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RESUMEN

El SDRA (sindrome de dificultad respiratoria aguda) es la complicacion mas grave de
la neumonia por SARS-CoV-2. Es dificil estimar su impacto por las diferencias demograficas
y sanitarias entre paises desarrollados y subdesarrollados, como el nuestro, sobre todo por la
poca accesibilidad a gasometrias. El indice SpO,/FiO; podria reemplazar al indice PaO/FiO,,
ya que se obtiene de manera rapida y no invasiva, para identificar y monitorear a pacientes
con SDRA, sobre todo en aquellos que residen en zonas de gran altitud. Esta caracteristica
geografica genera cambios fisioldgicos a nivel respiratorio y hemodinamico, por lo que influye
en los indices oxigenatorios descritos. Objetivo: determinar la correlacién entre los indices
SpO./FiO, y PaO,/FiO, en adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2.
Metodologia: estudio observacional analitico retrospectivo, en el que se incluyeron a 254
pacientes adultos en ventilacion mecénica admitidos en la UCI covid-19 del HNRPP (Hospital
Nacional Ramiro Prialé Prialé) (3259 m s. n. m.), que contaran con gasometrias, resultados de
examenes de laboratorio y hojas de monitoreo de enfermeria. Se emplearon fichas para
recolectar datos generales del paciente, asi como datos de la funcién respiratoria y
hemodindmica. Resultados: la correlacion entre los indices SpO./FiO; y PaO/FiO, en SDRA
por SARS-CoV-2 en adultos residentes de gran altitud, acorde al coeficiente rho de Spearman, es
positiva muy alta (0.890), y altamente significativa (p < 0.01). Conclusion: el cociente SpO./FiO,
es tan eficiente como el cociente PaO/FiO,, por lo que seria un buen sustituto para la

evaluacién de pacientes con SDRA.

Palabras claves: covid-19, SDRA, ventilacion mecéanica



ABSTRACT

Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is the most serious complication of
SARS-CoV-2 pneumonia. It is difficult to estimate its impact due to the demographic and
sanitary differences between developed and underdeveloped countries, such as ours, especially
because of the poor accessibility to blood gases. The SpO,/FiO, index could replace the
PaO./FiO; index, since it is obtained quickly and noninvasively, to identify and monitor
patients with ARDS, especially in those who live in high-altitude areas. This geographical
characteristic generates physiological changes at respiratory and hemodynamic levels, and
therefore influences the described oxygenation indices. Objective: to determine the
correlation between SpO./FiO; and PaO/FiO; indices in adults living at high altitude with
ARDS due to SARS-CoV-2. Methodology: retrospective analytical observational
retrospective study, including 254 adult patients on mechanical ventilation admitted to the
covid-19 ICU of Ramiro Prialé Prialé Hospital (3259 m a.s.l.), who had values of blood gases,
laboratory test results and nursing monitoring sheets. Patient data sheets were used to collect
general patient data, as well as respiratory function and hemodynamic data. Results: the
correlation between SpO./FiO, and PaO,/FiO- ratios in SARS-CoV-2 ARDS in high-altitude
adult residents, according to Spearman's rho coefficient, is extremely high positive (0.890),
and highly significant (p < 0.01). Conclusion: the SpO,/FiO; ratio is as efficient as the

PaO,/FiO; ratio, so it would be a good surrogate for the assessment of patients with ARDS.

Keywords: ARDS, covid-19, mechanical ventilation
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INTRODUCCION

El SDRA es la complicacién més grave de la neumonia por SARS-CoV-2. En Europa
representd un tercio de los casos de coronavirus (1). Hay cuatro criterios para diagnosticarlo:
1) inicio de cuadro clinico menor a 7 dias; 2) infiltrado pulmonar bilateral en un estudio
imagenoldgico; 3) edema pulmonar no justificado principalmente por falla cardiaca; y
4) PaO2/FiO2< 300 mmHg (2).

Es dificil estimar el impacto del SDRA por las diferencias demograficas y sanitarias
entre paises desarrollados y subdesarrollados (3). En los Gltimos, hay poca accesibilidad a
estudios de imagen o mediciones en sangre arterial, razon por la que, se propuso una
modificacién: reemplazar el PaO/FiO; por el SpO./FiO,, haciendo uso de la pulsioximetria.
Este calculo se obtendria de manera répida para identificar tempranamente a pacientes con
SDRA (4).

Los hospitales de PerG le hicieron frente a la pandemia por covid-19, con recursos
limitados, ya que el «asedio» de infectados provocd que se consumieran los insumos
rapidamente y que no se tomaran gasometrias arteriales, por lo que muchos casos de SDRA
pasaban desapercibidos. Esto explica la necesidad de emplear otros indicadores oxigenatorios,
como el indice SpO./FiO,, para el diagndstico oportuno del SDRA, que debe tener una

reproducibilidad éptima con relacion al PaOy/FiOs.

El objetivo de esta investigacion es determinar la correlacién entre los indices
SpO/FiO,y Pa0,/FiO; en residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP
de Huancayo, para ver si el cociente SpO»/FiO; es util en nuestro medio para monitorear a este

tipo de pacientes sin métodos invasivos.

El presente informe se estructura de la siguiente forma:

En el capitulo 1, se menciona el planteamiento y formulacion del problema, los

objetivos y la justificacion de la tesis.

En el capitulo 11, se aborda el marco teorico, incluyendo antecedentes, bases tedricas

y definicion de términos empleados en la tesis.

xii



En el capitulo 111, se establecen las hipétesis (alterna y nula) y se detallan las variables

a estudiar en la tesis.

En el capitulo 1v, se explica la metodologia aplicada para el desarrollo de la tesis,

también se mencionan las técnicas e instrumentos utilizados para su desarrollo.

En el capitulo v, se detallan los resultados y la discusion.

Finalmente, se encuentran las conclusiones, recomendaciones, lista de referencias y

anexos.
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1.1.

CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

Delimitacién de la investigacion
1.1.1. Territorial
El estudio se llevé a cabo en el HNRPP, ubicado en el distrito de EI Tambo,

provincia de Huancayo, departamento de Junin.

1.1.2. Temporal

La recoleccion y procesamiento de datos se realiz6 a finales del primer
trimestre del afio 2023, a partir de la revision de historias clinicas de adultos residentes
de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2, entre marzo de 2020 hasta diciembre de
2021.

1.1.3. Conceptual

El estudio fue de tipo correlacional cuantitativo, ya que tuvo el propoésito de
determinar la correlacion entre los indices SpO2/FiO, y PaO./FiO; en adultos
residentes de gran altitud con SDRA por SARS-Cov-2.

1.1.4. Practico

Los resultados de la investigacion permitieron establecer que existe una
correlacion positiva significativa entre los indices SpO./FiO; y PaO./FiO; en adultos
residentes de gran altitud con SDRA por SARS-Cov-2, siendo el SpO./FiO; un

sustituto fidedigno del PaO,/FiO; con una eficiencia comprobada.
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1.2. Planteamiento del problema

A fines del 2019, las autoridades de Wuhan (China) emitieron un informe sobre una
serie de casos de neumonia, cuya causa era desconocida. No fue hasta el 9 de enero de 2020,
que identificaron al agente etioldgico: un nuevo coronavirus (5). EI Comité Internacional de
Taxonomia del Virus lo denomind SARS-CoV-2 (6) y la enfermedad ocasionada por este,

adopto la designacion de covid-19 (del inglés, «coronavirus disease 2019») (7).

El virus se propagé de forma rapida y alarmante, primero en el pais originario y luego,
en todos los demas, lo que obligé a la Organizacién Mundial de la Salud a declarar la covid-19
como pandemia (8). Hasta marzo de 2023, a nivel global, se han registrado alrededor de 760.4
millones de personas infectadas, donde, 6.8 millones han fallecido (9). En América, se estima
gue hubo cerca de 2.76 millones de decesos, constituyéndose como el continente con mayor
tasa de mortalidad (10).

En Per(, se confirmo el primer caso de coronavirus el 6 de marzo de 2020 (11). Tras
la noticia, se implementaron maltiples medidas de contencidn y se activaron protocolos para
proteger la salud de los ciudadanos. Posteriormente, el 15 de marzo, llegaria lo inevitable: la
declaracién de un estado de emergencia e inicio de cuarentena obligatoria (12). Desde aquel
primer paciente reportado hasta marzo de 2023, han contraido la enfermedad 4.13 millones de

peruanos, siendo 219 617 las victimas mortales (13).

La neumonia ocasionada por covid-19 presenta como complicacién mas grave el
SDRA, que en paises europeos representd un tercio de los casos de coronavirus (1). Esta
entidad se caracteriza por la disociacion entre la severidad de hipoxemia y la compensacion
relativa de la mecénica respiratoria. Hay cuatro criterios para diagnosticarlo: 1) inicio de
cuadro clinico menor a 7 dias; 2) infiltrado pulmonar bilateral en un estudio imagenoldgico
(radiografia, tomografia computarizada o ecografia); 3) edema pulmonar no justificado
principalmente por falla cardiaca (evidenciado de manera objetiva); y 4) PaO./FiO, < 300
mmHg (2).

El impacto del SDRA es dificil de estimar dadas las diferencias en la demografia, la
economia y el sistema sanitario entre los paises desarrollados y subdesarrollados (3). En los
altimos, hay poca accesibilidad a los estudios de imagen, ventilacion mecénica o mediciones
en sangre arterial, razén por la que, se propuso una modificacion: reemplazar el indice

PaO,/FiO; por el indice SpO./FiO,, haciendo uso de la oximetria de pulso. Este célculo se
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obtendria de manera rapida, sin requerir gasometria, para identificar tempranamente a

pacientes con este sindrome clinico (4).

Los hospitales de nuestro pais le hicieron frente a la pandemia por coronavirus, con
recursos limitados, ya que el «asedio» de pacientes infectados a los diferentes establecimientos
de salud provocd que se consumieran rapidamente los insumos y que no se tomaran
gasometrias arteriales, por lo que muchos casos de sindrome de dificultad respiratoria aguda
pasaban desapercibidos. Esto explica la necesidad de emplear otros indicadores oxigenatorios,
como el indice SpO,/FiO,, para el diagnostico oportuno del SDRA, que debe tener una

reproducibilidad 6ptima con relacion al PaO/FiO;.

1.3. Formulacién del problema
1.3.1. Problema general
¢Cuél es la correlacién entre los indices SpO2/FiO,y PaO./FiO; en SDRA
ocasionado por SARS-CoV-2 en adultos residentes de gran altitud del HNRPP,
Huancayo, 2020 — 20217

1.3.2. Problemas especificos

e (Cuél es la correlacion entre los indices SpO2/FiO; y PaO,/FiO; al inicio de
ventilacion mecéanica en adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-
CoV-2 del HNRPP, Huancayo, 2020 — 2021?

e ;Cudl es la correlacion entre los indices SpO2/FiO,y PaO./FiO; a las 36 horas del
inicio de ventilacién mecanica en adultos residentes de gran altitud con SDRA por
SARS-CoV-2 del HNRPP, Huancayo, 2020 — 20217

e ;Cudl es la correlacion entre los indices SpO,/FiO,y PaO./FiO; a los 4 dias del
inicio de ventilacién mecénica en adultos residentes de gran altitud con SDRA por
SARS-CoV-2 del HNRPP, Huancayo, 2020 — 20217

e Cual es la correlacion entre los indices SpO2/FiO,y PaO,/FiO; a los 7 dias del
inicio de ventilacién mecénica en adultos residentes de gran altitud con SDRA por
SARS-CoV-2 del HNRPP, Huancayo, 2020 — 2021?
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¢Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas de los adultos residentes de gran
altitud con SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP, Huancayo 2020 — 20217?

1.4.  Objetivos de la investigacion

1.4.1. Obijetivo general

Determinar la correlacion entre los indices SpO,/FiO2y PaO,/FiO,en SDRA

ocasionado por SARS-CoV-2 en adultos residentes de gran altitud del HNRPP,
Huancayo, 2020 — 2021.

1.4.2. Objetivos especificos

Determinar la correlacion entre los indices SpO2/FiO. y PaO,/FiO; al inicio de
ventilacion mecénica en adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-
CoV-2 del HNRPP, Huancayo, 2020 — 2021.

Determinar la correlacion entre los indices SpO2/FiO; y PaO,/FiO; a las 36 horas
del inicio de ventilacion mecéanica en adultos residentes de gran altitud con SDRA
por SARS-CoV-2 del HNRPP, Huancayo, 2020 — 2021.

Determinar la correlacion entre los indices SpO2/FiO; y PaO./FiO; a los 4 dias del
inicio de ventilacion mecanica en adultos residentes de gran altitud con SDRA por
SARS-CoV-2 del HNRPP, Huancayo, 2020 — 2021.

Determinar la correlacion entre los indices SpO2/FiO; y PaO./FiO; a los 7 dias del
inicio de ventilacion mecanica en adultos residentes de gran altitud con SDRA por
SARS-CoV-2 del HNRPP, Huancayo, 2020 — 2021.

Describir las caracteristicas epidemiol6gicas de los residentes de gran altitud con
SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP, Huancayo, 2020 — 2021.

1.5. Justificacion

El estudio Kigali, publicado en el 2016, demostré que el indice SpO./FiO, es

reproducible con relacion al indice PaO,/FiO,, ya que sustenta valores equivalentes a cada

grado de severidad del SDRA, que sirven para el diagnéstico oportuno con los recursos y

materiales que tenga el establecimiento de salud (14, 15).
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Dado el actual contexto sanitario, los resultados permitiran demostrar y proponer el
uso del indice SpO,/FiO, como indice oxigenatorio igual de reproducible que el indice
Pa0./FiO,; ademas, demostrara su validez como criterio de SDRA en pacientes con covid-19,
lo que contribuiré al acceso oportuno de diagnostico y tratamiento del SDRA con la misma

eficiencia que los indicadores comparados.
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2.1.

CAPITULO II
MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion
2.1.1. Antecedentes internacionales

En el 2019, Wongsrichanalai (16) realizd6 un estudio observacional
prospectivo, en el que reclutd a 24 pacientes con SDRA internados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Phramongkutklao, Tailandia. Los resultados
gasométricos se midieron mediante muestras de sangre arterial, mientras que los
valores de SpO, se midieron con pulsioximetria y se registraron los ajustes del
ventilador mecénico para determinar la relacion entre los indices SF y PF. De las 735
mediciones, la relacion entre SF y PF se describié mediante la siguiente ecuacion:
indice PF = 18,28 + 0,81 indice SF (p < 0,001; r = 0,781). Se propuso que la relacién
PF de 99,28, 180,28 y 261,28 se sustituya por una relaciéon de SF de 100, 200 y 300
en los pacientes con SDRA, respectivamente. El investigador concluyé que el indice

SF es un sustituto fiable del indice PF para identificar a los pacientes con SDRA.

En el 2021, Babu et al. (17) desarrollaron un estudio de tipo transversal
retrospectivo, en el que incluyeron 300 pacientes de la uci con insuficiencia
respiratoria hipoxémica, recolectando datos de la FiO., PaO-, SpO: y el método de
suplementacion de oxigeno, calcularon los cocientes SpO2/FiO. y PaO2/FiO: y, luego,
establecieron la correlacion entre ellos. Los resultados obtenidos demostraron una
correlacion de Pearson positiva de r = 0,66 (p < 0,001), con valores umbrales para
SpO2/FiO2 de 285 y 323 para PaO./FiO: de 200 y 300 respectivamente, con una
sensibilidad y especificidad entre 70 y 80 %; concluyendo en que el indice SpO2/FiO:
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puede usarse como sustituto del indice PaO./FiO: en todas las modalidades de

suplementacién de oxigeno.

Kumar et al. (18), en el 2021, llevaron a cabo un estudio de tipo observacional
prospectivo, en el que incluyeron a 80 pacientes adultos con covid-19 moderado a
severo. La investigacion demostro una correlacion de Spearmann positiva de r = 0,86;
asi también, el grafico de dispersion de cocientes SpO2/FiO. y PaO2/FiO2 (249
observaciones) demostro una correlacion lineal; ademas, el indice SpO./FiO: podria
predecirse a partir del cociente PaO/FiO-, descrito por la ecuacion de regresion lineal
SpO2/Fi0. = 0,80 (PaO2/Fi02) + 59,8 (IC 95 % para el coeficiente de regresion
0,71-0,89). En funcion a esta ecuacion, el indice SpO2/FiOz de 219 y 299 corresponde
al indice PaO2/FiO2 de 200 y 300 (p < 0,001); concluyendo en que el cociente
SpO:/FiO: se puede emplear como sustituto del cociente PaO./FiO- en pacientes con

neumonia por covid-19, pudiendo ser Gtil en entornos con recursos limitados.

En 2021, Catoire et al. (19), publicaron la investigacion «Assessment of the
SpO2/FiO2 ratio as a tool for hypoxemia screening in the emergency department»; de
tipo cohorte, observacional retrospectivo, que reclut6 a 395 pacientes mayores de 18
afos, de quienes se analizaron gasometrias. Entre SpO./FiO: y PaO./FiO-, se obtuvo
una correlacion de Spearman de 0,799 (IC 95 % 0,747 — 0,842); ademas de un area
bajo la curva ROC (AUC) para un PaO/FiO: de 400 mmHg igual a 0,901 (IC 95 %
0,872-0,930); y para un PaO./FiO: de 300 mmHg igual a 0,918 (IC 95 % 0,885—
0,950). El andlisis del rendimiento de SpO./FiO, muestra una especificidad de
SpO,/Fi0,>470 de 0,98 (IC 95 % 0,96-0,99) con un VPP (valor predictivo positivo)
de 0,89 (IC 95 % 0,75-0,96) para PaO/FiO>,>400 mmHg. La especificidad de
SpO,/FiO, < 350 fue de 0,95 (IC95 % 0,91-0,97) con VPP de 0,88 (IC95 % 0,84-0,91)
para PaO,/FiO,<300 mmHg. Los investigadores concluyeron que el SpO./FiO2 podria
ser un indice util al ingreso hospitalario de pacientes que consultan por sintomas

respiratorios agudos, particularmente con sospecha de covid-19.

A mediados del 2021, Wangbin et al. (20) ejecutaron un estudio en el que
incluyeron a pacientes con SDRA de diferentes regiones de la provincia de Yunnan,
China, quienes fueron divididos en 3 grupos, acorde a la altitud de la region: el primero
(1800 m s. n. m.) estuvo conformado por 24 pacientes y se evaluaron 271 gasometrias;
el segundo (3200 m s. n. m.), por 14 pacientes y un total de 47 muestras arteriales; y

el tercero (2200 m s. n. m.), por 76 pacientes con la misma cantidad de gasometrias.

20



El indice PaO/FiO. (mmHg) en los grupos 1, 2 y 3 fue de 103 (79, 130), 168 (98, 195)
y 232 (146, 271) respectivamente, mientras que la SpO2/FiO; fue de 157 (128, 190),
419 (190, 445) y 319 (228, 446) respectivamente. El andlisis de correlacion de
Spearman mostré que la PaO./FiO; estaba altamente correlacionada con la SpO2/FiO;
en los grupos 1, 2 y 3 (los valores de r fueron de 0,830, 0,951, 0,828, todos ellos
p < 0,05). La ecuacién de regresion se ajustd segln el andlisis lineal: en el grupo 1
SpO,/FiO, =58 + 0,97 x PaO,/FiO, (R2 = 0,548, P < 0.001); en el grupo 2 SpO./FiO,
=6+ 2,13 x PaO/FiO, (R2 = 0,938, P < 0,001); en el grupo 3 SpO,/FiO, =53 + 1,33
x Pa0,/FiO; (R2 = 0,828, P < 0,001).

También, se demostrd que el area bajo la curva ROC (AUC) era de 0,848 y
0,916 en el grupo 1 con SDRA moderado a grave; basandose en la ecuacién de
regresion, los correspondientes valores de corte de SpO2/FiO; a una PaO/FiO- de 100
mmHg y 200 mmHg fueron 155 252 con una sensibilidad del 84,9 % y 100 %, y una
especificidad del 87,2 % y 70,6 %, respectivamente. En los pacientes con SDRA
moderado a grave del grupo 2 (el AUC fue de 0,945 y 0,977), los valores de corte de
SpO,/FiO; correspondientes a PaO,/FiO, de 100 mmHg y 200 mmHg fueron 219 y
432 con una sensibilidad del 100 % y 85,2 %, especificidad del 82,5 % y 100 %,
respectivamente. En los pacientes con SDRA de leve a moderado-grave del grupo 3
(el AUC fue de 0,903 y 0,936), los valores de corte de SpO./FiO, correspondientes a
una PaO./FiO, de 200 mmHg y 300 mmHg fueron de 319 y 452 con una sensibilidad
del 100% vy el 100%, y una especificidad del 80,9% y el 86,2%,

respectivamente (20).

La investigacion arrojé la conclusion de que los indices SpO./FiO; y
PaO,/FiO- en pacientes con SDRA a diferentes altitudes en la provincia de Yunnan
tienen una buena correlacion y que la SpO2/FiO; puede sustituir a la PaO2/FiO; en la

evaluacién de la oxigenacidn (20).

En el 2022, Bonaventura et al. (21), realizaron un estudio de tipo
observacional, retrospectivo y multicéntrico, que incluyé a 1028 pacientes adultos con
covid-19, atendidos en las regiones italianas de Lombardia, Toscana y Campania. La
mediana de P/F fue de 196,43 [115,57-285,71] mmHg, mientras que la mediana de
S/F fue de 277,14 [178,0-433,33] %. Se encontrd una correlacion positiva entre P/F y
S/F en la cohorte general (r = 0,938, p < 0,0001). El analisis de la curva ROC mostrd

que la S/F reconoce con precision la presencia de SDRA (P/F < 300 mmHg) en los
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pacientes con covid-19 (AUC 0,958, p < 0,0001). El punto de corte de S/F <433 %
tuvo la mejor sensibilidad y especificidad (94,6 % y 86,2 %, respectivamente; LR
positivo 6,85, LR negativo 0,14). La S/F puso de relieve el SDRA moderado
(P/F <200 mmHg) con menor precision (AUC 0,713; IC 95 %: 0,944-0,969;
p < 0,0001).

En consecuencia, el punto de corte S/F < 336 % presentd sensibilidad y
especificidad pobres, asi como LR positivos y negativos pobres. Por Gltimo, el punto
de corte de S/F < 178 % mostro una gran precision para reconocer a los pacientes con
SDRA grave (P/F <100 mmHg), con una buena especificidad y sensibilidad (98,4 %
y 90,8 %, respectivamente) y buenos LR positivo y negativo. En conclusion, los
resultados apoyan el uso de S/F como un sustituto fiable de P/F en pacientes con
SDRA por SARS-CoV-2 (21).

2.1.2. Antecedentes nacionales

En el 2018, Ameguino et al. (22) publicaron un estudio observacional de
correlacion entre SO,/FiO; y PaO,/FiO; en pacientes ventilados mecénicamente con
insuficiencia respiratoria. Se analizaron 180 muestras de sangre de 45 pacientes en la
UCI del Hospital de la Policia Nacional "Luis N. Saenz" en Per(. Se encontrd la
siguiente formula: PaO,/FiO, = 0,8106 (SO2/FiO;) + 54,419. Hubo una correlacion
moderada con el inicio del ventilador mecénico, r =0,64 (p < 0,001). Las correlaciones
fueron mas fuertes a las 24, 48 y 72 horas de medicion continua, r = 0,911 (p < 0,001),
r=0,920 (p <0,001) y r =0,935 (p < 0,001), respectivamente.

Se concluy6 que, en los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, los
indices SO,/FiO, y PaO,/FiO; en el periodo inmediato de uso de ventilacion mecanica,
tienen una correlacion moderada; sin embargo, a medida que transcurre el tiempo, esta
correlacion se va haciendo mas fuerte. Los investigadores proponen al indice SO,/FiO-

como una forma no invasiva de medir hipoxia pulmonar.
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2.2.

Bases tedricas
2.2.1. SARS-CoV-2

2.21.1. Estructura del SARS-CoV-2

Es un virus esférico con un didmetro de 60 a 140 nm, con picos de
aproximadamente 8 a 12 nm de longitud. Su estructura consta de una
nucleocépside y una capa exterior. En la primera, el genoma viral se asocia
con la proteina N de la nucleocapside (N), que se fosforila y ocupa un espacio
dentro de la bicapa de fosfolipidos del exoquiste. La segunda esta formada por
proteinas estructurales: S o proteina de espiga, M o proteina de membrana y
E o proteina de envoltura; proteina HE o hemaglutinina esterasa, proteinas 3
y 7a, etc. (23) (figura 1).

------ Spike (S)

= Envoltura (E)

----- Nucleocapside (N)
- = = = Hemaglutinina Esterasa (HE)

<= = — Membrana (M)

Figura 1. Formay estructura del virién de SARS-CoV-2 (23)

2.2.1.2. Adhesion e ingreso del SARS-CoV-2 a la célula huesped

Para que una célula hospedera se infecte, los virus deben unirse a los
receptores de la superficie celular. Esta unién se produce entre la proteina del
pico viral y el receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA-2),
que se expresa en el rifidn, el corazon, el endotelio vascular, el cerebro y el
intestino, pero mas adn en el epitelio celular de la lengua y los neumocitos
tipo 2 de los pulmones, lo que explica la transmision de individuo a individuo

por via aérea y por contacto con las membranas mucosas.

La proteina S consta de dos subunidades: S1, que se acopla al receptor
ECA-2 através del RBD (Receptor Binding Domain), y S2, que determina la

fusion de la membrana viral con la célula huésped (24). Para completar la
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entrada viral, la proteina S debe ser cortada o escindida por TMPRSS2 (serina
proteasa transmembrana tipo 2). Esta escisién se produce en dos lugares
distintos de la subunidad S2, lo que facilita la disociacion entre el anclaje RBD
de la subunidad S1y ECA-2 y la subsiguiente fusion de membranas, lo que
permite la entrada viral especifica mediante la endocitosis (25) (figura 2).

Membrane

7V :
- glycoprotein

Figura 2. Entrada del SARS-CoV-2 a la célula diana (26)

2.2.1.3. Replicacion, transcripcion y traduccion del SARS-CoV-2

Una vez dentro de la célula huésped, luego de la formacion de un
endosoma, el virus se desenvuelve por el desprendimiento de la nucleocapside
y el ARN viral sale con direccion hacia el citoplasma, para iniciar la
traduccion de los genes ORF (Open Reading Frame) l1ay 1b, que expresan
poliproteinas coterminales (ppla, pp2ab).
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Para expresar dichas proteinas, el SARS-CoV-2 usa la secuencia 5’-

UUUAAAC-3’ y un pseudonudo de ARN, a partir de esto, el genoma viral se
replica (23) (figura 3).

5— ORFla f— 3

Figura 3. Organizacion genética de SARS-CoV-2
Descripcion: en el extremo 5°, se muestran los genes ORF lay ORF 1b. En el
extremo 3’, estan los genes de las 4 proteinas estructurales principales: S, M, E'y
N (en verde); v, los de las proteinas accesorias (en azul) (23)

2.2.1.4. Salida del SARS-CoV-2 de la célula huésped
Posterior al proceso de replicacion, las proteinas estructurales S, E y
M, se trasladan e insertan en el reticulo endoplasmatico de la célula huésped.

Estas proteinas se mueven a través de una via secretora en el complejo reticulo

endoplasmatico-aparato de Golgi (ERGIC).

Es aqui donde el genoma es encapsulado por la proteina N dentro de
las membranas ERGIC que contienen los virones maduros. Por Gltimo, las

vesiculas con particulas virales se fusionan con la membrana celular para

liberarlos por exocitosis (23) (figura 4).
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Figura 4. Replicacion del SARS-CoV-2 (27)
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2.2.2. Neumonia por SARS-CoV-2
2.2.2.1. Transmision
La via por la que se transmite este microorganismo de sujeto a sujeto
es la inhalacion de particulas respiratorias. Esta consiste en gotas de Fligge,

las cuales se expelen al hablar, toser o estornudar.

2.2.2.2. Patogenia
El 6rgano mas afectado por el SARS-CoV-2 es el pulmdn. El virus se
adosa a receptores ECA-2 de los neumocitos tipo 1 y II, que activan
macréfagos alveolares y sintetizan quimiocinas, que a su vez estimulan otras
estirpes celulares. Como resultado, hay extravasacién vascular con acimulo
de liquido en el espacio alveolar, reclutamiento de neutréfilos y produccion

de radicales de oxigeno.

2.2.2.3. Evolucion
De acuerdo con Siddigi y Mehra (28), la enfermedad se divide en tres
etapas: la fase de infeccion temprana, la fase pulmonar y la fase de
hiperinflamacidn grave. En la primera, el virus se infiltra y se multiplica. En
la segunda, hay una afeccion respiratoria y se observan cambios en las pruebas
de imagen del térax. En la tercera y Ultima hay exacerbacion de la respuesta
inflamatoria, que puede conducir, en algunos pacientes, a falla multiorganica

y coagulacién intravascular diseminada (figura 5) (29).

FASE 2 E3
INFECCION TEMPRANA PULMONAR HIPERINFLAMACION GRAVE
. SDRA, shock séptico,
Arosnia, et oe e DISNEA, TAQUIPNEA insuficiencia renal aguda,
insuficiencia cardiaca aguda, CID
AU ) 11502, 11 Tdimero D, Ttiempos
Linfocitopenia, Tdimero D, 1sat0,, TTdimero D, L =
TLDH, TCK infi "wl (10 de coagulacién, Tfermmg TIL-6, TNFa,

PCR, Ttroponina

= = e
e ©0%9%0

0o S0 ®

c .‘ ,‘ 5920695
00 *

Gravedad de la enfermedad

Tiempo
LDH. lactato deshidrogenasa; CK: creatincinasa; SatO2: saturacion arterial de oxigeno;

TC: tomografia computarizada; CID: Coagulacion intradiseminada; IL-6: interleucina 6;
PCR: proteina C reactiva; TNF-a: factor de necrosis tumoral-alfa.

Figura 5. Fases de la covid-19 (30)
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2.2.2.4. Meétodos diagndsticos

e Molecular: la reaccion en cadena de polimerasa en tiempo real (RT-PCR)
detecta ARN viral en muestras bioldgicas. Es considerada la prueba
diagnostica de referencia, dada su elevada especificidad (> 99,5 %) y
sensibilidad (85-90 %) (31). Sin embargo, se requiere de equipos
especiales y personal calificado; la técnica es muy costosa y el tiempo de
espera, muy largo. Estas son las razones por las que se han desarrollado

otras pruebas para diagnosticar la infeccion (32).

e Antigénica: identifica un antigeno viral concreto. Se realiza en el mismo
lugar de la toma de muestra de manera rapida y a bajo costo. La respuesta
se obtiene en menos de 30 minutos. Es menos sensible que la técnica
molecular, razén por la que se recomienda realizarla durante los primeros
dias con sintomas (dada la mayor carga viral), para detectar individuos con

mayor riesgo de transmision (32).

¢ SerolGgica: permite identificar a individuos que han estado en contacto con
el virus, mediante la deteccion de anticuerpos, ya sean de tipo IgM o IgG.
Las muestras por emplear pueden ser sangre, suero o plasma. Si bien este
método se ha popularizado por la facilidad de su ejecucion y la prontitud
en la obtencién de resultados, no determina cuando se ha infectado la

persona, siendo una desventaja en pacientes con infeccion previa (33).

e Tomogréfica: la tomografia computarizada (TC) torécica se considera la
prueba imagenoldgica méas sensible para detectar la infeccidn, con una
sensibilidad de hasta 97 % (34). En ciertos estudios se ha visto que los
hallazgos tomogréaficos pueden preceder a la positividad de la RT-PCR
(34,35). La Sociedad Holandesa de Radiologia desarrolld la clasificacion
CO-RADS (COVID-19 Reporting and Data System), que permite
establecer la probabilidad de afectacion pulmonar por SARS-CoV-2. Hay
7 categorias, que se detallan a continuacion (tabla 1) (36).
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Tabla 1. Clasificacion CO-RADS de la Sociedad Holandesa de Radiologia

Categoria Nivel de sospecha Hallazgos en tomografia computarizada

CO-RADS 0 No interpretable Técnicamente i.nsuﬁcile,nte para asignar
puntuacion

Normal o etiologia no infecciosa

CO-RADS 1 Muy bajo (insuficiencia cardiaca congestiva,

neoplasia, etc.)

Hallazgos tipicos para otra infeccion, pero

CO-RADS 2 Bajo no covid-19

CO-RADS 3 Indeterminado Hal_lazgosltfompatibles con covid-19, pero
también con otras enfermedades

CO-RADS 4 Alto Hallazgos sospechosos para covid-19

CO-RADS 5 Muy alto Hallazgos tipicos de covid-19

CO-RADS 6 Probado RT-PCR positiva para SARS-CoV-2

Nota: adaptada de Martinez et al. (37)

2.2.2.5. Espectro clinico
Los casos pueden ser clasificados en cinco grupos, que se describen a

continuacion (38):

Tabla 2. Severidad clinica de los pacientes con covid-19

Tipo de s : : RT-

caso Clinica Estudios de imagen PCR
Asintomatica Ausente Sin cambios Positivo

. Sintomas del TRS, incluye: . . e
Leve Bebre, tos y malastar general Sin cambios Positivo
Moderada Signos de neumonia Con cambios Positivo

i Disnea v FR = 30 rpm: en Cambios progresan = 50 % e
e P ALy Sy e T TR R B O TS A s

- Progresion rapida de la enfermedad relacionada a: insuficiencia "
Critica Positivo

respiratoria, necesidad de VM, shock o fallo multiorganico

TRS: tracto respiratorio superior, FR: frecuencia respiratoria, Sa0;: Saturacion de oxigeno,
VM ventilacion mecamica, RT-PCR: reaccion en cadena de polimerasa en tiempo real
Nota: elaboracién propia basada en Sanchez et al. (39)

2.2.2.6. Factores de riesgo
e Obesidad: un aumento del indice de masa corporal predispone al desarrollo
de sintomas severos y de un curso desfavorable de la enfermedad. Hay dos
mecanismos que justifican lo anterior: el estado proinflamatorio crénico y
la respuesta de estrés oxidativo excesivo. Ambos aceleran los efectos
celulares perjudiciales del SARS-CoV-2. Un estudio realizado en Shenzen,
China, concluy6 que los pacientes obesos con covid-19 tenian 142 % mas

riesgo de desarrollar neumonia severa (40).
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e Hipertension arterial: las cifras no controladas de presion arterial
condicionan disfuncion endotelial, asi como remodelado y rigidez
vascular, provocando dafios estructurales en el corazon y el sistema
circulatorio. Un metaanalisis que incluyo 8 estudios con 46 248 pacientes
estimo6 que el hecho de padecer esta condicion se asocia con mas de dos

veces el riesgo de padecer formas severas de covid-19 (41) .

o Diabetes mellitus: la hiperglicemia conduce al deterioro del sistema
inmune mediante estrés oxidativo y disminucién del funcionamiento de los
anticuerpos y macrdéfagos. Esto, sumado a la respuesta inflamatoria
exacerbada producida por la covid-19, conlleva problemas de coagulacién
y disfuncion endotelial, resultando en cuadros mas severos, tal y como se
evidencid en un metaanalisis que incluy6 10 estudios con 4705 pacientes,
donde la diabetes se asoci6 con un aumento significativo de la probabilidad
de enfermedad grave (OR 3,39; IC 95 %; p < 0,0001, z = 5,206) (42).

e Sexo: el sexo masculino estd asociado con una menor respuesta
inmunolégica y mayor susceptibilidad a las infecciones (43), por lo que la
covid-19 no seria una excepcion. Ademas, los andrégenos ejercen un papel
importante en la fisiopatologia de la covid-19, ya que regulan proteinas
como la TMPRSS2, que media la entrada y propagacion del virus,

provocando formas mas severas de la enfermedad (44).

¢ Edad: hay asociacién entre la edad avanzada y un desenlace adverso por
covid-19, que se evidencia en multiples estudios desde el inicio de la
pandemia (45, 46). La vulnerabilidad a procesos infecciosos en adultos
mayores estd determinada por la inmunosenescencia. Este término hace
referencia a multiples cambios: disminucion en la produccion de linfocitos
T y B, inactivacién ineficiente de las células inmunitarias innatas y falta de

coordinacion en la respuesta inmune adaptativa (47).

2.2.3. Sindrome de dificultad respiratoria aguda
2.2.3.1. Descripcion
Es una injuria inflamatoria pulmonar aguda y difusa que produce un
aumento de la permeabilidad vascular y pérdida de tejido ventilado, asociado
a una disminucién de la distensibilidad pulmonar y aumento del espacio

muerto fisiologico.
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2.2.3.2. Fisiopatologia

Estan descritas tres fases fisiopatoldgicas (48):

e Fase exudativa: se lesionan las células endoteliales de los capilares
alveolares y las células epiteliales de los alveolos. Ademas, un liquido
proteinaceo inunda los alveolos, inactivando el surfactante producido por
los neumocitos tipo 11, lo cual da lugar a un colapso alveolar difuso y un

intercambio gaseoso inefectivo.

e Fase proliferativa: se caracteriza por la resolucion de la etapa anterior y por
el inicio de la reparacion pulmonar. Los fibroblastos ejercen su funcion
formando una matriz de fibrina en el area afectada del pulmdn. De esta

forma, el paciente puede recuperarse por completo o pasar a la tercera fase.

o Fase fibrotica: en algunos pacientes, el tejido pulmonar normal se sustituye
por uno fibroso, lo que genera oclusion vascular progresiva e hipertension
pulmonar. De darse el caso, es necesario un tratamiento de soporte con

ventilacion mecanica y administracién de oxigeno suplementario.

Liquido edematoso
proteindceo

Desprendimiento Plaquetas
de las células i
alveolares de tip Membranas hialinas

Célula alveolar de tipo 11

Fibrina

Macréfago
alveolar

Restos celulares

Surfactante

inactivade Células endoteliales

lesionadas

s
Leucotrienos 7 @

Intersticio
Oxidantes /

edematoso

Neutréfilos

Hematies

Proteinas plasmaticas

Figura 6. Alveolo afectado por el SDRA (49)

2.2.3.3. Diagnostico

El SDRA se diagnostica por la presencia de hipoxemia aguda
(Pa0,/Fi02<300 mmHg), asociada a opacidades pulmonares bilaterales en las
imagenes de térax que no son explicadas por insuficiencia cardiaca

congestiva (50).
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2.24.

En el 2011, el Consenso de Expertos de la Sociedad Europea de
Medicina Intensiva establecid rangos para tres grados de hipoxemia: leve (200
mmHg < PaO,/FIO, < 300 mmHg), moderado (100 mmHg < PaO,/FIO> <200
mmHg) y grave (PaO,/FI0,; < 100 mmHg) (51).

En el 2016, mediante la modificacion de Kigali, se reemplazaron los

criterios para diagnosticar SDRA (tabla 3) (4).

Tabla 3. Criterios para el diagnostico de SDRA

Parametro Criterios de Berlin Modificaciones de Kigali

Aparicion de cuadro

Aparicion de cuadro clinico o L .
clinico o nuevos sintomas

nuevos sintomas respiratorios o

Temporalidad . respiratorios o
empeoramiento, menor a 1 .
empeoramiento, menor a 1
semana
semana
. . . Insuficiencia respiratoria
. Insuficiencia respiratoria no .
Origen del . no explicada totalmente
explicada totalmente por falla )
edema - . o por falla cardiaca o
cardiaca o sobrecarga de liquidos ..
sobrecarga de liquidos
Oxigenacion Pa0,/FiO> < 300 mmHg Sp02/F10,< 315
Requerimiento  Minimo de 5 cm H>O requeridos :
de PEEP por ventilacion mecénica s REED
. Opacidades bilaterales no Opacidades bilaterales no
Estudio de . .
. explicadas totalmente por explicadas totalmente por
imagen del .
- derrames, colapsos o nédulos derrames, colapsos o
torax .,
pulmonares nédulos pulmonares

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; PEEP: presion positiva al final de la
aspiracion.
Nota: adaptada de Riviello et al. (4)

Consideraciones fisioldgicas de la altitud
2.2.4.1. Caracteristicas oxigenatorias en la altitud

Los nativos y residentes de altitud son sanos, a pesar de estar
expuestos a hipoxia hipobarica toda su vida. Sobrepasando los 2500 m s. n. m.,
la presion barométrica y la presion inspirada de oxigeno no disminuyen,
generandose asi una hipoxia alveolar e hipoxemia. Ambas derivan en una
vasoconstriccion pulmonar hipdxica, la cual equilibra de mejor manera la
ventilacion/perfusion (V/Q) y aumenta la capacidad de difusion pulmonar.
Esto da como resultado un gradiente alveolo-arterial méas bajo (A-a= 3-5
mmHg) (52).

A comparacion de los individuos a nivel del mar, los que nacen en la

altitud tienen menor ventilacion/minuto y menor respuesta de los
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quimiorreceptores periféricos a la presion arterial de oxigeno y la presion de
diéxido de carbono. Ambos fenémenos se relacionan con el origen de la

hipercapnia y, secundariamente, a la hipoxemia (52).

La adaptacion de la caja toracica en zonas de altitud ha permitido
ciertas modificaciones: un aumento en el didmetro anteroposterior del torax
de 1.8 cm y un incremento de los volimenes pulmonares. Asi es como la
capacidad vital forzada aumenta en 384 ml, el volumen residual aumenta en

13 %y la capacidad residual funcional disminuye en 11 % (53).

2.2.4.2. Caracteristicas de la circulacion pulmonar en la altitud
El nativo de altitud se caracteriza por tener hipertensién pulmonar
(HTP), por un engrosamiento de la capa de células musculares lisas (CML) de

la arteria pulmonar, e hipertrofia del ventriculo derecho (HVD) (54).

La presion arterial pulmonar (PAP) media cambia a través del tiempo.
En un recién nacido en altitud es de aproximadamente 60 mmHg. Hacia las
72 horas de vida, la PAP media disminuye hasta llegar a 55 mmHg. A partir
de los 12 meses hasta los 5 afios, es de 45 mmHg. En adolescentes y adultos,

tiene un valor de 28 £ 10.5 mmHg.

La resistencia vascular periférica (RVP) es mayor en altitud que a
nivel del mar; es asi que se contrastan valores de
332 +£212.6'y 69 + 25.3 dyn.s.cm?, respectivamente (55).

2.2.4.3. Correlacion de la altitud con la saturacion arterial de oxigeno
Hay una correlacion inversa entre el nivel de altitud y la SaO,. A 4540
ms.n.m. laSa0O;es 78.4 £ 4.93 %, a comparacion del valor de 94.91 £2.12 %

a nivel del mar (p < 0.001).

2.2.4.4. Correlacion de la altitud con el nivel de hemoglobina
La hipoxemia genera el incremento del nimero de eritrocitos y el
nivel de hemoglobina, permitiendo una mayor capacidad para transportar

oxigeno (56).
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2.3.

Los nativos y residentes de altitud adoptan valores de Hb de 19.5 +
1.97 g/dl, mientras que, los individuos a nivel del mar tienen 14.7 £+ 0.88 g/dI
(p <0.001) (57).

2.2.4.5. Correlacion de la altitud con la presién arterial pulmonar

El nivel de altitud tiene una correlacion directa con la PAP. El valor
medio fue mayor a 25 mmHg. Acorde al estimulo, hay sujetos condicionados
por la susceptibilidad genética a la hipoxia crénica. Esto puede explicar por
gué algunos neonatos y lactantes tienen hiperrespuesta a la hipoxia a gran
altura'y desarrollan HTP grave e insuficiencia cardiaca debido al aumento del
grosor de la capa de CML de la arteria pulmonar (58, 59).

2.2.4.6. Hipertension pulmonar asociada a la altitud

Se trata de una entidad clinica que se presenta en adultos que residen
en lugares por encima de los 2500 m s. n. m. Acorde al Consenso de
Enfermedades Subagudas y Cronicas de la Alta Altitud (60), que data del afio
2005, el sindrome se caracteriza por una PAP media > 30 mmHg adquirida en
la zona de residencia, hipoxemia moderada, HVD, insuficiencia cardiaca y
ausencia de eritrocitosis excesiva, definida por una concentracion de Hb < 19

g/dl en poblacion femenina y < 21 g/dl en poblacién masculina.

Definicién de términos basicos

2.3.1.

Sindrome de dificultad respiratoria aguda por SARS-CoV-2

Es la méxima expresion de dafio pulmonar en pacientes con neumonia por

SARS-CoV-2. Se presenta con un cuadro de insuficiencia respiratoria aguda, ausencia

de falla cardiaca como causa de lo anterior e infiltrados bilaterales en un estudio

imagenoldgico del torax.

2.3.2.

Insuficiencia respiratoria aguda

Es el fracaso del aparato respiratorio al ventilar e intercambiar gases,

funciones indispensables para atender las necesidades metabdlicas del organismo.

Puede ser secundario a un aporte insuficiente de oxigeno (insuficiencia respiratoria

hipoxica), eliminacion inadecuada de dioxido de carbono (insuficiencia respiratoria

hipercapnica) o ambos, y por lo tanto presenta diferentes presentaciones clinicas (61).
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2.3.3. Hipoxemia
Definida por un indice PaO/FiO, menor o igual a 300 mmHg (62). Los grados

de severidad de la hipoxemia se especifican a continuacion:

Tabla 4. Severidad de la hipoxemia

Grado Valor del indice PaO2/FiO»
Leve 201-300 mmHg
Moderada 101-200 mmHg
Severa <100 mmHg

Nota: elaboracidn propia basada en Ranieri et al. (51)

2.3.4. Altitud
Es la elevacion de una zona geografica sobre el nivel del mar (63). Se clasifica

en 5 categorias, tal y como se muestra (64):

Tabla 5. Clasificacion de la altitud

Categoria m s. 0. m. Importancia fisiolégica
A nivel el 0 a 500 No se sienten efectos
mar
Altitud baja 500 a 2000 No se sienten efectos
Altitud 2000 a 3000 Se sienten efectos en ejercicio
moderada
Gran altitud 3000 a 5500 Se sienten efectos en reposo
Altitud = 5500 La vida permanente es imposible
extrema

Nota: elaboracion propia basada en Bértsch et al. (64)

2.3.5. Fraccién inspirada de oxigeno
Representa la concentracién de oxigeno que existe en el gas que se le

administra al paciente. Se mide en porcentaje (65).

2.3.6. Presion parcial arterial de oxigeno
Es la presion que ejerce el oxigeno disuelto en el plasma sanguineo, por lo que
depende del correcto intercambio gaseoso. Es el pardmetro mas importante en la fase
de captacion de oxigeno de los pulmones. Se simplifica en PaO,y se expresa en

milimetros de mercurio (mmHg) (65).
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2.3.7.

2.3.8.

2.3.9.

Indice PaO./FiO;

Es un indicador de diagnostico y pronostico del SDRA. Se determina
dividiendo la presion parcial de oxigeno en sangre arterial (PaO-) entre la presion
parcial de oxigeno inspirado (FiO.), que se obtiene de forma invasiva a partir de una

muestra de sangre arterial (66).

Pulsioximetria

Un método no invasivo que mide indirectamente el porcentaje de saturacion
de oxigeno (SpO2) que lleva la hemoglobina en la sangre. Se emplea un oximetro de
pulso, que es aceptado mundialmente como el estandar para detectar y monitorear la

hipoxemia (67).

indice SpO./FiO;

Los métodos no invasivos establecidos por la oximetria de pulso se pueden
utilizar como una alternativa para la monitorizacion respiratoria y la evaluacion de la
oxigenacion en pacientes criticos (66). Se determina dividiendo la saturacion de

oxigeno (SpO2) por la fraccién de oxigeno inspirado (FiOy).
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3.1.

CAPITULO Il
HIPOTESIS Y VARIABLES

Hipotesis
3.1.1. Hipotesis alterna

Los indices SpO2/FiO, y Pa0O./FiO- tienen una correlacion significativa y
positiva en adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-Cov2 en el
HNRPP, Huancayo, 2020-2021, en 4 momentos:

e Alingreso a VM

e Alas 36 horas de VM
e Alos 4 dias de VM

e Alos 7 dias de VM

3.1.2. Hipotesis nula

Los indices SpO,/FiO, y PaO2/FiO2 no tienen una correlacion significativa ni
positiva en adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-Cov2 en el
HNRPP, Huancayo, 2020-2021, en 4 momentos:

e Alingreso a VM

e Alas 36 horas de VM
e Alos 4 dias de VM

e Alos 7 dias de VM
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3.2. Variables

Las variables consideradas en el estudio se muestran a continuacién:

Tabla 6. Operacionalizacién de variables

Variable

Tipo de variable

Definicion conceptual

Definicién operacional

Escala de medicion

Instrumento

Edad

Sexo

Comorbilidad

Indice oxigenatorio Pa0,/
FiO,

Indice oxigenatorio Sp0,/
Fi0,

Cualitativa discreta

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Tiempo que la persona ha
vivido desde que nacié.

Conjunto de caraceristicas
fisiolégicas que definen a
hombres y mujeres.

Presencia de uno o mas
trastornos ademas de la
enfermedad o trastorno
primario.
Indice usado para medir el
intercambio gaseoso y la
gravedad del sindrome de
distrés respiratorio agudo.

iIndice propuesto como
marcador para identificar
sindrome de distrés
respiratorio agudo.

Afos cumplidos por el
paciente hasta el
momento de su admisién
en la uci covid-19
Condicion biolégica que
caracteriza al individuo
como femenino o
masculino.

Presencia de dos o mas
enfermedades al mismo
tiempo en el paciente.

Se calcula a partir de la
formula: presién arterial
de oxigeno entre fraccion
inspirada de oxigeno.
Se calcula a partir de la
férmula: saturacion
periférica de oxigeno
entre fraccion inspirada
de oxigeno.

Continuo

Continuo

Continuo

Continuo

Continuo

Ficha de recoleccion de
datos / Historia clinica

Ficha de recoleccion de
datos / Historia clinica

Ficha de recoleccion de
datos / Historia clinica

Ficha de recoleccion de
datos / Gasometria
arterial

Ficha de recoleccion de
datos / Hoja de monitoreo
de enfermeria
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

4.1. Método, tipo y nivel de investigacién
4.1.1. Meétodo de investigacion

Se siguio6 una ruta cientifica que se sostuvo en el método inductivo-deductivo.

4.1.2. Tipo de investigacion
Fue de tipo observacional, ya que los investigadores no realizaron
intervencion alguna; retrospectiva, dado que se evaluaron eventos pasados; analitica,

puesto que una hipotesis fue planteada y se buscé probarla con analisis estadisticos.

4.1.3. Nivel de investigacion
Fue de nivel correlacional-cuantitativo, ya que el propdsito era medir la

correlacion existente entre dos indices oxigenatorios: SpO2/FiO, y PaO./FiOx.

4.2. Disefio de la investigacion
Es un estudio de disefio observacional y analitico, de temporalidad retrospectiva y de

tipo correlacional-cuantitativo.

4.3. Poblacién y muestra

Poblacién: todos los pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de SDRA
ocasionado por SARS-CoV-2 en VM (ventilacion mecéanica) admitidos en la UCI Covid-19
del HNRPP, desde marzo del 2020 hasta diciembre del 2021.
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Muestra: todos los pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de SDRA
ocasionado por SARS-CoV-2 en VM (ventilacion mecéanica) admitidos en la UCI Covid-19
del HNRPP, desde marzo del 2020 hasta diciembre del 2021.

Tamafio y seleccion de la muestra: se opté por un muestreo no probabilistico por
conveniencia que permitio obtener la mayor cantidad de sujetos de estudio, haciendo un total

de 380 pacientes.

4.3.1. Criterios de inclusion
e Pacientes en ventilacién mecénica hospitalizados en la UCI Covid-19 del HNRPP,
desde marzo de 2020 hasta diciembre de 2021.

o Pacientes mayores de 18 afios con prueba sérica, antigénica o molecular positiva o

con criterios radiolégicos que tengan como diagnoéstico SDRA por SARS-CoV-2.

o Pacientes que residen en zonas de gran altitud (determinada por una altura mayor

o0 igual a3000 ms. n. m.)

e Pacientes con historias clinicas con resultados de gasometrias arteriales y valores
de saturacion de pulso de oxigeno al inicio de ventilacion mecanica, asi como a las
36 horas, 4 y 7 dias del inicio de esta modalidad de administracion de oxigeno

suplementario en la UCI Covid-19.

4.3.2. Criterios de exclusion

e Pacientes menores de 18 afios

o Pacientes que no residen en zonas de gran altitud (determinada por una altura

menor a 3000 m s. n. m.)

e Pacientes con insuficiencia cardiaca aguda al ingreso a la UCI Covid-19 del
HNRPP.
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Pacientes con soporte de vasoactivos con dosis > 15 cc/h de una solucién de 8 mg
de vasoactivo diluido en 100 cc de NaCl 0.9 %.

Pacientes con presion arterial media (PAM) < 65 mmHg.

Pacientes con presion arterial diastdlica (PAD) < 50 mmHg.

Pacientes con anemia severa (definida como la concentracién de Hb < 7 g/dl)

Gasometrias con muestras venosas (definida como SaO; inferior al 75 % con SpO;

superior al 95 %).

Hiperoxigenacion (definida como la necesidad de oxigenoterapia a pesar de SaO-

superior al 99 %).

Historias clinicas incompletas (carentes de datos oxigenatorios 0 gasométricos que

impidan realizar el calculo de los indices).

Pacientes que hayan fallecido antes de cumplir como minimo 7 dias en ventilacion

mecanica.

Pacientes que hayan sido extubados antes de cumplir como minimo 7 dias en

ventilacién mecanica.
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Pacientes que no estuvieron en VM
(n=11)

Pacientes con SDRA por SARS-CoV-2
admitidos en UCI Covid-19 del HNRPP,
marzo 2020 — diciembre 2021 (n = 380)

A

Pacientes menores de 18 afios
(n=2)

A 4
Historias clinicas (n = 369)

Pacientes que no residen en zonas
de gran altitud (n = 24)

Historias clinicas (n = 367)

Pacientes con dosis de
vasoactivos > 15 cc/h (n = 2)

Historias clinicas (n = 343)

Pacientes con anemia severa
(n=1)

Historias clinicas (n = 341)

Pacientes extubados o fallecidos
antes de los 7 diasen VM (n = 28)

A 4
Historias clinicas (n = 340)

Historias clinicas incompletas
(n=38)

A4

Historias clinicas (n = 312)

Historias clinicas en custodia
(n=20)

A4

Historias clinicas (n = 274)

) I
<

A 4
<

A4
<
<
<

v

Historias clinicas utilizables
(n=254)

Figura 7. Flujograma del proceso de seleccion de pacientes

41



4.4.

Técnicas de recoleccion y andlisis de datos
4.4.1. Recoleccion de datos

Se consiguid informacién de la historia clinica de pacientes seleccionados
mediante una ficha de recoleccion de datos. Esta se dividi6 en tres secciones: datos

del paciente, funcidn respiratoria y funcion hemodinamica.

En la primera seccion se considerd el nimero de historia clinica, el sexo, la
edad (afios cumplidos al ingreso a UCI Covid-19), la altitud del lugar de residencia
(menor o mayor/igual a 3000 m s. n. m.), la supervivencia, la prueba usada para

diagnosticar covid-19 y comorbilidades del paciente (anexo 2).

En la segunda seccidn se incluyeron los valores de PEEP, SpO,, PaO.y FiO,
en cada momento: al ingreso a ventilacion mecénica, a las 36 horas, a los 4 dias y a
los 7 dias de iniciada la VM, para posteriormente hacer el calculo de los cocientes
SpO/FiO2y Pa0,/FiO; (anexo 2).

En la tercera y Gltima seccidn se tomaron en cuenta las cifras de PAS (presion
arterial sistolica), la PAD (presion arterial diastolica), la PAM (presion arterial media)
y hemoglobina en cada momento: al ingreso a ventilacion mecanica, a las 36 horas, a
los 4 dias y a los 7 dias de iniciada la VM; ademas, de la administracion periférica de

vasoactivos y la dosis maxima en toda la estancia hospitalaria del paciente (anexo 2).

4.4.2. Analisis de datos
La informacién obtenida fue ingresada a una base de datos en Microsoft Excel
2016, para luego procesarla en IBM SPSS Statistics version 29.0.

En el andlisis univariado, las variables categéricas fueron descritas en
nimeros y porcentajes, mientras que las variables continuas con distribucién no

normal se presentaron como mediana, desviacion estdndar y moda.

Para el andlisis bivariado se utilizaron los coeficientes de correlacion de rho
de Spearman para establecer correlaciones entre los indices PaO,/FiO,y SpO,/FiO;
calculados en 4 momentos (al ingreso a ventilacion mecéanica, a las 36 horas, a los 4

diasy a los 7 dias de iniciada la VM). La evaluacion de la normalidad de las variables
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PaO2/FiO,y SpO,/FiO; se realiz6 a través de la prueba Kolmogdrov-Smirnov por ser

una muestra n > 50 (n = 254).

En cuanto al calculo de la ecuacion de regresion lineal, que predice el cociente
Pa0./FiO; a partir de SpO./FiO,, esta se obtuvo considerando todos los valores de
PaO,/FiO,y SpO./FiO,, obtenidos de los 4 momentos. Fueron un total de 1016 cifras

las consideradas en la ecuacion.

4.4.3. Procedimiento de la investigacion

La muestra se eligio del total de pacientes registrados en el libro de ingresos
de la UCI Covid-19 del HNRPP. Se recolectaron los datos de la historia clinica de
cada paciente en una ficha (anexo 2) sin tomar en cuenta sus identidades y

codificandolos con nimeros arabicos del 1 a 380.

La recoleccién de datos se realizé en la Unidad de Registros de Historias

Clinicas del HNRPP, para posteriormente ingresarlos a una base de datos.

Los datos generales incluyeron el nimero de historia clinica del paciente, su
sexo, la altitud de su lugar de residencia, la prueba usada para diagnosticar covid-19,

las comorbilidades y supervivencia del paciente.

Algunos datos de la funcién respiratoria se obtuvieron de las hojas de
monitoreo de enfermeria, donde estaban registrados los valores de SpO:, FiO. y PEEP.
Asimismo, las cifras de PaO: se recolectaron de las hojas de andlisis de gases
arteriales. Los datos SpO:, FiO: y PaO: sirvieron para realizar los calculos en
Microsoft Excel de los indices PaO,/FiO,y SpO,/FiO, en cada momento estudiado (al

ingreso, 36 horas, 4 dias y 7 dias de haber ingresado el paciente a VM).

En cuanto a la funcién hemodindmica, las cifras de PAS, PAD y PAM en cada
momento estudiado (al ingreso, 36 horas, 4 diasy 7 dias de haber ingresado el paciente
a VM), se obtuvieron de las hojas de monitoreo de enfermeria. Por otro lado, los
valores de hemoglobina se recolectaron de la hoja de exdmenes de laboratorio. Por
altimo, los detalles con relacién al uso y dosis de vasoactivos se recopilaron del

apartado balance hidrico de la hoja de monitoreo de enfermeria. Estos datos
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permitieron filtrar, mediante los criterios de inclusion y exclusion, el nimero final de

la muestra n = 254, ademas de caracterizar la poblacion en estudio.

4.5.  Declaracion ética
El proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del
HNRPP (anexo 3). Afirmando que todos los procedimientos derivados de este estudio

cumplieron con la Declaracion de Helsinki de 1975 y sus modificaciones posteriores.

No fue necesario un documento de consentimiento informado, ya que los datos fueron
recolectados de las historias clinicas; para ello, se contd con la autorizacién del nosocomio
(anexo 4), cumpliendo todos los requisitos solicitados para este hecho (anexos 4 y 5), ademas
de garantizar el anonimato de la identidad de los pacientes de quienes se extrajo la
informacion.
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CAPITULO V
RESULTADOS

5.1. Analisis univariado

5.1.1. Descripcion de las caracteristicas epidemioldgicas

Tabla 7. Caracteristicas epidemiolégicas de los residentes de gran altitud

Variable Categorias Residentes %
Sexo Mascullino 187 73.6
Femenino 67 26.4

18a29 4 1.6

Edad (afios) 30a59 188 74.0
60 a mas 62 24.4

Ninguna 134 52.8

Insuficiencia cardiaca 2 0.8

Hipertension arterial 27 10.6

Diabetes mellitus tipo 2 8 3.1

Asma 4 1.6

.. Aurtritis reumatoidea 3 1.2
Comorbilidades Poliglobulia 1 0.4
Gota 1 0.4

Obesidad 30 11.8

Dos comorbilidades 25 9.8

Tres comorbilidades 10 3.9

Otras 9 35

la7 23 9.1

. 8al4 175 68.9
Dias de enfermedad 15221 54 213
22 amas 2 0.8

Sérica 26 10.2

Antigénica 141 55.5

Molecular 9 35

Prueba diagndstica Radioldgica 34 13.4
Sérica/radioldgica 40 15.7

Antigénica/radioldgica 2 0.8

Molecular/radiolégica 2 0.8

Supervivencia V'V(.) 160 63.0
Fallecido 94 37.0
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Los residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP, se
caracterizan por ser predominantemente hombres (73.6 %) sobre el 26.4 % de mujeres.
Por otra parte, solo el 47.2 % de residentes poseen comorbilidades, siendo los de
mayor incidencia la obesidad (11.8 %) e hipertension arterial (10.6 %). Antes de
ingresar a VM, la mayoria present6 un tiempo de enfermedad entre 8 a 14 dias (68.9
%). Con relacion al método de diagnostico de covid-19, la prueba antigénica
representa el 55.5 %, la prueba radiolégica, el 13.4 % y la prueba sérica, el 10.2 %. El

63 % de los pacientes se encuentran vivos sobre el 37 % que fallecieron (tabla 7).

Tabla 8. Estadisticos de las caracteristicas epidemioldgicas de los residentes

Parametro Estadistico Valor

Minimo 25

Maximo 86

Media 51.4

Edad .DE . ——
Asimetria 0.134
Curtosis -0.287

Mediana 51.5

Moda 54

Minimo 4

Maximo 31

Media 11.8

Dias de enfermedad .DE . 3
Asimetria 0.947

Curtosis 2.961

Mediana 11

Moda 11

En promedio, los pacientes tienen 51.4 afios (DE = 11.4 afios) y estuvieron
enfermos durante 11.8 dias antes del ingreso a VM (DE = 3.5 dias). EI 50 % de
residentes tiene como maximo 51.5 afios y estuvo enfermo a lo mucho 11 dias. La
edad maés frecuente es de 54 afios y el tiempo de enfermedad mas frecuente 11 dias.
Los residentes de gran altitud constituyen una poblacion con distribucién simétrica y
tan alta como la curva normal con respecto a la edad, al poseer un coeficiente de
asimetria (0.134) y un coeficiente de curtosis (-0.287) entre 0.5 y +0.5,
respectivamente. No obstante, al reportar el coeficiente de asimetria (0,947) y el
coeficiente de curtosis (2,961), constituyen una poblacion cuya distribucion a la
derecha es méas delgada y superior a la curva normal asociada a los dias de enfermedad

antes del ingreso, mayor que + 0,5 respectivamente (tabla 8).
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5.1.2. Anadlisis de la funcién respiratoria

La saturacion de pulso de oxigeno (SpO.) encontrada en los pacientes
evaluados oscila entre 47 y 98 % al ingreso a VM y entre 70 y 96 % a los siete dias de
VM, con medias y desviaciones estandares de 88.5 y 6.8 %, respectivamente, al inicio
y de 91.3y 3 % a los siete dias de VM. La SpO, mediana y modal flucttan entre 90 y
92 %. La distribucion de la SpO; de los residentes de gran altitud es més alargada a la
izquierda y mas alta que la distribucién normal, ya que sus coeficientes de asimetria y

curtosis son menores que —0.5 y mayores que +0.5, respectivamente (tabla 9).

La presion parcial arterial de oxigeno (PaO,) varia entre 30.7 y 209 mmHg al
ingreso a VM y entre 45 y 107 mmHg a los siete dias de VM, con medias y
desviaciones estandares de 72.3 y 23.8 mmHg al inicio y de 70.8 y 10.8 mmHg a los
siete dias de VM, respectivamente. La PaO, mediana y modal fluctian de 66.9 y
72.3 mmHgy de 63.7 y 74 mmHg, respectivamente. La distribucion de la PaO- de los
residentes de gran altitud es méas alargada a la derecha, salvo a los siete dias de VM, y
maés alta que la distribucién normal, ya que sus coeficientes de asimetria y curtosis son

mayores que +0.5 (tabla 9).

La fraccién inspirada de oxigeno (FiO,) oscila entre 0.35 y 1 al ingreso a VM
y entre 0.27 y 1 a los siete dias de VM, con medias y desviaciones estandares de 0.83
y 0.18 al inicio y de 0.51 y 0.16 a los siete dias de VM, respectivamente. La FiO»
mediana y modal fluctian de 0.45a 0.8 y de 0.4 a 1, respectivamente. La distribucion
de la FiO; de los residentes de gran altitud es mas alargada a la izquierda y mas alta
que la distribucion normal, salvo al inicio de la VM, ya que sus coeficientes de

asimetria y curtosis son mayores que +0.5 (tabla 9).

La presion positiva al final de la espiracion (PEEP) oscila entre 4 y 25 cmH-0
al ingreso a VM y entre 5 y 16 cmH20 a los siete dias de VM, con medias y
desviaciones estandares de 11.7 y 3 cmH,0 al inicio y de 9.6 y 2.3 cmH:0 a los siete
dias de VM, respectivamente. La PEEP mediana y modal fluctian entre 10 y 12
cmH20. La distribucion de la PEEP de los residentes de gran altitud es simétrica y
mesocurtica, salvo al inicio de la VM, ya que sus coeficientes de asimetria y de curtosis

son mayores que —0.5 y menores gque +0.5 (tabla 9).
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El indice de saturacién de pulso de oxigeno entre fraccion inspirada de
oxigeno (SpO./Fi0O,) varia entre 47 y 265.7 al ingreso a la VM y entre 70 y 344.4 a
los siete dias, con medias y desviaciones estdndares de 114.6 y 38.1 al inicio de la VM
y de 184 y 53 a los siete dias de VM. El indice SpO2/FiO, mediano y modal fluctian
entre 104.4 y 88 al inicio de la VM y entre 201.1 y 230 a los siete dias de VM,
respectivamente. La distribucidn del indice SpO2/FiO- de los residentes de gran altitud
es simétrica y mesocurtica, salvo al inicio de la VM, ya que sus coeficientes de

asimetria y de curtosis son mayores que —0.5 y menores que +0.5 (tabla 9).

El indice de presion parcial arterial de oxigeno entre fraccion inspirada de
oxigeno (PaO./FiO), o también denominado indice de Kirby, oscila entre 32.6 y
280 mmHg al ingreso a VM vy entre 48 y 294.3 mmHg a los siete dias de VM, con
medias y desviaciones estandares de 94.4 y 45.7 mmHg al inicio de laVMy de 151.1
y 48.9 mmHg a los siete dias de VM, respectivamente. El indice de Kirby mediano y
modal fluctGan entre 79.8 y 100 mmHg al inicio de la VM y entre 151.6 y 120 mmHg
a los sietes dias de VM, respectivamente. La distribucion del indice PaO2/FiO; de los
residentes de gran altitud es simétrica y mesocurtica, salvo al inicio de la VM, ya que
sus coeficientes de asimetria y de curtosis son mayores que —0.5 y menores que +0.5
(tabla 9).
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Tabla 9. Estadisticos de los parametros de la funcién respiratoria

Parametro Estadistico ingfelso a A las 36 Alos4dias  Alos 7 dias
VM horas de VM de VM de VM
Minimo 47 82 77 70
Méximo 98 99 97 96
Media 88.5 92.4 91.5 91.3
SpO _DE ) 6.8 2.1 2.6 3
Asimetria -2.62 -0.58 -1.86 -3.14
Curtosis 9.63 2.37 7.61 16.64
Mediana 90 92 92 92
Moda 92 92 92 92
Minimo 30.7 38.9 37.7 45
Méaximo 209 144 137 107
Media 72.3 74.9 72.1 70.8
P20, _DE ) 23.8 13.2 11.6 10.8
Asimetria 1.46 0.99 0.9 0.42
Curtosis 4.37 3.36 3.71 0.52
Mediana 66.9 72.3 71.4 69.9
Moda 65 72 74 63.7¢
Minimo 0.35 0.3 0.24 0.27
Maximo 1 1 1 1
Media 0.827 0.504 0.494 0.513
FiO, _DE ) 0.176 0.15 0.142 0.164
Asimetria -0.92 1.25 1.46 1.3
Curtosis 0.06 1.25 2.64 1.07
Mediana 0.8 0.45 0.45 0.45
Moda 1 A4 0.4 0.4
Minimo 4 6 5 5
Méaximo 25 17 18 16
Media 11.7 11.3 10.6 9.6
DE 3 2 2.1 2.3
=P Asimetria 0.99 0.02 0.17 0.11
Curtosis 4.34 -0.16 0.15 0.19
Mediana 10 12 10 10
Moda 10 12 10 10
Minimo 47 86 84 70
Méximo 265.7 313.3 391.7 344.4
Media 114.6 197.5 198.9 194
. DE 38.1 50.4 50.4 53
SPO/FIO:  Adimetria 175 0.14 0.09 011
Curtosis 3.02 -0.71 0.06 -0.37
Mediana 104.4 202.2 200 201.1
Moda 88 232.5 206.7 230
Minimo 32.6 52.7 54 48
Méaximo 280 293.3 300 294.3
Media 94.4 160.2 157.2 151.1
. DE 45.7 49.3 48.4 48.9
PO Asimetria 1.48 0.23 0.38 0.25
Curtosis 2.24 -0.21 0.051 -0.05
Mediana 79.8 159.45 155.9 151.6
Moda 100 172.5 80~ 120¢

SpOn: saturacion de pulso de oxigeno, PaO2: presion parcial arterial de oxigeno, Fi02: fraccion
inspirada de oxigeno, SpO2Fi102: indice de saturacion de pulso de oxigeno entre fraccién
mnspirada de oxigeno, PaO2FiO2: indice de Kirby, PEEP: presion positiva al final de la
espiracion

Nota: Ybimodal (63.7y 79 mmHg con frecuencia 5), Ymultimodal (80,108, 111.5, 130, 131.2,

170, 194, 195, 211.4, 237.1 con frecuencia 3), “multimodal (120, 140, 174, 182 con
frecuencia 3)
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5.1.3. Anadlisis de la funcién hemodinamica

Tabla 10. Estadisticos de los parametros de la funcién hemodinamica.

Al A las 36 Alos 4 Alos7
Parametro Estadistico  ingresoa  horas de dias de dias de
VM VM VM VM
Minimo 82 36 84 85
Méximo 217 179 184 182
Media 122.5 111.6 118.8 119.6
PAS 'DE ) 24.3 16.6 20.1 20.9
Asimetria 0.83 0.87 0.85 0.58
Curtosis 0.62 3.62 0.38 -0.45
Mediana 119 108 115 116
Moda 119 102 110 112
Minimo 50 50 49 48
Méximo 120 113 109 103
Media 72.8 65.8 68.6 67.8
DE 14.3 10 11.8 11.3
FAD Asimetria 0.87 1.26 0.87 0.6
Curtosis 0.57 2.6 0.4 -0.29
Mediana 71 64 66.5 66
Moda 67 61 59 60
Minimo 62 64 61 64
Maximo 152 129 127 120
Media 89.3 81.1 85.3 85.1
DE 17.1 11 13.8 13.7
PAM Asimetria 0.9 12 0.85 0.52
Curtosis 0.68 2 0.2 -0.64
Mediana 87 79 82 83
Moda 76 76 78 83
Minimo 8.4 8.5 7.8 7.5
Méximo 23.7 20.3 25.5 20.5
Media 155 14.4 13.9 135
Hb _DE 2.2 2.1 2.2 2.1
Asimetria 0.18 0.06 0.91 0.38
Curtosis 0.72 0.49 3.38 0.81
Mediana 15.5 14.5 13.9 13.4
Moda 14 15 14 13

PAS: presién arterial sistélica, PAD: presion arterial diastélica, PAM: presion arterial media,
Hb: hemoglobina

La PAS oscila entre 82 y 217 mmHg al ingreso a VM y entre 85 y 182 mmHg
a los siete dias de VM, con medias y desviaciones estandares de 122.5 y 24.3 mmHg
al inicio y de 119.6 y 20.9 mmHg a los siete dias de VM, respectivamente. La PAS
mediana y modal fluctian entre 108 y 119 mmHg y 102 y 119 mmHg,
respectivamente. La distribucion de la PAS de los residentes de gran altitud es mas
alargada a la derecha en todos los momentos, ya que sus coeficientes de asimetria son
mayores que +0.5, y més altas que la curva normal al ingreso a VM y a las 36 horas
de VM, ya que sus coeficientes de curtosis son mayores que +0.5 y mesocurtica a los
cuatro y siete dias, dado que, sus coeficientes de curtosis son mayores que 0.5y

menores que +0.5, respectivamente (tabla 10).
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La PAD varia entre 50 y 120 mmHg al ingreso a VM y entre 48 y 103 mmHg
a los siete dias de VM, con medias y desviaciones estandares de 72.85 y 14.3 mmHg
al inicio y de 67.8 y 11,3 mmHg a los siete dias de VM, respectivamente. La PAD
mediana y modal fluctian entre 64 y 71 mmHg y 59 y 67 mmHg, respectivamente. La
distribucién de la PAD de los pacientes es mas alargada a la derecha en todos los
momentos, ya que sus coeficientes de asimetria son mayores que +0.5; mas alta que
la curva normal al ingreso a VM vy a las 36 horas de VM, ya que sus coeficientes de
curtosis son mayores que +0.5; y, mesocUrtica a los cuatro y siete dias, ya que sus
coeficientes de curtosis son mayores que —0.5 y menores que +0.5, respectivamente
(tabla 10).

La PAM fluctia entre 62 y 152 mmHg al ingreso a VM y entre 64 y
120 mmHg a los siete dias de VM, con medias y desviaciones estandares de 89.3 y
17.1 mmHg al inicio y de 85.1y 13.7 mmHg a los siete dias de VM, respectivamente.
La PAM mediana y modal oscilan entre 82 y 87 mmHg y 76 y 83 mmHg,
respectivamente. La distribucion de la PAD de los residentes de gran altitud es méas
alargada a la derecha en todos los momentos, ya que sus coeficientes de asimetria son
mayores gque +0.5, y més altas que la curva normal al ingreso a VM y a las 36 horas
de VM, dado que, sus coeficientes de curtosis son mayores que +0.5, mesocurtica a
los cuatro dias con coeficiente de curtosis mayor que —0.5 y menor que +0.5 y méas

baja que la curva normal con coeficiente de curtosis mayor que +0.5 (tabla 10).

La Hb varia entre 8.4 y 23.7 g/dl al ingreso a VM y entre 7.5y 20.5 g/dl a los
siete dias de VM, con medias y desviaciones estandares de 15.5y 2.2 g/dl al inicio de
laVMyde 13.5y 2.1 g/dl a los siete dias de VM, respectivamente. La Hb mediana y
modal flucttan entre 13.4 y 15.5 g/dl y 13y 15 g/dI, respectivamente. La distribucion
de la Hb de los pacientes es simétrica en todos los momentos, salvo a los cuatro dias
de VM, pues sus coeficientes de asimetria son mayores que —0.5 y menores que +0.5,
y mas altas que la curva normal en todos los momentos, a excepcion de las 36 horas

de VM, ya que sus coeficientes de curtosis son mayores que +0.5 (tabla 10).
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5.2.

Tabla 11. Nivel de hemoglobina

Momento Nivel Residentes %
Anemia 29 11.4

Ingreso a VM Normal 223 87.8
Poliglobulia 2 0.8

Anemia 57 22.4

A las 36 horas de VM Normal 197 776
Anemia 80 315

A los 4 dias de VM Normal 172 67.7
Poliglobulia 2 0.8

. Anemia 92 36.2

A los 7 dias de VM Normal 162 638

En todo momento, la mayoria de pacientes tiene cifras normales de

hemoglobina, entre 87.8 % al ingreso a VM y 63.8 % a los siete dias de VM. La anemia

constituye un 11.4 % al ingreso a VM y 36.2 % a los siete dias de VM. La poliglobulia

solo ocurre al ingreso a VM y a los cuatro dias de VM, representando menos del 1 %

(tabla 11).

Tabla 12. Uso de vasoactivos periféricos

Uso Residentes %
No 125 49.2
Si 129 50.8

En un poco més de la mitad (129, 50.8 %) de los residentes de gran altitud se

emplearon vasoactivos periféricos, siendo la noradrenalina la mas usada (tabla 12).

Analisis bivariado

5.2.1. Anadlisis de la correlacion entre los indices SpO,/FiO,y PaO,/FiO;

El indice SpO,/FiO;no tiene distribucion normal en ninguno de los momentos,

dado que los valores p son menores que el nivel de significacion de 0.05. Por otro

lado, el indice de Kirby (PaO./FiO,) tiene distribucién normal en cada uno de los

momentos, salvo al ingreso a VM, dado que los valores p son mayores que el nivel de

significacion de 0.05 (tabla 13).
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Tabla 13. Evaluacion de la normalidad de los indices SpO2/FiO2y PaO./FiO2 con la prueba
de Kolmogérov-Smirnov

i Al A las 36 Alos 4 Alos7
Indice Kolmogorov-Smirnov  ingreso horas de dias de dias de
aVM VM VM VM
Estadistico 0.203 0.106 0.072 0.071
SpO./FiO2 Valor p 0 0 .003 .003
¢Normal? No No No No
Estadistico 0.142 0.045 0.056 0.037
Pa0,/FiO; Valor p 0 > .2 .052 >.2
¢Normal? No Si Si Si

SpO2/FiO;,: indice de saturaciéon de pulso de oxigeno entre fraccién inspirada de oxigeno;
PaO,/FiO;: indice de Kirby

Como el objetivo era determinar la correlacion entre el indice SpO2/FiO; y el
indice PaO./FiO; en cada uno de los momentos en gue el paciente estuvo en VM, y,
dado que las distribuciones de los indices no son normales, se recurre al calculo del

coeficiente rho de Spearman para lograr el objetivo.

La correlacion entre el indice SpO./FiO; y el indice de PaO,/FiO,, dada por el
coeficiente rho de Spearman, en cada uno de los momentos, es directa o positiva, alta
(0.6 20.79) 0 muy alta (0.8 a 0.99) y altamente significativa (**, p < 0.01) (tabla 14).

Tabla 14. Coeficientes de correlacién rho de Spearman entre los indices SpO2/FiO2 y
Pa0./FiO2

- Al ingreso a A las 36 horas A los 4 dias A los 7 dias
Estadisticos VM de VM de VM de VM
RIS 0.627%* 0.841%* 0.873** 0.872%*
Spearman
Valor p 0 0 0 0
Correlacién Altamente Altamente Altamente Altamente
significativa significativa significativa significativa

SpO2/Fi0;: saturacion de pulso de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno
PaO>/Fi0s: presion parcial arterial de oxigeno/ fraccion inspirada de oxigeno
*%: altamente significativo (p <.01)
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Figura 8. Diagramas de dispersion del indice SpO2/FiOz y el indice PaO./FiO:

Los diagramas de dispersion de la figura 8 revelan que la correlacion entre los

indices en cada uno de los momentos es positiva. Esto demuestra, que cuanto mayor

sea indice SpO./FiO, mayor serd el indice de Kirby (PaO2/FiO,).

5.3.  Prueba de hipétesis

La hipdtesis de investigacion a probar es:

«Los indices SpO,/FiO; y PaO./FiO; en adultos residentes de gran altitud con SDRA

por SARS-CoV-2 del HNRPP de Huancayo tienen correlacion positiva y significativa.»

La prueba de hipdtesis se realiza en cada uno de los momentos: 1) al ingreso a la VM,
2) a las 36 horas de VM, 3) a los cuatro dias de VM, y 4) a los siete dias de VM. Los indices

son variables continuas de razon con distribuciones no normales (tabla 13) y la muestra es

grande (n = 254, n > 50), por lo tanto, la prueba estadistica de la hipdtesis es jerarquizar la

significacion del coeficiente de correlacion utilizando la prueba Z de Gauss con un nivel de

confianza del 95 %, el programa es rho de Spearman desarrollado a continuacion.
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5.3.1.

Prueba al ingreso a VM
5.3.1.1. Hip6tesis estadisticas

Ho: al ingreso a VM, los indices SpO./FiO, y PaO,/FiO, en adultos
residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP de

Huancayo no tienen correlacion positiva ni significativa (Ho: p = 0)

Hi: al ingreso a VM, los indices SpO2/FiO, y PaO2/FiO; en adultos
residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP de

Huancayo tienen correlacion positiva y significativa (Hi: p > 0).

5.3.1.2. Estadistica de prueba
Dado el gran tamafio de la muestra (n = 254, n > 50), el estadistico de
prueba es la funcién gaussiana Z de la distribucion normal estandar, para la

significacién del coeficiente de correlacién rho de Spearman, se define como:

Z = tn—1

Aqui, r es el coeficiente de correlacion muestral rho de Spearman entre los
indices SpO2/FiO, y PaO,/FiO; al ingreso a VM y n es el nimero de residentes

evaluados.

5.3.1.3. Regla de decision

El valor tedrico de la z de Gauss al 95 % de nivel de confianza para la
prueba unilateral de cola derecha es 1.645, por lo que, si el valor calculado de
la funcién Z es mayor a 1.645, se rechaza la hip6tesis nula; en caso contrario,
se acepta (figura 9). Para el valor p, si el valor p es menor a .05, se rechaza la

hipétesis nula, en caso contrario, se acepta.
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Figura 9. Regiones de rechazo y aceptacién de Ho

5.3.1.4. Valores calculados

En la tabla 15 se reporta el coeficiente de correlacion por rangos rho
de Spearman entre los indices SpO2/FiO; y PaO,/FiO, de 0.627 con valor p
[Sig. (unilateral)] de 0. El valor calculado de la Z de Gauss es de 9.97:

Z=0.6274254- 1= 997

Tabla 15. Coeficiente de correlacion rho de Spearman entre los indices SpO2/FiO-
y PaO2/FiO: al ingreso a VM

Correlaciones
PaOyFiOn Sp02/FiO2
Tipo Variables Estadisticos Sl gl con il o
ingreso a ingreso a
VM VM
Coeficiente "
Pa02/Fi02 con de correlacion 1.000 627
SDRA al ingreso Sig. 000
a VM (unilateral) )
Rho de n 254 254
Spearman Coeficiente ;
SpO2/FiOz con de correlacion 627 LA
SDRA al ingreso Sig. 000
a VM (unilateral) '
n 254 254

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (unilateral)

5.3.1.5. Decision estadistica

Dado que el valor calculado de la Z de Gauss (9,97) es superior a 1,645

y el valor p (0) es inferior a 0,05, se rechaza la hip6tesis nula en favor de la
hipdtesis alternativa.
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5.3.2.

5.3.1.6. Conclusion

Al 95 % de confianza estadistica, se acepta que, al ingreso a VM, los
indices SpO,/FiO, y PaO,/FiO; en adultos residentes de gran altitud con
SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP de Huancayo tienen correlacion directa

y significativa.

Prueba a las 36 horas de VM
5.3.2.1. Hipotesis estadistica

Ho: a las 36 horas de VM, los indices SpO,/FiO; y PaO,/FiO; en
adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP

de Huancayo no tienen correlacion directa ni significativa (Ho: p = 0)

Hi: a las 36 horas de VM, los indices SpO2/FiO, y PaO,/FiO; en
adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP

de Huancayo tienen correlacion directa y significativa (Hi: p > 0)

5.3.2.2. Estadistica de prueba
Dado el gran tamafio de la muestra (n = 254, n > 50), el estadistico de
prueba es la funcion gaussiana Z de la distribucion normal estandar, para la

significacién del coeficiente de correlacién rho de Spearman, se define como:

7 = tn—1

Aqui, r es el coeficiente de correlacion muestral rho de Spearman de
los indices SpO./FiO; y PaO,/FiO; a las 36 horas de VM y n es el nimero de

residentes evaluados.

5.3.2.3. Regla de decision

El valor tedrico de la Z de Gauss al 95 % de nivel de confianza para
la prueba unilateral de cola derecha es 1.645, por lo que, si el valor calculado
de la funcién Z es mayor a 1.645, se rechazara la hipotesis nula; en caso
contrario, se considerara aceptado (figura 10).Con el valor p, si es menor a

0.05, se rechazaré la hipotesis nula, en caso contrario, se aceptara.
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Regidn de Regidn de
aceptacion de Ho rechazo de Ho
(95%) (5%)
I
0 1,645

Figura 10. Regiones de rechazo y aceptacion de Ho

5.3.2.4. Valores calculados

En la tabla 16 se reporta el coeficiente de correlacién por rangos rho
de Spearman entre los indices SpO./FiO, y PaO,/FiO; de 0.841 con valor p
[Sig. (unilateral)] de 0. El valor calculado de la Z de Gauss es de 13.38:

Z = 0.8414254- 1= 13.38

Tabla 16. Coeficiente de correlacion rho de Spearman entre los indices SpO2/FiO:
y Pa0/FiO: a las 36 horas de VM

Correlaciones
Pa(:];Fngz Sp02/FiOz con
Tipo Variables Estadisticos con 1 SDRA a las 36
las 36 horas h de VM
de VM oras de V]
Coeficiente de
Pa02/FiOz con correlacién 1.000 841
SDRA alas 36 Sig. 000
horas de VM (unilateral) '
Rho de n 254 254
Spearman Coeficiente de
Sp02FIOz con correlacion 841 1.000
SDRA a las 36 Sig. 000
horas de VM (unilateral) )
n 254 254

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (unilateral)

5.3.2.5. Decision estadistica

Dado que el valor calculado de la Z de Gauss (13.38) es mayor que 1.645

y el valor p (0) es menor que .05, se rechaza la hipétesis nula a favor de la hipdtesis
alternativa.
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5.3.3.

5.3.2.6. Conclusion

Al 95 % de confianza estadistica, se acepta que, a las 36 horas de VM,
los indices SpO/FiO; y PaO./FiO; en adultos residentes de gran altitud con
SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP de Huancayo tienen correlacion directa

y significativa.

Prueba a los 4 dias de VM
5.3.3.1. Hipotesis estadistica

Ho: a los 4 dias de VM, los indices SpO,/FiO; y PaO./FiO; en adultos
residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP de

Huancayo no tienen correlacion directa ni significativa (Ho: p = 0).

Hi: alos 4 dias de VM, los indices SpO2/FiO, y PaO,/FiO; en adultos
residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP de

Huancayo tienen correlacion directa y significativa (Hi: p > 0).

5.3.3.2. Estadistica de prueba
Dado el gran tamafio de la muestra (n = 254, n > 50), el estadistico de
prueba es la funcion gaussiana Z de la distribucion normal estandar, para la

significacién del coeficiente de correlacién rho de Spearman, se define como:

7 = tn—1

Aqui, r es el coeficiente de correlacion muestral rho de Spearman de
los indices SpO,/FiO; y PaO,/FiO; a los cuatro dias de VM y n es el nimero

de residentes evaluados.

5.3.3.3. Regla de decision

El valor tedrico de la Z de Gauss al 95 % de nivel de confianza para
la prueba unilateral de cola derecha es 1.645, por lo que, si el valor calculado
de la funcién Z es mayor a 1.645, se rechazara la hipotesis nula; en caso
contrario, se considerara aceptado (figura 11). Con el valor p, si es menor a

0.05, se rechazaré la hipotesis nula, en caso contrario, se aceptara.
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Regidn de
aceptacion de Ho
(95%)

Regidn de
rechazo de Ho
(5%)

0
Figura 11. Regiones de rechazo y aceptacion de Ho

1,645

5.3.3.4. Valores calculados
En la tabla 17 se reporta el coeficiente de correlacion por rangos rho

de Spearman entre los indices SpO,/FiO; y PaO./FiO, de 0.873 con valor p
[Sig. (unilateral)] de 0. El valor calculado de la Z de Gauss es de 13.89:

Z=0.873y254- 1=13.89

Tabla 17. Coeficiente de correlacion rho de Spearman entre los indices SpO2/FiO-
y PaO2/FiO2 a los 4 dias de VM

Correlaciones
Pa(;z];Fngz Sp02/FiO2 con
Tipo Variables Estadisticos con SURA 4 SDRA alos 4
los 4 dias de dias de VM
VM ias de V]
Cocficiente de
Pa02/Fi02 con correlacion 1.000 873
SDRA alos 4 Sig. 000
dias de VM (unilateral) '
Rho de n 254 254
Spearman Coeficiente de
Sp02/Fi02 con correlacion 873 1.000
SDRA alos 4 Sig. 000
dias de VM (unilateral) )
n 254 254

**, La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (unilateral)

5.3.3.5. Decision estadistica
Dado que el valor Z gaussiano calculado (13,89) es superior a 1,645 y el
valor p (0) es inferior a 0,05, se rechaza la hipétesis nula en favor de la hipotesis

alternativa.
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5.3.4.

5.3.3.6. Conclusion

Al 95 % de confianza estadistica, se acepta que, a los cuatro dias de VM,
los indices SpO/FiO; y PaO./FiO; en adultos residentes de gran altitud con
SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP de Huancayo tienen correlacion directa

y significativa.

Prueba a los 7 dias de VM
5.3.4.1. Hipotesis estadistica

Ho: alos 7 dias de VM, los indices SpO,/FiO; y PaO./FiO; en adultos
residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP de

Huancayo no tienen correlacion directa y significativa (Ho: p = 0).

Hi: alos 7 dias de VM, los indices SpO2/FiO, y PaO,/FiO; en adultos
residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP de

Huancayo tienen correlacion directa y significativa (Hi: p > 0).

5.3.4.2. Estadistica de prueba
Dado el gran tamafio de la muestra (n = 254, n > 50), el estadistico de
prueba es la funcion gaussiana Z de la distribucion normal estandar, para la

significacién del coeficiente de correlacién rho de Spearman, se define como:

7 = tn—1

Aqui, r es el coeficiente de correlacion muestral rho de Spearman de los
indices SpO/FiO; y PaO/FiO; a los siete dias de VM, n es el nimero de

residentes evaluados.

5.3.4.3. Regla de decision

El valor tedrico de la Z de Gauss al 95 % de nivel de confianza para
la prueba unilateral de cola derecha es 1.645, por lo que, si el valor calculado
de la funcién Z es mayor a 1.645, se rechazara la hipotesis nula; en caso
contrario, se considerara aceptado (figura 12). Para el valor p, si es menor a

.05, se rechazara la hip6tesis nula, en caso contrario, se aceptara.
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Figura 12. Regiones de rechazo y aceptacion de Ho

rechazo de Ho
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ion de

En la tabla 18 se reporta el coeficiente de correlacién por rangos rho

de Spearman entre los indices SpO,/FiO; y PaO,/FiO;, de 0.872 con valor p

[Sig. (unilateral)] de 0. El valor calculado de la Z de Gauss es de 13.87:

Z=0.8724254- 1=13.87

Tabla 18. Coeficiente de correlacion rho de Spearman entre los indices SpO2/FiO:

y PaO2/FiO2 a los 7 dias de VM

Correlaciones
Pa(;‘.;;FE;(A)E Sp02/FiOz con
Tipo Variables Estadisticos ;:Sn? dias d: SDRA alos 7
VM dias de VM
Coeficiente de
2
Pa03/F102 con correlacion 1.000 872
SDRA alos7 Sig. 000
dias de VM (unilateral) ’
Rho de n 254 254
Spearman Coeficiente de
Sp02/FIO:2 con correlacion 872 1.000
SDRA alos 7 Sig. 000
dias de VM (unilateral) :
n 254 254

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (unilateral)

5.3.45. Decision estadistica

Dado que el valor Z gaussiano calculado (13,87) es superior a 1,645 y el

valor p (0) es inferior a 0,05, se rechaza la hipétesis nula en favor de la hipotesis

alternativa.
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5.3.4.6. Conclusion

Al 95 % de confianza estadistica, se acepta que, a los siete dias de VM,
los indices SpO/FiO; y PaO./FiO; en adultos residentes de gran altitud con
SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP de Huancayo tienen correlacion directa

y significativa.

5.4. Discusion de resultados
Los resultados de correlacién entre los indices SpO2/FiO; y PaO./FiO, fueron analizados
en 4 distintos momentos (ingreso, 36 horas, 4 diasy 7 dias de VM) por lo que, la discusién seguira

€sa misma estructura.

Al determinar la correlacion entre los indices SpO./FiO; y PaO»/FiO, en SDRA
ocasionado por SARS-CoV-2 en adultos residentes de gran altitud del HNRPP, desde marzo del
2020 a diciembre 2021, se determin6 que la correlacion entre el indice SpO./FiO; y el indice de
PaO-/FiO,, dada por el coeficiente rho de Spearman en general es positiva muy alta (0.890), y
altamente significativa (p < 0.01), ademaés de graficar en el diagrama de dispersion una correlacion
positiva entre los indices. Esto significa, que cuanto mayor sea el indice SpO/FiO, mayor sera el
indice PaO,/FiO..

Estos resultados demuestran que el indice oxigenatorio SpO-/FiO: es tan eficiente como
el indice de Kirby en el monitoreo de la oxigenacion del paciente en ventilacion mecanica,
presentandose como un instrumento fiable para su uso respectivo. Por lo que, con relacion a lo
mencionado, se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la hipotesis de investigacion, que detalla que
los indices SpO2/FiO, y PaO./FiO, en adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-
CoV-2 del HNRPP de Huancayo tienen correlacién positiva y significativa; esto, constatados por
Bonaventura et al. (21) quienes demostraron una correlacion positiva entre SpO./FiO; y
PaO./FiO (r = 0,938, p <0,0001) casi similar a este estudio (r = 0.89, p = 0).

Por otro lado, Kumar et al. (18) probaron una correlacion lineal en la dispersion obtenida;
asi también, un valor (r = 0.86, p < 0.001) similar a este (r = 0.89, p = 0); al igual que Rice et
al. (68) obtuvieron un valor r = 0.89, p < 0.001.

La relacion entre los indices SpO2/FiO; y PaO./FiO,, extraida mediante ecuacion de

regresion lineal simple, varia en lo descrito por los estudios de Rice et al. (68) (SF = 64 + 0,84 x
PF) (p < 0,0001; r=0,89), Bilan et al. (69) (SF =57+0,61 PF) (p <0,001) y el nuestro (SF = 41.481
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+ 0,958 PF) (p <0.001), lo que limita una generalizacién de la ecuacion obtenida. Cabe mencionar
gue la correlacion calculada para los indices SpO2/FiO; y PaO,/FiO; se realizd por encima de los
3000 m s. n. m. teniendo como resultado correlacion positiva muy alta, que fue corroborada por el
estudio de Xu et al. (20) que demuestra que el indice SpO./FiO, puede reemplazar al PaO./FiO-
en diferentes niveles de altura 1800, 2200 y 3200 m s. n. m., siendo los valores r = 0,830, 0,828 y
0,951, respectivamente, todos p < 0,05.

Por estos motivos, que se fundamentan en los resultados anteriormente descritos, se
determina que el indice SpO,/FiO, permite valorar eficientemente la funcién oxigenatoria del
paciente; sin embargo, la prediccion de un valor de PaO./FiO; con la formula de regresion lineal
descrita, o la prediccion del SpO2/FiO; a partir del PaO,/FiO, no es generalizable, dado que las
investigaciones discutidas y esta, presentan diversas formulas que solo se adaptan a cada estudio

propuesto.

Por ultimo, con relacién al comportamiento de los indices SpO./FiO; y PaO2/FiO, por
encima de los 3000 m s. n. m., es importante precisar que, la correlacion se comporta
independientemente del lugar de residencia del sujeto de estudio, por consiguiente, el indice
SpO./FiO; es un sustituto eficiente del indice PaO»/FiOs.

Los resultados obtenidos al determinar la correlacion entre los indices SpO./FiO; y
PaO,/FiO, en SDRA ocasionado por SARS-CoV-2 de la poblacion estudiada al inicio de
ventilacion mecanica, demuestra una correlacién con un valor rho de Spearman de 0,627,

p < 0.0001, demostrando una correlacion positiva alta.

Esto significa que el indice SpO»/FiO: es eficiente tanto como el indice PaO./FiO: en el
monitoreo de la oxigenacién de pacientes con SDRA en el momento inmediato del ingreso a
ventilacion mecénica; sin embargo, esta correlacién es mucho menor comparada con los resultados
alas 36 horas (r=0.841, p <0.0001), 4 dias (r =0.873, p < 0.0001) y 7 dias (r =0.872, p <0.0001).
En ese sentido, dado que, se tiene el valor calculado de la Z de Gauss (9.97 > 1.645, p = 0 < 0.05),
se rechaza la hipétesis nula, favoreciendo a la hipotesis alternativa; concluyendo al 95 % de
confianza estadistica que al ingreso a VM, los indices SpO./FiO, y PaO./FiO, en adultos

residentes de gran altitud con SDRA tienen correlacién positiva alta y significativa.

Dichos resultados son corroborados por Ameghino et al. (22), quienes demostraron una

correlacion positiva alta (r = 0,64 p < 0,001), que es similar al resultado obtenido en la presente
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investigacion. En consecuencia, en base a lo expuesto en el analisis de resultados, se puede afirmar
que el indice SpO,/FiO, permite valorar la funcién oxigenatoria del paciente en sustitucion del
indice de Kirby; empero, este tiene menor fuerza al ingreso a VM, en contraste a la correlacion a
las 36 horas (r =0.841, p < 0.0001), 4 dias (r =0.873, p <0.0001) y 7 dias (r = 0.872, p < 0.0001),

lo que indica su limitacion.

Asimismo, se demostro la correlacién entre los indices SpO2/FiO2 y PaO./FiO- a las 36
horas del inicio de ventilacion mecanica, dada por el coeficiente rho de Spearman con un valor
r=0.841, p <0.001, lo que se interpreta como una correlacién positiva muy alta; ademas, de ser
altamente significativa (p < 0.001). Esto permite valorar la eficiencia del indice SpO2/FiO: vs. el
indice PaO2/FiO2 en el monitoreo de la oxigenacion de pacientes a las 36 horas de ventilacion
mecénica; encontrando que, la correlacion mejoro en fuerza en comparacion a la medida al ingreso
(r = 0,627, p < 0.001) y fue similar con relacién a los 4 dias (r = 0.873, p < 0.0001) y 7 dias
(r=0.872,p <0.0001).

Por tanto, considerando el valor calculado de la Z de Gauss (13.38 > 1.645, p =0 <0.05),
se decide rechazar la hipétesis nula favoreciendo a la hipdtesis alternativa, aceptando al 95 % de
confianza estadistica, que a las 36 horas de VM, los indices SpO./FiO, y PaO./FiO, en adultos
residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP, tienen correlacion positiva
muy alta y significativa.

Estos resultados se constatan por Ameghino et al. (22), quienes probaron una correlacion
positiva alta (r = 0,67 p < 0.001) y correlacion positiva muy alta (r =0,91 p <0,001) alas 24 y 48
horas, respectivamente, que en comparacion con el corte a las 36 horas de VM del presente estudio,

demuestra similitud y se encuentra entre los rangos superior e inferior de dicha investigacion.

Para finalizar, acorde a lo expuesto en el analisis de resultados y la contrastacion con los
estudios discutidos, se afirma que el indice SpO./FiO; valora la funcion oxigenatoria del paciente
en reemplazo del PaO2/FiO: a las 36 horas de VM. Este analisis es similar a la correlacién posterior
a los 4 dias (r = 0.873, p < 0.0001) y 7 dias (r = 0.872, p < 0.0001), lo que demuestra un

comportamiento constante y mayor fuerza de correlacion.

La correlacion entre los indices SpO2/FiO; y PaO,/FiO, a los 4 dias del inicio de
ventilacién mecanica en adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2 encontro

correlacién, dada por un coeficiente rho de Spearman de r = 0.873 y p < 0.0001, siendo positiva
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muy alta y significativa. Esto verifica que el indice SpO»/FiO:. permite vigilar parametros
oxigenatorios en pacientes en VM, ademas de ser eficiente y sustituto fiable del indice PaO2/FiOs-.
Por esta razon, luego de obtener el valor calculado de la Z de Gauss (13.89) que es mayor que
1.645 y el valor p (0) es menor que 0.05, se rechaza la hip6tesis nula favoreciendo a la hipétesis
alternativa; concluyendo al 95 % de confianza estadistica que, a los 4 dias de VM, los indices
SpO/FiO, y Pa0,/FiO; en adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2 del

HNRPP tienen correlacion positiva muy alta y significativa.

En referencia a lo anterior, el estudio de Ameghino et al. (22) confirma los resultados de
la presente investigacion, ya que también presentaron una correlacion directa muy alta (r = 0,92
p <0.001) alas 72 horas de VM, valores que son similares a los resultados obtenidos en el presente
estudio (r = 0.873). En tal sentido, respaldado en los argumentos presentados y después de analizar
los resultados, se confirma que mientras mayor sea el tiempo de permanencia del paciente en VM,
la correlacion entre ambos indices oxigenatorios es més fuerte y se acerca a la unidad, ya que, en
el presente estudio, la correlacion es positiva muy alta, lo que demuestra el incremento de eficiencia
del indice SpO2/FiO: y la tendencia a la unidad con relacion al valor de la correlacion rho de

Spearman.

Por altimo, los indices SpO2/FiO; y PaO,/FiOa los 7 dias de VM en adultos residentes
de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2, se correlacionaron mediante un coeficiente rho de
Spearman de 0.872 para un valor p < 0.001, interpretandose esto como una correlacion positiva,
muy alta y altamente significativa (p < 0.001). Lo anterior prueba que el indice SpO./FiO. puede
evaluar la oxigenacion en pacientes en VM, supliendo eficientemente al PaO»/FiO.. Es asi como,
con un valor Z de Gauss (13.87) mayor que 1.645, y un valor p (0) menor que 0.05, se opt6 por
aceptar la hipotesis alterna, que establece que al 95 % de confianza estadistica, a los 7 dias de VM,
los indices SpO./FiO, y PaO,/FiO, en adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-
CoV-2 del HNRPP, tienen correlacion positiva muy alta y significativa. Esta afirmacion, es similar
a lo descrito por Bonaventura et al. (21), Kumar et al. (18) y Rice et al. (68), quienes demostraron
correlacién positiva entre ambos cocientes (r =0.938, p <0,0001), (r=0.86, p <0.001) y (r = 0.89,
p < 0.001), respectivamente. En tal sentido, se sostiene que el SpO-/FiO: podria suplir al PaO./FiO:
y que la correlacion se mantiene constante y es de mejor fuerza a partir de las 36 horas en VM
(tabla 13).
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CONCLUSIONES

1. En esta tesis, se determind la correlacion positiva entre los indices SpO2/FiO; y PaO,/FiO,
en SDRA ocasionado por SARS-CoV-2 en adultos residentes de gran altitud geografica del
HNRPP, Huancayo, 2020-2021, permitiendo demostrar la utilidad del indice SpO2/FiO
como sustituto del PaO2/FiO2 en el monitoreo oxigenatorio de los pacientes criticamente
enfermos; ya que, se encontrd que la correlacion entre ambos cocientes, dada por el
coeficiente rho de Spearman en general es directa o positiva, muy alta (0.890), y altamente
significativa (p <0.01), demostrando una fuerte correlacion del indice SpO»/FiO y el indice
PaO,/FiO2 segun el tiempo que el paciente estuvo en VM. Este resultado demuestra que el
SpO:/FiO: es tan eficiente como el PaO./FiO: en el monitoreo de la oxigenacion del
paciente en ventilacidn mecanica, presentandose como un instrumento fiable para su uso

respectivo.

2. La correlacion entre los indices SpO,/FiO2 y PaO2/FiO- al ingreso a ventilacion mecénica
de los pacientes con SDRA por SARS-CoV-2, muestra un coeficiente rho de Spearman de
0,627 y una significancia p < 0.001, demostrando una correlacién directa o positiva alta.
Constatando que, el indice SpO./FiO: es eficiente con relacion al PaO./FiO: en el proceso

de monitoreo de la oxigenacion de pacientes, por lo que, es un buen sustituto del PaO2/FiOs-.

3. La correlacion entre los indices SpO2/FiO, y PaO./FiO, a las 36 horas del inicio de
ventilacion mecénica en adultos residentes de gran altitud muestra un coeficiente rho de
Spearman de un valor r =0.841, p < 0.001 siendo directa o positiva, muy alta, y altamente
significativa (p < 0.001). Lo que permite afirmar que la eficiencia del SpO./FiO: en
comparacion del indice PaO2/FiO: en el monitoreo de la oxigenacion de pacientes a las 36

horas de ventilacién mecénica es buena y un excelente sustituto.

4. Lacorrelacion entre los indices SpO,/FiO; y PaO./FiO;a los 4 dias del inicio de ventilacion
mecanica de los pacientes con SDRA por SARS-CoV-2 expone un coeficiente rho de
Spearman, de r = 0.873 y p < 0.0001, siendo directa o positiva muy alta y significativa,
esto asienta que el indice oxigenatorio SpO»/FiO. permite monitorear parametros
oxigenatorios en pacientes con VM y que es eficiente y excelente sustituto del indice

oxigenatorio PaO/FiOs..
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5. Lacorrelacion entre los indices SpO2/FiO, y PaO,/FiO; a los 7 dias del inicio de ventilacion
mecanica de los pacientes con SDRA por SARS-CoV-2 expone un coeficiente rho de
Spearman, de valor 0.872 para un valor p < 0.0001 siendo una correlacion directa o
positiva, muy alta y altamente significativa (p < 0.001). Constatando que, el indice
oxigenatorio SpO2/FiO. permite monitorear parametros oxigenatorioS en pacientes con

VM, ademas, de ser eficiente y un buen sustituto del indice oxigenatorio PaO2/FiO..
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda el uso del indice SpO/FiO; en sustituto del PaO,/FiO, en pacientes con
SDRA en ventilacion mecénica independientemente de la etiologia, considerando que, su

mayor fuerza de correlacion se encuentra a partir de las 36 horas de VM.

2. Se sugiere a los profesionales de la salud, el uso del indice SpO,/FiO,, dado que, es un
instrumento no invasivo y de fuerte correlacion con PaO/FiO2, lo que les permitira ser mas

eficientes en el uso de recursos en los diversos centros de atencién.

3. A las futuras investigaciones, recomendar el manejo de muestras uniformes que permitan
ser mas generalizables la investigacion con relacion al SpO./FiO,, ademéas de buscar un
calculo diferente a la regresidn lineal que permita predecir PaO2/FiO- a partir del SpO./FiO;
0 viceversa, ya que los resultados obtenidos y los consultados son distintos entre

investigaciones.

4. Se recomienda no segmentar a los pacientes con SDRA, tomando en cuenta el lugar de
residencia medido en metros sobre el nivel del mar, ya que, se demuestra que la correlacién

de los indices oxigenatorios estudiados no varian en funcion al piso altitudinal.
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Anexo 1

Matriz de consistencia

Problema Objetivos Hipétesis Variables Metodologia Muestra inim:m
Objetivo general Hipotesis alterna
?g&f&iﬂr&;ﬂl}ciéﬂ entre los Determinar la correlacion entre los indices  Ha: los indices Sp0./FiQ: v
E:n dices SpO./FiO: v PaO.FiO: en Sp0«FiD: v Pal.FiQ: en SDEA PalDwWFil: tienen una
SDRA Dcasi-l_;nﬂa.dc;:u por S;'—;isS—{;:DV—E ocasionado por SARS-CoV-2 en adultos correlacidon positiva v
en adultos residentes de gran altitud residentes de gran altitud del HINEFF, sig:p.iﬁcaﬁva en adu_ltoa
del HNRPP. H 5. 202020217 Huancayo, 2020 — 2021, residentes de gran altitud Poblacién
: Yo con SDEA por SARS-CaV- Pacientes
- Objetivos especificos 2 del HNEFP, Huancayo, Método de ores de 13
I:r:ugll;gjm :: e;piﬁ:;m enfre los T DSerminar la comelacién entre los  2020-2021, en 4 momentos: investigacién ™ ios con
indices SpO.Fi0: y PaO.Fi0, af  n0ices SpOuFI0. y PaO.F0, al inicio o Cientifica diagnbstico de
inicio de L'ermlac_ion mcéﬂica_en de_rem:llamon mecdnica en adultoz  » Al inicio de VM inductivo- SDEA
adultos residentes de gran altitud residentes c!e granaltiud con SDRA por -« Alas 36 }fl.oras de VM Edad deductivo acasionado par
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s ;Cuil es 1a cor}el,acibn entre los 'PEt.m ]a. cu:nrrelacm. eatre los im‘esti.f;a_c:i.én mecamea (VM) (historias climicas)
indices SpO.FiQ: y Pa0. Fils alas  oooos SPO-FI0: yPaO.Fi0: a las 36 Hipétesis nula Comorbilidad ~ C0ocrvacional  admitidos enla
36 horas de_l :i.l:l.{t;iD de ;:mtllamm horas del inicio de ventilacion mecénica  H;: los indices SpO.FiO: y a.ﬂalitlcp TUCTI Covid-19
mecinica en adultos residentes de en adultos residentes de.g:ra.n altitud con PR, FiD: no tienen una Fndice retrospectivo del HNEFP,
eran altitud con SDRA por SARS- SDFEA por SARS—{EUT.-—E del HNEFP, correlacidn positiva  ni oxi o ] dezde marzo
CoV.? del HNREPFP. H vo Hm'o, 2020-2021. - significativa en  adultos Pagoaﬂa.:rticoi . ) Nn':::] d?r dgl _2D20}:|asta Instrumento
2020.20217 : uaEneayo, -!:)et.em:lmar ]a. correlacicn . entre 105  residentez de gran altitud - - investigacion diciembre del Ficha de
o ;Cuil ez la correlacion entre los m.dmﬁ S_pi_:.‘l_:-'FlG_- ¥ P?O"f"Fio" a los 4 con SDRA por SARS-CoV- Indice R.elac.im:l_al— 2021 recoleccion de
indices SpO./FiO:y PaO.FiQ:alos  0ias del inicio de ventilacién mecénica 2 del HNRFP, Huancayo. ,ioeraoro — CUantitativo : datos
4 dias del inicio de ventilacien  ho0vltosresidentes de granaltitud con 20202021, en 4 momentos: g0, FiO, o Tipo de
mecinica en adultos tesidentes de SDFEA por SARS—{EUT.-—E del HNEFF, ) D‘.ISBC.IIG de Muestren
oran altitud con SDRA por SARS. Hua.m:a}.'o, 2020-2021. - o Al inicio de WM investigacién N_O_ _
CoV-2 del HNRPFP. H yo . !:)et.em:u.tlar ]a. correlacicn . entre los # A 1ae 38 horas de WM ObSEI"iaClDﬂEl probabilistico
2020.20217 ) ! indices SpO-Fi0h y PaOxFids alos 7 o A fos 4 dias de VM analitico
y dias del inicio de ventilacion mecanica o A lo= 7 dizs de WM retrospective Tamario de

;Cudl ez la comelacion entre los
indices SpO/Fi10: v PaO.F10: a los
7 dias del inicio de wventilacicn
mecanica en adultos residentes de
gran altitud con SDEA por SARS-
CoV-2 del HNEPP, Huancayo,
2020-2021.

en adultos residentes de gran altitud con
EDRA por SARS-CoV-2 del HNEPP,
Huancayo, 2020-2021.

# Describir las caracteristicas
epidemiclogicas de los residentes de
gran altitud con SDFEA por SARS-CoV-
2 del HNRPP Huancayo, 2020 — 2021,

muestra
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Ficha de recoleccién de datos

Anexo 2

Correlacion entre los indices SPO2/FiO2y PAO2/FiO2 en SDRA ocasionado por SARS-CoV-2
en residentes de gran altitud del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, Huancayo, 2020 -

2021

Datos del paciente

N.° de HC Sexo Masi)ullno Femgnlno Edad
Altitud del <3000 ms.n.m. | >3000 ms. n. m. . . Vivo Fallecido
lugar Supervivencia
h . O O o O
de residencia
Prueba usada para Sérica Antigénica Molecular Radioldgica
diagnosticar covid-19 o o o o
IC ERCT HTA DM-2 AR
o O ©) o o
Comorbilidades
Obesidad Asma Gota Poliglobulia Otras:
o O O o
Funcién respiratoria Funcién hemodinédmica
Alas | Alos | Alos Al A las AA:.OS A los
L 36 h | 4dias | 7 dias inicio | 36h . 7 dias
inicio dias
de VM de de de de de de de
VM VM VM VM VM VM
VM
SpO, PAS (mmHg)
PaO; PAD (mmHg)
FiO, PAM (mmHg)
Nivel de Hb
PEEP (g/dl)
Spo ¢Se le Si No
=02 administro
FiO- . o o
vasoactivos?
Pa0, Dosis maxima
FiO, de vasoactivos
(cc/h)
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Anexo 3

Constancia de aprobacion del Comité de Etica e Investigacion del HNRPP

| COD. CIEIRA] 08-23

mEsSalud

Comprometidos contigo “Afio de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”

CONS DN DE PROYECTO STIGACION

CONSTANCIA N° 008-CIEI-GRAJ-ESSALUD-2023
Huancayo, 16 de febrero de 2023

Investigador (a) Principal
Cristian Rene Yaro Medina
Presente, —

Titulo del Protocolo 1 “Correlacion entre los indices SpOy/FiO: y
Pa0y/Fi0; en SDRA ocasionado por SARS-CoV-2
en residentes de gran altitud del Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé, Huancayo 2020 - 2021"

Versién y Fecha del Protocolo:  Version 03, 14 de febrero de 2023

Tipo de Estudio :  Observacional

De nuestra consideracion:

El Comité Institucional de ética en Investigacion ha revisado la solicitud de evaluacion
de adenda al protocolo de la referencia expresada en su carta de 15 de diciembre de
2022.

Para la aprobacién se ha considerado el cumplimiento de las consideraciones élicas
para la investigacion en salud con seres humanos sefialadas en la Resolucion Ministerial
N°233-2020. En virtud a elio ha aprobado e! siguiente documento:

o Protocolo de “Correlacidn entre los indices SpO¥FiO: y PaOy/FiO: en SDRA
ocasionado por SARS-CoV-2 en residentes de gran altitud del Hospital Nacional Ramiro
Prialé Prialé, Huancayo 2020 — 2021", Versién 04, 10 de febrero de 2023.

El periodo de vigencia de la presente aprobacion sera de (02) meses; desde el_16 de
I 15 de abril . debiendo solicitar la renovacién con 30 dias de

anticipacién al Comité Institucional de Etica en la Investigacion.

Asimismo, mencionar que cualquier enmienda en los objetivos secundarios,
metodologla y aspectos éticos debe ser solicitada a este CIEL

Sirvase  hacemos llegar los informes de avance del estudio en forma
digital semestralmente al correo electronico cleiredjunin@gmail.com a partir la
presente aprobacion y el informe final una vez concluido el estudio,

Cc. Unidad de C Hack gackdn y Dx
JFOPsscp
NIT : 1302-2023-600

Av. ndependencia 206
weew easalud got: pe £l Tamto Muancayo



Anexo 4
Carta de autorizacion para la ejecucion del proyecto de investigacion por parte del
HNRPP

Sepiro Socil de Saud
£Salud

AfkEssalud

Compromatidos contigo

“Afo de la Unidad, la Paz y el Desamrollo®

TAN°® 17 -ESSALUD-2023

Huancayo, 16 de febrero de 2023 L
Ao @zé&t

Sefor (a)
Cristian Rene Yaro Medina
Investigadon(a) Principal
Presente. -
ASUNTO : Autorizacion para la ejecucién de proyecto de Investigacidn
Referencia : Constancia N° 008-CIEI-GRAJ-ESSALUD-2023

Es grato dirigimme a usted para saludarlo cordialmente y en mencién al documento de la
referencia el Comité Institucional de Etica en la Investigacién de la Red Asistencial Junin,
aprueba el Proyecto de Investigacibn, en el cual se ha considerado el cumplimiento de pautas
éticas en investigacidn, incluyendo el balance beneficiolriesgo, confidencialidad de los datos y
otros,

En ese sentido, la Unidad de Capacitacién, Investigacidn y Docencia de la Red Asistencial Junin
AUTORIZA LA EJECUCION de la investigacion titulada “Comrelacidn entre los Indices
SpO/FiO: y PaOy/FiO; en SDRA ocasionado por SARS-CoV-2 en residentes de gran altitud
del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, Huancayo 2020 - 2021".

Espreasosoihlar qwelpeﬁododovigenciadolaprewﬂeum:imdﬁnaeﬁdeﬂmn

§ of g ab: debiendo solicitar la renovacion de
eiewdbnol(:omudo Mmlnvosmdon snmnswrridoewempodemmxhsehdado
lineas arriba no se culmind con la investigacion.

Sin otro particutar, me despido de usted.

Atentamente.
Econ. KATRISKA ROCIO POMA HUAUYA
JEFE (0) UNIDAD D& CAPACITACION
INESTICACON ¥ DOCENCIA,
RED ASISTENCIAL JUNIN
KPH
NIT*: 1302-2023-600
Folicaz{ )
: ndependencia 196 o 112,
e st et pe | B Tmb Moy S Semee
T:(064) 288368 %«\\\ 2000 3024
i
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Anexo 5

Nota de permiso para acceder a las Historias Clinicas del HNRPP

A&Essalud

Comprometi
dos contigo Ao de la unidad, la paz y el desarrollo”

QTAN G AL
Huancayo, 16 de febrero de 2023

Dra. Elizabeth Araujo Sanchez ;
Jefa de la Oficina de Admision, Registros Médicos, Referencias y Contrareferencias
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé

Red Asistencial Junin

Presente. -
Asunto: PERMISO PARA ACCESO A HISTORIAS CLINICAS
Referencia: a. CARTA N*17 -UCID-GRAJ-ESSALUD-2023

b. CONSTANCIA N° 008-CIEI-GRAJ-ESSALUD-2023

irigi Iudarlaoordiaimn&eyenmncibnabsdowmnwsdﬂa
E:feg:‘t;gm;;;g\o a:smp;:?am Institucional de Etica en h"lnvosﬂgaclon de::‘;‘:‘;
Asistencial Junin aprueban el proyecto de Investigacion titulado “"Correlacién u‘l/. o
indices SpOyFiO; y PaOyFiO; en SDRA ocasionado por s:.R;‘S-CoHu‘"“”
residentes de gran altitud del Hospital NaclomI_Ramlm Prialé Prialé, :
2020 — 2021", realizado por Cristian Rene Yaro Medina investigador principal.

i r la investigacién ante
Al respecto, con la finalidad de que el investigador continGe con )
seﬂalapda, se solicita brindar las facilidades necesarias para el acceso a Historias
Clinicas.
Sin otro particular, reitero las muestras de mi consideracion y estima personal,

Atentamentle.

Flmasand

LOETDL IACDNAL RARO FRALE FRALE

17 FEB. 2023

Adiside Reg Mad Reeenaaty Fwel
g 70w Lo

o

= Fecivs 09
K AROCIO POMA HUAUYA
E_g}“,":ﬁ‘,‘ ) DAD osvwauw:lou
M\:‘l‘l'sﬂm %
KPH
NIT : 1302-2023-600
Foles( )
Av Independencla 296 & 1, e =
T IR o U'::'“W : Siecs NTENA

1 (064] 248366 S em-ae



Anexo 6

Recoleccion de datos, Unidad de Registro de Historias Clinicas — HNRPP
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Anexo 7

HNRPP

inicas —

Unidad de Registro de Historias Cli

Procesamiento de datos
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Anexo 8

Lista de abreviaturas
AR ariritis reumatoide
AUC BOC: area undsy cwrve ROC (Zrea bajo la curva KOC)
CID: coagulacion intradizemimada
CE: creatincinaza
CMIL: células mmsculares lisas
CO-EADE: covid-19 reporting and data system
COVID-19: corornauirus dissaze 2010 (anfarmadad por coromavirus de 2019}
Dhi-2: dizbetez melhitus fipo 2
ECA-2: enzima comvertidora de anglotenzina 2

ERCT: anfarmedad renal cromica terminal

ERGIC: endoplasmic reticulum-Golei intermediate compartment (Compartimento mtermedio

reficulo endoplasmatico-Grolzl)

Hb: hemoglobma

HMEFP: Hospital Macional Famiro Prialé Prials
HTA: hipertenzicn arterial

HTP: hupertension pulmonar

HVD: hipertrofia del ventriculo dareche

IC: inguficiancia cardiaca

IC: intervalo de confianza

Iz mmmoglobuling &

I=hd: immunoglobuling M

LDH: lactato deshidroganasa

LE.: likshood ratio (mdice de probabilidad)
msnm.: metros sobre el mvel dal mar

OFF: open reading frams (marce de lectura abisrta)
PAD: presion arterial dizstclica

PAF: platelsr activaring factor (factor actrrador de plaguetas)
PAM: prezion arterial media

Pa0xF10:: prezion parcial artanal ds oxigeno entre fraccion inspirada de oxigeno
PAP: presion artenial pulmenar

PAS: presion artenizl zistolica

PCE: protema C reactiva

PEEF: prezion pozitiva al final de la esparacion
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BEED: recepior Binding Demain (domumio de umon al receptor)

EOC: recaiver operating characteristic

ET-PCE: reaccion en cadena de polimerasa en tiempo real

EVE: resistencia vascular periférica

SAPE: simplified acute physiology seove II (Escala Fizsiclogica Aguda Simplificada IT)
SARE-CoV-1: severs acute respivaioy pmorome coromavirus 2 (coronavires de fipo
causznte del sindrome respiratorio agudo zavero)

SDEA: sindrome de dificultad respiratoria aguda

Sp0=F10:: saturacion de pulse de oxizeno enfre faceion inspirada de oxizeno

TC: tomografia computarizada

TMPES52: serm-proteasa transmembrana tipo 2

THF-o: factor de necrosis tumeral-alfa.

UCT: unidad de cmdados mtensivos

W ventilacion/perfusion

W ventilacion mecamica

-
-
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