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RESUMEN

Introduccién: en 2019, se dio a conocer de manera universal el sindrome res-
piratorio agudo severo (SARS-CoV-2) causado por el coronavirus (COVID-19),
el cual puede manifestarse desde formas asintomaticas hasta estadios clinicos
caracterizados por insuficiencia respiratoria aguda, neumonia, choque séptico
e insuficiencia multiorganica, los cuales precisan requerimientos de ventilacion
mecanica. Los marcadores de prediccién de mortalidad son Gtiles para priorizar
a los pacientes con mayor riesgo, lo que mejora la atencion de estos enfermos.
Objetivo: evaluar la estandarizacion de la PaO, para la PaCO, en la relacion
PaO,/FiO, como predictor de mortalidad hospitalaria en pacientes pronados bajo
ventilacion mecanica invasiva con insuficiencia respiratoria aguda por COVID-19.
Material y métodos: cohorte observacional, retrospectiva, analitica de pa-
cientes que ingresaron al Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos en el
periodo de abril a septiembre de 2020. Se incluyeron aquellos con infeccién
por SARS-CoV-2 confirmada por laboratorio; presencia de consolidacion y/u
opacidades en vidrio esmerilado en la radiografia de térax y/o en la tomografia
computarizada pulmonar y presencia de insuficiencia respiratoria aguda, que
requirieran ventilacion mecanica invasiva. Se consideré que habia insuficien-
cia respiratoria aguda cuando la PaO, era < 60 mmHg con FiO, = 21%. Se
excluyeron aquellos en quienes no se cont6 con los registros de la gasometria
arterial antes y después de colocados en posicion prono. Se registraron datos
demogréficos, clinicos y gasométricos para obtener el valor de la PaO, estan-
darizada para la PaCO, (STPaO,), asi como la mortalidad y dias de ventilacion
mecanica en la unidad.

Resultados: se analizaron un total de 74 pacientes, con edad promedio de
53.50 + 12.77 afios, con predominio de hombres (63%). La mayoria de los
pacientes se ubico en los grupos de obesidad leve y moderada de acuerdo con
su indice de masa corporal (IMC) 31 + 4.71 kg/m?. Respecto a los parametros
gasométricos antes de la posicion prona, se registré una PaO, de 81.94 +29.11
y PaCO, de 44.62 + 10.51 versus 97.37 + 44.50 mmHg y 40.45 + 8.51 mmHg,
respectivamente, después de colocados en la posicion. La STPaO, reportada
previa a la posicion prono fue de 89.62 + 39.77 versus 98.11 + 45.02 posterior
al prono. La mortalidad en esta cohorte fue de 44.6%. Luego, se distribuy6 a
la poblacion en dos grupos (sobrevivientes versus no sobrevivientes); en nin-
guno de los parametros gasométricos se encontré diferencia significativa entre
ambos grupos. Después de la colocacion de los pacientes en posicion prono
y de la toma del control de gasometria arterial, sélo para la FiO, y la relacion
SpO,/FiO, se encontr6 una diferencia significativa entre los sobrevivientes y
no sobrevivientes (p = 0.03 para ambas variables). En el anélisis ROC, la FiO,
obtuvo un AUC de 0.644 (IC95% 0.517-772) con un valor de p = 0.034 para
predecir mortalidad y la SpO,/FiO, un AUC de 0.647 (IC95% 0.520-0.775) con
p = 0.03 para predecir supervivencia, en el periodo postprono; la STPaO, no
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obtuvo AUC con valores de p < 0.05 ni antes ni después del cambio de posicion
para discriminar mortalidad.

Conclusién: si bien los resultados en este estudio no favorecen la estandari-
zacion de la PaO, para la PaCO, en la relacion PaO,/FiO,, si se sugiere el uso
de la FiO, y la relacion SpO,/FiO, como predictores de mortalidad, especifica-
mente en aquellos pacientes que desarrollaron insuficiencia respiratoria bajo
ventilaciéon mecanica invasiva por COVID-19.

Palabras clave: COVID-19, sindrome de distrés respiratorio agudo, presion
arterial de oxigeno, mortalidad, paciente critico.

ABSTRACT

Introduction: in 2019, severe acute respiratory syndrome (SARS-CoV-2)
became universally known, caused by the coronavirus (COVID-19), which
can manifest from asymptomatic forms or to clinical stages characterized by
acute respiratory failure. pneumonia, septic shock and multiple organ failure,
which require mechanical ventilation requirements. Mortality prediction
markers are useful to prioritize patients at higher risk, improving the care of
these patients.

Objective: to evaluate the standardization of PaO, to PaCO, in the PaO,/
FiO, ratio as a predictor of hospital mortality in patients with prone position and
invasive mechanical ventilation with acute respiratory failure by COVID-19.
Material and methods: observational, retrospective, analytical cohort of
patients admitted to the Intensive Care Unit service in the period from April
to September 2020. Those with laboratory-confirmed SARS-CoV-2 infection;
presence of consolidation and/or ground-glass opacities on chest X-ray and/
or pulmonary computed tomography and presence of acute respiratory failure,
requiring invasive mechanical ventilation, were included. Acute respiratory
failure was considered to be present when PaO, was < 60 mmHg with FiO,
0.21, excluding those in whom arterial blood gas records were not available
before and after prone positioning. Demographic, clinical and blood gas data
were recorded to obtain the PaO, value standardized for PaCO, (STPa0,), as
well as mortality and days of mechanical ventilation in the unit.

Results: a total of 74 patients were analyzed, with a mean age of 53.50 +
12.77 years, with a predominance of men 63%, most patients were located
in the groups of mild and moderate obesity according to their BMI 31 + 4.71
kg/m2. Gasometric parameters before prone position were PaO, of 81.94 +
29.11 and PaCO, of 44.62 + 10.51 vs 97.37 + 44.50 mmHg and 40.45 + 8.51
mmHg respectively after being placed in the position. Reported STPaO, pre-
prone was 89.62 + 39.77 vs 98.11 + 45.02 post-prone. Mortality in this cohort
was 44.6%. The population was then divided into two groups (survivors vs
non-survivors), where no significant differences were found between the two
groups for any of the blood gas parameters. After the patients were placed in
prone position and arterial blood gas monitoring was performed, only for FiO,
and SpO,/FiO, ratio a significant difference was found between survivors and
non-survivors (p = 0.03 for both variables). In the ROC analysis FiO, obtained
an AUC 0.644 (95% CI 0.517-772) p = 0.034 to predict mortality and SpO,/
FiO, AUC 0.647 (95% CI 0.520-0.775) with a value of p = 0.03 to predict
survival, in the postpronation period; STPaO, did not obtain AUC with values
of p < 0.05 neither before nor after the change of position to discriminate
mortality.

Conclusion: although the results in this study do not favor the standardization of
Pa0, to PaCO, in the PaO,/FiO, ratio, it does suggest the use of FiO, and SpO,/
FiO, ratio as predictors of mortality, specifically in those patients who developed
respiratory failure under invasive mechanical ventilation by COVID-19.
Keywords: COVID-19, acute respiratory distress syndrome, arterial oxygen
pressure, mortality, critically ill patient.
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RESUMO

Introdugdo: em 2019, tornou-se universalmente conhecida a sindrome
respiratéria aguda grave (SARS-CoV-2), causada pelo coronavirus (COVID-19),
gue pode se manifestar desde formas assintomaticas ou por estagios clinicos
caracterizados por insuficiéncia respiratéria aguda, pneumonia, choque séptico
e faléncia multipla de 6rgdos, que necessitam de ventilagdo mecéanica. Os
marcadores de predigdo de mortalidade sdo Uteis para priorizar pacientes de
maior risco, melhorando o atendimento desses pacientes.

Objetivo: avaliar a padronizagdo da PaO, para PaCO, na relagdo PaO,/FiO,
como preditor de mortalidade hospitalar em pacientes pronados sob ventilacdo
mecénica invasiva com insuficiéncia respiratéria aguda por COVID-19.
Material e métodos: coorte observacional, retrospectivo e analitico de
pacientes que deram entrada no servico de Unidade de Terapia Intensiva
no periodo de abril a setembro de 2020. Incluiram-se aqueles com infecgdo
por SARS-CoV-2 confirmada laboratorialmente; presenca de consolidagdo
e/ou opacidades em vidro fosco na radiografia de térax e/ou tomografia
computadorizada pulmonar e presenca de insuficiéncia respiratéria aguda, que
necessitaram de ventilacdo mecénica invasiva. Considerou-se a insuficiéncia
respiratéria aguda presente quando a PaO, era < 60 mmHg com FiO, 0.21;
excluiram-se aqueles nos quais os registros de gasometria arterial ndo estavam
disponiveis antes e depois de serem colocados em posig¢do prona. Registraram-
se dados demogréficos, clinicos e gasométricos para obtengcao do valor de
PaO, padronizado para PaCO, (STPaO,), bem como mortalidade e dias de
ventilagdo mecénica na unidade.

Resultados: analisaram-se um total de 74 pacientes, com idade média de 53.50
+ 12.77 anos, com predomindncia de homens 63%, a maioria dos pacientes
estava localizada nos grupos de obesidade leve e moderada de acordo com
0 IMC 31 + 4.71 kg/m?. Em relagédo aos pardmetros da gasometria antes da
posigdo prona, foram registradas PaO, de 81.94 + 29.11 e PaCO, de 44.62 +
10.51 vs 97.37 + 44.50 mmHg e 40.45 + 8.51 mmHg, respectivamente, apds ser
colocado em posigao prona. A STPaO, relatada antes da posigéo foi de 89.62
+ 39.77 vs 98.11 + 45.02 apds a posigcao prona. A mortalidade nesta coorte foi
de 44.6%. Em seguida, a populagao foi dividida em dois grupos (sobreviventes
vs ndo sobreviventes), onde nédo foi encontrada diferenga significativa entre
os dois grupos em nenhum dos pardmetros gasométricos. Apds colocar os
pacientes em posi¢do prona e realizar o controle da gasometria arterial, apenas
para a FiO, e a relagao SpO,/FiO, encontrou-se uma diferenca significativa
entre sobreviventes e ndo sobreviventes (p = 0.03 para ambas as variaveis). Na
analise ROC, a FiO, obteve AUC de 0.644 (IC95% 0.517-772) p = 0.034 para
predizer mortalidade e SpO,/FiO, AUC 0.647 (IC95% 0.520-0.775) com valor de
p = 0.03 para predizer sobrevida, no periodo pés-pronagédo; STPaO, ndo obteve
AUC com valores de p < 0.05 nem antes nem depois da mudanga de posicao
para discriminar mortalidade.

Concluséo: embora os resultados deste estudo ndo favoregam a padronizagdo
da PaO, em relagdo a PaCO, na relagdo PaO,/FiO,, sugere-se a utilizagdo da
FiO, e da relagdo SpO,/FiO, como preditores de mortalidade, especificamente
naqueles pacientes que desenvolveram insuficiéncia respiratoria sob ventilacao
mecénica invasiva por COVID-19.

Palavras-chave: COVID-19, sindrome do desconforto respiratério agudo,
pressao de oxigénio no sangue, mortalidade, paciente em estado critico.

Abreviaturas:

AUC = area bajo la curva (Area Under the Curve).

COVID-19 = enfermedad por coronavirus de 2019.

FiO, = fraccion de oxigeno inspirado.

IC95% = intervalo de confianza de 95%.

IMC = indice de masa corporal.

P/F = PaO,/FiO,

PaO, = presion arterial de oxigeno.

ROC = caracteristica operativa del receptor (Receiver Opera-
ting Characteristic).

SARS-CoV-2 = severe acute respiratory syndrome coronavi-
rus 2 (sindrome respiratorio agudo grave coronavirus 2).
SDRA = sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.
STPaO, = Pa0, estandarizada.

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

INTRODUCCION

A partir de los ultimos meses de 2019 el mundo pade-
Ci6 una pandemia ocasionada por el coronavirus mas
ampliamente propagado, el coronavirus 2 del sindrome

respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), causante de
la enfermedad por coronavirus (COVID-19). La alta
transmisibilidad y patogenicidad del virus se observo
desde el comienzo de la pandemia, lo cual fue constan-
te en todo el mundo.*®

A nivel mundial, se tenian reportados 760°279,195
casos confirmados y 6'873,208 defunciones por CO-
VID-19 al 14 de marzo de 2023.5 Mientras que, en Mé-
xico, a la misma fecha, eran 7'511,746 los casos confir-
mados y 333,333 las defunciones.”

La COVID-19, dentro de su amplio espectro clinico,
se manifiesta desde formas asintomaticas o poco sinto-
maticas hasta estadios clinicos caracterizados por insu-
ficiencia respiratoria aguda, neumonia, choque séptico
e insuficiencia multiorgénica, los cuales requieren de
ventilacion mecanica.?10

Se ostentan cifras de hasta 33% de pacientes hos-
pitalizados con manifestaciones de sindrome de insu-
ficiencia respiratoria aguda (SDRA) en la COVID-19.%

En unidades de cuidados intensivos, se emplea la
relacion PaO,/FiO, como un coeficiente, indice, que
mide la gravedad del SDRA segun la definicion de
Berlin.?? Actualmente, en el contexto de la COVID-19,
éste ha demostrado su utilidad en la prediccién de
eventos adversos.!?

Asimismo, la deficiencia en la estandarizacion en
el monitoreo puede dar lugar a un subdiagnéstico o
una clasificacion erronea de la gravedad del SDRA,
ya que existe una relacion no lineal entre la fraccién
de oxigeno inspirado (FiO,) y la presion arterial de
oxigeno (PaO,); por lo tanto, la FiO, aplicada puede
influir en la relacion PaO,/FiO, (P/F) en el momento
del diagnéstico. Ademas de eso, utilizar Unicamente
la gasometria arterial como pauta para el diagnostico
de SDRA, la cual puede realizarse durante momentos
de inestabilidad transitoria (por ejemplo, secuela del
mal manejo de secreciones que provocan obstruccion
mucosa), puede conducir a un sobrediagnostico de la
patologia, a una clasificacion errbnea o sobreestima-
cion de la gravedad del SDRA.4-16

En concreto se explica la necesidad de estandari-
zacion en la medicién de la relacion P/F, para lo cual,
una opcion es la propuesta por Mays, quien sugirio
que la estimacion de la gravedad del desajuste entre
ventilacion y perfusion se puede optimizar estandari-
zando la PaO, para la PaCO, a través de la siguiente
formula:17-19

PaO, estandarizada (STPaO,) =
1.66*PaCO, + PaO, - 66.4

El objetivo de este estudio fue evaluar la estandarizacion
de la PaO, para la PaCO, en la relacion P/F como predictor
de mortalidad hospitalaria en pacientes con posicién prono
e insuficiencia respiratoria aguda debido a COVID-19.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es una cohorte observacional, re-
trospectiva, analitica con pacientes que ingresaron al
Servicio de Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional del Bajio
del estado de Guanajuato del Instituto Mexicano del Se-
guro Social, unidad médica de tercer nivel de atencion,
en el periodo de abril a septiembre de 2020.

Los criterios de inclusion fueron: diagnéstico de in-
feccion por SARS-CoV-2 confirmada por laboratorio
(resultado positivo mediante reaccion en cadena de la
polimerasa [PCR] en tiempo real de hisopos nasales o
faringeos, o aspirados del tracto respiratorio inferior);
presencia de consolidacion y/u opacidades en vidrio
esmerilado en la radiografia de térax y/o en la tomogra-
fia computarizada pulmonar y presencia de insuficiencia
respiratoria aguda (se consideré que habia insuficiencia
respiratoria aguda cuando la PaO, era < 60 mmHg con
FiO, = 21%) que requiriera ventilacion mecanica inva-
siva y fueran colocados en posicién prono como parte
de su tratamiento.

Se excluyeron aquellos casos con necesidad de in-
tubacion endotraqueal y ventilacibn mecénica invasi-
va antes del ingreso a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI) y antecedente de insuficiencia respiratoria
cronica. Se eliminaron los enfermos que fallecieron
antes de completar el seguimiento (después de la po-
sicién prono).

Para cada paciente del estudio se recabé historia cli-
nica, datos de gasometria arterial (PaO,, PaCO,, pH,
HCO,, FiO,) al ingreso hospitalario y al momento del
ingreso a la UCI, apoyo respiratorio recibido durante la
estancia hospitalaria y fecha de defuncion o recupera-
cion de insuficiencia respiratoria. Después del ingreso
de los pacientes incluidos a la UCI, se le colocé a toda
la poblacién una linea arterial y se obtuvo la gasometria
arterial para obtener los parametros requeridos (antes
de colocarlos en posicion prono), el control gasométrico
se tomo dentro de las primeras tres horas después de
que el paciente se coloc6 en posicion prono.

La PaO, se estandariz6 para PaCO, usando la for-
mula:*6

PaO, estandarizada (STPaO,) =
1.66*PaCO, + PaO, - 66.4.

Se calcularon P/F, STPaO, para cada sujeto. Para
STP/F y P/F, se utilizaron los datos de las gasometrias
arteriales del primer dia de ingreso en la UCI con el su-
jeto de estudio que habia inspirado oxigeno a una FiO,
fija durante al menos 10 minutos.

El control gasométrico se realizé después de colocar
al paciente en posicion prono, realizando la misma for-
mula que en la primera toma.

Tabla 1: Caracteristicas clinicas de la
poblacion en estudio (N = 74).

Media + DE
Edad (afos) 53.55+12.77
Sexo, n (%)
Masculino 47 (63.5)
Femenino 27 (36.5)
Comorbilidades, n (%)
Diabetes mellitus tipo 2 25 (33.8)
Asma 1(1.4)
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 9(12.2)
Demogréficos
Peso (kg) 84.89 + 15.79
Talla (m) 1.65 +0.09
indice de masa corporal (kg/m?) 31+4.07
Dias de ventilacion mecanica 10.64 £5.16
Mortalidad en la UCI, n (%) 33 (44.6)
Parametros gasométricos (preprono)
Pa0, (mmHg) 81.94 +29.11
PaCO, (mmHg) 44,62 £ 10.51
Fraccion inspirada de oxigeno 0.91+0.11
SpO, (%) 87.43 £9.20
SpO,/FiO, 99.06 + 25.61
STPaO, 89.62 + 33.77
Parametros gasométricos (postprono)
Pa0, (mmHg) 97.37 + 44.50
PaCO, (mmHg) 40.45 + 8.51
Fraccion inspirada de oxigeno 0.60 +0.17
SpO, (%) 94.39 +2.98
SpO,/Fi0, 169.5 + 49.35
STPaO, 98.11 +£ 45.02

DE = desviacién estandar. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

Tamafio de la muestra. Se tomo el total del universo
de estudio, derivado del numero de pacientes que cum-
plieron los criterios de inclusion, muestreo no probabi-
listico por conveniencia.

Analisis estadistico. Los datos se describieron
mediante el uso de proporciones y porcentajes para
las variables cualitativas; mientras para las variables
cuantitativas se utilizaron media y desviacion estandar
(para las variables en las que se demostré normalidad
y homocedasticidad), o mediana y rango intercuartilico
(para las variables en las que no fue posible demostrar
normalidad). La verificacion de la normalidad se realizé
mediante la prueba de Kolmogérov-Smirnov.

La comparacién de variables cuantitativas continuas
entre grupos se efectu6 mediante la prueba de t de
Student, y para aquellas cualitativas se utilizé ¥>. Para
definir la precision del ajuste de la formula y su predic-
cion sobre la mortalidad se aplicéd el andlisis de ROC,
utilizando el punto del indice de Youden.

El analisis estadistico se realiz6 con el paquete esta-
distico SPSS version 27, considerando como significa-
tivo los valores de p < 0.05.

Aspectos éticos. Este trabajo fue realizado con la
aprobacioén de los comités de ética e investigacion ins-
titucional con nimero de registro R-2023-1001-120. El
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presente estudio se considera sin riesgo de acuerdo
con el Reglamento de la Ley General de Salud en ma-
teria de investigacion.

RESULTADOS

Se analiz6 un total de 74 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusién. La descripcidon de la poblaciéon
de estudio se detalla en la Tabla 1. La edad media re-
gistrada fue de 53.55 + 12.77 afos. Hubo predominio
de hombres (63%). El promedio de peso corporal fue
84.89 + 15.79 kg y el de la talla 1.65 £ 0.09 m. La media
de indice de masa corporal (IMC) fue 31 + 4.71 kg/m?,
lo que situd a los pacientes entre los grupos de obesi-
dad leve y moderada. La comorbilidad mas frecuente
fue diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (33.8%).

Respecto a los parametros gasométricos antes de la
posicion prona, se registro una PaO, de 81.94 + 29.11
y PaCO, de 44.62 + 10.51 versus 97.37 + 44.50 mmHg
y 40.45 £ 8.51 mmHg, respectivamente, después de co-
locados en la posicion. Sin embargo, la STPaO, repor-
tada previa a la posicion fue de 89.62 + 39.77 frente a
98.11 + 45.02 posterior al prono. La mortalidad en esta
cohorte fue de 44.6%.

Luego, se distribuy6 a la poblaciéon en dos grupos
(sobrevivientes versus no sobrevivientes) (Tabla 2). La
edad promedio fue 51.20 + 13.76 afos para el grupo
de sobrevivientes y 56.36 + 10.95 afios para los no so-
brevivientes sin diferencia significativa (p = 0.084). En
las variables sexo, morbilidades y demograficos (peso,
talla e IMC) tampoco se encontraron diferencias sig-
nificativas; aun asi, cabe sefalar que la presencia de
diabetes mellitus tipo 2 fue mayor en el grupo de no
sobrevivientes. Sin embargo, el promedio de dias de
ventilacion mecanica fue menor 9.12 £ 4.92 en el grupo
de no sobrevivientes respecto al de los sobrevivientes
11.90 + 5 (p = 0.02).

Referente a los parametros gasométricos obtenidos
antes de la posicion prono, aunque en el grupo de los
sobrevivientes tanto la PaO,, la relacion SpO,/FiO, y
la STPaO, fue ligeramente mayor en el grupo de no
sobrevivientes, no se encontr6 diferencia significativa
entre ambos grupos.

Posterior a la colocacion de los pacientes en posicion
prono y de la toma del control de gasometria arterial, en
las variables PaO,, PaCO,, SpO,, no hubo diferencia
significativa. Para la FiO, se report6 una media de 0.65
+0.18 en el grupo de no sobrevivientes y de 0.56 + 0.16

Tabla 2: Caracteristicas clinicas de los sobrevivientes y no sobrevivientes.

Sobrevivientes No sobrevivientes
N=41 N=33
Media + DE Media + DE p
Edad (afios) 51.20+13.76 56.36 +£10.95 0.084*
Sexo, n (%) 0.08%
Masculino 27 (65.9 20 (60.6)
Femenino 14 (341 13 (39.4)
Comorbilidades, n (%) 0.05*
Diabetes mellitus tipo 2 10 (24.4 15 (45.5)
Hipertension arterial sistémica 17 (41.5 13 (39.4)
Asma 1(24) -
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 4(9.8) 5(15.2)
Demogréficos
Peso (kg) 84.79 £ 17.52 85.02 + 13.62 0.95*
Talla (m) 1.64 +0.09 1.65 +0.10 0.76*
indice de masa corporal (kg/m?) 30.98 + 4.87 31.04 £4.51 0.95*
Dias de ventilacion mecanica 11.90+5 9.12+4.92 0.02*%
Parametros gasométricos (preprono)
Pa0, (mmHg) 84.38 + 29.91 79.99 + 28.66 0.52*
PaCO, (mmHg) 4337 +7.92 46.18 + 13.01 0.25*
Fraccion inspirada de oxigeno 0.91£0.15 0.91£0.14 0.98*
Sp0, (%) 88.42 + 6.65 86.63 £ 10.64 0.40*
SpO,/Fio, 99.50 + 22 98.72 + 28.46 0.89*
STPa0, 94.64 + 34.67 85.57 + 32.91 0.25*
Parametros gasométricos (postprono)
Pa0, (mmHg) 99.66 + 56.98 95,53+ 31.76 0.69*
PaCO, (mmHg) 39.83 £ 1 4121£6 0.49*
Fraccion inspirada de oxigeno 0.56 +0.16 0.65+0.18 0.03*%
Sp0, (%) 94.54 +2.52 94.21 £3.51 0.65*
SpO,/FiO, 156.13 + 45.92 130.88 + 49.88 0.03*%
STPaO, 101.68 + 56.74 95.25 + 33.25 0.64*

DE = desviacion estandar.
* Prueba t de Student. * Prugba de 2. $ Valor de p significativo.
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Figura 1: Curva ROC para el prondstico de mortalidad utilizando FiO, pos-
terior a pronacion. AUC (p = 0.644; 1C95% 0.517-0.772) p = 0.034.

para los sobrevivientes (p = 0.03), siendo menor el re-
querimiento en la fraccidn inspirada de oxigeno en los
sobrevivientes. La relacion SpO,/FiO, fue de 130.88 +
49.88 para los no sobrevivientes versus 156.13 + 45.92
en los sobrevivientes (p = 0.03). Para la variable de es-
tudio STPaO, no se encontrd diferencia entre ambos
grupos.

Luego se realiz6 un analisis de ROC para las varia-
bles obtenidas de la gasometria arterial, tanto antes de
la posicién prono como después (controles), para eva-
luar la capacidad discriminativa de las variables para
mortalidad.

En el periodo preprono, solo la STPaO, presento
un AUC de 0.577 (1IC95% 0.446-0.708); sin embargo,
el valor de p fue de 0.258 y en el periodo postprono la
STPaO, mostr6 un AUC 0.500 (IC 995% 0.360-0.639)
p = 0.89. Por otro lado, en el periodo postprono, la FiO,
obtuvo un AUC de 0.644 (IC95% 0.517-772) p = 0.034
(Figura 1) y la SpO,/FiO, un AUC de 0.647 (IC95%
0.520-0.775) con un valor de p = 0.03 (Figura 2).

DISCUSION

Durante la pandemia secundaria al SARS-CoV-2, en-
fermedad viral, el sindrome de dificultad respiratoria
aguda, caracterizado por la aparicion aguda de infil-
trados bilaterales, hipoxemia grave y presencia de
edema pulmonar sin causa cardiaca ni sobrecarga de
liquidos,”® la relacion PaO,/FiO, (P/F) <200 condicion6
mortalidad.*

Es importante destacar que las herramientas de pre-
diccion de mortalidad son fundamentales en el area de
medicina critica,'® especialmente en el contexto de la

pandemia de COVID-19 y la insuficiencia respiratoria
asociada, puesto que se tiene un impacto en la toma
de decisiones informadas y eficientes al momento de la
asignacion de recursos médicos en un contexto de limi-
tacion para ayudar a priorizar la atencion de pacientes
con mayor riesgo de mortalidad, lo que a su vez mejora
la atencion médica y permite un adecuado seguimiento
de los pacientes.'®

La cohorte presentada en este estudio tiene como
ventaja que al comparar sus caracteristicas demogra-
ficas como edad (p = 0.084), peso (p = 0.95), talla (p
=0.76) e IMC (p = 0.95) no se encontraron diferencias
significativas, por lo que los grupos fueron homogé-
neos; y aunque la mayoria de los pacientes incluidos
fueron varones, tampoco hubo diferencia (p = 0.08).

Previo a la posicion prono, aunque la PaO, (84.38 +
29.91 mmHg) en los sobrevivientes fue mayor que en
los no sobrevivientes (79.99 + 28.66 mmHg), la diferen-
cia encontrada no fue significativa (p = 0.52); lo mismo
para la variable SpO,/FiO, cuyo valor en los sobrevi-
vientes (99.50 + 22) fue mayor que para los no sobrevi-
vientes (98.72 + 28.46), p = 0.89. No asi, en el control
gasométrico (o periodo postprono) donde si se registra-
ron diferencias significativas tanto en la variable FiO,
como para la SpO,/FiO, entre los dos grupos; siendo
la fraccion de FiO, menor (p = 0.03) y la relacion SpO,/
FiO, mayor (p = 0.03) en el grupo de sobrevivientes
respecto al de los no sobrevivientes.

Estandarizar los parametros como lo es la SpO,/
FiO, implica la evaluacion de los pacientes de mane-
ra consistente. Esto podria ayudar en la identificacion
temprana de pacientes en riesgo de complicaciones
graves o muerte.'’ Sin embargo, los resultados de
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Figura 2: Curva ROC para el prondstico de supervivencia utilizando SpO,/
FiO, posterior a pronacion. AUC (p = 0.647; 1C95% 0.52-0.77) p = 0.030.



Marquez TCB et al. Estandarizacion de la PaO, para la PaCO, en la PaO,/FiO, como predictor de mortalidad en COVID-19

671

este estudio no favorecen la superioridad de esta va-
riable con respecto a la medicion de PaO, obtenida
de forma rutinaria en la gasometria arterial, ya que a
pesar de los valores obtenidos de STPaO, en periodo
preprono (94.64 + 34.67) y postprono (101.68 + 56.74)
en el grupo de sobrevivientes, no se encontr6 diferen-
cia significativa al compararlo con el de los no sobre-
vivientes: p = 0.25 antes del prono y p = 0.64 posterior
a la posicion prono.

El analisis ROC tampoco favorecio en este estu-
dio a la estandarizacion de la PaO, respecto al CO,,
obteniendo valores de AUC limitrofes con p > 0.05.
Aun asi, es importante tener en cuenta que la insufi-
ciencia respiratoria severa es una condicién compleja
y multifactorial. Ademas de la gasometria, otros fac-
tores como la causa subyacente de la insuficiencia
respiratoria, la edad del paciente y las comorbilidades
también pueden influir en la mortalidad. Por lo tanto,
la estandarizacion de parametros de gasometria debe
ser parte de una evaluacion mas completa y no el Uni-
co factor predictivo.’

Dentro de las limitaciones del estudio consideramos
el tipo de muestreo no probabilistico, lo que afecta su
capacidad de inferencia estadistica a otras poblaciones;
asi como el de adolecer del seguimiento (dias de es-
tancia en la UCI y en hospitalizacion) para obtener los
resultados de un analisis de supervivencia.

CONCLUSIONES

Si bien los resultados en este estudio no favorecen la
estandarizacion de la PaO, para la PaCO, en la re-
lacion PaO,/FiO,, si se sugiere el uso de la FiO, y la
relacion SpO,/FiO, como predictores de mortalidad,
especificamente en aquellos pacientes que desarrolla-
ron insuficiencia respiratoria bajo ventilacion mecanica
invasiva por COVID-19.

Es necesario crear modelos de prediccion que tomen
en cuenta diversos factores o variables implicados en el
pronostico de estos pacientes.
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