Archivos
de Cardiologia
de México PERMANYER ’ M) Check for updates

ARTICULO DE INVESTIGACION ORIGINAL

Efecto de la ventilacion mecanica en la variabilidad de la
oximetria de pulso en el posoperatorio de cirugia cardiaca

Effect of mechanical ventilation on pulse oximetry variability in the postoperative period
of cardiac surgery

Luis E. Santos-Martinez'?*, Marissa Gamez-Escamilla®, Julio E. Lépez-Nufio®, Adriana Orddfez-Reyna’,
Raul Reséndiz-Herrera®, Javier Quevedo-Paredes?®, Jacobo J. Cruz-Sdnchez?

y Francisco J. Gonzélez-Ruiz?

Departamento de Hipertensién Pulmonar y Corazon Derecho, Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, IMSS; 2Departamento de Cuidados Intensivos Posquirdrgicos Cardiovasculares, Secretaria de Salubridad y Asistencia, Instituto Nacional

de Cardiologia Ignacio Chdvez; ®Coordinacién del Curso Profesional Técnico Universitario en Terapia Respiratoria, Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Especialidades Antonio Fraga Mouret, Centro Médico Nacional La Raza, IMSS. Ciudad de México, México

Resumen

Objetivo: Describir si la ventilacion mecanica participa en la variabilidad de la oximetria de pulso en sujetos en condiciones
criticas. Método: Se analizaron sujetos en posoperatorio de cirugia cardiaca con y sin ventilacion mecdnica, acotando sus
variables demogréficas, frecuencia cardiaca y gasometria arterial. Se obtuvo la variabilidad de la saturacion arterial (SaO,)
y parcial de oxigeno (SpO,). Se obtuvieron los gases sanguineos con oximetro de pulso «de bolsillo» Nonin y un monitor
Phillips. Se analizaron con el procedimiento de Bland-Altman. Resultados: Se estudiaron 260 sujetos y 780 pares de com-
paraciones. La diferencia media (sesgo) con y sin ventilacion mecanica fue: SaO, monitor 0.0 (6.3, -6.3) frente a 0.1 (6.3,
-6.2); Sa0, Nonin 1.2 (7.7, -5.3) frente a 1.4 (7.2, —4.4); SpO, Nonin - SpO, monitor 1.2 (6.6 —4.2) frente a 1.3 (5.8, -3.2).
En cuanto a la frecuencia cardiaca: auscultada monitor —0.5 (3.6, —4.5) frente a —0.1 (3, —=3.3); auscultada Nonin —1.1 (7.4,
-9.7) frente a 0.8 (4.2, —5.7); monitor - Nonin —0.6 (3, —4.3) frente a —0.6 (3, —4.3). Conclusiones: La ventilacion mecanica
no incrementa la variabilidad de la frecuencia cardiaca ni de la SpO, en sujetos en estado critico en el posoperatorio de
cirugia cardiaca.

Palabras clave: Cuidados criticos. Oximetria de pulso. Procedimientos quirdrgicos cardiacos. Signos vitales. Variacion del
observador.

Abstract

Objective: To describe whether mechanical ventilation participates in the variability of pulse oximetry in subjects in critical
conditions. Methods: Postoperative cardiac surgery subjects with and without mechanical ventilation were analized; their
demographic variables, heart rate and arterial blood gases were defined. Variability was obtained from the comparison of
arterial saturation (Sa0,) and partial oxygen saturation (SpQ,). They were obtained from blood gases, a pocket-sized Nonin
pulse oximeter, and a Phillips monitor. It was analyzed with the Bland-Altman procedure. Results: 260 subjects and 780 pairs
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of comparisons were studied. The mean difference (bias) with and without mechanical ventilation: SaO, monitor 0.0 (6.3,
-6.3) vs. 0.1 (6.3, =6.2); Sa0, Nonin 1.2 (7.7, =5.3) vs. 1.4 (7.2, —4.4); SpO, Nonin - SpO, monitor 1.2 (6.6, —4.2) vs. 1.3 (5.8,
-3.2). The heart rate: auscultation monitor —0.5 (3.6, —4.5) vs. —0.1 (3, =3.3); auscultation Nonin —1.1 (7.4, -9.7) vs. -0.8 (4.2,
-5.7); monitor - Nonin -0.6 (3, —4.3) vs. —0.6 (3, —4.3). Conclusions: Mechanical ventilation does not increase heart rate or
partial oxygen saturation variability in critically ill subject’s post-cardiac surgery.

Keywords: Critical care. Pulse oximetry. Cardiac surgical procedures. Vital signs. Observer variation.

Introduccion

La oximetria de pulso (OP) es un método no invasivo
que da informacion confiable en tiempo real de la satu-
racion parcial de oxigeno (SpQ,) y de la frecuencia del
pulso (FECAR); estos son parametros vitales que se
pueden determinar en sujetos en condicion ambulato-
ria, hospitalaria, en urgencias o en cuidados criticos, y
estiman el estado de la oxigenacion y la frecuencia
cardiaca'.

Para que los equipos de OP se consideren confia-
bles, la estimacion de la SpO, debe tener una variabi-
lidad < 3% (desviacién estandar [DE] de la diferencia)
para unos valores de saturacion arterial de oxigeno
(Sa0,) del 70-100%?. En el metaandlisis de Jensen
et al.3, que incluyd 169 trabajos de diferentes areas y
condiciones clinicas, se calcul6 una variabilidad del 2%
con + 1 DE o del 5% con = 2 DE. Torre-Bouscoulet
et al*. Informaron, en sujetos estables sin ventilacion
mecanica (VM), una variacion de la SpO, del 2.5% con
Sa0, > 90% y del 4% con < 90%. En sujetos en estado
critico, la variabilidad puede ser > 4%?°.

Como origen de la variabilidad de la SpO, se han
informado diversas causas y contextos clinicos: aspectos
técnicos®, interferencias con la luz del medio ambiente,
esmalte de uiias’, tono oscuro de la piel®®, alteraciones
de la macrocirculacion y de la microcirculacion con hipo-
perfusion periférica e hipoxemia de grado variable',
efectos posoperatorios como la inestabilidad hemodina-
mica'’, uso de farmacos con actividad inotropica y
vasoactiva'?, y anemia e hipotermia’®. Estas condiciones
pueden ocurrir en sujetos en condiciones criticas de
indole diversa, como aquellos en posoperatorio de ciru-
gia cardiaca. Del comportamiento de la FECAR obtenida
por OP poco se conoce de su variabilidad™, aunque es
un parametro ofrecido por los equipos de OP.

La variabilidad de la SpO, frente a la Sa0, en sujetos
en estado critico se ha reportado mayor que en los
sujetos sin alteraciones criticas sin VM, aduciendo
diversas condiciones que acompafan a la enfermedad
critica y al efecto de la VM'S?". Sin embargo, en el

mejor de nuestro conocimiento, por la misma condicion
critica de los sujetos no se ha podido evaluar la con-
tribucion real de la VM como causa de la variabilidad
de la OP.

Los pacientes en posoperatorio de cirugia cardiaca
pueden ser un buen modelo para valorar el efecto de
la VM en la variabilidad, dado que usualmente evolu-
cionan muy rapido de estar con VM a estar sin VM. Por
ello, en este trabajo el objetivo principal fue describir
si la VM participa en la variabilidad en sujetos en
estado critico, asi como describir la variabilidad de la
FECAR en esta poblacién de sujetos en posoperatorio
de cirugia cardiaca en estado critico, y valorar si un
equipo personal «de bolsillo» de OP podria ser de uti-
lidad en estos pacientes en estado critico. Su impor-
tancia reside en su posible utilidad en economias
emergentes con hospitales que no cuenten con siste-
mas de monitoreo clinico en cuidados criticos.

Método

El estudio se realiz6 en el Departamento de Hiper-
tension Pulmonar y Corazén Derecho y en el Departa-
mento de Terapia Intensiva Posoperatoria Cardiovascular
(TPQx) de la Unidad Médica de Alta Especialidad del
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social, en
Ciudad de México.

Mediante un disefio transversal y analitico se estu-
diaron pacientes en posoperatorio de cirugia cardio-
vascular consecutivos. Se incluyeron pacientes de
ambos sexos, mayores de 20 afos, con y sin VM
durante las primeras 24 horas de su estancia en la
TPQx. Se descartaron las muestras de sangre con
tiempos de procesamiento > 3 minutos.

Muestras arteriales

Se adquirieron con jeringas desechables DL para
insulina de 1 ml de capacidad, estando los pacientes
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en posicion de decubito supino, con o sin VM, respi-
rando a diferentes fracciones inspiradas de oxigeno.
Todos los pacientes tuvieron una linea arterial radial de
donde se obtuvieron las muestras sanguineas por los
mismos observadores (MGE, JELN). Al mismo tiempo
se adquirieron las de la SpO,,.

Analizador de gases sanguineos

Las muestras arteriales fueron procesadas en un
equipo para gasometrias arteriales RAPIDPoint 500
System (Siemens Healthcare Diagnostics Inc., USA),
con calibrado diario previo al procesamiento de las
muestras.

Oximetros de pulso

La SpO, se obtuvo con dos oximetros de pulso en
forma simultanea: uno personal «de bolsillo» previa-
mente validado® (Onyx Il modelo 9550, fabricado por
Nonin Medical Inc., Plymouth, Minnesota, EE.UU.) y
otro acoplado a un equipo de monitoreo Philips Intelli-
vue MP60 de cada paciente. Cada oximetro se coloco
en cada dedo indice de ambas manos por 30 segundos
hasta que se estabiliz6 la sefal, sin exponerse a la luz
ambiente y sin movimientos de las extremidades. Los
mismos observadores (MGE, JELN) obtuvieron la
Sp0,,.

Los tres pares de comparaciones fueron: 1) SaO,
frente a SpO, del oximetro del monitor Philips; 2) SaO,
frente a SpO, del oximetro personal Nonin; y 3) SpQO,
del oximetro del monitor Philips frente a SpO, del oxi-
metro personal Nonin.

La FECAR se obtuvo por auscultacion del area car-
diaca en forma directa, de la lectura del oximetro Nonin
y de la sefal electrocardiografica del monitor. Las com-
paraciones de la FECAR fueron: 1) FECAR ausculta-
cion frente a FECAR monitor; 2) FECAR auscultacion
frente a FECAR oximetro Nonin; y 3) FECAR monitor
frente a FECAR oximetro Nonin.

Andlisis estadistico

Los datos se presentan con promedios y DE para las
variables numéricas, y con frecuencias y porcentajes para
las variables nominales. Se establecié la normalidad de
los datos mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Las diferencias entre las diversas variables segun si
tuvieron o no VM se analizaron con la prueba t para
grupos independientes. Se considerd significativo un
valor p < 0.05. El andlisis de la variabilidad se definid

a través de la diferencia media (sesgo, limites de
acuerdo) del estadistico descriptivo de Bland y Alt-
man??; la magnitud del acuerdo se obtuvo con el coe-
ficiente de correlacion intraclase (CCl) y su respectivo
intervalo de confianza del 95% (IC 95%)? para el grupo
total y para cada comparacion. El grado de acuerdo se
categorizé en casi perfecto con CCl de 0.81-1.0, sus-
tancial con CCI de 0.61-0.80, moderado con CCI de
0.41-0.6, regular con CCl de 0.21-0.4, leve con CCl de
0.1-0.2 y pobre con CCl de 0.0%.

Se determind la variabilidad (diferencias medias; ses-
gos, limites de acuerdo) entre el estdndar de referen-
cia, la SaO, (de la gasometria arterial) y la SpO, (del
oximetro de pulso del monitor Phillips); de la
Sa0, - SpO, del oximetro personal Nonin y de la
SpO, - SpO2 de ambos oximetros; ademas de la
FECAR obtenida de la comparacién del oximetro per-
sonal Nonin, el monitor Philips y la auscultacion.

Tamano muestral

De acuerdo con el trabajo de Harskamp et al.'8, para
alfa de 0.05 y beta de 0.20, diferencia media de —4.8,
desviacion estandar de la diferencia 5.9 y maxima dife-
rencia permitida entre métodos de 20, el nuimero
minimo de pares requerido es de 66, mismo que se
decidi6 incrementar por las comparaciones a realizar.

Cuestiones éticas

Previo a la cirugia, los sujetos aceptaron participar
en el estudio y firmaron la carta de consentimiento
informado. El protocolo fue registrado y autorizado por
el Comité Local de Investigacion y el Comité de Etica
en Investigacion del Hospital de Cardiologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, con nimero R-2017-3604-35.

Resultados

Se estudiaron 260 sujetos en posoperatorio de ciru-
gia cardiovascular a quienes se realizaron 780 compa-
raciones de la saturacion de oxigeno y de la FECAR.
Del total de los pacientes, 177 (68%) fueron de sexo
masculino y 83 (32%) de sexo femenino, con una edad
de 60 + 14 afos, peso de 71 + 11 kg, talla de 1.6 +
0.1 m, superficie corporal de 1.7 = 0.18 m?, indice de
masa corporal de 26 + 3.6 kg/m?y temperatura corporal
de 36.6 + 0.4 °C. El promedio de retiro de la VM del
grupo fue de 8 + 3.6 h. El tiempo de adquisicion de las
gasometrias en los sujetos con VM (n = 130) fue a 3 +
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1.1 h del ingreso a TPQX, y posterior al retiro de la VM,
ya sin VM (n = 130), fue a3 + 1.9 h (p < 0.439).

Los promedios de las variables relacionadas con la
gasometria arterial y la OP se muestran en la tabla 1.
Las intervenciones fueron por cardiopatia valvular en
121 pacientes (46.6%): cambio valvular mitral en
37 (30.6%), aértico en 50 (41.3%), tricuspide en
11 (9.1%), mitral y adrtico en 12 (9.9%), y mitral y tri-
cuspide en 11 (9.1%); revascularizacién miocardica
(RVM) con dos, tres y cuatro puentes vasculares en
108 pacientes (41.5%); cardiopatia congénita (comuni-
cacion interauricular) en 17 pacientes (6.5%); y RVM y
valvular combinada (RVM con dos, tres y cuatro puen-
tes vasculares mas cambio valvular adrtico y mitral) en
14 pacientes (5.4%). El riesgo para mortalidad fue inter-
medio: 7 + 1 de acuerdo con la escala de riesgo
EUROSCORE Il (European System for Cardiac Opera-
tive Risk Evaluation ).

Al momento de la captura de datos, 19 pacientes
(13.7%) recibian farmacos con actividad inotrdpica,
17 (15.3%) vasopresores y 17 (15.3%) combinados (ino-
trépico mas vasopresor); el resto no tuvo farmacos con
alguna de estas propiedades.

Los 260 sujetos se agruparon en VM-si (n = 130) y
VM-no (n = 130). Se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en la fraccion inspirada de oxi-
geno (VM-si 55.3 + 13% frente a VM-no 38.4 + 11.5%;
p= 0.001) y en la presion arterial (PA) sistdlica (VM-si
108.7 + 23.3 mmHg vs. VM-no 114.7 + 18 mmHg;
p = 0.021) (Tabla 1).

Se obtuvo la variabilidad del grupo total de los dos
oximetros, mismos que tuvieron variabilidad especifi-
cada < 3%"?y en el sujeto en estado critico < 4-5%3%15.
La variabilidad total de acuerdo a + 2 DE de la diferen-
cia media fue: SaO, monitor 3.12%, SaO, oximetro
Nonin 3.2% y monitor - oximetro Nonin 2.6%. Se mues-
tra que los dos oximetros cumplieron la menor variabi-
lidad que se exigen por norma.

El comportamiento de la SaO, - SpO, y de la
Sp0O, - SpO, de las comparaciones del grupo total de
acuerdo a VM-si y VM-no se muestran en la tabla 2.
El grupo total se dividié en dos subgrupos: valvulares
(n=121) y RVM (n = 108), para conocer la variabilidad
de cada uno y su contribucion a la variabilidad total
(Tabla 3).

Grupo total (Tabla 2)

Para la relacion SaO, - SpO, monitor en el grupo
VM-si, la variabilidad fue 0.0 (6.3, —6.3) frente al grupo
VM-no 0.1 (6.3, —6.2), con magnitud del acuerdo por

CCl respectivo de 0.892 (0.847, 0.924) frente a
0.870 (0.816, 0.908); el grado de acuerdo de ambos se
clasificé como casi perfecto.

Subgrupo de pacientes de cirugia
cardiaca valvular (Tabla 3)

En cuanto a la Sa0, - SpO, monitor, en el grupo con
VM-si la variabilidad fue 0.1 (6.1, —5.9) frente al grupo
VM-no 0.6 (3.8, —4.9), con magnitud del CCl respectivo
de 0.849 (0.757, 0.906) frente a 0.936 (0.888, 0.963);
el grado de acuerdo de ambos fue casi perfecto.

Subgrupo de pacientes con RVM (Tabla 3)

Para la Sa0, - SpO, monitor en el grupo con VM-si
la variabilidad fue 0.0 (7.0, -7.0) frente al grupo
VM-no 0.7 (8.0, —6.6), con magnitud de ambos por CCI
respectivo de 0.838 (0.691, 0.915) frente a 0.827 (0.720,
0.893); el grado de acuerdo de ambos fue casi per-
fecto. La variabilidad de la SpO, es similar en ambos
subgrupos de sujetos con RVM con y sin VM.

No hay diferencias en la variabilidad entre los grupos
de VM-si'y VM-no para los grupos total y los subgrupos
valvulares y de RVM. Esto hace que el oximetro del
monitor sea confiable para sustituir la Sa0,. No obs-
tante estos resultados, hay una pequefia mayor varia-
bilidad en el grupo valvular con VM-si.

Grupo total de la comparacion de la
Sa0, - Sp0, oximetro Nonin

En el grupo VM-si, la variabilidad fue 1.2 (7.7, -5.3)
frente al grupo VM-no 1.4 (7.2, —4.4), con una magnitud
respectiva de 0.882 (0.833, 0.917) frente a 0.878 (0.828,
0.914); el grado de acuerdo fue casi perfecto para
ambos. Como se muestra en la tabla 3 y la figura 1, la
variabilidad total es similar a la de los dos subgrupos
cuando se utiliza el oximetro Nonin. Por tanto, utilizar
el oximetro personal Nonin es confiable para sustituir
la Sa0,.

Grupo total con ambos oximetros (SpO,
monitor - SpO, Nonin)

En el grupo de VM-si la variabilidad fue 1.2 (6.6,
—4.2) frente al grupo de VM-no 1.3 (5.8, —3.2), con una
magnitud del acuerdo por CCI respectivo de
0.941 (0.917, 0.948) frente a 0.934 (0.907, 0.953); el
grado de acuerdo fue casi perfecto para ambos oxime-
tros. Los dos oximetros utilizados muestran una
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Tabla 1. Variables relacionadas con la gasometria arterial y la oximetria de pulso en sujetos en posoperatorio de
cirugia cardiaca con y sin ventilacién mecanica

Variable Total (n = 260) VM-si (n = 130) VM-no (n = 130)
X + DE X + DE X + DE

Fi0,, % 46.8 + 15 55.3 £ 13 384115 0.001
FC auscultada, lat/min 87.8 17 883+ 18 87.3 + 16.7 0.491
FC monitor, lat/min 88 + 17 88.8 £17.8 87.3 + 16.7 0.600
FC oximetro, lat/min 88.7 £ 17.9 89.5 + 18.8 88 + 17 0.498
PA sistélica, mmHg M.7+21 108.7 + 23.3 114.7 + 18 0.021
PA media, mmHg 75.3 £ 13.2 74.8 +14.2 75.8 +12.1 0.514
PA diastolica, mmHg 59.5 + 13.5 59.8 + 14.8 59.3 £ 12.2 0.815
pH 7.41 £ 0.07 7.41 +0.08 7.40 = 0.07 0.562
PaC0,, mmHg 34.8 + 8.08 35.7 £ 9.6 339+6 0.063
Pa0, mmHg 90.9 + 23.9 932 + 233 88.6 + 24.2 0.118
HCO,, mmol/| 223 +11.1 214+ 6.5 232+ 143 0.198
EB, mmol/I 551+ 2.3 54 +-22 57+-24 0.808
Lactato, mmol/I 31+£28 3+27 32+29 0.727
Hemoglobina, g/dl 105+ 9.1 109 + 3.7 10.1 £ 45 0.470
Hematocrito, % 30+ 6.1 304 + 6.1 296 +6.2 0.270
Sa0,, % 95.7+45 96 + 4.7 955+ 5 0.380
Sp0, monitor, % 95.6 +5.3 959 +6 954 +5 0.414
Sp0, oximetro % 944 +5.1 947 £ 55 94 + 4.7 0.308

DE: desviacion estéandar; EB: exceso de base; FC: frecuencia cardiaca; Fi0,: fraccion inspirada de oxigeno; HCO,;: bicarbonato; PA: presion arterial; PaCO,: presion arterial
de diéxido de carbono; Pa0,: presion arterial de oxigeno; Sa0,: saturacion arterial de oxigeno; Sp0,: saturacion parcial de oxigeno; VM: ventilacion mecanica; X: media.

Tabla 2. Diferencias medias, sesgos, coeficientes de correlacion intraclase y sus respectivos intervalos de confianza
del 95%, de las comparaciones de la saturacion arterial y parcial de oxigeno en sujetos en posoperatorio de cirugia

cardiaca

Total
SaQ, vs. Sp0, monitor 0.0 6.3a-6.2 0.882 0.850, 0.908
Sa0, vs. Sp0, oximetro 18 75a-48 0.881 0.848, 0.907
Sp0, monitor vs. oximetro 1.3 6.2a-3.7 0.937 0.920, 0.951

Con VM
SaQ0, vs. Sp0, monitor 0.0 6.3a-6.3 0.892 0.847, 0.924
Sa0, vs. Sp0, oximetro 1.2 7.7a-53 0.882 0.833, 0.917
Sp0, monitor - oximetro 1.2 6.6 a —4.2 0.941 0.917, 0.948

Sin VM
SaQ0, vs. Sp0, monitor 0.1 6.3a-6.2 0.870 0.816, 0.908
Sa0, vs. Sp0, oximetro 1.4 72a-44 0.878 0.828, 0.914
Sp0, monitor - oximetro 1.3 5.8a-3.2 0.934 0.907, 0.953

CCl: coeficiente de correlacion intraclase; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; Sa0,: saturacion arterial de oxigeno; Sp0,: saturacién parcial de
oxigeno; VM: ventilacién mecénica.
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Tabla 3. Diferencias medias, sesgos, coeficientes de correlacion intraclase y sus respectivos intervalos de confianza
al 95%, de las comparaciones de la saturacion arterial y parcial de oxigeno en sujetos en posoperatorio de cirugia
de cambio valvular o de revascularizacion miocardica, con y sin ventilacién mecanica

Grupo cirugia valvular con VM

SaQ0, vs. Sp0, monitor 0.1

Sa0, vs. Sp0, oximetro 1.7

Sp0, monitor - oximetro 1.6
Grupo cirugia valvular sin VM

Sa0, vs. Sp0, monitor —0.6

SaQ0, vs. Sp0, oximetro 0.5

Sp0, monitor - oximetro 1.1
Grupo RVM con VM

Sa0, vs. Sp0, monitor 0.0

SaQ0, vs. Sp0, oximetro 0.7

Sp0, monitor - oximetro 0.7
Grupo RVM sin VM

Sa0, vs. Sp0, monitor 0.7

Sa0, vs. Sp0, oximetro 19

Sp0, monitor - oximetro 1.2

6.1a-5.9 0.849 0.757, 0.906
87a-63 0.791 0.648, 0.864
6.5a-3.2 0.934 0.893, 0.959
38a-49 9.936 0.888, 0.963
44a-33 0.949 0.911, 0.97
48 a-26 0.955 0.921, 0.974
70a-7.0 0.838 0.691, 0.915
38a-25 0.953 0.910. 0.975
17 a-6.4 0.825 0.667, 0.908
8.0 a 6.6 0.827 0.720, 0.893
87a-49 0.819 0.708, 0.888
57a-34 0.946 0.913, 0.966

CCl: coeficiente de correlacion intraclase; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RVM: revascularizacion miocardica; Sa0,: saturacion arterial de oxigeno;

Sp0,: saturacion parcial de oxigeno; VM: ventilacién mecénica.

variabilidad similar para estimar la SpO, de acuerdo
con la condicién de tener VM o no. Como en el grupo
total, los subgrupos de cirugia valvular y de RVM
(Tabla 3) tienen un comportamiento similar de la varia-
bilidad de la SpO, en ambas condiciones de VM.

Frecuencia cardiaca del grupo total
(Tabla 4)

Las FECAR en sus diferentes comparaciones
(n = 780) se detallan en la tabla 4. En cuanto a la
FECAR auscultada - monitor, con VM-si la variabilidad
fue —0.5 (3.6, —4.5) y con VM-no -0.1 (3, —3.3), con
magnitud por CCI respectivo de 0.993 (0.991, 0.995)
frente a 0.995 (0.993, 0.997); el grado de acuerdo en
ambos fue casi perfecto. La FECAR obtenida del moni-
tor es similar a la obtenida por auscultacion. En la
FECAR auscultada - oximetro personal (Tabla 4), con
VM-si la variabilidad fue —1.0 (6, —7.9) frente a VM-no
-0.8 (4.2, -5.7), con magnitud por CCI respectivo
0.972 (0.960, 0.980) frente a 0.989 (0.984, 0.992); el
grado de acuerdo fue casi perfecto. La FECAR obte-
nida del oximetro Nonin es similar a la obtenida por
auscultacién (Fig. 1), y por ende es confiable.

En la FECAR obtenida de ambos oximetros (Tabla 4)
monitor - oximetro personal, con VM-si la variabilidad
fue —0.7 (6.5, —7.8) frente a VM-no -0.6 (3, —4.3), con
magnitud por CCl respectivo 0.980 (0.972, 0.986) frente

a 0.994 (0.991, 0.996); el grado de acuerdo fue casi
perfecto. La FECAR obtenida por ambos oximetros fue
similar, lo que demuestra que se puede utilizar tanto el
oximetro del monitor como el oximetro Nonin para esti-
mar la FECAR.

FECAR en el subgrupo de pacientes de
cirugia cardiaca valvular (Tabla 5)

Para la FECAR auscultada — monitor, la variabilidad
en VM-si fue —0.3 (2.5, —3.2) y la magnitud del acuerdo
por CCl 0.998 (0.997, 0.999), frente a una variabilidad
en VM-no de 0.1 (4.5, —4.3) y una magnitud del acuerdo
por CCI 0.994 (0.990, 0.997); el grado de acuerdo fue
casi perfecto. La FECAR obtenida del monitor es con-
fiable en el subgrupo de pacientes de cirugia
valvular.

Para la FECAR en el subgrupo de RVM (Tabla 5), la
variabilidad en VM-si fue —-0.8 (5.4, —6.9) y la magnitud
del acuerdo por CCI 0.993 (0.987, 0.996), frente a una
variabilidad en VM-no de -0.25 (1.64, —2.13) y una
magnitud del acuerdo por CCI 0.998 (0.997, 0.999); el
grado de acuerdo fue casi perfecto. En este grupo
hubo una menor variabilidad en los sujetos VM-no, lo
que sigue mostrando que la VM no tiene un papel pre-
ponderante en el origen de la variabilidad. Ambas
mediciones son confiables para estimar la FECAR y
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Tabla 4. Diferencias medias, sesgos, coeficientes de correlacion intraclase y sus respectivos intervalos de confianza
del 95%, de las comparaciones de la frecuencia cardiaca en sujetos en posoperatorio de cirugia cardiaca

Total
FC auscultada vs. monitor -03
FC auscultada vs. oximetro -1
FC monitor vs. oximetro —0.6
Con VM
FC auscultada vs. monitor 0.5
FC auscultada vs. oximetro -1.1
FC monitor vs. oximetro -0.7
Sin VM
FC auscultada vs. monitor 0.1
FC auscultada vs. oximetro -0.8
FC monitor vs. oximetro —0.6

33a-39 0.994 0.993, 0.996
6a-79 0.980 0.974, 0.984
5a-6.3 0.986 0.983, 0.989

3.6 a-45 0.993 0.991, 0.995

14a-11 0.972 0.960, 0.980

6.5a-7.8 0.980 0.972, 0.986
3a-33 0.995 0.993, 0.997

42a-57 0.989 0.984, 0.992
3a—43 0.994 0.991, 0.996

CCI: coeficiente de correlacion intraclase; FC: frecuencia cardiaca; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; VM: ventilacion mecanica.

Tabla 5. Diferencias medias, sesgos, coeficientes de correlacion intraclase y sus respectivos intervalos de confianza
del 95%, de las comparaciones de la frecuencia cardiaca en sujetos en posoperatorio de cirugia de cambio valvular
o de revascularizacién miocéardica, con y sin ventilacion mecanica

Grupo cirugia valvular con VM

FC auscultada vs. monitor -0.3
FC auscultada vs. oximetro 0.7
FC monitor vs. oximetro -0.3

Grupo cirugia valvular sin VM

FC auscultada vs. monitor 0.1
FC auscultada vs. oximetro —0.2
FC monitor vs. oximetro -0.3

Grupo RVM con VM

FC auscultada vs. monitor -0.8
FC auscultada vs. oximetro -23
FC monitor vs. oximetro -1.5

Grupo RVM sin VM

FC auscultada vs. monitor —-0.25
FC auscultada vs. oximetro -1
FC monitor vs. oximetro -0.8

25a-32 0.998 0.997, 0.999
8.1a-94 0.983 0.972, 0.989
69a-176 0.988 0.981, 0.993
45a-43 0.994 0.990, 0.997
59a-6.3 0.989 0.981, 0.994
38a-43 0.995 0.991, 0.997
54 a-6.9 0.993 0.987, 0.996
73a-9.0 0.984 0.970, 0.992
6.5a-9.6 0.989 0.979, 0.994
1.64 a -2.13 0.998 0.997, 0.999
27a-48 0.997 0.996, 0.998
26a-42 0.998 0.996, 0.999

CCl: coeficiente de correlacion intraclase; FC: frecuencia cardiaca; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RVM: revascularizacion miocardica.

ambas pueden ser utilizadas en forma indistinta, pues
el acuerdo fue casi perfecto.

Al dividir el grupo total en subgrupos de cirugia val-
vular y de RVM se puede apreciar que la estimacion
de la FECAR es confiable, de acuerdo al instrumento
utilizado, tanto en el grupo total como en los subgrupos
de cirugia valvular y de RVM (Tabla 5).

En esta poblacion de sujetos en posoperatorio de
cirugia cardiaca, aunque muestran una variabilidad
similar de acuerdo a VM-si y VM-no, la variabilidad

observada no se explicé solo por el efecto conocido de
la OP®. En estos pacientes, la variabilidad de la
Sa0, - SpO, estuvo relacionada a las alteraciones de
la PA. Cuando la PA media fue = 60 mmHg, la varia-
bilidad (diferencia media, sesgo) fue 0.0 (5.9, -5.8) y
su magnitud de acuerdo al CCl 0.838 (0.795, 0.872);
con una PA media < 59 mmHg, la variabilidad fue
2.3 (14.9, —10.3) y su magnitud respectiva por CCI
0.528 (0.157, 0.768). El grado de acuerdo paso de ser
de casi perfecto a moderado, lo que sefala a la
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Promedio FECAR auscultada y oximetro Nonin

Figura 1. Estadistico de Bland-Altman para la saturacion arterial y parcial de oxigeno del grupo con oximetro Nonin
(izquierda). Estadistico de Bland-Altman para la frecuencia cardiaca auscultada y con oximetro Nonin (derecha), en
sujetos posoperados de cirugia cardiovascular con y sin ventilacion mecanica. Media: diferencia media; Sa0,:
saturacion arterial de oxigeno; Sp0,: saturacion parcial de oxigeno; FECAR: frecuencia cardiaca por oximetria de pulso.

PA < 59 mmHg como uno de los origenes de la varia-
bilidad en la poblacion total estudiada.

La variacion de la SaO, fue otra de las causas de la
variabilidad de la SpO, encontradas. Con Sa0, > 91%
la variabilidad fue 0.2 (6.2, -5.7) con CCI
0.780 (0.573, 0.893), y con Sa0, < 90% la variabilidad
fue —1.5 (6.3, =9.3) y su magnitud calculada con el CCI
0.540 (0.442, 0.625); el grado de acuerdo pasoé de ser
sustancial a moderado.

En esta poblacién, las alteraciones de la PA media
< 59 mmHg y de la Sa0, < 90% fueron las que con-
tribuyeron al incremento de la variabilidad de la OP en
los pacientes en posoperatorio de cirugia cardiaca en
condicidn critica con y sin VM.

Discusion

En este trabajo con sujetos en condicion critica se
demostrd que la variabilidad de la SpO, con respecto
a su estandar de referencia, la SaO,, de acuerdo a
estar en VM o no, fue similar, con lo que se acept6 que
la VM no tiene una participacion preponderante en la
variabilidad de la SpO, en sujetos en estado critico en
posoperatorio de cirugia cardiaca. Nuestros hallazgos
validan los estudios realizados que ha informado de la
variabilidad en sujetos con VM-,

Los trabajos sobre OP en sujetos en estado critico
con VM en la unidad de cuidados intensivos
han mostrado resultados diversos en cuanto a la
variabilidad.

Kumar-Sing et al.'®, en sujetos criticos en general,
utilizaron dos oximetros (Nonin y Phillips) y la variabi-
lidad de ambos fue 1.44 (6.62, —-3.72), del Nonin
0.456 (3.4, —2.81) y del Phillips 2.44 (6.62, 2.44). El
oximetro Phillips tuvo mayor variabilidad en compara-
cion con los resultados obtenidos con el Nonin; hubo
diferencia con los datos obtenidos con el Nonin de este
trabajo. También se documenté que la variabilidad
(sesgo) aumentd con la disminucion de la Sa0, < 90%,
como ocurrié en nuestro trabajo.

Blanchet et al.'” tuvieron resultados opuestos en la
variabilidad de la SpO, en sujetos en cuidados criticos
generales, incluyendo pacientes en posoperatorio de
cirugia cardiaca. Estudiaron cuatro oximetros: Nonin,
Phillips, Massimo y Nellcor. El oximetro Nonin subes-
timd la Sa0, en el 91.3% y el Phillips la sobreestimo
en el 55.2%; la exactitud fue moderada, y se demostrd
que no todos los oximetros son iguales. Con Sa0, <
90%, la variabilidad aumenta. Con estas discrepancias
se pueden tomar decisiones clinicas inadecuadas
durante el ajuste del tratamiento con oxigeno.

309



310

Arch Cardiol Mex. 2025;95(4)

Ebmeier et al.'®, en dos unidades de cuidados criti-
cos y utilizando monitores Marquette RAC-4A y Philips
intelliVue MP70, informaron una variabilidad del 0.15%
(0.36-0.07), con DE de la diferencia del 2.2% y un limite
de acuerdo de + 4.4%. El efecto en la variabilidad fue
asociado también a la desaturacién media de oxigeno
por debajo de 89% de Sa0,. Este efecto se explica
porque la Sa0, y la SpO, se hacen similares hasta
valores > 90%, y por debajo estos valores se subesti-
man, y aumentan la variabilidad debido a su posicién
en la meseta de la curva de disociacion de la oxihe-
moglobina'®. Pilcher et al.?’ mostraron que la variabili-
dad de la OP en una unidad de cuidados intensivos de
Australia y dos de Nueva Zelanda fue un método
exacto para definir la Sa0,, pues la variabilidad fue
-1.2% (2, —4.4%); sin embargo, también la posibilidad
de hipoxemia oculta se observo con SpO, < 90% y se
descart6 con Sa0, > 92%.

El sitio de medicion de la SpO, puede ser una causa
de variabilidad. Seifi et al.?', en una poblacién de suje-
tos en posoperatorio de RVM, definieron que el mejor
lugar para obtener la SpO, fue el Iobulo de la oreja (en
comparacion con la frente, el dedo de la mano y el
dedo del pie), con una diferencia media de 0.14, DE =
0.86 y acuerdo con IC 95% entre 0.67 y 0.87, pero los
datos del dedo de la mano no fueron tan diferentes:
0.53 + 0.79, con IC 95% entre 0.57 y 0.80. En el pre-
sente trabajo, aunque las mediciones fueron realizadas
en el dedo indice de ambas manos, los resultados no
son mayores que los reportados por Seifi et al.? en su
estudio.

Por lo tanto, la variabilidad observada en la
Sa0, _SpO, no estuvo relacionada con la presencia de
VM ni con diferencias en los subgrupos estudiados
(cirugia valvular frente a RVM). La variabilidad se
observo con PA media < 59 mmHg y con SaO, < 90%.
Al igual que otros estudios'>", este trabajo sefiala las
alteraciones de la presion arterial y la hipoxemia como
causas principales del incremento de la variabilidad.

De nuestros resultados podemos decir que las com-
paraciones fueron casi perfectas en la SaO, - SpO,
con cada oximetro, y que la comparacion entre ambos
oximetros (SpO, - SpO,) fue mejor que la observada
para Sa0, - SpO,. Los dos oximetros fueron confiables
para estimar la SpO, en sujetos criticos con y sin VM
en el posoperatorio de cirugia cardiaca, a diferencia de
las discrepancias mostradas por otros'”?' segun el oxi-
metro utilizado y el sitio de colocacion.

En cuanto a la frecuencia cardiaca (Tablas 4 y 5), la
diferencia media fue muy pequeia, de -0.3 a 1.1; la
diferencia con el valor real es de un solo latido, pero

el sesgo (limite de acuerdo) mas alto fue en la FECAR
auscultada (6, -7.9) frente a la FECAR por oximetro
(7.4, -9.7), que sobreestimd el valor de la diferencia
media en 6-7 latidos e infraestimé en 8-10 latidos. El
CClI para VM-si 0.980 y VM-no 0.972 indica un grado
de acuerdo casi perfecto.

A diferencia de la SaO, - SpO, obtenida en nuestro
trabajo, la magnitud del acuerdo de la FECAR segun
el CCl fue mejor en todas las comparaciones (> 0.95)
(Tabla 4). Marinari et al.'*, con un oximetro Nellcor,
encontraron una variabilidad de la FECAR de
0.25 (7.7, =7.1), sin disminuciéon de la variabilidad
cuando la SpO, fue < 90%, lo cual esta en concordan-
cia con nuestros resultados. Por lo tanto, aun con el
sesgo mostrado, el uso de un oximetro personal de
bolsillo es confiable para estimar la FECAR en sujetos
en posoperatorio de cirugia cardiaca con o sin VM.

Limitaciones

Este trabajo es un estudio monocéntrico, realizado
en una ciudad con altitud moderada que puede haber
incrementado la variabilidad. Los sujetos en posopera-
torio de cirugia cardiaca estuvieron en estado critico,
con diversas variables que también pudieron haber
participado en los hallazgos, como uso de farmacos
presores y alteraciones de la perfusién; por ser un
numero pequeino de pacientes con estos farmacos, no
se realizo el andlisis.

Conclusiones

— La variabilidad de la SpO, y de la frecuencia cardiaca
es similar en los sujetos en condiciones criticas en
el posoperatorio de cirugia cardiaca con y sin VM.

- Un oximetro de bolsillo puede ser un sustituto con-
fiable para la SpO, y la frecuencia cardiaca en suje-
tos en estado critico con y sin VM.

— La variacion de la SpO, se relaciond con alteraciones
de la Sa0, y de la presion arterial sistémica.
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