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RESUMEN

Introduccién: a través de los indices de oxigenacién valoramos la funcion del
sistema respiratorio de oxigenacién y ventilacion.

Objetivo: determinar el valor de los indices de oxigenacién como factor de
pronostico para el desenlace en neumonia grave por SARS-CoV-2.

Material y métodos: estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo, analitico. Se
incluyeron pacientes > 18 afios con diagnéstico de neumonia por SARS-CoV-2
entre el 01 junio y el 31 de diciembre de 2020. Se clasificé a los pacientes de
acuerdo al desenlace: sobreviviente o no sobreviviente. Se emple6 estadistica
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 determind el area bajo la curva (ABC) para el desenlace fatal.
Resultados: se incluyeron 175 pacientes, 70.3% correspondi6 al sexo mascu-
lino, la media de edad fue de 56 afios (rango intercuartil 45-64). El grupo de so-
brevivientes incluyé 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 PaO,/FiO, de 100 mmHg y el indice respiratorio (IR) >
2.4 con un ABC de 0.694 y 0.722 respectivamente. A las 96 horas de ingreso
destaca PaO,/FiO, de 145 mmHg, el IR >3 y la PaO,/PAO, de 0.22 con un ABC
de 0.846, 0.840 y 0.842 respectivamente.

Conclusién: los gases arteriales medidos a las 96 horas de ingreso a la UCI
son marcadores pronésticos para el desenlace fatal en la neumonia grave por
SARS-CoV-2.

Palabras clave: indices de oxigenacion, SARS-CoV-2, indice respiratorio, neu-
monia, 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 studly.
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, paO,/FiO, of 100 mmHg and
respiratory index (RI) > 2.4 with ABC 0.694 and 0.722 respectively. At 96 hours
of admission, PaO,/FiO, of 145 mmHg stands out, the Rl > 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».
Instituto Mexicano de Seguro Social. Veracruz, Veracruz.

Recibido: 02/09/2022. Aceptado: 07/09/2022.

Citar como: Buelna GF, Peniche MKG, Sanchez DJS, Rodriguez PNI, Martinez AFR,
Calyeca SMV. Indices de oxigenacidon como marcadores pronésticos en neumonia
grave por SARS-CoV-2. Med Crit. 2023;37(1):26-30. https://dx.doi.org/10.35366/109959

www.medigraphic.com/medicinacritica

RESUMO

Introducdo: através dos indices de oxigenagéo avaliamos a fungéo do sistema
respiratério de oxigenacéo e ventilagéo.

Objetivo: determinar o valor dos indices de oxigenacéo como fator prognéstico
para o desfecho em pneumonia grave por SARS-CoV-2.

Material e métodos: estudo retrospectivo, longitudinal, descritivo, analitico.
Icluiram-se pacientes com mais de 18 anos de idade diagnosticados com
pneumonia por SARS-CoV-2 entre 1° de junho e 31 de dezembro de 2020.
Os pacientes foram classificados de acordo com o desfecho: sobreviventes ou
ndo sobreviventes. Foram usadas estatistica descritiva e testes paramétricos
e ndo paramétricos de acordo com o caso, foram construidas curvas ROC
(Receiver Operating Characteristic Curve) para determinar 0os pontos de corte
da gasometria arterial com melhor sensibilidade e especificidade e determinou-
se a area sob a curva (ABC) para o desfecho fatal.

Resultados: incluiram-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 ndo sobrevivente 124 pacientes. Na analise
dos gases arteriais no momento da admisséo na UTI, destacam-se a PaO,/
FiO, de 100 mmHg e o indice respiratério (IR) > 2.4 com AUC 0.694 e 0.722
respectivamente. As 96 horas de internamento destaca-se PaO,/FiO, 145 mmHg,
IR >3 e PaO,/PAO, de 0.22 com ABC 0.846, 0.840 e 0.842 respetivamente.
Concluséo: os gases sanguineos arteriais medidos 96 horas ap6s a admissdo
na UTI sdo marcadores progndsticos para desfecho fatal em pneumonia grave
por SARS-CoV-2.

Palavras-chave: indices de oxigenacdo, SARS-CoV-2, indice respiratério,
pneumonia, gasometria arterial.

INTRODUCCION

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 érgano
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.’? El resultado de esta
patologia sistémica fue desde casos leves hasta casos
severos de insuficiencia respiratoria aguda por neumo-
nia y disfuncion organica maltiple.® La lesion pulmonar
aguda (LPA) hace referencia al dafio del parénquima
pulmonar ocasionado por diversas causas, las clasifica
grosso modo en infecciosas o no infecciosas. De acuer-
do con la definicion de la Conferencia de Consenso Eu-
ropeo-Americana, la LPA se define como un «sindrome
inflamatorio pulmonar» caracterizado por el aumento en
la permeabilidad alveolo capilar asociado a una amplia
gama de anormalidades clinicas, radiologicas y gaso-
métricas, por lo que el diagnoéstico se basa en la suma
de estos datos aunado al inicio agudo y descartando el
origen cardiogénico.*® La insuficiencia respiratoria es el
resultado de la lesion pulmonar aguda, se define como
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la incapacidad del sistema respiratorio para realizar el
intercambio gaseoso de oxigeno y didxido de carbono
entre el aire ambiental y la sangre circulante para cum-
plir las necesidades metabdlicas a nivel celular.5” El
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) tiene
mas de 50 afos de investigacion, a través de los cuales
ha habido un mejor entendimiento en la fisiopatologia y
por ende, en el tratamiento. Se define como un sindro-
me heterogéneo pulmonar, se caracteriza por exudado
a nivel alveolar con disminucion de la distensibilidad
pulmonar y por dificultar el intercambio de gases en la
membrana alveolo capilar con la consiguientes hipoxe-
mia e hipercapnia.®

El SDRA es una entidad plenamente identificada
descrita inicialmente en 1994 por la Conferencia del
Consenso Americano-Europeo, el Consenso de Berlin
lo definié en el afno 2012 a través de la descripcion de
cuatro variables como el tiempo de inicio, caracteristicas
de la radiografia de térax, origen del edema pulmonary
el grado de oxigenacion.® Esta 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-
cién al principio local para posteriormente ser sistémico
y las alteraciones en el surfactante con la consiguiente
formacion de exudado alveolar, es asi como la historia
natural de este sindrome a nivel histoldgico pasa por las
fases ya conocidas de exudativa, proliferativa y fibro-
sante, la primera fase es el momento idoneo para apli-
car las estrategias ventilatorias y no ventilatorias para
modificar el curso de la enfermedad.’*

Los indices de oxigenacion son una expresion nu-
meérica de la relacidén que existe entre dos valores gaso-
métricos que reflejan la presion de los gases (oxigeno
O, y didxido de carbono CO,) 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
traduccion fisiopatologica es identificar algunos de los
mecanismos de hipoxemia. La hipoxemia se define
como la disminucion de la presion arterial de oxigeno
igual o menor de 60 mmHg con una fraccion inspirada
de oxigeno de 21%."'? Los indices de oxigenacion ob-
tenidos a través de la gasometria arterial son: PAO,: es
la presion necesaria para tener abierto el alvéolo, esta
determinada por el equilibrio entre la velocidad con que
la sangre toma el oxigeno dependiendo de las deman-
das metabdlicas y de la velocidad con que la ventilacion
alveolar repone el oxigeno; el valor normal es de 100
mmHg y aumentara en cualquier proceso que produzca
hipoventilacion y/o aumento del espacio muerto.'3-14

PaO,/FiO,: relacion presion arterial de oxigeno entre
fraccidn inspirada de oxigeno, depende de la presion
atmosférica y de la FiO,, a nivel del mar, en condiciones
de salud su valor normal es de 380 a 470 mmHg." >
PaO,/PAQ,: relacion entre la presion arterial de oxige-

no y la presion alveolar de oxigeno, es el indice menos
alterado con las variaciones de la FiOz, se emplea para
valorar hipoxemia por cortocircuitos, el rango normal es
de 0.7-1.° DA-a0O,: diferencia (gradiente) alveolo arte-
rial de oxigeno es un indice cuya aplicacién es para
valorar el mecanismo de hipoxemia de hipoventilacion
con traduccién en la presencia de espacio muerto libre,
el valor normal es de 5-10 mmHg. D(A-a)O,/Pa0, o in-
dice respiratorio (IR): se obtiene de la division de la dife-
rencia alveolo arterial de oxigeno y la presién arterial de
oxigeno, permite valorar alteraciones en la ventilacion
perfusion, el valor normal es de 0.8-1."'7 De esta ma-
nera los indices de oxigenacion representan alguno de
los mecanismos de hipoxemia implicados en la lesion
pulmonar aguda y el SDRA.

MATERIAL Y METODOS

Objetivo: determinar el valor de los indices de oxige-
nacion como marcadores pronosticos para el desenlace
de los pacientes con neumonia grave por SARS-CoV-2.

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

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18
afnos con diagnostico de caso sospechoso de neumo-
nia por COVID-19 o caso confirmado de neumonia por
SARS-CoV-2 durante el periodo comprendido del 1 de
junio al 31 de diciembre de 2020.

Criterios de exclusidn: pacientes con diagnostico
oncolégico, reumatolégico o hematolédgico en fase ter-
minal de la enfermedad, asi como pacientes con emba-
razo o en puerperio.

Criterios de eliminacion: 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-
nimacion o de maximo alcance terapéutico.

Procedimiento: se identificaron los expedientes
médicos de los pacientes ingresados en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) con diagnéstico de caso sos-
pechoso de neumonia por COVID-19 o caso confirma-
do de neumonia por SARS-CoV-2, durante el periodo
de estudio se revisaron los expedientes médicos para
registrar los datos demograficos y comorbilidades mé-
dicas. Se registraron las variables gasométricas para
el célculo de los indices de oxigenacion al ingresar a la
UCI, se observo el desenlace de los pacientes durante
su estancia en la UCI: egres6 por mejoria (sobrevivien-
te) o defuncion (no sobreviviente).

Andlisis estadistico
Los datos se analizaron mediante estadistica descriptiva

e inferencial para determinar las caracteristicas genera-
les de cada poblacion. Se utilizé la t de Student, U de
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Mann Whitney y ¥? para probar significancia estadistica
de las diferencias entre los grupos (sobrevivientes y no
sobrevivientes) de acuerdo con las caracteristicas de las
variables. La significancia estadistica se consider6 con un
valor de p <0.05. Se analizaron los valores de los indices
de oxigenacion con base en el valor considerado como
normal en la literatura y se establecié 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 area bajo la curva (ABC) para el desenlace
fatal. Se empled el programa SPSS™ version 26.0.

RESULTADOS
Caracteristicas generales de la poblacién

El periodo de recoleccidon de datos incluy6 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 inclusién, 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 afos (Rl 45-54). Destaca el esta-
do nutricional de los pacientes en sobrepeso y obesi-
dad grado 1 con un indice de masa corporal (IMC) de
28.03 kg/m? (RI 25.9-31.2). Las comorbilidades que se
registraron con mas frecuencia fueron diabetes melli-
tus tipo 2 (DM2), hipertensién arterial sistémica (HAS)
y enfermedad renal cronica (ERC) con 63, 29.1y 7.9%
respectivamente. Se clasificd 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 incluyé 51 pacientes (21%), de
los cuales 66% amerit6 soporte respiratorio invasivo
al momento de ingresar a la UCI y el grupo 2 incluyé
124 pacientes, de los cuales 86.3% tenia ventilacion
mecanica invasiva al ingresar a la UCI (Tabla 1).

Andlisis de los indices de oxigenacion
al momento de ingresar a la unidad
de cuidados intensivos

Con la finalidad de valorar el rendimiento diagnostico
de los indices de oxigenacién para la progresion de la
lesion 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 area bajo la
curva, destacando la relacion PaO,/FiO, 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 indice respiratorio (IR)
con punto de corte de 2.4 con sensibilidad y especifi-
cidad de 79.8 y 51% respectivamente. Los indices de
oxigenacion PAO, (presion alveolar de oxigeno), DA-
a0, y la PaO,/PAQO, 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).

Andlisis de los indices de oxigenacion
96 horas posteriores al ingreso ala
unidad de cuidados intensivos

Todos los pacientes que ameritaron soporte invasivo de
via aérea fueron tratados con sedacién, bloqueo neu-
romuscular y 72 horas en decubito prono, por lo que
con la finalidad de analizar la progresion de la lesién
pulmonar aguda y el riesgo de desenlace fatal se calcu-
laron los indices de oxigenacién a las 96 horas de es-
tancia en la unidad, destacando la relacion PaO,/FiO,
< 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 diagndstico de los demas indices de oxigena-
cién mejord con el transcurso del tiempo impresionando

Tabla 1: Caracteristicas generales.

Poblacion

Sobrevivientes

No sobrevivientes

N =51 N=124 Total

Sexo, n (%)

Masculino 36 (70.6) 87 (70.2) 123 (70.3)

Femenino 15 (29.4) 37 (29.8) 52 (29.7)
Edad [afios] 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)
indice de masa corporal [kg/m?] 27.34 (24.98) 28.07 (25.99-31.72) 28.03 (25.92-31.25)
Ventilacion mecanica al ingreso, n (%)

No 17 (33.3) 17 (13.7) 24 (19.4)

Si 34 (66.7)* 107 (86.3)* 141 (80.6)

* Diferencia entre grupos, p < 0.05.
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Tabla 2: Nuevos puntos de corte de los indices de oxigenacién al ingreso
en la unidad de cuidados intensivos.

indice de Valor en la Nuevo punto de

oxigenacion literatura corte ABC p Sensibilidad, (%) Especificidad, (%)
PAO, 60-100 mmHg 70 mmHg 0.616 0.016 68.6 53.2
DAO,-a0, 5-10 mmHg 300 mmHg 0.665 0.001 66.9 51.0
PaOZ/PAO2 0.7-1 0.16 0.679 0.000 76.5 50.8
Pa0,/FiO, 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 = area bajo la curva. PAO, = presion alveolar de oxigeno. DAQ,-a0, = diferencia alvéolo arterial de oxigeno. PaO,/PAQ, = relacion presion arterial de oxigeno y presion
alveolar de oxigeno. PaO,/FiO, = relacion presion arterial de oxigeno y fraccion inspirada de oxigeno. IR = indice respiratorio.

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

indice de Valor en la Nuevo punto de

oxigenacion literatura corte ABC p Sensibilidad, (%) Especificidad, (%)
PAO, 60-100 mmHg 82 mmHg 0.729 0.043 745 76.6
DAO,-a0, 5-10 mmHg 250 mmHg 0.839 0.000 78.2 725
Pa0,/PAO, 0.7-1 0.22 0.842 0.032 80.4 76.6
Pa0,/FiO, 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 = area bajo la curva. PAO, = presion alveolar de oxigeno. DAO,-a0, = diferencia alvéolo arterial de oxigeno. PaO,/PAQ, = relacion presion arterial de oxigeno y presion
alveolar de oxigeno. PaO,/FiO, = relacion presion arterial de oxigeno y fraccion inspirada de oxigeno. IR = indice respiratorio.

con nuevos puntos de corte de 82 mmHg, 250 mmHg
y 0.22 para la PAO,, la DAO,-a0, y la relacion PaO,/
PAO, respectivamente (Tabla 3).

DISCUSION

La insuficiencia respiratoria aguda es un sindrome que
se define a través de la gasometria arterial, el sello pa-
tognomoénico es la hipoxemia; sin embargo, el mecanis-
mo que conduce a la misma puede variar de acuerdo a
la etiologia.'® En la historia natural (ain no terminada de
contar) de la neumonia por SARS-CoV-2 se ha obser-
vado la coexistencia de mas de uno de los mecanismos
de hipoxemia descritos en la literatura: hipoxemia por
disminucion en la presion inspirada de oxigeno (PiO,),
hipoxemia por hipoventilacion, hipoxemia por cortocir-
cuitos o derivacion, hipoxemia por desequilibro en la
ventilacion/perfusion (V/Q) e hipoxemia por difusion,
siendo la hipoxemia por hipoventilacion y cortocircuitos
los predominantes al momento de desarrollar SDRA
(sindrome de dificultad respiratoria aguda) moderado
0 severo; mientras que el mecanismo de desequilibrio
V/Q y difusion predominé en las fases iniciales de la
neumonia, es decir, cuando s6lo existe lesién pulmo-
nar aguda. Los indices de oxigenacién tienen poco mas
de 20 afios de estudio y de aplicacion clinica en pa-
tologia pulmonar existiendo puntos de referencia para
pulmones sanos, por lo que en nuestra investigacion
pretendimos identificar los valores ajustados a patolo-
gia pulmonar y mas alla de ser pruebas diagnosticas

que reflejan el déficit de oxigeno, nos permitieran como
clinicos identificar la vulnerabilidad a desarrollar dafio
pulmonar cronico e irreversible.'®:20

Es importante destacar que en la mayoria de la in-
vestigacion en torno al SDRA predomina la medicion de
la PaO,/FiO, antes del soporte invasivo de la via aérea,
o bien en las siguientes horas a la intubacion orotra-
queal, por lo que pretendimos observar la evolucion del
compromiso pulmonar posterior a las estrategias em-
pleadas, es decir, sedacion, bloqueo neuromuscular y
la posicion en decubito prono, esta ultima con benefi-
cios en la distensibilidad y elastancia pulmonar inheren-
tes a la posicion, por lo que los valores en los indices
de oxigenacion posterior a las estrategias ventilatorias
y no ventilatorias proporcionan una guia evolutiva de la
lesion pulmonar aguda al SDRA;?"?? los nuevos puntos
de corte identificados son: PAO, de 70 mmHg, DAO,-
a0, de 300 mmHg, PaO,/PAO, de 0.16, PaO,/FiO, de
100 mmHg e IR de 2.4 y posterior a las 96 horas de pro-
porcionar las estrategias ventilatorias y no ventilatorias
PAO, de 82 mmHg, DAO,-a0, de 250 mmHg, PaO,/
PAO, de 0.22, PaO,/FiO, de 145 mmHg e IR de 3.

CONCLUSION

La progresion de la lesién pulmonar aguda a SDRA de-
bida a SARS-CoV-2 puede identificarse a través de la
modificacién en los indices de oxigenacion, siendo la
PaO,/FiO, < 100 mmHg y el indice respiratorio > 2.4 al
ingreso a terapia intensiva para predecir el desenlace
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fatal, pero posterior a la aplicacion de las estrategias
ventilatorias y no ventilatorias del soporte respiratorio
la PaO,/FiO, < 145 mmHg, el indice respiratorio > 3 y
el cociente PaO,/PAO, < 0.22 presentan mejor rendi-
miento diagnostico. Es indispensable recordar que los
indices de oxigenacion tienen limitaciones de ahi que
son una guia y no un dogma médico.
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