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RESUMEN

Objetivo: Determinar los niveles de saturacion de oxigeno periférico como
predictor de hiperoxia en pacientes en ventilacion mecanica invasiva del

Hospital Santa Rosa de Piura, 2018.

Métodos: Se plante6 un estudio observacional, retrospectivo, analitico,
transversal. Se incluyeron en el estudio 94 participantes que cumplieron los
criterios de inclusion del estudio. Se definié hipoxemia como PaO2<60mmHg,
normoxemia como PaO2 entre 60-120mmHg e hiperoxemia como
Pa02>120mmHg. La asociacién se evalué mediante prueba de Kruskall Wallis
para una variable cuantitativa vs categorica. Se calcularon los mejores puntos
de corte que permitan predecir hiperoxia mediante curvas ROC. Los analisis se

realizaron en Stata v15.

Resultados: Las variables SpO2 (p=0,99), PaO2 (p<0,001), FiO2 (p<0,001),
VT (p=0,021) y PEEP(p<0.001) se asociaron con el grado de oxigenacion. La
sensibilidad para predecir hiperoxemia con SpO2 para un valor de 97% fue de

94.12%) y su especificidad fue de 81.67%, con area bajo la curva 0.88.

Conclusiones: Se determin6 que los niveles de saturacion de oxigeno
periférico de 97% predice la hiperoxemia con FiO2>60% con asociacion
significativa en pacientes con ventilacion mecanica invasiva del Hospital Santa

Rosa — Piura.

Palabras clave: Saturacion de oxigeno periférico, hiperoxemia, presion parcial

de oxigeno, UCI.



SUMARY

Objective: To determine the peripheral oxygen saturation levels as a predictor
of hyperoxia in patients under invasive mechanical ventilation at the Hospital
Santa Rosa de Piura, 2018.

Methods: An observational, prospective, analytical, and cross-sectional study
was proposed. Ninety-four participants who met the study's inclusion criteria
were included in the study. Hypoxemia was defined as PaO2<60mmHg,
normoxemia as PaO2 between 60-120mmHg and hyperoxia as
Pa02>120mmHg. The association was evaluated by Fisher's exact test for
qualitative variables and Kruskall Wallis test for a quantitative vs. categorical
variable. Best cut-off points were calculated to predict hyperoxia using ROC

curves. The analyses were performed in Stata v15.

Results: SpO2 (p=0,99), PaO2 (p<0,001), FiO2 (p<0.001), VT (p=0.021), and
PEEP(p<0.001) variables were associated with degree of oxygenation. The
sensitivity to predict hyperoxemia with SpO2 for a value of 97% was 94.12%)

and its specificity was 81.67%, with area under the curve 0.88.

Conclusions: It was determined that the association between 97% peripheral
oxygen saturation levels and hyperoxemia with FiO2>60% was significant in

patients with invasive mechanical ventilation at the Hospital Santa Rosa - Piura.

Key Words: Peripheral oxygen saturation, hyperoxemia, arterial pressure of

oxygen, ICU.



1. INTRODUCCION:

La funcion primordial de la oxigenoterapia es la oxigenacion tisular adecuada
gue se obtiene cuando la presion parcial de O2 (pO2) en la sangre arterial
supera los 60mmHg, lo que es casi una saturacion de hemoglobina del 90%
(1). La ventilacibn mecanica invasiva (VMI) sustituye la funcion respiratoria de
manera artificial asociado a la colocacion de un tubo endotraqueal, permitiendo
gue haya intercambio gaseoso mientras se espera la resolucion de la
enfermedad (2-4). En 6 estados de EEUU 180 326 pacientes recibieron VMI.
En el Perd, hubo 790 257 pacientes que recibieron VM en el afio 2005, lo que

representa 2.7 eventos de VM por 1000 personas. (5).

La saturacion de oxigeno transcutanea de la sangre arterial (SpO2) es una de
las herramientas esenciales en la monitorizacién no invasiva de pacientes y, en
mayor medida, en pacientes dentro de la unidad de cuidados intensivos; esta
se mide con oximetria de pulso el cual es un indicador indirecto de la
saturacion de oxigeno arterial generado por gasometria (6). En Italia se realizo
un estudio donde se menciona que los niveles de SpO2 usados habitualmente
dentro de la UCI en pacientes en VMI es de 97% a 100% (terapia
convencional); y estos valores producen mayor mortalidad en comparacién a
SpO2 de 94-98% (terapia conservadora) (7). Segun una revision sistematica y
metaanalisis el O2 suplementario se torna desfavorable por encima de niveles

de SpO 2 de 94-96% (8).

Se denota a la presion parcial de oxigeno como determinante del grado de
oxemia (9). Existe una clasificacion de los niveles de PaO2 expresada en una

cohorte de la universidad de Washington: hipoxemia <60mm Hg(10,12),



normoxemia PaO2 60-120 mm Hg e hiperoxemia Pa02>120 mm Hg, donde se
demostré que el grupo que mas se asocia a mortalidad es el de hiperoxemia;
de igual manera se aclara que la valoracion de hiperoxemia varia en muchos
estudios: PaO 2 >487mmHg - 100mmHg, a pesar de ello, también concluyen
que existe mayor mortalidad en pacientes en estado de hiperoxemia en VMI

con relacion a falla cardiaca y EMCO (11-12).

Existen estudios que sugieren el uso de oxigenoterapia con una FiO2 de 80%
intraoperatorio y hasta 6 horas después de la cirugia ya que disminuiria las
tasas de infeccion de herida operatoria y mortalidad de los pacientes
sometidos(13); sin embargo, recientes estudios randomizados demuestran que
no es beneficioso el uso de una FiIO2 de mas de 60% porque estarian ante
efectos adversos graves incluyendo larga estancia hospitalaria y mortalidad
incrementada(14); por ello, en el estudio de Prabhakaran P y colaboradores, se
propone optimizar la PEEP para reducir la FiO2 a <60% si es factible (toxicidad
del oxigeno proporcional a la duracién del tiempo del paciente expuesto a la

fraccion de oxigeno inspirado [FiO2]> 60%) (15).

En situaciones especiales, la VMI puede inducir el dafio pulmonar mediante la
toxicidad potencial de oxigeno, que ocurre por efectos de desnitrogenizacion
del aire alveolar debido a aumento de la FiO2, pudiendo contribuir a la lesién
pulmonar aguda, por lo que el objetivo debe ser siempre mantener un
intercambio de gases adecuado para minimizarla (16-17). A su vez, existen
otros factores sociodemogréaficos como el peso, talla, IMC y obesidad influyen
también sobre la morbimortalidad en pacientes que se encuentren en UCI (18-

19).



El presente trabajo de investigacion “Niveles de saturacion de oxigeno como
predictor de hiperoxia en pacientes en ventilador mecanico en el Hospital Santa
Rosa de Piura 2018”, es considerado pertinente porque es el primer trabajo que
ha enfocado sus objetivos en correlacionar spO2 e hiperoxemia, no existen

trabajos similares dentro de nuestra region.

Es importante porque al encontrar los niveles de saturaciéon de oxigeno
periférico que predicen la hiperoxemia podriamos disminuir los efectos
deletéreos de este: a nivel cardiovascular (vasoconstriccion coronaria y
sistémica), a nivel pulmonar (atelectasias por reabsorcién dependiente a
exposiciones altas de FiO2, aumento de ROS en las células endoteliales
pulmonares) y a nivel cerebral (vasoconstriccion de carétidas y arterias
cerebrales) (20-21); permitiendo asi la reduccion de la mortalidad de los
pacientes expuestos. Es viable porque se extraerian los datos de los controles
de los pacientes en UCI mediante parametros y monitor del ventilador
mecanico, andlisis de gases arteriales e historias clinicas. Es ético porque no
interrumpimos el tratamiento ni exponemos al paciente. Es relevante porque es

una manera sencilla de asegurar la mejoria clinica.

Mediante estos datos podran plantearse intervenciones a futuro que

promuevan los estudios respecto a mortalidad e hiperoxemia en nuestro medio.

2. OBJETIVOS:

2.10BJETIVO GENERAL.:
- Determinar los niveles de saturacion de oxigeno periférico como

predictor de hiperoxia en pacientes en ventilacion mecanica invasiva del

Hospital Santa Rosa de Piura, 2018
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2.20BJETIVOS ESPECIFICOS:
- Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes

sometidos a ventilacion mecanica invasiva en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Santa Rosa — Piura, 2018.

- Describir las comorbilidades de los pacientes en ventilacibn mecéanica de
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Santa Rosa — Piura, 2018.

- Clasificar a los pacientes de acuerdo con el PaO2 al tercer dia en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Santa Rosa — Piura, 2018.

- Evaluar la asociacién entre los parametros ventilatorios al ingreso y al
tercer dia en los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Santa Rosa — Piura, 2018.

- Evaluar la asociacién entre la mortalidad a los 7 dias segun subgrupos
de pacientes de acuerdo con el PaO2 atendidos en la Unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital Santa Rosa — Piura, 2018.

MATERIAL Y METODOS

3.1. DISENO DE ESTUDIO:
Se realiz6 un estudio:

— Segun la participacion del investigador: Observacional.

— Segun la direccion del estudio: Retrospectivo.

— Segun la potencia estadistica: Analitico.

— Segun la cantidad en la toma de datos y seguimiento de los sujetos:

Transversal.
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Disefio: Transversal Analitico. (Cross Segfional Study)

Pacientes en UCI (N= 162)

Validos (n=54)

|
' '

Grupo B =40 Grupo C=33
(Normoxemia) (Hiperoxemia)

|
¢ Y

Sp02 Sp02 asociado Sp02
a Fi02 »60% asociado a

Grupo A=15
(Hipoxemia)

asociado a
Fi02 =60%

FiD2 =60%

3.2. POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO

3.2.1.POBLACION:
162 Pacientes admitidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de la

Amistad Peru-Corea II-2 Santa Rosa de Piura en el periodo octubre de 2017 a

diciembre de 2018.
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3.2.1.1.Criterios de inclusién

Pacientes admitidos en UCI con ventilacion mecanica invasiva mayores
de 18 afios, con muestra de analisis de gases arteriales el dia de ingreso
a ventilador mecanico y al tercer dia.

Pacientes con historia clinica completa.

FiO2>60% debido a que segun Westerlev, J en su estudio de 2015
sobre los efectos de una fraccion inspirada de oxigeno elevada en
pacientes quirdrgicos adultos, delimita que el punto de corte que genera

mayor mortalidad es el citado (14).

3.2.1.2.Criterios de Exclusién

Pacientes admitidos en UCI sin ventilacion mecéanica invasiva

Menores de 18 afios

Defuncién dentro de las primeras 72 horas.

Pacientes con neumopatias como: EPID, EPOC, asma, SDRA, dado que
estas patologias necesitan consideraciones especiales en cuanto a
parametros ventilatorios.

Pacientes con PEEP>10cmH20 (22).

Fi02<60%

Pacientes con historia clinica incompleta

3.2.2. MUESTRA Y MUESTREO

Unidades de analisis

Datos recolectados de paciente en ventilacibn mecénica invasiva de la unidad

de cuidados intensivos del Hospital de la Amistad Peru-Corea II-2 Santa Rosa

de Piura.

Unidad de muestreo
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Historia clinica de paciente en ventilacion mecanica invasiva de la unidad de
cuidados intensivos del Hospital de la Amistad Peru-Corea lI-2 Santa Rosa de

Piura.

-  Tamafio muestral:

La muestra calculada fue de 94 personas, se incluirdn a los pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion y exclusion. Se utiliz6 una potencia
estadistica de 80%, con nivel de confianza de 95%, con error de 5%. el

muestreo fue por conveniencia hasta completar el tamafio minimo muestral.

- Muestreo y seleccion:
Se tomaron los datos de cada paciente que cumplia con los criterios de

seleccion, hasta completar el minimo tamafio muestral.

3.3. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS:

3.3.1. PROCEDIMIENTOS:
1. Post elaboracion del protocolo de investigacion, este se presenté al comité

de ética del hospital en estudio, para su aceptacion éticamente.

2. Se solicitoé la autorizacion a las respectivas autoridades para la ejecucion
del protocolo expuesto.

3. Se pidio una lista de todos los pacientes admitidos en la unidad de cuidados
intensivos en el periodo octubre de 2017 a diciembre de 2018 para poder
seleccionar las historias clinicas.

4. La recoleccion de datos se llevo a cabo durante los meses de octubre de
2019 y enero 2020.

5. Se us6 una ficha de recoleccion de simple llenado. (Anexo N°01)

14



6. Se realiz6 la medicion de las variables como saturacién de oxigeno arterial
periférica al momento de ingreso a ventilador mecéanico, el nivel de PaO2
(extraido del analisis de gases arteriales tras es acoplo al VM), FiO2, VT,
PEEP datado en la historia clinica. Se recogieron datos similares al tercer
dia de admisién a UCI: Sp0O2, PaO2, FiO2, volumen tidal y PEEP.

7. Se elabor6 una base de datos virtual para su posterior depuracion, limpieza
y analisis.

8. Se analizaron los datos y se tabularon los resultados.

9. Se elabord el Informe final.

INTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Para el presente trabajo se utiliz6 una ficha de recoleccién de datos que se
describe a continuacion:

— Ficha de recoleccién de datos: Se elaboro una ficha de recoleccién de

datos en base a la revision de la literatura, que fue revisada por expertos.
En esta ficha se recolecto la informacion de:

a) Datos demograficos: Edad y sexo.

b) Antecedentes clinicos: comorbilidades

c) Datos de AGA: PaO2

d) Datos de funciones vitales: SpO2 medida después del AGA

e) Parametros ventilatorios: FiO2, volumen tidal y PEEP.

f) Mortalidad de los pacientes a 7 dias.

3.4. ANALISIS DE DATOS:

El programa utilizado fue STATA v.15, se realiz6 inicialmente una digitacion de

datos en Microsoft Excel 2016. Se hizo uso de estadistica Univaridad
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(descriptiva) determinando la frecuencia y porcentaje de las variables
categoéricas; en el caso de variables cualitativas se presentd como medida de
tendencia central a la media y como medida de dispersion la desviaciéon

estandar. Esto, previa evaluacion de la normalidad.

Los participantes de este estudio se clasificaron en tres grupos de exposicion al
oxigeno en funcién de los valores de PaO2 obtenidos después de la intubacion.
La hipoxia se defini6 como PaO2<60mmHg, la normoxia como PaO2 entre 60—
120mmHg y la hiperoxia como Pa0O2>120mmHg (12). Reconociendo que no
existe una definicion formal de hiperoxia, se utilizd un valor de corte de PaO2
de 120mmHg, ya que es congruente con el valor de corte utilizado en otros
estudios que examinaron la exposicion a la hiperoxia en la UCI entre diversos
pacientes con ventilacibn mecanica (es decir, analisis no aislado a pacientes
después de un paro cardiaco o aquellos con accidente cerebrovascular o lesion
cerebral traumatica) (11-12, 21, 23-25). De acuerdo con esto, la distribucion de

los pacientes fue de la siguiente manera:

Se utilizé la prueba de Kruskall Wallis, para comparar los niveles de PaO2
categorizados con los parametros del ventilador tanto de ingreso a ventilador
como al tercer dia. Se utilizd andlisis de sensibilidad para encontrar la
sensibilidad y especificidad y el area bajo la curva, se escogieron los puntos de
corte de saturaciéon de oxigeno periférico con mejor capacidad de predecir
hiperoxia, normoxia. Posteriormente el nivel de saturacion de oxigeno fue
categorizado en estos puntos de corte evaluado con nivel categorizado de
PaO2 y mortalidad a los 7 dias, mediante la prueba de exacta de Fisher por ser

no paramétricos.
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3.5. ASPECTOS ETICOS:
Luego de la elaboracion del protocolo, este fue presentado al comité de ética de

la UPAO para su aprobacion. Esto sirvio para tener la certeza de que la
investigacion es adecuada segun los parametros metodologicos y éticos;
ademas de facilitar el permiso formal del hospital para realizar la investigacion.
Se mantuvo los datos en extrema confidencialidad y solo se usaron para
realizar el andlisis de esta tesis, posteriormente se eliminaron rastro de las
encuestas realizadas, pese a ser anonimas, por el hecho de registrarse como

pacientes.

3.6. PRESUPUESTO:
Autofinanciado; TOTAL: 2300 SOLES

3.7. LIMITACIONES:
Las principales limitaciones de este estudio se presentaron en la toma de

saturacion de oxigeno periférico que podrian verse sesgados por el equipo de
toma y por medios fisico como frialdad distal.

4. RESULTADOS

Tabla 1: Puntos de corte para predecir hiperoxemia, normoxemia, usando
la saturacion de oxigeno periférico, de acuerdo con andlisis de
sensibilidad, en pacientes en su primer y tercer dia de estancia en Unidad

de Cuidados Intensivos del Hospital Santa Rosa 2018.

Puntos de corte Sensibilidad Especificidad Are:ul?sgo la
Saturacion de oxigeno
Hiperoxemia
Sat. 97% 94.12% 81.67% 0.8882

Normoxemia

17



Sat.92% 100.00% 4.55%
0.3145
Sat 96% 58.00% 25.00%

Fuente: Ficha de recoleccion

Tabla 01. En el analisis de sensibilidad, para evaluar saturacion de oxigeno
periférico que predice hiperoxemia, normoxemia, se realizé el calculo de
sensibilidad y especificidad, los puntos de corte presentados son aquellos que
mostraron la mejor sensibilidad, en el caso de hiperoxemia la spO2 de 97%
(Sensibilidad: 94.12%, especificidad: 81.67%), mientras que para predecir
puntos de corte para normoxemia de acuerdo a spO2, se encontré que a partir
de saturacion de oxigeno periférico de 92% como limite inferior se encontro la
mejor sensibilidad 100% pero con baja especificidad 4.55%, en cuanto al limite
superior fue hasta saturacion de 96% con sensibilidad de 58% y especificidad

de 25%.

Tabla 2: Caracteristicas demograficas de los pacientes en ventilacién
mecanica de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Santa Rosa
octubre 2017- diciembre 2018

Caracteristicas . Desviacion
Media .
generales estandar
Edad* 48.76 7.29
Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 37 39.36
Masculino 57 60.64

*Media y desviacion estandar.
Fuente: Ficha de recoleccion

Tabla 2. Las caracteristicas sociodemograficas de edad y sexo de los pacientes
gue estuvieron en ventilacidbn mecanica invasiva durante el periodo octubre de
2017 y diciembre de 2018, la edad promedio fue 48.76 afios, con desviacion
estdndar de 7.29 y el sexo con mayor proporcion fue masculino con

57(60.64%).
18



Grafico 1. Comorbilidades de los pacientes en ventilacion mecanica de la

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Santa Rosa octubre 2017-

Comorbilidades

Cancer [ 5([VALOR]%)
EPOC N
Alteracion  hepatica [ININEGEGEGEEEEEN 51([VALOR]%)
Enfermedad renal crénica I 21([VALOR]%)
Obesidad [N  36([VALOR]%)
Diabetes mellitus tipo 2 | 23([VALOR]%)
Hipertension arterial [N S 6 ([ VALOR] %)

0 10 20 30 40 50 60 70
diciembre 2018

Fuente: Ficha de recoleccién

El grafico 1 demuestra que la comorbilidad con mayor frecuencia en los
pacientes fue hipertension arterial 56(59.57%), seguido por alteracion hepatica

51(54.26%) y obesidad 36(38.3%).
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Grafico 2: Clasificacion de la PaO2 categorizada en hipoxemia,
normoxemia e hiperoxemia de los pacientes con ventilador mecanico de
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Santa Rosa octubre 2017-

diciembre 2018

Al ingreso a UCI Tercer dia en UCI
50([VALOR]
60 46([VALOR] 60 %)
%)
50 50
33([VALOR]
40 %) 40 34(36.17%)
30 15([VALOR] 30
20 %) 20 10([VALOR]
%)

N .
0 0

HIPOXEMIA NORMOXEMIA HIPEROXEMIA HIPOXEMIA NORMOOXEMIA HIPEROXEMIA

Fuente: Ficha de recoleccion

El grafico 02 encontré que tras el inicio de la VM invasiva el 15,96% de los
pacientes presentdé hipoxemia, el 48,94% de los pacientes presento
normoxemia y el 35,11% de los pacientes presentd hiperoxemia. Al tercer dia

de medicién el 36,17% de los pacientes persistidé en hiperoxemia.
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Tabla 3: Pardmetros ventilatorios y spO2 de los pacientes ler dia de VM a
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Santa Rosa octubre 2017-

diciembre 2018

Parametros de ingreso Hipoxemia Normoxemia Hiperoxemia Valor p*

Saturacion de oxigeno (%) 96(92-100) 96(93-100) 97(94-100) 0.99

126(120-
Pa02 (mmHg) 53(52-55)  91(80-116) 205) p<0.001
FiO2 60(60-80)  80(60-100)  80(60-100)  p<0.001
Volumen tidal 7.9(7.1-8.4) 7.9(7.6-8.4)  8(7.6-8.5)  0.021
PEEP 6(5-8) 6(5-7) 5(5-7) p<0.001

*Prueba estadistica de Kruskall Wallis.
Fuente: Ficha de recoleccion

Tabla 03. Al primer dia los pacientes se clasificaron de acuerdo con el valor de
PaO2 dentro de las 3 categorias antes mencionadas, la saturacién de oxigeno
periférico para hiperoxemia tuvo como mediana 97% (94%-100%), hormoxemia
con mediana de 96% (93%-100%) y para hipoxemia 96% (92-100%), resultado
gue tiene un valor P= 0.99. La relacion entre la hiperoxemia (con mediana de
126), la FiO2(mediana:80%) y la saturacion de oxigeno periférico 97% fue

significativa p<0.001.
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Tabla 4: Parametros ventilatorios al tercer dia de los pacientes al ingreso
ala Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Santa Rosa octubre 2017-

diciembre 2018

Parametros al tercer dia  Hipoxemia Normoxemia Hiperoxemia Valor p*

Saturacion de oxigeno (%)  93(90-94) 97(92-99) 97(95-99) p<0.001

Pa02 (mmHg) 55(53-59)  98(61-119) 124(120-187) p<0.001
FiO2 60(40-80) 60(40-70) 60(40-70) 0.043
Volumen tidal 7.3(6.5-7.5) 7.9(7.2-8.4) 8.1(7.7-8.6) p<0.001
PEEP 6(5-8) 6(5-7) 5(5-6) p<0.001

*Prueba estadistica de Kruskall Wallis.
Fuente: Ficha de recoleccion

Al tercer dia de estancia en UCI, se encontro que la spO2 de los pacientes con
hipoxemia tuvo como mediana 93% (90%-94%), la spO2 de los pacientes con

normoxemia fue 97% (92%-99%) y para hiperoxemia fue 97% (95%-99%)

p<0.001. Ver tabla 4.

22



Tabla 1: Mortalidad al séptimo segun paO2 de ingreso en pacientes en VM
invasiva de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Santa Rosa

octubre 2017-diciembre 2018

Fallecidos Vivos
(N=11) (N=83)
Variable VaFI,or
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(n) (%) (n) (%)
Oxemia
Hiperoxemia 7 63.6% 26 31.3% 0.035
Normoxemia
4 36.4% 57 68.7%
/hipoxemia

Fuente: Ficha de recoleccion

Tabla 5. Se encontré que la hiperoxemia tuvo un porcentaje de muertos al 7
dia representaron el 10,34% de los pacientes, de los cuales el 63,6%
estuvieron expuesto a hiperoxemia durante su primer dia de admision a UCI en

VMI en comparacion con la normoxemia e hipoxemia 36,4%.

5. DISCUSION:
El presente estudio se realiz6 en pacientes en ventilacion mecanica invasiva en

la unidad de cuidados intensivos del Hospital Santa Rosa II-2 de Piura durante
el periodo de octubre de 2017 a diciembre de 2018 donde se encontré 94
pacientes, el objetivo principal fue determinar los niveles de saturacién de
oxigeno periférico como predictor de hiperoxemia con FiO2 >60%, se analizé la
correlacion de las 3 variables resultando que la spO2 de 97% indica
hiperoxemia definida como Pa0O2>=120mmHg; es el primer estudio que
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correlaciona la spO2 con la hiperoxemia y FiO2 se concluye que si existe
asociacion entre estas. Segun un estudio realizado por Bellenguer en el afio
2001, se encuentra que los datos obtenidos por spO2 constituyen un buen
reflejo de la satO2 (medida o calculada) estadisticamente significante; y en
base a la medicion de SpO2 a 90% refleja 60mmHg; de acuerdo con estudios
realizados por encima de 95% los incrementos de la paO2 no suponen

aumento de SpO2, pero sin tomar en cuenta la FiO2 (1,6).

Se determind en base a la recoleccion de los datos que la comorbilidad con
mayor frecuencia en este estudio fue la HTA representando un 59,57% de la
muestra, de acuerdo con la tesis doctoral de Hortigiela en el afio 2012 en
Madrid, se encuentra que la comorbilidad con mayor frecuencia es de la misma

forma la HTA con un 48,2% y una significancia de p=0.014 (26).

Se identifico que la mortalidad a los 7 dias fue de 10,34% del total de
pacientes, el grupo con mas mortalidad fue el de hiperoxemia 63,3% de la
poblacion expuesta a diferentes niveles de paO2 al primer dia comparado con
un estudio de cohortes realizado en EEUU denominado “Emergency
department hyperoxia is associated with increased mortality in mechanically
ventilated patients: a cohort study” en el afio 2018 donde incluyen 688
pacientes en VM de los cuales la mortalidad hospitalaria en estado de
hiperoxemia fue mayor en comparaciéon con otros grupos 29,7%, segun el
estudio denominado “The effect of hyperoxia on mortality in critically ill patients:
a systematic review and meta analisis” también concuerda con los resultados
de este estudio, la mortalidad en el grupo de hiperoxemia obtuvo un OR de
1.22 en comparaciéon con la normoxemia resaltando a los pacientes post paro

cardiaco y ECMO; tres estudios de cohortes multicéntricos que evallan
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pacientes que requieren ventilacibn mecéanica debido a una IRA de diferentes
etiologias han informado tasas de mortalidad hospitalaria del 30% al 40%(11-

12,27).

Como se informé en otros estudios, se identifico que los hombres representan
mas de la mitad de los pacientes (60,4%) que reciben ventilacibn mecanica en
la UCI. En un estudio que combina pacientes quirdrgicos y meédicos, en el que
se utiliz6 analisis multivariados, mostraron que la tasa de mortalidad
hospitalaria era mayor para pacientes femeninos en comparacion con
pacientes masculinos a pesar de la gravedad similar de la enfermedad y la
cantidad de trastornos del sistema organico al comienzo de la ventilacién
mecanica, lo cual no puede ser comparado en este estudio ya que el sexo fue

indistinto para mortalidad, y el grupo considerado ha sido reducido(28-30).
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CONCLUSIONES:

. Se determind que la saturacion de oxigeno periférico de 97% predice
hiperoxemia con FiO2>60%, resultando asociacion significativa en
pacientes con ventilacibn mecanica invasiva del Hospital Santa Rosa,
con una sensibilidad de 94.12% y una especificidad de 81.67%.

El sexo masculino fue el predominante dentro de la poblacion de estudio
y la edad media fue de 48 afos.

La hipertension arterial y la alteracion hepatica fueron las comunidades
mas frecuentes e la unidad de cuidados intensivos del Hospital Santa
Rosa.

. Segun la presion arterial de oxigeno se determind que 10 pacientes
estuvieron en hipoxemia 50 pacientes en normoxemia y 34 pacientes en
hiperoxemia al tercer dia de ingreso a VMI en la UCI del Hospital Santa
Rosa II-2.

. Se determiné que los niveles de saturacion periférica de O2, al ingreso y
al tercer dia de VMI, tenian asociacion estadisticamente significativa con
la PaO2, FiO2, el Volumen tidal y el PEEP. Reflejando verdaderamente
hipoxemia, normoxemia e hiperoxemia al ser medidos.

La mortalidad a los 7 dias fue de 10,34% de la muestra, de los cuales

fue significativa la diferencia para el grupo de hiperoxemia.
RECOMENDACIONES:

Los resultados obtenidos en este estudio demuestran que la Saturacion
medida con pulsioximetro no es el método mas exacto para medir
hiperoxemia; sin embargo, es una herramienta sencilla y no invasiva de
monitoreo en las UCI. Por lo tanto, se recomienda no sustituir los
métodos invasivos, como AGA y parametros ventilatorios, como los
principales indicadores de hiperoxemia.

. Se recomienda plantear politicas en las cuales se pueda captar las
variables de estudio de manera sisteméatica con el fin de generar bases

para posteriores analisis mas profundos.

. Se recomienda un correcto llenado de las historias clinicas de la UCI del

Hospital de la Amistad Peru-Corea II-2 Santa Rosa.
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4. Se haran llegar estos resultados a las autoridades respectivas del
Hospital Santa Rosa con el fin de plantear posteriores mejorias en la
atencién y monitorizacion de los pacientes de la UCI, especificamente

de los niveles de SpO2.
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9. ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE UCI

HC:

Edad: anos

Sexo: ( ) Masculino — ( )Femenino

Antecedentes clinicos

e N N N N N

) Hipertension arterial

) Diabetes tipo 2

) Enfermedad renal cronica
) Hepatopatia

) Cancer
) Otros:
Datos de ingreso a la UCI \ Fechadeingreso: [ |/
Primer dia en UCI
Parametros ventilatorios | - SpO2:
- Pa02:
- FiO2:
— Volumen tidal:
— PEEP:
Tercer dia en UCI
Parametros ventilatorios | - SpO2:
- PaO2:
- FiO2:

— PEEP:

— Volumen tidal:

Mortalidad a los 7 dias ()No- (

) Si
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