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RESUMEN 

 

El SDRA (síndrome de dificultad respiratoria aguda) es la complicación más grave de 

la neumonía por SARS-CoV-2. Es difícil estimar su impacto por las diferencias demográficas 

y sanitarias entre países desarrollados y subdesarrollados, como el nuestro, sobre todo por la 

poca accesibilidad a gasometrías. El índice SpO2/FiO2 podría reemplazar al índice PaO2/FiO2, 

ya que se obtiene de manera rápida y no invasiva, para identificar y monitorear a pacientes 

con SDRA, sobre todo en aquellos que residen en zonas de gran altitud. Esta característica 

geográfica genera cambios fisiológicos a nivel respiratorio y hemodinámico, por lo que influye 

en los índices oxigenatorios descritos. Objetivo: determinar la correlación entre los índices 

SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2. 

Metodología: estudio observacional analítico retrospectivo, en el que se incluyeron a 254 

pacientes adultos en ventilación mecánica admitidos en la UCI covid-19 del HNRPP (Hospital 

Nacional Ramiro Prialé Prialé) (3259 m s. n. m.), que contaran con gasometrías, resultados de 

exámenes de laboratorio y hojas de monitoreo de enfermería. Se emplearon fichas para 

recolectar datos generales del paciente, así como datos de la función respiratoria y 

hemodinámica. Resultados: la correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 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). Conclusión: el cociente SpO2/FiO2 

es tan eficiente como el cociente PaO2/FiO2, por lo que sería un buen sustituto para la 

evaluación de pacientes con SDRA. 

 

Palabras claves: covid-19, SDRA, ventilación mecánica 
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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 SpO2/FiO2 index could replace the 

PaO2/FiO2 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 SpO2/FiO2 and PaO2/FiO2 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 SpO2/FiO2 and PaO2/FiO2 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 SpO2/FiO2 ratio is as efficient as the 

PaO2/FiO2 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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INTRODUCCIÓN 

 

El SDRA es la complicación más grave de la neumonía por SARS-CoV-2. En Europa 

representó un tercio de los casos de coronavirus (1). Hay cuatro criterios para diagnosticarlo: 

1) inicio de cuadro clínico menor a 7 días; 2) infiltrado pulmonar bilateral en un estudio 

imagenológico; 3) edema pulmonar no justificado principalmente por falla cardíaca; y 

4) PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg (2).  

 

Es difícil estimar el impacto del SDRA por las diferencias demográficas y sanitarias 

entre países desarrollados y subdesarrollados (3). En los últimos, hay poca accesibilidad a 

estudios de imagen o mediciones en sangre arterial, razón por la que, se propuso una 

modificación: reemplazar el PaO2/FiO2 por el SpO2/FiO2, haciendo uso de la pulsioximetría. 

Este cálculo se obtendría de manera rápida para identificar tempranamente a pacientes con 

SDRA (4). 

 

Los hospitales de Perú le hicieron frente a la pandemia por covid-19, con recursos 

limitados, ya que el «asedio» de infectados provocó que se consumieran los insumos 

rápidamente y que no se tomaran gasometrías arteriales, por lo que muchos casos de SDRA 

pasaban desapercibidos. Esto explica la necesidad de emplear otros indicadores oxigenatorios, 

como el índice SpO2/FiO2, para el diagnóstico oportuno del SDRA, que debe tener una 

reproducibilidad óptima con relación al PaO2/FiO2. 

 

El objetivo de esta investigación es determinar la correlación entre los índices 

SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP 

de Huancayo, para ver si el cociente SpO2/FiO2 es útil en nuestro medio para monitorear a este 

tipo de pacientes sin métodos invasivos. 

 

El presente informe se estructura de la siguiente forma: 

 

En el capítulo I, se menciona el planteamiento y formulación del problema, los 

objetivos y la justificación de la tesis. 

 

En el capítulo II, se aborda el marco teórico, incluyendo antecedentes, bases teóricas 

y definición de términos empleados en la tesis. 



xiii 

En el capítulo III, se establecen las hipótesis (alterna y nula) y se detallan las variables 

a estudiar en la tesis. 

 

En el capítulo IV, se explica la metodología aplicada para el desarrollo de la tesis, 

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

 

En el capítulo V, se detallan los resultados y la discusión. 

 

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

anexos.
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

 

1.1. Delimitación de la investigación 

1.1.1. Territorial 

El estudio se llevó a cabo en el HNRPP, ubicado en el distrito de El Tambo, 

provincia de Huancayo, departamento de Junín. 

 

1.1.2. Temporal 

La recolección y procesamiento de datos se realizó a finales del primer 

trimestre del año 2023, a partir de la revisión de historias clínicas 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 propósito de 

determinar la correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos 

residentes de gran altitud con SDRA por SARS-Cov-2. 

 

1.1.4. Práctico 

Los resultados de la investigación permitieron establecer que existe una 

correlación positiva significativa entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos 

residentes de gran altitud con SDRA por SARS-Cov-2, siendo el SpO2/FiO2 un 

sustituto fidedigno del PaO2/FiO2 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 neumonía, cuya causa era desconocida. No fue hasta el 9 de enero de 2020, 

que identificaron al agente etiológico: un nuevo coronavirus (5). El Comité Internacional de 

Taxonomía del Virus lo denominó SARS-CoV-2 (6) y la enfermedad ocasionada por este, 

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

 

El virus se propagó de forma rápida y alarmante, primero en el país originario y luego, 

en todos los demás, lo que obligó a la Organización 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 

que hubo cerca de 2.76 millones de decesos, constituyéndose como el continente con mayor 

tasa de mortalidad (10). 

 

En Perú, se confirmó el primer caso de coronavirus el 6 de marzo de 2020 (11). Tras 

la noticia, se implementaron múltiples medidas de contención y se activaron protocolos para 

proteger la salud de los ciudadanos. Posteriormente, el 15 de marzo, llegaría lo inevitable: la 

declaración de un estado de emergencia e inicio de cuarentena obligatoria (12). Desde aquel 

primer paciente reportado hasta marzo de 2023, han contraído la enfermedad 4.13 millones de 

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

 

La neumonía ocasionada por covid-19 presenta como complicación más grave el 

SDRA, que en países europeos representó un tercio de los casos de coronavirus (1). Esta 

entidad se caracteriza por la disociación entre la severidad de hipoxemia y la compensación 

relativa de la mecánica respiratoria. Hay cuatro criterios para diagnosticarlo: 1) inicio de 

cuadro clínico menor a 7 días; 2) infiltrado pulmonar bilateral en un estudio imagenológico 

(radiografía, tomografía computarizada o ecografía); 3) edema pulmonar no justificado 

principalmente por falla cardíaca (evidenciado de manera objetiva); y 4) PaO2/FiO2 ≤ 300 

mmHg (2). 

 

El impacto del SDRA es difícil de estimar dadas las diferencias en la demografía, la 

economía y el sistema sanitario entre los países desarrollados y subdesarrollados (3). En los 

últimos, hay poca accesibilidad a los estudios de imagen, ventilación mecánica o mediciones 

en sangre arterial, razón por la que, se propuso una modificación: reemplazar el índice 

PaO2/FiO2 por el índice SpO2/FiO2, haciendo uso de la oximetría de pulso. Este cálculo se 
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obtendría de manera rápida, sin requerir gasometría, para identificar tempranamente a 

pacientes con este síndrome clínico (4). 

 

Los hospitales de nuestro país le hicieron frente a la pandemia por coronavirus, con 

recursos limitados, ya que el «asedio» de pacientes infectados a los diferentes establecimientos 

de salud provocó que se consumieran rápidamente los insumos y que no se tomaran 

gasometrías arteriales, por lo que muchos casos de síndrome de dificultad respiratoria aguda 

pasaban desapercibidos. Esto explica la necesidad de emplear otros indicadores oxigenatorios, 

como el índice SpO2/FiO2, para el diagnóstico oportuno del SDRA, que debe tener una 

reproducibilidad óptima con relación al PaO2/FiO2. 

 

1.3. Formulación del problema 

1.3.1. Problema general 

¿Cuál es la correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en SDRA 

ocasionado por SARS-CoV-2 en adultos residentes de gran altitud del HNRPP, 

Huancayo, 2020 – 2021? 

 

1.3.2. Problemas específicos 

• ¿Cuál es la correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 al inicio de 

ventilación mecánica en adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-

CoV-2 del HNRPP, Huancayo, 2020 – 2021? 

 

• ¿Cuál es la correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 a las 36 horas del 

inicio de ventilación mecánica en adultos residentes de gran altitud con SDRA por 

SARS-CoV-2 del HNRPP, Huancayo, 2020 – 2021? 

 

• ¿Cuál es la correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 a los 4 días del 

inicio de ventilación mecánica en adultos residentes de gran altitud con SDRA por 

SARS-CoV-2 del HNRPP, Huancayo, 2020 – 2021? 

 

• ¿Cuál es la correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 a los 7 días del 

inicio de ventilación mecánica en adultos residentes de gran altitud con SDRA por 

SARS-CoV-2 del HNRPP, Huancayo, 2020 – 2021? 
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• ¿Cuáles son las características epidemiológicas de los adultos residentes de gran 

altitud con SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP, Huancayo 2020 – 2021? 

 

1.4. Objetivos de la investigación 

1.4.1. Objetivo general 

Determinar la correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en SDRA 

ocasionado por SARS-CoV-2 en adultos residentes de gran altitud del HNRPP, 

Huancayo, 2020 – 2021. 

 

1.4.2. Objetivos específicos 

• Determinar la correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 al inicio de 

ventilación mecánica en adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-

CoV-2 del HNRPP, Huancayo, 2020 – 2021. 

 

• Determinar la correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 a las 36 horas 

del inicio de ventilación mecánica en adultos residentes de gran altitud con SDRA 

por SARS-CoV-2 del HNRPP, Huancayo, 2020 – 2021. 

 

• Determinar la correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 a los 4 días del 

inicio de ventilación mecánica en adultos residentes de gran altitud con SDRA por 

SARS-CoV-2 del HNRPP, Huancayo, 2020 – 2021. 

 

• Determinar la correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 a los 7 días del 

inicio de ventilación mecánica en adultos residentes de gran altitud con SDRA por 

SARS-CoV-2 del HNRPP, Huancayo, 2020 – 2021. 

 

• Describir las características epidemiológicas de los residentes de gran altitud con 

SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP, Huancayo, 2020 – 2021. 

 

1.5. Justificación 

El estudio Kigali, publicado en el 2016, demostró que el índice SpO2/FiO2 es 

reproducible con relación al índice PaO2/FiO2, ya que sustenta valores equivalentes a cada 

grado de severidad del SDRA, que sirven para el diagnóstico 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 permitirán demostrar y proponer el 

uso del índice SpO2/FiO2 como índice oxigenatorio igual de reproducible que el índice 

PaO2/FiO2; además, demostrará su validez como criterio de SDRA en pacientes con covid-19, 

lo que contribuirá al acceso oportuno de diagnóstico y tratamiento del SDRA con la misma 

eficiencia que los indicadores comparados.  
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes de la investigación 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

En el 2019, Wongsrichanalai (16) realizó un estudio observacional 

prospectivo, en el que reclutó 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 SpO2 se midieron con pulsioximetría y se registraron los ajustes del 

ventilador mecánico para determinar la relación entre los índices SF y PF. De las 735 

mediciones, la relación entre SF y PF se describió mediante la siguiente ecuación: 

índice PF = 18,28 + 0,81 índice SF (p < 0,001; r = 0,781). Se propuso que la relación 

PF de 99,28, 180,28 y 261,28 se sustituya por una relación de SF de 100, 200 y 300 

en los pacientes con SDRA, respectivamente. El investigador concluyó que el índice 

SF es un sustituto fiable del índice 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 FiO₂, PaO₂, SpO₂ y el método de 

suplementación de oxígeno, calcularon los cocientes SpO₂/FiO₂ y PaO₂/FiO₂ y, luego, 

establecieron la correlación entre ellos. Los resultados obtenidos demostraron una 

correlación de Pearson positiva de r = 0,66 (p < 0,001), con valores umbrales para 

SpO₂/FiO₂ de 285 y 323 para PaO₂/FiO₂ de 200 y 300 respectivamente, con una 

sensibilidad y especificidad entre 70 y 80 %; concluyendo en que el índice SpO₂/FiO₂ 
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puede usarse como sustituto del índice PaO₂/FiO₂ en todas las modalidades de 

suplementación de oxígeno. 

 

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 investigación demostró una correlación de Spearmann positiva de r = 0,86; 

así también, el gráfico de dispersión de cocientes SpO₂/FiO₂ y PaO₂/FiO₂ (249 

observaciones) demostró una correlación lineal; además, el índice SpO₂/FiO₂ podría 

predecirse a partir del cociente PaO₂/FiO₂, descrito por la ecuación de regresión lineal 

SpO₂/FiO₂ = 0,80 (PaO₂/FiO₂) + 59,8 (IC 95 % para el coeficiente de regresión 

0,71-0,89). En función a esta ecuación, el índice SpO₂/FiO₂ de 219 y 299 corresponde 

al índice PaO₂/FiO₂ de 200 y 300 (p < 0,001); concluyendo en que el cociente 

SpO₂/FiO₂ se puede emplear como sustituto del cociente PaO₂/FiO₂ en pacientes con 

neumonía por covid-19, pudiendo ser útil en entornos con recursos limitados.  

 

En 2021, Catoire et al. (19), publicaron la investigación «Assessment of the 

SpO2/FiO2 ratio as a tool for hypoxemia screening in the emergency department»; de 

tipo cohorte, observacional retrospectivo, que reclutó a 395 pacientes mayores de 18 

años, de quienes se analizaron gasometrías. Entre SpO₂/FiO₂ y PaO₂/FiO₂, se obtuvo 

una correlación de Spearman de 0,799 (IC 95 % 0,747 – 0,842); además de un área 

bajo la curva ROC (AUC) para un PaO₂/FiO₂ de 400 mmHg igual a 0,901 (IC 95 % 

0,872–0,930); y para un PaO₂/FiO₂ de 300 mmHg igual a 0,918 (IC 95 % 0,885–

0,950). El análisis del rendimiento de SpO2/FiO2 muestra una especificidad de 

SpO2/FiO2>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 PaO2/FiO2>400 mmHg. La especificidad de 

SpO2/FiO2 < 350 fue de 0,95 (IC95 % 0,91-0,97) con VPP de 0,88 (IC95 % 0,84-0,91) 

para PaO2/FiO2<300 mmHg. Los investigadores concluyeron que el SpO₂/FiO₂ podría 

ser un índice útil al ingreso hospitalario de pacientes que consultan por síntomas 

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 región: el primero 

(1800 m s. n. m.) estuvo conformado por 24 pacientes y se evaluaron 271 gasometrías; 

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 gasometrías. 
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El índice PaO₂/FiO₂ (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/FiO2 fue de 157 (128, 190), 

419 (190, 445) y 319 (228, 446) respectivamente. El análisis de correlación de 

Spearman mostró que la PaO2/FiO2 estaba altamente correlacionada con la SpO2/FiO2 

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 ecuación de regresión se ajustó según el análisis lineal: en el grupo 1 

SpO2/FiO2 = 58 + 0,97 × PaO2/FiO2 (R2 = 0,548, P < 0.001); en el grupo 2 SpO2/FiO2 

= 6 + 2,13 × PaO2/FiO2 (R2 = 0,938, P < 0,001); en el grupo 3 SpO2/FiO2 = 53 + 1,33 

× PaO2/FiO2 (R2 = 0,828, P < 0,001).  

 

También, se demostró que el área bajo la curva ROC (AUC) era de 0,848 y 

0,916 en el grupo 1 con SDRA moderado a grave; basándose en la ecuación de 

regresión, los correspondientes valores de corte de SpO2/FiO2 a una PaO2/FiO2 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 

SpO2/FiO2 correspondientes a PaO2/FiO2 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 SpO2/FiO2 correspondientes a 

una PaO2/FiO2 de 200 mmHg y 300 mmHg fueron de 319 y 452 con una sensibilidad 

del 100 % y el 100 %, y una especificidad del 80,9 % y el 86,2 %, 

respectivamente (20).  

 

La investigación arrojó la conclusión de que los índices SpO2/FiO2 y 

PaO2/FiO2 en pacientes con SDRA a diferentes altitudes en la provincia de Yunnan 

tienen una buena correlación y que la SpO2/FiO2 puede sustituir a la PaO2/FiO2 en la 

evaluación de la oxigenación (20). 

 

En el 2022, Bonaventura et al. (21), realizaron un estudio de tipo 

observacional, retrospectivo y multicéntrico, que incluyó a 1028 pacientes adultos con 

covid-19, atendidos en las regiones italianas de Lombardía, 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 encontró una correlación positiva entre P/F y 

S/F en la cohorte general (r = 0,938, p < 0,0001). El análisis de la curva ROC mostró 

que la S/F reconoce con precisión 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 precisión (AUC 0,713; IC 95 %: 0,944-0,969; 

p < 0,0001).  

 

En consecuencia, el punto de corte S/F ≤ 336 % presentó sensibilidad y 

especificidad pobres, así como LR positivos y negativos pobres. Por último, el punto 

de corte de S/F ≤ 178 % mostró una gran precisión 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 conclusión, 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 

correlación entre SO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en pacientes ventilados mecánicamente con 

insuficiencia respiratoria. Se analizaron 180 muestras de sangre de 45 pacientes en la 

UCI del Hospital de la Policía Nacional "Luis N. Sáenz" en Perú. Se encontró la 

siguiente fórmula: PaO2/FiO2 = 0,8106 (SO2/FiO2) + 54,419. Hubo una correlación 

moderada con el inicio del ventilador mecánico, r = 0,64 (p < 0,001). Las correlaciones 

fueron más fuertes a las 24, 48 y 72 horas de medición continua, r = 0,911 (p < 0,001), 

r = 0,920 (p < 0,001) y r = 0,935 (p < 0,001), respectivamente.  

 

Se concluyó que, en los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, los 

índices SO2/FiO2 y PaO2/FiO2, en el periodo inmediato de uso de ventilación mecánica, 

tienen una correlación moderada; sin embargo, a medida que transcurre el tiempo, esta 

correlación se va haciendo más fuerte. Los investigadores proponen al índice SO2/FiO2 

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

2.2.1. SARS-CoV-2 

2.2.1.1. Estructura del SARS-CoV-2 

Es un virus esférico con un diámetro de 60 a 140 nm, con picos de 

aproximadamente 8 a 12 nm de longitud. Su estructura consta de una 

nucleocápside y una capa exterior. En la primera, el genoma viral se asocia 

con la proteína N de la nucleocápside (N), que se fosforila y ocupa un espacio 

dentro de la bicapa de fosfolípidos del exoquiste. La segunda está formada por 

proteínas estructurales: S o proteína de espiga, M o proteína de membrana y 

E o proteína de envoltura; proteína HE o hemaglutinina esterasa, proteínas 3 

y 7a, etc. (23) (figura 1).  

 

 
Figura 1. Forma y estructura del virión de SARS-CoV-2 (23) 

 

2.2.1.2. Adhesión e ingreso del SARS-CoV-2 a la célula huésped 

Para que una célula hospedera se infecte, los virus deben unirse a los 

receptores de la superficie celular. Esta unión se produce entre la proteína del 

pico viral y el receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA-2), 

que se expresa en el riñón, el corazón, el endotelio vascular, el cerebro y el 

intestino, pero más aún en el epitelio celular de la lengua y los neumocitos 

tipo 2 de los pulmones, lo que explica la transmisión de individuo a individuo 

por vía aérea y por contacto con las membranas mucosas. 

 

La proteína S consta de dos subunidades: S1, que se acopla al receptor 

ECA-2 a través del RBD (Receptor Binding Domain), y S2, que determina la 

fusión de la membrana viral con la célula huésped (24). Para completar la 
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entrada viral, la proteína S debe ser cortada o escindida por TMPRSS2 (serina 

proteasa transmembrana tipo 2). Esta escisión se produce en dos lugares 

distintos de la subunidad S2, lo que facilita la disociación entre el anclaje RBD 

de la subunidad S1 y ECA-2 y la subsiguiente fusión de membranas, lo que 

permite la entrada viral específica mediante la endocitosis (25) (figura 2). 

 

  

 

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

 

2.2.1.3. Replicación, transcripción y traducción del SARS-CoV-2 

Una vez dentro de la célula huésped, luego de la formación de un 

endosoma, el virus se desenvuelve por el desprendimiento de la nucleocápside 

y el ARN viral sale con dirección hacia el citoplasma, para iniciar la 

traducción de los genes ORF (Open Reading Frame) 1a y 1b, que expresan 

poliproteínas coterminales (pp1a, pp2ab).  
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Para expresar dichas proteínas, 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). 

 

 
Figura 3. Organización genética de SARS-CoV-2 

Descripción: en el extremo 5’, se muestran los genes ORF 1a y ORF 1b. En el 

extremo 3’, están los genes de las 4 proteínas estructurales principales: S, M, E y 

N (en verde); y, los de las proteínas accesorias (en azul) (23) 

 

2.2.1.4. Salida del SARS-CoV-2 de la célula huésped 

Posterior al proceso de replicación, las proteínas estructurales S, E y 

M, se trasladan e insertan en el retículo endoplasmático de la célula huésped. 

Estas proteínas se mueven a través de una vía secretora en el complejo retículo 

endoplasmático-aparato de Golgi (ERGIC).  

 

Es aquí donde el genoma es encapsulado por la proteína N dentro de 

las membranas ERGIC que contienen los virones maduros. Por último, las 

vesículas con partículas virales se fusionan con la membrana celular para 

liberarlos por exocitosis (23) (figura 4). 

 

 
Figura 4. Replicación del SARS-CoV-2 (27) 
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2.2.2. Neumonía por SARS-CoV-2 

2.2.2.1. Transmisión 

La vía por la que se transmite este microorganismo de sujeto a sujeto 

es la inhalación de partículas respiratorias. Esta consiste en gotas de Flügge, 

las cuales se expelen al hablar, toser o estornudar.  

 

2.2.2.2. Patogenia 

El órgano más afectado por el SARS-CoV-2 es el pulmón. El virus se 

adosa a receptores ECA-2 de los neumocitos tipo I y II, que activan 

macrófagos alveolares y sintetizan quimiocinas, que a su vez estimulan otras 

estirpes celulares. Como resultado, hay extravasación vascular con acúmulo 

de líquido en el espacio alveolar, reclutamiento de neutrófilos y producción 

de radicales de oxígeno.  

 

2.2.2.3. Evolución 

De acuerdo con Siddiqi y Mehra (28), la enfermedad se divide en tres 

etapas: la fase de infección temprana, la fase pulmonar y la fase de 

hiperinflamación grave. En la primera, el virus se infiltra y se multiplica. En 

la segunda, hay una afección respiratoria y se observan cambios en las pruebas 

de imagen del tórax. En la tercera y última hay exacerbación de la respuesta 

inflamatoria, que puede conducir, en algunos pacientes, a falla multiorgánica 

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

 

 
Figura 5. Fases de la covid-19 (30) 
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2.2.2.4. Métodos diagnósticos 

• Molecular: la reacción en cadena de polimerasa en tiempo real (RT-PCR) 

detecta ARN viral en muestras biológicas. Es considerada la prueba 

diagnóstica 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 infección (32). 

 

• Antigénica: identifica un antígeno viral concreto. Se realiza en el mismo 

lugar de la toma de muestra de manera rápida y a bajo costo. La respuesta 

se obtiene en menos de 30 minutos. Es menos sensible que la técnica 

molecular, razón por la que se recomienda realizarla durante los primeros 

días con síntomas (dada la mayor carga viral), para detectar individuos con 

mayor riesgo de transmisión (32). 

 

• Serológica: permite identificar a individuos que han estado en contacto con 

el virus, mediante la detección 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 ejecución y la prontitud 

en la obtención de resultados, no determina cuándo se ha infectado la 

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

 

• Tomográfica: la tomografía computarizada (TC) torácica se considera la 

prueba imagenológica más sensible para detectar la infección, con una 

sensibilidad de hasta 97 % (34). En ciertos estudios se ha visto que los 

hallazgos tomográficos pueden preceder a la positividad de la RT-PCR 

(34,35). La Sociedad Holandesa de Radiología desarrolló la clasificación 

CO-RADS (COVID-19 Reporting and Data System), que permite 

establecer la probabilidad de afectación pulmonar por SARS-CoV-2. Hay 

7 categorías, que se detallan a continuación (tabla 1) (36). 
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Tabla 1. Clasificación CO-RADS de la Sociedad Holandesa de Radiología 

 
Nota: adaptada de Martínez et al. (37) 

 

 

2.2.2.5. Espectro clínico 

Los casos pueden ser clasificados en cinco grupos, que se describen a 

continuación (38): 

 

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

Nota: elaboración propia basada en Sánchez et al. (39) 

 

2.2.2.6. Factores de riesgo 

• Obesidad: un aumento del índice de masa corporal predispone al desarrollo 

de síntomas severos y de un curso desfavorable de la enfermedad. Hay dos 

mecanismos que justifican lo anterior: el estado proinflamatorio crónico y 

la respuesta de estrés oxidativo excesivo. Ambos aceleran los efectos 

celulares perjudiciales del SARS-CoV-2. Un estudio realizado en Shenzen, 

China, concluyó que los pacientes obesos con covid-19 tenían 142 % más 

riesgo de desarrollar neumonía severa (40).  
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• Hipertensión arterial: las cifras no controladas de presión arterial 

condicionan disfunción endotelial, así como remodelado y rigidez 

vascular, provocando daños estructurales en el corazón y el sistema 

circulatorio. Un metaanálisis que incluyó 8 estudios con 46 248 pacientes 

estimó que el hecho de padecer esta condición se asocia con más de dos 

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

 

• Diabetes mellitus: la hiperglicemia conduce al deterioro del sistema 

inmune mediante estrés oxidativo y disminución del funcionamiento de los 

anticuerpos y macrófagos. Esto, sumado a la respuesta inflamatoria 

exacerbada producida por la covid-19, conlleva problemas de coagulación 

y disfunción endotelial, resultando en cuadros más severos, tal y como se 

evidenció en un metaanálisis que incluyó 10 estudios con 4705 pacientes, 

donde la diabetes se asoció con un aumento significativo de la probabilidad 

de enfermedad grave (OR 3,39; IC 95 %; p < 0,0001, z = 5,206) (42). 

 

• Sexo: el sexo masculino está asociado con una menor respuesta 

inmunológica y mayor susceptibilidad a las infecciones (43), por lo que la 

covid-19 no sería una excepción. Además, los andrógenos ejercen un papel 

importante en la fisiopatología de la covid-19, ya que regulan proteínas 

como la TMPRSS2, que media la entrada y propagación del virus, 

provocando formas más severas de la enfermedad (44). 

 

• Edad: hay asociación entre la edad avanzada y un desenlace adverso por 

covid-19, que se evidencia en múltiples estudios desde el inicio de la 

pandemia (45, 46). La vulnerabilidad a procesos infecciosos en adultos 

mayores está determinada por la inmunosenescencia. Este término hace 

referencia a múltiples cambios: disminución en la producción de linfocitos 

T y B, inactivación ineficiente de las células inmunitarias innatas y falta de 

coordinación en la respuesta inmune adaptativa (47).  

 

2.2.3. Síndrome de dificultad respiratoria aguda 

2.2.3.1. Descripción 

Es una injuria inflamatoria pulmonar aguda y difusa que produce un 

aumento de la permeabilidad vascular y pérdida de tejido ventilado, asociado 

a una disminución de la distensibilidad pulmonar y aumento del espacio 

muerto fisiológico.  
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2.2.3.2. Fisiopatología 

Están descritas tres fases fisiopatológicas (48): 

 

• Fase exudativa: se lesionan las células endoteliales de los capilares 

alveolares y las células epiteliales de los alveolos. Además, un líquido 

proteináceo inunda los alveolos, inactivando el surfactante producido por 

los neumocitos tipo II, lo cual da lugar a un colapso alveolar difuso y un 

intercambio gaseoso inefectivo. 

 

• Fase proliferativa: se caracteriza por la resolución de la etapa anterior y por 

el inicio de la reparación pulmonar. Los fibroblastos ejercen su función 

formando una matriz de fibrina en el área afectada del pulmón. De esta 

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

 

• Fase fibrótica: en algunos pacientes, el tejido pulmonar normal se sustituye 

por uno fibroso, lo que genera oclusión vascular progresiva e hipertensión 

pulmonar. De darse el caso, es necesario un tratamiento de soporte con 

ventilación mecánica y administración de oxígeno suplementario. 

 

 
Figura 6. Alveolo afectado por el SDRA (49) 

 
2.2.3.3. Diagnóstico 

El SDRA se diagnostica por la presencia de hipoxemia aguda 

(PaO2/FiO2<300 mmHg), asociada a opacidades pulmonares bilaterales en las 

imágenes de tórax que no son explicadas por insuficiencia cardíaca 

congestiva (50).  
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En el 2011, el Consenso de Expertos de la Sociedad Europea de 

Medicina Intensiva estableció rangos para tres grados de hipoxemia: leve (200 

mmHg < PaO2/FIO2 ≤ 300 mmHg), moderado (100 mmHg < PaO2/FIO2 ≤ 200 

mmHg) y grave (PaO2/FIO2 ≤ 100 mmHg) (51).  

 

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

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

 

Tabla 3. Criterios para el diagnóstico de SDRA 

 
Nota: adaptada de Riviello et al. (4) 

 

2.2.4. Consideraciones fisiológicas de la altitud 

2.2.4.1. Características oxigenatorias en la altitud 

Los nativos y residentes de altitud son sanos, a pesar de estar 

expuestos a hipoxia hipobárica toda su vida. Sobrepasando los 2500 m s. n. m., 

la presión barométrica y la presión inspirada de oxígeno no disminuyen, 

generándose así una hipoxia alveolar e hipoxemia. Ambas derivan en una 

vasoconstricción pulmonar hipóxica, la cual equilibra de mejor manera la 

ventilación/perfusión (V/Q) y aumenta la capacidad de difusión pulmonar. 

Esto da como resultado un gradiente alveolo-arterial más bajo (A-a = 3-5 

mmHg) (52).  

 

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

altitud tienen menor ventilación/minuto y menor respuesta de los 
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quimiorreceptores periféricos a la presión arterial de oxígeno y la presión de 

dióxido de carbono. Ambos fenómenos se relacionan con el origen de la 

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

 

La adaptación de la caja torácica en zonas de altitud ha permitido 

ciertas modificaciones: un aumento en el diámetro anteroposterior del tórax 

de 1.8 cm y un incremento de los volúmenes pulmonares. Así 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. Características de la circulación pulmonar en la altitud 

El nativo de altitud se caracteriza por tener hipertensión pulmonar 

(HTP), por un engrosamiento de la capa de células musculares lisas (CML) de 

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

 

La presión 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 años, 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 así que se contrastan valores de 

332 ± 212.6 y 69 ± 25.3 dyn.s.cm2, respectivamente (55).  

 

2.2.4.3. Correlación de la altitud con la saturación arterial de oxígeno 

Hay una correlación inversa entre el nivel de altitud y la SaO2. A 4540 

m s. n. m. la SaO2 es 78.4 ± 4.93 %, a comparación del valor de 94.91 ± 2.12 % 

a nivel del mar (p < 0.001). 

 

2.2.4.4. Correlación de la altitud con el nivel de hemoglobina 

La hipoxemia genera el incremento del número de eritrocitos y el 

nivel de hemoglobina, permitiendo una mayor capacidad para transportar 

oxígeno (56). 
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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/dl 

(p < 0.001) (57). 

 

2.2.4.5. Correlación de la altitud con la presión arterial pulmonar 

El nivel de altitud tiene una correlación directa con la PAP. El valor 

medio fue mayor a 25 mmHg. Acorde al estímulo, hay sujetos condicionados 

por la susceptibilidad genética a la hipoxia crónica. Esto puede explicar por 

qué algunos neonatos y lactantes tienen hiperrespuesta a la hipoxia a gran 

altura y desarrollan HTP grave e insuficiencia cardíaca debido al aumento del 

grosor de la capa de CML de la arteria pulmonar (58, 59). 

 

2.2.4.6. Hipertensión pulmonar asociada a la altitud 

Se trata de una entidad clínica 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 Crónicas de la Alta Altitud (60), que data del año 

2005, el síndrome 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 concentración de Hb < 19 

g/dl en población femenina y < 21 g/dl en población masculina. 

 

2.3. Definición de términos básicos 

2.3.1. Síndrome de dificultad respiratoria aguda por SARS-CoV-2 

Es la máxima expresión de daño pulmonar en pacientes con neumonía por 

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

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

imagenológico del tórax.  

 

2.3.2. Insuficiencia respiratoria aguda 

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

funciones indispensables para atender las necesidades metabólicas del organismo. 

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

hipóxica), eliminación inadecuada de dióxido de carbono (insuficiencia respiratoria 

hipercápnica) o ambos, y por lo tanto presenta diferentes presentaciones clínicas (61). 
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2.3.3. Hipoxemia 

Definida por un índice PaO2/FiO2 menor o igual a 300 mmHg (62). Los grados 

de severidad de la hipoxemia se especifican a continuación: 

 

Tabla 4. Severidad de la hipoxemia 

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

 

2.3.4. Altitud 

Es la elevación de una zona geográfica sobre el nivel del mar (63). Se clasifica 

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

 

Tabla 5. Clasificación de la altitud 

 
Nota: elaboración propia basada en Bärtsch et al. (64) 

 

2.3.5. Fracción inspirada de oxígeno 

Representa la concentración de oxígeno que existe en el gas que se le 

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

 

2.3.6. Presión parcial arterial de oxígeno 

Es la presión que ejerce el oxígeno disuelto en el plasma sanguíneo, por lo que 

depende del correcto intercambio gaseoso. Es el parámetro más importante en la fase 

de captación de oxígeno de los pulmones. Se simplifica en PaO2 y se expresa en 

milímetros de mercurio (mmHg) (65). 
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2.3.7. Índice PaO2/FiO2 

Es un indicador de diagnóstico y pronóstico del SDRA. Se determina 

dividiendo la presión parcial de oxígeno en sangre arterial (PaO2) entre la presión 

parcial de oxígeno inspirado (FiO2), que se obtiene de forma invasiva a partir de una 

muestra de sangre arterial (66). 

 

2.3.8. Pulsioximetría 

Un método no invasivo que mide indirectamente el porcentaje de saturación 

de oxígeno (SpO2) que lleva la hemoglobina en la sangre. Se emplea un oxímetro de 

pulso, que es aceptado mundialmente como el estándar para detectar y monitorear la 

hipoxemia (67). 

 

2.3.9. Índice SpO2/FiO2 

Los métodos no invasivos establecidos por la oximetría de pulso se pueden 

utilizar como una alternativa para la monitorización respiratoria y la evaluación de la 

oxigenación en pacientes críticos (66). Se determina dividiendo la saturación de 

oxígeno (SpO2) por la fracción de oxígeno inspirado (FiO2). 
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1. Hipótesis 

3.1.1. Hipótesis alterna 

Los índices SpO2/FiO2 y PaO₂/FiO₂ tienen una correlación significativa y 

positiva en adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-Cov2 en el 

HNRPP, Huancayo, 2020-2021, en 4 momentos: 

 

• Al ingreso a VM 

• A las 36 horas de VM 

• A los 4 días de VM 

• A los 7 días de VM 

 

3.1.2. Hipótesis nula 

Los índices SpO2/FiO2 y PaO₂/FiO₂ no tienen una correlación significativa ni 

positiva en adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-Cov2 en el 

HNRPP, Huancayo, 2020-2021, en 4 momentos: 

 

• Al ingreso a VM 

• A las 36 horas de VM 

• A los 4 días de VM 

• A los 7 días de VM 
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3.2. Variables 

  Las variables consideradas en el estudio se muestran a continuación: 

 

Tabla 6. Operacionalización de variables  
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA 

 

4.1. Método, tipo y nivel de investigación 

4.1.1. Método de investigación 

Se siguió una ruta científica que se sostuvo en el método inductivo-deductivo. 

   

4.1.2. Tipo de investigación 

Fue de tipo observacional, ya que los investigadores no realizaron 

intervención alguna; retrospectiva, dado que se evaluaron eventos pasados; analítica, 

puesto que una hipótesis fue planteada y se buscó probarla con análisis estadísticos. 

 

4.1.3. Nivel de investigación 

Fue de nivel correlacional-cuantitativo, ya que el propósito era medir la 

correlación existente entre dos índices oxigenatorios: SpO2/FiO2 y PaO₂/FiO₂. 

 

4.2. Diseño de la investigación 

Es un estudio de diseño observacional y analítico, de temporalidad retrospectiva y de 

tipo correlacional-cuantitativo.  

 

4.3. Población y muestra 

Población: todos los pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de SDRA 

ocasionado por SARS-CoV-2 en VM (ventilación mecánica) 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 años con diagnóstico de SDRA 

ocasionado por SARS-CoV-2 en VM (ventilación mecánica) admitidos en la UCI Covid-19 

del HNRPP, desde marzo del 2020 hasta diciembre del 2021.  

 

Tamaño y selección de la muestra: se optó por un muestreo no probabilístico por 

conveniencia que permitió obtener la mayor cantidad de sujetos de estudio, haciendo un total 

de 380 pacientes. 

 

4.3.1. Criterios de inclusión 

• Pacientes en ventilación mecánica hospitalizados en la UCI Covid-19 del HNRPP, 

desde marzo de 2020 hasta diciembre de 2021. 

 

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

con criterios radiológicos que tengan como diagnóstico SDRA por SARS-CoV-2. 

 

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

o igual a 3000 m s. n. m.) 

 

• Pacientes con historias clínicas con resultados de gasometrías arteriales y valores 

de saturación de pulso de oxígeno al inicio de ventilación mecánica, así como a las 

36 horas, 4 y 7 días del inicio de esta modalidad de administración de oxígeno 

suplementario en la UCI Covid-19. 

 

4.3.2. Criterios de exclusión 

• Pacientes menores de 18 años 

 

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

menor a 3000 m s. n. m.) 

 

• 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 solución de 8 mg 

de vasoactivo diluido en 100 cc de NaCl 0.9 %. 

 

• Pacientes con presión arterial media (PAM) < 65 mmHg. 

 

• Pacientes con presión arterial diastólica (PAD) < 50 mmHg. 

 

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

 

• Gasometrías con muestras venosas (definida como SaO2 inferior al 75 % con SpO2 

superior al 95 %). 

 

• Hiperoxigenación (definida como la necesidad de oxigenoterapia a pesar de SaO₂ 

superior al 99 %). 

 

• Historias clínicas incompletas (carentes de datos oxigenatorios o gasométricos que 

impidan realizar el cálculo de los índices). 

 

• Pacientes que hayan fallecido antes de cumplir como mínimo 7 días en ventilación 

mecánica. 

 

• Pacientes que hayan sido extubados antes de cumplir como mínimo 7 días en 

ventilación mecánica. 
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Pacientes con SDRA por SARS-CoV-2 

admitidos en UCI Covid-19 del HNRPP, 

marzo 2020 – diciembre 2021 (n = 380)

Pacientes menores de 18 años 

(n = 2)

Historias clínicas (n = 367)

Pacientes que no residen en zonas 

de gran altitud (n = 24)

Historias clínicas (n = 343)

Historias clínicas (n = 341)

Pacientes con anemia severa

(n = 1)

Pacientes que no estuvieron en VM 

(n = 11)

Historias clínicas (n = 369)

Historias clínicas (n = 340)

Pacientes extubados o fallecidos 

antes de los 7 días en VM (n = 28)

Historias clínicas (n = 312)

Historias clínicas incompletas

(n = 38)

Historias clínicas (n = 274)

Historias clínicas en custodia 

(n = 20)

Historias clínicas utilizables 

(n = 254)

Pacientes con dosis de 

vasoactivos > 15 cc/h (n = 2)

 
Figura 7. Flujograma del proceso de selección de pacientes 
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4.4. Técnicas de recolección y análisis de datos 

4.4.1. Recolección de datos 

Se consiguió información de la historia clínica de pacientes seleccionados 

mediante una ficha de recolección de datos. Ésta se dividió en tres secciones: datos 

del paciente, función respiratoria y función hemodinámica. 

 

En la primera sección se consideró el número de historia clínica, el sexo, la 

edad (años 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 sección se incluyeron los valores de PEEP, SpO2, PaO2 y FiO2 

en cada momento: al ingreso a ventilación mecánica, a las 36 horas, a los 4 días y a 

los 7 días de iniciada la VM, para posteriormente hacer el cálculo de los cocientes 

SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 (anexo 2). 

 

En la tercera y última sección se tomaron en cuenta las cifras de PAS (presión 

arterial sistólica), la PAD (presión arterial diastólica), la PAM (presión arterial media) 

y hemoglobina en cada momento: al ingreso a ventilación mecánica, a las 36 horas, a 

los 4 días y a los 7 días de iniciada la VM; además, de la administración periférica de 

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

 

4.4.2. Análisis de datos 

La información obtenida fue ingresada a una base de datos en Microsoft Excel 

2016, para luego procesarla en IBM SPSS Statistics versión 29.0. 

 

En el análisis univariado, las variables categóricas fueron descritas en 

números y porcentajes, mientras que las variables continuas con distribución no 

normal se presentaron como mediana, desviación estándar y moda. 

 

Para el análisis bivariado se utilizaron los coeficientes de correlación de rho 

de Spearman para establecer correlaciones entre los índices PaO2/FiO2 y SpO2/FiO2 

calculados en 4 momentos (al ingreso a ventilación mecánica, a las 36 horas, a los 4 

días y a los 7 días de iniciada la VM). La evaluación de la normalidad de las variables 
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PaO2/FiO2 y SpO2/FiO2 se realizó a través de la prueba Kolmogórov-Smirnov por ser 

una muestra n > 50 (n = 254). 

 

En cuanto al cálculo de la ecuación de regresión lineal, que predice el cociente 

PaO2/FiO2 a partir de SpO2/FiO2, esta se obtuvo considerando todos los valores de 

PaO2/FiO2 y SpO2/FiO2, obtenidos de los 4 momentos. Fueron un total de 1016 cifras 

las consideradas en la ecuación. 

 

4.4.3. Procedimiento de la investigación 

La muestra se eligió del total de pacientes registrados en el libro de ingresos 

de la UCI Covid-19 del HNRPP. Se recolectaron los datos de la historia clínica de 

cada paciente en una ficha (anexo 2) sin tomar en cuenta sus identidades y 

codificándolos con números arábicos del 1 a 380. 

 

La recolección de datos se realizó en la Unidad de Registros de Historias 

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

 

Los datos generales incluyeron el número de historia clínica 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 función respiratoria se obtuvieron de las hojas de 

monitoreo de enfermería, donde estaban registrados los valores de SpO₂, FiO₂ y PEEP. 

Asimismo, las cifras de PaO₂ se recolectaron de las hojas de análisis de gases 

arteriales. Los datos SpO₂, FiO₂ y PaO₂ sirvieron para realizar los cálculos en 

Microsoft Excel de los índices PaO2/FiO2 y SpO2/FiO2 en cada momento estudiado (al 

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

 

En cuanto a la función hemodinámica, las cifras de PAS, PAD y PAM en cada 

momento estudiado (al ingreso, 36 horas, 4 días y 7 días de haber ingresado el paciente 

a VM), se obtuvieron de las hojas de monitoreo de enfermería. Por otro lado, los 

valores de hemoglobina se recolectaron de la hoja de exámenes de laboratorio. Por 

último, los detalles con relación al uso y dosis de vasoactivos se recopilaron del 

apartado balance hídrico de la hoja de monitoreo de enfermería. Estos datos 
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permitieron filtrar, mediante los criterios de inclusión y exclusión, el número final de 

la muestra n = 254, además de caracterizar la población en estudio. 

 

4.5. Declaración ética 

El proyecto de investigación fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación del 

HNRPP (anexo 3). Afirmando que todos los procedimientos derivados de este estudio 

cumplieron con la Declaración 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 clínicas; para ello, se contó con la autorización del nosocomio 

(anexo 4), cumpliendo todos los requisitos solicitados para este hecho (anexos 4 y 5), además 

de garantizar el anonimato de la identidad de los pacientes de quienes se extrajo la 

información. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

 

5.1. Análisis univariado 

5.1.1. Descripción de las características epidemiológicas 

 

Tabla 7. Características epidemiológicas de los residentes de gran altitud 

Variable Categorías Residentes   % 

Sexo 
Masculino 187 73.6 

Femenino 67 26.4 

Edad (años) 

18 a 29 4 1.6 

30 a 59 188 74.0 

60 a más 62 24.4 

Comorbilidades 

Ninguna 134 52.8 

Insuficiencia cardíaca 2 0.8 

Hipertensión arterial 27 10.6 

Diabetes mellitus tipo 2 8 3.1 

Asma 4 1.6 

Artritis reumatoidea 3 1.2 

Poliglobulia 1 0.4 

Gota 1 0.4 

Obesidad 30 11.8 

Dos comorbilidades 25 9.8 

Tres comorbilidades 10 3.9 

Otras 9 3.5 

Días de enfermedad 

1 a 7 23 9.1 

8 a 14 175 68.9 

15 a 21 54 21.3 

22 a más 2 0.8 

Prueba diagnóstica 

Sérica 26 10.2 

Antigénica 141 55.5 

Molecular 9 3.5 

Radiológica 34 13.4 

Sérica/radiológica 40 15.7 

Antigénica/radiológica 2 0.8 

Molecular/radiológica 2 0.8 

Supervivencia 
Vivo 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 hipertensión arterial (10.6 %). Antes de 

ingresar a VM, la mayoría presentó un tiempo de enfermedad entre 8 a 14 días (68.9 

%). Con relación al método de diagnóstico de covid-19, la prueba antigénica 

representa el 55.5 %, la prueba radiológica, 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. Estadísticos de las características epidemiológicas de los residentes 

Parámetro Estadístico Valor 

Edad 

Mínimo 25 

Máximo 86 

Media 51.4 

DE 11,4 

Asimetría 0.134 

Curtosis –0.287 

Mediana 51.5 

Moda 54 

Días de enfermedad 

Mínimo 4 

Máximo 31 

Media 11.8 

DE 3.5 

Asimetría 0.947 

Curtosis 2.961 

Mediana 11 

Moda 11 

 

En promedio, los pacientes tienen 51.4 años (DE = 11.4 años) y estuvieron 

enfermos durante 11.8 días antes del ingreso a VM (DE = 3.5 días). El 50 % de 

residentes tiene como máximo 51.5 años y estuvo enfermo a lo mucho 11 días. La 

edad más frecuente es de 54 años y el tiempo de enfermedad más frecuente 11 días. 

Los residentes de gran altitud constituyen una población con distribución simétrica y 

tan alta como la curva normal con respecto a la edad, al poseer un coeficiente de 

asimetría (0.134) y un coeficiente de curtosis (–0.287) entre –0.5 y +0.5, 

respectivamente. No obstante, al reportar el coeficiente de asimetría (0,947) y el 

coeficiente de curtosis (2,961), constituyen una población cuya distribución a la 

derecha es más delgada y superior a la curva normal asociada a los días de enfermedad 

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

La saturación de pulso de oxígeno (SpO2) encontrada en los pacientes 

evaluados oscila entre 47 y 98 % al ingreso a VM y entre 70 y 96 % a los siete días de 

VM, con medias y desviaciones estándares de 88.5 y 6.8 %, respectivamente, al inicio 

y de 91.3 y 3 % a los siete días de VM. La SpO2 mediana y modal fluctúan entre 90 y 

92 %. La distribución de la SpO2 de los residentes de gran altitud es más alargada a la 

izquierda y más alta que la distribución normal, ya que sus coeficientes de asimetría y 

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

 

La presión parcial arterial de oxígeno (PaO2) varía entre 30.7 y 209 mmHg al 

ingreso a VM y entre 45 y 107 mmHg a los siete días de VM, con medias y 

desviaciones estándares de 72.3 y 23.8 mmHg al inicio y de 70.8 y 10.8 mmHg a los 

siete días de VM, respectivamente. La PaO2 mediana y modal fluctúan de 66.9 y 

72.3 mmHg y de 63.7 y 74 mmHg, respectivamente. La distribución de la PaO2 de los 

residentes de gran altitud es más alargada a la derecha, salvo a los siete días de VM, y 

más alta que la distribución normal, ya que sus coeficientes de asimetría y curtosis son 

mayores que +0.5 (tabla 9). 

 

La fracción inspirada de oxígeno (FiO2) oscila entre 0.35 y 1 al ingreso a VM 

y entre 0.27 y 1 a los siete días de VM, con medias y desviaciones estándares de 0.83 

y 0.18 al inicio y de 0.51 y 0.16 a los siete días de VM, respectivamente. La FiO2 

mediana y modal fluctúan de 0.45 a 0.8 y de 0.4 a 1, respectivamente. La distribución 

de la FiO2 de los residentes de gran altitud es más alargada a la izquierda y más alta 

que la distribución normal, salvo al inicio de la VM, ya que sus coeficientes de 

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

 

La presión positiva al final de la espiración (PEEP) oscila entre 4 y 25 cmH20 

al ingreso a VM y entre 5 y 16 cmH20 a los siete días de VM, con medias y 

desviaciones estándares de 11.7 y 3 cmH20 al inicio y de 9.6 y 2.3 cmH20 a los siete 

días de VM, respectivamente. La PEEP mediana y modal fluctúan entre 10 y 12 

cmH20. La distribución de la PEEP de los residentes de gran altitud es simétrica y 

mesocúrtica, salvo al inicio de la VM, ya que sus coeficientes de asimetría y de curtosis 

son mayores que –0.5 y menores que +0.5 (tabla 9). 
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El índice de saturación de pulso de oxígeno entre fracción inspirada de 

oxígeno (SpO2/FiO2) varía entre 47 y 265.7 al ingreso a la VM y entre 70 y 344.4 a 

los siete días, con medias y desviaciones estándares de 114.6 y 38.1 al inicio de la VM 

y de 184 y 53 a los siete días de VM. El índice SpO2/FiO2 mediano y modal fluctúan 

entre 104.4 y 88 al inicio de la VM y entre 201.1 y 230 a los siete días de VM, 

respectivamente. La distribución del índice SpO2/FiO2 de los residentes de gran altitud 

es simétrica y mesocúrtica, salvo al inicio de la VM, ya que sus coeficientes de 

asimetría y de curtosis son mayores que –0.5 y menores que +0.5 (tabla 9). 

 

El índice de presión parcial arterial de oxígeno entre fracción inspirada de 

oxígeno (PaO2/FiO2), o también denominado índice de Kirby, oscila entre 32.6 y 

280 mmHg al ingreso a VM y entre 48 y 294.3 mmHg a los siete días de VM, con 

medias y desviaciones estándares de 94.4 y 45.7 mmHg al inicio de la VM y de 151.1 

y 48.9 mmHg a los siete días de VM, respectivamente. El índice de Kirby mediano y 

modal fluctúan entre 79.8 y 100 mmHg al inicio de la VM y entre 151.6 y 120 mmHg 

a los sietes días de VM, respectivamente. La distribución del índice PaO2/FiO2 de los 

residentes de gran altitud es simétrica y mesocúrtica, salvo al inicio de la VM, ya que 

sus coeficientes de asimetría y de curtosis son mayores que –0.5 y menores que +0.5 

(tabla 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 

Tabla 9. Estadísticos de los parámetros de la función respiratoria 

 
 

Parámetro Estadístico 

Al 

ingreso a 

VM 

A las 36 

horas de VM 

A los 4 días 

de VM 

A los 7 días 

de VM 

SpO2 

Mínimo 47 82 77 70 

Máximo 98 99 97 96 

Media 88.5 92.4 91.5 91.3 

DE 6.8 2.1 2.6 3 

Asimetría –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 

PaO2 

Mínimo 30.7 38.9 37.7 45 

Máximo 209 144 137 107 

Media 72.3 74.9 72.1 70.8 

DE 23.8 13.2 11.6 10.8 

Asimetría 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 63.7a/ 

FiO2 

Mínimo 0.35 0.3 0.24 0.27 

Máximo 1 1 1 1 

Media 0.827 0.504 0.494 0.513 

DE 0.176 0.15 0.142 0.164 

Asimetría -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 .4 0.4 0.4 

PEEP 

Mínimo 4 6 5 5 

Máximo 25 17 18 16 

Media 11.7 11.3 10.6 9.6 

DE 3 2 2.1 2.3 

Asimetría 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 

SpO2/FiO2 

Mínimo 47 86 84 70 

Máximo 265.7 313.3 391.7 344.4 

Media 114.6 197.5 198.9 194 

DE 38.1 50.4 50.4 53 

Asimetría 1.75 –0.14 0.09 –0.11 

Curtosis 3.02 –0.71 0.06 –0.37 

Mediana 104.4 202.2 200 201.1 

Moda 88 232.5 206.7 230 

PaO2/FiO2 

Mínimo 32.6 52.7 54 48 

Máximo 280 293.3 300 294.3 

Media 94.4 160.2 157.2 151.1 

DE 45.7 49.3 48.4 48.9 

Asimetría 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 80b/ 120c/ 



50 

5.1.3. Análisis de la función hemodinámica 

Tabla 10. Estadísticos de los parámetros de la función hemodinámica. 

Parámetro Estadístico 

Al 

ingreso a 

VM 

A las 36 

horas de 

VM 

A los 4 

días de 

VM 

A los 7 

días de 

VM 

PAS 

Mínimo 82 36 84 85 

Máximo 217 179 184 182 

Media 122.5 111.6 118.8 119.6 

DE 24.3 16.6 20.1 20.9 

Asimetría 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 

PAD 

Mínimo 50 50 49 48 

Máximo 120 113 109 103 

Media 72.8 65.8 68.6 67.8 

DE 14.3 10 11.8 11.3 

Asimetría 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 

PAM 

Mínimo 62 64 61 64 

Máximo 152 129 127 120 

Media 89.3 81.1 85.3 85.1 

DE 17.1 11 13.8 13.7 

Asimetría 0.9 1.2 0.85 0.52 

Curtosis 0.68 2 0.2 –0.64 

Mediana 87 79 82 83 

Moda 76 76 78 83 

Hb 

Mínimo 8.4 8.5 7.8 7.5 

Máximo 23.7 20.3 25.5 20.5 

Media 15.5 14.4 13.9 13.5 

DE 2.2 2.1 2.2 2.1 

Asimetría 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: presión arterial sistólica, PAD: presión arterial diastólica, PAM: presión 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 días de VM, con medias y desviaciones estándares de 122.5 y 24.3 mmHg 

al inicio y de 119.6 y 20.9 mmHg a los siete días de VM, respectivamente. La PAS 

mediana y modal fluctúan entre 108 y 119 mmHg y 102 y 119 mmHg, 

respectivamente. La distribución de la PAS de los residentes de gran altitud es más 

alargada a la derecha en todos los momentos, ya que sus coeficientes de asimetría son 

mayores que +0.5, y más 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 mesocúrtica a los 

cuatro y siete días, dado que, sus coeficientes de curtosis son mayores que –0.5 y 

menores que +0.5, respectivamente (tabla 10). 

 



51 

La PAD varía entre 50 y 120 mmHg al ingreso a VM y entre 48 y 103 mmHg 

a los siete días de VM, con medias y desviaciones estándares de 72.85 y 14.3 mmHg 

al inicio y de 67.8 y 11,3 mmHg a los siete días de VM, respectivamente. La PAD 

mediana y modal fluctúan entre 64 y 71 mmHg y 59 y 67 mmHg, respectivamente. La 

distribución de la PAD de los pacientes es más alargada a la derecha en todos los 

momentos, ya que sus coeficientes de asimetría son mayores que +0.5; más alta 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, mesocúrtica a los cuatro y siete días, ya que sus 

coeficientes de curtosis son mayores que –0.5 y menores que +0.5, respectivamente 

(tabla 10). 

 

La PAM fluctúa entre 62 y 152 mmHg al ingreso a VM y entre 64 y 

120 mmHg a los siete días de VM, con medias y desviaciones estándares de 89.3 y 

17.1 mmHg al inicio y de 85.1 y 13.7 mmHg a los siete días de VM, respectivamente. 

La PAM mediana y modal oscilan entre 82 y 87 mmHg y 76 y 83 mmHg, 

respectivamente. La distribución de la PAD de los residentes de gran altitud es más 

alargada a la derecha en todos los momentos, ya que sus coeficientes de asimetría son 

mayores que +0.5, y más 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, mesocúrtica a 

los cuatro días con coeficiente de curtosis mayor que –0.5 y menor que +0.5 y más 

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

 

La Hb varía entre 8.4 y 23.7 g/dl al ingreso a VM y entre 7.5 y 20.5 g/dl a los 

siete días de VM, con medias y desviaciones estándares de 15.5 y 2.2 g/dl al inicio de 

la VM y de 13.5 y 2.1 g/dl a los siete días de VM, respectivamente. La Hb mediana y 

modal fluctúan entre 13.4 y 15.5 g/dl y 13 y 15 g/dl, respectivamente. La distribución 

de la Hb de los pacientes es simétrica en todos los momentos, salvo a los cuatro días 

de VM, pues sus coeficientes de asimetría son mayores que –0.5 y menores que +0.5, 

y más altas que la curva normal en todos los momentos, a excepción de las 36 horas 

de VM, ya que sus coeficientes de curtosis son mayores que +0.5 (tabla 10). 
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Tabla 11. Nivel de hemoglobina 

Momento Nivel Residentes   % 

Ingreso a VM 

Anemia 29 11.4 

Normal 223 87.8 

Poliglobulia 2 0.8 

A las 36 horas de VM 
Anemia 57 22.4 

Normal 197 77.6 

A los 4 días de VM 

Anemia 80 31.5 

Normal 172 67.7 

Poliglobulia 2 0.8 

A los 7 días de VM 
Anemia 92 36.2 

Normal 162 63.8 

 

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

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

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

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

(tabla 11). 

 

Tabla 12. Uso de vasoactivos periféricos 

Uso Residentes   % 

No 125 49.2 

Sí 129 50.8 

 

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

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

 

5.2. Análisis bivariado 

5.2.1. Análisis de la correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 

El índice SpO2/FiO2 no tiene distribución normal en ninguno de los momentos, 

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

lado, el índice de Kirby (PaO2/FiO2) tiene distribución normal en cada uno de los 

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

significación de 0.05 (tabla 13). 
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Tabla 13. Evaluación de la normalidad de los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 con la prueba 

de Kolmogórov-Smirnov  

SpO2/FiO2: índice de saturación de pulso de oxígeno entre fracción inspirada de oxígeno; 

PaO2/FiO2: índice de Kirby 

 

Como el objetivo era determinar la correlación entre el índice SpO2/FiO2 y el 

índice PaO2/FiO2 en cada uno de los momentos en que el paciente estuvo en VM, y, 

dado que las distribuciones de los índices no son normales, se recurre al cálculo del 

coeficiente rho de Spearman para lograr el objetivo. 

 

La correlación entre el índice SpO2/FiO2 y el índice de PaO2/FiO2, dada por el 

coeficiente rho de Spearman, en cada uno de los momentos, es directa o positiva, alta 

(0.6 a 0.79) o muy alta (0.8 a 0.99) y altamente significativa (**, p < 0.01) (tabla 14). 

 

Tabla 14. Coeficientes de correlación rho de Spearman entre los índices SpO2/FiO2 y 

PaO2/FiO2 

Estadísticos 
Al ingreso a 

VM 

A las 36 horas  

de VM 

A los 4 días  

de VM 

A los 7 días  

de VM 

Rho de 

Spearman 
0.627** 0.841** 0.873** 0.872** 

Valor p 0 0 0 0 

Correlación 
Altamente 

significativa 

Altamente 

significativa 

Altamente 

significativa 

Altamente 

significativa 

 
 

Índice Kolmogórov-Smirnov 

Al 

ingreso 

a VM 

A las 36 

horas de 

VM 

A los 4 

días de 

VM 

A los 7 

días de 

VM 

SpO2/FiO2 

Estadístico 0.203 0.106 0.072 0.071 

Valor p 0 0 .003 .003 

¿Normal? No No No No 

PaO2/FiO2 

Estadístico 0.142 0.045 0.056 0.037 

Valor p 0 > .2 .052 > .2 

¿Normal? No Sí Sí Sí 



54 

 
Figura 8. Diagramas de dispersión del índice SpO2/FiO2 y el índice PaO2/FiO2 

 

Los diagramas de dispersión de la figura 8 revelan que la correlación entre los 

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

sea índice SpO2/FiO2, mayor será el índice de Kirby (PaO2/FiO2). 

 

5.3. Prueba de hipótesis 

La hipótesis de investigación a probar es: 

 

«Los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos residentes de gran altitud con SDRA 

por SARS–CoV–2 del HNRPP de Huancayo tienen correlación positiva y significativa.» 

  

La prueba de hipótesis 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 días de VM, y 4) a los siete días de VM. Los índices 

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

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

significación del coeficiente de correlación utilizando la prueba Z de Gauss con un nivel de 

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

Al ingreso a VM 

 

A las 36 horas de VM 

 

A los 4 días de VM 

 

A los 7 días de VM 
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5.3.1. Prueba al ingreso a VM 

5.3.1.1. Hipótesis estadísticas 

Ho: al ingreso a VM, los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos 

residentes de gran altitud con SDRA por SARS–CoV–2 del HNRPP de 

Huancayo no tienen correlación positiva ni significativa (Ho: ρ = 0) 

 

H1: al ingreso a VM, los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos 

residentes de gran altitud con SDRA por SARS–CoV–2 del HNRPP de 

Huancayo tienen correlación positiva y significativa (H1: ρ > 0). 

 

5.3.1.2. Estadística de prueba 

Dado el gran tamaño de la muestra (n = 254, n > 50), el estadístico de 

prueba es la función gaussiana Z de la distribución normal estándar, para la 

significación del coeficiente de correlación rho de Spearman, se define como: 

 

= −  r 1Z n  

 

Aquí, r es el coeficiente de correlación muestral rho de Spearman entre los 

índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 al ingreso a VM y n es el número de residentes 

evaluados. 

 

5.3.1.3. Regla de decisión 

El valor teórico 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 función Z es mayor a 1.645, se rechaza la hipótesis nula; en caso contrario, 

se acepta (figura 9). Para el valor p, si el valor p es menor a .05, se rechaza la 

hipótesis nula, en caso contrario, se acepta. 
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Figura 9. Regiones de rechazo y aceptación de H0 

 

5.3.1.4. Valores calculados 

En la tabla 15 se reporta el coeficiente de correlación por rangos rho 

de Spearman entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 de 0.627 con valor p 

[Sig. (unilateral)] de 0. El valor calculado de la Z de Gauss es de 9.97: 

 

0.627 254 1 9.97Z = - =  

 

Tabla 15. Coeficiente de correlación rho de Spearman entre los índices SpO2/FiO2 

y PaO2/FiO2 al ingreso a VM 

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

 

5.3.1.5. Decisión estadística 

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 hipótesis nula en favor de la 

hipótesis alternativa. 
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5.3.1.6. Conclusión 

Al 95 % de confianza estadística, se acepta que, al ingreso a VM, los 

índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos residentes de gran altitud con 

SDRA por SARS–CoV–2 del HNRPP de Huancayo tienen correlación directa 

y significativa. 

 

5.3.2. Prueba a las 36 horas de VM 

5.3.2.1. Hipótesis estadística 

Ho: a las 36 horas de VM, los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en 

adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS–CoV–2 del HNRPP 

de Huancayo no tienen correlación directa ni significativa (Ho: ρ = 0) 

 

H1: a las 36 horas de VM, los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en 

adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS–CoV–2 del HNRPP 

de Huancayo tienen correlación directa y significativa (H1: ρ > 0) 

 

5.3.2.2. Estadística de prueba 

Dado el gran tamaño de la muestra (n = 254, n > 50), el estadístico de 

prueba es la función gaussiana Z de la distribución normal estándar, para la 

significación del coeficiente de correlación rho de Spearman, se define como: 

 

= −  r 1Z n  

 

Aquí, r es el coeficiente de correlación muestral rho de Spearman de 

los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 a las 36 horas de VM y n es el número de 

residentes evaluados. 

 

5.3.2.3. Regla de decisión 

El valor teórico 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 función Z es mayor a 1.645, se rechazará la hipótesis nula; en caso 

contrario, se considerará aceptado (figura 10).Con el valor p, si es menor a 

0.05, se rechazará la hipótesis nula, en caso contrario, se aceptará. 
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Figura 10. Regiones de rechazo y aceptación de H0 

 

5.3.2.4. Valores calculados 

En la tabla 16 se reporta el coeficiente de correlación por rangos rho 

de Spearman entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 de 0.841 con valor p 

[Sig. (unilateral)] de 0. El valor calculado de la Z de Gauss es de 13.38: 

 

0.841 254 1 13.38Z = - =  

  

Tabla 16. Coeficiente de correlación rho de Spearman entre los índices SpO2/FiO2 

y PaO2/FiO2 a las 36 horas de VM 

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

 

5.3.2.5. Decisión estadística 

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 hipótesis nula a favor de la hipótesis 

alternativa. 
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5.3.2.6. Conclusión 

Al 95 % de confianza estadística, se acepta que, a las 36 horas de VM, 

los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos residentes de gran altitud con 

SDRA por SARS–CoV–2 del HNRPP de Huancayo tienen correlación directa 

y significativa. 

 

5.3.3. Prueba a los 4 días de VM 

5.3.3.1. Hipótesis estadística 

Ho: a los 4 días de VM, los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos 

residentes de gran altitud con SDRA por SARS–CoV–2 del HNRPP de 

Huancayo no tienen correlación directa ni significativa (Ho: ρ = 0). 

 

H1: a los 4 días de VM, los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos 

residentes de gran altitud con SDRA por SARS–CoV–2 del HNRPP de 

Huancayo tienen correlación directa y significativa (H1: ρ > 0). 

 

5.3.3.2. Estadística de prueba 

Dado el gran tamaño de la muestra (n = 254, n > 50), el estadístico de 

prueba es la función gaussiana Z de la distribución normal estándar, para la 

significación del coeficiente de correlación rho de Spearman, se define como: 

 

= −  r 1Z n  

 

Aquí, r es el coeficiente de correlación muestral rho de Spearman de 

los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 a los cuatro días de VM y n es el número 

de residentes evaluados. 

 

5.3.3.3. Regla de decisión 

El valor teórico 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 función Z es mayor a 1.645, se rechazará la hipótesis nula; en caso 

contrario, se considerará aceptado (figura 11). Con el valor p, si es menor a 

0.05, se rechazará la hipótesis nula, en caso contrario, se aceptará. 
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Figura 11. Regiones de rechazo y aceptación de H0 

 

5.3.3.4. Valores calculados 

En la tabla 17 se reporta el coeficiente de correlación por rangos rho 

de Spearman entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 de 0.873 con valor p 

[Sig. (unilateral)] de 0. El valor calculado de la Z de Gauss es de 13.89: 

 

0.873 254 1 13.89Z = - =  

 

Tabla 17. Coeficiente de correlación rho de Spearman entre los índices SpO2/FiO2 

y PaO2/FiO2 a los 4 días de VM 

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

 

5.3.3.5. Decisión estadística 

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 hipótesis nula en favor de la hipótesis 

alternativa. 
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5.3.3.6. Conclusión 

Al 95 % de confianza estadística, se acepta que, a los cuatro días de VM, 

los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos residentes de gran altitud con 

SDRA por SARS–CoV–2 del HNRPP de Huancayo tienen correlación directa 

y significativa. 

 

5.3.4. Prueba a los 7 días de VM 

5.3.4.1. Hipótesis estadística 

Ho: a los 7 días de VM, los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos 

residentes de gran altitud con SDRA por SARS–CoV–2 del HNRPP de 

Huancayo no tienen correlación directa y significativa (Ho: ρ = 0). 

 

H1: a los 7 días de VM, los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos 

residentes de gran altitud con SDRA por SARS–CoV–2 del HNRPP de 

Huancayo tienen correlación directa y significativa (H1: ρ > 0). 

 

5.3.4.2. Estadística de prueba 

Dado el gran tamaño de la muestra (n = 254, n > 50), el estadístico de 

prueba es la función gaussiana Z de la distribución normal estándar, para la 

significación del coeficiente de correlación rho de Spearman, se define como: 

 

= −  r 1Z n  

 

Aquí, r es el coeficiente de correlación muestral rho de Spearman de los 

índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 a los siete días de VM, n es el número de 

residentes evaluados. 

 

5.3.4.3. Regla de decisión 

El valor teórico 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 función Z es mayor a 1.645, se rechazará la hipótesis nula; en caso 

contrario, se considerará aceptado (figura 12). Para el valor p, si es menor a 

.05, se rechazará la hipótesis nula, en caso contrario, se aceptará. 
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Figura 12. Regiones de rechazo y aceptación de H0 

 

5.3.4.4. Valores calculados 

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

de Spearman entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 de 0.872 con valor p 

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

 

0.872 254 1 13.87Z = - =  

 

Tabla 18. Coeficiente de correlación rho de Spearman entre los índices SpO2/FiO2 

y PaO2/FiO2 a los 7 días de VM 

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

 

5.3.4.5. Decisión estadística 

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 hipótesis nula en favor de la hipótesis 

alternativa. 
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5.3.4.6. Conclusión 

Al 95 % de confianza estadística, se acepta que, a los siete días de VM, 

los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos residentes de gran altitud con 

SDRA por SARS–CoV–2 del HNRPP de Huancayo tienen correlación directa 

y significativa. 

 

5.4. Discusión de resultados 

Los resultados de correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 fueron analizados 

en 4 distintos momentos (ingreso, 36 horas, 4 días y 7 días de VM) por lo que, la discusión seguirá 

esa misma estructura. 

 

Al determinar la correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en SDRA 

ocasionado por SARS-CoV-2 en adultos residentes de gran altitud del HNRPP, desde marzo del 

2020 a diciembre 2021, se determinó que la correlación entre el índice SpO2/FiO2 y el índice de 

PaO2/FiO2, dada por el coeficiente rho de Spearman en general es positiva muy alta (0.890), y 

altamente significativa (p < 0.01), además de graficar en el diagrama de dispersión una correlación 

positiva entre los índices. Esto significa, que cuanto mayor sea el índice SpO2/FiO2 mayor será el 

índice PaO2/FiO2.  

 

Estos resultados demuestran que el índice oxigenatorio SpO₂/FiO₂ es tan eficiente como 

el índice de Kirby en el monitoreo de la oxigenación del paciente en ventilación mecánica, 

presentándose como un instrumento fiable para su uso respectivo. Por lo que, con relación a lo 

mencionado, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis de investigación, que detalla que 

los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-

CoV-2 del HNRPP de Huancayo tienen correlación positiva y significativa; esto, constatados por 

Bonaventura et al. (21) quienes demostraron una correlación positiva entre SpO2/FiO2 y 

PaO2/FiO2 (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 correlación lineal en la dispersión obtenida; 

así 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 relación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2, extraída mediante ecuación de 

regresión lineal simple, varía 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 generalización de la ecuación obtenida. Cabe mencionar 

que la correlación calculada para los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 se realizó por encima de los 

3000 m s. n. m. teniendo como resultado correlación positiva muy alta, que fue corroborada por el 

estudio de Xu et al. (20) que demuestra que el índice SpO2/FiO2 puede reemplazar al PaO2/FiO2 

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 índice SpO2/FiO2 permite valorar eficientemente la función oxigenatoria del 

paciente; sin embargo, la predicción de un valor de PaO2/FiO2 con la fórmula de regresión lineal 

descrita, o la predicción del SpO2/FiO2 a partir del PaO2/FiO2 no es generalizable, dado que las 

investigaciones discutidas y esta, presentan diversas fórmulas que solo se adaptan a cada estudio 

propuesto.  

 

Por último, con relación al comportamiento de los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 por 

encima de los 3000 m s. n. m., es importante precisar que, la correlación se comporta 

independientemente del lugar de residencia del sujeto de estudio, por consiguiente, el índice 

SpO2/FiO2 es un sustituto eficiente del índice PaO2/FiO2. 

 

Los resultados obtenidos al determinar la correlación entre los índices SpO2/FiO2 y 

PaO2/FiO2 en SDRA ocasionado por SARS-CoV-2 de la población estudiada al inicio de 

ventilación mecánica, demuestra una correlación con un valor rho de Spearman de 0,627, 

p < 0.0001, demostrando una correlación positiva alta.  

 

Esto significa que el índice SpO₂/FiO₂ es eficiente tanto como el índice PaO₂/FiO₂ en el 

monitoreo de la oxigenación de pacientes con SDRA en el momento inmediato del ingreso a 

ventilación mecánica; sin embargo, esta correlación es mucho menor comparada con los resultados 

a las 36 horas (r = 0.841, p < 0.0001), 4 días (r = 0.873, p < 0.0001) y 7 días (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 hipótesis nula, favoreciendo a la hipótesis alternativa; concluyendo al 95 % de 

confianza estadística que al ingreso a VM, los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos 

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

 

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

correlación positiva alta (r = 0,64 p < 0,001), que es similar al resultado obtenido en la presente 
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investigación. En consecuencia, en base a lo expuesto en el análisis de resultados, se puede afirmar 

que el índice SpO2/FiO2 permite valorar la función oxigenatoria del paciente en sustitución del 

índice de Kirby; empero, este tiene menor fuerza al ingreso a VM, en contraste a la correlación a 

las 36 horas (r = 0.841, p < 0.0001), 4 días (r = 0.873, p < 0.0001) y 7 días (r = 0.872, p < 0.0001), 

lo que indica su limitación. 

 

Asimismo, se demostró la correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 a las 36 

horas del inicio de ventilación mecánica, dada por el coeficiente rho de Spearman con un valor 

r = 0.841, p < 0.001, lo que se interpreta como una correlación positiva muy alta; además, de ser 

altamente significativa (p < 0.001). Esto permite valorar la eficiencia del índice SpO₂/FiO₂ vs. el 

índice PaO₂/FiO₂ en el monitoreo de la oxigenación de pacientes a las 36 horas de ventilación 

mecánica; encontrando que, la correlación mejoró en fuerza en comparación a la medida al ingreso 

(r = 0,627, p < 0.001) y fue similar con relación a los 4 días (r = 0.873, p < 0.0001) y 7 días 

(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 hipótesis nula favoreciendo a la hipótesis alternativa, aceptando al 95 % de 

confianza estadística, que a las 36 horas de VM, los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos 

residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2 del HNRPP, tienen correlación positiva 

muy alta y significativa.  

 

Estos resultados se constatan por Ameghino et al. (22), quienes probaron una correlación 

positiva alta (r = 0,67 p < 0.001) y correlación positiva muy alta (r = 0,91 p < 0,001) a las 24 y 48 

horas, respectivamente, que en comparación 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 investigación.   

 

Para finalizar, acorde a lo expuesto en el análisis de resultados y la contrastación con los 

estudios discutidos, se afirma que el índice SpO2/FiO2 valora la función oxigenatoria del paciente 

en reemplazo del PaO₂/FiO₂ a las 36 horas de VM. Este análisis es similar a la correlación posterior 

a los 4 días (r = 0.873, p < 0.0001) y 7 días (r = 0.872, p < 0.0001), lo que demuestra un 

comportamiento constante y mayor fuerza de correlación. 

 

La correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 a los 4 días del inicio de 

ventilación mecánica en adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2 encontró 

correlación, 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 índice SpO₂/FiO₂ permite vigilar parámetros 

oxigenatorios en pacientes en VM, además de ser eficiente y sustituto fiable del índice PaO₂/FiO₂. 

Por esta razón, 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 hipótesis nula favoreciendo a la hipótesis 

alternativa; concluyendo al 95 % de confianza estadística que, a los 4 días de VM, los índices 

SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-CoV-2 del 

HNRPP tienen correlación positiva muy alta y significativa.  

 

En referencia a lo anterior, el estudio de Ameghino et al. (22) confirma los resultados de 

la presente investigación, ya que también presentaron una correlación directa muy alta (r = 0,92 

p < 0.001) a las 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 correlación entre ambos índices oxigenatorios es más fuerte y se acerca a la unidad, ya que, en 

el presente estudio, la correlación es positiva muy alta, lo que demuestra el incremento de eficiencia 

del índice SpO₂/FiO₂ y la tendencia a la unidad con relación al valor de la correlación rho de 

Spearman. 

 

Por último, los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 a los 7 días 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, interpretándose esto como una correlación positiva, 

muy alta y altamente significativa (p < 0.001). Lo anterior prueba que el índice SpO₂/FiO₂ puede 

evaluar la oxigenación en pacientes en VM, supliendo eficientemente al PaO₂/FiO₂. Es así como, 

con un valor Z de Gauss (13.87) mayor que 1.645, y un valor p (0) menor que 0.05, se optó por 

aceptar la hipótesis alterna, que establece que al 95 % de confianza estadística, a los 7 días de VM, 

los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 en adultos residentes de gran altitud con SDRA por SARS-

CoV-2 del HNRPP, tienen correlación positiva muy alta y significativa. Esta afirmación, es similar 

a lo descrito por Bonaventura et al. (21), Kumar et al. (18) y Rice et al. (68), quienes demostraron 

correlación 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 SpO₂/FiO₂ podría suplir al PaO₂/FiO₂ 

y que la correlación 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 determinó la correlación positiva entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 

en SDRA ocasionado por SARS-CoV-2 en adultos residentes de gran altitud geográfica del 

HNRPP, Huancayo, 2020-2021, permitiendo demostrar la utilidad del índice SpO₂/FiO 

como sustituto del PaO2/FiO2 en el monitoreo oxigenatorio de los pacientes críticamente 

enfermos; ya que, se encontró que la correlación 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 correlación del índice SpO₂/FiO y el índice 

PaO2/FiO2 según el tiempo que el paciente estuvo en VM. Este resultado demuestra que el 

SpO₂/FiO₂ es tan eficiente como el PaO₂/FiO₂ en el monitoreo de la oxigenación del 

paciente en ventilación mecánica, presentándose como un instrumento fiable para su uso 

respectivo. 

 

2. La correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 al ingreso a ventilación mecánica 

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 correlación directa o positiva alta. 

Constatando que, el índice SpO₂/FiO₂ es eficiente con relación al PaO₂/FiO₂ en el proceso 

de monitoreo de la oxigenación de pacientes, por lo que, es un buen sustituto del PaO₂/FiO₂. 

 

3. La correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 a las 36 horas del inicio de 

ventilación mecánica 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 SpO₂/FiO₂ en 

comparación del índice PaO₂/FiO₂ en el monitoreo de la oxigenación de pacientes a las 36 

horas de ventilación mecánica es buena y un excelente sustituto. 

 

4. La correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 a los 4 días del inicio de ventilación 

mecánica 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 índice oxigenatorio SpO₂/FiO₂ permite monitorear parámetros 

oxigenatorios en pacientes con VM y que es eficiente y excelente sustituto del índice 

oxigenatorio PaO₂/FiO₂. 
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5. La correlación entre los índices SpO2/FiO2 y PaO2/FiO2 a los 7 días del inicio de ventilación 

mecánica 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 correlación directa o 

positiva, muy alta y altamente significativa (p < 0.001). Constatando que, el índice 

oxigenatorio SpO₂/FiO₂ permite monitorear parámetros oxigenatorios en pacientes con 

VM, además, de ser eficiente y un buen sustituto del índice oxigenatorio PaO₂/FiO₂. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Se recomienda el uso del índice SpO2/FiO2 en sustituto del PaO2/FiO2 en pacientes con 

SDRA en ventilación mecánica independientemente de la etiología, considerando que, su 

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

 

2. Se sugiere a los profesionales de la salud, el uso del índice SpO2/FiO2, dado que, es un 

instrumento no invasivo y de fuerte correlación con PaO2/FiO2, lo que les permitirá ser más 

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

 

3. A las futuras investigaciones, recomendar el manejo de muestras uniformes que permitan 

ser más generalizables la investigación con relación al SpO2/FiO2, además de buscar un 

cálculo diferente a la regresión lineal que permita predecir PaO2/FiO2 a partir del SpO2/FiO2 

o 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 correlación 

de los índices oxigenatorios estudiados no varían en función al piso altitudinal. 
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Anexo 1 

Matriz de consistencia 
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Anexo 2 

Ficha de recolección de datos 

Correlación entre los índices SPO2/FiO2 y 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.º de HC  Sexo 
Masculino 

○ 

Femenino 

○ 
Edad  

 

Altitud del 

lugar              

de residencia 

< 3000 m s. n. m. 

○ 

≥ 3000 m s. n. m. 

○ 
Supervivencia 

Vivo 

○ 

Fallecido 

○ 

 

Prueba usada para 

diagnosticar covid-19 

Sérica 

○ 

Antigénica 

○ 

Molecular 

○ 

Radiológica 

○ 

 

Comorbilidades 

IC 

○ 

ERCT 

○ 

HTA 

○ 

DM-2 

○ 

AR 

○ 

Obesidad 

○ 

Asma 

○ 

Gota 

○ 

Poliglobulia 

○ 

Otras: 

 

 

Función respiratoria Función hemodinámica 

 

Al 

inicio 

de VM 

A las 

36 h 

de 

VM 

A los 

4 días 

de 

VM 

A los 

7 días 

de 

VM 

 

Al 

inicio 

de 

VM 

A las 

36 h 

de 

VM 

A los 

4 

días 

de 

VM 

A los 

7 días 

de 

VM 

SpO2     PAS (mmHg)     

PaO2     PAD (mmHg)     

FiO2     PAM (mmHg)     

PEEP     
Nivel de Hb 

(g/dl) 
    

SpO2 

FiO2 
    

¿Se le 

administró 

vasoactivos? 

Sí 

○ 

No 

○ 

PaO2 

FiO2 
    

Dosis máxima 

de vasoactivos 

(cc/h) 
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Anexo 3 

Constancia de aprobación del Comité de Ética e Investigación del HNRPP 

 

 

 

 

 



82 

Anexo 4 

Carta de autorización para la ejecución del proyecto de investigación por parte del 

HNRPP 
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Anexo 5 

Nota de permiso para acceder a las Historias Clínicas del HNRPP 

 

 

 



84 

Anexo 6 

Recolección de datos, Unidad de Registro de Historias Clínicas – HNRPP 
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Anexo 7 

Procesamiento de datos, Unidad de Registro de Historias Clínicas – HNRPP 
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Anexo 8 

Lista de abreviaturas 
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