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RESUMEN

La oximetria de pulso es un método con el que se establece la saturacion
del oxigeno en sangre periférica (SpO2) en funcion de la determinacion del nivel
de absorcion de luces infrarrojas, al hacerlas incidir sobre la hemoglobina;
convirtiéendose en un instrumento en la atencién de pacientes, incorporada en
nuestro medio pero sin un proceso de capacitacion en paralelo, sus limitacion y
aplicaciones en pediatria, y en especifico en la deteccién del riesgo de hipoxia en
pacientes pediatricos con enfermedad respiratoria aguda.

Objetivo: Evaluar la utilidad del oximetro de pulso Masimo® avalado por la FDA 'y
oximetro del pulso de “bolsillo o popular’ en la evaluacion intermitente, para la
deteccion de hipoxia en pacientes pediatricos con enfermedad respiratoria aguda,
ingresados al servicio de infantes y cuarto piso de pediatria de Hospital Roosevelt.
Metodologia: Se realiz6 un estudio analitico transversal, en el que se incluyeron
220 pacientes de 1 mes a 12 afios de edad, con enfermedad respiratoria aguda:
neumonia bacterianal/viral, bronquiolitis y asma agudizada; se realizaron
mediciones con el oximetro de pulso Masimo® y con oximetro de “bolsillo”, y asi
comparar ambos dispositivos. Resultados: OR 1.1359 IC: 95%: 0.7814 — 1.6513
P=0.5044 esto es traducido a 53% de probabilidad de obtener oximetrias de pulso
<88% al utilizar oximetro de “bolsillo”, sin embargo los limites de IC de 95% estan
de 0.7814 — 1.6513, no hubo diferencia estadisticamente significativa entre ambos
oximetros de pulso. La utilidad de ambos oximetros se comparé a través de
mediciones de sensibilidad y especificidad del oximetro de pulso Masimo® y el
oximetro de “bolsillo” vs PaO2 en gases arteriales (estdndar de oro). La
sensibilidad del oximetro de pulso Masimo® fue de 68% (intervalo de confianza
[IC] del 95% 59.2-76.3). La especificidad fue del 70% [IC del 95%:60.7-78.3] VPP:
70.9% VPN: 66.4% Razo6n de verosimilitud (positiva): 2.22. La sensibilidad del
oximetro de pulso de “bolsillo fue del 52% [IC de 95%: 43.04—61.30] y
especificidad 48 % [IC de 95%: 36.18-55.24] Conclusiones: Con el oximetro de
pulso de “Bolsillo” podria tener mas probabilidades/asociacion de mediciones de
SpO2 <88%, en pacientes con enfermedad respiratoria aguda, sin embargo con
respecto a la sensibilidad y especificad el oximetro de pulso Masimo® fue mejor
gue el oximetro de “bolsillo”.
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) INTRODUCCION

La oximetria de pulso, es la medicién del estado de oxigenacion, utilizando las
propiedades diferenciales de absorcién de la luz de la forma oxigenada y no oxigenada de
la hemoglobina. Los oximetros de pulso evalUan la transmision de la luz roja e infrarroja a
través de un tejido translicido con buen flujo sanguineo (dedo o pabellén auricular) de
manera no invasiva y estiman el porcentaje de oxihemoglobina y hemoglobina no
oxigenada en el componente pulsatil de la sefial (SpO2). (1) A partir del cociente de
transmisién de luz roja/luz infrarroja se puede estimar la SpO,. Durante cada pulsacién
existe un incremento transitorio del volumen de sangre arterial en el lugar de la medicién,
lo cual produce una mayor absorcion de luz comparada con la absorcién basal, que es
detectada por el oximetro. La absorcion “basal”’ se debe a la piel, tejidos blandos y a la
sangre venosa mientras que la absorcion adicional, en la parte pulsatil, permite estimar de
manera muy eficiente el componente arterial. El estdndar de oro (Sa0z), es una medicion
basada en el mismo principio (espectrofotometria) en una muestra de sangre arterial,
aunque usando la absorcion en general de cuatro diferentes longitudes de onda, en lugar
de las dos del oximetro de pulso. Debido a que el oximetro de pulso utiliza sélo dos
longitudes de onda, no es capaz de diferenciar la oxihemoglobina de la
carboxihemoglobina (HbCO) y cuando esta Ultima se encuentra en niveles por arriba de 3
a 4%, genera una SpO; que se encuentra por sobre el porcentaje de oxihemoglobina
(HbO,) de la sangre.(1)

Aunque la oximetria de pulso se ha convertido en el estdndar para la evaluacion de
oxigenacion en el paciente pediatrico con enfermedad respiratoria aguda, las limitaciones
técnicas pueden producir bajas lecturas, falsamente indicativas de hipoxemia, esto se
debe a que el pulso es menos fiable que la medicion de SaO2 y PaO2 en sangre arterial,
para la deteccion de hipoxemia o hiperoxia, la oximetria de pulso disminuye su precision
gradualmente cuando las SpO2 estan debajo de 70%. En pacientes anémicos el oximetro
de pulso puede funcionar normal como también dar resultados de SpO2 bajos. (1)

En la ciudad de Guatemala y en otras ciudades con altitud moderada, la hipoxemia es
mas frecuente y por lo tanto existe una mayor probabilidad de medir la hipo oxigenacion
por lo que el objetivo del presente estudio fue analizar la utilidad del oximetro de pulso
Masimo avalado por la FDA ® vs el “oximetro de bolsillo” en la evaluacion intermitente
para la deteccion de riesgo de hipoxia en pacientes pediatricos con enfermedad
respiratoria aguda. Determinar la sensibilidad, especificidad de ambos oximetros vs SaO2
en gases arteriales (estandar oro), y la asociacién entre los valores obtenidos de SpO2
con el oximetro de pulso Masimo ® y la hemoglobina, puntaje en la escala de Wood
Downes.

Se realiz6 un estudio analitico transversal en el que se incluyeron 220 pacientes con
enfermedad respiratoria aguda (neumonia, bronquiolitis y asma aguda), de los cuales 110
tenian pulsioximetria <88% y 110 con pulsioximetria 88-95%, para la comparacion entre
el oximetro de pulso Masimo® vs “bolsillo”; obteniéndose resultados de OR 1.1359 IC:
95%: 0.7814 — 1.6513 P=0.5044 esto es traducido a 53% de probabilidad de obtener
oximetrias de pulso <88% al utilizar oximetro de “bolsillo” sin embargo los limites de



intervalo de confianza de 95% estdn de 0.7814 a 1.6513, una asociacibn no
estadisticamente significativa.

La pulsioximetria presenta una serie de limitaciones, que pueden proporcionar una
informacion errénea y que, en ocasiones, puede inducir a tomar actitudes terapéuticas,
que finalmente, pueden resultar perjudiciales. Entre dichas limitaciones podemos
encontrar la hipoxemia. Por lo que la utilidad de ambos oximetros se evalué sensibilidad
y especificidad, para el oximetro de pulso Masimo® y el oximetro de “bolsillo” vs PaO2 en
gases arteriales que se utiliz6 en este estudio como estandar de oro .Resultados de
sensibilidad: 68% Yy especificidad: 70.9% del oximetro de pulso Masimo® y con razén de
verosimilitud positiva es 2.22 para la deteccidon de pacientes enfermos, vs el oximetro de
pulso de “bolsillo” con sensibilidad de 52% IC de 95%: 43.04 — 61.30 y especificidad 48 %
IC de 95%: 36.18-55.24.

En pacientes anémicos el oximetro de pulso puede funcionar normal como también dar
resultados de SpO2 bajos. (1) La asociacion tanto de los niveles hemoglobina como el
puntaje de la escala de Wood Downes en los pacientes con enfermedad respiratoria
aguda se demostrd; no hubo diferencia significativa a menor nivel de hemoglobina
(Hemoglobina 8-10g/dl) y SpO2 <88% y puntajes. Y los puntajes > 5 puntos en la escala
de Wood Downes si se asociaron a mediciones bajas de SpO2 con el oximetro de pulso
Masimo®.



I ANTECEDENTES

Fisiologia del intercambio de gases

El transporte de O2 es el producto del gasto cardiaco y de la cantidad de dicho gas
contenido en la sangre. En la sangre mas del 97% de las moléculas de O2 estan ligadas
de forma reversible con la hemoglobina, siendo la cantidad disuelta una fraccion minima
del total, aunque sea la que determine la presion parcial del gas en la sangre. La mayoria
del O2 va unido al hierro de la hemoglobina formando oxihemoglobina. La relacion entre
la PaO2 y la cantidad del mismo combinada con la hemoglobina viene descrita por la
curva de disociacion de la hemoglobina, Figura 1. (2) (3)
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Figura 2. Curva de disociacion de la hemoglobina y sus
posibles variantes

Podemos observar que cuando la PaO2 baja de 60 mmHg la cantidad contenida por la
sangre se reduce considerablemente, sin embargo, cuando la presion parcial esta por
encima de dicha cifra sélo se consigue pequefios incrementos del contenido de O2. (4)
Como medida de esta afinidad se utiliza la denominada P50 o cifra de PaO2 necesaria
para saturar la hemoglobina en un 50%. En condiciones normales, su valor oscila entre
26-28 mmHg. Si la curva se desplaza hacia la derecha, es decir, si la P50 aumenta, la
afinidad de la hemoglobina para el oxigeno disminuye. El fendmeno contrario se produce
si la curva de disociacion se desplaza hacia la izquierda (P50 disminuye). (3)



La disminucion del pH plasmatico o el aumento de la PaCO2, de la concentracion
intraeritrocitaria de 2,3 difosfoglicerato (2,3-DPG) o0 de la temperatura provocan un
incremento de la P50, con lo que disminuye la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno y
se facilita su liberacion a los tejidos. La alcalosis, hipocapnia, hipotermia y/o disminucion
del 2,3-DPG tiene un efecto contrario.(2) (3)

Si conocemos la presion parcial del oxigeno podemos calcular el contenido de oxigeno de
la sangre, usando la siguiente relacion: (3)

Ca02 = (1,36 x Hb x SatO2%) + (0,003 x Pa02)

Donde:

Ca02 = contenido de oxigeno en sangre arterial (ml de O2 /100 ml de sangre).
Hb = concentracion de hemaoglobina (gramos/100 ml de sangre)

SatO2% = fraccidn de Hb ligada con el oxigeno.

Pa02 = presion parcial de O2 en sangre arterial.

Respecto al CO2, una proporcion significativa de moléculas de la sangre venosa
sistémica también estan ligadas reversiblemente con la hemoglobina. Sin embargo, la
mayor parte de las moléculas o estan disueltas en solucién, o estan involucradas en el
equilibrio acido carbdénico-bicarbonato: (3)

CO2 + H20 ----> H2CO3 ------ > H+ + HCO3-

Este equilibrio explica las relaciones entre la PCO2 (reflejado en el nUmero de moléculas
de CO2 disueltas) y el pH sanguineo (una expresion logaritmica de la concentracion de
H+). La elevacién de la presién parcial de CO2 disuelta desvia este equilibrio hacia la
derecha, e incrementa la concentracion de H+, disminuyendo el pH; al igual que el 02, el
CO2 alcanza un equilibrio instantdneo con el &cido carbénico-bicarbonato y la
carboxihemoglobina. (2)

La igualdad local entre ventilacion (V) y perfusion (Q) alveolar es el determinante principal
del intercambio gaseoso. La distribucion de la ventilacion alveolar en relacion con el flujo
sanguineo (equilibrio V/Q) optimiza la eliminacién de CO2.

Las relaciones entre ventilacién y flujo sanguineo se muestran de forma esquematica en
la siguiente:(3)
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Figura 3. Esquema de las alteraciones de ventilacion por
alteraciones en la perfusién (3)

Al centro la ventilacion y el flujo sanguineo son uniformes (intercambio ideal del gas), por
lo que no hay diferencias de PO2 alveolo-arterial. En las restantes condiciones existiran
diversas alteraciones en la relacién V/Q. Sin embargo, el intercambio de gas no es
perfecto, aun en el pulmén humano normal. Normalmente es mas baja la ventilacion
alveolar que el flujo sanguineo, y las relaciones V/Q global en el pulmén es de 0,8. Las
zonas pulmonares bajas reciben mayor ventilacion y flujo sanguineo que las zonas
superiores. Sin embargo, el gradiente gravitacional, es mayor para la perfusion. Por lo
tanto, la zonas pulmonares inferiores tienen por término medio una relacién V/Q
relativamente mas baja, mientras que en las superiores es relativamente mas alta.
Ademas, los valores normales para PO2, pero no para la PCO2, cambian de forma
considerable con la edad, siendo ambos influenciados por la altitud. (2)

Fisiopatologia de la hipoxemia

La hipoxemia consiste en la disminucion de la pO2 por debajo de 60mmHg, lo que se
corresponde con saturaciones de 02 (SatO2) del 90%. La deteccién de hipoxemia se
consigue con la medicion de la pO2 y de la SatO2 de la hemoglobina mediante el
pulsioximetro y gases arteriales. La hipoxia consiste en el déficit de O2 en los tejidos. (2)

Se puede producir hipoxemia por 4 mecanismos distintos. En primer lugar, cuando hay
una disminucién en la presion de O2 del aire inspirado por una caida en la presion
atmosférica (grandes alturas) o por una disminucién de la concentracion de O2 del aire,
situacién que se da por envenenamiento por gases toxicos, por ejemplo. En segundo
lugar, se puede producir hipoxemia por hipoventilacién alveolar, que puede ser secundaria
a un defecto o a una mal funcibn de los centros respiratorios (intoxicaciones,
hipoventilacion primaria, traumatismos craneales o accidentes cerebrovasculares) o en las
enfermedades que alteran la mecéanica ventilatoria. En tercer lugar, otra causa de
hipoxemia son los procesos en los que se produce un defecto de difusién en la membrana
alveolo capilar. En estos casos la hipoxemia ocurre por engrosamiento de la membrana



alveolo capilar (enfermedades intersticiales), pérdida de superficie (enfisema) o llenado
alveolar (neumonia). Por ultimo, la causa mas habitual de hipoxemia serian las
situaciones en las que se altera la integracion entre el espacio alveolar y el lecho vascular,
es decir, las alteraciones de la ventilacién/perfusion (V/Q). Cuando hay ocupacion del
espacio alveolar u obstruccion de la via aérea, se tiene una disminucion de la ventilacion
con un indice V/Q bajo, mientras que cuando hay descenso de la perfusién en areas bien
ventiladas, el indice V/Q seré elevado. (2) (3)

Cuando se produce una situacién de hipoxemia, se desarrolla una serie de mecanismos
de compensacion dirigidos a preservar el aporte de O2 a los tejidos. Algunos de estos
mecanismos seran beneficiosos en cuanto a que mejoraran los aportes de O2, pero otros
seran contraproducentes. Desde el punto de vista ventilatorio, la hipoxemia se acompafia
de un incremento de la ventilacion alveolar que consigue elevar la pO2, pero al mismo
tiempo aumenta el trabajo respiratorio, lo que puede conducir al agotamiento de la
musculatura respiratoria y al fracaso respiratorio secundario. Desde el punto de vista
cardiovascular, la hipoxemia lleva a un incremento de la frecuencia cardiaca y del gasto
cardiaco, lo que favorecerd el transporte de O2, pero a su vez aumentara el esfuerzo del
miocardio y las necesidades de aporte de O2. Desde el punto de vista sistémico, la
hipoxemia crénica determina vasodilatacion e hipotension. En cuanto a los cambios
hematoldgicos, la hipoxemia a largo plazo producird un aumento en la sintesis de
eritropoyetina y, secundariamente, poliglobulia, un fenédmeno que va a potenciar el
desarrollo de HTP. Estos fendmenos se deben a la disminucién de la afinidad del O2 por
la hemoglobina cuando la pO2 disuelta cae por debajo de 55mmHg. Este comportamiento
tiene como finalidad facilitar la difusion del O2 desde la sangre hasta los tejidos, pero al
mismo tiempo determina una pérdida en el contenido total de O2. (2) (5)

Efectos de la oxigenoterapia

Cuando aumenta la pO2 al incrementar la concentracién de O2 del aire ambiente, los
mecanismos de compensacion natural dejan de ser necesarios. Cuando se incrementa la
pO2, revierten la hiperventilacion, la taquicardia y la vasodilatacion hipoxica. Ademas, al
normalizarse el aporte tisular de 02, se corrigen las alteraciones neurolégicas,
miocardicas y renales. (5)

Sin embargo, la administracién de O2 puede tener un impacto en los determinantes
fisioloégicos de la presion arterial de O2. Asi, para un determinado flujo de O2 adicional
suministrado, la FiO2 (‘fraccién inspiratoria de O2’) real que se consigue depende del
grado de ventilacién alveolar. Ademas, el incremento de la presiéon de O2 en el alvéolo
favorece la difusion de éste hacia el capilar. Por otra parte, cuando desaparece la
vasoconstriccion hipoxica, pueden empeorar las alteraciones de la relacion V/Q. También
un aumento excesivo de la pO2 tendra un efecto perjudicial sobre la ventilacion alveolar
por depresion de los centros que la controlan.(5)



Se pueden distinguir indicaciones agudas, segun haya o no hipoxemia

Hipoxemia arterial. Es la indicacion méas frecuente. Responde a varios mecanismos
fisiopatologicos:(5)

o Desequilibrio V/Q: la respuesta a la oxigenoterapia depende de la relacién V/Q
en las diferentes areas del pulmén y, por tanto, es impredecible. Las neumonias,
las bronquiolitis, el asma o las atelectasias son algunos ejemplos.(6)

e Hipoventilacion alveolar (central o periférica): la oxigenoterapia corrige
rapidamente la hipoxemia, si bien el objetivo fundamental en estas enfermedades
ha de ser la restauracion de la ventilacion. En este grupo se incluyen las
enfermedades neuromusculares o las depresiones respiratorias por farmacos.

e Shunt derecha-izquierda (intrapulmonar o extrapulmonar): es el caso de las
cardiopatias congénitas cianosantes, fistulas arteriovenosas, tromboembolias, etc.
Cuando el shunt supera el 20%, la hipoxemia persiste pese a la oxigenoterapia.

e Disminucion de la FiO2 en el aire ambiente: grandes alturas.

e Hipoxia tisular sin hipoxemia. En este grupo puede estar indicada la
oxigenoterapia pese a haber una pO2 superior a 60mmHg porque hay un deterioro
del aporte tisular. Resulta imprescindible la correccion de la causa subyacente a
fin de mejorar la oxigenacion tisular:

e Situaciones de bajo gasto cardiaco: anemia, insuficiencia cardiaca y shock
hipovolémico.

e Intoxicacién por CO (monéxido de carbono): a pesar de una pO2 normal, la
administracién de O2 es beneficiosa debido a su competencia con el CO en su
union a la hemoglobina, que logra reducir la vida media de la carboxihemoglobina
(de 320 a 80min).

e La oxigenoterapia en situaciones agudas debe finalizar cuando se alcanza una
pO2 de 60mmHg equivalente a una SatO2 del 90%. En pacientes sin hipoxemia,
pero con riesgo de hipoxia tisular, el tratamiento debe finalizar cuando el equilibrio
acidobésico y la situacién clinica del paciente indiquen la desaparicion de este
riesgo.(5)

Hipoxia hipoxémica (PO2 baja y contenido bajo de oxigeno): ocurre en atmdésfera baja
en oxigeno, hipoventilacion, alteracion en la relacién ventilacién perfusion, afectacion de
difusién del oxigeno y cortocircuito arteriovenoso.(5)

Hipoxia por deficiencia de hemoglobina (PO2 normal y de oxigeno): ocurre en anemia
e intoxicacién por monoxido de carbono contenido bajo. (5)

Hipoxia por isquemia (PO2 normal con alteracion en entrega o utilizacion de oxigeno):
ocurre en insuficiencia circulatoria generalizada o localizada, edema tisular y deman das
tisulares anormales.(5)

Hipoxia por anoxia histotoxica (PO2 y contenido de oxigeno normales): ocurre en
intoxicacion por cianuro. (5)



PULSIOXIMETRIA

La oximetria de pulso es un método no invasivo que permite la estimacion de la
saturacion de oxigeno de la hemoglobina arterial y también vigila la frecuencia cardiaca y
la amplitud del pulso. La presion parcial de oxigeno disuelto en la sangre arterial se
denomina PaO2. El porcentaje de saturacion de oxigeno unido a la hemoglobina en la
sangre arterial se denomina SaO2 y cuando se mide por un oximetro de pulso, este valor
se denomina SpO2. El estandar de oro (SaO:), es una medicion basada en el mismo
principio (espectrofotometria) en una muestra de sangre arterial, aunque usando la
absorcion en general de cuatro diferentes longitudes de onda, en lugar de las dos del
oximetro de pulso. (1)

Los primeros avances en el concepto de la oximetria fueron realizados en el afio 1918
durante la primera Guerra Mundial cuando Krogh en Copenhague intento medir la
oxigenacion de pilotos. En1930 Millikan y Wood desarrollaron un oximetro de pabellon
auricular de dos longitudes de onda y en 1949 Wood y Geraci pudieron medir la
saturacion absoluta de oxigeno a través de determinacion fotoeléctrica en l6bulo de la
oreja. En 1974, el ingeniero Takuo Ayoagi de la Nihon Kohden, basado en que las
pulsaciones arteriales cambian el color de la sangre y pueden ser leidas usando el radio
de la absorcion de luz roja e infrarroja, desarrollé el primer oximetro de pulso. En 1977
Minolta comercializa el “Oximet” afiadiendo dos sensores de fibras Opticas.
Posteriormente se realizan ensayos clinicos en la Universidad de Stanford y en 1981
“Biox y Nellcor” afaden los sensores de luz y la sefal pulsatil que actualmente se usan en
la practica clinica. (1) (7)

¢Cémo opera un oximetro de pulso?

Para la determinacion de la saturacion de hemoglobina arterial con oxigeno (Sp02), el
oximetro de pulso o pulsioximetro usa la espectrofotometria basada en que la
oxihemoglobina u hemoglobina oxigenada (HbO2) y la desoxihemoglobina o hemoglobina
reducida (Hb) absorben y transmiten determinadas longitudes de onda del espectro
luminoso para la luz roja (640-660nm) y la luz infrarroja (910-940nm). La HbO2 absorbe
mas la luz infrarroja y permite el paso de la luz roja; por el contrario, la Hb absorbe mas la
luz roja (R) y permite el paso de la luz infrarroja (IR). El radio de la absorcion de laluz R e
IR mide el grado de oxigenacién de la hemoglobina. Los oximetros de pulso tienen dos
sensores 0 sondas con diodos emisores de luz (DEL), uno para luz IR y otro para la R,
ademas, de un fotodiodo detector. Para medir el oxigeno los DEL y el fotodiodo detector
deben ponerse en puntos opuestos dejando en medio el tejido translucido (pulpejo del
dedo, pabellén auricular, etc). EI mecanismo que permite la lectura de la oxigenacion es
que en cada pulsacién de la sangre arterial se transmiten valores luminicos, detectando al
mismo tiempo la frecuencia cardiaca. (8)

Asumiendo que solo la sangre arterial pulsa a esto se denomina componente arterial
pulsatil (CA). La cantidad de luz absorbida cambia de acuerdo a la cantidad de sangre en
el lecho tisular y la presencia de HbO2/Hb. Por otro lado existe un componente estatico



(CE) que esta formado por los tejidos, huesos, piel y la sangre venosa. La siguiente
formula muestra como del cociente de la luz R e IR se obtiene a SpO2: (1)

(CA luz R/CE luz R) = Sp02

(CA luz IR/CE luz IR)

El resultado de la anterior férmula es llevado a algoritmos calibrados que estan
almacenados en el microprocesador del aparato. Los algoritmos derivan de mediciones en
voluntarios sanos sometidos a diferentes concentraciones mezcladas y decrecientes de
oxigeno que generalmente son Unicas para cada fabricante. Los actuales oximetros
ademas de la SpO2 y la frecuencia cardiaca, muestran una onda pletismogréfica de la
absorcion de luz. La SpO2 mostrada en la pantalla representa la media de la medicion de
los ultimos 3 a 6 segundos, los datos se actualizan cada 0.5 a 1 segundo. (9)

La precision y exactitud dependen de las diferentes marcas y estudios realizados que van

de desde méas o menos 10% a menos de 2%, pero en sujetos con saturaciones de
oxigeno por encima de 70%; por esto se ha visto que el funcionamiento de los oximetros
disminuyen su precisién grandemente cuando las SpO2 estan por debajo de 70% (esto se
debe a que se tiene un ndmero limitado de sujetos para calibrar a bajos niveles de
saturacion), lo cual llevaria a serias dudas de su interpretacion en pacientes muy
hipoxémicos sobre todo en grandes alturas; como menciona un autor, el oximetro puede
fallar “cuando mas se lo necesita”. La Food and Drug Administration (FDA) considera que
las mediciones de cada nuevo oximetro y sensor deben ser comparados con muestras
medidas en sangre arterial con un co-oximetro en un rango de 70 a 100%. (10)

Los sitios del cuerpo que generalmente se usan para medir la SpO2 son los dedos de la
mano, dedo gordo del pie y lI6bulo de la oreja. En neonatos y lactantes menores se usan
las palmas y plantas.(11) Otros lugares menos frecuentes son la lengua, alas de la nariz y
las mejillas.

La SatO2 representa los gramos de hemoglobina (Hb) que son portadores de oxigeno.
Por ejemplo si la SpO2 es del 85 % y la concentracién de (Hb) es de 15 g/dl, entonces
12,75 g/dl de Hb estan portando O2, lo que no ocurre con el 2,25 g/dl restante. El aporte y
la entrega de O2 a los tejidos dependen de varios factores, no solo del porcentaje de
SatO2. Entre ellos se encuentra el contenido de oxigeno disuelto en la sangre PaO2. (10)

Por otro lado, es importante recordar que los oximetros de pulso funcionan normalmente
en pacientes anémicos, que tienen reducida la cantidad de gldébulos rojos. Hay que
considerar que en pacientes muy anémicos, la saturacion de oxigeno puede ser normal,
pero hay insuficiente hemoglobina para transportar una cantidad adecuada de oxigeno a
los tejidos. (6)



¢,Como se afecta la exactitud de las mediciones en los oximetros de pulso?

La validez (medir lo que quiere medir) y confiabilidad de las mediciones (reproducibilidad
de la medicién) de los oximetros de pulso convencionales, puede verse afectada por
diversas circunstancias:

El movimiento, esta es la mas comun, sobre todo en nifios muy pequefios o recién
nacidos. La premisa clave de la oximetria de pulso convencional era que el Unico
componente pulséatii en movimiento era la sangre arterial. Esta premisa es errénea,
especialmente cuando hay movimiento. Durante el movimiento o “ruido”, la longitud de la
Optica se modifica y supera la sefal real; por lo tanto, el movimiento constituye una
limitacién fisica para la oximetria de pulso. Esto se debe que el movimiento de la sangre
venosa, que el oximetro de pulso detecta como si fuera sangre arterial pulsatil; durante el
movimiento, existe una especie de “chapoteo o movimiento de vaivén” de la sangre
venosa a baja presion. En estas situaciones, el CA es variable debido principalmente al
movimiento de la sangre venosa. Dado que la oximetria de pulso convencional mide los
componentes pulsétiles arteriales y los no arteriales, el movimiento de la sangre venosa
“confunde” al monitor, que ofrecera niveles de saturacion falsamente bajos. Los sensores
con adhesivos son una potencial solucién a este problema.(6)

* Baja perfusién: la perfusion del lecho vascular entre el diodo emisor de luz (DEL) y el
sensor de la sonda del monitor determina la magnitud de la sefal disponible para el
oximetro de pulso. Al disminuir la perfusion, también lo hace la magnitud de la sefal,
como la pulsacion arterial es necesaria para la medicion, los estados de baja perfusion
como el choque, gasto cardiaco bajo y la hipotermia puede alterar las lecturas. Cuando la
perfusiéon desciende hasta niveles demasiado bajos, la magnitud de la sefial se aproxima
al nivel de ruido basico del sistema en la electrénica del SpO2, lo que permite que el ruido
supere a la sefal fisiologica. Esta situacion puede darse en los nifios que recibieron un
gran volumen de transfusiones y tienen elevada la presion venosa. La dopamina puede
ocasionar lo mismo por vasoconstriccién que se asocia a pulsacion venosa inversa. Estas
situaciones que producen alteraciones de la lectura de SpO2, serian salvadas
actualmente por los oximetros de ultima generacion. (6) (12)

* Pigmentacion de la piel y pintura de ufias: la piel oscura potencialmente tendria
errores con lecturas de SpO2 menores de 80% y el esmalte de ufias, absorbe la luz a 660
nm o 940 nm pueden interferir con la capacidad del oximetro de pulso para interpretar la
Sa02. (12) (13)

* Interferencia electromagnética: la energia electromagnética externa como la
proveniente de tomdgrafos, electrocauterios, celulares u otros pueden ocasionar
interferencia de la correcta lectura del oximetro y ademas producir un sobrecalentamiento
del sensor, lo cual lleva a lecturas bajas de SpO2 y falsas alarmas.(13)

* Interferencia de la luz ambiental, la luz intensa blanca (fototerapia, luces de
quiréfanos, etc.) o roja pueden interferir con la lectura de los oximetros porque alteran la
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funcioén de los foto detectores. Esta dificultad puede evitarse cubriendo el sensor con un
material no transparente.(13)

* Variantes de Hemoglobinas, existen 2 situaciones en las que se puede afectar la
lectura de los oximetros: (12)

Carboxihemoglobina (COHb), la mayor presencia de esta molécula en la sangre
sobreestima los valores de oxigenacion arterial porque la COHb absorbe la luz roja en un
grado similar al de la HbO2 (oxihemoglobina), por lo cual incrementaria 1% de la SO2 por
cada 1% de COHb circulante. Esto tendria sobre todo implicancia en las intoxicaciones
por CO (frecuentes en pediatria por el sahumerio aplicado a los nifios en nuestro medio)
donde los valores de saturacion debe corroborarse por un co-oximetro (aparato para
determinar COHb y Metahemoglobina) o determinacion de gases en sangre arterial. (12)
(15)

Metahemoglobina, su presencia es normalmente menor al 1% y no da problemas, pero en
intoxicaciones por sulfonamidas, uso de anestésicos, 6xido nitrico y hemoderivados
artificiales puede elevarse causando alteracion de la lectura porque la metahemoglobina
absorbe la luz en forma similar a la HbO2, lo cual no puede ser discriminado por el
microprocesador del oximetro. Ante la sospecha de esta alteracién también debe usarse
un co-oximetro. (12)

La policitemia, la Hb fetal, la anemia con Hb> a 5g/dl con funcion cardiovascular
preservada no parecen interferir la lectura de los oximetros. En nifilos con enfermedad de
células falciformes las lecturas pueden ser poco confiables.(14) (12)

Las mudltiples causas de errores en la lectura de las SPO2 hacen que casi el 86% de las
alarmas sean falsas cuando un oximetro es regulado a umbrales normales de saturacion,
por lo cual se postula que el monitoreo continuo con oximetro de pulso no tiene valor en
pacientes relativamente estables. (12) (14)

Oximetria de pulso en la altura

La SpO2 media a nivel del mar es 97-99%, con limites inferiores de 94%. La SpO2 tiene
relacion con la tensién arterial de oxigeno (Pa02), es decir que pequefios cambios en la
SpO2 reflejan grandes cambios en la PaO2; porque la curva de disociacion
oxigeno/hemoglobina es relativamente plana para PaO2 mayores a 60mmHg y con SpO2
menores de 90% la curva es mas pronunciada, por lo cual pequefas caidas de PaO2 se
manifestaran en grandes caidas de SpO2. Por esto, se recomienda que a nivel del mar se
use oxigeno en pacientes con SpO2 menor a 90% y no menor a 94%.(4)

El nivel de SpO2 también depende de adaptaciones fisiol6gicas o patoldégicas como
ocurre en nifios que viven en la altura, sobre todo mayor a 2500 metros sobre el nivel del
mar (msnm), donde existe una menor presién de oxigeno. Esto también sucede en nifios
con cardiopatias congénitas cianoticas que se adaptan a hipoxia cronica. (15)
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Una revision sistematica de la literatura sobre hipoxemia en la altura y otra acerca de la
epidemiologia de la hipoxemia en nifios con infeccion respiratoria; reportan como valores
normales a SpO2 por encima de 85% en nifios que residen a mas de 2500 msnm.(15)

Tamizaje de hipoxemia en servicios de emergencia: la oximetria debe ser usada en
pacientes seleccionados, en quienes la hipoxemia es mas probable; es decir nifios con
probable neumonia, bronquiolitis, dificultad respiratoria, cianosis, choque, coma,
convulsiones o deshidratacion grave. El riesgo de aplicar mediciones rutinarias a todos los
pacientes (incluso a nifios de bajo riesgo de hipoxemia) es que se tendran falsos positivos
debido a artefactos por el movimiento o el sonido que pueden afectar las lecturas. (16)

Enfermedades respiratorias: la oximetria de pulso facilita la selecciéon de pacientes que
deben ser internados debido a hipoxemia como es el caso de pacientes con neumonia,
asma, bronquiolitis; donde la ventilacion/perfusion esta alterada. Del mismo modo cuando
los pacientes son internados y reciben tratamiento, la oximetria permite evaluar la
respuesta al mismo como es el caso particular de la neumonia, Fu y cols, demostraron
que la SpO2 tomada a las 24 horas de tratamiento antimicrobiano con amoxicilina oral en
nifios con neumonia grave; puede predecir la respuesta al tratamiento, es decir los
pacientes que mejoraran su saturacion respecto al ingreso responden mejor al tratamiento
Yy ho requieren cambio de antimicrobiano. La AAP recomienda usar oxigeno cuando la
SpO2 es menor a 90% a nivel del mar. En pacientes que residen a alturas mayores a
2500 msnm, se debe usar oxigeno cuando la SpO2 es menor de 85%. No se recomienda
el monitoreo continuo con oximetro, sino mas bien intermitente. (16)

La infeccion respiratoria baja aguda es una causa importante de morbimortalidad en la
infancia. Ademas de la mortalidad y morbilidad ocasionadas, esta patologia insume
importantes recursos de salud, particularmente cuando se requiere hospitalizacién. En la
Ciudad de Buenos Aires representa 15-25% de los egresos hospitalarios (dependiendo de
la época del afio). En el orden nacional, en 2005 las infecciones respiratorias agudas
bajas fueron responsables de 65.475 egresos hospitalarios en menores de 5 afios, un
21,2% del total. En EE.UU., las internaciones debido so6lo a bronquiolitis pueden
ocasionar gastos por alrededor de 500 millones de dodlares al afio.
Los principales cuadros clinicos involucrados en la infeccién respiratoria baja aguda en
pediatria son neumonia y bronquiolitis. Es muy frecuente que estas entidades clinicas se
manifiesten por medio del denominado "sindrome bronquial obstructivo" (SBO), que se
caracteriza por signos de obstruccién bronquial de diversa intensidad (espiracion
prolongada, sibilancias), acompafiados o no por taquipnea y empleo de musculos
accesorios de la respiracion. Como ademas de los signos clinicos nombrados, este
sindrome puede acompafiarse de grados variables de hipoxemia, uno de los principales
objetivos del tratamiento es evitar o resolver oportunamente la hipoxemia que este cuadro
puede generar. Esta condicidén decidira si el paciente requerira hospitalizacién inmediata,
se valorard su respuesta al tratamiento durante un periodo acotado o serd pasible de
tratamiento ambulatorio directamente. (17)
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La evaluacién de la saturacion arterial de oxigeno (SaO;) por medio de oximetria de pulso
es el mejor método en la préactica clinica para valorar hipoxemia. Sin embargo, dada la
elevada prevalencia de esta patologia, su manejo debe ser asumido habitualmente por el
personal de salud responsable del primer nivel de atencion, donde esta tecnologia puede
no estar disponible. Debido a esto, es habitual que se recurra a elementos clinicos que
permitan inferir el nivel de SaO,.-En muchas situaciones clinicas se ha demostrado que
las reglas de prediccion o escalas de puntaje que retnen varios elementos para predecir
un resultado tienen mejor desempefio que el empleo de elementos clinicos aislados.
En el caso especifico de las infecciones respiratorias agudas bajas en pediatria, desde
hace unos afios se ha establecido y generalizado el uso de escalas de puntaje de este
tipo. Dichas escalas han recibido diverso grado de difusion, aunque no siempre hayan
sido debidamente validadas. (17)

Ventajas respecto a la gasometria (14)

e Proporciona una monitorizacidn instantanea, continua y no invasiva.

e No requiere de un entrenamiento especial. Es facil de usar.

e Es fiable en el rango de 80-100% de saturacion que es el més interesante en la
préactica clinica.

o Ademas informa sobre la frecuencia cardiaca y puede alertar sobre disminuciones
en la perfusién de los tejidos.

o Es unatécnica barata y existen aparatos portatiles muy manejables.

o La gasometria es una técnica cruenta, que produce dolor y nerviosismo durante a
extraccion, dando lugar a hiperventilacién, lo que puede llevar a sobreestimacion
de la oxigenacion.

Desventajas respecto a la gasometria: (14)

e La pulsioximetria no informa sobre el pH ni PaCO2.

e No detecta hiperoxemia.

e No detecta hipoventilacibn (importante en pacientes respirando aire con
concentracion elevada de O2).

e Los enfermos criticos suelen tener mala perfusion periférica.

1. Oximetria de pulso por transmitancia o convencional.

Es un método simple, continuo, no invasivo, para vigilar de manera periférica el porcentaje
de hemoglobina (Hb) saturada con oxigeno (02), por el paso de longitudes de onda
especificas a través de la sangre (SpO2). Se basa en la ley de Lambert-Beer-Bouguer.
(18)

Ley de Beer-Lambert: El principio en el que se funda la determinacion de la saturaciéon
de O2, con el oximetro de pulso, es la ley de Beer. Todas las técnicas de oximetria se

13


http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-00752010000200005&lang=es#ref
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-00752010000200005&lang=es#ref
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-00752010000200005&lang=es#ref
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-00752010000200005&lang=es#ref

basan en analisis espectrofotométricos que miden las porciones de luz transmitida y
absorbida por la hemoglobina, combinado con el principio de la pletismografia.(15)

Las sustancias quimicas son capaces de absorber luz (o radiacion electromagnética) de
determinadas longitudes de onda. Cuando un haz de luz monocromatica (de una sola
longitud de onda) incide sobre una solucién de una sustancia que se absorbe, la
intensidad de la luz transmitida (la que atraviesa la solucién) es menor que la incidente.
Asi pues, la transmitancia (T) de una solucion se define como la fraccion incidente de luz
transmitida por la solucién. Se expresa en porcentaje: (16) (18)

T=1/lo

| = Intensidad de luz después del paso a través de una muestra (transmitida).

lo = Intensidad de luz inicial (incidente).

La absorbancia es el logaritmo decimal del inverso de la transmitancia. La ecuacion es la
siguiente:

A = —ogl10T = —log(l/lo)

La fraccibn de luz absorbida en una longitud de onda especifica, se denomina
absortividad o coeficiente de extincion. La absorbancia de una sustancia en solucion
depende del espesor de la muestra, de la concentracién del compuesto absorbente y de
la naturaleza quimica de éste. Esto se expresa mediante la ley de Lambert-Beer, mejor
conocida como ley de Beer. (18)

Ley de Beer: La absorbancia de una radiacion monocromatica es directamente
proporcional al espesor de la radiacion a través de la solucion y a la concentracion de la
especie absorbente que se encuentra en solucion: A = abc.(18)

Esta ley se aplica a sustancias que absorben energia radiante y relaciona la
concentracion de uns oluto en solucion con la intensidad de la luz transmitida través de la
solucion.8-10 Cuando se trabaja en unidad de molaridad, la a cambia a € (18)

Longitudes de onda: El oximetro de pulso cuantifica la saturacién de O2, al valorar la
absorbancia de luz en dos longitudes de onda. En el espectro luminoso, la longitud de
onda entre 400 y 700 nanémetros (nm) corresponde a la luz visible. Una longitud de onda
menor a 400 nm a la luz ultravioleta, y una mayor de 700 nm a la luz infrarroja.(18)

El oximetro de pulso emite luz con dos diferentes longitudes de onda. Las caracteristicas
del espectro de absorcién de luz de la hemoglobina oxigenada (O2Hb) y no oxigenada,
desoxihemoglobina o reducida (RHb), presentan diferencias que son maximas en la
region roja e infrarroja del espectro. A una longitud de onda de 660 nm, la luz roja visible
se absorbe mas por la RHb y, a 940 nm, la luz infrarroja se absorbe mas por la O2Hb.
Estas dos luces de diferente longitud de onda, roja e infrarroja, se pasan a través del arbol
arterial y el porcentaje de O2Hb y RHb es determinado por el fotodetector. (18)
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2. Oximetria de pulso por reflectancia.(18)

En el presente, el oximetro de pulso por transmitancia o convencional (SpO2) es el que
mas se utiliza. Se basa en el analisis espectrofotométrico de las propiedades de absorcion
de la sangre, combinado con el principio de la fotopletismografia. Sin embargo, la SpO2
limita su aplicacion a las areas del cuerpo suficientemente delgadas para que penetre la
luz roja e infrarroja. Brinkman y Zijlstra WG, en 1949, describen la medicion de la
saturacion de oxigeno con el uso de la reflexion de la luz, mediante la utilizacion de
sensores frontales.19-21 En 1983, Mendelson Y. demuestra que la saturacion de O2 de la
hemoglobina se puede medir cuantitativamente con la técnica de la reflectancia. En 1992,
inicia el desarrollo de sensores Opticos para la RSpO2.

La RSpO2 se sustenta en la reflexion de la sangre en los tejidos. Es un método no
invasivo que proporciona un monitoreo continuo, exacto, confiable y econémico de la
saturacion de O2, con el empleo de la tecnologia de reflectancia. Los diodos emisores de
luz y el fotodetector permiten la absorcién en la superficie de la piel.

Ventajas: La RSpO2 ofrece varias ventajas sobre los oximetros convencionales. El
oximetro de pulso convencional utiliza la tecnologia de la transmision de la luz para
calcular la saturacion de O2. El oximetro de pulso por reflectancia emplea el método de la
reflexion de la luz. ElI oximetro convencional tiene un sensor semejante a una pinza para
tender ropa, que abraza el dedo. Un lado del sensor envia luz a través del tejido, dentro
del lecho vascular, y el otro lado la recibe. El sensor del oximetro de pulso por reflectancia
emite luz hacia abajo a través del tejido y del lecho capilar y recoge la luz que se refleja
hacia arriba, y calcula la saturacién de O2.

Sensores reflectantes: El sensor convencional envuelve el dedo de la mano, del pie, el
I6bulo de la oreja o el dorso de la nariz. El sensor reflectante es plano y se adhiere a la
piel con un adhesivo. Se coloca en la frente, térax o dorso. El funcionamiento del sensor
incluye el principio que emite luz roja e infrarroja multiples longitudes de onda, y la
detecciébn de campos definidos por dos anillos fotodetectores que se colocan
concéntricamente alrededor del origen de la luz. Los anillos constituyen una forma anular
que permite la obtencién de la sefial desde una amplia zona tisular, por la cantidad de luz
que se absorbe por la sangre.

Indicaciones: En algunas ocasiones, la oximetria de pulso por transmitancia o
convencional dificulta la sefal exacta de la oxigenacion, debido a una hipoperfusién en
brazos y piernas, particularmente en pacientes criticos y también al continuo movimiento,
especialmente en neonatos. El sistema de RSpO2 esté disefiado e indicado para resolver
estos problemas asociados con los sensores periféricos, ya que, debido a su localizacién
corporal central, proporcionan mayor exactitud en las lecturas de la saturacién de O2.
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Oximetro de pulso MASIMO SET®

El oximetro de pulso RAD-5V brinda La precision y la fiabilidad de la pulsioximetria de
Masimo SET® en un dispositivo compacto, perfecto para verificacién rapida y seleccion de
pacientes de urgencia.(19)

La oximetria de pulso convencional funciona bajo el supuesto de que al enfocarse
solamente en el pulso y la normalizacién de la sefial pulsétil sobre la sefial no pulsatil, la
saturacion de oxigeno (SpO2) puede medirse sin calibracién. Aunque esto significé un
gran avance en la evolucion de la oximetria de pulso, tenia un defecto importante: asumir
gue el anico factor pulsétil es la sangre arterial. Desafortunadamente para la oximetria de
pulso convencional, la sangre venosa se mueve con cada movimiento o respiracion del
paciente. Esto ocasiona que los oximetros de pulso convencionales indiquen una
frecuencia de pulso y una SpO2 falsas que pueden ser altas o bajas, lo que tiene como
resultado falsas alarmas que pueden llegar hasta un 90 % en las UCI y en salas de
recuperaciones. (19)

CARACTERISTICAS (20)

e Equipo comprobado cientifica y clinicamente, que la tecnologia Masimo
SET® ofrece  mediciones de Pulsioximetria precisas durante condiciones de
movimiento y baja perfusion.(20)

e Dispositivo portatil liviano y comodo, con larga duracion de las baterias: mas de 30
horas con 4 baterias AA.

o FastStart™ permite efectuar una medicién rapida al inicio.

e Elindice de perfusion (PI) indica la fuerza de la sefial de pulso arterial.

e La barra Signal 1.Q.® (SIQ) permite identificar la sefal e indicar su calidad en
situaciones de movimiento y de baja relacion sefial-ruido.

¢ Alarma visual y audible en caso de sensor desconectado y de bateria baja.

¢ Funda protectora opcional con soporte de sobremesa incorporado.

(21)
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Medicion de forma no invasiva de Metahemoglobina, Carboxihemoglobina,
Oxihemoglobina y pulso en segundos.

El pulsioximétro Rad- 57 emplea un sistema pulsatil de 7 longitudes de onda en el rango
de 400 a 1000nm para colectar y analizar parametros de la sangre oxigenada
(Oxihemoglobina), desoxigenada (Carboxihemoglobina y Metahemoglobina) y Mondxido
de Carbono.(21)

El Indicador de alerta continua de color de SpCO revela instantdneamente niveles
peligrosos de CO2. Provee la mayor sensitividad, alertando soOlo eventos reales de
desaturacion de oxigeno y especificidad, pues evita las falsas alarmas, esto ayuda a un
mejor cuidado y a reducir errores de diagndstico del paciente. Modo APODTM
(AdaptativeProbe Off Detection) detecta si se ha capturado la sefial (si esta el sensor
conectado o esta el dedo del paciente).(21)

Modo de FastSatTM permite medir cambios rapidos en oxigeno arterial. Adicionalmente
permite realizar una rapida medicibn desde el momento que el instrumento se
enciende.(21)

Memoria hasta 3 dias de almacenamiento de tendencias de SpO2, SPMET, SPCO, pulso
e Indice de perfusion. Ahorra costos: en requerimientos de oxigeno, en analisis post-
quirdrgicos de gases en sangre arterial, en sensores adhesivos y en reduccion de la
hospitalizacion del paciente.(22)

Con Tecnologia Masimo SET de gran exactitud. Extrae la sefial minimizando el ruido
provocado por: Luz ambiental, interferencia Electromagnética y pulso venoso. Analiza
sefiales con amplitud diez veces menores, que cualquier otra tecnologia de pulsoximetria.
Rango de medicion: SpO2, de 1 - 100% SpCO, de 0 - 99% SpMet, de 0 - 99,9% Ritmo
cardiaco (Fp o Fc) de 25 - 240 pulsos por minuto Indice de perfusion de 0,02% - 20%
Para uso en pacientes: Adultos, pediatricos y neonatos. Precision de saturacion de
oxigeno (%Sp02) del 70% a 100% Sin movimiento: +/- 2 digitos en adultos y pediatricos,
y +/- 3 digitos en neonatos.(22)

Precision de saturacion de Carboxihemoglobina (%SpCO) del 1% a 40% Pacientes:
Adultos, pediatricos y neonatos +/- 3 digitos Precisién de saturacion de Metahemoglobina
(%SpMet) del 1% a 15% Pacientes: Adultos, pediatricos y neonatos +/- 1 digito. Precisién
de la frecuencia cardiaca: de 25 a 240; +/-3 digitos en adultos, pediatricos y neonatos, sin
movimiento.(22)
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1) OBJETIVOS
3.1 General
3.1.1 Determinar la utilidad del oximetro de pulso avalado por la FDA Masimo® versus
oximetro “de bolsillo o populares”, en la evaluacién intermitente, para deteccion de hipoxia
en pacientes pediatricos con enfermedad respiratoria aguda, ingresados en el hospital
Roosevelt.

3.2 Especificos

3.2.1. Evaluar la sensibilidad y especificidad del oximetro de pulso Masimo® y el
oximetro “de bolsillo” para deteccion de hipoxia.

3.2.2. Asociar la escala de Wood Downes en pacientes con distrés respiratorio con
los valores obtenidos en oximetrias de pulso Masimo®.

3.2.3. Relacionar el valor de hemoglobina sérica con el valor obtenido con el oximetro de
Pulso Masimo®.
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IV) MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de estudio
e Estudio Analitico transversal

4.2 Poblacion: Pacientes pediatricos de 1 mes a 12 afios de edad, con enfermedad
respiratoria aguda que asistieron a la emergencia y fueron ingresados al servicio de
infantes y 4to piso de Pediatria del Hospital Roosevelt.

4.3 Marco Muestral: Pacientes con sintomas agudos de bronquiolitis, asma y neumonia
que asistieron a la emergencia y fueron ingresados a los servicios de infantes y 4to
piso de Pediatria hospital Roosevelt.

e 110 pacientes con enfermedad respiratoria aguda (bronquiolitis, asma y neumonia
bacteriana o viral) con oximetria de pulso menor a 88%.

e 110 pacientes con enfermedad respiratoria aguda (bronquiolitis, asma y neumonia
bacteriana o viral) con oximetria de pulso entre 88 y 95%.

Disefio de muestreo

Basado en la estimacién de un coeficiente de correlacién poblacional. Método de
coeficientes de correlacién bivariada, familia de test de T, Software G*Power 3.1.9.
http://www.gpower.hhu.de/ Por lo tanto, se estudié a 110 pacientes para poder estudiar

ambos eventos con suficiente potencia estadistica y un nivel de confianza del 95%.

4.4 Seleccién de los sujetos a estudios
e Criterios de inclusion:

Pacientes pediatricos ingresados con diagnostico de enfermedad respiratoria
aguda.

Pacientes pediatricos con bronquiolitis, asma y neumonia bacteriana/viral.
Pacientes a quienes es factible hacer mediciones de oximetria en las 4
extremidades.

e Criterios de exclusién:

Pacientes quienes cursaban con hipovolemia.

Pacientes con laceraciones, abrasion o excoriacion gque dificultaba la medicion
en las extremidades.

Pacientes con anemia con hemoglobina menor de 8 mg/dl.

Pacientes con ictericia.

Pacientes con enfermedad pulmonar cronica.

pacientes con cardiopatias
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4.5 Variables estudiar

Edad

Sexo

Oximetro de pulso

Enfermedad respiratoria aguda.

Escala de Wood Downes

Hemoglobina

NS |A|H W=

Hipoxia
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4.5 Operalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD DE
TEORICA OPERACIONAL VARIABLE DE MEDIDA
MEDICION
EDAD Tiempo Son los dias, | Cuantitativo Intervalos 1- 3 meses
transcurrido a | meses 0 afios que 3-12 meses
partir del | la poblacion 1-4 afos
nacimiento de un | pediatrica a 5-9 afios
individuo. estudio tiene. Mayor de 10
afios
SEXO Se refiere a las | Se refiere a la | Cualitativo nominal Masculino
caracteristicas diferenciacion de
bioldgicas y | masculino y Femenino
fisiolégicas que | femenino
definen a hombres
y a mujeres
Oximetro de | La oximetria de | Comparacion del | Cuantitativo nominal Masimo®
pulso. pulso es un | oximetro de pulso Sp02
método no | Masimo®  versus 288 — 95% Y
invasivo qgue | “polsillo o popular” Sp0O2
permite la | para la deteccion <88 %
estimacion de la | del riesgo de
saturacion de | hipoxia.
oxigeno de la “de bolsillo o
hemoglobina popular®
arterial. Evaltan la SpO2
transmision de la 288 - 95% Y
luz roja e infrarroja Sp02
a travées de un <88 %
tejido  transldcido
con buen flujo
sanguineo (dedo o
pabellon auricular)
de manera no
invasiva y estiman
el porcentaje de
oxihemoglobina vy
hemoglobina  no
oxigenada en el
componente
pulsétil de la sefial
(SpO?. A partir del
cociente de
transmision de luz
roja/luz  infrarroja
se puede estimar
la SpOa.
ENFERME- Las infecciones | Bronquiolitis: Cualitativo Nominal Bronquiolitis
DAD respiratorias Es una inflamacion Asma
RESPIRATO- | agudas (IRA) son | difusa aguda Neumonia
RIAAGUDA |el conjunto de | bilateral de las vias (viral 0
infecciones del | aéreas inferiores bacteriana)
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tracto respiratorio
causadas por
microorganismos
virales,

bacterianos
causan dafio
desde vias

respiratorias altas
a bajas, a nivel
alveolo capilar y
bronquial que
interfieren con el
adecuado
intercambio de
gases interfiriendo
con el adecuado
indice de
ventilacion
perfusion en el
paciente, lo que
causa respuestas
fisiopatoldgicas
que del organismo
para  compensar
este desbalance.
Que se reflejan en
los signos y
sintomas clinicos.
Generalmente con
una duracién en un
periodo menor de
15 dias, con la
presencia de uno o

de etiologia viral,
caracterizada

clinica y
funcionalmente por
incapacidad

ventilatoria en < de
2 anos.

Asma aguda

El asma es una
enfermedad
inflamatoria
crénica de las vias
aéreas,
caracterizada por

crisis agudizadas
de tos dificultad
respiratoria y
sibilancias,
usualmente
reversibles.
Neumonia (viral o
bacteriana)

La neumonia es
una infecciéon de
uno o los dos
pulmones. Muchos

gérmenes, como
bacterias, virus u
hongos, pueden
causarla.

mas signos y
sintomas
Escala de | Escala de Wood | Signos clinicos de | cualitativo Ordinal < 4 puntos
Wood Downes, es una | enfermedad 5 >puntos
Downes escala de | respiratoria aguda.
modificada evaluacion Entre estos:
utilizada en la | Sibilancias
valoracién de la | Tiraje costal
gravedad de | FR
enfermedad FC
respiratoria aguda. | Entrada de aire
Cianosis.
(Ver anexo)
Hemoglobina | La  hemoglobina | Evaluacion del | Cualitativa Nominal 8mg/dl - < 10
(HB) es una | nivel de mg/dl
proteina globular, | hemoglobina en la >10 mg/dl

que esta presente
en altas
concentraciones

en lo gldébulos
rojos y se encarga
del transporte de

Hematologia  de

ingreso del
paciente con
enfermedad

respiratoria aguda.
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02 del aparato
respiratorio  hacia
los tejidos
periféricos; y del
transporte de CO2
y protones (H+ ) de
los tejidos
periféricos  hasta
los pulmones para
ser excretados,

Hipoxia

Es un estado de
deficiencia de
oxigeno en la
sangre, células y
tejidos del
organismo, con
compromiso de la
funcibn de los
mismos.

La

gasometria arte
rial nos permiten
hacer este
diagnéstico con
una PaO, <80
mmHg o una
saturacion de
oxigeno (Sat Oy)
menor o igual a
un 90 %.Presion
parcial de
oxigeno

Ordinal

Nominal

Pa0O2 <80%
Pa0O2 280%

4.6 Instrumentos

Sérica

Hematologia

Gases arteriales

1. Oximetria

Oximetro de pulso estdndar Masimo ®

Oximetro de pulso de “bolsillo o popular’

2. Boletade recoleccién de datos.
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4.7 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Primera etapa: Obtencion al institucional.

Autorizacion por el Comité de Investigacion de Facultad de Ciencias Médicas
de USAC.

Autorizacion por parte de la Jefatura de Pediatria del Hospital Roosevelt.
Autorizacion por el Comité de Docencia e Investigacién del Hospital Roosevelt

Segunda etapa: Validacion del instrumento de recoleccién de datos.

Antes del inicio de la recoleccién de datos, se evaluaron a 10 pacientes para
determinar las fortalezas y debilidades del instrumento.

Tercera etapa: Recoleccion de datos y toma de Muestra

Pacientes con diagnéstico de neumonia, bronquiolitis, o asma que con
signos y sintomas agudos que son ingresados a Hospital Roosevelt, en
los servicios de infantes y 4to piso, que cumplian los criterios de inclusion
se realizaran mediciones de oximetrias intermitentes, durante 1 minuto
con el oximetro Masimo®, con el que se clasificaron 110 pacientes con
oximetrias <88% y 110 pacientes con oximetrias de 88-95%.
Posteriormente a los pacientes ya clasificados, se le coloco el oximetro
de pulso de “bolsillo” en las extremidades, durante 1 minuto,
intermitentemente.

En la medicidon de Oximetrias, se utilizoé el oximetro a evaluar MASIMO ®,
posteriormente se realiz6 mediciones con el oximetro de “bolsillo”, para la
comparacion de ambos oximetros para la deteccion de riesgo de hipoxia
en el paciente con enfermedad respiratoria agua.

Se tomaron datos del registro médico de cada paciente incluido, Sao2,
PoO2 en gases arteriales y hemoglobina sérica.

Se documento6 también el puntaje de la escala de Wood Downes en cada
paciente.

Quinta etapa: Tabulaciéon y andlisis de los datos

Recolectada toda la informacién, se procedié con la introduccion de los
datos obtenidos del instrumento, a una base de datos estandarizada.

Se ingresaron los datos de las boletas a una base de datos electronica en
el programa Epiinfo a fin de minimizar y corregir oportunamente eventuales
errores de codificacion o digitacion.

Sensibilidad y especificidad, través de tablas de contingencia para evaluar
pruebas diagnésticas; para evaluar la probabilidad de riesgo de hipoxia en la
relacién entre las mediciones del oximetro de pulso estandar Masimo ® y el
oximetro de pulso de “bolsillo o popular”, y PaO2 en gases arteriales como
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estandar de oro; la asociacion de la mediciones con el oximetro de pulso
Masimo® y la escala de Wood Downes.

Sexta etapa: Informe final y presentacion de resultados

Se elaboro6 el informe final

Se presentd el informe final al Comité de Tesis de la Facultad de Ciencias
Médicas y Posgrados de USAC.

Se presentaron los resultados a las autoridades del Departamento de
Pediatria.

4.8 PROCEDIMIETO DE ANALISIS DE INFORMACION

A todos los 220 pacientes pediatricos incluidos en el estudio con enfermedad
respiratoria aguda: neumonia bacteriana, bronquiolitis, asma agudizada, se le
tomo oximetria de pulso con Masimo® y también con el oximetro de “bolsillo”, y
asi realizar la comparacion de ambos oximetros de pulso en la deteccion de
hipoxia.
Por lo que se analizaron por medio tablas de contingencia 2x2 para evaluar los
oximetros de pulso; asociacion del oximetro del “bolsillo o popular” en la
relacién a las mediciones con el oximetro de pulso Masimo®, a través de OR.
También se realizaron tablas de contingencia 2x2 para evaluar los oximetros
de pulso; evaluando la sensibilidad y especificidad del oximetro del “bolsillo” y
el oximetro de pulso Masimo® en relacién al estandar de oro para ambos: la
Pa02 en gases arteriales.
La sensibilidad es la proporcion de individuos con la enfermedad que
presentan un resultado positivo e indica la utilidad de la prueba para identificar
a las personas enfermas. Sensibilidad = a/(a+c).
La especificidad es la proporcion de individuos sin la enfermedad que
presentan un resultado negativo e indica la utilidad de la prueba para identificar
a los individuos que no tienen la enfermedad. Especificidad d/(b+d)
El valor predictivo positivo es la probabilidad de que un individuo con un
resultado positivo tenga la enfermedad.
El valor predictivo negativo es la probabilidad de que un individuo con
resultado negativo no tenga en realidad la enfermedad.
Y _ vp Especificidad = i
Sensibilidad = VP FN pecif N+ P

Se documentd la relacion/asociacion de las mediciones de SpO2 que se
obtuvieron con el oximetro de pulso Masimo ® vs la escala de Wood Downes,
y niveles de hemoglobina
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V) RESULTADOS

Tabla No. 1

Caracteristica de la poblacion de estudio

Edad (n=220) No. %
1 -3 meses 42 19
4 — 12 meses 76 34
1 - 4 afios 68 31
5 -9 afos 24 11
10 — 12 afios 10 5
Sexo (n=220)

Femenino 97 44
Masculino 123 56
Enfermedad respiratoria aguda (n=220)

Neumonia Bacteriana o viral 124 56
Bronquiolitis 70 32
Asma Agudizada 26 12

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA No. 2

Comparacion del oximetro de pulso Masimo ® vs “bolsillo” en pacientes pediatricos ,110
con Spo2<88% y 110 con SpO2 88-95% con enfermedad respiratoria aguda: neumonia
bacteriana o viral, bronquiolitis y asma.

‘Masimo® 110 110 220
'TOTALES 227 213 440 oximetrias

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

ODDS RADIO: 1.1359
IC 95%: 0.7814 — 1.6513
P=0.5044

INTERPRETACION: 1.1359 de probabilidad de obtener oximetrias de pulso debajo de
88% al utilizar oximetro de “bolsillo”. Los limites de intervalo de confianza para el 95% se
encuentran entre 0.7814 — 1.6513, una asociacion no estadisticamente significativa entre
ambos oximetros de pulso.

Tabla No. 3

62 Pacientes pediatricos con neumonia bacteriana o viral con oximetrias de pulso <88% y
62 pacientes pediatricos con neumonia bacteriana o viral con oximetrias de pulso = 88 -
95%.

‘Masimo® 62 62 124
TOTALES 126 122 248

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

ODDS RADIO: 1.0667
IC: 95%: 0.6483 — 1.7551
P=0.7995

INTERPRETACION: 1.0667 de probabilidad de obtener oximetrias de pulso debajo de
88% al utilizar oximetro de “bolsillo”; esto es traducido a 51% de probabilidad. Los limites
de intervalo de confianza de 95% estdn de 0.6483-1.7551, una asociaciébn no
estadisticamente significativa entre ambos oximetros del pulso.
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Tabla No. 4

35 Pacientes pediatricos con bronquiolitis con oximetrias de pulso <88% y 35 pacientes
pediatricos con bronquiolitis con oximetrias de pulso = 88-95%.

‘Masimo® 35 35 70
TOTALES 74 66 140

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

ODDS RADIO: 1.2581
IC 95%-= 0.6471 — 2.4458
P=0.4985

INTERPRETACION: 1.2581 de probabilidad de obtener oximetrias de pulso debajo de
88% al utilizar oximetro de “bolsillo”; esto es traducido a 55% de probabilidad. Los limites
de intervalo de confianza de 95% estan de 0.2645-1.8298, no hay diferencia
estadisticamente significativa entre ambos oximetros de pulso.

Tabla No. 5

13 Pacientes pediatricos con asma aguda con oximetrias de pulso <88% y 13 pacientes
pediatricos con asma aguda con oximetrias de pulso = 88-95%.

‘Masimo® 13 13 26
TOTALES 27 25 52

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

ODDS RADIO: 1.1667
IC 95%: 0.3927-3.4659
P=0.7815

INTERPRETACION: 1.16 de probabilidad de obtener oximetrias de pulso debajo de 88%
al utilizar oximetro de “bolsillo”; esto es traducido a 54% de probabilidad, los limites de
intervalo de confianza de 95% esta de 0.3927-3.4659, no hay diferencia
estadisticamente significativa entre ambos oximetros de pulso.
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Tabla No. 6

Pacientes pediatricos con enfermedad respiratoria aguda: neumonia bacteriana o viral,
bronquiolitis y asma, con oximetrias de pulso Masimo ® Vs escala de Wood Downes.

- : : b
- ) i b

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

ODDS RADIO: 2.2673
IC 95%: 1.2809-4.0132
P=0.0050

Interpretacion: 2.2673 de probabilidad de obtener oximetrias de pulso debajo de 88% al
tener puntuaciones >5 pts. en la escala de Wood Downes en los pacientes con
enfermedad respiratoria aguda. Los limites de intervalo de confianza para el 95% estan
de 1.2809-4.013, una asociacion estadisticamente significativa.

Tabla No.7

Hemoglobina sérica asociado a oximetro de pulso Masimo®, en pacientes con
enfermedad respiratoria aguda: neumonia bacteriana o viral, bronquiolitis y asma aguda.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

ODDS RADIO: 1.46

IC 95%: 0.8510-2.5285

P=0.16

Interpretacion: Para un OR en 1.46, los limites de intervalo de confianza de 95% estan

de 0.8510-2.5285, una asociacion no estadisticamente significativa.
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Tabla No. 8

Sensibilidad y especificidad de SpO2 por oximetria de pulso Masimo® vs estandar de oro
Pa02 en gases arteriales de pacientes pediatricos con enfermedad respiratoria aguda:
neumonia bacteriana o viral bronquiolitis y asma aguda.

_ . :
_ i : b

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

110

Sensibilidad: 68%

IC de 95%: 59.2-76.3

Especificidad: 70%

IC de 95%: 60.7-78.3

VPP: 70.9%

VPN: 66.4%

Razon de verosimilitud (positiva): 2.22
Razon de verosimilitud (negativa):0.46
Razon de falsos positivos: 30.48 %
Razo6n de falsos negativos: 32.17%
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Tabla No. 9

Sensibilidad y especificidad de SpO2 por oximetria de pulso “de bolsillo” vs estandar de
oro Pa0z2 en gases arteriales de pacientes pediatricos con enfermedad respiratoria
aguda: neumonia bacteriana o viral bronquiolitis y asma aguda.

- : : b
- ) ) b

"TOTALES 115 105 220 Pacientes

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Sensibilidad: 52%

IC de 95%: 43.04 — 61.30
Especificidad: 48 %

IC de 95%: 36.18-55.24

VPP: 51.3%

VPN: 46.6 %

Razén de verosimilitud (positiva): 0.96
Razon de verosimilitud (negativa):1.05
Razén de falsos positivos: 54.29 %
Razon de falsos negativos: 47.83 %
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V1) DISCUSION Y ANALISIS

La deteccion del riesgo de hipoxia en pacientes con enfermedad respiratoria aguda
como bronquiolitis, neumonia y asma agudizada, basado en la oximetria de pulso, es un
problema en el tamizaje de pacientes que necesiten o no la utilizaciéon de oxigenoterapia,
ya que si no se acompafia de un adecuado examen fisico, se cae en el error de
considerar por medio oximetria de pulso intermitente una SpO2<88% igual a
requerimiento de oxigeno suplementario, no tomando en cuenta que diferentes factores
pueden interferir en una adecuada oximetria de pulso en el paciente pediatrico, como lo
son el movimiento, la pigmentacion, anemia, el oximetro de pulso utilizado. En este
estudio se compardé el oximetro de pulso “de bolsillo” con el oximetro de pulso Masimo ®
avalado por la FDA, de uso intermitente en pacientes pediatricos de 1 mes a 12 afios de
edad con enfermedad respiratoria aguda tales como neumonia viral o bacteriana,
bronquiolitis y asma aguda, ingresados al servicio de infantes y cuarto piso de pediatria
del Hospital Roosevelt, con la finalidad de evaluar el riesgo de deteccién de hipoxia con
estos aparatos de diagnostico.

Se realizé un estudio analitico transversal, para la comparacion de dos tipos de
oximetria de pulso de forma intermitente en el paciente pediatrico; se incluyeron 220
pacientes con enfermedad respiratoria aguda de los cuales el 56% tenian neumonia
bacteriana o viral, 32% bronquiolitis y el 12% asma agudizada; no se observé una
tendencia significativa de la enfermedad con respecto al sexo, ya que el 56% fueron
masculinos y el 46% femeninos, sin embargo las edades mas afectas se encontraron
dentro de los rangos de 1-12 meses y 1 — 4 aflos de edad con el 34% y 31%
respectivamente.

Los 220 pacientes distribuidos en 110 con Pulsioximetria Masimo® <88% y 110 con
Pulsioximetria Masimo® 88-95%, a los mismos posteriormente se les coloco el oximetro
de “bolsillo”, los resultados se documentaron en tablas de contingencia 2x2, obteniendo
resultados de OR 1.1359 IC 95%: 0.7814 — 1.6513 P= 0.5044; lo anterior es una
probabilidad del 53% de obtener oximetrias de pulso debajo de 88% al utilizar oximetro de
“pbolsillo” en comparacion con el Masimo ®, por lo que no hubo diferencia significativa
entre ambos oximetros.

En base a lo anterior se analizd por separado a los 220 pacientes incluidos en el
estudio segun los diagnésticos de enfermedad respiratoria aguda: 124 pacientes con
neumonia bacteriana y viral, 70 pacientes con bronquiolitis y 26 pacientes con asma
agudizada, Los resultados de OR fueron > 1 en las tres patologias, una asociacion
positiva, sin embargo los intervalos de confianza del 95% fueron estadisticamente no
significativos, por lo que también no hubo diferencias entre ambos oximetros, al
analizarlos por patologia.

La diferencia entre ambos oximetros no fue significativa, la pequefia diferencia
entre ambos oximetros puede deberse a que la oximetria de pulso convencional o de
“pbolsillo” funciona bajo el supuesto de que al enfocarse solamente en el pulso y la

32



normalizacion de la sefal pulsatil sobre la sefial no pulsétil, la saturacién de oxigeno
(SpO2) puede medirse sin calibracion. Aunque esto signific6 un gran avance en la
evolucion de la oximetria de pulso, tenia un defecto importante: asumir que el Gnico factor
pulsatii es la sangre arterial. Desafortunadamente para la oximetria de pulso
convencional, la sangre venosa se mueve con cada movimiento o respiracion del
paciente. Esto ocasiona que los oximetros de pulso convencional o de “bolsillo” indiquen
una frecuencia de pulso y una SpO2 falsas que pueden ser altas o bajas, lo que tiene
como resultado falsas alarmas que pueden llegar hasta un 90 % en las UCIl y en salas de
recuperaciones. (10)

La escala de Wood Downes considerado como parte de la evaluacién clinica del
paciente con enfermedad respiratoria aguda; por lo que en los 110 pacientes con
oximetria de pulso Masimo® <88% y 110 con oximetria de pulso Masimo® 88-95% se
les califico con dicha escala. La puntuacién obtenida por la escala de Wood Downes
mostro un OR de 2.2673 con intervalos de confianza para el 95% en 1.2809-4.013, una
asociacion estadisticamente significativa, una probabilidad 2 veces mas de presentar
puntajes >5 puntos en la escala cuanto menor sea la SpO2 en la oximetria de pulso
Masimo®. La escala WD fue validada por consenso y esta basada en los mecanismos de
compensacion activados ante la dificultad respiratoria por la obstruccion de la via aérea.
(22) Su fortaleza principal es incluir sintomas clinicos. Lo anterior también fue evidente al
existir una buena correlacién con la saturaciéon de oxigeno. Su uso en la clinica podria
permitir estandarizar las evaluaciones en cualquier sitio donde se atienden pacientes con
enfermedad respiratoria aguda, realzando su importancia en la evaluacién del paciente.

La asociacion de los niveles hemoglobina encontrada en los 110 pacientes con
oximetria de pulso <88% MASIMO ® y en los 110 con oximetria de pulso MASIMO ® 88-
95% con enfermedad aguda respiratoria, para un OR en 1.46, los limites de intervalo de
confianza de 95% estan de 0.8510-2.5285, una asociacion no estadisticamente
significativa, es decir que la presencia de niveles de hemoglobina sérica <10 g/dl no se
asocié a mayor ocurrencia de mediciones de oximetria de pulso debajo de 88%. La
importancia es que en la anemia hay disminucién del contenido de oxigeno arterial por
reduccién del nimero de moléculas de hemoglobina necesarias para el transporte de O2.
Esto relacionado con la literatura de tomar en cuenta la hemoglobina de los pacientes, ya
que una hemoglobina menor de 5 g/dl, el oximetro muestra una saturacién falsa, y
también hay hipoxemia debido a la disminucién de los niveles de hemoglobina y, por lo
tanto, disminucién del contenido total de O2. (23)

La oximetria de pulso es la estimacion de la saturacion arterial de oxigeno (Sa02)
en forma no invasiva, usando dos emisores de luz (roja e infrarroja, las cuales viajan a
diferentes longitudes de onda) y un receptor colocados a través de un lecho capilar
pulsatil, logran una medicion del estado de oxigenacion utilizando las propiedades
diferenciales de absorcion de la luz de la forma oxigenada y no oxigenada de la
hemoglobina (1).
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Evaluando la sensibilidad y la especificidad de cada oximetro de pulso (oximetro
Masimo® y oximetro de “bolsillo”) vs la PaO2 en gases arteriales (estandar de oro). La
sensibilidad del oximetro de pulso Masimo® fue de 68% (intervalo de confianza [IC] del
95% 59.2-76.3). La especificidad fue del 70% (IC del 95%:60.7-78.3) VPP: 70.9% VPN:
66.4% Razon de verosimilitud (positiva): 2.22. La sensibilidad del oximetro de pulso de
“pbolsillo fue del 52% IC de 95%: 43.04 — 61.30 y especificidad 48 % IC de 95%: 36.18-
55.24 Reflejando que la utilizacion de oximetro pulso Masimo ® en comparacion con el
oximetro de “bolsillo”, utilizados de forma intermitente difieren; segun los intervalos de
confianza el oximetro de pulso Masimo® es mas sensible y especifico en comparacién
con el oximetro de “bolsillo”, y tiene una razén de verosimilitud positiva de 2.2 veces mas
probable encontrar un resultado positivo en un enfermo que en un sano.

El problema es que la oximetria de pulso de “bolsillo” no funciona principalmente a
causa de artefactos de movimientos y/o mala perfusion, el 50-90 % de las alarmas son
falsas, y durante mas del 10 % del tiempo estos oximetros no ofrecen una medicion
constante y adecuada, debido a mala perfusiéon, movimientos o luz; en comparacion de
los conceptos fundamentales invocados por la teoria de Masimo ® son: que la luz se
absorbe de un modo muy diferente cuando hay movimiento, y que las mediciones con
baja amplitud de la sefial arterial son posibles con una tecnologia adecuada. (8)

Por ultimo, las mediciones de SpO- por debajo de 80 % y por encima de 95 % no
predicen la PaO; de un modo fidedigno y exacto. Debemos recordar que ademas de la
inexactitud de la SpO2, que tiene errores entre 0,07 hasta incluso 5 % a SatO, de 85 a
100 %, los oximetros de SpO. no permiten estimar la PaO; con exactitud cuando las
saturaciones son superiores al 95 % en niflos que respiran oxigeno. En este nivel de
saturacion, pequefios cambios en la SpO, (de 1 a 2 %) pueden asociarse con cambios
relativamente grandes de la PaO2(8). Por otra parte las oximetrias de pulso tomadas a los
pacientes incluidos en este estudio se obtuvieron por lo menos 24 horas después de la
toma de gases arteriales en los pacientes con enfermedad respiratoria aguda. Por lo que
estas pudieron ser una de las razones por la cual los resultados de sensibilidad y
especificidad de ambos oximetros de pulso no se acercaron al 100%.
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6.1 CONCLUSIONES

La utilidad del oximetro de pulso Masimo® versus oximetro “de bolsillo o
populares”, en la evaluacién intermitente, para deteccién de hipoxia en pacientes
pediatricos con enfermedad respiratoria aguda, evaluada a través de OR en
1.1359, con IC de 95% de 0.7814 — 1.6513, no se observo diferencia
estadisticamente significativas entre ambos oximetros de pulso.

La sensibilidad y especificidad del oximetro de pulso Masimo® en comparacion el
oximetro de “Bolsillo", ofreci6 mejores resultados en la deteccién de hipoxia, a
pesar de que ambos oximetros de pulso no se acercaron a resultados del 100%

La baja sensibilidad y especificidad observada en este estudio del oximetro de
“bolsillo o popular’ se debe a que con este aparatos no avalados resulta dificil
obtener lecturas precisas durante periodos de movimientos, baja perfusion y
"ruido”, lo que da lugar a frecuentes falsas lecturas.

La escala de Wood Downes en el paciente pediatrico con enfermedad respiratoria
aguda se asoci6é a los niveles obtenidos con el oximetro de pulso Masimo ®, ya
que a mayor puntaje en la escala clinica, los resultados de SpO2 por oximetria de
pulso fueron menor a 88%

La presencia de niveles de hemoglobina sérica 8-10 g/dl, de los pacientes con
enfermedad respiratoria aguda incluidos en el estudio no se asociaron a mayor
ocurrencia de mediciones de Spo2 oximetria de pulso debajo de 88%.

La Pa02 y SaO2 en gasometria arterial sigue siendo el estandar de oro para la
deteccién de hipoxia, sin embargo la oximetria de pulso es un forma indirecta,
menos invasiva de deteccidbn de hipoxia en el paciente con enfermedad
respiratoria aguda.
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6.2 RECOMENDACIONES:

1. La oximetria de pulso es una herramienta util sin embargo no debe sustituir la
evaluacion clinica del paciente con enfermedad respiratoria, sino ser un
instrumento de apoyo en el diagnéstico de riesgo de hipoxia, en el paciente
pediatrico con enfermedad respiratoria aguda, ya que son medidas indirectas de
hipoxia.

2. La gasometria arterial es el estdndar de oro para la deteccion de hipoxia en el
paciente con enfermedad respiratoria aguda, sin embargo la oximetria de pulso
pude ser utilidad en la deteccién de riesgo, como método indirecto cuando no se
disponga de gases arteriales.

3. Ofrecer a nuestros pacientes la tecnologia mas precisa para su bienestar, por lo

observado en el presente estudio el oximetro Masimo® ofrece mejores resultados
por su sensibilidad y especificada documentada en comparacion al de “bolsillo”.
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VIl ANEXOS

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD
PEDIATRIA

BOLETA DE RECOPILACION DE DATOS
USO OXIMETROS DE PULSO INTERMITENTE EN EL PACIENTE PEDIATRICO

HOSPITAL ROOSVELT

NO. DE REGISTRO: GENERO

EDAD DEL PACIENTE: ANOS

ENFERMEDAD RESPIRATORIA AGUDA:

@ Bronquiolitis

@ asma E Neumonia viral E Neumonia Bacteriana

OXIMETRIA DE PULSO MASIMO ® OXIMETRIA DE PULSO DE” BOLSILLO”
MSD MSD
1] <88% @ <88 %
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= 90 % ] 90 %
] 91%-92 Il 91%-92
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OXIMETRIA DE PULSO MASIMO ® OXIMETRIA DE PULSO “BOLSILLO”
Ml MilI
|@ <88 % @ <88 %
El 89 % El 89 %
(] 90 % | 90 %
I} 91%-92 ] 91%-92
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WOOD DOWNES

@ Cianosis @ Tiraje Costal

@ Frecuencia Cardiaca @ Ventilacion
@ Sibilancia @ Frecuencia.Respiratoria
@Puntaje < de 4 puntos @ Puntaje > de 5 puntos

HEMOGLOBINA
[E1 s-10meoL

&2 -i0meoL

GASES ARTERIALES
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Escala de Wood Downes Modificada.

Anexo

Puntos
]

Sihilantes
Mo

Final
espiracion
Toda
espiracion
Inspiracian y
espiracion

Tiraje
Mo

Subcostal
Intercostal

Supraclavicular
Aleteo Masal

Intercostal
supraesternal
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