrecha 
en su tratamiento y monitoreo de reanimación.

3. Esta situación es más frecuente en el género feme-
nino, lo que debe tomarse en cuenta para la atención 
de este grupo de pacientes.

4. Se estableció que la etiología de mayor porcentaje 
a desarrollar choque séptico fue la abdominal en los 
hospitales donde se obtuvo la muestra del presente 
estudio.

5. Los niveles de lactato mayores de 1.5 mEq/dL se co-
rrelacionaron a niveles altos de delta de pCO2 (> 6 
mmHg), lo que predice mortalidad.

6. El uso de vasopresor (norepinefrina) a dosis mayor 
de 0.1 μg/kg/min tuvo relación en la mortalidad de los 
pacientes observados en el presente estudio.

7. De acuerdo a los resultados encontrados, se puede 
decir que el delta de pCO2 y el lactato predijeron el fa-
llecimiento de 15% de la muestra del presente estudio, 
lo cual tiene una significancia positiva débil (p = 0.245).

8. Se correlacionó la mortalidad de los pacientes de la 
muestra con la escala de SOFA al ingreso y a las 24 
horas, observando que valores calculados de seis pun-
tos se relacionó con mortalidad en el grupo de estudio.

9. Con base en los hallazgos en el estudio y las limi-
taciones que se tuvieron, se deben generar futuras 
investigaciones en este tipo de población, con dise-
ño prospectivo que permitan un mejor control de la 
información y registro de pacientes, y la introducción 
de varias variables hemodinámicas para su medición 
conjunta y su correlación entre éstas y el impacto en 
el desarrollo de choque séptico.
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quemaduras mayores durante el periodo del 
01 de febrero de 2020 al 28 de enero de 2022
Association between neutrophil/lymphocyte ratio as a biomarker of mortality in patients 
with major burns during the period February 1, 2020 to January 28, 2022
Associação entre a relação neutrófilo/linfócito como biomarcador de mortalidade em 
pacientes com grandes queimaduras no período de 1º de fevereiro de 2020 a 28 de janeiro de 2022
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ABSTRACT
Introduction: burns are a serious public health problem, with several studies 
estimating that more than 11 million people were affected by burn injuries with 
approximately 300,000 deaths worldwide. Studies showed that the main causes 
of death were inhalation injuries, infection, and metabolic and hemodynamic 
complications ending in multi-organ failure. It has been shown that the increase 
in the systemic inflammatory response, whose parameters can be easily 
obtained, can be useful and directly related to poor prognosis. Several clinical 
studies indicate that the ratio of neutrophils to lymphocytes, an indicator of 
systemic inflammatory response, can signify the presence of inflammation 
in some diseases such as diabetes, coronary artery disease, cholangitis, 
rheumatoid arthritis, and recently COVID-19.
Objective: to know the association between the neutrophil lymphocyte index as 
a biomarker of mortality in patients with major burns.
Material and methods: an observational, retrospective, descriptive, longitudinal 
study will be carried out: with a user population of the National Center for 
Research and Attention to Burned Patients (CENIAQ) of the Luis Guillermo 
Ibarra Ibarra National Rehabilitation Institute. A review of the clinical records 
of the patients treated in the period will be carried out during the period from 
February 1, 2020 to February 28, 2022, the data of admission and discharge will 
be taken into account, as well as initial laboratory studies. The information will 
be recorded in an Excel spreadsheet to be later analyzed in the SPSS software, 
the results will be obtained and finally their analysis will be carried out.
Results: in the analyzed population we found that the average age is 40 years, 
it was also found that the most affected gender in this population corresponds to 
the male gender with 81.2%. It was also found that, within the diagnoses of the 
population studied, fire burn was the one that most affected the population, this 
being 67.1% of all diagnoses. However, in this study no significant difference 
was found in the neutrophil lymphocyte index with respect to the type of burn. 
In our analysis, the neutrophil lymphocyte index was included as a biochemical 
predictor of mortality, since high levels of this index at admission are associated 
with increased mortality. In our population, a significant difference was found 
between the groups with a fatal clinical outcome and those who recovered, 
which is why it can be considered as a predictor of mortality in these patients 
since they presented a p value < 0.023, data that is consistent with what is 
reported in the international literature where the Neutrophil lymphocyte index 
value can be used as a predictor of mortality.
Conclusions: an association was found between the elevation of the neutrophil/
lynphocyte ratio and mortality in patients with severe burns
Keywords: neutrophil/lymphocyte ratio, predictor, mortality, Burn Unit.

RESUMO
Introdução: as queimaduras são um grave problema de saúde pública, onde 
estima-se em diversos estudos que mais de 11 milhões de pessoas foram 
acometidas por queimaduras com aproximadamente 300.000 mortes em 
todo o mundo. Estudos mostraram que as principais causas de morte foram 
lesões inalatórias, infecções e complicações metabólicas e hemodinâmicas 
que culminaram em falência de múltiplos órgãos. Tem sido demonstrado 
que o aumento da resposta inflamatória sistêmica, cujos parâmetros podem 
ser facilmente obtidos, pode ser útil e estar diretamente relacionado ao mau 
prognóstico. Vários estudos clínicos indicam que a proporção de neutrófilos 
para linfócitos, um indicador de resposta inflamatória sistêmica, pode 
significar a presença de inflamação em algumas doenças como diabetes, 
doença arterial coronariana, colangite, artrite reumatóide e recentemente 
COVID-19.
Objetivo: conhecer a associação entre o índice neutrófilo-linfócito como 
biomarcador de mortalidade em pacientes com grandes queimaduras.

RESUMEN
Introducción: las quemaduras son un grave problema de salud pública, se 
calcula en varios estudios que más de 11 millones de personas se vieron afec-
tadas por lesiones de quemaduras con aproximadamente 300,000 muertes en 
todo el mundo. Algunas investigaciones mostraron que las principales causas 
de muerte fueron las lesiones por inhalación, la infección, así como las compli-
caciones metabólicas y hemodinámicas que terminaron en una falla multiorgá-
nica. Se ha demostrado que el aumento de la respuesta inflamatoria sistémica, 
cuyos parámetros pueden obtenerse fácilmente, son útiles y están relacionados 
directamente con un mal pronóstico. Varios estudios clínicos indican que la pro-
porción de neutrófilos/linfocitos, que es un indicador de la respuesta inflamatoria 
sistémica, puede significar la presencia de inflamación en algunas enfermeda-
des como diabetes, enfermedad de las arterias coronarias, colangitis, artritis 
reumatoide y recientemente COVID-19.
Objetivo: conocer la asociación entre índice neutrófilo/linfocito como biomarca-
dor de mortalidad en pacientes con quemaduras mayores.
Material y métodos: se realizó un estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo y longitudinal con la población usuaria del Centro Nacional de Inves-
tigación y Atención al Paciente Quemado (CENIAQ) del Instituto Nacional de 
Rehabilitación «Luis Guillermo Ibarra Ibarra». Se realizó una revisión de expe-
dientes clínicos de los pacientes atendidos en el periodo del 1 de febrero de 
2020 al 28 de febrero de 2022, se tomaron en cuenta los datos de ingreso y 
egreso, así como los estudios de laboratorio iniciales. La información se registró 
en una hoja de cálculo de Excel para después analizarla con el software SPSS. 
Se obtuvieron los resultados y finalmente se realizó el análisis de los mismos.
Resultados: en la población analizada encontramos que la media de edad fue 
de 40 años, también se encontró que el sexo más afectado correspondió al 
masculino con 81.2%. También se halló que, dentro de los diagnósticos de la 
población estudiada, la quemadura por fuego fue la que más los afectó, ésta 
representó 67.1% del total de los diagnósticos. Sin embargo, en este estudio 
no se encontró diferencia significativa en cuanto al índice neutrófilo/linfocito 
con respecto al tipo de quemadura. En nuestro análisis se incluyó el índice 
neutrófilo/linfocito como una variable bioquímica predictora de mortalidad, ya 
que los niveles altos de este índice al ingreso se asocian con un aumento de la 
mortalidad. En nuestra población se encontró diferencia significativa entre los 
grupos con un desenlace clínico fatídico y los que se recuperaron, por lo cual 
se puede considerar como un predictor de la mortalidad en estos pacientes, 
pues presentaron valor p < 0.023, un dato que concuerda con lo reportado en 
la literatura internacional, donde el valor del índice neutrófilo/linfocito se puede 
emplear como un predictor de mortalidad.
Conclusiones: se encontró asociación entre la elevación del índice neutrófilo/
linfocito y  mortalidad en pacientes con quemaduras graves.
Palabras clave: índice neutrófilo/linfocito, predictor, mortalidad, Unidad de 
Quemados.
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Material e métodos: será realizado um estudo observacional, descritivo, 
retrospectivo, longitudinal: com a população usuária do Centro Nacional de 
Pesquisa e Atenção ao Paciente Queimado (CENIAQ), do Instituto Nacional 
de Reabilitação Luis Guillermo Ibarra Ibarra. Realizaremos uma revisão dos 
prontuários clínicos dos pacientes atendidos no período de 1º de fevereiro de 
2020 a 28 de fevereiro de 2022, serão levados em consideração os dados de 
admissão e alta, bem como os estudos laboratoriais iniciais. As informações 
serão registradas em planilha Excel para posteriormente serem analisadas no 
software SPSS, serão obtidos os resultados e por fim será realizada a análise.
Resultados: na população analisada verificamos que a média de idade é de 
40 anos, constatou-se também que o gênero mais acometido nesta população 
corresponde ao gênero masculino com 81.2%. Constatou-se também que, 
dentro dos diagnósticos da população estudada, a queimadura por fogo foi 
o que mais afetou a população, sendo este 67.1% do total de diagnósticos. 
No entanto, neste estudo não foi encontrada diferença significativa no índice 
neutrófilo-linfócito em relação ao tipo de queimadura. Em nossa análise, foram 
incluídos o índice neutrófilo-linfócito como preditor bioquímico de mortalidade, 
uma vez que altos níveis desse índice na admissão estão associados a aumento 
da mortalidade. Em nossa população, foi encontrada diferença significativa 
entre os grupos com desfecho clínico fatal e os recuperados, motivo pelo 
qual pode ser considerado como preditor de mortalidade nesses pacientes, 
pois apresentaram valor de p < 0.023, dado compatível com o relatado em 
a literatura internacional onde o valor do índice neutrófilo-linfócito pode ser 
utilizado como preditor de mortalidade.
Conclusões: encontrou-se associação entre a elevação do índice neutrófilo/
linfócito e mortalidade em pacientes com queimaduras graves.
Palavras-chave: índice neutrófilo/linfócito, preditor, mortalidade, Unidade de 
Queimados.

INTRODUCCIÓN

Las quemaduras son un grave problema de salud públi-
ca, por ello la prevención es fundamental para evitar las 
lesiones provocadas por éstas, ya que en varios estudios 
se calcula que más de 11 millones de personas se vie-
ron afectadas por este tipo de lesiones, con aproximada-
mente 300,000 muertes en todo el mundo. Actualmente, 
gracias a los avances en el tratamiento médico, la morta-
lidad ha disminuido considerablemente y la aparición de 
secuelas también es significativamente menor.

Las causas de muerte en pacientes con quemaduras 
extensas son diversas, algunas investigaciones mostra-
ron que las principales causas fueron las lesiones por 
inhalación, la infección, así como las complicaciones 
metabólicas y hemodinámicas que terminaron en una 
falla multiorgánica.

Se ha demostrado que el aumento de la respuesta 
inflamatoria sistémica, cuyos parámetros pueden obte-

nerse fácilmente, son útiles y están relacionados direc-
tamente con un mal pronóstico. Varios estudios clínicos 
indican que la proporción de neutrófilos/linfocitos, que 
es un indicador de respuesta inflamatoria sistémica, 
puede significar la presencia de inflamación en algunas 
enfermedades como diabetes, enfermedad de las arte-
rias coronarias, colangitis, artritis reumatoide y recien-
temente COVID-19.1-5

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo y longitudinal con la población usuaria del 
Centro Nacional de Investigación y Atención al Paciente 
Quemado (CENIAQ) del Instituto Nacional de Rehabili-
tación «Luis Guillermo Ibarra Ibarra». Se hizo una revi-
sión de expedientes clínicos de los pacientes atendidos 
durante el periodo del 1 de febrero de 2020 al 28 de 
febrero de 2022, se tomaron en cuenta los datos de 
ingreso y egreso, así como los estudios de laboratorio 
iniciales. La información se registró en una hoja de cál-
culo de Excel para después ser analizada con el soft-
ware SPSS, se obtuvieron los resultados y finalmente 
se realizó el análisis de los mismos.

RESULTADOS

Se incluyó un total de 85 pacientes, de los que se ana-
lizaron las siguientes características: edad, sexo, días 
de estancia hospitalaria, tipo de quemadura (quemadu-
ra eléctrica, por fuego, por escaldadura y quemadura 
química), así como el valor del índice neutrófilo/linfocito 
al momento del ingreso hospitalario; además se catalo-
garon en dos grupos, sobrevivientes (78%) y no sobre-
vivientes (21.2%) (Tabla 1).

Respecto al análisis de la distribución de la pobla-
ción, de un total de 85 pacientes, la media de edad fue 
de 40 años con un mínimo de 18 años y un máximo de 
91 años, de los cuales 69 fueron hombres (81.2%) y 16 
mujeres (18.8%) (Figura 1).

Tabla 1: Datos demográficos.

Característica poblacional
Sobrevivientes
N = 67 (78.8%)

Defunciones
N = 18 (21.2%)

Total
N = 85 (100%) p

Edad (años)* 37.27 ± 16.3 [18-87] 50.17 ± 17.98 [30-91] 40 ± 17.4 [18-91] 0.003
Sexo, n (%)

Hombres 55 (79.7) 14 (20.3) 69 (81.2) 0.680
Mujeres 12 (75.0) 4 (25.0) 16 (18.8) 0.680

Días de estancia hospitalaria* 9.79 ± 8.26 [1-31] 13.78 ± 11.5 [1-40] 10.64 ± 9.1 [1-40] 0.225
Quemadura eléctrica, n (%) 17 (73.3) 5 (22.7) 22 (100.0) 0.984
Quemadura por fuego, n (%) 45 (78.9) 12 (21.1) 57 (100.0) –
Quemadura por escaldadura, n (%) 4 (80.0) 1 (20.0) 5 (100.0) –
Quemadura química, n (%) 1 (100.0) 0 (0) 1 (100.0) –
Neutrófilo/linfocito* 9.73 ± 7.7 [0.2-38.2] 13.4 ± 6.9 [5.5-28.3] 10.64 ± 7.7 [0.2-38.1] 0.023

* Valores expresados en: media [mín.-máx.] ± desviación estándar.
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Tomando en cuenta los días de estancia hospitala-
ria, el mínimo fue de un día y el máximo de 40 días, 
con una media de 10.64 días. Respecto a los tipos de 
quemadura, 57 correspondieron a quemadura por fue-
go, 22 a quemadura eléctrica, cinco a quemadura por 
escaldadura y uno a quemadura química. Mientras que 
el índice neutrófilo/linfocito obtuvo un máximo de 38 y 
un mínimo de 0.2, con una media de 10.64 (Figura 2).

Por lo que respecta al grupo de sobrevivientes, se en-
contró que la media de edad fue de 37.7 años, con un 
máximo de 87 y un mínimo de 18, así como una desvia-
ción estándar (DE) de 16.3; 55 fueron hombres (79%) y 
12 fueron mujeres (75%). Además, el máximo de días de 
estancia hospitalaria fue de 31 y el mínimo de un día, con 
una media de 9.79 y una DE de 8.26 (Figura 3).

Respecto al tipo de quemadura de los pacientes so-
brevivientes, 45 pertenecieron a quemadura por fuego 
(78.9%), 17 a quemadura eléctrica (73.3%), cuatro a 
quemadura por escaldadura (80%) y uno a quemadura 
química (100%). En tanto que el índice neutrófilo/linfo-
cito fue un máximo de 38.2 y un mínimo de 0.2, con una 
media de 9.73 y una DE de 7.7 (Figura 4).

Por el contrario, dentro del grupo de los fallecidos 
la media de edad fue de 50.17, con un máximo de 91 
años y un mínimo de 30, además de una DE de 17.98. 
Catorce fueron hombres (20.3%), mientras que cuatro 
eran mujeres (25%). Respecto a los días de estancia 

Pa
ci

en
te

s

80

70

60

50

40

30

20

10

0
Hombre

14

55

Mujer

4

12

Figura 1: Se muestra la cantidad de pacientes por sexo y que egresaron 
por mejoría o defunción.
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Figura 2: Se muestra la comparación de los pacientes sobrevivientes con-
tra los no sobrevivientes según el índice neutrófilo/linfocito ( INL ).

INL 9.73 INL 13.4

Figura 3: Se muestra la distribución de los días de internamiento en el 
grupo de pacientes que presentaron mejoría, así como los pacientes que 
fallecieron y el índice neutrófilo/linfocito ( INL ) de cada grupo.
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Figura 4: Se muestra la distribución respecto al valor de índice neutrófilo/
linfocito en el grupo de pacientes que presentaron mejoría, así como los 
pacientes que fallecieron y el índice neutrófilo linfocito ( INL ) de cada grupo.



www.medigraphic.org.mx

Med Crit. 2023;37(1):17-2020

hospitalaria, el máximo fue de 40 y el mínimo de uno, 
con una media de 13.78 y una DE de 11.5.

En cuanto a los tipos de quemadura, 12 correspondie-
ron a quemadura por fuego, cinco a quemadura eléctrica, 
uno a quemadura por escaldadura y ninguno correspon-
dió a quemadura química. Por lo que respecta al índice 
neutrófilo/linfocito, se obtuvo un máximo de 28 y un míni-
mo de 5.5, con una media de 13.4 y una DE de 6.9.

Dentro de los resultados incluidos en el índice de 
p, se encontró que para la edad fue p = 0.003, para 
el género se obtuvo una p = 0.680, para los días de 
estancia hospitalaria una p = 0.225, para el tipo de 
quemadura una p = 0.984 y para el índice neutrófilo/
linfocito una p = 0.023 (Tabla 1).

DISCUSIÓN

Dentro de la literatura encontrada, así como debido a su 
fácil y rápido cálculo a partir de datos clínicos, además 
de su poder predictivo de mortalidad, el índice neutrófi-
lo/linfocito se utiliza para el pronóstico de varias enfer-
medades, por ejemplo, enfermedades cardiovascula-
res, neoplasias malignas y afecciones como sepsis o 
daño renal agudo postoperatorio. Ya que la elevación 
del recuento de neutrófilos y la disminución del recuento 
de linfocitos podría ser el reflejo de la respuesta inmu-
ne del huésped. En la literatura consultada se menciona 
que, con un índice neutrófilo/linfocito superior a 10.5, po-
dría presentarse un desenlace fatal.

Diversos estudios relacionan este índice con los grupos 
de sobrevivientes y no sobrevivientes, al encontrar que un 
índice de 12.21 ± 6.11 correspondió a pacientes que pre-
sentaban un mal pronóstico con desenlace fatal.4-8

Se tienen informes en donde el índice neutrófilo/
linfocito aumentado se asoció con una mayor tasa 
de mortalidad a los 30 días después de un infarto de 
miocardio, con elevación del segmento ST, por lo que 
puede indicar que este índice ayudaría a evaluar el 
pronóstico, para pacientes que presenten este marca-
dor elevado.

En nuestro estudio el índice neutrófilo/linfocito fue 
incluido como una variable bioquímica predictora de 
mortalidad, encontramos que índices por arriba de 13.4 
se asociaron a un aumento en los desenlaces fatales, 
ya que sí hubo diferencia significativa entre los grupos 
de sobrevivientes y no sobrevivientes. Particularmente 
en nuestra población analizada, dicho índice se puede 
considerar como un predictor de mortalidad, puesto que 
dentro de los pacientes fallecidos se presentó un valor de 
p < 0.023, esto concuerda con la literatura internacional.

Por eso se describe al índice neutrófilo/linfocito como 
un factor de riesgo independiente para varias enferme-
dades graves, debido a que es un marcador pronóstico 
simple, económico y fácilmente disponible.9-12

CONCLUSIONES

En nuestro estudio se encontró una asociación entre la 
elevación del valor de neutrófilo/linfocito y la mortalidad 
en pacientes con quemaduras graves, con ello se pue-
de iniciar tempranamente un manejo estricto para tratar 
de disminuir otros factores que incrementen el riesgo de 
mortalidad en los pacientes.

Nuestro estudio cuenta con diversas limitaciones, 
pero se debe seguir investigando sobre este problema 
para predecir con mayor precisión desenlaces clínicos 
fatídicos, por lo que se requieren más estudios.
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Índice de PaO2/FAO2: ¿un mejor indicador de oxigenación 
para valorar la hipoxemia? Resultados de un análisis 
de concordancia con el índice de PaO2/FiO2
PaO2/FAO2 index: a better oxygenation indicator to assess hypoxemia?  
Results of an analysis of agreement with the PaO2/FiO2 index
Índice PaO2/FAO2: melhor indicador de oxigenação para avaliar hipoxemia? 
Resultados de uma análise de concordância com o índice de PaO2/FiO2

Lizeth Rojas Corona,* Erick Vidal Andrade,‡ Ulises W Cerón Díaz‡

considera a PaCO2, ao contrário da relação PaO2/FAO2 (PaO2 dividida pela 
fração alveolar de oxigênio).
Objetivo: Avaliar a concordância entre PaO2/FiO2 e PaO2/FAO2.
Material e métodos: estudo observacional, ambispectivo, transversal e 
analítico em pacientes maiores de 18 anos, sob ventilação mecânica invasiva 
com insuficiência respiratória hipoxêmica e com diferentes valores de PaCO2.
Resultados: analisou-se a concordância em 64 gasometrias feitas na admissão 
e quando documentou-se a maior PaCO2, de 32 pacientes. A análise de Bland e 
Altman mostrou uma média das diferenças (bias) de 13 e limite de concordância 
de 95%, entre 54 e -24. A concordância é melhor quando a PaO2/FiO2 é maior 
que 150. 22% das medidas não concordaram na alocação dos grupos com 
hipoxemia leve, moderada ou grave.
Conclusões: existe uma concordância moderada entre PaO2/FAO2 e a PaO2/
FiO2; no entanto, em pacientes com hipoxemia grave a concordância é melhor. 
Em pacientes com PaO2/FiO2 ≥ 150, a hipercapnia explica em parte a baixa 
concordância. Possivelmente a PaO2/FAO2 seja a melhor forma de avaliar o 
grau de distúrbio da oxigenação.
Palavras-chave: índice de Kirby, índice PaO2/FAO2, índice PaO2/FiO2.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es 
una afección potencialmente mortal en pacientes críti-
camente enfermos que se caracteriza por oxigenación 
inadecuada con una presión positiva al final de la espi-
ración (PEEP) mínimo de 5 cmH2O, infiltrados pulmona-
res bilaterales no explicados por una causa cardiaca y 
un comienzo agudo.1

Las manifestaciones fisiológicas que se presentan en 
el SDRA son la disminución de la distensibilidad pulmo-
nar, cortocircuitos pulmonares, alteraciones de la rela-
ción ventilación-perfusión, colapso alveolar, incremento 
del espacio muerto y respuesta inflamatoria sistémica.2

Varios indicadores del intercambio de gases son im-
portantes para definir la gravedad del SDRA, determi-
nar su evolución y evaluar la respuesta al tratamiento; 
sin embargo, ninguno es específico para determinar el 
mecanismo de hipoxemia implicado.3

El indicador de oxigenación más utilizado se basa 
en la división entre la presión parcial de O2 (PaO2) y la 
fracción inspirada de oxígeno (FiO2), comúnmente refe-
rido como PaO2/FiO2 (también llamado índice de Kirby 
o PAFI); el cual, desde su descripción en 1975 por Kirby 
y colaboradores, se propuso como uno de los criterios 
necesarios para el diagnóstico del SDRA y es un pa-
rámetro de referencia en todos los consensos tanto a 
nivel nacional como internacional.4

RESUMEN
Introducción: el cociente PaO2/FiO2 ajustado a la presión barométrica se utiliza 
para evaluar la oxigenación en la falla respiratoria; sin embargo, no toma en 
cuenta la PaCO2, a diferencia del índice PaO2/FAO2 (PaO2 dividida entre la 
fracción alveolar de oxígeno).
Objetivo: evaluar la concordancia entre PaO2/FiO2 y PaO2/FAO2.
Material y métodos: estudio observacional, ambispectivo, transversal y analí-
tico en pacientes mayores de 18 años, bajo ventilación mecánica invasiva, con 
falla respiratoria hipoxémica y con diferentes valores de PaCO2.
Resultados: se analizó la concordancia en 64 mediciones gasométricas toma-
das al ingreso y cuando se documentó la mayor PaCO2 de 32 enfermos. El aná-
lisis de Bland y Altman mostró una media de las diferencias (bias) de 13 y un 
límite de concordancia de 95%, entre 54 y -24. La concordancia es mejor cuan-
do la PaO2/FiO2 es menor de 150. Veintidós por ciento de las mediciones no 
concordaron en la asignación a grupos con hipoxemia leve, moderada o grave.
Conclusiones: existe una moderada concordancia entre la PaO2/FAO2 y la 
PaO2/FiO2; sin embargo, en los enfermos con hipoxemia severa la concordan-
cia es mejor. En los pacientes con PaO2/FiO2 ≥ 150, la hipercapnia explica en 
parte la baja concordancia. Posiblemente la PaO2/FAO2 es una mejor forma de 
evaluar el grado del trastorno en la oxigenación.
Palabras clave: índice de Kirby, índice PaO2/FAO2, índice PaO2/FiO2.

ABSTRACT
Introduction: the PaO2/FiO2 ratio adjusted to barometric pressure is used to assess 
oxygenation in respiratory failure; however, it does not take PaCO2 into account, 
unlike the PaO2/FAO2 ratio (PaO2 divided by the alveolar fraction of oxygen).
Objective: to evaluate the agreement between PaO2/FiO2 and PaO2/FAO2.
Material and methods: observational, ambispective, cross-sectional and 
analytical study in patients older than 18 years, under invasive mechanical 
ventilation with respiratory failure and with different PaCO2 values.
Results: agreement was analyzed in 64 gasometric measurements taken at 
admission and when the highest PaCO2 was documented, of 32 patients. The 
Bland and Altman analysis showed a mean of the differences (bias) of 13 and a 
95% limit of agreement, between 54 and -24. Agreement is better when PaO2/
FiO2 is greater than 150. Twenty two percent of the measurements did not agree 
in the assignment to groups with mild, moderate, or severe hypoxemia.
Conclusions: there is moderate agreement between PaO2/FAO2 and PaO2/
FiO2; however, in patients with severe hypoxemia, agreement is better. In 
patients with PaO2/FiO2 ≥ 150, hypercapnia partly explains the low agreement. 
PaO2/FAO2 is possibly a better way to assess the degree of oxygenation 
disturbance.
Keywords: Kirby index, PaO2/FAO2 index, PaO2/FiO2 index.

RESUMO
Introdução: o cociente PaO2/FiO2 ajustado à pressão barométrica é utilizada 
para avaliar a oxigenação na insuficiência respiratória; entretanto, não 
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Pese a ser sencillo de aplicar, la relación PaO2/FiO2 
no toma en cuenta la influencia de la presión alveolar 
de CO2 y, por lo tanto, en enfermos con hipercapnia 
podría sobreestimar la gravedad del trastorno en la oxi-
genación.5 Otra limitante es que disminuye con los in-
crementos de la presión barométrica sin que esto impli-
que un trastorno mayor en la capacidad de oxigenación; 
por esta razón, es necesario ajustar sus resultados a 
la presión barométrica prevalente en el lugar donde se 
atiende al enfermo. Es fundamental conocer estos fac-
tores que determinan la relación (PaO2/FiO2) en pacien-
tes críticamente enfermos. El principal determinante de 
la PaO2 es la presión alveolar de O2 (PAO2), misma 
que depende de la fracción de oxígeno a nivel alveolar 
(FAO2). La FAO2 resulta de la división de la PAO2 entre 
la presión barométrica. Por lo tanto, al calcular la PaO2/ 
FAO2 se genera un índice que toma en cuenta el efecto 
de la presión barométrica y la PCO2 a nivel alveolar.6

El índice PaO2/FiO2 tiene desventajas en la categori-
zación de la falla respiratoria porque no toma en cuenta, 
además de lo mencionado, los ajustes ventilatorios.3

El propósito del presente trabajo es analizar la con-
cordancia entre PaO2/FiO2 y PaO2/FAO2 en pacientes 
con falla hipoxémica y diferentes valores de PaCO2.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, ambispectivo, 
transversal y analítico en el periodo comprendido entre 
mayo de 2020 y julio de 2022 en pacientes con falla res-
piratoria aguda hipoxémica, en los que se analizaron los 
valores gasométricos arteriales en dos muestras dife-
rentes, al ingreso y durante el valor más alto de PaCO2.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayores 
de 18 años, bajo ventilación mecánica invasiva y con 
falla respiratoria aguda hipoxémica. Los criterios de ex-
clusión fueron: fracción inspirada de oxígeno no confia-
ble. Se eliminaron las gasometrías que no contaban con 
los datos indispensables para el cálculo de los índices.

Para el cálculo del índice PaO2/FAO2 se utilizaron las 
siguientes ecuaciones:7

1. Presión alveolar de oxígeno:

PAO2 = ((Pb – 47) × FiO2) – (PaCO2/QR)

Donde:

QR: cociente respiratorio (0.8).
Pb: presión barométrica (ajuste a la Ciudad de México, 
585 mmHg).
Presión de vapor de agua: 47 mmHg.
PaCO2: presión arterial de dióxido de carbono.
FiO2: fracción inspirada de oxígeno.

2. Fracción alveolar de oxígeno (FAO2):

FAO2 = PAO2/Pb

Donde:

PAO2: presión alveolar de oxígeno.
Pb: presión barométrica (ajuste a la Ciudad de México, 
585 mmHg).

Se analizó la normalidad de las variables a través de 
la prueba de Shapiro-Wilk.

Se analizó la concordancia a través del método de 
Bland y Altman y se expresó a través de la media de 
las diferencias (bias) y los límites de concordancia de 
95% superior (LCS 95%) e inferior (LCI 95%). Para el 
cálculo de estos últimos se sumó y restó 1.96 veces 
la desviación estándar a la media de las diferencias, 
respectivamente. Se analizó también la concordancia 
a través de cuantificar el porcentaje de valores donde 
ambos índices ubican al enfermo en el mismo grado de 
afección de acuerdo con los siguientes rangos: ≤ 100, > 
100 y ≤ 200, > 200 y ≤ 300 y > 300.

El protocolo fue autorizado por los comités de inves-
tigación y ética en investigación del Hospital Español.

RESULTADOS

Se incluyeron 64 gasometrías pertenecientes a 32 enfer-
mos cuyos datos demográficos se detallan en la Tabla 1.

En la estadística descriptiva de las variables gaso-
métricas involucradas medidas y calculadas se utilizó 
mediana y el rango intercuartílico (Tabla 2).

Se analizó la concordancia entre PaO2/FiO2 y la 
PaO2/FAO2 utilizando el gráfico de Bland-Altman (Figu-
ra 1), encontrando una media de las diferencias (bias) 
de 13 y límites de concordancia de 95% superior (LCS 
95%) de 54 e inferior (LCI 95%) de -28. Como se puede 
observar en la Figura 1, la concordancia es mejor a par-
tir de una PaO2/FiO2 ≤ 150, donde la media de las dife-
rencias es de -0.24, LCI 95% es de -13 y LCS 95% es 
de 12 y cuando el índice PaO2/FiO2 es > 150, la media 

Tabla 1: Características clínico-demográficas 
de los pacientes incluidos (N = 32).

Variables n (%)

Género
Femenino 6 (19.0)
Masculino 26 (81.0)

Comorbilidades
Hipertensión arterial sistémica 18 (56.0)
Diabetes mellitus 8 (25.0)
Otras comorbilidades: EPOC, hipotiroidismo 6 (19.0)

COVID-19 28 (87.5)
Presión positiva al final de la espiración 7 a 11 cmH2O
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de las diferencias es de 20 y los LCI 95% y LCS 95% 
son -24 y 6 respectivamente. En la Tabla 3 se analizan 
las diferencias entre ambos grupos, observándose que 
la PaCO2, FiO2 y PAO2 son significativamente más altas 
(p = 0.003, p < 0.0001, p < 0.0001 respectivamente) en 
el grupo de PaO2/FiO2 ≤ 150.

Se analizó la concordancia de ambos índices para 
clasificar en rangos clínicamente significativos: > 300, 
de 201 a 300, de 101 a 200 y ≤ 100. Se encontró que 
22% de las veces ambos índices clasificaron a los en-
fermos en rangos diferentes (no concordantes). En cua-
tro (7%) casos la PaO2/FAO2 los ubica en un rango de 
mayor gravedad que la PaO2/FiO2 y en 13 (15%) de las 
muestras, la PaO2/FAO2 ubica a los pacientes en menor 
gravedad que la PaO2/FiO2 (Tabla 4).

En un análisis post hoc se estimó la correlación en-
tre la diferencia alveolo arterial de oxígeno (DA-aO2) y 
la PaO2/FAO2 y encontramos que existe una excelente 
correlación no lineal entre ambos índices (R2 = 0.90), a 
diferencia de la correlación observada entre la DA-aO2 
y el índice de PaO2/FiO2 (R2 = 0.84) (Figura 2).

DISCUSIÓN

La PaO2/FAO2 es una variable que estima la oxigena-
ción al igual que la PaO2/FiO2; sin embargo, esta última, 
no incluye el efecto de la presión atmosférica y la PCO2 
alveolar.

Gilissen V y colaboradores investigaron la influencia 
de la PaCO2 y la presión atmosférica en el índice PaO2/

Tabla 2: Variables gasométricas medidas y calculadas.

Estadístico PaO2 FiO2 PaO2/FiO2 PaCO2 PAO2 FAO2 PaO2/FAO2

Diferencia PaO2/
FAO2-PaO2/FiO2 DA-aO2

Mínimo  45 0.30  62  25 107 0.18  57 -11  35
Máximo 151 1.00 364 117 483 0.83 430 75 423
Primer cuartil  64 0.40 125  38 169 0.29 124 -3  99
Mediana  69 0.50 184  43 220 0.38 190 6 150
Tercer cuartil  79 0.75 222  49 324 0.55 237 21 249

Variables gasométricas involucradas, medidas y calculadas utilizando mediana y rango intercuartílico.

Tabla 3: Comparación entre dos grupos con PaO2/FiO2 diferente.

PaO2/FiO2

Variable Total (N = 64) > 150 (N = 42) ≤ 150 (N = 22) p*

PaCO2 42 (38-49) 42 (38-45) 46 (39-68) 0.003
PAO2 220 (169-324) 186 (161-218) 371 (312-433) < 0.0001
FiO2 50 (40-75) 45 (40-50) 80 (70-95) < 0.0001

PaCO2 = presión parcial de dióxido carbono arterial. PAO2 = presión parcial de oxígeno alveolar. FiO2 = fracción inspirada de oxígeno.
* Significancia estadística para la comparación entre los grupos con PaO2/FiO2 diferente (U de Mann-Whitney).
Los valores se expresan en mediana y rango intercuartílico.

Figura 1: 

Gráfico de Bland y Altman.
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FiO2 y realizaron una correlación utilizando la fracción 
alveolar de oxígeno (FAO2) en lugar de la FiO2. Efec-
tuaron un estudio de cohorte retrospectivo en pacientes 
con SDRA o neumonía grave en la unidad de cuidados 
intensivos (UCI) y observaron que en comparación con 
la PaO2/FiO2, la PaO2/FAO2 clasificó a los pacientes en 
menor gravedad de SDRA en 14.2% y correlacionó me-
jor con la mortalidad en la UCI a los siete días. El mo-
delo matemático que utilizaron mostró que la diferencia 
entre PaO2/FiO2 y PaO2/FAO2 es más amplia en pa-
cientes con mayor PaCO2 y menor gravedad de SDRA. 
Este estudio reveló que es frecuente una diferencia de 
hasta 50 unidades entre la PaO2/FiO2 y la PaO2/FAO2 
debido a incrementos de la PaCO2.7,8 Estos resultados 
concuerdan con los hallazgos observados en nuestro 
estudio, donde las diferencias podían ser hasta de 54 
unidades.

Aunque Gillisen y colaboradores han observado que 
la PaO2/FiO2 se modifica con los cambios de altitud, ésta 
no fue una variable en nuestro estudio, puesto que se 
realizó en enfermos atendidos en la Ciudad de México 
y se ajustó la PaO2/FiO2 a una altitud de 2,250 metros 
sobre el nivel del mar (msnm) y una presión barométrica 
de 585 mmHg,9 multiplicando su valor por 1.3 (760/585).

Otro hallazgo que concuerda con los resultados de 
Gilisen y colaboradores, es que la PaO2/FAO2 clasifica 

con frecuencia de manera diferente la gravedad de la 
alteración en la oxigenación (no concordancia de 22%), 
lo cual puede influir en la estimación del pronóstico y la 
selección individual de las estrategias de tratamiento.10

El comportamiento diferenciado de la concordancia 
según la gravedad de la oxigenación (PaO2/FiO2, mayor 
o menor de 150) observada en la Figura 1, llevó a ana-
lizar los posibles determinantes de esa diferencia. En 
la Tabla 3 se demuestra que los enfermos con mayor 
gravedad tienen significativamente más PAO2 y, por lo 
tanto, el efecto relativo de la presión alveolar del CO2 
afecta en menor grado la diferencia entre los índices.

Otro indicador que se utiliza clásicamente para eva-
luar el grado de afección en la oxigenación pulmonar 
es la DA-aO2. Nuestro hallazgo de que la PaO2/FAO2 
tiene una correlación mayor que la PaO2/FiO2 con este 
indicador, sugiere que la primera podría ser mejor esti-
mador de la oxigenación que la segunda.

Nuestros resultados contribuyen a opiniones recientes 
de expertos,6 que ponen en evidencia las limitaciones 
de la PaO2/FiO2 para categorizar y marcar el pronóstico 
de enfermos con síndromes como el SDRA o patologías 
como la neumonía. La PaO2/FAO2, al incluir el efecto del 
CO2 puede estimar mejor el grado de compromiso en la 
oxigenación y clasificar a los enfermos en grupos más 
homogéneos; aspecto muy importante al momento de 

Tabla 4: Concordancia entre variables PaO2/FiO2 y la PaO2/FAO2 en rangos clínicamente significativos.

PaO2/FAO2

PaO2/FiO2

≤ 100 101 a 200 201 a 300 > 300

≤ 100 6  4  0 0
de 101 a 200 1 36  2 0
de 201 a 300 0  7 20 0

> 300 0  0  5 3

Figura 2: Correlación de la DA-aO2 con los índices PaO2/FAO2 y PaO2/FiO2.
R2 = coeficiente de determinación.
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conducir ensayos clínicos donde se requiere rigurosidad 
en la asignación a los grupos de tratamiento.

Este estudio tiene las siguientes limitaciones: en pri-
mer lugar, el cociente respiratorio se determinó en un 
valor fijo de 0.8; sin embargo, su efecto en el cálculo de 
la PAO2 es de poca magnitud; segundo, los rangos de 
afección de la oxigenación elegidos son los utilizados 
comúnmente para la PaO2/FiO2. Desconocemos si utili-
zar valores distintos para la PaO2/FAO2 podría mejorar la 
concordancia; en tercer lugar, la PaO2/FiO2 fue ajustada 
a la altura de la Ciudad de México, lo cual no nos permite 
extrapolar los resultados a otras altitudes; sin embargo, 
los hallazgos son similares a lo reportado en las simu-
laciones publicadas. Por último, el número de enfermos 
no permite evaluar si el índice PaO2/FAO2 clasifica de 
manera significativamente diferente lo que hace la PaO2/
FiO2, lo cual podría tener implicaciones importantes al 
estimar el pronóstico y en la toma de decisiones.

CONCLUSIONES

Existe una moderada concordancia entre la PaO2/FAO2 
y la PaO2/FiO2. La hipercapnia explica en parte este 
resultado. Posiblemente la PaO2/FAO2 sea una mejor 
forma de evaluar el grado del trastorno en la oxigena-
ción en los enfermos con falla respiratoria hipoxémica.
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Índices de oxigenación como marcadores 
pronósticos en neumonía grave por SARS-CoV-2
Oxygenation indices as prognostic marker in severe pneumonia due to SARS-CoV-2
Índices de oxigenação como marcadores prognósticos na pneumonia grave por SARS-CoV-2
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RESUMO
Introdução: através dos índices de oxigenação avaliamos a função do sistema 
respiratório de oxigenação e ventilação.
Objetivo: determinar o valor dos índices de oxigenação como fator prognóstico 
para o desfecho em pneumonia grave por SARS-CoV-2.
Material e métodos: estudo retrospectivo, longitudinal, descritivo, analítico. 
Icluíram-se pacientes com mais de 18 anos de idade diagnosticados com 
pneumonia por SARS-CoV-2 entre 1º de junho e 31 de dezembro de 2020. 
Os pacientes foram classificados de acordo com o desfecho: sobreviventes ou 
não sobreviventes. Foram usadas estatística descritiva e testes paramétricos 
e não paramétricos de acordo com o caso, foram construídas curvas ROC 
(Receiver Operating Characteristic Curve) para determinar os pontos de corte 
da gasometria arterial com melhor sensibilidade e especificidade e determinou-
se a área sob a curva (ABC) para o desfecho fatal.
Resultados: incluíram-se 175 pacientes, 70.3% eram do sexo masculino, a 
média de idade foi de 56 anos (rango interquartil 45-64). O grupo sobrevivente 
incluiu 51 pacientes e o grupo não sobrevivente 124 pacientes. Na análise 
dos gases arteriais no momento da admissão na UTI, destacam-se a PaO2/
FiO2 de 100 mmHg e o índice respiratório (IR) > 2.4 com AUC 0.694 e 0.722 
respectivamente. Às 96 horas de internamento destaca-se PaO2/FiO2 145 mmHg, 
IR > 3 e PaO2/PAO2 de 0.22 com ABC 0.846, 0.840 e 0.842 respetivamente.
Conclusão: os gases sanguíneos arteriais medidos 96 horas após a admissão 
na UTI são marcadores prognósticos para desfecho fatal em pneumonia grave 
por SARS-CoV-2.
Palavras-chave: índices de oxigenação, SARS-CoV-2, índice respiratório, 
pneumonia, gasometria arterial.

INTRODUCCIÓN

El COVID-19 (del inglés coronavirus disease 2019) 
es una enfermedad sistémica ocasionada por el virus 
emergente del SARS-CoV-2 (del inglés severe acute 
respiratory syndrome coronavirus 2), siendo el órgano 
blanco la célula endotelial y a nivel epitelial primordial-
mente es el neumocito donde ocasiona compromiso 
a nivel de la membrana alveolo capilar y condiciona 
grados diversos de hipoxemia.1,2 El resultado de esta 
patología sistémica fue desde casos leves hasta casos 
severos de insuficiencia respiratoria aguda por neumo-
nía y disfunción orgánica múltiple.3 La lesión pulmonar 
aguda (LPA) hace referencia al daño del parénquima 
pulmonar ocasionado por diversas causas, las clasifica 
grosso modo en infecciosas o no infecciosas. De acuer-
do con la definición de la Conferencia de Consenso Eu-
ropeo-Americana, la LPA se define como un  «síndrome 
inflamatorio pulmonar» caracterizado por el aumento en 
la permeabilidad alveolo capilar asociado a una amplia 
gama de anormalidades clínicas, radiológicas y gaso-
métricas, por lo que el diagnóstico se basa en la suma 
de estos datos aunado al inicio agudo y descartando el 
origen cardiogénico.4,5 La insuficiencia respiratoria es el 
resultado de la lesión pulmonar aguda, se define como 

RESUMEN
Introducción: a través de los índices de oxigenación valoramos la función del 
sistema respiratorio de oxigenación y ventilación.
Objetivo: determinar el valor de los índices de oxigenación como factor de 
pronóstico para el desenlace en neumonía grave por SARS-CoV-2.
Material y métodos: estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo, analítico. Se 
incluyeron pacientes > 18 años con diagnóstico de neumonía por SARS-CoV-2 
entre el 01 junio y el 31 de diciembre de 2020. Se clasificó a los pacientes de 
acuerdo al desenlace: sobreviviente o no sobreviviente. Se empleó estadística 
descriptiva y pruebas paramétricas y no paramétricas de acuerdo al caso, se 
construyeron curvas ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) para de-
terminar los puntos de corte de los gases arteriales con la mejor sensibilidad y 
especificidad y se determinó el área bajo la curva (ABC) para el desenlace fatal.
Resultados: se incluyeron 175 pacientes, 70.3% correspondió al sexo mascu-
lino, la media de edad fue de 56 años (rango intercuartil 45-64). El grupo de so-
brevivientes incluyó 51 pacientes y el grupo de no sobrevivientes 124 pacientes. 
Al analizar los gases arteriales al momento de ingresar a la unidad de cuidados 
intensivos sobresale la PaO2/FiO2 de 100 mmHg y el índice respiratorio (IR) > 
2.4 con un ABC de 0.694 y 0.722 respectivamente. A las 96 horas de ingreso 
destaca PaO2/FiO2 de 145 mmHg, el IR >3 y la PaO2/PAO2 de 0.22 con un ABC 
de 0.846, 0.840 y 0.842 respectivamente.
Conclusión: los gases arteriales medidos a las 96 horas de ingreso a la UCI 
son marcadores pronósticos para el desenlace fatal en la neumonía grave por 
SARS-CoV-2.
Palabras clave: índices de oxigenación, SARS-CoV-2, índice respiratorio, neu-
monía, gases arteriales.

ABSTRACT
Introduction: oxygenation indices we assess the function of the respiratory 
system of oxygenation and ventilation.
Objective: to determine the value of arterial gases as a prognostic factor for the 
outcome of patients with severe SARS-CoV-2 pneumonia.
Material and methods: retrospective, longitudinal, descriptive, analytical study. 
We included patients > 18 years with a diagnosis of SARS-CoV-2 pneumonia 
between 1 June and 31 December 2020. Patients were classified according 
to outcome: survivor or non-survivor. Descriptive statistics and parametric 
and non-parametric tests were used according to the case, ROC (Receiver 
Operating Characteristic Curve) curves were constructed to determine the cut-
off points of arterial gases with the best sensitivity and specificity and the area 
under the curve (AUC) for the fatal outcome was determined.
Results: we included 175 patients, 70.3% corresponded to the male sex, 
the mean age was 56 years (interquartile range 45-64). The survivor group 
included 51 patients and the non-survivor group 124 patients. When analyzing 
arterial gases at the time of admission to the ICU, paO2/FiO2 of 100 mmHg and 
respiratory index (RI) > 2.4 with ABC 0.694 and 0.722 respectively. At 96 hours 
of admission, PaO2/FiO2 of 145 mmHg stands out, the RI > 3 and the DA-aO2 of 
0.22 with ABC 0.846, 0.840 and 0.842 respectively.
Conclusion: arterial blood gases measured at 96 hours of ICU admission are 
prognostic markers for fatal outcome in severe SARS-CoV-2 pneumonia.
Keywords: oxygenation indices, SARS-CoV-2, respiratory index, pneumonia, 
arterial gases.

* Hospital de Especialidades No. 14, Centro Médico Nacional «Adolfo Ruiz Cortines». 
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la incapacidad del sistema respiratorio para realizar el 
intercambio gaseoso de oxígeno y dióxido de carbono 
entre el aire ambiental y la sangre circulante para cum-
plir las necesidades metabólicas a nivel celular.6,7 El 
síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) tiene 
más de 50 años de investigación, a través de los cuales 
ha habido un mejor entendimiento en la fisiopatología y 
por ende, en el tratamiento. Se define como un síndro-
me heterogéneo pulmonar, se caracteriza por exudado 
a nivel alveolar con disminución de la distensibilidad 
pulmonar y por dificultar el intercambio de gases en la 
membrana alveolo capilar con la consiguientes hipoxe-
mia e hipercapnia.5

El SDRA es una entidad plenamente identificada 
descrita inicialmente en 1994 por la Conferencia del 
Consenso Americano-Europeo, el Consenso de Berlín 
lo definió en el año 2012 a través de la descripción de 
cuatro variables como el tiempo de inicio, características 
de la radiografía de tórax, origen del edema pulmonar y 
el grado de oxigenación.6 Está descrito que durante el 
SDRA ocurren cambios a nivel tanto del endotelio como 
epitelio pulmonar, afectando la permeabilidad capilar, 
lo que propicia la presencia de mediadores de inflama-
ción al principio local para posteriormente ser sistémico 
y las alteraciones en el surfactante con la consiguiente 
formación de exudado alveolar, es así como la historia 
natural de este síndrome a nivel histológico pasa por las 
fases ya conocidas de exudativa, proliferativa y fibro-
sante, la primera fase es el momento idóneo para apli-
car las estrategias ventilatorias y no ventilatorias para 
modificar el curso de la enfermedad.7-11

Los índices de oxigenación son una expresión nu-
mérica de la relación que existe entre dos valores gaso-
métricos que reflejan la presión de los gases (oxígeno 
O2 y dióxido de carbono CO2) a nivel de los alveolos 
y el equilibrio de éstos con la sangre, es decir, el in-
tercambio gaseoso en la membrana alveolo capilar, la 
traducción fisiopatológica es identificar algunos de los 
mecanismos de hipoxemia. La hipoxemia se define 
como la disminución de la presión arterial de oxígeno 
igual o menor de 60 mmHg con una fracción inspirada 
de oxígeno de 21%.1,12 Los índices de oxigenación ob-
tenidos a través de la gasometría arterial son: PAO2: es 
la presión necesaria para tener abierto el alvéolo, está 
determinada por el equilibrio entre la velocidad con que 
la sangre toma el oxígeno dependiendo de las deman-
das metabólicas y de la velocidad con que la ventilación 
alveolar repone el oxígeno; el valor normal es de 100 
mmHg y aumentará en cualquier proceso que produzca 
hipoventilación y/o aumento del espacio muerto.13,14

PaO2/FiO2: relación presión arterial de oxígeno entre 
fracción inspirada de oxígeno, depende de la presión 
atmosférica y de la FiO2, a nivel del mar, en condiciones 
de salud su valor normal es de 380 a 470 mmHg.1,15 

PaO2/PAO2: relación entre la presión arterial de oxíge-

no y la presión alveolar de oxígeno, es el índice menos 
alterado con las variaciones de la FiO2, se emplea para 
valorar hipoxemia por cortocircuitos, el rango normal es 
de 0.7-1.16 DA-aO2: diferencia (gradiente) alveolo arte-
rial de oxígeno es un índice cuya aplicación es para 
valorar el mecanismo de hipoxemia de hipoventilación 
con traducción en la presencia de espacio muerto libre, 
el valor normal es de 5-10 mmHg. D(A-a)O2/PaO2 o ín-
dice respiratorio (IR): se obtiene de la división de la dife-
rencia alveolo arterial de oxígeno y la presión arterial de 
oxígeno, permite valorar alteraciones en la ventilación 
perfusión, el valor normal es de 0.8-1.1,17 De esta ma-
nera los índices de oxigenación representan alguno de 
los mecanismos de hipoxemia implicados en la lesión 
pulmonar aguda y el SDRA.

MATERIAL Y MÉTODOS

Objetivo: determinar el valor de los índices de oxige-
nación como marcadores pronósticos para el desenlace 
de los pacientes con neumonía grave por SARS-CoV-2.

Tipo de estudio: estudio retrospectivo, longitudinal, 
descriptivo, analítico.

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 
años con diagnóstico de caso sospechoso de neumo-
nía por COVID-19 o caso confirmado de neumonía por 
SARS-CoV-2 durante el periodo comprendido del 1 de 
junio al 31 de diciembre de 2020.

Criterios de exclusión: pacientes con diagnóstico 
oncológico, reumatológico o hematológico en fase ter-
minal de la enfermedad, así como pacientes con emba-
razo o en puerperio.

Criterios de eliminación: pacientes con expedien-
tes médicos incompletos. Pacientes con desenlace fatal 
dentro de las primeras 24 horas de ingreso en la unidad 
de cuidados intensivos. Pacientes con orden de no rea-
nimación o de máximo alcance terapéutico.

Procedimiento: se identificaron los expedientes 
médicos de los pacientes ingresados en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) con diagnóstico de caso sos-
pechoso de neumonía por COVID-19 o caso confirma-
do de neumonía por SARS-CoV-2, durante el periodo 
de estudio se revisaron los expedientes médicos para 
registrar los datos demográficos y comorbilidades mé-
dicas. Se registraron las variables gasométricas para 
el cálculo de los índices de oxigenación al ingresar a la 
UCI, se observó el desenlace de los pacientes durante 
su estancia en la UCI: egresó por mejoría (sobrevivien-
te) o defunción (no sobreviviente).

Análisis estadístico

Los datos se analizaron mediante estadística descriptiva 
e inferencial para determinar las características genera-
les de cada población. Se utilizó la t de Student, U de 
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Mann Whitney y χ2 para probar significancia estadística 
de las diferencias entre los grupos (sobrevivientes y no 
sobrevivientes) de acuerdo con las características de las 
variables. La significancia estadística se consideró con un 
valor de p ≤ 0.05. Se analizaron los valores de los índices 
de oxigenación con base en el valor considerado como 
normal en la literatura y se estableció el mejor punto de 
corte por arriba de lo considerado como normal para in-
dicar el desenlace de los pacientes en el grupo de no so-
brevivientes, utilizando curvas de correspondencia (ROC 
curves) con la mejor sensibilidad y especificidad para de-
terminar el área bajo la curva (ABC) para el desenlace 
fatal. Se empleó el programa SPSSTM versión 26.0.

RESULTADOS

Características generales de la población

El periodo de recolección de datos incluyó a pacien-
tes ingresados en la UCI durante la primera «ola» de  
COVID-19, se reclutaron 175 pacientes, quienes cum-
plieron con los criterios de inclusión, de los cuales 
70.3% (123 pacientes) correspondieron al sexo mascu-
lino y 52 pacientes al sexo femenino (29.7%), la media 
de edad fue de 56 años (RI 45-54). Destaca el esta-
do nutricional de los pacientes en sobrepeso y obesi-
dad grado 1 con un índice de masa corporal (IMC) de 
28.03 kg/m2 (RI 25.9-31.2). Las comorbilidades que se 
registraron con más frecuencia fueron diabetes melli-
tus tipo 2 (DM2), hipertensión arterial sistémica (HAS) 
y enfermedad renal crónica (ERC) con 63, 29.1 y 7.9% 
respectivamente. Se clasificó a los pacientes en dos 
grupos de acuerdo al desenlace durante su estancia 
en la UCI: grupo 1: sobreviviente y grupo 2: no so-
breviviente; el grupo 1 incluyó 51 pacientes (21%), de 
los cuales 66% ameritó soporte respiratorio invasivo 
al momento de ingresar a la UCI y el grupo 2 incluyó 
124 pacientes, de los cuales 86.3% tenía ventilación 
mecánica invasiva al ingresar a la UCI (Tabla 1).

Análisis de los índices de oxigenación 
al momento de ingresar a la unidad 

de cuidados intensivos

Con la finalidad de valorar el rendimiento diagnóstico 
de los índices de oxigenación para la progresión de la 
lesión pulmonar aguda (LPA) y predecir el desenlace 
(mortalidad) se construyeron curvas ROC (Receiver 
Operating Characteristic Curve) para determinar los 
puntos de corte (diferentes a la literatura) con la mejor 
sensibilidad y especificidad y determinar el área bajo la 
curva, destacando la relación PaO2/FiO2 con punto cor-
te al ingresar a la UCI de ≤ 100 mmHg con sensibilidad 
y especificidad de 80.4 y 51.6% respectivamente con 
un ABC de 0.694 p = 0.000. El índice respiratorio (IR) 
con punto de corte de 2.4 con sensibilidad y especifi-
cidad de 79.8 y 51% respectivamente. Los índices de 
oxigenación PAO2 (presión alveolar de oxígeno), DA-
aO2 y la PaO2/PAO2 con nuevos puntos de corte a 70 
mmHg, 300 mmHg, 0.16 respectivamente con valor de 
p ≤ 0.005 en todos los casos (Tabla 2).

Análisis de los índices de oxigenación 
96 horas posteriores al ingreso a la 

unidad de cuidados intensivos

Todos los pacientes que ameritaron soporte invasivo de 
vía aérea fueron tratados con sedación, bloqueo neu-
romuscular y 72 horas en decúbito prono, por lo que 
con la finalidad de analizar la progresión de la lesión 
pulmonar aguda y el riesgo de desenlace fatal se calcu-
laron los índices de oxigenación a las 96 horas de es-
tancia en la unidad, destacando la relación PaO2/FiO2 
≤ 145 mmHg con un ABC de 0.846 con sensibilidad y 
especificidad de 78.4 y 79.8% respectivamente, al igual 
que el IR > 3 con un ABC de 0.840 con sensibilidad y 
especificidad 79.0 y 76.5% respectivamente. El rendi-
miento diagnóstico de los demás índices de oxigena-
ción mejoró con el transcurso del tiempo impresionando 

Tabla 1: Características generales.

Población

Sobrevivientes
N = 51

No sobrevivientes
N = 124 Total

Sexo, n (%)
Masculino
Femenino

36 (70.6)
15 (29.4)

87 (70.2)
37 (29.8)

123 (70.3)
52 (29.7)

Edad [años] 51 (40-63)* 57 (48-64)* 56 (45-64)
Peso [kg] 79.0 (70.0-84.0) 80.0 (72.5-90.0) 80.0 (71.0-89.0)
Talla [cm] 168 (160-170) 169 (163-172) 168 (161-172)
Índice de masa corporal [kg/m2] 27.34 (24.98) 28.07 (25.99-31.72) 28.03 (25.92-31.25)
Ventilación mecánica al ingreso, n (%)

No 17 (33.3) 17 (13.7) 24 (19.4)
Sí 34 (66.7)* 107 (86.3)* 141 (80.6)

* Diferencia entre grupos, p < 0.05.
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con nuevos puntos de corte de 82 mmHg, 250 mmHg 
y 0.22 para la PAO2, la DAO2-aO2 y la relación PaO2/
PAO2 respectivamente (Tabla 3).

DISCUSIÓN

La insuficiencia respiratoria aguda es un síndrome que 
se define a través de la gasometría arterial, el sello pa-
tognomónico es la hipoxemia; sin embargo, el mecanis-
mo que conduce a la misma puede variar de acuerdo a 
la etiología.18 En la historia natural (aún no terminada de 
contar) de la neumonía por SARS-CoV-2 se ha obser-
vado la coexistencia de más de uno de los mecanismos 
de hipoxemia descritos en la literatura: hipoxemia por 
disminución en la presión inspirada de oxígeno (PiO2), 
hipoxemia por hipoventilación, hipoxemia por cortocir-
cuitos o derivación, hipoxemia por desequilibro en la 
ventilación/perfusión (V/Q) e hipoxemia por difusión, 
siendo la hipoxemia por hipoventilación y cortocircuitos 
los predominantes al momento de desarrollar SDRA 
(síndrome de dificultad respiratoria aguda) moderado 
o severo; mientras que el mecanismo de desequilibrio 
V/Q y difusión predominó en las fases iniciales de la 
neumonía, es decir, cuando sólo existe lesión pulmo-
nar aguda. Los índices de oxigenación tienen poco más 
de 20 años de estudio y de aplicación clínica en pa-
tología pulmonar existiendo puntos de referencia para 
pulmones sanos, por lo que en nuestra investigación 
pretendimos identificar los valores ajustados a patolo-
gía pulmonar y más allá de ser pruebas diagnósticas 

que reflejan el déficit de oxígeno, nos permitieran como 
clínicos identificar la vulnerabilidad a desarrollar daño 
pulmonar crónico e irreversible.19,20

Es importante destacar que en la mayoría de la in-
vestigación en torno al SDRA predomina la medición de 
la PaO2/FiO2 antes del soporte invasivo de la vía aérea, 
o bien en las siguientes horas a la intubación orotra-
queal, por lo que pretendimos observar la evolución del 
compromiso pulmonar posterior a las estrategias em-
pleadas, es decir, sedación, bloqueo neuromuscular y 
la posición en decúbito prono, esta última con benefi-
cios en la distensibilidad y elastancia pulmonar inheren-
tes a la posición, por lo que los valores en los índices 
de oxigenación posterior a las estrategias ventilatorias 
y no ventilatorias proporcionan una guía evolutiva de la 
lesión pulmonar aguda al SDRA;21,22 los nuevos puntos 
de corte identificados son: PAO2 de 70 mmHg, DAO2-
aO2 de 300 mmHg, PaO2/PAO2 de 0.16, PaO2/FiO2 de 
100 mmHg e IR de 2.4 y posterior a las 96 horas de pro-
porcionar las estrategias ventilatorias y no ventilatorias 
PAO2 de 82 mmHg, DAO2-aO2 de 250 mmHg, PaO2/
PAO2 de 0.22, PaO2/FiO2 de 145 mmHg e IR de 3.

CONCLUSIÓN

La progresión de la lesión pulmonar aguda a SDRA de-
bida a SARS-CoV-2 puede identificarse a través de la 
modificación en los índices de oxigenación, siendo la 
PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg y el índice respiratorio ≥ 2.4 al 
ingreso a terapia intensiva para predecir el desenlace 

Tabla 3: Nuevos puntos de corte de los índices de oxigenación a las 96 horas de ingreso y estancia  
en la unidad de cuidados intensivos.

Índice de 
oxigenación

Valor en la 
literatura

Nuevo punto de 
corte ABC p Sensibilidad, (%) Especificidad, (%)

PAO2 60-100 mmHg 82 mmHg 0.729 0.043 74.5 76.6
DAO2-aO2 5-10 mmHg 250 mmHg 0.839 0.000 78.2 72.5
PaO2/PAO2 0.7-1 0.22 0.842 0.032 80.4 76.6
PaO2/FiO2 300 mmHg 145 mmHg 0.846 0.031 78.4 79.8
IR 0.8-1 3 0.840 0.000 79.0 76.5

ABC = área bajo la curva. PAO2 = presión alveolar de oxígeno. DAO2-aO2 = diferencia alvéolo arterial de oxígeno. PaO2/PAO2 = relación presión arterial de oxígeno y presión 
alveolar de oxígeno. PaO2/FiO2 = relación presión arterial de oxígeno y fracción inspirada de oxígeno. IR = índice respiratorio.

Tabla 2: Nuevos puntos de corte de los índices de oxigenación al ingreso  
en la unidad de cuidados intensivos.

Índice de 
oxigenación

Valor en la 
literatura

Nuevo punto de 
corte ABC p Sensibilidad, (%) Especificidad, (%)

PAO2 60-100 mmHg 70 mmHg 0.616 0.016 68.6 53.2
DAO2-aO2 5-10 mmHg 300 mmHg 0.665 0.001 66.9 51.0
PaO2

/PAO2 0.7-1 0.16 0.679 0.000 76.5 50.8
PaO2/FiO2 300 mmHg 100 mmHg 0.694 0.000 80.4 51.6
IR 0.8-1 2.4 0.722 0.000 79.8 51.0

ABC = área bajo la curva. PAO2 = presión alveolar de oxígeno. DAO2-aO2 = diferencia alvéolo arterial de oxígeno. PaO2/PAO2 = relación presión arterial de oxígeno y presión 
alveolar de oxígeno. PaO2/FiO2 = relación presión arterial de oxígeno y fracción inspirada de oxígeno. IR = índice respiratorio.
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fatal, pero posterior a la aplicación de las estrategias 
ventilatorias y no ventilatorias del soporte respiratorio 
la PaO2/FiO2 ≤ 145 mmHg, el índice respiratorio ≥ 3 y 
el cociente PaO2/PAO2 ≤ 0.22 presentan mejor rendi-
miento diagnóstico. Es indispensable recordar que los 
índices de oxigenación tienen limitaciones de ahí que 
son una guía y no un dogma médico.
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RESUMEN
Introducción: estudios previos han mostrado una mayor incidencia de todas 
las causas de hemorragia postparto durante la pandemia de COVID-19. El acre-
tismo placentario es una causa frecuente de hemorragia postparto.
Objetivo: determinar las diferencias en la severidad del choque hemorrágico 
y la cantidad de sangrado en mujeres con diagnóstico del espectro placenta 
previa-acretismo, antes de la pandemia y durante la pandemia por COVID-19.
Material y métodos: en un estudio con cohortes comparativas de mujeres con 
placenta previa-acretismo, atendidas en el Instituto Nacional de Perinatología, 
durante el periodo de enero de 2017 a diciembre de 2019, grupo I (prepande-
mia), y de enero de 2020 a marzo de 2022, grupo II (pandemia), se comparó 
entre los grupos la cantidad de hemorragia y la clase del choque hemorrágico 
de acuerdo a ATLS.
Resultados: se estudió a 277 mujeres, 211 fueron del grupo I (pre-COVID-19) 
y 66 del grupo II (COVID-19), se observó una mayor cantidad de sangrado 
durante la pandemia de COVID versus la fase pre-COVID (2,150.56 ± 1,910.08 
mL versus 1,246.34 ± 1,494.1 mL) p = 0.001, existieron diferencias en las pro-
porciones de la gravedad del choque hemorrágico en la fase de pandemia para 
las clases III y IV.
Conclusión: se encontró un incremento en la cantidad de sangrado y gravedad 
del choque durante la pandemia de COVID-19.
Palabras clave: acretismo placentario, hemorragia postparto, COVID-19, acre-
tismo.

ABSTRACT
Introduction: previous studies have shown an increased incidence of all-cause 
postpartum hemorrhage during the COVID-19 pandemic. Placental accreta is a 
frequent cause of hemorrhagic shock.
Objective: determine the severity of shock and the amount of bleeding during 
the COVID-19 pandemic in women diagnosed with placenta previa and placental 
accreta.
Material and methods: in a comparative cohort study of women with placenta 
previa and accreta treated at the National Institute of Perinatology during the 
period from January 2017 to December 2019 group I (pre-pandemic) and from 
January 2020 to March 2022 group II (pandemic) the amount of hemorrhage 
and the class of hemorrhagic shock according to ATLS were compared between 
the groups.
Results: 277 women were studied, 211 were from group I (pre COVID-19) and 
66 from group II (COVID-19). A greater amount of bleeding was observed during 
the COVID pandemic versus the pre COVID phase (2,150.56 ± 1,910.08 mL 
vs 1,246.34 ± 1,494.1 mL) p = 0.001, there were differences in the proportions 
of severity of hemorrhagic shock in the pandemic phase for classes III and IV.
Conclusion: an increase in the amount of bleeding and severity of shock was 
found during the COVID-19 pandemic.
Keywords: placental accreta, postpartum hemorrhage, COVID-19, accreta.

RESUMO
Introdução: estudos anteriores mostraram uma maior incidência de hemorragia 
pós-parto de todas as causas durante a pandemia de COVID-19. O acretismo 
placentário é uma causa frequente de hemorragia pós-parto.
Objetivo: determinar as diferenças na gravidade do choque hemorrágico e 
na quantidade de sangramento em mulheres diagnosticadas com o espectro 
de placenta prévia-acretismo antes da pandemia e durante a pandemia de 
COVID-19.
Material e métodos: em um estudo de coorte comparativo de mulheres com 
placenta prévia e acreta tratadas no Instituto Nacional de Perinatologia durante 
o período de janeiro de 2017 a dezembro de 2019, grupo I (pré-pandemia) e 
de janeiro de 2020 a março de 2022, grupo I II (pandemia) a quantidade de 
sangramento e a classe de choque hemorrágico de acordo com o ATLS foram 
comparadas entre os grupos.
Resultados: foram estudadas 277 mulheres, 211 eram do grupo I (pré-
COVID-19) e 66 do grupo II (COVID-19). Observou-se uma maior quantidade 
de sangramento durante a pandemia de COVID versus a fase pré-COVID 
(2,150.56 ± 1,910.08 mL vs 1,246.34 ± 1,494.1 ml) p = 0.001, houve diferenças 
nas proporções da gravidade do choque hemorrágico na fase pandêmica para 
as classes III e IV.
Conclusão: um aumento na quantidade de sangramento e gravidade do 
choque foi encontrado durante a pandemia de COVID-19.
Palavras-chave: acretismo placentário, hemorragia pós-parto, COVID-19, 
acreta.

INTRODUCCIÓN

La pandemia causada por el síndrome respiratorio agu-
do severo por el coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19) 
incrementó la muerte materna en México. La hemorra-
gia postparto (que es la pérdida de más de 500 mL de 
sangre después del parto) es una de las principales 
causas de mortalidad materna en todo el mundo.

La pandemia actual de la enfermedad por coronavi-
rus 2019 (COVID-19) ha puesto a prueba los sistemas 
de atención de la salud en todo el mundo. Las muje-
res embarazadas son un grupo vulnerable con un alto 
riesgo de infección grave por COVID-19, debido a los 
cambios fisiológicos en su estado inmunológico. Aun-
que la infección puede ser asintomática, la infección 
grave por COVID-19 se asocia con dificultad respira-
toria, fiebre y coagulopatías que pueden complicar un 
estado de embarazo ya de por sí hipercoagulable; sin 
embargo, la hemorragia postparto puede ocurrir hasta 
en 54.5%, de acuerdo con un metaanálisis.1 Por otro 
lado, Mundhra R y su equipo encontraron que 66.67% 
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de las hemorragias en mujeres con COVID-19 presen-
taban alteraciones de la placentación, como principal 
causa de histerectomía periparto durante la fase de la 
pandemia por COVID-19.2 La placentación anormal-
mente invasiva (PAI) comprende estados clínicos que 
ocurren cuando la placenta no puede ser separada del 
útero y estos estados están asociados con un choque 
hemorrágico durante la resolución del embarazo;3 no 
obstante, existen pocas publicaciones que traten sobre 
cuál fue el efecto de la pandemia en el resultado de la 
atención de este grupo de mujeres. El objetivo de este 
estudio es determinar las diferencias en la severidad 
del choque hemorrágico y la cantidad de sangrado en 
mujeres con diagnóstico del espectro placenta previa-
acretismo, antes de la pandemia y durante la pandemia 
por COVID-19.

MATERIAL Y MÉTODOS

El diseño del estudio fue descriptivo y retrospectivo. No 
se calculó el tamaño de la muestra porque el muestreo 
fue no probabilístico, por caso incidente. Se realizó un 
estudio de cohortes comparativas en mujeres con evi-
dencia ultrasonográfica o resonancia magnética de al-
teraciones de la placentación, que acudieron al Instituto 
Nacional de Perinatología «Isidro Espinosa de los Re-
yes». Se incluyó a mujeres con diagnóstico del espectro 
de alteraciones de la inserción placentaria, demostrado 
por ultrasonido en el Departamento de Medicina Fetal 
del instituto. El diagnóstico se corroboró por los hallaz-
gos patológicos en todos los casos, al subclasificarse 
en acreta, percreta y placenta previa. Sólo se incluyó 
a mujeres con embarazo único y se excluyó a mujeres 
con trombofilias, uso de anticoagulantes, diagnósticos 
previos de coagulopatías agudas o uso de anticoagu-
lantes. Tampoco se incluyó a mujeres que durante el 
tratamiento por COVID-19 se encontraran con efectos 
de anticoagulantes. 

Durante el periodo de pandemia se realizaron prue-
bas de PCR universal a todas las mujeres que ingre-
saron 24 horas antes de la resolución del embarazo, 
la confirmación de laboratorio para el SARS-CoV-2 se 
definió como un resultado positivo del ensayo de reac-
ción en cadena de polimerasa con transcriptasa reversa 
(RT-PCR) en tiempo real de hisopos nasales y farín-
geos. Definimos la detección como la presencia (detec-
tabilidad) o ausencia (indetectabilidad) del virus en una 
muestra de hisopado nasal y faríngeo. 

Se recabó la información de los datos clínicos y de-
mográficos del expediente electrónico, al realizar una 
búsqueda inicial de enero de 2017 a diciembre de 
2019, a éstos se les denominó grupo I (prepandemia); 
la siguiente fase de búsqueda fue de enero de 2020 a 
marzo de 2022, a éstos se les denominó grupo II (pan-
demia); a su vez las mujeres se subdividieron en las 

siguientes categorías: placenta previa, acretismo y per-
cretismo placentario.

En cada grupo se determinaron variables demográ-
ficas y clínicas. Se cuantificó la cantidad de sangrado 
durante la resolución del embarazo y se estableció a 
qué clase de choque hemorrágico de la clasificación de 
ATLS (Advanced Trauma Life Support) pertenecían.

Se realizó el análisis estadístico a través de una base 
de datos con el programa SPSS versión 25, se especi-
ficaron medidas de tendencia central y dispersión para 
las variables numéricas, así como proporciones para 
las variables categóricas. La prueba de t de Student se 
empleó para comparar promedios y χ2 para comparar 
proporciones. Se utilizó un valor de alfa menor de 0.05 
para la diferencia estadísticamente significativa.

RESULTADOS

Se estudió a un total de 277 mujeres durante los dos 
periodos de estudio, de los cuales 211 fueron del grupo 
I (pre-COVID-19) y 66 del grupo II (COVID-19), las ca-
racterísticas clínicas se observan en la Tabla 1.

Existió un mayor número de casos de placenta pre-
via y acretismo en el grupo de mujeres durante la pan-
demia de COVID-19, por el contrario, hubo un mayor 
número de casos de percretismo en el grupo de muje-
res pre-COVID-19. Se hallaron diferencias en las pro-
porciones de la gravedad del choque hemorrágico en la 
fase de pandemia para las clases III (pre-COVID 4.7%, 
COVID 13.6%, p = 0.01) y IV (pre-COVID 19.4%, CO-
VID 40.9%, p = 0.01).

Las mujeres del grupo II (COVID-19) fueron subdi-
vididas de acuerdo con la positividad a SARS-CoV-2, 
de las cuales ocho fueron positivas y 58 fueron negati-

Tabla 1: Características demográficas de 
las mujeres atendidas con hemorragia por 
placenta previa y acretismo placentario.

Variable Pre-COVID (N = 211) COVID-19 (N = 66) p

Gestas 3.2 ± 1.3 3.1 ± 1.4 0.050
Partos 0.327 ± 0.769 0.333 ± 0.7909 0.090
Abortos 0.611 ± 0.941 0.575 ± 0.9617 0.070
Cesáreas 1.787 ± 1.067 2.075 ± 0.997 0.052
Edad materna 31.128 ± 6.35 32.19 ± 5.80 0.225
Edad gestacional 33.81 ± 5.99 35.42 ± 5.21 0.051
Peso RN (g) 2,418.02 ± 807.47 2,495.62 ± 520.85 0.464
Talla 42.43 ± 12.76 46.83 ± 2.62 0.006
Índice de masa corporal 28.65 ± 5.41 30.0 ± 4.4 0.060
Acreta 60 (28%) 18 (27.3%) 0.035
Percreta 87 (41%) 22 (33.3%) 0.035
Placenta previa 64 (30%) 25 (37.1%) 0.035
Choque clase I (ATLS) 61.1% 33.3% 0.001
Choque clase II (ATLS) 12.3% 10.6% 0.400
Choque clase III (ATLS) 4.7% 13.6% 0.010
Choque clase IV (ATLS) 19.4% 40.9% 0.010

RN = recién nacido. ATLS = Advanced Trauma Life Support.
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vas. En las mujeres con prueba positiva a SARS-CoV-2 
existieron tres casos de neumonía que no requirieron 
de ventilación mecánica, no existieron casos de coagu-
lopatía previo a la resolución del embarazo, los prome-
dios de exámenes de laboratorio de todas las mujeres 
con prueba positiva fueron los siguientes: hemoglobina 
fue de 10.8 g, hematocrito 32.82%, plaquetas 255,000 
cel/mm3, tiempo de coagulación fue TP 12.3 s, TTP 
32.8 s, INR 1.11. En las mujeres con prueba negativa 
y las mujeres del grupo prepandemia, los exámenes de 
laboratorio, tiempos de coagulación y biometría hemáti-
ca fueron normales.

Existió una mayor cantidad de sangrado en las mu-
jeres durante la pandemia de COVID que en las muje-
res durante la fase pre-COVID (2,150.56 ± 1,910.08 mL 
versus 1,246.34 ± 1,494.1 mL, p = 0.001) (Figura 1).

Al comparar los valores de sangrado durante la fase 
de la pandemia por COVID-19, observamos un ma-
yor volumen de sangrado en las mujeres con prueba 
COVID positiva versus las mujeres con prueba COVID 
negativa (2,485.71 ± 2,363.29 mL versus 2,075.69 ± 
1,846.52 mL, p = 0.48); sin embargo, esta diferencia no 
fue estadísticamente significativa (Figura 2).

DISCUSIÓN

Las alteraciones de la implantación placentaria (AIP) 
son un grupo de patologías que complican el embara-
zo y son una causa directa de la hemorragia postparto, 
con alta morbilidad y mortalidad materna. La placenta 
percreta representa la forma más grave de adherencia 
trofoblástica anormal, al invadir más allá de la decidua 
basal, en el espectro de la placenta accreta se incluyen 
tres representantes, 75-80% de los casos de placenta 
accreta (menos de 50% de invasión del miometrio por el 
trofoblasto), 17% de los casos de placenta increta (más 

de 50% de invasión del miometrio por el trofoblasto) y 
5% de casos de percreta (invasión del trofoblasto, sero-
sa uterina y órganos pélvicos vecinos).3

La cantidad de sangrado durante la cesárea en AIP 
puede oscilar entre 2,000 y 7,800 mL, e incluso puede 
alcanzar los 20,000 mL. La cantidad de transfusión de 
glóbulos rojos puede alcanzar hasta 50 unidades.4-6 La 
tasa resultante de histerectomía puede ser 20.59-100%, 
mientras la tasa de mortalidad materna 7-10%.7-10

El haber encontrado mayor sangrado en la etapa 
COVID-19 en estas mujeres puede ser multifactorial, 
pero hay que destacar que las consultas y el número 
de visitas al obstetra fueron limitadas debido al confi-
namiento domiciliario, además, existieron restricciones 
de viaje por el miedo de las pacientes y sus familiares a 
estar expuestos a la infección; asimismo las instalacio-
nes de salud fueron limitadas en las áreas quirúrgicas, 
dado que los recursos fueron canalizados a la atención 
urgente de los casos de neumonías y fallas multiorgáni-
cas generadas por SARS-CoV-2.11 Esta situación gene-
ró que muchas mujeres acudieran en etapas avanzadas 
del trabajo de parto y, en muchos casos, con factores 
de alto riesgo que fueron identificados tardíamente. 

Goyal y colaboradores12 confirmaron que la demora en 
la búsqueda de atención médica, durante el embarazo en 
la pandemia, fue un factor determinante en el resultado 
materno y perinatal. Mundhra R y su equipo2 encontraron 
que las AIP fueron la principal causa de histerectomía du-
rante la pandemia, este factor también pudo influir en los 
resultados obtenidos en nuestro estudio. 

Por otro lado, la pandemia también influye en los 
procesos de enseñanza de los médicos residentes en 
formación, Gowda y colegas13 encontraron que duran-
te la pandemia de COVID-19 existió un alejamiento del 
modelo de aprendizaje en cirugía, ya que muchos cen-
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Figura 1: El gráfico muestra una diferencia significativa en los promedios 
de sangrado, que fue mayor durante la fase de la pandemia por COVID-19.
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Figura 2: El gráfico muestra que el promedio del sangrado durante la fase 
COVID-19 no fue diferente entre las mujeres con prueba positiva o prueba 
negativa.
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tros disminuyeron la actividad quirúrgica y, por tanto, 
las oportunidades de aprendizaje tradicionales, lo que 
perjudicial en las habilidades técnicas de los cirujanos 
en formación.

En otro estudio, 1,102 residentes de cirugía general 
completaron la encuesta realizada por Aziz H y colabo-
radores,14 en la cual los residentes informaron de un 
descenso significativo en la cantidad de casos quirúrgi-
cos realizados durante la pandemia. 

Además, los planes de estudios se desplazaron en 
gran medida hacia la didáctica en línea. La mayoría 
de los residentes informaron que dedicaban más tiem-
po a la didáctica educativa que antes de la pandemia, 
mientras los residentes infectados han requerido largas 
ausencias de los hospitales, lo que ha resultado en la 
reasignación de los residentes restantes. La mayoría de 
los residentes temían contraer COVID-19 o transmitirlo 
a su familia durante la pandemia; sin embargo, nosotros 
no realizamos ningún procedimiento para evaluar estos 
aspectos como causa probable de la cantidad de san-
grado en nuestra institución, por lo que no podríamos 
asegurar que dichos factores pudieran haber influido en 
nuestros resultados.

CONCLUSIONES

En este estudio observamos que existió una mayor pro-
porción de choque hemorrágico clase IV y una mayor 
cantidad de hemorragia en mujeres con el espectro de 
placenta previa y acretismo placentario, durante la pan-
demia de COVID-19, esta situación puede ser explicada 
por diversos factores que se originaron durante las dife-
rentes fases de la pandemia.
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Delirio y su relación con la supervivencia en pacientes 
geriátricos con neumonía grave por SARS-CoV-2 en 
un hospital de tercer nivel de atención en México 
Delirium and its relationship with survival in geriatric patients with severe  
SARS-CoV-2 pneumonia in a tertiary care hospital in Mexico
Delirium e sua relação com a sobrevida em pacientes geriátricos com pneumonia 
grave por SARS-CoV-2 em um Hospital Terciário no Mexico

Cynthia Daniela Bazán Acevedo,* Edgar Fernández Muñoz,* Netzahualcóyotl González Pérez,‡ Lilia López Carrillo‡

RESUMEN
Introducción: un factor de riesgo asociado a complicaciones por COVID-19 es 
la edad mayor de 60 años, por otra parte, el delirio ha demostrado estar asocia-
do a un incremento en la mortalidad por cualquier causa, convirtiéndolo en una 
condición médica de gravedad.
Material y métodos: estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y com-
parativo en pacientes mayores de 65 años con neumonía grave por SARS-
CoV-2. Se calculó la probabilidad de supervivencia individual acumulada con el 
método de Kaplan-Meier con base en la presencia o ausencia de delirio durante 
su hospitalización, y mediante la prueba log-rank se identificó sí existía diferen-
cia significativa de la supervivencia entre grupos.
Resultados: se reclutaron 349 pacientes, la edad osciló entre 65 y 94 años 
con una media de 72.2; 266 (76.2%) no cursaron con delirio, mientras que 83 
(23.7%) sí lo desarrollaron. En el seguimiento a 30 días, en el grupo de pacien-
tes sin delirio hubo 118 defunciones (supervivencia de 55.6%) y en el grupo de 
pacientes con delirio hubo 56 defunciones (supervivencia de 32.5%), p = 0.000.
Conclusión: la supervivencia en pacientes geriátricos con neumonía grave por 
SARS-CoV-2 que desarrollan delirio es significativamente menor cuando se 
compara con aquéllos que no lo presentan.
Palabras clave: neumonía grave, SARS-CoV-2, geriatría, delirio, supervivencia.

ABSTRACT
Introduction: a risk factor associated with complications from COVID-19 is age 
over 60 years, on the other hand, delirium has been shown to be associated with 
an increase in mortality from any cause, making it a serious medical condition.
Material and methods: observational, retrospective, longitudinal and 
comparative study in patients older than 65 years with severe SARS-CoV-2 
pneumonia. The cumulative individual survival probability was calculated using 
the Kaplan-Meier metho d based on the presence or absence of delirium during 
hospitalization, and the log-rank test identified whether there was a significant 
difference in survival between groups.
Results: 349 patients were recruited, the age ranged between 65 and 94 years, 
with a mean of 72.2; 266 (76.2%) did not develop delirium, while 83 (23.7%) 
did develop it. In the 30-day follow-up, there were 118 deaths in the group of 
patients without delirium (55.6% survival), and 56 deaths in the group of patients 
with delirium (32.5% survival), p = 0.000.
Conclusion: survival in geriatric patients with severe SARS-CoV-2 pneumonia 
who develop delirium is significantly lower when compared to those who do not.
Keywords: severe pneumonia, SARS-CoV-2, geriatrics, delirium, survival.

RESUMO
Introdução: um fator de risco associado às complicações do COVID-19 é a 
idade acima de 60 anos, por outro lado, o delirium demonstrou estar associado 
ao aumento da mortalidade por qualquer causa, tornando-o uma condição 
médica grave.
Material e métodos: estudo observacional, retrospectivo, longitudinal e 
comparativo em pacientes com mais de 65 anos com pneumonia grave por 
SARS-CoV-2. Calculou-se a probabilidade de sobrevida individual acumulada 
pelo método de Kaplan Meier com base na presença ou ausência de delirium 

durante a internação e pelo teste de Log-Rank para identificar se houve 
diferença significativa na sobrevida entre os grupos.
Resultados: foram recrutados 349 pacientes, a idade variou entre 65 e 94 
anos, com média de 72.2; 266 (76.2%) não apresentaram delirium, enquanto 
83 (23.7%) o desenvolveram. No seguimento de 30 dias, houve 118 óbitos no 
grupo de pacientes sem delirium (sobrevida de 55.6%) e, no grupo de pacientes 
com delirium, 56 óbitos (sobrevida de 32.5%), p = 0.000.
Conclusão: a sobrevida em pacientes geriátricos com pneumonia grave por 
SARS-CoV-2 que desenvolvem delirium é significativamente menor quando 
comparada àqueles que não desenvolvem.
Palavras-chave: pneumonia grave, SARS-CoV-2, geriatria, delirium, 
sobrevivência.

INTRODUCCIÓN

Los factores de riesgo que se asocian a complicaciones 
por COVID-19 son edad mayor de 60 años, enfermedad 
cardiovascular, enfermedad pulmonar crónica, diabetes 
y obesidad;1 dentro de ellos, la edad es el factor más 
importante asociado a muerte y enfermedad crítica.2 La 
mayoría de los estudios epidemiológicos sobre factores 
de riesgo se han realizado fuera del país; sin embargo, 
estudios mexicanos también han documentado que la 
edad es un factor asociado al desarrollo de infección 
grave por SARS-CoV-2, incrementando hasta en 161% 
el riesgo de muerte en pacientes mayores de 70 años.3 
Debido a la inmunosenescencia, los pacientes de edad 
avanzada tienen más riesgo de desarrollar una forma 
grave de infección por SARS-CoV-2.4

Por otra parte, el delirio, considerado como una 
falla cerebral aguda que consiste en un déficit en la 
atención y el estado de alerta, de inicio agudo y ten-
diente a la fluctuación es muy común en pacientes 
hospitalizados mayores de 70 años. Se presenta has-
ta en 10% de los pacientes que llegan al servicio de 
urgencias, y posteriormente se desarrolla durante la 
hospitalización en otro 50%.5 Los pacientes que de-
sarrollan delirio consumen más recursos materiales 
hospitalarios en comparación con los pacientes que 
no lo desarrollan, además incrementan sus días de 
estancia hospitalaria y las complicaciones asociadas 
a la hospitalización.6 El delirio ha demostrado estar 
asociado a un incremento en la mortalidad por cual-
quier causa, convirtiéndolo en una condición médica 
de gravedad.7

* Hospital General Regional No. 220, IMSS, Toluca, México.
‡ Centro Médico ISSEMyM Toluca, México.
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Un estudio en Estados Unidos demostró que en el 
ámbito crítico el desarrollo de delirio en pacientes ven-
tilados incrementa tres veces la mortalidad, a pesar del 
control de las enfermedades preexistentes e indepen-
dientemente de la severidad de la enfermedad aguda 
y uso de medicamentos sedantes, incluso hasta seis 
meses después del alta hospitalaria.8 Además, el desa-
rrollo de delirio durante la hospitalización en pacientes 
de edad avanzada se asocia a un aumento de hasta 10 
días de estancia hospitalaria.9,10

Conforme ha avanzado la pandemia por COVID-19 
ha incrementado el reconocimiento de las implicaciones 
neuropsiquiátricas de la enfermedad, las cuales pueden 
desarrollarse por afección directa al sistema nervioso 
central, o por vía indirecta a través de una respuesta 
inmunológica excesiva o por el tratamiento médico.11

Un estudio en Francia realizado por Helms y cola-
boradores, de un grupo de 58 pacientes, 40 mostraron 
datos sugestivos de delirio.12 Otro estudio en el Reino 
Unido que analizó los síntomas neurológicos con los que 
se presentaban los pacientes con COVID-19, 39 de 125 
pacientes (31%) mostraban alteración en el estado de 
alerta caracterizado por un cambio agudo en la perso-
nalidad, comportamiento, cognición o conciencia, lo que 
coloca a la alteración mental en la segunda forma neuro-
lógica de presentación más común en pacientes con CO-
VID-19.13 En Brasil, Garcez y colaboradores realizaron 
un estudio en pacientes con infección por SARS-CoV-2, 
en el que incluyeron a 707 pacientes con edad promedio 
de 66 años, 234 (33%) fueron identificados con delirio, 
asociándose éste de forma independiente con la mortali-
dad hospitalaria, así como con la admisión a la unidad de 
cuidados intensivos, más días de estancia hospitalaria y 
mayor requerimiento de ventilación mecánica.14

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio. Observacional, retrospectivo, longitu-
dinal, comparativo. Diseño del estudio. Se realizó una 
hoja piloto de recolección de datos, la cual se llenó du-
rante dos semanas, tiempo en que se efectuaron ajus-
tes en el orden de llenado y se incorporaron datos útiles 
para el propósito del estudio. Posteriormente, se proce-
dió a recabar la información contenida en expedientes 
de pacientes que estuvieron hospitalizados en el área 
COVID durante los siguientes ocho meses de iniciado 
el estudio. Al cabo de 30 días si el paciente ya no es-
taba hospitalizado, se hizo una llamada vía telefónica a 
su domicilio para verificar su estatus. Universo de tra-
bajo. Expedientes clínicos de pacientes ingresados al 
área COVID del Centro Médico ISSEMyM Toluca. Cri-
terios de inclusión. Pacientes mayores de 65 años, con 
exudado nasal o faríngeo con prueba PCR (reacción 
en cadena de la polimerasa) para SARS-CoV-2 posi-
tiva, estudio tomográfico CO-RADS 4 o mayor y SpO2 

< 90% con aire ambiente. Criterios de exclusión. Pa-
cientes que no son derechohabientes e ingresaron a 
área COVID en tanto se logró el traslado a su unidad de 
adscripción; pacientes que ingresaron provenientes de 
otras unidades COVID; pacientes que ingresaron a área 
COVID con una mortalidad calculada mayor de 90% de 
acuerdo a la escala pronóstica SOFA (Sequential Organ 
Failure Assessment). Criterios de eliminación. Pacien-
tes cuyo expediente estaba incompleto, pacientes en 
quienes el seguimiento a 30 días no fue posible o que 
permanecieron en área COVID por menos de 72 horas. 
Hipótesis. La supervivencia es mayor en pacientes con 
neumonía grave por SARS-CoV-2 que no cursan con 
delirio durante su estancia hospitalaria en el área CO-
VID del Centro Médico ISSEMyM Toluca, de julio de 
2020 a febrero de 2021. Objetivo principal. Determinar 
cuál es la supervivencia en pacientes mayores de 65 
años con neumonía grave por SARS-CoV-2 que cursan 
con delirio. Objetivos secundarios. 1. Determinar qué 
porcentaje de pacientes mayores de 65 años con neu-
monía grave por SARS-CoV-2 cursan con delirio duran-
te su hospitalización. 2. Determinar qué porcentaje de 
pacientes mayores de 65 años con neumonía grave por 
SARS-CoV-2 requirieron soporte ventilatorio en grupos 
con y sin delirio. 3. Determinar los días de estancia hos-
pitalaria que requirieron los pacientes mayores de 65 
años con neumonía grave por SARS-CoV-2 con y sin 
delirio. Operacionalización de variables. La neumonía 
grave por SARS-CoV-2 se definió por la presencia de 
cualquiera de los siguientes signos: saturación de oxí-
geno < 90% con aire ambiente, frecuencia respiratoria 
> 30 respiraciones por minuto o signos de disnea grave 
(uso de músculos accesorios, incapacidad para termi-
nar las frases al hablar). Se consideró como delirio si 
se detectaban tres o más criterios de la escala CAM-
ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive 
Care Unit). Límite de tiempo y espacio. Se realizó en el 
periodo comprendido del 01 de julio de 2020 al 28 de 
febrero de 2021 en expedientes clínicos de pacientes 
con derechohabiencia que ingresaron a piso COVID del 
Centro Médico ISSEMyM Toluca. Análisis estadístico. 
Los pacientes fueron categorizados con base en su gra-
vedad al momento del ingreso a área COVID utilizando 
la escala SOFA, se analizaron los factores de riesgo 
prevalentes mediante estadística descriptiva para pos-
teriormente dar seguimiento con la escala CAM-ICU 
durante el tiempo que permanecieron hospitalizados. 
Una vez la base de datos completa, se calculó la pro-
babilidad de supervivencia individual acumulada a lo 
largo del tiempo con el método de Kaplan-Meier con 
base en la presencia o ausencia de delirio durante su 
hospitalización; mediante la prueba log-rank se identifi-
có sí existía diferencia significativa de la supervivencia 
entre grupos. Por último, se verificó que la variable días 
de estancia hospitalaria tuviera una distribución normal 
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mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov tanto en el 
grupo con desarrollo de delirio como en el grupo sin de-
lirio para posteriormente aplicar la prueba t de Student 
o la prueba U de Mann-Whitney, según correspondiera. 
Se utilizó el programa SPSS versión 23. Aspectos éti-
cos. El estudio se registró con el número UEeIM 085/22 
en la Unidad de Educación e Investigación y fue apro-
bado por los integrantes del Comité de Investigación en 
Salud y Ética en Investigación de Centro Médico ISSE-
MyM Toluca en la sesión ordinaria número 243, cuyo re-
gistro quedó asentado en el oficio 207C040101020015/
JIC/328/2022. La aplicación del instrumento se realizó 
en las instalaciones del propio hospital, de acuerdo con 
los principios éticos establecidos en la 18 Asamblea 
Médica Mundial (Helsinki, 1964), la información fue de 
carácter confidencial, sin utilizar los nombres propios 
que contenían los expedientes elegidos. Por tratarse de 
un estudio de tipo observacional, sin ningún tipo de in-
tervención, no se requirió de consentimiento informado.

RESULTADOS

Durante el tiempo de estudio se reclutó un total de 349 
pacientes mayores de 65 años con diagnóstico de neu-
monía grave por SARS-CoV-2, 180 hombres (51.6%) 

y 169 mujeres (48.4%), la edad osciló entre 65 y 94 
años, con una media de 72.2 y una mediana de 71 
años; 45.6% de la población estudiada padecía algún 
grado de obesidad, 49.3% diabetes mellitus tipo 2, 57% 
hipertensión arterial sistémica, y 12.6% enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica. Del total de pacientes, 
266 (76.2%) no cursaron con delirio, mientras que 83 
pacientes (23.7%) sí lo presentaron.

En el seguimiento a 30 días, en el grupo de pacien-
tes sin delirio hubo 118 defunciones (supervivencia de 
55.6%) y en el grupo de pacientes con delirio hubo 56 
defunciones (supervivencia de 32.5%) (Figura 1). La su-
pervivencia acumulada entre los individuos de ambos 
grupos fue de 50.1%.

Dentro del grupo de pacientes que no presentaron 
delirio, el tiempo promedio en que ocurrió la defunción 
fue de 20.6 días, mientras que en el grupo que cursó 
con delirio fue de 16 días, siendo para éstos el valor de 
p de la prueba de log-rank de 0.000, la cual al ser menor 
de 0.05 indica que sí hay evidencia estadísticamente 
significativa para rechazar la hipótesis nula de igualdad 
de supervivencia en ambos grupos (el comportamiento 
de supervivencia sí es distinto en ambos grupos).

Por otra parte, del total de pacientes, 80 (22.9%) fue-
ron tratados con ventilación mecánica invasiva, 21 (6%) 
requirieron cánulas de alto flujo (CNAF), 76 (21.8%) re-
quirieron mascarilla facial simple y 172 (49.3%) única-
mente puntas nasales. En la Tabla 1 se muestra el tipo 
de dispositivo requerido para el aporte de oxígeno entre 
los pacientes con y sin desarrollo de delirio.

Se analizó la probabilidad de supervivencia a 30 días 
entre subgrupos categorizados con base en el tipo de 
dispositivo de oxigenación requerido en pacientes con 
y sin delirio. La supervivencia en el subgrupo que cur-
só sin delirio y fue tratado con puntas nasales fue de 
85.9%, mientras que en aquéllos tratados con mascari-
lla facial fue de 36.2%, en el subgrupo tratado con cá-
nulas de alto flujo fue de 23.1% y por último, en quienes 
requirieron ventilación mecánica la supervivencia fue 
de 0% (Figura 2). Por otra parte, la supervivencia en el 
subgrupo que cursó con delirio y fue tratado con puntas 
nasales fue de 82.9%, en tanto que en los tratados con 
mascarilla facial fue de 13.8%, en el subgrupo tratado 

Tabla 1: Dispositivos de O2 para pacientes con 
neumonía grave por SARS-CoV-2. N = 349.

Tipo de dispositivo requerido

Pacientes con delirio
N = 83
n (%)

Pacientes sin delirio
N = 266

n (%)

Puntas nasales 1-10 lpm 23 (27.71) 149 (56.02)
Mascarilla facial 11-29 lpm 29 (34.94) 47 (17.67)
CNAF (> 60 lpm) 8 (9.64) 13 (4.89)
Ventilación mecánica invasiva 23 (27.71) 57 (21.43)

lpm = latidos por minuto. CNAF = cánulas nasales de alto flujo.

Figura 1: Curva de Kaplan-Meier que muestra mayor supervivencia en el 
grupo de pacientes que no presentaron delirio (azul) en comparación con 
quienes sí lo presentaron (verde) (p = 0.000).

Su
pe

rv
iv

en
ci

a 
ac

um
ul

ad
a

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

0 5 10 15 20 25 30
Supervivencia en días

Escala CAM-ICU
Ausente Ausente-censurado
Presente Presente-censurado

Funciones de supervivencia



Med Crit. 2023;37(1):35-3938

www.medigraphic.org.mx

con cánulas de alto flujo fue de 25% y, finalmente en 
quienes requirieron ventilación mecánica la superviven-
cia fue de 8.7% (Figura 3).

Por último, en cuanto a los días de estancia hospi-
talaria, la media de días en el grupo de pacientes con 
delirio fue de 11, con una desviación estándar de siete 
(rango de tres a 44 días), mientras que en el grupo sin 
delirio la media fue de nueve días con una desviación 
estándar de cuatro (rango de tres a 29 días), con un 
valor de p de 0.001.

DISCUSIÓN

El delirio es común en pacientes de edad avanzada 
que cursan con una enfermedad crítica, la infección por 
SARS-CoV-2 en esta población causó un incremento 
importante de hospitalizaciones con una mayor morbi-
mortalidad.15-17

En un metaanálisis realizado por Shao y colaborado-
res que incluyó 39 estudios, se reportó una prevalencia 
de delirio de 24.3% entre pacientes con COVID-19 con 

Figura 3: Curva de Kaplan-Meier que muestra mayor supervivencia en el 
grupo de pacientes que únicamente requirieron puntas nasales (azul) en 
comparación con quienes fueron tratados con CNAF (amarillo), mascarilla 
facial (verde) y ventilación mecánica (morado) (p = 0.000).
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una prevalencia de 28.2% en pacientes mayores de 65 
años.18 Este porcentaje se asemeja al encontrado en 
nuestro estudio, el cual demostró una prevalencia de 
delirio de 23.7% en pacientes mayores de 65 años.

En cuanto a nuestro objetivo primario, los pacientes 
sin delirio tienen mayor supervivencia en comparación 
con los pacientes que cursan con delirio, con una dife-
rencia significativa (p = 0.000), esto en concordancia con 
diversos estudios en los cuales se ha observado que los 
pacientes con delirio presentan mayor mortalidad.19,20 En 
el estudio de Pranata y colaboradores se analizó la aso-
ciación entre delirio y mortalidad en pacientes con CO-
VID-19, observando mayor riesgo de muerte, con un OR 
ajustado de 1.5 (1.16-1.94, p = 0.002).19

Williamson y colaboradores evaluaron la incidencia 
y las implicaciones clínicas del desarrollo de delirio en 
pacientes con COVID-19 y detectaron una prevalencia 
de delirio de 57.3%. En cuanto a las diferencias en la 
terapia de oxígeno administrada en pacientes con y sin 
delirio, 87.7% de los pacientes con delirio requirieron de 
ventilación mecánica invasiva, mientras que en el grupo 

Figura 2: Curva de Kaplan-Meier que muestra mayor supervivencia en el 
grupo de pacientes que únicamente requirieron puntas nasales (azul) en 
comparación con quienes fueron tratados con mascarilla facial (verde), 
CNAF (amarillo) y ventilación mecánica (morado) (p = 0.000).
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de pacientes sin delirio únicamente 58.2% requirieron 
de esta intervención.20 De la misma forma, en nuestro 
estudio observamos que quienes requirieron ventilación 
mecánica con mayor frecuencia fueron aquellos pacien-
tes que cursaron con delirio (27.1 versus 21.4%).

El estudio de Al Saleh y colaboradores reveló que 
los pacientes con alto requerimiento de oxígeno tenían 
menor supervivencia en comparación con los pacientes 
con bajo requerimiento de oxígeno (6.8 versus 30.9%).21 
En nuestra población también se observó esta asocia-
ción, encontrando que los pacientes con requerimiento 
de terapias de oxígeno más alta presentaban menor su-
pervivencia en comparación con pacientes con terapia 
de oxígeno más baja, evidentemente esto guarda una 
relación directa con la gravedad.

Williamson también estudió la diferencia de días de 
estancia hospitalaria en relación al desarrollo o no de de-
lirio, y observó que en pacientes con delirio la media de 
días de estancia hospitalaria en la unidad de cuidados 
intensivos fue de 23 con un rango de 14 a 33 días, mien-
tras que en pacientes sin delirio, la media de días de es-
tancia hospitalaria fue de nueve con un rango de cuatro 
a 16 días.20 La media de días de estancia hospitalaria en 
nuestra población también fue mayor entre quienes pa-
decieron delirio, con una media de 11 y un rango de tres 
a 44 días, en tanto que en quienes no padecieron delirio, 
la media fue de nueve con un rango de tres a 29 días.

CONCLUSIONES

De los pacientes geriátricos con neumonía grave por 
SARS-CoV-2, 23.7% desarrollaron delirio durante su 
hospitalización, diagnosticado con la escala CAM-ICU, 
siendo menor la supervivencia en este grupo cuando 
se comparó con pacientes que no presentaron delirio 
(32.5 versus 55.6%, p = 0.000). Entre los pacientes que 
desarrollaron delirio, 27.1% requirieron ventilación me-
cánica invasiva versus 21.4% entre quienes no tuvieron 
delirio. Por último, la presencia de delirio determinó ma-
yor número de días de estancia hospitalaria cuando se 
comparó con el grupo que no lo desarrolló (11 versus 
nueve días, p = 0.001).
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Nutrición en el paciente quemado, 
¿existe una dieta ideal?
Nutrition in the burn patient, is there an ideal diet?
Nutrição no paciente queimado, existe uma dieta ideal?

Marco Antonio Garnica Escamilla,* Martín de Jesús Sánchez Zúñiga,* Elvira Alejandra Tamez Coyotzin,* 
Damaris Abigail García López,‡ Anahali González Díaz,§ Martín Jair González Mañón,¶ Jocelin Reyes Reyes‡

RESUMEN
La nutrición es uno de los pilares clave en el tratamiento de los pacientes con 
quemaduras severas, ya que a consecuencia de las quemaduras se desarrolla 
una de las respuestas fisiopatológicas caracterizadas por un estado de hiper-
catabolismo e hipermetabolismo con una pérdida secundaria de masa magra, 
tejido adiposo, vitaminas y oligoelementos condicionando alteraciones en el 
funcionamiento orgánico. Por lo tanto, es de extrema importancia dar el aporte 
nutricional de manera adecuada, sin caer en una infraalimentación o sobreali-
mentación, para lo que se requieren diversos métodos matemáticos para poder 
calcular el gasto calórico perdido, y de esta manera evitar complicaciones se-
cundarias. En el presente trabajo se abarcan estos mecanismos fisiopatológi-
cos, así como las técnicas y los requerimientos necesarios para alcanzar una 
nutrición adecuada en los pacientes con quemaduras severas.
Palabras clave: nutrición, quemadura, hipermetabolismo.

ABSTRACT
Nutrition is one of the key pillars in the treatment of patients with severe burns, 
since as a consequence of the burns, one of the pathophysiological responses 
is developed characterized by a state of hypercatabolism and hypermetabolism 
with a secondary loss of lean mass, adipose tissue, vitamins and trace elements 
conditioning alterations in organic functioning. Therefore, it is extremely 
important to give the nutritional contribution in an adequate way, without falling 
into an infra or supra feeding, for which various mathematical methods are 
required to be able to calculate the lost caloric expenditure, and in this way 
avoid secondary complications. This work covers these pathophysiological 
mechanisms, as well as the techniques and requirements necessary to achieve 
adequate nutrition in patients with severe burns.
Keywords: nutrition, burn, hypermetabolism.

RESUMO
A nutrição é um dos pilares fundamentais no tratamento de pacientes com 
queimaduras graves, pois uma das respostas fisiopatológicas desenvolvidas 
em decorrência das queimaduras é caracterizada por um estado de 
hipercatabolismo e hipermetabolismo com perda secundária de massa magra, 
tecido adiposo, vitaminas e oligoelementos condicionando alterações no 
funcionamento orgânico. Portanto, é de extrema importância brindar o aporte 
nutricional de forma adequada, sem cair em uma sub ou superalimentação, 
para a qual são necessários vários métodos matemáticos para poder calcular 
o gasto calórico perdido e, assim, evitar complicações secundárias. Este 
artigo aborda esses mecanismos fisiopatológicos, bem como as técnicas e os 
requisitos necessários para alcançar uma nutrição adequada em pacientes com 
queimaduras graves.
Palavras-chave: nutrição, queimadura, hipermetabolismo.

INTRODUCCIÓN

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), las quemaduras graves presentan una preva-

lencia de 1%, cifra que incrementa en países en desa-
rrollo, con una mortalidad de 300,000 defunciones al 
año, lo que representa un problema de salud pública a 
nivel mundial.1

Representan también un problema a nivel socioeco-
nómico, secundario a las secuelas físicas, psicológicas 
y metabólicas que persisten en los pacientes recupera-
dos. El hipermetabolismo es el principal problema que 
se presenta de forma aguda y continúa teniendo impac-
to por varios años posterior a la quemadura.1,2

Los primeros estudios sobre hipermetabolismo se 
realizaron en 1930 en pacientes con sepsis y fracturas. 
Cuttbertson y sus colegas realizaron mediciones del 
metabolismo con nitrógeno y cambios en la temperatura 
corporal, extendiéndose a pacientes con quemaduras 
en 1940, cuando Cope y colaboradores incluyeron el 
consumo de oxígeno y la función tiroidea. En la misma 
década, More incluyó el peso del paciente para guiar el 
tratamiento hídrico, identificando una pérdida ponderal, 
lo que representa una disminución de nutrientes y elec-
trolitos que permitieron continuar investigaciones sobre 
el mismo.2

Actualmente se sabe que se desarrolla disfunción 
cutánea secundaria a quemaduras superiores a 20% 
de superficie corporal (SC), las cuales producen pérdi-
da de nutrientes, aunado a un incremento del desgaste 
muscular originando desnutrición aguda, sarcopenia y 
fragilidad en los pacientes quemados, lo que puede per-
sistir por meses.3,4

Por lo tanto, una nutrición adecuada en el paciente 
quemado ayudará a disminuir las complicaciones, me-
jorar el proceso de reepitelización y la integración de 
los injertos cutáneos, reforzar el sistema inmunológico 
y a reducir el desgaste muscular, concluyendo en una 
disminución de la mortalidad.4

ANTECEDENTES

Al momento de sufrir una quemadura se activan diver-
sos mecanismos celulares y moleculares que desarro-
llan un estado proinflamatorio, esta respuesta inicial se 
divide en dos fases (Figura 1).5

Fase inicial o de reflujo: se presenta de 24 a 72 horas 
posteriores a la lesión, caracterizada por una reducción 
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de la perfusión a nivel tisular y disminución temporal del 
metabolismo con el fin de conservar las funciones de 
órganos vitales.2

Durante esta fase se encuentra alteración en el me-
tabolismo de la glucosa incrementando su tasa de pro-
ducción y oxidación con una subsecuente hipergluce-
mia, acompañada de hiperlactatemia por una extracción 
tisular inadecuada.3

Aunado a esto, se activarán mecanismos que dan 
como resultado resistencia a la insulina, en los que se 
incluyen estrés a nivel de retículo endoplásmico, tejido 
muscular y adiposo de la piel, activando marcadores 
(inositol – requiring enzyme 1, protein kinase RNA – like 
ER kinase) que se encontrarán incrementados por más 
de 200 días.

Esta hiperglucemia representa efectos dañinos que 
incrementan la mortalidad del paciente quemado como 
el incremento del catabolismo y metabolismo, la pro-
longación del tiempo de curación de heridas y mayor 
susceptibilidad a adquirir infecciones.

Fase de flujo hipermetabólico: se define como el 
incremento en el consumo de oxígeno por todo el or-
ganismo y elevación de la tasa metabólica en estado 
de reposo mayor de 10%, pudiendo alcanzar un incre-
mento hasta de 40 a 100% con quemaduras con más 
de 40% de superficie corporal afectada, secundario al 
aumento de la perfusión en tejidos superficiales, estrés 
adrenérgico, glucocorticoides y de las citocinas inflama-
torias. Efectos que pueden durar hasta dos años poste-
riores al evento agudo.3,6

Si estos cambios no se tratan de manera adecua-
da, y no se satisfacen los requerimientos del hiper-
metabolismo, las consecuencias incluirán pérdida 
de peso por disminución de masa muscular, afec-
tación del sistema inmunológico con mayor predis-
posición a infecciones y retraso en el proceso de 
cicatrización.6

Hipermetabolismo

Es el consumo de oxígeno mitocondrial superior a la 
producción de adenosín trifosfato (ATP). Durante este 
periodo se observa un incremento de las hormonas ca-
tabólicas (glucagón, cortisol, epinefrina), dando como 
resultado inhibición de la síntesis proteica y lipogénesis, 
esta disminución en la formación de proteínas acom-
pañada de un incremento en la degradación de las 
mismas puede durar hasta un año posterior a la lesión 
dérmica (Figura 2).6,7

Todos estos mecanismos van a llevar a una serie de 
procesos, entre los que se encuentran pérdida de masa 
muscular y disminución de la fuerza, que pueden durar 
hasta tres años posteriores (Figura 3).6

La pérdida ponderal del peso (porcentaje de masa 
corporal) genera alteraciones en pacientes quemados: 
10% de masa corporal (MC) conlleva a una reducción 
de la respuesta inmunológica, 20% MC disminuye el 
proceso de cicatrización, 30% MC predispone a adqui-
sición de infecciones y 40% MC representa incremento 
en la mortalidad.

La nutrición en el paciente quemado también se 
ve afectada por el daño a la mucosa intestinal y a 
la translocación bacteriana, disminuye la absorción 
de los nutrientes e incrementa la desnutrición, sien-
do de gran importancia iniciar la alimentación de for-
ma temprana, ya que al mismo tiempo disminuye el 
hipermetabolismo y de esta manera se reducen las 
complicaciones.6

Uno de los aspectos a considerar al momento de in-
dicar la nutrición a nuestros pacientes es que se cumpla 
con las necesidades energéticas de acuerdo al gasto 
que están presentando.

Para lograr este objetivo, se han ideado fórmulas 
para calcular el gasto calórico (Tabla 1), contando ac-
tualmente con más de 40; sin embargo, ninguna de 
éstas ha demostrado alta sensibilidad, ya que durante 
la fase aguda estas fórmulas no han alcanzado los re-
querimientos, y en pacientes de larga evolución se ha 
observado una sobrealimentación, por lo que se reco-
mienda realizar el cálculo con más de dos fórmulas y 
administrar una media de éstas.

Otro método para poder calcular el gasto calórico, 
que es el estándar de oro, es la calorimetría indirec-
ta (IC), en la que se realiza la medición del consumo 
de oxígeno (VO2), la producción de dióxido de carbo-
no (VCO2) y el cociente respiratorio (RQ = VCO2/VO2), 
este último importante para poder identificar la sobren-
utrición (> 1.0) e infranutrición (< 0.7), siendo normal de 
0.75-0.90; sin embargo, es un método que no todas las 
unidades de quemados pueden llegar a tener.6

La administración de la nutrición en el quemado se 
puede dividir en varias estrategias:Figura 1: Fases de hipermetabolismo.
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Figura 2: Respuestas metabólicas por quemaduras.
ACTH = hormona adrenocorticotrópica. RAA = renina angiotensina aldosterona.
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Figura 3:  Alteraciones de la respuesta metabólica por quemaduras.
FC = frecuencia cardiaca. GC = gasto cardiaco.
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1. Administración de macronutrientes.
2. Administración de micronutrientes.
3. Suplementación.
4. Complementación.

Macronutrientes

Los macronutrientes son: los carbohidratos, lípidos y 
proteínas.

Carbohidratos: macronutriente que se prefiere en la 
mayoría de los casos, ya que además de ser una fuente 
de energía, ofrece otros beneficios en la cicatrización 
de heridas y menor desgaste de proteínas.

No debe excederse el aporte de carbohidratos y a 
su vez de glucosa debido a que aportes elevados se 
transformarán en ácidos grasos, además de incremen-
tar el riesgo de complicaciones respiratorias y estados 
de deshidratación, es necesario en estos casos el em-
pleo de insulina. Se recomienda no exceder 5 mg/kg/día 
para evitar complicaciones.3,6,8

Lípidos: son una fuente de energía, proceso que se ve 
afectado al momento de la quemadura, las respuestas 
fisiológicas que se presentan en las quemaduras son:

Supresión de la lipolisis, de los ácidos grasos libres 
administrados, sólo 30% va a ejercer su acción y el res-
to va a ser almacenado a nivel hepático. Igualmente, 
en condiciones de sobrealimentación, los efectos van a 
ser perjudiciales, principalmente a nivel inmunológico, 
por lo que se recomiendan dietas con bajo porcentaje 
de lípidos (15%), utilizando fórmulas con ácidos grasos 
omega-3.3,6

Altas dosis de lípidos condicionan alteración a nivel 
inmunológico, causando depresión en el sistema inmu-
ne, alteración en el metabolismo de las prostaglandi-
nas, lo que incrementa el daño hepático por acumula-
ción de éstas a nivel del hígado, y disminuye los niveles 
de insulina con la consecuente elevación de glucosa y 

alteraciones gastrointestinales. Se aconseja un aporte 
de lípidos de 1 a 1.5 mg/kg/día.8,9

Proteínas: la administración de proteínas también es 
importante para ayudar en la cicatrización de heridas, 
mejorar la función inmunológica y minimizar la pérdida 
de masa muscular, la cual se presenta secundaria a la 
lipolisis como respuesta a la agresión dérmica, convir-
tiendo las necesidades diarias de 1.5 a 2.0 g/kg/día; en 
pacientes con extensión mayor de 60% de superficie 
corporal quemada (SCQ), incluso las necesidades pro-
teínicas pueden incrementarse a 3 g al día. En estos 
pacientes es necesario realizar un balance de nitrógeno 
cotidiano.

Se estima que por cada metro cuadrado de piel le-
sionada llevará a una pérdida de nitrógeno de 20 a 25 
mg, lo que a su vez corresponde a 20-25% de masa 
corporal perdida.3,6

Glutamina: la glutamina es un aminoácido que en pa-
cientes con quemaduras graves se convierte en esen-
cial, además de estar disminuido en estados de hiper-
metabolismo como es el caso de la sepsis, cierto tipo de 
trauma y las quemaduras.10

La glutamina sirve inicialmente como sustrato ener-
gético al inicio de la lesión para posteriormente pa-
sar a ser un aminoácido esencial que al agotarse va 
a disminuir la energía proporcionada para el sistema 
inmunológico intestinal, estimulación de linfocitos y 
activación de complemento, ya que se utiliza para la 
síntesis del ARN mensajero para la formación de estas 
sustancias.3,6

Se han realizado múltiples estudios sobre la co-
rrección de la glutamina, en los que se identificó que 
disminuye la mortalidad, los días de estancia intrahos-
pitalaria y la presencia de infecciones (gastrointesti-
nal), mostrando mejor respuesta en pacientes con 
quemaduras, sobre todo en quienes esta corrección 
se realiza con nutrición parenteral de 20 a 30 g/día o 
0.5 mg/kg/día en comparación con la reposición con 
dieta enteral.10-12

Administración de micronutrientes

Vitaminas, oligoelementos: son elementos que se ven 
disminuidos durante una quemadura severa, secunda-
rio al incremento del estrés oxidativo y a la respues-
ta inflamatoria, los cuales llevan a mayor pérdida de 
éstos a nivel urinario y por la misma lesión dérmica, 
respuesta que se observa con mayor predominio en la 
primera semana. Entre los oligoelementos y vitaminas 
que presentan mayor afectación se encuentran las vi-
taminas A, C, D, E, cobre (Cu), selenio (Se), zinc (Zn) 
y hierro (Fe), cada uno con efectos colaterales (Tabla 
2), mismos que podemos disminuir al realizar una co-
rrecta reposición de acuerdo con los requerimientos 
diarios (Tabla 3).3,6

Tabla 1: Fórmulas para cálculo de necesidades 
calóricas en pacientes quemados.

Harris Benedict (HB) Hombres: 66.5 + 13.8 (peso en kg) + 5 (altura en 
cm) – 6.76 (edad en años)
Mujeres: 655 + 9.6 (peso en kg) + 1.85 (altura en 
cm) – 4.68 (edad en años)

Fórmula de Toronto -4343 + 10.5 (SCQ) + 0.23 (ingesta calórica en 
últimas 24 h) + 0.84 (HB) + 114 (temperatura) – 
4.5 (días posteriores a la quemadura)

Davies y Liljedahl 20 (peso en kg) + 70 (SCQ)
Ireton-Jones VMI: 1784 – 11 (edad en años) + 5 (peso en kg) 

+ 244 (en mujeres) + 239 (en trauma) + 804 (en 
quemados)
Sin VMI: 629 – 11 (edad en años) + 25 (peso en 
kg) − 609 (con obesidad)

Curreri 16-59 años: 25 (peso en kg) + 40 (SCQ)
> 60 años: 20 (peso en kg) + 65 (SCQ)

SCQ = superficie corporal quemada. VMI = ventilación mecánica invasiva.
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Monitoreo de la nutrición

El objetivo de la terapia nutricional en el paciente que-
mado es reestablecer los nutrientes perdidos, alcan-
zando un equilibrio metabólico y reestableciendo la 
composición corporal. Para poder identificar si estamos 
alcanzando estos objetivos, contamos con herramien-
tas como el peso corporal, índice de masa corporal, ba-
lance nitrogenado, medición de proteínas en el suero y 
técnicas de imagen.

1. Peso corporal e índice de masa corporal. Son unos 
parámetros subjetivos, que en realidad representan 
sesgos en la evaluación del paciente, ya que la pér-
dida de nutrientes no es el único factor que va a mo-
dificar estos parámetros. Desde una fase aguda de 
la lesión podemos observar una variación del peso 
al perder líquidos, nutrientes y el mismo tejido da-
ñado, posteriormente incrementamos el peso con la 
resucitación de líquidos, uso de apósitos, vendajes, 
diuréticos, etc. Todos estos factores convierten estos 
parámetros en inespecíficos, por lo que no se reco-
miendan.6

2. Balance nitrogenado (BN). Hace referencia al equili-
brio que existe entre el nitrógeno que se consume y 
el que es eliminado por las heces, sudor y orina, este 
último representa una eliminación en mayor propor-
ción en 80-90%, que es eliminado en forma de urea, 
creatinina, amonio y ácido úrico, los cuales funcionan 
como marcadores.

BN = ingesta de nitrógeno – nitrógeno eliminad

 Cuando existe un estado hipercatabólico, este equili-
brio se ve afectado con mayor proporción de elimina-
ción, y las manifestaciones van a incluir alteraciones 
dérmicas secundarias a la sudoración como es la 
descamación dérmica, disminución en el crecimiento 
de uñas, pérdida de cabello, signos de gran valor en 
la evaluación del paciente, que ayudan a identificar 
este estado catabólico y al mismo tiempo la posibi-
lidad de tratamiento para evitar complicaciones sub-
yacentes.

 Para poder tener una medición más objetiva del BN, 
se requiere determinación de proteínas ingeridas así 
como de las pérdidas, lo que lo vuelve inespecífico 
si no se cuenta con el material necesario. La deter-
minación de BN es necesaria de manera imperativa 
en los pacientes en quienes el aporte proteínico sea 
mayor de 3 g/kg/día.13

3. Medición de proteínas en suero. Las proteínas que 
se miden con mayor frecuencia para llevar un moni-
toreo de la alimentación en el paciente quemado son 
la albumina y la prealbúmina. Sin embargo, siempre 
hay que considerar las patologías de base del pa-
ciente, ya que éstas pueden tener alteración de las 
proteínas de forma crónica, lo que disminuiría la sen-
sibilidad de las pruebas.6

4. Pruebas de imagen. Uno de los estudios de imagen 
que podemos emplear es la bioimpedancia, estudio 
que ayuda en la medición de grasa libre y cálculo 
del agua total corporal, útil en el paciente quemado 
durante su estancia hospitalaria por el gran aporte de 
líquidos al que se ve sometido.6

 Por lo que se incluyen las siguientes recomendacio-
nes para monitoreo de la nutrición (Tabla 4).14

Suplementos alimenticios

Fibra: se ha identificado que el uso de fibra soluble tiene 
múltiples beneficios en el tratamiento del paciente que-
mado, entre las que se incluyen: mejora la absorción 
del resto de los nutrientes, incrementa el metabolismo 
de los lípidos, mejora la motilidad intestinal, disminuye 
el riesgo de evacuaciones diarreicas y mantiene la flora 
bacteriana intestinal normal. Se recomienda una dosis 
de 10 a 20 g/día.15

Probióticos: son microorganismos que de acuerdo 
con la OMS pueden ser beneficiosos para la salud al 
ser ingeridos. En el caso del paciente quemado, ayuda 
a la revitalización de la mucosa intestinal, lo que mejora 
la barrera epitelial y con ésta todos los mecanismos del 
epitelio incrementan la motilidad intestinal y disminuyen 

Tabla 2: Efectos por la deficiencia de 
vitaminas y oligoelementos.

Vitamina D Mayor reabsorción ósea, apoptosis de osteoblas-
tos, pérdida de calcio en orina

Zinc Afección en la cicatrización de heridas, disminu-
ción en función de linfocitos, síntesis proteica

Hierro Disminuye la cantidad de proteínas transportado-
ras de oxígeno

Selenio Alteración en la inmunidad celular
Cobre Disminuye síntesis de colágeno, alteración en el 

proceso de cicatrización, arritmias

Tabla 3: Requisitos de vitaminas y oligoelementos.

No quemado Quemado

Vitamina
A (UI) 200-3,000 10,000
D (UI) 600 600
E (UI) 23 23
C (UI) 75-90 1,000
K (μg) 75-120 75-120

Folato (μg) 300-400 1,000
Cobre (μg) 0.9 4
Hierro (μg) 8-18 8-18
Selenio (μg) 40-60 300-500
Zinc (μg) 8-11 25-40
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la multiplicación bacteriana. Se sugiere un aporte de 
1,010 UFC.15

Complementos alimenticios

Oxandrolona: se trata de anabólico androgénico, deri-
vado sintético de la testosterona, el cual incrementa la 
síntesis proteica a nivel muscular, lo que lo hace ideal 
para el tratamiento de la atrofia muscular en el paciente 
quemado. Otro mecanismo de acción es la inhibición de 
glucocorticoides, lo que ayuda en la cicatrización de he-
ridas. Se recomienda una dosis de 0.1 mg/kg de peso 
cada 12 horas por vía oral, con una duración aproxima-
da de 30 días.

Es importante llevar una monitorización de las enzi-
mas hepáticas, ya que su principal efecto adverso es la 
elevación de las mismas, es más frecuente encontrarlo 
entre la tercera y cuarta semana posterior al inicio de su 
administración.16

Hormona del crecimiento humano recombinante: al 
igual que la oxandrolona, la hormona de crecimiento 
humano recombinante ayuda en la síntesis proteica, lo 
que mejora la cicatrización, incremento del peso cor-
poral y por lo tanto, disminuye la mortalidad de los pa-
cientes quemados, sobre todo con superficie corporal 
quemada mayor de 40%. Los efectos secundarios que 
se pueden observar son hiperglucemia y reacciones en 
el sitio de punción.

La dosis recomendada es de 0.1 a 0.2 mg/kg/día vía 
subcutánea o intramuscular, y puede utilizarse hasta 
por un año.17

Tipos de terapia nutricional

La alimentación parenteral (NP) y la nutrición enteral 
(NE) son las vías de administración de nutrientes en 
todo paciente.6

Se han realizado diversos estudios comparativos 
entre la NE y la NP para poder definir cuál de los dos 
métodos cuenta con mayor nivel de evidencia, en 2017 
las guías de práctica clínica de la Sociedad Europea de 
Medicina Intensiva mencionan que no hay diferencias 
significativas en la mortalidad; sin embargo, se prefiere 
la NE temprana por disminución del riesgo de infeccio-
nes; de igual forma, se debe tomar en consideración el 
estado nutricional del paciente y valorar si requiere ma-
yor aporte de nutrientes, en quien la NP estaría mejor 
indicada.18

Complicaciones de la nutrición

Síndrome de sobrealimentación: es la complicación 
más frecuente que se encuentra en los pacientes que 
reciben nutrición enteral, en la que se sobrepasan los 
requerimientos del paciente quemado. El hallazgo de 
laboratorio más común y que debemos buscar en nues-
tros pacientes es la hipofosfatemia para poder realizar 
la reposición correspondiente, pues de otra forma po-
dríamos tener complicaciones como arritmias cardia-
cas, íleo y alteraciones del estado de conciencia desde 
letargo hasta un estado de coma.4

Es una de las complicaciones que se pueden pre-
sentar al momento de realizar la alimentación en el 
paciente quemado, sobre todo en las primeras etapas, 
afectando gran cantidad de órganos y sistemas como 
es el caso del sistema respiratorio, observado en el 
paciente bajo apoyo mecánico ventilatorio, haciendo 
más difícil su extubación, acumulación de tejido graso 
a nivel hepático, incremento en los niveles de glucosa 
en sangre, lesión renal prerrenal con incremento de 
azoados, siendo importante la monitorización de di-
chos factores.

Por último, no se debe olvidar la nutrición del pacien-
te al momento de egresarlo, como se observó, el estado 
de hipercatabolismo e hipermetabolismo persistirá has-
ta por un año, indicando una dieta rica en carbohidratos 
con monitorización ambulatoria.6

CONCLUSIONES

Las quemaduras son lesiones que van a desencadenar 
respuestas metabólicas dentro del organismo. Estas 
respuestas a su vez van a ocasionar una cascada de 
acontecimientos a largo plazo, concluyendo en pérdida 
de nutrientes y masa muscular con consecuencias en el 
sistema inmunológico, cardiovascular, hepático y renal, 
incrementando la morbilidad y mortalidad.

Tabla 4: Monitorización nutricional.

Elemento Fase aguda
Fase de 
rehabilitación

Fase 
convaleciente

Peso Quincenal
Nueva línea 
de base de 
peso seco 
posterior a la 
reanimación

Semanal En visitas 
programadas

Calorías y 
proteínas 

Diariamente Diariamente 24 horas 
si hay 
alteraciones

Albúmina NA Mensualmente Si hay 
alteraciones 
nutricionales

Prealbúmina Quincenal No No
Nitrógeno 
ureico en 
orina

Semanal No No

Calorimetría 
indirecta

Semanal Si no se 
consigue 
ganancia de 
peso

—

NA = no aplica.
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La nutrición enteral en los pacientes graves se debe 
iniciar lo más tempano posible, evitando los periodos de 
ayuno prolongado.

El cálculo de la nutrición se debe realizar con fórmu-
las y ajustar de acuerdo con las necesidades clínicas 
del paciente, teniendo en consideración que ninguna 
fórmula es la ideal.

El ajuste de proteínas es imperativo en pacientes con 
quemaduras graves.

Deben monitorizarse los micronutrientes y macronu-
trientes para evitar complicaciones de infraalimentación 
y sobrealimentación.

A lo largo de los años se han creado diversos méto-
dos para poder llevar a cabo este control, desde medi-
das clínicas, estudios de laboratorio y estudios de ima-
gen, siendo los dos últimos los más sensibles.

Debemos emplear las herramientas que tengamos a 
nuestro alcance para ayudar a prevenir la mayor can-
tidad de complicaciones por carencia de nutrientes, y 
de esta manera disminuir la mortalidad en el paciente 
quemado.
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Lesión pulmonar autoinfligida por el paciente
Patient self inflicted lung injury
Lesão pulmonar autoinfligida pelo paciente

Paulo Sergio López Reymundo,* Paulina Ugarte Martínez,* Karina Ortiz Martínez,* Diego Andrés Ramírez Urízar,* 
Luisa Irina Chávez Requena,* Enrique Monares Zepeda‡

RESUMEN
La optimización del esfuerzo espontáneo en la ventilación mecánica tiene un 
lugar central en la Unidad de Cuidados Intensivos; aporta beneficios a los pa-
cientes como la mejoría en el intercambio de gases, ayuda a recuperar la fun-
ción del diafragma y el mantenimiento de los músculos periféricos. Por otro 
lado, también puede estar asociado al deterioro de la oxigenación y la lesión 
pulmonar. El incremento del impulso respiratorio neural aumenta el esfuerzo 
muscular inspiratorio, lo que condiciona presiones de distensión pulmonar lesi-
vas, que en el contexto del síndrome de insuficiencia respiratoria aguda es de 
vital relevancia, ya que puede provocar el colapso y la sobredistensión regio-
nal alveolar de forma cíclica, con distribución heterogénea del estrés y tensión 
pulmonar. Existen tres mecanismos de lesión pulmonar por esfuerzo espontá-
neo: sobredistensión, aumento de la perfusión pulmonar y asincronía paciente-
ventilador. La lesión pulmonar causa fuga capilar, edema pulmonar y alteración 
del intercambio de gases. Esto conduce a un aumento del impulso respiratorio 
y mayores volúmenes corrientes de las propias respiraciones espontáneas del 
paciente, que provocan fuga capilar y mayor daño pulmonar de forma similar a 
la lesión pulmonar inducida por ventilador.
Palabras clave: asincronía, esfuerzo espontáneo, impulso respiratorio, lesión 
pulmonar, sobredistensión.

ABSTRACT
The optimization of spontaneous effort in mechanical ventilation has a central 
place in the intensive care unit; provides benefits to patients such as improved 
gas exchange, helps to regain function of the diaphragm and maintenance of 
peripheral muscles. On the other hand, it can also be associated with impaired 
oxygenation and lung injury. The increase in the neural respiratory drive 
increases the inspiratory muscular effort, conditioning damaging pulmonary 
distension pressures, which in the context of acute respiratory distress 
syndrome is of vital importance, since it can cause collapse and regional 
alveolar overdistention in a cyclical way. with heterogeneous distribution of 
pulmonary stress and strain. There are three mechanisms of lung injury due 
to spontaneous effort: overdistention, increased pulmonary perfusion, and 
patient-ventilator asynchrony. Lung injury causes capillary leakage, pulmonary 
edema, and impaired gas exchange. This leads to increased respiratory drive 
and higher tidal volumes of the patient’s own spontaneous breaths, causing 
capillary leakage and increased lung damage like ventilator-induced lung injury.
Keywords: asynchrony, spontaneous effort, respiratory drive, lung injury, 
overdistention.

RESUMO
A otimização do esforço espontâneo na ventilação mecânica tem lugar central 
na unidade de terapia intensiva; Proporciona benefícios aos pacientes como 
melhora nas trocas gasosas, auxilia na recuperação da função do diafragma 
e na manutenção da musculatura periférica. Por outro lado, também pode 
estar associada ao deterioro da oxigenação e lesão pulmonar. O incremento 
do impulso respiratório neural aumenta o esforço muscular inspiratório, 
condicionando pressões de distensão pulmonar prejudiciais, o que no contexto 
da síndrome de insuficiência respiratória aguda é de vital relevância, pois 
pode causar colapso e hiperdistensão alveolar regional de forma cíclica, 
com distribuição heterogênea do estresse e tensão pulmonar. Existem três 
mecanismos de lesão pulmonar espontânea por esforço: hiperdistensão, 

aumento da perfusão pulmonar e assincronia paciente-ventilador. A lesão 
pulmonar causa vazamento capilar, edema pulmonar e troca gasosa 
prejudicada. Isso leva ao aumento do impulso respiratório e aos volumes 
correntes mais altos das próprias respirações espontâneas do paciente, 
causando vazamento capilar e danos pulmonares adicionais semelhantes aos 
danos pulmonares induzidos pelo ventilador. 
Palavras-chave: assincronia, esforço espontâneo, impulso respiratório, lesão 
pulmonar, hiperdistensão.

INTRODUCCIÓN

La pandemia secundaria al síndrome respiratorio agudo 
severo por coronavirus-2 (SARS-CoV-2) ha superado la 
demanda y disponibilidad de instalaciones, tecnología 
y recursos humanos en todos los niveles de atención. 
Las principales causas de ingreso a la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI) son la insuficiencia respiratoria 
aguda (IRA) y el síndrome de insuficiencia respiratoria 
progresiva aguda (SIRPA), que requieren ventilación 
mecánica invasiva (VMI). Actualmente se lleva a cabo 
la ventilación mecánica (VM) protectora con administra-
ción de volumen corriente (VC) bajo, ajustado a peso 
predicho en pacientes con SIRPA moderado y grave.1

Debido a la alta demanda de VMI en muchos hospi-
tales, los ventiladores mecánicos se han convertido en 
un recurso escaso, y se han utilizado otras estrategias 
de soporte ventilatorio, incluidos el aporte de oxígeno 
por cánulas nasales de alto flujo (CNAF) y la ventilación 
mecánica no invasiva (VMNI). Las indicaciones espe-
cíficas para su uso no están bien definidas y las guías 
de consenso son controvertidas. Al inicio de la pande-
mia no se recomendaba su uso, debido al alto riesgo 
de infección por la aerolización, por tal motivo estaban 
contraindicados.1 A medida que la pandemia alcanzó 
su pico máximo, el uso de dispositivos no invasivos se 
generalizó. La VMNI puede prevenir la VMI, pero si fra-
casa conduce a una mayor morbilidad y mortalidad.2,3 
Algunos pacientes con o sin asistencia, permanecerán 
disneicos, respirando espontáneamente con esfuerzo 
vigoroso y desregulado, lo cual puede ser un promotor 
de lesión pulmonar autoinfligida por el paciente (PSILI, 
por sus siglas en inglés).4,5

FISIOLOGÍA DE LA RESPIRACIÓN

En los seres humanos la respiración cumple funcio-
nes metabólicas con el control de la oxigenación y el 
equilibrio ácido-base gracias a la integración de estí-
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mulos mecánicos y químicos, así como funciones con-
ductuales que permiten la coordinación del ritmo de 
la respiración con la deglución, comunicación verbal 
y emocional.6

Las vías nerviosas que controlan la respiración 
comprenden la aferencia neuronal del IX y X nervio 
craneal al núcleo del tracto solitario por la activación 
de los receptores de estiramiento pulmonar (reflejo de 
Hering-Breuer responsable de la disminución de la fre-
cuencia respiratoria), vías aéreas superiores (reflejo 
de la tos) y cuerpo carotídeo (sensor de cambios en 
la concentración de oxígeno arterial y en menor me-
dida a cambios del pH y presión arterial de oxígeno 
[PaO2]) conocido como grupo dorsal respiratorio, que 
envía eferencias a través del nervio vago, así como 
controla la respuesta simpática de las vías aéreas y la 
respuesta motora eferente mediante el nervio hipoglo-
so, frénico e intercostal.6

El grupo ventral respiratorio tiene la propiedad in-
trínseca del ritmo respiratorio y se localiza en la región 
ventrolateral del tallo cerebral que comprende al com-
plejo de pre-Bötzinger (regulación de la fase inspira-
toria). Este grupo integra los estímulos provenientes 
de quimiorreceptores centrales ubicados en el núcleo 
parafacial ventral (sensor pH del líquido cefalorraquí-
deo), corteza cerebral prefrontal (regulación conductual, 
que sin actividad voluntaria tiene un efecto inhibitorio 
del impulso respiratorio [IR]) e hipotálamo (integración 
emocional).6

El proceso de la respiración se divide en tres fases, 
la primera es la inspiración, proceso de activación neu-
ronal y contracción muscular que es controlada princi-
palmente por el complejo de pre-Bötzinger. La segunda 
es la postinspiración, controlada por el complejo post-
inspiratorio e implica la fase de regulación del flujo es-
piratorio por incremento en la resistencia de las vías 
aéreas con disminución de éste, esta fase se observa 
en reposo y se pierde en altas frecuencias respirato-
rias. Finalmente, la tercera fase es la espiración, pro-
ceso pasivo que depende de las propiedades elásticas 
del pulmón y de la pared torácica que finaliza al alcan-
zar el equilibrio de presiones con la capacidad residual 
funcional, es coordinada por el núcleo parafacial lateral 
que, en coordinación con el centro de pre-Bötzinger, 
previene la activación concomitante e ineficiente de los 
grupos de músculos inspiratorios y espiratorios.7

Una vez descritas las vías nerviosas de la respira-
ción, es importante definir el IR que es la intensidad 
(amplitud y frecuencia) de la eferencia neuronal llevada 
a cabo por el centro respiratorio, que tiene como objeti-
vo la activación mecánica de los músculos de la respi-
ración, es decir, el esfuerzo respiratorio.8

El IR es así el producto resultante de la necesidad 
de aumentar la profundidad y frecuencia respiratoria 
para satisfacer las demandas metabólicas y mantener 

la homeostasis principalmente del dióxido de carbono 
(CO2); cuando el nivel de CO2 se eleva demasiado, el 
tronco encefálico envía impulsos a la médula espinal 
que causa contracción del diafragma y los músculos in-
tercostales; esto aumenta nuestra respiración. Mientras 
más alto sea el nivel de CO2 en la sangre, mayor es el 
impulso para respirar. Una vez que el CO2 retorna a un 
nivel aceptable, disminuye la fuerza y frecuencia de la 
respiración.

No existe un método cuantitativo de la intensidad 
eferente del centro respiratorio, por lo que en huma-
nos el IR se infiere de diversos índices motores, ya que 
en individuos sanos determina el promedio de despo-
larización de las motoneuronas respiratorias, principal-
mente la actividad eléctrica del nervio frénico (AEfr), la 
actividad eléctrica diafragmática (AEdi) y en esfuerzos 
vigorosos de los músculos accesorios; por lo tanto, tam-
bién es el responsable de la generación de la presión 
transdiafragmática (Pdi) que es la presión generada por 
todos los músculos inspiratorios (Pmus), y finalmente 
son trasladadas a flujo y volumen corriente (VC) con la 
ecuación del movimiento.7,8

FISIOPATOLOGÍA

A partir de la década de los 80, en los pacientes con 
síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) se 
describió la heterogeneidad del daño pulmonar descrito 
como baby lung, término acuñado por Gattinoni y cole-
gas en 1987, que se describe como el tejido sano en las 
zonas no dependientes que fue observado por medio 
de estudios tomográficos al final de la espiración, ade-
más corresponde aproximadamente de 200 a 500 g de 
pulmón, ya que es el peso equivalente a la cantidad de 
pulmón funcional de un niño de cinco a seis años.8

El concepto baby lung sugiere tres diferentes áreas 
pulmonares con afección heterogénea en pacientes con 
SIRA: la zona pulmonar con mayor daño que incluye las 
regiones dependientes (con colapso alveolar y derrame 
pleural), seguida de la zona intermedia (distinguida por 
colapso parcial) y por último, las zonas menos depen-
dientes, donde existe integridad de la unidad alveoloca-
pilar (no son zonas alveolares completamente sanas, 
sino que tienen mejor elasticidad, pero son más suscep-
tibles a lesión).7,8

Tomando en cuenta la heterogeneidad del parén-
quima pulmonar en SIRA, es importante conocer dos 
variables mecánicas: estrés (stress), que es la fuerza 
que se aplica al pulmón; y tensión (strain), que es la 
deformación del pulmón causada por el estrés al que 
es expuesto.7

El IR genera aumento en el esfuerzo inspiratorio, si 
existe un IR alto, el esfuerzo inspiratorio será mayor y 
provocará distensión excesiva a nivel global y regio-
nal, lo que impedirá que las presiones y volúmenes se 
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transmitan de forma homogénea, al concentrar la ten-
sión en las zonas dependientes, fenómeno conocido 
como pendelluft.8,9

Debido a que el pulmón no discrimina el origen de las 
fuerzas que pueden ser generadas por la VM o por los 
músculos respiratorios, el SILI (self induced lung injury) 
puede ocurrir con o sin VM.1,10 Existen tres potenciales 
mecanismos de lesión pulmonar que corresponden a: 
sobredistensión, aumento de la perfusión pulmonar y 
asincronía paciente-ventilador.11

Sobredistensión: al presentarse esfuerzo espon-
táneo durante la ventilación asisto-controlada (A/C) o 
presión soporte (Psop), se modifica la presión transpul-
monar (PTP), que es más positiva, aumenta el VC y 
ocasiona sobredistensión global.12

Aumento de la perfusión pulmonar: una PTP más 
positiva incrementa la presión vascular pulmonar, que 
a su vez propicia mayor permeabilidad y fuga capilar, lo 
que condiciona edema pulmonar.13

Asincronía paciente-ventilador: la asincronía de 
doble disparo se presenta en pacientes con esfuer-
zo inspiratorio y es perjudicial, ya que aumenta la 
PTP, dado que hace más positiva la presión alveolar 
y más negativa la pleural, que es lo que condiciona 
daño.14,15

SILI en pacientes no intubados. La evidencia de 
que la VMNI, en pacientes con IRA hipoxémica y con 
SIRA, brinde beneficio es muy limitada. El control del 
VC es imposible, debido a que su IR está aumentado, 
esto induce mayor lesión pulmonar secundaria a disfun-
ción de surfactante, lo que condiciona el colapso alveo-
lar, genera zonas de atelectasia y presenta la complica-
ción conocida como atelectrauma.16

MONITORIZACIÓN DEL IMPULSO RESPIRATORIO

En seres humanos, actualmente no existe una técnica 
de medición directa de la intensidad de descarga neu-
ronal del centro respiratorio, si bien existen mediciones 
derivadas de la integridad neuromuscular.17

Esfuerzo muscular inspiratorio. El cálculo de la 
presión desarrollada por los músculos inspiratorios 
(Pmus) se define como la diferencia entre la presión 
esofágica (Pes [sustituto de la presión pleural]) y el 
retroceso de la pared torácica. Para su medición, re-
quiere de la colocación de un balón esofágico, por lo 
que es poco práctico en la clínica diaria; valores > 10 
cmH2O se han establecido como un alto IR. Dentro 
de las limitantes, se requiere del equipo de posiciona-
miento del catéter esofágico, de la interpretación ade-
cuada de las ondas, además de subestimar el IR en 
pacientes con debilidad de los músculos respiratorio y 
de un impulso neuronal elevado.17

Actividad electromiográfica del diafragma. Es el 
registro en tiempo real de la actividad diafragmática 

con la señal proveniente de un catéter nasogástrico con 
nueve electrodos en forma de anillo, colocados al nivel 
del diafragma, que mediante un software identifica la re-
gión crural diafragmática y corrige los artefactos de mo-
vimiento e interferencias de otros músculos cercanos. 
La señal es fiable a diferentes volúmenes pulmonares; 
por lo que se correlaciona bien con la presión trans-
diafragmática de pacientes en la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI). Dado que el IR comprende tanto un 
componente de amplitud como de duración, la integral 
inspiratoria puede reflejar mejor el IR que la amplitud 
sola. Se acepta que al menos 5 μV por respiración refle-
jan una actividad adecuada, si bien no se han estable-
cido límites y las mediciones varían dentro del mismo 
paciente. Sin embargo, es una maniobra invasiva y de 
acceso limitado.17,18

Presión de oclusión a 100 ms. La presión de oclu-
sión de las vías respiratorias a 100 ms (P0.1) es una 
medida fácilmente accesible; comprende la presión 
estática generada por todos los músculos inspiratorios 
contra una vía aérea ocluida a 100 ms de iniciarse un 
esfuerzo inspiratorio y refleja el impulso neuronal in-
consciente de los centros respiratorios que tiene que 
estimular a una unidad motora.

Una ventaja es que se realiza en oclusiones breves e 
inesperadas; además, la maniobra es independiente de 
la mecánica respiratoria, así como de las presiones de 
retroceso del pulmón o la pared torácica, no se ve afec-
tada por la resistencia al flujo y el volumen pulmonar du-
rante la maniobra no cambia, lo que hace poco probable 
que los reflejos vagales o las relaciones fuerza-velocidad 
de los músculos respiratorios influyan en la presión medi-
da.19 Se recomienda utilizar un promedio de tres o cuatro 
medidas para una estimación confiable del IR. Idealmen-
te la P0.1 debe ser mayor a -7, es decir, -3 a-6 cmH2O 
(que, aunque es una presión negativa, se expresa en 
valores positivos) para pacientes con SIRA en VM. Un 
umbral superior se asocia con un mayor esfuerzo de los 
músculos respiratorios (es decir, producto de tiempo de 
presión esofágica > 200 cmH2O s/min).20

Esnault P y colaboradores mostraron incremento en 
el IR neuronal en pacientes con COVID-19, se incluye-
ron 28 pacientes en los que se determinó la P0.1 y la 
diferencia de presiones con la oclusión espiratoria de 
los pacientes (ΔPocc), el resultado fue que en más de 
50% de los pacientes la presión de oclusión fue mayor 
de 3.5 cmH2O y la ΔPocc >15 cmH2O, lo que traduce 
un esfuerzo respiratorio aumentado; el objetivo prima-
rio fue el uso de estas dos mediciones como predicto-
res de falla a la extubación, se encontró un alto valor 
predictivo negativo. Si bien, comprende limitaciones 
por el diseño del estudio, son dos herramientas no in-
vasivas que se encuentran de forma universal en los 
ventiladores para la determinación del esfuerzo inspi-
ratorio del paciente con SIRA.20
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ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS (PREVENCIÓN)

El esfuerzo espontáneo es difícil de controlar dentro 
de un rango seguro cuando la lesión pulmonar es muy 
grave.11 Niveles altos de presión positiva al final de la 
espiración (PEEP, por sus siglas en inglés) durante el 
esfuerzo espontáneo tienen efecto positivo, esto es 
respaldado por el ensayo ROSE (beneficios de infu-
sión continua temprana de bloqueo neuromuscular en 
pacientes con SIRA moderado y grave). Los pacientes 
que fueron tratados con PEEP alta pueden tener una 
respiración espontánea segura con sedación leve, sin 
incrementar el riesgo de barotrauma ni la mortalidad 
a 90 días.21

La administración de una PEEP alta evita y revierte 
la cantidad de atelectasias, con lo que se logra una dis-
tribución de presiones y VC más homogénea luego de 
la contracción diafragmática; así como, redistribuye de 
forma uniforme el estrés inspiratorio al evitar la sobre-
distensión local de las zonas dependientes de oxígeno. 
Por otra parte, en pacientes con SIRA ayuda a disminuir 
las fuerzas que se generan con el esfuerzo espontáneo 
(reflejado por la presión pleural). También incrementa 
la longitud del diafragma, al provocar un cambio en el 
acoplamiento neuromecánico, mejorar el intercambio 
de gases y reducir el IR.11 A su vez, ejerce una fuerza 
de contrapeso para minimizar las diferencias de presión 
a través de la obstrucción dinámica de la vía aérea de 
menor calibre, con la finalidad de disminuir el esfuerzo 
y la carga de los músculos inspiratorios y evitar que se 
active el ventilador.22

Spinelli y colaboradores actualmente recomiendan 
como terapia inicial la oxigenoterapia con dispositivos 
no invasivos, tales como CNAF y VMNI, para adminis-
trar presión positiva en la vía aérea, con el objetivo de 
disminuir el IR, aunque puede ser contraproducente. El 
principio activo de las CNAF es el lavado de dióxido de 
carbono (CO2) en la vía aérea superior, con la consi-
guiente reducción del IR y la disminución de la produc-
ción de CO2, que mejora la oxigenación y la distensibili-
dad pulmonar, sin generar más daño pulmonar del que 
ya está establecido.23

La VMNI administra presión positiva en la vía aérea 
para disminuir la carga de trabajo de los músculos res-
piratorios. Esto puede ser benigno o, en su defecto, co-
laborar con el incremento de la PL, al agregar más daño 
pulmonar. La presión positiva continua en la vía aérea 
(CPAP) es una modalidad de VMNI, que administra oxí-
geno en forma continua durante todo el ciclo respirato-
rio, lo que mejora la mecánica pulmonar. Sin embargo, 
el uso de CPAP puede condicionar a una mala elimina-
ción de CO2 y provocar su reinhalación, impidiendo la 
disminución del IR.24

En caso de que fallen dichos manejos, se opta por 
uno avanzado de la vía aérea con VM invasiva, con una 

modalidad ventilatoria controlada que implique menor 
daño pulmonar, siempre y cuando se respeten presio-
nes, programando parámetros de protección alveolar. 
También es fundamental la administración de sedación, 
analgesia y bloqueo neuromuscular, para evitar cual-
quier esfuerzo respiratorio y tener mejor acoplamiento 
paciente-ventilador.24

Una vez que mejore la oxigenación del paciente, 
se mantenga relación PaO2/FiO2 > 150 mmHg con el 
descenso progresivo de presión positiva y, que con es-
tudios de imagen, se corrobore la disminución de le-
sión pulmonar, se procede a la disminución paulatina 
de sedación y analgesia, para valorar la integración 
neural y el IR espontáneo; si existen las dos últimas 
situaciones, se recomienda el uso de las modalidades 
ventilatorias no convencionales que brinden un soporte 
seguro y proporcional al diafragma para mejorar el tra-
bajo respiratorio sin el riesgo de lesión pulmonar. Tal es 
el caso de la ventilación asistida proporcional (VAP) que 
se adapta según las propiedades mecánicas y esfuerzo 
del paciente.24

CONCLUSIONES

Comprender el origen del IR y la fisiopatología de SILI 
nos permite identificar los factores de riesgo para poder 
intervenir en forma temprana, con la finalidad de impac-
tar en la supervivencia.

Debemos valorar técnicas no invasivas bien adapta-
das para minimizar el riesgo de lesión pulmonar, pero 
también la VM como un tratamiento necesario en algu-
nos casos.

El uso de PEEP alto permite a los pacientes con 
SIRA moderado-grave, conservar la respiración espon-
tánea de forma segura durante la VM.

Se están desarrollando y validando mediciones no 
invasivas para la monitorización de todos los pacien-
tes con SIRA, por lo que se debe considerar un área 
de crecimiento y oportunidad para ampliar el concepto 
de ventilación con protección pulmonar. Si bien, aún se 
requieren estudios de mayor poder estadístico para re-
frendar el impacto en la prevención de SILI.
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RESUMEN
Introducción: la persistencia de la vena cava superior izquierda (PVCSI) tiene 
una prevalencia de 0.21% en la población general.
Presentación del caso: masculino de 67 años de edad diagnosticado con blo-
queo auriculoventricular (AV) de tercer grado y que requirió colocación de mar-
capasos; sin embargo, debido a la ausencia de la vena cava superior derecha, 
corroborado por angiotomografía, se colocó marcapasos definitivo a través de 
la vena cava superior izquierda persistente.
Conclusión: la persistencia de la vena cava superior izquierda (PVCSI) es la 
anomalía venosa torácica más común. Puede causar una serie de síntomas 
clínicamente significativos, incluso en un corazón con anatomía normal. La co-
locación de marcapasos dificulta la fijación del electrodo debido al recorrido 
tortuoso que genera.
Palabras clave: persistencia de vena cava superior izquierda, marcapasos, 
bloqueo auriculoventricular de tercer grado.

ABSTRACT
Introduction: the persistence of the left superior vena cava (PLSVC) has a 
prevalence of 0.21% in the general population.
Case presentation: 67-year-old male diagnosed with third-degree AV block, 
requiring pacemaker placement. However, due to the absence of a right superior 
vena cava, corroborated by CT angiography, a definitive pacemaker was placed 
through a persistent left superior vena cava.
Conclusion: the persistence of the left superior vena cava (PLSVC) is the most 
common thoracic venous anomaly. It can cause a number of clinically significant 
symptoms, even in a heart with normal anatomy. Pacemaker placement makes 
electrode fixation difficult due to tortuous travel.
Keywords: persistence of left superior vena cava, pacemaker, third-degree 
atrioventricular block.

RESUMO
Introdução: a persistência da veia cava superior esquerda (PVCSI) tem uma 
prevalência de 0.21% na população geral. 
Apresentação do caso: Homem de 67 anos com diagnóstico de bloqueio AV 
de terceiro grau, necessitando de colocação de marcapasso.
No entanto, devido à ausência da veia cava superior direita, corroborada 
pela angiotomografia, colocou-se marcapasso definitivo através da veia cava 
superior esquerda persistente.
Conclusão: a persistência da veia cava superior esquerda (PVCSI) é a 
anomalia venosa torácica mais comum. Pode causar uma série de sintomas 
clinicamente significativos, mesmo em um coração com anatomia normal. 
A colocação do marcapasso dificulta a fixação do eletrodo devido ao trajeto 
tortuoso.
Palavras-chave: veia cava superior esquerda persistente, marcapassos, 
bloqueio atrioventricular de terceiro grau.

Implante de marcapasos a través de la vena cava 
superior izquierda persistente por ausencia de 
vena cava superior derecha. Reporte de un caso
Pacemaker implantation through the persistent left superior vena cava due 
to the absence of the right superior vena cava. Report of a case
Implante de marcapasso pela veia cava superior esquerda persistente devido 
à ausência da veia cava superior direita. Relato de um caso

Luz Alejandra Guzmán Carrera,* Mariana Irais Guzmán Carrera,‡ Adriana Maribel Muzquiz Vargas§

INTRODUCCIÓN

La persistencia de la vena cava superior izquierda 
(PVCSI) tiene una prevalencia de 0.21%1 en la pobla-
ción general. Y su estudio se limita sólo a candidatos 
con implante de marcapasos o a las autopsias.1

PRESENTACIÓN DEL CASO

Masculino de 67 años de edad que ingresó al Servicio 
de Urgencias por síncope, cuenta con antecedentes 
cronicodegenerativos debido a diabetes mellitus tipo 2 
con un diagnóstico de 30 años de antigüedad, hiper-
tensión arterial sistémica de 20 años, enfermedad renal 
crónica sin tratamiento sustitutivo de la función renal y 
tabaquismo con un índice tabáquico de 4.5.

A su ingreso se realizó electrocardiograma de 12 de-
rivaciones (Figura 1), en el cual se visualizó un bloqueo 
auriculoventricular (AV) de tercer grado, por lo que se 
inició protocolo para la colocación de un marcapasos 
temporal. Inicialmente éste se colocó por acceso yugu-
lar derecho ecoguiado (Figura 2); sin embargo, no se 
logró la captura de electrodos, por lo que se presentó a 
sala de hemodinamia.

En el Servicio de Hemodinamia, la evaluación fluo-
roscópica reveló que la guía tenía un trayecto anormal 
en la región paravertebral izquierda (Figura 3); por esta 
razón se realizó una angiografía (Figuras 4 a 6) que de-
mostró la ausencia de la vena cava superior derecha, 
con una persistencia de la vena cava superior izquierda 
y un drenaje a aurícula derecha por medio del seno 
coronario.

Debido a los hallazgos, se realizó angiotomografía 
con reconstrucción del sistema venoso (Figura 7), lo 
que corroboró el diagnóstico de ausencia de la vena 
cava superior derecha.

Se envió a un centro de tercer nivel, donde le colo-
caron un marcapasos definitivo bicameral, a través de 
la vena cava superior izquierda persistente con moda-
lidad DDD (Figuras 8 y 9); además de electrodo ventri-
cular a septum medio con onda R 8.2, impedancia 517 
y umbral 1.2; electrodo auricular a orejuela derecha con 
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onda P 0.5, impedancia 340 y umbral 1.8, conectado a 
generador St. Jude Endurity Core.

DISCUSIÓN

Este fue el primer caso de PVCSI aislada y diagnostica-
da en nuestro centro, en 20 años de experiencia colo-
cando dispositivos cardiacos.

La PVCSI es una anomalía vascular rara que inicia 
con la unión de las venas subclavia izquierda y yugular 
interna, asimismo pasa por el lado izquierdo del me-
diastino adyacente al arco aorta.1-3 Drena principalmen-
te hacia la aurícula derecha a través del seno corona-
rio.1 Dentro de las anomalías vasculares es la anomalía 
venosa torácica más común.

Se desconoce exactamente su prevalencia,1 ya que 
en la mayoría de los casos su diagnóstico pasa des-
apercibido, debido a que los pacientes cursan asinto-
máticos, pero también hay pacientes que cursan con 
alguna patología cardiovascular.

El sistema venoso embrionario consta de tres venas 
pares: venas vitelinas, venas umbilicales y venas cardi-
nales (venas cardinales anterior, posterior y común).2,3 
Las venas cardinales anteriores reciben sangre de la 
porción cefálica, y las posteriores del resto del cuerpo 
embrionario. La unión de éstas forma las venas cardi-
nales comunes (conductos de Cuvier derecho e izquier-
do). A su vez, la parte caudal de la vena cardinal común 
derecha y la porción proximal de la vena cardinal ante-
rior derecha forman la vena cava superior.1,3,4

La vena cardinal común izquierda y la parte caudal de 
la vena cardinal superior izquierda retroceden, de lo con-
trario persistirían como vena cava superior izquierda.2,5

Dentro de las anomalías cardiacas que acompañan 
a la PVCSI se encuentran el ventrículo único, comuni-
cación interauricular, tetralogía de Fallot, atresia mitral, 
atresia tricuspídea y coartación de la aorta.2,6

Cuando existe drenaje auricular derecho a través del 
seno coronario, éste se agranda y causa compresión 
del nodo auriculoventricular y el haz de His, esto predis-
pone las arritmias cardiacas, como fibrilación auricular/
ventricular o alteraciones de la conducción.4,7,8

Para hacer el diagnóstico definitivo, se debe tener 
en cuenta el sitio de origen, drenaje, dirección del flujo 
sanguíneo y anomalías cardiacas acompañantes.8

Figura 1: Electrocardiograma en reposo de 12 derivaciones, calibración 
estándar: muestra bloqueo auriculoventricular de tercer grado.

Figura 2: 

Colocación de marcapasos temporal 
ecoguiado por vía yugular en el 

Servicio de Urgencias del Hospital 
General Regional No. 1.

Figura 3: Fluoroscopia en venografía selectiva con sustracción digital, don-
de se observa aplicación del medio de contraste a través de la vena yugular 
derecha (cabeza de flecha) con paso del medio a través de vena braquioce-
fálica derecha (flecha delgada) a la cava superior izquierda (flecha gruesa). 
Se identifica vena braquiocefálica izquierda (flecha curva).
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A B

Figura 5: 

Angiotomografía en cortes axiales.  
A) Vena braquiocefálica derecha que 

cruza la línea media hacia la izquierda 
y pasa por delante de la arteria 

innominada, carótida común izquierda 
y arteria subclavia izquierda. B) Se 

observa unión de vena braquiocefálica 
izquierda con la derecha (flecha delgada) 

para formar la vena cava izquierda.

Arteria subclavia 
izquierda

Vena braquicefálica derecha

Arteria innominada

Carótida común izquierda

A B C

Figura 6: Angiotomografía en cortes axiales. A) Vena cava superior izquierda (VCSI) en su trayecto descendente, que pasa lateral al cayado aórtico; se 
observa además drenaje de la vena ácigos hacia la VCSI. B) Al seguir su trayecto pasa lateral al tronco principal de la arteria pulmonar. C) Después pasa 
lateral a la aurícula derecha y anterior a la vena pulmonar inferior izquierda.

Vena cava superior

Vena ácigos

Aurícula izquierda

VCSI

Vena pulmonar 
inferior izquierda

Vena pulmonar 
inferior derecha

Figura 4: 

Angiotomografía en reconstrucciones 
multiplanares coronales. A) Se 

observa paso del medio de contraste 
por cateterización en brazo derecho 

por vena subclavia ipsilateral 
(cabeza de flecha) con paso de 

medio de contraste, el cual cruza 
la línea media hasta situarse del 

lado izquierdo (flecha gruesa). B) 
Llegada de medio de contraste a 

través de cava izquierda a aurícula 
derecha (flecha delgada). Nótese la 

ausencia de vena cava derecha.

A B

Figura 7: A) Representación esquemática 
del caso de paciente actual, que muestra 

vena cava izquierda persistente con 
involución de vena cava superior derecha. 

B) Reconstrucción 3D en plano coronal 
con una vista anterior, donde se muestra 

vena braquiocefálica derecha (flecha 
delgada) que drena a vena cava inferior 

(cabeza de flecha) y su llegada a aurícula. 
C) Se muestra vista posterior, donde se 

demuestran las relaciones de la vena cava 
izquierda con la arteria pulmonar (cabeza 

de flecha), aurícula izquierda (flecha) y 
cayado aórtico (flecha delgada).

C

A B
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Figura 8: Electrocardiograma de 12 derivaciones con calibración estándar, 
ritmo de marcapasos con espícula que precede a complejo QRS, adecuado 
censado y captura, onda P no valorable, PR no valorable, completo QRS 
150 ms, onda T 90 ms, intervalo QTCB 516 ms, se conduce con bloqueo 
completo de rama izquierda del haz de His, sin datos de lesión o isquemia.

Figura 9: Radiografía de tórax posteroanterior, tejidos blandos y óseos sin 
alteraciones, parénquima pulmonar sin datos de infiltrados, con aumento 
de la trama vascular. Silueta cardiaca con índice cardiotorácico de 0.46. Se 
visualiza cable auricular hacia orejuela derecha y cable ventricular a septum 
medio. Ángulos cardiofrénicos y costofrénicos libres.

CONCLUSIONES

La PVCSI es la anomalía venosa torácica más común, 
conocida por ser mayoritariamente asintomática. Sin 
embargo, contrario a la opinión usual, puede causar 

una serie de síntomas clínicamente significativos, inclu-
so en un corazón con anatomía normal.

Puede complicar la implantación del marcapasos 
al causar dificultades de fijación del electrodo, debi-
do al recorrido tortuoso que tiene que efectuar. La 
inserción del implante de marcapasos temporal sin 
fluoroscopia puede causar angina, hipotensión y per-
foración del corazón. Además, puede haber constric-
ción o atresia del ostium. En este caso, el cateterismo 
será un desafío y puede dar lugar a complicaciones 
graves, como arritmias peligrosas, choque cardiogé-
nico y taponamiento, las cuales afortunadamente no 
presentó nuestro paciente.
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Neumotórax a tensión secundario a colocación 
de sonda enteral: reporte de caso
Tension pneumothorax secondary to enteral tube: a case report
Pneumotórax hipertensivo secundário à colocação de sonda enteral: relato de caso

Jorge Medina Romero,* Otoniel Toledo Salinas,* Saira Sanjuana Gómez Flores,* Ernesto García Hernández*

enteral (NE) y su colocación puede realizarse con téc-
nica ciega o vía endoscópica.1,2

Las complicaciones mecánicas asociadas son: falla 
en su colocación, obstrucción, doblamiento, epistaxis, 
odinofagia, úlceras esofágicas y desplazamiento cra-
neal o pulmonar.3,4 La literatura específica es escasa 
y no existen reportes estadísticos nacionales que nos 
revelen la magnitud del problema, motivo por el cual 
reportamos el siguiente caso.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Hombre de 54 años de edad que presentó paro cardio-
rrespiratorio secundario a infarto de miocardio con an-
giografía coronaria de rescate exitosa. El paciente cursó 
con choque cardiogénico, lesión renal aguda KDIGO 
(Kidney Disease Improving Global Outcomes) 1 y fue 
extubado por mejoría de las disfunciones orgánicas a 
los siete días de su ingreso. Debido a la presencia de 
delirio postextubación y disfagia a sólidos que dificultó 
la administración de nutrición enteral y el tratamiento an-
tiisquémico, se decidió la colocación de una sonda na-
sogástrica con técnica ciega, sin éxito después de seis 
intentos, por lo que se optó por una sonda nasoyeyunal 
de poliuretano con guía metálica y punta de tungsteno; 
sin embargo, luego de su colocación el paciente presen-
tó hipoxemia y choque circulatorio que ameritó reintuba-
ción orotraqueal y vasopresores. Se realizó ultrasonido 
pulmonar y radiografía portátil de tórax, con lo que se 
evidenciaron signos ultrasonográficos de neumotórax y 
la punta metálica de la sonda nasoyeyunal fuera del tubo 
digestivo (Figura 1). Se confirmó mediante tomografía la 
perforación bronquial de la punta metálica de la sonda 
enteral, así como su localización en el espacio pleural y 
la expansión del neumotórax (Figura 2). El Departamen-
to de Cardiotórax retiró la sonda nasoyeyunal y colocó 
una sonda endopleural a las dos horas del evento, lo 
que permitió la expansión pulmonar (Figura 3). Mientras 
que la sonda enteral postpilórica fue colocada a través 
de endoscopia por el Departamento de Otorrinolaringo-
logía a las 24 horas, la sonda endopleural fue retirada a 
los seis días de su instalación.

El paciente desarrolló choque séptico, por lo que se 
le dio tratamiento de soporte y se le inició tratamiento 
antibiótico empírico para neumonía nosocomial (culti-

RESUMEN
La colocación de una sonda enteral es un procedimiento invasivo rutinario que 
puede presentar complicaciones graves. Presentamos el caso de un hombre 
de 54 años de edad que presentó paro cardiorrespiratorio secundario a infarto 
de miocardio y que, después de la colocación de una sonda nasoyeyunal, de-
sarrolló neumotórax, por lo que ameritó su retiro, la colocación de una sonda 
endopleural y la administración de antibióticos. El paciente mostró adecuada 
expansión pulmonar, lo cual permitió el retiro de la sonda endopleural a los 
seis días de su instalación, la extubación del enfermo y finalmente su egreso 
por mejoría. El neumotórax asociado a la colocación de la sonda enteral se 
presenta en 1.2% de los pacientes. Los factores de riesgo son: déficit neuroló-
gico, alteración de la deglución y del reflejo tusígeno. El tratamiento descrito en 
la literatura es el retiro de la sonda, el uso de antibióticos y el drenaje torácico.
Palabras clave: neumotórax, nutrición enteral, paciente críticamente enfermo.

ABSTRACT
Enteral tube placement is a routine invasive procedure that can present serious 
complications. We present the case of a 54-year-old man who presented with 
cardiorespiratory arrest secondary to myocardial infarction and who, after 
placement of a nasojejunal tube, developed pneumothorax that required 
removal of the tube, placement of a chest tube and administration of antibiotics. 
The patient presented adequate lung expansion, which allowed removal of the 
chest tube six days after its installation, extubation and finally discharge due to 
improvement. Pneumothorax associated with enteral tube placement occurs in 
1.2% of patients. Risk factors are neurological deficit, impaired swallowing and 
cough reflex. Treatment described in the literature is removal of the tube, use of 
antibiotics and chest drainage.
Keywords: pneumothorax, enteral nutrition, critically ill patient.

RESUMO
A colocação de sonda enteral é um procedimento invasivo de rotina que 
pode apresentar complicações graves. Apresentamos o caso de um homem 
de 54 anos que apresentou parada cardiorrespiratória secundária a infarto 
do miocárdio e que, após colocação de sonda nasojejunal, desenvolveu 
pneumotórax que exigiu sua retirada, colocação de sonda endopleural e 
administração de antibióticos.O paciente apresentou expansão pulmonar 
adequada, o que permitiu a retirada do tubo endopleural 6 dias após sua 
instalação, a extubação do paciente e por fim sua alta por melhora. O 
pneumotórax associado à colocação de sonda enteral ocorre em 1.2% dos 
pacientes. Os fatores de risco são: déficit neurológico, deglutição prejudicada e 
reflexo da tosse. O tratamento descrito na literatura é a retirada da sonda, uso 
de antibióticos e drenagem torácica.
Palavras-chave: pneumotórax, nutrição enteral, paciente em estado crítico.

INTRODUCCIÓN

La sonda nasoyeyunal es una alternativa postpilórica en 
aquellos pacientes con intolerancia a la alimentación, 
que permite la continuación de la terapia de nutrición 
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vos de secreción bronquial negativos), cursó con en-
fermedad renal aguda que ameritó hemodiálisis inter-
mitente. Fue extubado exitosamente 14 días después 
a la reintubación y egresado de la Unidad de Cuidados 
Coronarios.

DISCUSIÓN

Realizamos una búsqueda en PubMed con los térmi-
nos MeSH «Pneumothorax» y «Enteral Nutrition» en 
pacientes adultos, se encontraron 37 reportes de casos 
a nivel internacional pero a nivel nacional sólo dos ar-
tículos.5,6

La posición anómala de la sonda enteral en el árbol 
bronquial y en el neumotórax, potencialmente resultante 
por perforación bronquial, puede presentarse hasta en 
15 y 1.2%, respectivamente, en los pacientes que se 
realiza este procedimiento.7,8

Hasta donde mejor sabemos, los primeros reportes 
de casos de complicación pleuropulmonar por colo-
cación de sonda enteral fueron descritos en 1978, el 
tipo de complicaciones reportadas variaron desde la 
perforación simple bronquial con neumotórax, hasta 
el hemotórax e hidrotórax por infusión de alimentación 
parenteral, que finalmente todos recibieron tratamiento 
antibiótico y colocación de sondas torácicas, con resul-
tado letal en sólo uno de los casos, desde entonces el 
tratamiento continúa siendo similar al nuestro.9

CONCLUSIONES

Las sondas con guías metálicas incrementan el riesgo 
de perforación pulmonar en los pacientes con déficit 

neurológico, alteración en la deglución y debilidad tu-
sígena, por lo que la colocación de sondas enterales 
en este tipo de pacientes debe realizarse con mayor 
cautela, así como evitar la fuerza excesiva, retirar ante 
la presencia de resistencia y verificar de forma estric-
ta su posición final mediante la clínica, ultrasonido y 
radiografía de tórax, antes de su uso. Sugerimos que, 
en aquellos pacientes bajo ventilación mecánica con 
adecuada sedación y analgesia, la colocación de la 
sonda enteral se realice vía orogástrica por medio de 
laringoscopia directa.

Figura 2: Tomografía simple de tórax en corte transversal, fase pulmonar. 
Parénquima pulmonar con zonas de consolidación y discreto engrosamien-
to del intersticio, derrame pericárdico con grosor de 10.9 mm y densidad de 
9 UH. * Neumotórax. + Punta metálica de sonda nasoyeyunal.

Figura 3: Radiografía portátil anteroposterior de tórax. Evaluación de la 
situación de la sonda endopleural y verificación de la expansión pulmonar.

Figura 1: Radiografía portátil anteroposterior de tórax. Evaluación de la situa-
ción de la sonda nasoyeyunal. * Punta radiopaca de la sonda nasoyeyunal. 
(En este momento sólo el ultrasonido pulmonar mostró signos de neumotórax).
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evitarán los contrastes excesivos y serán de buena calidad. Las 
fotografías en las que aparecen pacientes identificables, deberán 
acompañarse del permiso escrito para publicación otorgado por el 
paciente. De no contar con este permiso, una parte del rostro de 
los pacientes deberá ser tapada sobre la fotografía.

Otros trabajos

La extensión de los trabajos de revisión será igual a los de inves-
tigación, pero con formato de texto libre y resúmenes escritos a 
renglón seguido y sin apartados. 

No olvide enviar la cesión de derechos y/o permiso por parte 
del paciente y/o familiar cuando se trate de casos clínicos.

Registre todos sus escritos en: 

https://revision.medigraphic.com/RevisionMedCri/
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