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SUMMARY

Background: Arteriovenous admixture or
intrapulmonary shunt and the relation between
Pa02 and FIO2 (PaO2/F102) have been
advocated as the main indicators of pulmonary
function. Because the Pa02 is a measure of the
" oxygen given to the tissues, as well as the Sa02,
we could expect a close relationship between the
Pa0O2/FI02 index and a new one, the SaQ2/
FIO2 index.

Methods: We conducted a prospective study in
acohort of 107 patients with different patologies
in an Intensive Care Unit, collecting 507 samples
of arterial and central venous gases and
measuring the Sa02 by pulse oximeter at the
same time, PaO2/FI02 and SaO2/FI02, as well
as intrapulmonary shunt using invasive and
noninvasive methods, were calculated. The
Lung Injury Score (LIS) and the Multiple Organ
Dysfunction score were calculated too.

Results: We found a good correlation between
Sa02/F102 and PaO2/FI02. (R2=0,81, R=0.9),
and between the intrapulmonary shunt fraction
calculated with invasive and noninvasive
methods.(R2=0.75, R=0.86). The data were
correlationed with a simple linear regresion
analysis. Five groups of SaO2/FTO2 were found
and a punctuation from 0 to 4 was established
for them, in a similar approach to the one used
by Murray in the Lung Injury Score (LIS) and
Marshall in the Multiple Organ Dysfunction
score. By using this punctuation, we replaced
the PaO2/FIO2 by the SaO%/FIO2 in the scale
and recalculated the LIS finding a good
correlation between the score with Pa02/FIO2
and the one with SaO2FIO2 (R2=0.94, R=0.96).
The same was true for the correlation between
the Marshall score with PaO2/FIO2 and the one

with Sa02/FI02, (R2=0.85, R=0.92). The
correlation was mantained when a stratified
analysis was made according to the degree of
severity of the pulmonary injury.

Conclusions: SaO2FIO2 is an useful indicator
of the oxygenation in a similar way as the PaO2/
FIO2 index. It could be incorporated into the
LIS and Marshall score with similar results. The
usefulness of the intrapulmonary shunt
calculated by noninvasive methods is confirmed.

RESUMEN

Introduccion: La mezcla arteriovenosa
pulmonar y la relacién PaO2/FiO2 han sido
tomadas tradicionalmente como indicadores
de la funcién pulmonar. Dado que la Sa02
refleja en esencia lo mismo que la PaO2, es
decir, el oxigeno aportado, es de esperarse
que la relacién PaO2/FIO2 pueda ser
sustituida con la relacién SaO2/FIO2.

Objetivos: Establecer si existe una correlacion
confiable entre PaO2/F1I02 y SaO2/FIO2.
Validar la correlacién encontrada en un
estudio anterior entre la estimacion de la
mezcla arteriovenosa por métodos "no
invasivos" e "invasivos".

Métodos: En una cohorte de 107 pacientes
hospitalizados con diversas patologias enuna
Unidad de Cuidados Intensivos se recogieron
un total de 507 muestras de gases arteriales,
venosos centrales y SaO2 por oximetria de
pulso. Los datos asi medidos de PaO2/FIO2,
Sa02/FIO2 y mezcla arteriovenosa de

oxigeno por métodos invasivos y no
invasivos, fueron correlacionados mediante
andlisis de regresion simple.

Resultados: Se encontré6 una buena
correlacién entre PAO2/FIO2 y SaO2/FIO2.
(R2=0.81, R=0.9). La correlacién entre la
mezcla arteriovenosa por métodos
"invasivos" y "no invasivos" se confirmé
(R2=0.75, R=0.86). Se establecieron cinco
grupos de severidad de compromiso
pulmonar segun el nivel de SaO2/FIO2, a
los cuales se les asigné un puntaje de 0 a 4,
similares alos del indice de injuria pulmonar
de Murray y de falla multisistémica de
Marshall. Finalmente se sustituyeron los
puntajes de PaO2/FIO2 por los de Sa02/
FIO2 en tales indices, y se compararon los
resultados mediante andlisis de regresion. Se
encontrd una buena correlacién entre el LIS
calculado con PaO2/FIO2 y con SaO2/FI02
(R2=0.94, R=0.96) y entre el indice de
Marshall calculado con PaO2/FIO2 y con
Sa02/FI02. (R2=0.85, R=0.92). La
correlacién se mantuvo aiin cuando se hizo
un andlisis estratificado por severidad de la
lesion.

Conclusiones: La SaO2/FIO2 es un indica-
dor dtil de la funcién de oxigenacién, equi-
parable a la PaO2/FIO2. Puede ser incorpo-
rado al cdlculo de LIS y del Marshall sin al-
terar los resultados. Adicionalmente, se con-
firma la utilidad del célculo de mezcla
arteriovenosa por métodos no invasivos.
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INTRODUCCION

En la evaluacién de la funcién pulmonar es usual calcular la mezcla
arteriovenosa pulmonar ("Shunt" intrapulmonar) como una medida
del grado de alteracién de la oxigenacion (1). Este procedimiento
requiere de la toma de muestras de sangre arterial y venosamezclada
y lamedicién de la presién de Oxigeno y de la saturacién de la hemo-
globina, en ambos lados del circuito (1).

Sin embargo, en la tiltima década ha venido tomando fuerza la utili-
zacién de larelacion entre la presion arterial de Oxigeno (PaO2) y la
Fraccién inspirada de Oxigeno (FiO2) (PaO2/FiO2) en la evalua-
cién de la funcién pulmonar. En un estudio publicado en la revista
colombiana de anestesiologia, uno de los autores de este trabajo com-
pard seis indices comunes de evaluacion de la funcién de oxigena-
cién y encontrd que la relacién PaO2/FiO2 tenia una buena correla-
cién con el grado de mezcla arteriovenosa pulmonar calculada. Ese
estudio concluyd que, dada su sencillez y disponibilidad, la relacion
PaO2/FiO2 podria ser considerado como un buen indicador del gra-
do de compromiso pulmonar (2). Otros autores incorporaron larela-
ci6n PaO2/FiO2 en algunos indices de evaluacion del paciente criti-
co. Murray, por ejemplo, disefié el "Lung Injury Score (LIS)" en el
que adoptd la relacién PaO2/FiO2 como parte de la evaluacién del
grado de compromiso pulmonar de los pacientes con enfermedad
pulmonar aguda (3). Marshall y colaboradores, a su vez, en su indice
de falla multisistémica tomaron el valor de la relacién PaO2/FiO2
como indicador del grado de compromiso pulmonar (4).
Adicionalmente, la conferencia de consenso "interocednica" sobre
insuficiencia respiratoria, incluyé dentro de la definicién del sindro-
me de dificultad respiratoria del adulto (SDRA), la relacién PaO2/
FiO2 e incluso centré la diferenciacién entre SDRA y Lesion
Pulmonar Aguda (del inglés "ALI") en este pardmetro (5).

En el estado actual de la practica clinica, la PaO2/FiO2 se ha incor-
porado entonces como uno de los indices de uso rutinario en el cui-
dado de los pacientes criticos.

Recientemente describimos una modificacién en las férmulas bési-
cas para calcular la mezcla arteriovenosa pulmonar (MAVP). Para
ello, se utiliz6 la Saturacion arterial de Oxigeno medida mediante el
método no invasivo (Sa02) y la medicién o célculo de 1a Saturacién
Venosa mezclada de O2 (SvO2). Cuando se compar6 la MAVP cal-
culada a partir de la SaO2 con el método tradicional se encontré una
alta correlacién, que permitia, con igual precisién calcular la MAVP
sin recurrir a la puncién arterial. Una ventaja adicional del nuevo
sistema es la reduccion de los costos de atencidn en la unidad de
cuidados intensivos (UCT) (6).

El estudio mencionado nos permitié suponer que eventualmente
podria ser factible sustituir la relacién PaO2/FiO2 por la relacion
SaO2/FO2 evitando asf la toma de gases arteriales para la evalua-
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cién del grado de compromiso pulmonar.

El presente estudio se emprendié con dos propdsitos fundamentales:
Primero, tratar de evaluar si existe una relacién confiable entre la
PaO2/Fi02 y 1a SaO2/Fi02. Segundo, comprobar si, en este grupo
de pacientes, se podian reproducir los resultados de un estudio ante-
rior en el que se demostr6 que era posible evaluar la mezcla arterio
venosa pulmonar por métodos menos invasivos (6).

MATERIAL Y METODOS

Poblacién: Se evaluaron, en forma consecutiva, todos los pacientes
queingresaron a la UCI de la Clinica Palermo de la Ciudad de Bogo-
t4 entre Noviembre de 1999 y Febrero del 2000 y en quienes, por
razones de su cuidado se requiriera la evaluacién de la funcién de
oxigenacion pulmonar. Se excluyeron los pacientes en quienes no
fue posible obtener un valor preciso de la FiO2, por estar recibiendo
Oxigeno (02) suplementario a través de una canula nasal. Se inclu-
yeron entonces los pacientes en quienes se pudo cuantificar la FiO2
mediante el oximetro del ventilador o quienes recibieron el suminis-
tro de O2 a través de un sistema venturi precalibrado a una FiO2
conocida.

Intervencién: Todos los pacientes se monitorizaron con un oximetro
de pulso, usualmente colocado en el dedo indice de 1a mano. Para tal
efecto se utilizaron los oximetros disponibles en nuestro servicio a
saber: Dinamap Plus vital signs monitor (Critic6n, Tampa FLA),
Novametrix 515 C (Novametrix Medical System INC USA), y los
maédulos de oximetrfa de los monitores Life Scope 9 (Nihon kohden
Corporation, Tokio Japén), previamente revisados para su estado de
calibraci6n. Se utilizaron sensores reusables de acuerdo a cada una
de las marcas y proveedores originales. Cuando por necesidad clini-
case requiri6 la evaluacién de la PaO2 mediante la toma de muestras
arteriales, se procedi6 a evaluar previamente el correcto funciona-
miento del oximetro y el estado de la perfusién en la mano y el dedo
enel que se encontrabael sensor. Se consigné el valor de la oximetria
de pulso correspondiente al momento en que se extrajo la muestra de
los gases arteriales. Las muestras arteriales se procesaron inmediata-
mente, dentro del servicio, utilizando un analizador portitil de gases
arteriales (i-STAT Portable clinical analyzer, i-Stat corporation, east
Windsor, NJ). Simultineamente se registr6 el valor de la FiO2 del
paciente. Ademas de los datos mencionados, los pacientes fueron
evaluados para el grado de compromiso sistémico mediante el indice
de falla multisistémica establecido por Marshall y colaboradores (4)
y para el grado de compromiso pulmonar con el "Lung Injury Score”
de Murray y colaboradores (3). Paralelamente, se calculé la mezcla
arteriovenosa pulmonar (MAVP) mediante dos formulas descritas
enla literatura, una "invasiva” (1) y otra "no invasiva" (6), a partir de
gases arteriales y venosos centrales tomados a través de un catéter
venoso central ubicado en la auricula derecha utilizando la satura-
cién venosamezclada de O2 y la Saturacién arterial de O2 me-
dida con oximetria de pulso asi:

CcapO2 - Ca02 CcapO2 = Contenido capilar de 02 (1)
MAVP "invasiva': Qs/Qti = -~ Ca02 = Contenido arterial de 02

Ccap 02 - CvO2 CvO2 = Contenido venoso de 0200001
3
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MAVP "no invasiva": Qs/Qtn = ------------—- X (0.13 x Fi02) (6)
(1-Sv0O2)

Para efectos de la comparacion, se calcul6 la relacién PaO2/FiO2 en
la que la PaO2 se midi6 en milimetros de mercurio y la FiO2 como
fraccion. Simultineamente se calcul la relacion entre la saturacion
arterial de O2 medida con el oximetro y expresada en porcentaje y la
FiO2 expresada en fraccion. Ademas, todos los pacientes se clasifi-
caron segtin el grado de compromiso respiratorio de acuerdo al puntaje
correlativo al valor de la PaO2/FiO2 establecido por Murray (3):

PaO2/FiO2 Puntaje
< 100 4
100 - 174 3
175-224 2
225-284 1

> 285 0

También se clasificé la PaO2/FiO2 de acuerdo a lo establecido por Marshall
en el indice de falla orgdnica miltiple asi (4):

PaO2/FiO2 Puntaje
<75 -
76-150 3
151-225 2
226-300 1
>300 0

Anlisis estadistico: Se hizo una comparacion de medias 2 y de los
valores de Qs/Qti y Qs/Qtn.

Para el andlisis estratificado se utilizé la prueba de ANOVA. Se pre-
fijo la significancia estadistica en un valor de p<0.05.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 145 pacientes, de los cuales, se excluyeron
38 debido a imprecision en el valor de la FiO2. En los 107 pacientes
tomados para el estudio, se obtuvieron 501 muestras comparativas
(en promedio, 4.7 muestras por paciente).

En la siguiente tabla se muestran los valores promedio de los
pardmetros monitorizados:

PARAMETRO PROMEDIO IC 95%
FIO2 041 0.4-0.42
PH 7.38 7.27-7.43
APACHE Il 84 7.76-9.04
LIS 1.95 1.85-2.05
MARSHALL 4.18 3.65-4.7
PAO2/FIO2 1944 182-206
SA02/FI02 2477 241-253
Sa02 MEDIDA 94.76 94.51-95
SHUNT ANTIGUO 19.6 18.2-20.9
SHUNT NUEVO 19.7 18.92-20.4

En la siguiente figura se muestra un diagrama de correlacion
entre las relaciones PaO2/FiO2 y SaO2/FiO2.

RELACION PAFIO/SAFIO
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Figura 1: Recta de regresion para la correlacion entre SaO2/FiO2 y PaO2/
FiO2. R2=0.77 r= 0.87 p<0.00001

El analisis mostré que existe una relacion lineal clara entre los
pardmetros evaluados. En un segundo andlisis de esta relacion, ex-
cluimos los datos con valores registrados de FiO2 = 0.28, por haber
encontrado, en tres de las muestras que no hubo un soporte claro
sobre la exactitud de la FiO2. El andlisis de regresion asi realizado se
muestra en la figura 2.
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Figura 2: Recta de regresion para la correlacion SaO2/FiO2 y PaO2/FiO2
excluyendo los datos de FiO2 del 0.28. R2=0.81 R=0.9 p<0.00001

Como se aprecia en la figura 2, se corrobor la relacion lineal y
se presenté un aumento en los coeficientes de correlacionry r2.
En la figura 3 se muestran los resultados de la prueba de regre-
sién lineal de los célculos de la MAVP mediante las dos férmu-
las descritas.
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Figura No. 3. Recta de regresion para la correlacion entre MAVP
calculada a partir de gases arteriales-venosos y MAVP a partir de
gases venosos 'y SpO2. R2=0.75, R=0.86, p<0.00001
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La prueba de regresién mostrd una cotrelacion significativa entre la
MAVP calculada mediante gases arteriales y venosos y la MAVP
calculada a partir de la saturacién venosa mixta de O2 y la SaO2
medida con pulsoximetro.

En la tabla 1 se muestran los resultados obtenidos de un anlisis
estratificado mediante el cual se evalu6el valor promedio de larelacién
SaO2/FiO2 de acuerdo alos puntajes de compromiso segtin larelacién
PaO2/FiO2 establecidos por Murray.

Tabla 1. Grupos de Pao2/FiO2 segiin Murray con su promedio de
SaOQ2/FiO2 correspondiente. P<0.00001 para la diferencia entre los
grupos por ANOVA.
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Tabla 3. Grupos de SaO2/FiO2 y su respectivo promedio de PaO2/
FiO2. p<0.00001 para el ANOVA de Kruskall-Walis.

*diferencias entre cada par de grupos.

GRUPOSa02/Fi02 PROMEDIO Pa02/fi02 p*
<150 78,24 p<0.0001
151-200 140.67 p<0.0001
201-240 194.04 p<0.0001
241-300 236.9 p=0.02
>300 314 p<0.05

Grupo Pa02/Fi02 | PROMEDIO Sa02/fi)2 P
4 (<100) 119 P<0.0001
3(100-174) 186 P<0.0001
2 (175-224) 234 P<0.0001
1 (225-284) 264 P<0.0001
0 (> 285) 352 P<0.0001

Como se observa en la tabla, la prueba de ANOVA develd
que hay una diferencia significativa en los promedios de SaO2/
FiO2, entre cada uno de los grupos de compromiso. Esta
diferencia significativa se mantuvo cuando el andlisis se
exploré entre cada uno de los grupos.

Los datos encontrados permitieron establecer cinco grupos
de compromiso de acuerdo al valor de la relacién SaO2/FiO2.
Estos datos se muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Grupos de SaO2/FiO2 con su respectivo promedio.
P<0.000001 para la diferencia entre los grupos por ANOVA.

Grupo Sa02/Fi02 PROMEDIO Sa02/£i02 P
<150 119 P<0.0001
151-200 186 P<0.0001
201-240 234 P<0.0001
241-300 264 P<0.0001
>300 352 P<0.0001

Como se ve en la tabla el ANOVA mostrd que la diferencia
entre el promedio de los grupos fue estadisticamente
significativa.

En la siguiente tabla (nimero 3)se muestran los promedios
de PaO2/FiO2 estratificados de acuerdo a los grupos
establecidos de SaO2/FiO2.

Como se aprecia en la tabla, los valores promedio de PaQ2/
FiO2 variaron significativamente en cada uno de los grupos
de SaO2/Fi02. Esta variacioén significativa se encontrd tanto
en el andlisis de los grupos en conjunto (p < 0.00001; no
mostraron la tabla), como en la comparacién por pares de
grupos (el primero con el segundo; el segundo con el tercero;
etc).

El analisis asi realizado permitié encontrar cinco grupos de
valores de Sa02/FiO2 que correlacionaban con una variacion
significativa en la relacién PaO2/Fi02, permitiéndonos
suponer que tales grupos variaban con el grado de compromiso
pulmonar del paciente. En ese orden de ideas procedimos a
asignar un puntaje de compromiso, de acuerdo al valor de la
relacién Sa0Q2/FiO2, a semejanza con lo establecido por
Murray. Asi, se establecié un puntaje de 0 a 4 dependiendo
del grado de severidad de disfuncidn respiratoria, siendo 0O
ausencia de compromiso y 4 compromiso muy severo, como
se expone en la siguiente tabla:

Tabla 4. Puntaje segiin el grado de alteracion de la relacion Sa02/
FiO2.

Sa02/FiO2 | Compromiso pulmonar Puntaje
<150 Muy severo 4
151-200 Severo 3
201-240 Moderado 2
241-300 Leve 1
>300 Normal 0

El puntaje asi establecido se utiliz6 para sustituir el
correspondiente al de PaO2/FiO2 en los indices de Falla
Multisitémica de Marshal y de Lung Injury Score de Murray.
En efecto, cada uno de estos dos indices se calculd por dos
vias. En la primera se usé el indice original y en la segunda se
modificé cada uno de ellos reemplazando el puntaje de PaQ2/
FiO2 por el resultante de la relacién SaO2/FiO2.
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En las tablas 5 y 6 se muestra la comparacién entre las medias
de los dos indices originales y los modificados por nosotros.

Tabla 5. Puntajes de los indices de LIS y LIS modificado con SaO2/
FiO2

INDICE PROMEDIO | IC 95% P
LIS 1,95 1.85-2.05 0.7
LIS 1,9 1.8-2

modificado

Tabla 6. Puntajes de los indices de Marshall y Marshall modificado
con SaO2/Fi0O2.

INDICE PROMEDIO 1C95% 1]
Marshall 4.18 3.65-4.7 0.92
Marshall 4.11 3.58-4.63
modificado

La comparacién mostré que no hubo diferencia significativa
entre los promedios de los indices originales y los modificados,
y que los intervalos de confianza fueron también muy
similares.

El andlisis de regresion lineal para la correlacion entre el LIS
y el LIS modificado con SaO2/FiO2 mostré un R2 de 0.94,
con un R de 0.969 y un valor de p<0.00001 (Figura 4). Asi
mismo, el andlisis de regresion simple para la correlacién
Marshall- Marshall modificado mostré un R2 de 0.85, R de
0.92 con una p<0.00001 (Figura 5). Ambos andlisis muestran
una correlacién estrecha entre las dos escalas.

Para confirmar que no existe diferencia entre las escalas
clinicamente significativa, se realizé una estratificacion del
LIS segtin severidad y se compararon con los resultados del
LIS modificado en la misma escala de severidad. Se realiz6
lo mismo con el Marshall. No hubo diferencias significativas
ni clinica ni estadisticamente en este andlisis estratificado.
(Tabla 7y 8)

CORRELACION ENTRELIS Y LIS MODIFICADO
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Lineal (NUELIS)

LIS MODIFICADO
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Figura 4. Recta de regresion para la correlacion LIS y LIS modificado.
R2=0.94 R=0.96 <0.00001
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Figura 5. Recta de regresion para la correlacion Marshall y Marshall
modificado. R2=0.85 R=0.92, p<0.00001

Tabla 7. Puntaje de LIS estratificado por severidad y correlacionado
con los valores de LIS modificado con SaO2/FiO2

GRUPO | PROMEDIO | PROMEDIO P
LIS LIS LIS MODIFICADO

0-1,79 1,13 1,09 0,71

1,8-2,49 2,11 2,02 0,15

2,5-3 2,78 2,74 0,62

>3 4,04 4,08 0,95

Tabla 8. Puntaje de Marshall estratificado por severidad y
correlacionado con los valores de Marshall modificado con SaO2/
FiO2

GRUPO PROMEDIO PROMEDIO p
MARSHALL MARSHALL MARSHALL
MODIFICADO
0-4,9 2,25 2,27 0,95
5-8,9 6,07 5,83 0,43
>9 11,66 11,66 1
DISCUSION

El presente trabajo permiti establecer, en primer lugar, una
equivalencia entre la SaO2/FiO2 y la PaO2/FiO2. La
correlacion lineal mostré unrde 0.9 y unr2 de 0.81, es decir
que ambos valores guardan una relacion lineal entre ellos.

Este hallazgo no es sorprendente si pensamos en la esencia
de los dos indices. En efecto, la PaO2/FiO2 podria entenderse
como un indice indirecto del grado de captacién de O2 por la
sangre. La PaO2 refleja la cantidad de oxigeno disuelto y la
FiO2 puede tomarse como el reflejo de la cantidad de oxigeno
suministrada. En estas condiciones la PaO2/FiO2 puede
entenderse como una relacién entre "lo tomado con lo servido"

Ahora bien, nuestro supuesto fue el de que "lo tomado" po-
dria ser expresado en términos de Sa02, dado que la satura-
cion de la hemoglobina guarda una relacién con la PaO2. En
otros términos, es plausible que haya una relacion entre am-



UTILIDAD DE LA RELACION SAO2/FIO2

bos indicadores, puesto que los dos relacio-
nan "lo tomado con lo servido" y su diferen-
ciaradicaen la variable que refleja "lo toma-
do".

Cuando analizamos los valores de Sa02/
FiO2 de acuerdo a los grupos establecidos
por Murray, encontramos que habia una di-
ferencia significativa entre los valores de este
indice, permitiendo establecer grupos de
compromiso de la oxigenacién. Ademds, la
sustitucion retrospectivadel puntaje de PaO2/
Fi02 en los indices descritos por Murray y
Marshal permitié comprobar que en efecto,
la relacion SaO2/FiO2 permite diferenciar
confiablemente el grado de compromiso res-
piratorio de los pacientes. Este hallazgo tam-
poco es sorprendente dado que la correla-
cién inicial y nuestra interpretacién tedrica,
permiten suponer que son equivalentes. Este
ultimo hallazgo nos autoriza entonces a plan-
tear un nuevo indicador de severidad del
compromiso pulmonar, tal como lo muestra
latabla 4.

La utilidad préctica de este indice pue-
de hacerse evidente. En primer lugar,
permite evaluar muy rdpidamente el es-
tado de alteracién de la funcién de oxi-
genacién pulmonar, sin necesidad de
solicitar un examen de gases arteriales
que consume tiempo y recursos técni-
cos y humanos. En segundo lugar, pue-
de ser incorporado a los indices de se-
veridad que se utilizan con frecuencia
en las Unidades de Cuidado Intensivo,
tales como el LIS y el indice de falla
multisistémica de Marshall, tal como

quedé demostrado al no encontrar dife-
rencias ni estadistica ni clinicamente signifi-
cativas entre las dos puntuaciones.

Nuestroestudio también confirmé los hallaz-
gos previos de que el cdlculo de la Mezcla
arteriovenosa pulmonar puede realizarse con
bastante precision utilizando la Saturacién
arterial de O2 medida con un oximetro de
pulso y la Saturacién Venosa central de O2.

Limitaciones de la Técnica

El uso de la SaO2 puede generar confusio-
nes enlaevaluacion de los pacientes. En efec-
to, normalmente la SaO2 se aproxima a
100% cuando la PaO2 supera los 150 mm
Hg. En estos casos, la relacién SaO2/FiO2
permaneceré constante mientras que se ob-
servard una variacién hacia arriba de larela-
cién PaO2/FiO2, en cuyo caso se pierde la
correlacién entre los dos indices, lo que es
perfectamente explicado por la tendencia
"plana” de la curva de disociacién de la he-
moglobina en la parte alta de dicha curva.
Por otro lado, al menos tedricamente, ocu-
rrirfa ofro tanto en la parte plana inferior de
la curva, cuando la saturacién cae por deba-
jodelaP50. '

En consecuencia con lo anterior y, aunque
en nuestros pacientes estudiados no obser-
vamos el inconveniente potencial mencio-
nado, es necesario advertir que debe hacerse
una comprobacién gasimétrica cuando los
valores determinados a través de la relacién
Sa02/FiO2 sugieran un deterioro de la fun-
cién pulmonar no evidenciado por los ha-
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llazgos clinicos y radiolégicos y la SaO2
sea 100%.

En el caso del célculo de la mezcla
arteriovenosa pulmonar el problema se cen-
tra en aquellos casos en los que la Sa02
medida es del 100%. En efecto, en estos ca-
sos el valor de 1-Sa02 es 0 y se anula el
célculo. Aunque no lo hemos demostrado
estadisticamente, hemos recurrido a utilizar
el valor de 0.99 como sustituto del valor de 1
y hemos logrado resultados similares. Estd
en proceso un estudio prospectivo para eva-
luar el impacto de esta modificacién.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en el presente es-
tudio soportan el uso de la relacién SaO%/
FO2 como un pardmetro adecuado para
evaluar la funcién de oxigenacion, equipa-
rable a la PaO2/FiO2. Ademas, el andlisis a
posteriori permite suponer que este indice
puede ser incorporado al célculo del LIS y
del Marshall sin alterar los resultados de for-
ma significativa,

Este estudio también permite validar, en otro
grupo de pacientes, la utilidad del célculo de
lamezcla arteriovenosa pulmonar con la for-
mula modificada para tal fin, utilizando la
Sa02y la SvO2.

El uso de estas variantes de evaluacion
pulmonar permite reducir los costos de aten-
cién en la UCTy reducir las incomodidades
y riesgos de las punciones arteriales en los
pacientes criticos.
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