respirar

ARTICULO ORIGINAL

s Indices de oxigenacién como marcadores
evolutivos de lesion pulmonar aguda por
SARS-CoV-2
Oxygenation Index as Evolutionary Markers of Acute Lung
Injury by SARS-CoV-2
Karla Gabriela Peniche Moguel Karla Gabriela Peniche Moguel®, Jesus Salvador Sdnchez Diaz

0000-0003-2579-0347
Jesus Salvador Sénchez Diaz

0000-0003-1744-5077 Terapia Intensiva. Instituto Mexicano de Seguro Social. Unidad Médica de Alta Especialidad. Hospital de

Especialidad N° 14. Centro Médico Nacional Adolfo Ruiz Cortines. Veracruz, Veracruz, México

AUTOR CORRESPONSAL:

Karla Gabriela Peniche Moguel, gabrielapenichemd@gmail.com

Antecedentes: la lesion pulmonar aguda (LPA) es un sindrome heterogéneo manifestado por insuficien-
cia respiratoria aguda; el SARS-CoV-2 es un virus emergente con capacidad de ocasionar LPA. Los in-
dices de oxigenacion (I0) son la expresion numérica que refleja el intercambio gaseoso alvéolo capilar,
destacan el gradiente alvéolo-arterial de oxigeno (G(A-a)O,), la presién arterial de oxigeno/fraccién ins-
pirada de oxigeno (PaO,/FiO,) y el indice respiratorio (IR).

Objetivo: identificar la evolucidn clinica de la LPA a través de los 10.

Material y métodos: estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo, analitico. Se incluyeron pacientes
con diagndstico de caso sospechoso o confirmado de neumonia por SARS-CoV-2 o COVID-19, se clasi-
ficaron de acuerdo al dispositivo de oxigeno suplementario empleado al momento de ingresar a la UCI.
Grupo 1: Sin soporte respiratorio invasivo. Grupo 2: Con soporte respiratorio invasivo. Se calcularon los
|0 al ingreso, a las 24 horas y a las 96 horas y se observo el desenlace de los pacientes.

Resultados: se reclutaron 175 pacientes, para el grupo 1 el GA-aO, a las 96 horas presenta ABC 0.965
(IC 95% 0.914-1.000) p=0.000 y para el grupo 2 la PaO,/FiO, a las 96 horas con ABC de 0.836 (IC 95%
0.766-0.905) y el IR con ABC de 0.832 (IC 95% 0.761-0.902) p= 0.000.

Conclusioén: los 10 son marcadores de la progresion de la LPA por SARS-CoV-2 y predicen mortalidad.
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Abstract

Background: acute lung injury (APL) is a
heterogeneous syndrome manifested by
acute respiratory failure; SARS-CoV-2 is
an emerging virus capable of causing APL.
The oxigenation index (Ol) are the numeri-
cal expression that reflect the capillary al-
veolus gas exchange, highlighting the al-
veolar-arterial oxygen gradient (G (Aa) O,),
the arterial pressure of oxygen / inspired
oxygen fraction (PaO, / FiO,) and the respi-
ratory index (IR). Objective: to identify the
clinical evolution of APL through OI. Mate-
rial and methods: retrospective, longitudi-
nal, descriptive, analytical study. Patients
with a diagnosis of a suspected or con-
firmed case of SARS-CoV-2 or COVID-19
pneumonia were classified according to
the supplemental oxygen device used at
the time of admission to the ICU. Group 1:
No invasive respiratory support. Group 2:
With invasive respiratory support. The Ols
were calculated at admission, at 24 hours
and at 96 hours and the outcome of the pa-
tients was observed. Results: 175 patients
were recruited, for group 1 the GA-aO, at
96horas had AUC 0.965 (95% CI 0.914-
1.000) p = 0.000 and for group 2 the PaO, /
FiO, at 96horas with AUC of 0.836 (Cl 95%
0.766-0.905) and the IR with AUC of 0.832
(95% CI 0.761-0.902) p = 0.000. Conclu-
sion: Ols are markers of the progression of
APL by SARS-CoV-2, improving their diag-
nostic performance over time.

Keywords: acute lung injury, SARS-CoV-2, COVID-19, oxygenation

indices, capillary alveolus exchange.

Introduccion

Acorde a la definicidon del Consenso Americo-Euro-
peo, la lesidon pulmonar aguda (LPA) se define como
un “sindrome inflamatorio pulmonar caracterizado
por el aumento en la permeabilidad alvéolo-capilar
asociado a una amplia gama de anormalidades cli-
nicas, radioldgicas y gasométricas por lo que el diag-
néstico se basa en la suma de estos datos aunado al
inicio agudo y descartando el origen cardiogénico”.!?
La insuficiencia respiratoria es el resultado de la le-
sién pulmonar aguda, siendo esta definida como la

incapacidad del sistema respiratorio para realizar el
intercambio gaseoso de oxigeno (O,) y didxido de car-
bono (CO,) entre el aire ambiental y la sangre circu-
lante para asi cumplir las necesidades metabdlicas a
nivel celular.3# El sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA) es la forma mds severa de LPA y por
ende de insuficiencia respiratoria aguda. Se caracte-
riza (a nivel histopatoldgico) por el exudado a nivel al-
veolar, con disminucion de la distensibilidad pulmo-
nar e incremento del espacio muerto, con repercusion
en el intercambio de gases en la membrana alvéolo
capilar, con la consiguiente hipoxemia e hipercapnia;
el tratamiento del SDRA es esencialmente la ventila-
cion mecdnica invasiva (VMI).5-8 El SARS-CoV-2 (Se-
vere Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) es
un virus emergente que da origen a la enfermedad
por coronavirus 2019 (COVID-19). El espectro clini-
co de esta enfermedad es variado desde un porta-
dor asintomdtico hasta insuficiencia respiratoria agu-
da por neumonia grave y falla multiorgdnica, lo cual
invariablemente condicionard la muerte por disfun-
cién endotelial y metabolismo anaerobio persisten-
te. A casi un aho de surgida la pandemia, conocemos
que la puerta de entrada al huésped es la via respira-
toria y a través del dano al endotelio vascular ocasio-
na la lesidn tisular.®*2 Los indices de oxigenacidn son
una expresion numérica de la relacidén que existe en-
tre dos valores gasométricos que reflejan la presion
de los gases (oxigeno O, y diéxido de carbono CO,) a
nivel de los alvéolos y el equilibrio de estos con la san-
gre, es decir, el intercambio gaseoso en la membrana
alvéolo capilar; la traduccidn fisiopatoldgica es iden-
tificar algunos de los mecanismo de hipoxemia. La hi-
poxemia es definida como la disminucion de la pre-
sién arterial de oxigeno igual o menor a 60 mmHg con
una fraccién inspirada de oxigeno (FiO,) del 21%.31°
Los indices de oxigenacion obtenidos a través de la
gasometria arterial son: presién alveolar de oxigeno
(PAO,), el gradiente alvéolo-arterial de oxigeno (G(A-
a)0,), la relacién entre la presién arterial de oxigeno
y la presién alveolar de oxigeno (PaO,/PAQ,), la re-
lacion entre la presion arterial de oxigeno y la frac-
cién inspirada de oxigeno (PaO,/Fi0,), y el gradien-
te alvéolo arterial de oxigeno entre la presion arterial
de oxigeno (G(A-a)0,/ Pa0,) también llamado indice
respiratorio (IR).**'” La PAO, es la presién necesaria
para tener abierto el alvéolo, estd determinada por el
equilibrio entre la velocidad con la que la sangre toma
el oxigeno y la velocidad con la que la ventilacién al-
veolar repone a este ultimo. Para explicar la PAO, se
utiliza la ecuacion del gas alveolar:
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PAO, = (Patm — PvH,0) x FiO2 - (PaC0,/0.8)

En donde: PAO, es la presién alveolar, Patm es la
presion atmosférica en donde se encuentra el pacien-
te, FiO, es la fraccién inspirada de oxigeno que recibe
el paciente, PaCO, es la presidn arterial de diéxido de
carbono a nivel alveolar y se obtiene en la gasometria
arterial y la constante 0.8 que representa el cocien-
te respiratorio. Por lo tanto, a nivel del mary con FiO,
de 21%, la PAO, normal seria de 100 mmHg. La PAO,
aumentard en cualquier proceso que produzca hipo-
ventilacidon o aumento del espacio muerto.'®® El G(A-
a)O, representa la diferencia entre la cantidad de oxi-
geno en el alvéolo y la sangre arterial, el rango normal
en el pulmdn sano es de 5-10mmHg y se calcula a tra-
vés de la féormula: 1720

GA-a0, =PAO, - PaO,

En donde: GA-aO, es el gradiente alvéolo arte-
rial de oxigeno, PAQO, es la presién alveolar de oxige-
no obtenido a través de la ecuacion mencionada pre-
viamente; este gradiente ofrece una forma sencilla
de medir la alteracidn entre el alvéolo y el capilar, es
util para discernir entre la hipoxemia por hipoventila-
cién (G(A-a)O, normal) de aquella hipoxemia causada
por alteraciones en la ventilacidon/perfusion, difusion
o cortocircuitos (G(A-a)O, elevado).””?° La PaO,/PAQ,
es el cociente obtenido entre la presidn arterial de oxi-
geno y presidn alveolar de oxigeno, el rango conside-
rado como normal es de 0.7-1, representa la hipoxe-
mia ocasionada principalmente por los cortocircuitos
pulmonares.1¢”

PaO, / PAO,

En donde la PaO, es un valor obtenido en la gaso-
metria arterial y la PAO, es un valor calculado.*®*” Por
otro lado, la PaO,/FiO, es la relacién entre la presién
arterial de oxigeno y la fraccién inspirada de oxigeno,
en pulmones sanos respirando a nivel del mar con una
FiO, al 21% el valor normal es > 300mmHg, represen-
ta el mecanismo de hipoxemia por cortocircuitos pul-
monares patoldgicos. 1618

PaO, / FiO,

El indice respiratorio (IR) representa el valor obte-
nido por el cociente del gradiente alvéolo arterial de
oxigeno y la presion arterial de oxigeno, considerado
el valor normal de 0.8-1.1617

IR = GA-a0, / PaO,

En donde IR es el indice respiratorio, GA-aO, es el

gradiente alvéolo arterial de oxigeno (valor calculado)
y la presién arterial de oxigeno (obtenido en la gaso-
metria arterial). 172!

Por lo tanto, nuestro objetivo de investigacion fue
observar la evolucién de la lesiéon pulmonar aguda a
través de la modificacién en los valores de los indi-
ces de oxigenacion que pudieran predecir el riesgo de
desenlace fatal. Cabe destacar que los mecanismos
de hipoxemia (disminucidén en la presion inspirada de
oxigeno, hipoventilacién, cortocircuitos pulmonares,
alteracion en la ventilacion perfusion y alteraciones
en la difusidn) se presentan de manera sinérgica en la
patologia pulmonar no siendo exclusivos de una sola
enfermedad sino coexistiendo en interrelacidn.

Material y métodos

Estudio descriptivo de no intervencién. Aprobado por
el comité local de investigacidn con nimero de regis-
tro institucional: 2021-3001-060.

Se traté de un estudio retrospectivo, longitudinal,
descriptivo, analitico. Se efectud a través de la revi-
sién de expedientes médicos de pacientes ingresados
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) con el diag-
nostico de caso sospechoso o confirmado de neu-
monia por SARS-CoV-2 o COVID-19, mayores de 18
anos, durante el periodo comprendido entre del 1 de
mayo al 31 de diciembre de 2020. Se excluyd a los
pacientes con diagndstico de enfermedad oncoldgi-
ca, reumatoldgica o hematoldgica en fase terminal asi
como paciente con embarazo o en estado de puerpe-
rio. Se eliminaron los expedientes médicos incomple-
tos y los expedientes de pacientes con desenlace fatal
dentro de las primeras 24 horas de ingreso a la UCL.

Procedimiento: Se revisaron los expedientes mé-
dicos de los pacientes que cumplieron con los crite-
rios de inclusidn, se registraron los datos demogrdfi-
cos, comorbilidades médicas, valores de laboratorio,
valores gasométricos al ingresar y durante su estan-
cia en la UCI. Se clasificé a la poblacién en dos gru-
pos de acuerdo al dispositivo de oxigeno suplementa-
rio empleado al momento de ingresar a la UCI.

Grupo 1: Sin soporte respiratorio invasivo.

Grupo 2: Con soporte respiratorio invasivo. Se re-
gistraron las variables gasométricas para el cdlculo
de los indices de oxigenacion al ingresar ala UCI, a las
24 horas y a las 96 horas de estancia en la unidad, se
observé el desenlace de los pacientes durante su es-
tancia en la UCI. Para el grupo 1 incluyé los disposi-
tivos de puntas nasales, cdnulas nasales de alto flujo
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y mascarilla bolsa reservorio; para el grupo 2 incluyd
la intubacion orotraqueal y conexién a un ventilador
mecdnico; para ambos grupos el desenlace clinico fue
mejoria o defuncidn.

Anadlisis estadistico

Los datos se analizaron mediante estadistica descrip-
tiva e inferencial para determinar las caracteristicas
generales de cada poblacién. Las variables categé-
ricas se analizaron con Chi cuadrada y prueba exac-
ta de Fisher, las variables continuas con prueba de T-
Student. Se usé U-Mann-Whitney para variables de
distribucion anormal, las variables se representaron
como media (desviacién estdndar) o mediana (ran-
go intercuartilar) en el caso de distribucién normal o
no normal, seguin el caso. Se construyeron curvas de
receiver operating caracteristics (ROC) para cada in-
dice de oxigenacién de acuerdo al valor considerado
como normal en la literatura médica, esto para identi-
ficar a los pacientes con mayor riesgo de evolucionar
al desenlace fatal (mortalidad). Para todas las prue-
bas se considerd un valor de p<0.05. El andlisis esta-
distico se realizé con el programa IBMTM SPSSTM 26.

Resultados

Caracteristicas generales de poblacién

El periodo de recoleccién de datos incluyd a pacien-
tes ingresados en la UCI durante la primera ola de
COVID-19. Se reclutd a 175 pacientes quienes cum-
plieron con los criterios de inclusidn, de los cuales el
70.3% (123 pacientes) correspondiod al sexo hombre y
52 pacientes al sexo mujer (29.7%), la media de edad
fue de 56 anos (45-64). Destaca el estado nutricional
de los pacientes en sobrepeso y obesidad grado 1 con
un IMC de 28.03 Kg/m? (25.9-31.2). Las comorbilida-

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion

Ventilacién mecanica al ingreso a UCI

No si Total
(n=34) (n=141) (N=175)
Edad (aiios) 49 (38-62) 56 (48-65)" 56 (45-64)
Peso (Kg) 76.5 (68.0-85.9) 80.0 (74.0-90.0) 80.0 (71.0-89.0)
Talla (cm) 168 (158-170) 169 (164-172) 168 (161-172)
Sexo, | Hombre 20 (58.8) 103 (73.0) 123(70.3)
n (%) Mujer 14(41.2) 38(27.0) 52(29.7)
indice de masa | 27.46 (25.92-30.83) 28.06 (25.95-32.53) | 28.03 (25.92-31.25)
corporal (Kg/im?)
Mortalidad, n (%) 17 (50.0)° 107 (75.9) 124 (70.9)

*: diferencia significativa entre grupos, p<0.05

des mds frecuentemente registradas fueron diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), hipertensién arterial sistémi-
ca (HAS) y enfermedad renal crénica (ERC) con 63%,
29.1%, 7.9%, respectivamente. Al momento de ingre-
sar a la unidad de cuidados intensivos adultos (UCI) el
80.5% (141 pacientes) de los pacientes se encontra-
ba con ventilacién mecdnica invasiva y 34 pacientes
(19.4%) con dispositivos de bajo o alto flujo. La mor-
talidad global fue de 70.9% (124 pacientes). Tabla 1.

Andlisis de los indices de oxigenacion que
represan la progresion de la lesion pulmonar
aguda

Con la finalidad de observar la progresion de la lesion
pulmonar aguda (LPA) se clasificé a la poblacion en
dos grupos: grupo 1: sin soporte invasivo de la via aé-
reay grupo 2: con soporte invasivo de la via aérea al
momento de ingresar a la UCI. Se tomé como referen-
cia el valor del indice de oxigenacién considerado co-
mo normal establecido en la literatura y se realizé el
andlisis con curvas de correspondencia (curvas ROC)
al momento de ingresar a la UCI, a las 24 horas y a las
96 horas de estancia en la unidad para indicar pro-
gresion de la LPA de acuerdo al desenlace del pacien-
te en mejoria o defuncidn. Los valores de referencia
de los indices de oxigenacién son: PAO, (presién al-
veolar de oxigeno) 60-100mmHg, DA-aO, (diferencia
alvéolo arterial de oxigeno) 5-10mmHg, PaO,/PAO,
(presion arterial de oxigeno entre presion alveolar de
oxigeno) 0.15, PaO,/FiO, (presion arterial de oxigeno
entre fraccién inspirada de oxigeno) >300mmHg, IR
(indice respiratorio) 0.8-1.

Andlisis del Grupo 1: Pacientes sin soporte
invasivo de la via aérea

Este grupo estuvo conformado por 34 pacientes de
los cuales el 50% (17 pacientes) fallecié durante su
estancia en la unidad. De los indices de oxigenacién
analizados, observamos que durante el transcurso del
tiempo (de ingreso a las 96 horas), los cinco |0 se mo-
difican hacia el incremento (por encima del limite su-
perior normal) y obtienen la mejor drea bajo la curva
para el desenlace fatal el DA-aO, (gradiente alvéolo
arterial de oxigeno) a las 96 horas ABC 0.965 (IC 95%
0.914-1.000) p=0.000 para el desenlace fatal, segui-
do de la PaO,/FiO, a las 96 horas con ABC de 0.917
(IC 95% 0.808-1.000) p= 0.000. Tabla 2.

Andlisis del grupo 2: Pacientes con soporte
invasivo de la via aérea
Este grupo incluyd a 141 pacientes de los cuales el
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75.9% tuvo desenlace fatal durante su estancia en
la UCI. Los indices de oxigenacion que tienen mejor
ABC para el desenlace son la PaO,/FiO, a las 96 horas
con ABC de 0.836 (IC 95% 0.766-0.905) p=0.000y el
IR con ABC de 0.832 (IC 95% 0.761-0.902) p= 0.000
similar a la PaO,/PAO, con ABC de 0.833 (IC 95%
0.763-0.902) p= 0.000. Destaca el IR y la PaO_/FiO,
como prueba confiable desde las 24 horas. Tabla 2.

Discusion

La insuficiencia respiratoria aguda es un sindro-
me definido a través de la gasometria arterial. El se-
llo patognomadnico es la hipoxemia, sin embargo, el
mecanismo que conduce a la misma puede variar
de acuerdo a la etiologia.! En la historia natural (adn
no terminada de relatar) de la neumonia por SARS-
CoV-2 se ha observado la coexistencia de mds de uno
de los mecanismos de hipoxemia descritos en la lite-

ratura: hipoxemia por disminucidn en la presion inspi-
rada de oxigeno (PiO,), hipoxemia por hipoventilacién,
hipoxemia por cortocircuitos o shunts, hipoxemia por
desequilibro en la ventilacion/perfusion (V/Q) e hi-
poxemia por difusidn; siendo la hipoxemia por hipo-
ventilacion y cortocircuitos pulmonares los predomi-
nantes al momento de desarrollar SDRA (sindrome
de dificultad respiratoria aguda) moderado o seve-
ro mientras que el mecanismo de desequilibrio V/Q y
difusion predomina en las fases iniciales de la neu-
monia, es decir, cuando sélo existe lesién pulmonar
aguda.???3 La utilidad y la aplicacion clinica de los di-
ferentes indices de oxigenacion tiene mds de 30 afios
de investigacion, los cuales se han caracterizado por
demostrar la poca correlacion para el diagndstico de
hipoxemia o de SDRA y la nula asociacion para pre-
decir el desenlace de los pacientes. Esto es debido al
sesgo por la fraccién inspirada de oxigeno (FiO,) y de
los cortocircuitos pulmonares (patoldgicos y no pato-

Tabla 2. Analisis de los Indices de Oxigenacion

Sin ventilacion mecanica invasiva

Con ventilacion mecanica invasiva

(n=34) (n=141)
95% de intervalo 95% de intervalo
10 ABC p de confianza 10 ABC P de confianza
Limite  Limite Limite  Limite
inferior superior inferior superior
PAO, al 0.595 0344 0.400 0.790 PAO; al 0616 0043 0503 0.728
ingreso ingreso
(mmHg) (mmHg)
PAO;alas24h 0638 0.168 0449 0.828 PAO;alas 0615 0044 0511 0.719
(mmHg) 24h
(mmHg)
PAO;alas 96h 0.789 0.004 0617 0.961 PaO,alas 0.725 0.000 0628 0.822
(mmHg) 96h
(mmHg)
DA-a0:
DA-a0; al 0.749 0.013 0581 0.917 DA-a0; al 0608 0059 049 0.719
ingreso ingreso
(mmHg) (mmHg)
DA-a0; a las 0.817 0.002 0660 0973 DA-a0; a 0739 0000 0643 0.836
24h (mmHg) las 24h
(mmHg)
DA-a0; a las 0.965 0.000 0914 1.000 DA-a0; a 0.819 0.000 0741 0.897
96h (mmHg) las 96h
(mmHg)
PaO2/PAO:
Pa0,/PAO, al 0.758 0010 0.596 0.919 PaO./PAO, 0632 0020 0528 0.737
ingreso al ingreso
Pa0,/PAO;a 0.782 0005 0.624 0.940 PaO./PAO, 0723 0000 0628 0.817
las 24h alas 24h
Pa0,/PAO; a 0.917 0.000 0.315 1.000 Pa0O./PAO, 0.833 0.000 0.763 0.903
las 96h a las 96h
PaO2/FiO2
Pa0,/FiO; al 0.798 0.003 0.650 0.945 Pa0O,/Fi0O, 0639 0015 0535 0.743
ingreso al ingreso
(mmHg) (mmHg)
PaO./FiO,alas 0820 0.001 0677 0.963 Pa0,/Fi0O, 0732 0000 0.639 0.826
24h (mmHg) alas 24h
(mmHg)
Pa0O./Fi0,alas 0.917 0.000 0.303 1.000 Pa0O,/Fi0, 0.836 0.000 0.766 0.905
96h (mmHg) a las 96h
(mmHg)
IR
IR al ingreso 0.758 0010 0.596 0919 IR al 0632 0020 0528 0.737
ingreso
IR a las 24h 0782 0005 0624 0940 IR alas 0723 0000 0628 0.817
24h
IR a las 96h 0.917 0.000 0315 1.000 IRalas 0.832 0.000 0761 0.902
96h

Abreviaturas: 10: Indice de oxigenacion. ABC: Area Bajo |a Curva. PAO;. Presion alveolar de oxigeno. DA-a0;: Diferencia alveoko
arterial de oxigeno. PaO.IPAO, Presion arterial de' uxlgjmo entre presion alveolar de oxigeno. PaO,IFlO; Presaon arterial de oxigeno

entre

IR Indice
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l6gicos).22425

Murray y colaboradores 2627 en la década de 1970
iniciaron el concepto de lesién pulmonar aguda (LPA)
cuya evolucién fisiopatoldgica a SDRA se asociaria
a peores resultados, independientemente de la cau-
sa de la LPA, e hicieron mencién del GA-aO, como un
marcador de disfuncién pulmonar. No obstante, con el
transcurrir de los anos, este concepto fue reemplaza-
do en su totalidad por el de SDRA y la relacién PaO,/
FiO, como el indice de oxigenacién mds utilizado a
partir de entonces,! por lo que ahora planteariamos
que la modificacién de los indices de oxigenacion po-
drian representar la progresion de la LPA hacia SDRA
teniendo la ventaja de poder ser calculados o medi-
dos a través de la gasometria arterial a la cabecera
del paciente.?®

Investigaciones como la de Moammar y colabora-
dores?® han logrado identificar la asociacién entre el
valor del gradiente alvéolo arterial de oxigeno (GA-
a0,) y la gravedad de la neumonia adquirida en co-
munidad, esto medido a través del indice de severi-
dad de neumonia (PSI, por sus siglas en inglés) que
reporta una correlacion de Pearson de 0.76 con p=
0.0001.

Al mismo tiempo, Avci y colaborador3® destacaron
la utilidad del GA-aO, como marcador prondstico de
mortalidad en pacientes con neumonia adquirida en
comunidad, sobresaliendo la utilidad de este indice de
oxigenacién desde el ingreso al servicio de urgencias.
Singh et al,3! a través de una cohorte retrospectiva en
pacientes con neumonia grave por SARS-CoV-2, ob-
servaron un valor incrementado del GA-aO, con res-
pecto al considerado normal incluso al dividir a la po-
blacién en sobrevivientes y no sobrevivientes p=0.024,
sin embargo, con un bajo rendimiento prondstico pa-
ra mortalidad ABC 0.63 (0.55-0.72). De manera simi-
lar, en nuestro estudio, el valor del GA-aO, presentd
un incremento paulatino comparado con el valor de
referencia tanto en el grupo sin ventilacion mecdni-
ca invasiva, como con ventilacion mecdnica invasiva.
Esto resulté tener significancia estadistica al compa-
rarlo en dos momentos de tiempo, es decir, al ingreso
a la terapia y a las 96 horas de estancia en la unidad
con ABC 0.749 p= 0.013 y ABC 0.917 p=0.000 (gru-
po sin ventilacién mecdnica invasiva) y ABC 0.608 p=
0.059 y ABC 0.833 p= 0.000 respectivamente (grupo
con ventilacion mecdnica invasiva).

Por su parte, Gabrielli et al 32 demostraron que el
valor del GA-a0, incrementd al momento de ingresar
al servicio de urgencias, lo que puede ser un marca-
dor de insuficiencia respiratoria; en investigaciones

mds recientes, se ha comparado la utilidad del valor
del GA-aO, con otras herramientas diagndsticas de
lesion pulmonar aguda como el ultrasonido pulmo-
nar® y la tomografia de térax,** ambos con resulta-
dos alentadores para el empleo de este indice de oxi-
genacion.

Asi'mismo el indice respiratorio (IR [GA-a0,/Pa0,))
también se ha empleado como marcador de hipoxe-
mia en los pacientes con SDRA,?* sin embargo, sin
encontrar significancia estadistica al comparar entre
el grupo de sobrevivientes y no sobrevivientes.3! En
nuestra investigacion, el valor del IR por encima del
valor de referencia (>1) se encontré persistentemen-
te elevado, lo que mejoré el rendimiento para progre-
sién de la lesion pulmonar aguda en el transcurso de
los dias, esto para ambos grupos analizados (sin/con
ventilacidon mecdnica invasiva).

Por ultimo, la relacion presion arterial de oxigeno/
fraccién inspirada de oxigeno (PaO,/FiO,) se ha ca-
racterizado por ser un marcador de severidad en el
SDRA,*?” sin embargo, en las ultimas décadas se ha
cuestionado su validez para establecer prondstico de
mortalidad,?*3¢ no asi con otras variables como la es-
tancia hospitalaria prolongada®” o el riesgo de reque-
riringreso a terapia intensiva.3®

En nuestro estudio, la PaO_/FiO, demostré ser un
marcador de progresion de lesidon pulmonar aguda
cuyo rendimiento estadistico mejora con el transcu-
rrir del tiempo.

Corolario

La lesion pulmonar aguda es un sindrome dindmico y
evolutivo cuya progresion puede ser observada a tra-
vés de la modificacion de los indices de oxigenacion
desde el ingreso a la terapia intensiva (con o sin in-
vasion de la via aérea) hasta las 96 horas de haber
proporcionado el tratamiento médico. En este punto
de tiempo (96 horas) la modificacidn en los indices de
oxigenacién podria predecir peores resultados, es de-
cir, mortalidad.

La limitante de nuestra investigacion es que se
trata de un estudio retrospectivo, descriptivo que Uni-
camente considera la modificacidn de los indices de
oxigenacién como variable implicada en el desenla-
ce fatal de los pacientes, asi mismo, no se considero el
tratamiento empleado en los mismos. Cabe mencio-
nar que no existe un gold estdndar para el diagnds-
tico de la lesidon pulmonar aguda ya que se trata de
un sindrome manifestado como insuficiencia respira-
toria y no una enfermedad. Por lo tanto, los indices de
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oxigenacién no debieran interpretarse como pruebas
diagnédsticas medidas Unicamente en un solo punto
del tiempo sino a través de la linea del tiempo en la
evolucidn clinica del paciente y cuya modificacién se
asociaria a peores resultados (muerte), esto indepen-
dientemente del tratamiento empleado.

Conclusiones

Los indices de oxigenacion son mediciones obtenidas
a través de una gasometria arterial que es una he-
rramienta accesible y asequible a las unidades médi-
cas. La lesién pulmonar aguda por SARS-CoV-2 pue-
de ser progresiva, condicionar SDRA y muerte, por lo
que el monitoreo a través de los 10 es una estrategia
para valorar la progresion de la misma y tomar deci-
siones de manera anticipada. El GA-a0,, el indice res-
piratorio y la relacién PaO,/FiO, son los mejores indi-
cadores para progresion de la lesiéon pulmonar aguda
y por ende mortalidad. Es imprescindible recordar que
para el empleo clinico de los indices de oxigenacion es
necesario conocer sus limitantes.
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