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RESUMEN

INTRODUCCION.
El HRAE Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez, es el centro de trauma de la region y tiene

cobertura~para los 17 municipios del estado de Tabasco y localidades vecinas.
Segun dates.del INEGI (2020), en México las causas de mortalidad relacionadas
con lesion, representan el 7.6% (82,660). En Tabasco, en el 2018 los accidentes
de transporte ensvehiculo con motor, ocuparon el lugar veinte, de las principales
causas de morbilidad,'con 2,810 casos acumulados y una tasa de 114.49 por 100,
000 habitantes. Para la/atencion del paciente que ingresa a este nosocomio se
requieren de métodos diagnosticos accesibles, sencillos y eficaces. En este estudio
se hace uso de los indicessSAFI y PAFI en pacientes que ingresan al servicio de
urgencias.

OBJETIVO: Analizar la relacionentre los indices PAFI y SAFI de los pacientes que
ingresan al HRAE Dr. Gustava A. Rovirosa Pérez, de marzo a diciembre del 2021.
MATERIAL Y METODO: Es'up‘estudio _.cuantitativo, descriptivo, transversal, con
una muestra no probabilistica, la-Cual sesintegroé con 68 pacientes que ingresaron a
urgencias, de acuerdo a su padecimiento de‘\ingreso, se clasico en dos grupos:
pacientes con patologia traumatica y no traumatica, las variables analizadas fueron
el célculo de los indices PAFI y SAFI, tomas{de gasometrias y vigilancia de
saturacion de oxigeno.

RESULTADOS: Con el seguimiento del paciente durante 48 horas, se obtuvieron
120 gasometrias, con moda de uno, promedio de 2.3, el dato mayor fue de 9. El
indice PAFI resulté 19% con pardmetros normales, 50% hipoxemia leve y 30.8%
severa. La SAFI 37.50% normales, 32.50 leve y 30% severa. ©cho pacientes
requirieron de AVM invasiva, de los cuales fallecieron dos; dos requirieron
tragueostomia y el resto con extubacion exitosa.

CONCLUSION: La SAFI es un elemento diagnostico accesible en el abordaje del
paciente que ingresa a la sala de urgencias, no se requiere de gasometria para la
obtener sus resultados, proporciona elementos para la terapéutica inmediata;.sin

embargo, no sustituye a la utilidad de la PAFI.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The HRAE Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez, is the trauma center in
the region and has coverage for the 17 municipalities of the state of Tabasco and
neighboring-towns. According to data from INEGI (2020), in Mexico the causes of
mortality related to injury represent 7.6% (82,660). In Tabasco, in 2018 motor vehicle
transport accidents ranked twenty among the main causes of morbidity, with 2,810
accumulated cases/and a rate of 114.49 per 100,000 inhabitants. Accessible, simple
and effective diagnestic methods are required for the care of the patient who is
admitted to this hospital” In this study, the SAFI and PAFI indices are used in patients
admitted to the emergency.department.

OBJECTIVE: To analyze the relationship between the PAFI and SAFI indices of
patients admitted to the HRAECDr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, from March to
December 2021.

MATERIAL AND METHODY It is_a quantitative, descriptive, cross-sectional study,
with a non-probabilistic samples~whichswas made up of 68 patients who were
admitted to the emergency room, accordingto their condition, it was classified in two
groups: patients with traumatic and“nen-traumatic pathology. The PAFI and SAFI
indices were calculated for the patients) in both groups. Requiring blood gas
measurements and oxygen saturation menitoring.te obtain them. RESULTS: With
the follow-up of the patient for 48 hours, 120 blood gases were obtained, with a mode
of one, average of 2.3, the highest data was 9. The SAFlindex was 19% with normal
parameters, 50% mild hypoxemia and 30.8% severe. The"RAFI 37.50% normal,
32.50 mild and 30% severe. Seven patients required invasive, AVM, of which two
died, two required a tracheostomy and the rest with successful extubation.
CONCLUSION: SAFI is an accessible diagnostic element in the approach of the
patient who is admitted to the emergency room, gasometry is not required to obtain
its results, it provides elements for immediate therapy; however, it is not‘a substitute

for the usefulness of PAFI.

Keywords: SAFI, PAFI, Hypoxemia.l.



1. INTRODUCCION

El traumatismo o lesion, es la alteracién celular, causada por el intercambio de
energia en.el entorno, que supera la resistencia del organismo, se genera muerte
celular secundaria a la isquemia/ reperfusion (Brunicardi F, Charles., Andersen,
Dana K., BilliaryTimothy R., Dunn David L., HunterJohn G. Matthews, Jeffrey.,
Pollock y Raphael E, 2015). De acuerdo con informacion reciente de la
Organizacion Mundial de La Salud (OMS) y los Centros de Control de
Enfermedades (CDC)ymas de nueve personas mueren cada minuto por lesiones o
violencia, 5.8 millones de personas de todas las edades y grupos econdémicos
mueren cada afo por lesiones no intencionadas y violencia. La distribucion de la
mortalidad de acuerdo a frecuéncia es: accidente en carretera 23%, otros 21%,
suicidio 15%, homicidio 11%," caidas 8%, ahogamiento 7%, quemaduras 6%.
Envenenamiento 6% y eventos de guerra 3% ( American College Of Surgeons ,
2018).

Segun datos del INEGI (2020), en Méxicorlas causas de mortalidad relacionadas
con trauma o lesion, representan el 7.6% (82,660). En Tabasco, en el 2018 los
accidentes de transporte en vehiculo con moterse ubican en el lugar veinte, de las
principales causas de morbilidad, con 2,810 caseS.acumulados y unatasa de 114.49
por 1000, 000 habitantes. En lo que respecta a las“veinte principales causas de
mortalidad en el 2017; los accidentes de transito con _svehiculo motor, homicidios,
peaton lesionado en accidente por vehiculo con motor yzsuicidios, aparecen en los
lugares 6, 8, 15y 19, respectivamente. COPLADET (2019). _El HRAE Dr. Gustavo
A Rovirosa Pérez, ubicado en la ciudad de Villahermosa Tabasco México es el
centro de trauma de la regién. Con cobertura de los 17 munigipios del estado,
municipios vecinos del estado de Chiapas, Veracruz y Campeche principalmente.
En este hospital, se realiza el presente estudio con el proposito de determinar si la
PAFI es una herramienta diagndstica util en el abordaje de los pacientes que

ingresan al servicio de urgencias.



2. MARCO TEORICO

Definicion y clasificacion de enfermedades traumaticas y no

traumaticas.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2015) define a la enfermedad como la
alteracion deliestado fisiologico de una o varias partes del cuerpo, generalmente por
causas conocidas; )\ manifestada por sintomas y signos caracteristicos, y cuya
evolucién es mas a'menos previsible. La clasificacion de la enfermedad en todo el
sistema de salud, es‘fundamental para la ejecucion de procesos administrativos y
operativos. El 1 de enero.de 2016, tras casi treinta afios de vigencia de la
Clasificacion Internacional Be Enfermedades (CIE-9-MC) entré en vigor en nuestro
pais la CIE-10-ES para la clasificacion de la codificacion clinica y registro de la
morbilidad; se compone de dos partes, el indice alfabético y la lista tabular.

Los traumatismos o enfermedades traumaticas, aparecen en el indice alfabético del
CIE-10-ES. Estos se definen como el resultado de una lesion, herida o dafio tisular.
El Comité de Trauma del Colegie Americanogde Cirujanos (2018) establecié que el
trauma grave se puede clasificar © de acuerdo a los siguientes datos:  criterios
fisiologicos, anatdbmicos, segun el meeanismo de lesion y la edad o comorbilidades

del paciente, como se muestra a continuacion en(la siguiente tabla:

Tabla 1. Criterios para trauma grave.

Fisiolégicos Anatoémicos de De riesgo basados ..De riesgo por edad o
de gravedad gravedad en el mecanismo de{| comorbilidad
lesion ‘

Lesiones penetrantes | Precipitacién desde Mayores de 55 afios o
ECG (Escala ' de cabeza, cuello,  mas de tres metros menores\de 5 anos.
de Comade | tronco y parte proximal | de altura.

Glasgow) de miembros. Comorbllidad grave:
Accidente de - Enfermedad cardiaca o
Torax basculante. automovil: respiratoria.
Tension - Cuando se | - Embarazo.
Arterial Amputacion proximal a @ encuentre algun | - Diabetes mellitus,
mufiecas o tobillos. fallecido dentro de la | - Cirrosis.
cabina. - Obesidad mérbida.
Frecuencia | Dos o mas fracturas en - Inmunodeprimidos:

Respiratoria | humero y/o fémur.



- Cuando haya salido | - Discrasias sanguineas

Fracturas abiertas o0 | despedido del |y pacientes anti
deprimidas de bdveda | vehiculo. coagulado
craneal. - Si se tarda mas de

20 minutos en la
Fractura con sospecha | extraccion.
de afectacion vascular. | - Accidentes a mas de
45 km/h.
Fractura de pelvis. - Deformacion del
| vehiculo de mas de
Parélisis / paresia de 50 cm en impactos

miembro. frontales.

- Hundimientos de
Quemadura >10% mas de 30 cm en
superficie corporal, | impactos laterales.
lesiones“por inhalacién, - Accidentes con

inmersion prefongada. | vuelco.

Atropello de peatdén o
ciclista (lanzamiento o

derribo).

Accidentes de
remotocicletas:

-~ A velocidad >32
kim/h.

| - Si sale despedido.

Exposicion a onda
| expansiva )
Fuente: Moratalla C, Gomez R, Hinojosa L, Ocafial L. Protocolo del Cddigo Trauma en hospital de nivel lII.

Méalaga Espafia, 2019.

Las enfermedades que no estan relacionadas constraumatismo o lesién, son
clasificadas en CIE-10 en cdédigos, subdivididos en' capitulos agrupados por
sistemas corporales y entidades nosoldgicas, en donde“se.incluyen la gran
diversidad de patologias que existen y pueden ser clasificadas de manera general
como enfermedades no traumaticas (Ministerio de trabajo, migraeiones y seguridad

social espariol, 2017).

Anatomia y fisiologia del aparato respiratorio.

El aparato respiratorio es un conjunto de o6rganos que trabajan de manera

sincronizada para lograr el intercambio de gases entre el ambiente y las unidades



funcionales del organismo, con el objetivo de mantener la homeostasis y un
adecuado aporte de nutrientes. Esta constituido por un conjunto de 6rganos, que se
dividen, en superiores e inferiores (Dox, Melloni, Eisner,2006). Los primeros son
estructras con caracteristicas anatomicas especificas y las que se identifican son:
nariz, faringe, laringe y traquea, las cuales tienen como funciones principales captar
y trasportarslos gases (O2 y COz2) hacia la zona inferior, que anatémicamente
pertenece a la-cavidad toracica, en donde se localizan espacios para los pulmones,
pleuras, bronquia@s,bronquiolos y los alvéolos, y es en este sitio en donde se tiene
lugar el intercambio.de_gases. (Constanzo, 2011). El proceso de la respiracion
desde el punto de vista“de la utilizacién de Oz (es decir que mitocondrias celulares
de todo un organismo,~sean alimentadas por este gas) tiene cuatro fases:
ventilacion, difusiéon, transporie. de oxigeno y perfusion celular (Roméan, Mufioz,
Marquez, Alvarez, Zarate C, 2015).

La ventilacién pulmonar se refiere=al flujo de entrada y salida de aire entre la
atmosfera y los alvéolos pulmonares«En este proceso los principales elementos
involucrado, son los que participan en laimecanica y distensibilidad pulmonar, entre
los que se incluyen los musculos.de la inspiracion y expiracion, las presiones que
se originan en la pared toracica, pulmones y alvéolos, en este ultimo condicionado
principalmente por sus caracteristicas histoldgicas. La ventilacion pulmonar puede
estudiarse, cuando se registra el movimiento del'volumen de aire que entra y sale
de los pulmones, por un método que se denomina espirometria en la se identifican
los siguientes parametros:

Volumenes: circulante 4,600ml, espiratorio e inspiraterio, 3000ml, 1,100ml
respectivamente y volumen residual con de 500ml.

Capacidades: pulmonar total 5,800ml, vital 4,600ml, inspiratoria 3,500ml y funcional
residual 2,300ml.

El volumen corriente es el volumen de aire que se inspira 0 se espira en cada
respiracion normal. El volumen de reserva inspiratorio es el volumen adicional de
aire que se puede inspirar desde y por encima de un volumen corriente.normal,
cuando la persona inspira con una fuerza plena. El volumen de reserva espiratorio

es el volumen adicional maximo de aire que se puede espirar mediante una



espiracion forzada después del final de una espiracion del volumen corriente normal.
El' volumen residual es el volumen de aire que queda en los pulmones después de
la espiracion mas forzada (Guyton y Hall, 2021).

La capacidad inspiratoria es igual al volumen corriente mas el volumen de reserva
inspiratorig;-es la cantidad de aire que una persona puede inspirar, comenzando en
el nivel espiratorio normal y distendiendo los pulmones hasta la maxima cantidad.
La capacidad‘residual funcional es igual al volumen de reserva espiratorio mas el
volumen residual, esta capacidad es la cantidad de aire que queda en los pulmones
al final de una espiraeion normal. La capacidad vital es igual al volumen de reserva
inspiratorio mas el volumen corriente, mas el volumen de reserva espiratorio; es la
cantidad maxima de aire“que puede expulsar una persona desde los pulmones
hasta su maxima dimensién y-después expirando la maxima cantidad. La capacidad
pulmonar total es el volumen maximo al que se puede expandir los pulmones con el
méaximo esfuerzo posible; es igual-a la capacidad vital mas el volumen residual
(Guyton et al., 2021).

La funcion de la ventilacion pulmenar es«fenovar de manera continua el aire, de las
zonas de intercambio gaseoso.de_los pulmones (alvéolos, sacos alveolares,
conductos alveolares y bronquiolos) en los_que el aire estd cerca de la sangre
pulmonar; velocidad a la que llega €lraire Se le denomina ventilacion alveolar
(Constanzo, 2011).

Después de que los alvéolos se hayan ventilados con aire fresco la siguiente fase
de la respiracion es la difusion de oxigeno desde los alvéelos a la sangre pulmonar,
y del diéxido de carbono en la direccién opuesta. El proceso _de la difusion es el
movimiento de moléculas en todas las direcciones a través) de la membrana
respiratoria y los liquidos adyacentes.

La unidad respiratoria o lobulillo respiratorio esta formada por.un bronquiolo
respiratorio, conductos alveolares, atrios y alvéolos; existen aproximadamente 300
millones de alvéolos en los dos pulmones y cada alvéolo tiene un diametro de
aproximadamente 2 mm; las paredes alveolares son muy delgadas y ‘entre los
alvéolos hay una red casi solida de capilares interconectados. El intercamhio

gaseoso entre el aire alveolar y la sangre pulmonar, se produce a través de.as



membranas de todas las porciones terminales, de los pulmones y no solo en los
alvéolos (Roman, et al, 2015).

La difusion hace referencia a la distribucién de gases oxigeno (O2) y el diéxido de
carbono (CO2), entre los alvéolos y el torrente sanguineo. El volumen sanguineo en
los pulmones es de aproximadamente 450ml que ocupa el 9% de la sangre total en
todo el aparato circulatorio; 70ml estan en los capilares pulmonares y el resto en
arterias y venas de los pulmones; el paso de moléculas de un gas va de una zona
de alta concentracién a una de baja concentracién, segun sean sus presiones
parciales individuales; el coeficiente de solubilidad y la forma en que se encuentra
el gas, la cual puede ‘estar disuelto, unido a proteinas o quimicamente modificado
(Gordo, Villanueva, Alvarez; Valbuena, Urefia, Gelbard.2019). La presion alveolar
de oxigeno es de aproximadamente 100mmHg (pPAO2 100mmHg) y la presion
venosa en el capilar pulmonar gs\de aproximadamente 40mmHg (pvO2 40mmHgQ)
por lo que este gradiente de presién (100 — 40 = 60mmHg) es suficiente para
desplazar el oxigeno del alvéolo al.eapilar. Los parametros con el CO2 son los
siguientes: presion venosa capilar45mmHg (pvCO2 45mmHg), presion alveolar de
40mmHg (PACO2 40 mmHg), por.lo_que este gradiente de presion (45 — 40 =5
mmHg) es suficiente para desplazar‘al-dioxido de carbono del capilar al alvéolo y
ser exhalado (Pérez, Zamarrén, DeloyasSoriano,.Sanchez, 2019).

Una vez que el oxigeno a difundido desde los alvéolos hacia la sangre pulmonar,
es transportado hacia los capilares de los tejidos, combinado casi totalmente con la
hemoglobina (Guyton et al., 2021). La hemoglobina es (un elemento importante de
los eritrocitos y es, esta propiedad fisioldgica la que permite,que el transporte de
oxigeno unido a hemoglobina, sea 30 a 100 veces mas, quessi ) estuviera disuelto
en sangre. Asi el oxigeno se difunde desde los alvéolos a lassangre capilar
pulmonar porque la presion parcial de oxigeno (Poz) en los alvéolos'es mayor que
la Po2 en la sangre capilar pulmonar. En los otros tejidos del cuerpo unaymayor Po2
en la sangre capilar que en los tejidos hace que el Oz difunda haciallas células
circundantes.

De la reaccion del oxigeno con nutrientes de los tejidos corporales, resultan grandes

cantidades de dioxido de carbono; este gas entra a los capilares tisulares y.es



transportado de nuevo hacia los pulmones. El CO: al igual que el oxigeno también
sé combina en la sangre con sustancias quimicas que aumentan del 15 al 20% su
transparte; la mayoria de este gas sufre una conversion a bicarbonato. El transporte
del CO2zse da por su union a la hemoglobina y a otras proteinas del plasma
sanguineoisu transporte tiene mucho que ver con el equilibrio acido basico de los
liguidos corporales. En condiciones de reposo normales, se transporta un promedio
de 4 ml de COz2_desde los tejidos hacia los pulmones en cada 100 ml de sangre.
Cuando el Oz se‘hasimetabolizado en las células para formar COz, la presién parcial
de dioxido de carboepo Pco: intracelular aumenta, lo que hace que el CO:2 difunda
hacia los capilares tistlares. Después de que la sangre fluya hacia los pulmones, el
CO2 difunde desde la sangre hacia los alvéolos, porque la Pco2 en la sangre capilar
pulmonar es mayor que en'les alvéolos; asi el transporte de oxigeno y dioxido de
carbono en la sangre depende“tanto de la difusion como del flujo de sangre
(Constanzo, 2011). A continuaciéoh, se menciona cuéles son los principales
elementos fisioldgicos relacionados cen-la circulacion pulmonar.

El pulmon tiene dos circulaciones:suna’‘circulacion de bajo flujo y alta presion y otra
de alto flujo y baja presiéon. La primera ‘aporta la sangre arterial sistematica, a la
trAquea el arbol bronquial, los tejides de sostén del pulmén y las capas exteriores
(adventicias) de las arterias y venas pulmonares, L as arterias bronquiales, que son
rama de la aorta torécica, irrigan la mayoria de estassangre arterial sistémica a un a
presion solo ligeramente inferior a la aortica. La circulacion de alto flujo y baja
presion suministra la sangre venosa de todas partes del"organismo a los capilares
alveolares en los que se afiade el oxigeno y se extrae el«dioxido de carbono ; la
arteria pulmonar que recibe sangre del ventriculo derecho, y/Sus ramas arteriales;
transportan sangre a las venas pulmonares y a los capilares alveolares para el
intercambio gaseoso, después devuelven la sangre a la auricula izguierda para su
bombeo por el ventriculo izquierdo a traves de la circulacion sistémica. El volumen
de sangre de los pulmones es de aproximadamente 450cc, 9% del volumen de
sangre total, distribuidos 70 ml en los capilares pulmonares y el resto dividido por
igual entre las arterias y venas pulmonares. La presion hidrostatica, es degir;\el

peso de la sangre en los vasos sanguineos condiciona un efecto fisiologico.de



diferencia de presiones en los pulmones. En un paciente que esta de pie, la presion
arterial pulmonar en la porcion mas elevada del pulmén es aproximadamente 15
mmHgymenor que la presion arterial pulmonar a nivel del corazoén, y la presion en
la poreidn mas inferior de los pulmones es aproximadamente 8 mmHg mayor; esta
diferencia.de presiones tiene efectos importantes sobre el flujo sanguineo que
atraviesa lag“diferentes zonas de los pulmones:

Zona 1: ausenciaede flujo durante todas las porciones del ciclo cardiaco, porque la
presion capilar alveolar local en esta zona del pulmdn, nunca aumenta por encima
de la presion del aire’alveolar en todo el ciclo cardiaco.

Zona 2: flujo sanguine® intermitente, solo durante los picos de presion arterial
pulmonar, porque la presién’sistolica en ese momento es mayor que la presion del
aire alveolar, pero la presiondiastélica es menor.

Zona 3: flujo de sangre continuosporque la presién capilar alveolar es mayor que la
presion del aire alveolar durante tedo el ciclo cardiaco.

Los capilares de las paredes alveolares estan distendidos por la presiéon de la
sangre que hay en su interiof,ero Simultdaneamente estdn comprimidos por la
presion de aire alveolar que esta.en_su exterior. Por tanto, siempre que la presion
del aire alveolar pulmonar sea mayor. que_la presion de la sangre capilar, los
capilares se cierran y no hay flujo sanguineo. Normalmente los pulmones solo tienen
flujo sanguineo en las zonas 2 y 3 (Guyton et al.,'2021).

El proceso de la respiracion desde el contexto celdlar y bioquimico tiene una
ruta metabdlica, que consiste principalmente en quelas moléculas de glucosa
generan energia en forma de trifosfatos de adenosina ( ATP/);esto ocurre por medio
de etapas o procesos fisiologicos y reacciones bioquimicas) principalmente la
glucolisis, oxidacién del piruvato, ciclo del acido citrico o de Krebs yila fosforilacion
oxidativa.; que por medio de la degradacion de determinados compuestos organicos
en sustancias inorganicas, se logra obtener el ATP, disponible para’la utilizacion

del proceso de la respiracion celular (Constanzo, 2011).



Interpretacion gasométrica y sindrome de insuficiencia

respiratoria aguda (SIRA)

En el erganismo debe existir un equilibrio acido basico, el cual esta determinado por
la regulacién del hidrogeno (H*), para alcanzar la homeostasis de este ion, debe
existir un eqilibrio entre la produccion y la eliminacion. Los rifiones desempefian
una importante funcion en su eliminacion, sin embrago el preciso control de su
concentracion en_elliquido extracelular implica mucho mas que estos procesos
renales, participan-multiples mecanismos de amortiguacion acido-basica en la
sangre. La célulay losspulmones son también esenciales para el mantenimiento de
las concentraciones normales de iones hidrogeno en liquido intracelular y
extracelular (Sanchez, Martinez, Méndez. Peniche, Huanca, Lopez y Calyeca
2016).

El aparato respiratorio ademas de-ecumplir la funcién principal de intercambio de
gases (O2 y CO2) mediante procesos-fisiol6gicos que permiten que estos lleguen a
la barrera alvéolo capilar, pasen.aktorrente sanguineo y finalmente se depositen en
los tejidos, para su utilizacion. (Reman, Mufioz et al., 2015); los pulmones son
considerados la segunda linea de”defensa frente a los trastornos del equilibrio
acido-basico, por el control que ejercen sobre el dioxido de carbono (CO2) del liquido
extracelular, un incremento de la ventilacién elimina CO:2 del liquido extracelular, lo
que, por la accion de las masas, reduce las concepntraciones de iones H*, por el
contrario, la disminucion de la ventilacibn aumenta las concentraciones de CO2y H*
en el liquido extracelular (Guyton et al., 2021).

Los trastornos por desequilibrio acido basico y las alteraciones en la funciéon
respiratoria, puede ser diagnosticados mediante estudios de, laboratorio y
gabinete, principalmente la gasometria; la cual se realiza obteniendovdel paciente,
una muestra de sangre arterial principalmente y procesandola en un‘gasometro, no
existen contraindicaciones absolutas para la toma de muestra. En el ahalisis de la
muestra se lleva a cabo la medicién de multiples parametros (Marquez, Pamanes,

Marquez-Flores, Gdmez, Mufioz, 2018).



Equilibrio acido- basico: pH 7.35 a 7.45, presion arterial de didéxido de carbono
(pCO2) 35 a 45 mmHg, bicarbonato (HCO3) 22 a 26mmol/l, Exceso de base -2 +2,
C02723 a 28 mmol/l.

Oxigemacion: presion arterial de oxigeno (PO2) 70 a 100mmHg, Hemoglobina 12-16
g/dl, Hematocrito 37-47%, saturacion de oxigeno (So2) 96-100%.
Electrolitos:ssodio (Na*) 135-145mmol/l, potasio (K*) 3.6 a 4.8 mmol/l, Calcio (Ca?*)
1.15 a 1.35 mmoal/l* y cloro (CI) 95-105 mmol/l.

Metabolitos: glucosa 70-100mg/dI, lactato.

En la actualidad son*multiples las formas de interpretar una gasometria arterial y
existe varias teorias'sque han sido la guia para establecer procesos en la
interpretacion de los datos.gasométricos. Henderson Hasselbalch desde hace méas
de 100 afios determiné el enfeque tradicional que consiste en describir los cambios
en el pH, los cuales corresponden a procesos respiratorios a través de la presion
parcial de diéxido de carbono (PaCO2) y a procesos metabdlicos a través del
bicarbonato (HCO3), asi como/a disociacion del &cido carbdnico (H2CO3) (Sanchez,

Martinez, Peniche, Diaz, Pin, Cortés, Rivera 2018).

Tabla 2. Parametros gasométricos normales_
Parametros gasomeétricos. teoria.deyHenderson Hasselbalch

Acidemia PH Alcalemia
<7.35 7.35 a 7.45 ’ > 7.45
PaCO2 L4
< 35 mmHg 35 a 45 mmHg "~ > 45 mmHg
HCO 3 - o
< 22 mmol/l 22 a 26 mmol/l >22mmol/|

O. Pérez., O. Rodriguez., L. Marin., M. Mufioz., E. Guillén., G. Valcarcel., A. Galan., F. ﬁodﬁguez. (2015).
Estudio de la oxigenacion e interpretacion de la gasometria arterial. Documento de la sociedadespafiola de

bioquimica clinica y patologia molecular.

Siggaard y Andersen complementan el método tradicional agregando el exceso de

base (EB) con el cual se puede determinar la magnitud de anormalidad metabdlico,
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este parametro gasométrico representa el nimero de mili equivalentes adicionales
de acido o base que deben agregarse a un litro de sangre para normalizar el pH a
unastemperatura en parametros normales, sus limites considerados como
normaléssson +2 y — 2.

Emmett y Narins agregan a la interpretacion gasométrica el calculo de la brecha
anibnica, definida como la diferencia entre aniones y cationes medidos en el suero,
lo que permite-realizar diagndstico diferencial de la acidosis metabdlica (ésta puede
cursar con brecha anionica elevada (acidosis normoclorémica u organica) o brecha
anionica normal (hipercloremica) y determinar la etiologia del trastorno. Los iones
de concentracibn mas“alta y que por tanto utilizamos para calcular la brecha
anidnica son el sodio (Na¥)scloro (Cl-) y bicarbonato (HCO3-). Los limites normales
del anion gap es de 8 a 12 mmol/l y se utiliza la siguiente formula para su calculo:
Brecha ani6nica = Na* - (CI' + HEOs3)

Cuando exista acidosis metabolica-de brecha aniénica elevada se calculara el delta
del anion gap que compara €l ,cambio-ermla brecha aniénica con respecto al cambio
ocurrido en la concentracion de HCO3 - ayuda a determinar la existencia de otro
trastorno acido-base concomitante./ Su formula:

Delta del anion gap: (brecha aniénica medida -/12) / (24 - HCO3).

La interpretacion es la siguiente: “con, resultado menor a 1.2 existe acidosis
metabdlica de anion gap normal agregada y si el'resultado es mayor de 1.2 existira
alcalosis metabdlica agregada (Sanchez et al., 2016)s

Recientemente Peter Stewart sugiere para la interpretacion gasométrica el método
de la diferencia de iones fuertes, basada principalmente en tres leyes de la quimica:
Ley de la conservacion de la materia que establece que la materia no se crea ni se
destruye solo se transforma. Ley de accion de las masas que establece que toda
sustancia incompletamente disociada alcanza un equilibrio de disociacion, que se
establece cuando dos moléculas reaccionan al mismo ritmo, perosen direccion
opuesta, el punto para logra el equilibrio (determinado por el ion potasio),.depende
de las caracteristicas de la molécula y el medio en el que esta disuelta..Ley del
electro neutralidad del agua, sefiala que la suma de las cargas positivas y negativas

debe ser cero, el incremento de cargas positivas es directamente proporcional a la
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disociacion natural del agua, para compensar la creacion de hidroxilo, cuando se
incrementan las cargas negativas también lo hace la disociacion del agua con el
objetiva de elevar los hidrogeniones. (Haubi, Moreno, Diaz de LeoOn, Briones,
Orenda, Jorres, Briones, 2016)

Con baseen su constante de disociacion Peter Stewart clasifico al sodio, potasio,
calcio y magnesio como cationes fuertes y al cloro, sulfato y lactato como cationes
débiles, asi que la entrada de un ion negativo o positivo altera la carga eléctrica del
agua y la obliga a./disociarse iones negativos o positivos (hidroxilo e hidrogeno)
respectivamente. La.diferencia entre iones fuertes es cero (con H*, OH- son iguales
y PH de 7) cuando las:eoncentraciones de iones son equiosmolares.

La presion parcial del diéxido de carbono, las proteinas (albumina) principalmente y
los fosfatos son consideradas. variables independientes que al ser manipulas
pueden cambian la concentracionde hidrogeniones y que los cambios que ocurran
con ellas, resulta la division de las-alteraciones acido-base (Sanchez et al., 2016).
Otro de los aportes que se tiene con.elandlisis de la gasometria, es que se puede
determinar el estado de oxigenagign tisular, mediante la presion arterial de oxigeno
(PaO2) que refleja la captacion de.oxigeno(O2) por los pulmones y la saturacion de
oxigeno (SatO2) que indica el transpeorte.de Oz por la hemoglobina. En este proceso
es importante recordar las implicacion€s, anatomicas y fisioldgicas del aparato
respiratorio superior e inferior principalmente los.pulmones y el sistema alveolar,
ademas de la importante participacion de sistema circulatorio, que hacen posible
que ocurran las fases de la respiracion: ventilagién, difusion y perfusion,
ampliamente mencionadas y analizadas en apartado anterior..(Rodriguez, Marin,
Mufioz, Guillén, Galan y Rodriguez 2014) .

Con el estudio gasomeétrico también se puede diagnosticar si existe hipoxia o
hipoxemia. El término hipoxia es el nivel reducido de oxigeno tisular;"mientras que
la hipoxemia es cuando la presion parcial de oxigeno disminuye en<ssangre; estos
dos acontecimientos pueden estar detonados por que el suministro de{oxigeno es
defectuoso o la utilizacién no es correcta. Puede existir hipoxemia sin hipexia.y de
manera inversa, hipoxia sin hipoxemia. Los principales mecanismos por los gue'se

da la hipoxemia son: Desajuste en la ventilacion /perfusion V/Q, derivacion.de
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derecha a izquierda, deterioro de la difusion, hipoventilacion y PO 2 inspirada baja.
Las alteraciones gaseosas principalmente del CO2 y Oz y del PH, son los criterios
principales para el diagnostico y la clasificacion del sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda (SIRA).

El sindrome, de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) tiene sus antecedentes
histéricos desde la primera guerra mundial, cuando se documentaron datos de
edema pulmonap 'y atelectasias en soldados de guerra. En 1948 al estudiar
patologias de chogue, se agregan la hemorragia e hiperemia, que junto con el
edema y las atelectasias se consideraron como resultados de dafio endotelial. En
1950 Jeakins documenta y caracteriza a lo que llamo atelectasia congestiva,
relacionada con mal manejo hidrico parenteral. Ashbaugh en 1967, incorpora el
termino SIRA al conjunto‘de’los siguientes datos clinicos y paraclinicos: disnea,
hipoxemia progresiva, infiltradosilaterales en la radiografia de térax y disminucion
en la distensibilidad pulmonar (Diaz"M., Basilio A., Olivares F., Cruz J., Briones C,
2016).

En 1994, el comité de la Conferencia deé Consenso Americana Europea (CCAE)
presento las nuevas definiciones de/lesion pulmonar aguda y SIRA, quedando como
sigue: Lesion pulmonar aguda: paciéntes con_ hipoxemia definida como la relacion
PaO: y la FIO2 < 300 y sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA):
hipoxemia severa, PaO2 /FIO2 < 200. Segun esta.definicion la evolucion del SIRA,
estd marcada por tres etapas o fases:

Fase exudativa: se caracteriza porque se rompe la membrana alveolo capilar, hay
acumulacion de edema alveolar, con abundante presencia gde\proteinas y citosinas.
Esta fase dura alrededor de 7 dias, clinicamente se caractefiza por taguipnea e
hipoxemia severa.

Fase proliferativa: si no existe recuperacion, se desarrolla el dafio.pulmonar, con
evidencia de inflamacion intersticial y fibrosis; su duracion es entre 7.y 21 dias.
Fase fibrética. Aunque la mayoria de los pacientes se recupera en tres.o cuatro
semanas después del dafio intersticial, algunos presentan fibrosis progresiva, de
modo que necesitan soporte ventilatorio prolongado, lo que los predispone alas

complicaciones propias de las unidades de cuidados intensivos.
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La insuficiencia respiratoria puede clasificarse segun datos gasométricos
relacionados con los niveles sanguineos de oxigeno y diéxido de carbono. Desde
este’contexto se identifican dos tipos de insuficiencia respiratoria:

IR tipo 4, hipoxémica o parcial: se da cuando solo existe hipoxemia con
normocapnia. PaO2 < 60mmHg con Fio2 21%, PaCO2 35-45 mmHg.

IR tipo Il hipereapnica o global: en esta existe hipercapnia junto con la hipoxemia.
PaCO2 > 50 mmHg, PH < 7.35.

IR mixta: PaO2 <'60mmHg con Fioz 21%, PaCO2 35-45 mmHg y PaCO2 > 50 mmHg,
PH < 7.35. (GbmezR., Punter E., Vazquez L., Caceres D. 2014).

La Sociedad Americana del Térax, La Sociedad Europea de Medicina Critica y La
Sociedad de Préctica Clinica de Medicina, de Medicina De Cuidados Intensivos,
establecen que el sindrome de’dificultad respiratorio (SDRA) o sindrome de distres
respiratorio agudo, es una formia de insuficiencia respiratoria caracterizada por
edema pulmonar inflamatorio, resultante de hipoxemia severa. EL SDRA se clasifica
segun el grado de hipoxemia en levesgmoderado o grave:

Relacion PaO2/FiO2 201-300 leve

Relacion PaO2FiO2 101-200 moderado

Relacion PaO2FiO2 < 100 grave

En la actualidad el SDRA continda siendeun reto en su abordaje, una de las razones
es porque existe limitacion en opciones terapeuticas. La asistencia mecanica
ventilatoria invasiva, es la mejor alternativa, sin .€mbargo, puede provocar o
potenciar la lesién pulmonar, inducida por el ventilador)(VILI). EI SDRA parece
estar poco reconocido por los médicos y las intervenciones*basadas en evidencia,
estan infrautilizadas, asi que continta siendo un problema de“salud publica, con la

alternativa de mejorar resultados, mediante la evidencia cientifica_publicada.

Interpretacion gasométrica.

Existen férmulas matematicas que permite determinar el calculo de los dndices de
oxigenacion (I0) como elementos que evaltuan el estado de oxigenacion tisular en
el organismo, ademas de ser una importante herramienta para identificar en_gué

fase de la respiracion existe la problematica patologica, y poder realizar una
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intervencion oportuna. Los siguientes son los indices de oxigenacion: (Vistrain,
Mufioz, Marquez-Gonzalez, Alvarez y Zarate, 2015)
¢ PAFI: es la relacidon entre la presion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de
oxigeno (PaO2/FiOz2)
e Lagelacion entre la presion arterial de oxigeno/presion alveolar de oxigeno
(PaOz/PAO?2)
e El indice respiratorio (IR o RI) - (A(A-a) Oz / PaOy2)

e Diferenciaalvéolo arterial de oxigeno (A(A-a) O2).

PAFI (PaO2/FiO2)

Este indice se introdujo en1974, aunque realmente su uso toma auge, cuando en
1994 se incluye en la definicion de SDRA (sindrome de dificultad respiratoria aguda)
del Consenso Americano Europe®, como un criterio gasométrico para realizar el
diagnéstico, ademas de los datos clinicos, estudios de imagen y los parametros
ventilatorios; conocidos coma/criterieside Berlin. Se considero:

PAFI < 300-200 (SIRA leve)

PAFI < 200-100 (SIRA moderado)

PAFI < 100 (SIRA severo)

La PaO: es el principal indicador de la(Captacién‘de oxigeno en los pulmones. Su
valor normal esta entre 80 y 100 mmHg,“es aceptable entre 60 y 80 mmHg, entre
45 y 60 mmHg se considera hipoxemia y debajo de 45 mmHg hipoxemia grave.

La fraccion inspirada de oxigeno FiOzrepresenta la concentracion de oxigeno en la
mezcla de aire inspirado, el cual esta concentrado en un 21% de las presiones
atmosféricas totales. En pacientes criticos la oxigenotefapia dependerd del
dispositivo utilizado y el flujo de oxigeno administrado en litros / minuto, pudiendo
alcanzar un FiO2 de hasta el 100 % .

Cuando la PAFI se encuentra por arriba de 350 mmHg se considera normal, por
debajo de 300 existe hipoxemia y por debajo de 200 hipoxemia grave. " (Pegoraro,
Borsini, Young, 2016)
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Cociente arterio alveolar de oxigeno (PaO2/PAQO2)

La PAO:2 se define como la presién necesaria para mantener abierto el alvéolo,
detefminada por velocidades, velocidad con la que la sangre toma el oxigeno y la
velocidadrcon la que la ventilacion lo repone. La formula con la que se obtiene PAO:2
se sefiala a-continuacion. El rango normal de la PAO:2 es de 60 a 100 mmHg.
PAO:2 = (PB#&~ P H20) x FiO2 — PaCO: / 0.83 donde:

PAO: = Presién alveolar de oxigeno (mmHg).

PB = Presion barométrica (mmHgQ).

P H20 = Presion de-vapor de agua (47 mmHg).

PaCO: = Presion arterial de CO2 (mmHg).

R = Cociente respiratorio’0«83.

Se habla de hipoventilacion-st la ventilacion alveolar disminuye y por lo tanto se
necesita mas presion alveolar deyoxigeno (mayor de 100 mmHg) para mantener
abiertos a los alvéolos. La PAOz-aumentara en cualquier proceso que produzca
hipoventilaciobn y/o aumento /del espagcio muerto. Cociente arterio alveolar de

oxigeno PaO2/PAO2. Su valordebe ser.mayor de 0.75.

Diferencia alvéolo arterial de oxigeno, (A(A-a) O2)

Es un indice de oxigenacion que se utiliza © para evaluar la situacién real del
intercambio gaseoso pulmonar, reflejando la presencia de alteraciones en la
ventilacion perfusion. Es la diferencia que existe entreflaypresion arterial de oxigeno
y la presion alveolar de oxigeno. El valor normal debe &er menor de 20 cuando se
respira aire ambiente y 200 con O2 al 100%

En los ultimos afios, se ha propuesto monitorizar y evaluarila oxigenacion, con
métodos no invasivos, como la oximetria de pulso, y la determinacion del indice
SpO2/Fi0O2 (S/F). Rice y colaboradores hicieron un estudio en donde,comparaban
estos indices, concluyeron que existe diferencia significativa, la SARI‘'Carresponde
a un valor de < 315 para considerar una lesion pulmonar aguda, mientras que el
PAFI es de <300.La PAFI < 200 en SDRA considera dafio pulmonar ‘grave, el
pardmetro de la SAFI resulté de < 236. También existen estudios que han validado

la utilidad del indice SpO2/FiO2 como método diagnostico y apoyo para algunas.de
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las escalas de medicion de mortalidad como SOFA (Venegas A., Cortés J., Flores
E., Calin J.2018).

Asistencia ventilatoria.

La ventilacién®mecanica es una terapia de soporte respiratorio, para intentar
mantener un intercambio gaseoso adecuado, sus inicios se remontan desde el
siglo XV cuando. Paracelso disefio el primer dispositivo de insuflacion pulmonar
forzada, un fuelle canectado a una sonda bucal. En 1548 Veslino empleo un fuelle
conectado a un orificio de traqueostomia, realizando insuflacion forzada con
animales toracotomizados.Los primeros ventiladores imitaban la funcion del térax,
buscaba crear presion negativa.a su alrededor, en un inicio se emplearon fuelles y
mas tarde maquinas mecanicas;€n la actualidad el conocimiento de la fisiologia del
aparato respiratorio ha favorecide-la* evolucion de la ventilacibn mecanica, la cual
en la actualidad también es4lamada«ventilacion con presion positiva intermitente y
es un intento por simular la ventilacion fisiolégica, sin embrago hasta la fecha, aln
se esta lejos de lograr este objetivo; s€ considerada una terapia de soporte
respiratorio, por tanto no se puede considerar como curativa en si misma. (Villatoro,
2000).

Los principales objetivos de la ventilacién mecaniCa son mejorar el intercambio
gaseoso, evitar la injuria pulmonar y disminuir el”trabajo respiratorio. Existen
indicaciones especificas para iniciar la ventilacion (mecéanica, y pueden ser
agrupadas de la siguiente forma:

1.- Insuficiencia Respiratoria

+ PaO2 menor a 60mmHg (Previo Oz suplementario)
*  SpO2 menor a 88mmHg (Previo O2 suplementario)
+ PaCO:2 mayor a 50mmHg, con PH menor a 7.32, habitualmente sintomatica

2.- Indicaciones para proteccion de via aérea: apnea, obstruccion de la viasaérea,

deterioro neuroldgico que condiciones hipoxemia o hipoventilacion, alta probabilidad
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de obstruccion, aspiracion o falla ventilatoria, TCE severo, trauma facial, cervical
con sospecha o compromiso de via aérea y sospecha de quemadura de via aérea
3.- Neurologicas: alteracion del estado de consciencia, escala de coma de Glasgow
igual @#menor a 8 puntos, disminucion de dos puntos del valor inicial.

4.- Miscelaneas: anestesia, analgesia y sedacion en paciente sometidos a cirugia
mayor, trangporte de un paciente con riesgo inminente de compromiso neurolégico
0 respiratorio< severo y procedimientos diagnosticos terapéuticos. (Pérez,
Zamarron, Deloya, Soriano, & Sanchez 2019).

En la ventilacion mecanica se documentan diversas clasificaciones, dependiendo
de los elementos que'se puedan considera para clasificar:

Ventilacion mecanica invasiva y no invasiva: La primera se refiere a la necesidad
de colocar un dispositivo oro-tragueal para poder iniciarla y en la segunda el oxigeno
se entrega por un interfaz altermativo, que puede ser una mascara facial, nasal,
bucal, naso-bucal o casco cefélice=» A continuacion, se describen los principales
dispositivos de bajo flujo, que se utilizan con mayor frecuencia para el soporte
ventilatorio de los pacientes hospitalizados, y el aporte de la fraccion inspirada de

oxigeno que cada uno de ellos proporcionas

Tabla 3. Dispositivos para aporte de oxigeno con.bajo flujo

Dispositivo Fluje L/Minuto/ Aporte de oxigeno (%)
1 N21-24%
2 '25-28%
Puntas nasales 3 59.3204
4 33-36%
5 37-40%
6 41-24%)
Mascarilla facial simple 6-10 60%
Mascarilla con bolsa reservorio 10-15 80%
AVM invasiva Parametro Parametro
programado programado

Fuente: Pérez —Nieto, O., Zamarrén, E. Deloya, E., Soriano, R., & Sanchez-Diaz, S. (2019). Pri_ncfﬁios basicos
del intercambio gaseoso. Editorial prado SA de CV Ventilaciébn mecanica para areas criticas (pp 138)sMéxico,

Ciudad de México.
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Ventilacion controlada y no controlada o asistida: en este contexto, se relaciona con
la variable de disparo, que desencadena la fase inspiratoria. Si el ciclo respiratorio
lo iniCia el ventilador, se dice que la ventilacion mecéanica es controlada y si por el
contrariosla fase inspiratoria es desencadenada por el paciente se considera no
controladao\asistida. La ventilacion espontanea la inicia y realiza el paciente en su
totalidad, pudiendo agregarle presion de soporte inspiratorio y presion continua en
la via aérea.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el~estado de Tabasco México el Hospital De Alta Especialidad Gustavo A
Rovirosa, Pérez, es la institucibn en donde se brinda atencion medica
multidisciplinaria, principalmente a los pacientes con diagndsticos relacionados a
traumatismogteniendo cobertura para los diecisiete municipios del estado, ademas
de localidades vecinas del estado de Chiapas, Veracruz y Campeche. Segun datos
del INEGI (2019); deltotal de defunciones reportadas a nivel nacional 11.2% estan
relacionadas con accidentes, homicidios y suicidios. Los accidentes se ubican como
séptima causa de mortalidad, con 33,525 casos, predominando los accidentes de
transporte con 45.2%; en_Tabasco ocurren 29.1 accidentes por cada 100,000
habitantes.

La vigilancia y el apoyo ventilaterio, en los pacientes que ingresan al servicio de
urgencias, es parte fundamental_en, el abordaje y seguimiento de diversidad de
patologias traumaticas y nostraumaticas; la intervencion va desde el uso de
dispositivos de oxigeno de bajey.alto fluje, hasta la ventilacion mecanica invasiva
en paciente critico, la cual es unaterapia de.soporte respiratorio, que se lleva acabo,
para intentar mantener un intercambio gaseoso de Oz y CO2 adecuado (Pérez,
Zamarron, Deloya, Soriano, Sdnchez,2019). En |0 anterior radica la importancia de
tener los recursos materiales para la oportuna intervencién médica; el indice PAFI
(PaO2/FiO2 es un elemento de gran utilidad, sin_embargo, se requiere de la
gasometria arterial para obtenerlo, existen intervenciones menos invasivas, con
mayor accesibilidad y de menor costo que pueden sustituirla, el indice de SAFI
(SpO2/FiO)2 es un ejemplo (Pérez et al, 2019). De lo anteriormente expuesto surge

la siguiente pregunta de investigacion.

¢Existe relacion de los indices PAFI y SAFI, en los pacientes que“ingresan al

servicio de urgencias del HRA de Alta Especialidad Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez?
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4. JUSTIFICACION

En elpaciente que ingresa al servicio de urgencias, durante las primeras horas de
estancia-intrahospitalaria, el determinar la etiologia del padecimiento y realizar una
intervencién gportuna por parte del personal de salud, son elementos importantes
gue ayudan a determinar su evolucién y pronostico. (Diaz M., Basilio A., Olivares
F., Cruz J., Briopes_C, 2016). A nivel mundial, la vigilancia y el abordaje de los
pacientes con hipoxemia es actualmente uno de los grandes retos terapéuticos para
el profesional de la salud, principalmente para los médicos especialistas; los
dispositivos de alto y bajoflujo de oxigeno y la ventilacidbn mecanica invasiva son
las terapéuticas que permiten que el paciente conserve y recupere su funcién
respiratoria (OMS, 2018)

Los indices de PAFI (PaO2/EiQ2) y SAFI (SatO2/FIO2) son elementos que permiten
determinar la oxigenacion de los’pacientes. Para el calculo de la PAFI se requiere
de una gasometria arterial, la cual’es un-elemento paraclinico de suma importancia
en la vigilancia del estado ventilatorio yracida’basico de los pacientes hospitalizados;
sin embargo, su realizacion requiere ‘de_persaonal,capacitado por lo que implica la
técnica para su toma, el transporte con ciertas condiciones especificas y el
procesamiento con equipos tecnoldgicos de laboraterio: Para calcular los valores de
la SAFI se necesita saber la saturacion de oxigeno”del paciente, obtenida con
oximetria de pulso.

En este trabajo de investigacion se propone determinar si existe relacion entre los
indices PaO2/FiO2 y SAFI SatO2/FIO:z en los pacientes que ingresan y permanecen
en el servicio de urgencias del HRAE Dr. Gustavo A. RoviroSa Pérez, con el
proposito de buscar recursos con mayor accesibilidad, menor costos pero igual
eficacia, durante el abordaje y seguimiento del paciente. Se considera que“se puede
contribuir en los procesos operativos y administrativos del hospital,) pero

principalmente en la salud de los pacientes.
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5. OBJETIVOS

Objetivo General

Analizardarrelacion entre los indices PAFI (PaO2/FiO2) y SAFI (SatO2/FIO2 ) de los
pacientesque_ingresan al servicio de urgencias, en el HRAE Dr. Gustavo A.

Rovirosa Pérez, de marzo a diciembre del 2021.

Objetivos Especificos

1.- Identificar las caracteristicas de los pacientes que ingresan al servicio de

urgencias.

2.- Determinar los indices PAFI (PaO2/FiO2) y SAFI (SatO2/FIO2) de los pacientes

que se encuentran en el &rea de urgencias.

3.- Analizar el uso de los indices'"SAFI y PAFI de los pacientes que se encuentran

en el area de urgencias
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo_de estudio.
El presente estudio que lleva por titulo: Uso de los indices SAFI vs PAFI, en los

pacientes del area de urgencias del HRAE Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez. Marzo
diciembre del 2021; corresponde a un estudio cuantitativo, descriptivo, transversal,

prospectivo (Hernandez, 2006).

6.2 Universo de estudio.
Los pacientes del HRAE# Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez que solicitan atencion

medica en el servicio de,urgencias, que cumplen criterios para internamiento; con

diagnésticos de ingresos de patologias traumaticas y no traumaticas.

6.3 Poblacion de estudio.
La poblacion a estudiar corresponde-a los pacientes que ingresen y permanecen en

el servicio de urgencias, porlo'menas.durante 48 horas, que requirieron de la toma
de una 0 mas gasometrias a“Su~ingrese’y durante su estancia en el servicio de
urgencias médicas y a los que se.les vigilorla saturacion de oxigeno por oximetria

de pulso, con técnica y equipo adecuado.

6.4 Muestra.
La muestra es no probabilistica, la cual se integré con-68 pacientes que

cumplieron con las caracteristicas antes descritas

6.5 Criterios de inclusion y exclusion.

6.5.1 Criterios de inclusion
e Pacientes que ingresen y permanezcan en el servicio de Wrgencias por lo
menos 48 horas, y que requieran de toma de gasometria arterial.
e Con edad a partir de los 16 afios de edad.
e Pacientes a los que se les vigil6 la saturacion de oxigeno por oximetria de

pulso, con técnica y equipo adecuado.
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e Los que cuenten con consentimiento informado, que autorice la participacion
en la presente investigacion; firmado por el paciente o el por familiar

responsable.

6.5.2 Exclusion
e Pacientés menores de 16 afios de edad.
e Los que‘egresen del servicio antes de las 48 horas de su ingreso
e Que soliciten”_alta voluntaria.
e Los que pasen.a-unidad de cuidados intensivos o sala de quiréfano y ya no
regresen al servicio de urgencias.

e Los que se nieguenra participar en el estudio

6.6. Identificacion de variables! (euadro)

Tabla 4. Cuadro de variables~

Tipo Clasificacién Escala Operacionalizacion
Variable Definicion de | de de de
Variable variable medicion la variable
Tiempo que
ha vivido una 16 a 35 Afos
Edad persona, Cuantitativa ARoSs 36 a 55 Afos
contando Independiente Continua 56 a 75 Afos
desde su Mayores de 76 Afios
nacimiento.
Diferencias v
biolégicas y
fisiologicas Independiente Cuantitativa Género  {Maseulino
gque definen Discontinua Femenino
Sexo alhombreyla
mujer.
Lugar de b
donde Cuantitativa Referido
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Origen

Co
Morbilidad

IDX
de

ingreso

Tiempo
entre
inicio de
PAYy
fecha de

ingreso

procede el
paciente

Patologias
presentes en
el paciente,
que¥ no se
relaciona

directamente
con
padecimiento

actual.

Etiqueta del
paciente,
asignada por
el médico
tratante, al
momento de
su ingreso
hospitalario;
siguiendo los
datos clinicos
y paraclinicos
del paciente.
Es el tiempo
que
transcurre
entre el inicio
del

clinico

cuadro

del
paciente y su
recepcion en
HRAE

Gustavo A.

el

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Discontinua

Cuantitativa

Discontinua

Cuantitativa

| . .
| Discontinua

Cuantitativa

Discontinua

Referencia No Referido
DM
Patologias | HAS
DM —-HAS
Otros.

Nombre de | Traumatica
la patologia = No traumatica

Ndmero de |'‘Menor al
|
dias La3
I
trascurridos | Mayor a 3
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Despierto
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|
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SAFI
(Sa0;
Fioy)

la relacion
que existe
entre la
presion
parcial de
oxigeno y la
fraccion
inspirada” _de
oxigeno

Es un indice
de
oxigenaciéon
gue se utiliza
para medir el

grado de

severidad de | Dependiente

la hipoxemia.
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entre la
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inspirada de
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|
|
+
|
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Continua

310-460

160-310

Menor 160

Hipoxemia leve
Hipoxemia
moderada.

Hipoxemia severa
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6.7.- Descripcion del manejo de la informacion.

6.7 4 Etapa | recoleccion de la informacion.

A todes los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias y necesitaban la
gasometria~para su diagnéstico y abordaje, se les realiz6 la toma de muestra
siguiendo elsprotocolo establecido en este nosocomio.

Si el paciente“estaba consciente se explicd y pidié autorizacion para realizar el
procedimiento, el médico residente o personal médico general de apoyo que realizo
la toma de muestray tuvo lavado de manos con técnica de agua y jabon. La
preparacion del material consistio en llenado de solicitud de laboratorio con datos
generales de paciente, satdracion de oxigeno, FIOz y firma del médico adscrito
(segun requisitos solicitadospor, el departamento de laboratorio clinico) ademas del
tiempo trascurrido entre el ingresoydel paciente y la toma de la muestra y el nUmero
de gasometria que se tomaba ensese paciente. Se continuo con la heparinizacion
de jeringa con aguja de insulina y mediofrio disponible para transportar la muestra
; al paciente se le coloc6 ende-decubito supino , se estabiliza la mufieca con
flexion a 30 grado para realizar la.toma ep“arteria radial, se palpa el pulso con los
dedos indices y medio, posteriormente_se realiza desinfeccion de la zona de puncién
con torunda alcoholada, dejandolo qlie”Seque ,.se procedid a realizar puncion a
45 grados con mano dominante y al obtener sangre de caracteristicas arteriales
se da por terminada la toma de la muestra , la cual se“Celoca en medio frio para su
transporte al servicio de laboratorio, que la recepcionamde manera inmediata para
procesar en gasometro de la marca Gem-Premier. Se tomaron las gasometrias
necesarias de acuerdo al contexto clinico de cada uno de oS pagientes, obteniendo
120 gasometrias arteriales, en una poblacion de 68 pacientes.

Por cada gasometria tomada, se midi6 la saturacion de oxigeno pamroximetria de
pulso, utilizando oximetro de la marca Yobekan, con un par de pilas nuevas AAA de
la marca DURACELL. El paciente se encontraba en posicion decubito(supino y el
oximetro se colocaba en el dedo medio de su mano derecha o izquierday.Ja.mano
debia estar relajada y por debajo de la altura del corazén, se mantenia el oximetro

en un tiempo promedio de dos minutos minimo. Se documentaba la saturacion.de
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oxigeno obtenida y el FIOz, teniendo en cuenta que este se modifica de acuerdo al
dispositivo para aporte de oxigeno que el paciente este utilizando y al flujo/minuto
requérido; si el paciente no requiere de ningun dispositivo el FIO2 establecido es del
21%. {£0s datos de referencia de los pacientes que, si requerian del uso de un
dispositivoauxiliar para aporte de oxigeno, son los que se sefialan en la siguiente
tabla.

Tabla 3. Dispesitivo para aporte de oxigeno

Dispositivo Flujo L/Minuto Aporte de oxigeno (%)
1 21-24%
Puntas nasales 2 25-28%
3 29-32%
4 33-36%
5 37-40%
6 41-44%
Mascarilla facial simple ; 6-10 60%
Mascarilla con bolsa reservorio-" 10-15 80%
Iz
AVM invasiva Parametro Parametro
| programado programado

& I —m, ¥ &
Fuente: Pérez —Nieto, O., Zamarrén, E., Delaya, E., Soriano, R., & Sdnchez-Diaz, S. (2019). Principios basicos
del intercambio gaseoso. Editorial prado SA-de'CV Ventilacibn mecanica para areas criticas (pp 1-38) México,
Ciudad de México

Los datos de numero de expediente, edad, sexg, diagnostico de ingreso, origen,
ocupacion y estado de consciencia, se obtuvieron del expediente clinico.

6.7.2 Etapa Il captura de informacion.

La captura de datos obtenidos en el expediente y los resultades de saturaciéon de
oxigeno por oximetria de pulso y FIO2, se realizaba de manera inmediata en una
base de datos elaborada en el software Excel 2016. El seguimiento del paciente fue
las horas y dias consecutivos mientras se encontrard en area degurgencias; los
resultados de las gasometrias se obtenian por documento queé-expide el
departamento del laboratorio o se visualizaban en el sistema de red del hospital, y
en cuanto los datos estaban disponibles, se vaciaban en la base de datos.antes
descrita. Con un total de 68 pacientes y 120 gasometrias se actualiza base de datos

en SPSS version 28.0
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6.7.3 Etapa Ill de analisis de la informacion.

El analisis de los datos se realiza en el sentido de los objetivos del estudio. Las
variableés/que caracterizan al paciente, el calculo de los indices de oxigenacion PAFI
y SAFI y.el uso de estos indices en la evolucién de los pacientes. Para la
Operacionalizacion de las variables se utiliza el software SPSS version 28.0,
utilizando medidas de estadistica descriptiva y los resultados se plasman en graficos

de barra, pastel y tablas de frecuencia.

6.8 Descripcion del instrumento.
El instrumento de evaluacion que se utilizé en este estudio, fue una encuesta de

elaboracién propia, con validacion de expertos. La cual est4 constituida por dos
dimensiones.

La primera hace referencia a<las caracteristicas socioeconomica, clinicas y
terapéuticas de los pacientes gue pairtieiparon en este estudio, la conforma 9 items,
con preguntas cerradas, tres de_ellas dicotdmicas y el resto con escala de Likert.
La segunda dimension es el resultado de galcular los indices de oxigenacion SAFI
y PAFI. El PAFI se obtiene dividiendo la. presion arterial de oxigeno entre la fracciéon
inspirada de oxigeno, la asignacion de puntaje Se determina en una escala de mayor
a 300 y menor a 200, interpretado como sigue; 300/la oxigenacion es normal y no
hay probabilidad de lesion pulmonar, 200 a 300 existenyproblemas de oxigenacion
y probabilidad de que haya lesion pulmonar leve y menor de 200 hay hipoxemia
severa y lesion pulmonar grave.

La SAFI se obtiene dividiendo la saturacion de oxigeno entretla fraccion inspirada
de oxigeno, la asignacion de puntaje se determina en una escala 3310 a 460 que
indica que no hay alteracion con el aporte de oxigeno tisular, 160~a 310 existe
hipoxia 0 hipoxemia y probabilidad de lesion pulmonar leve y menor a 160 la

hipoxemia es severa y alta probabilidad de lesion pulmonar grave.
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6.8 Instrumento:

6.87Linstrumento:
Universidad Juarez Auténoma de Tabasco

HRAE. Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez

-------

Instrumento de recoleccion de datos para el trabajo de investigacién: Uso de
los indices SAEIvs PAFI, en los pacientes del area de urgencias del HRAE Dr.

Gustavo A Rovirosa Pérez. Marzo a diciembre del 2021.

NUmero de folio:

Numero de expediente:

I: CARACTERIZACION DEL PACIENTE
1.- EDAD:

A) 16 a 35 Afos

B) 36 a 55 Afos

C) 56 a 75 Afos

D) Mayores de 76 Aios
3.- ORIGEN:

A) Referencia:

2.- SEXO:
A) Masculino

B) Femenino

B) No referido

4.- TIEMPO TRANSCURRIDO
ENTRE EL INICIO PADECIMIENTO
ACTUAL Y LA ATENCION EN
URGENCIA.

A) Menos a 24 horas

B) 24 a 72 horas

C) Mayor a 72 horas

5.- COMORBILIDADES

A) DM

B) HAS

C) DM2 — HAS

D) Otros
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6.- DIAGNOSTICO DE INGRESO

7.- ESTADO DE CONSCIENCIA (ECG) AL INGRESO:

A) 15 Despierto

B) 13-14 Somnolencia

C) 11-9 Estupor

D) 7-8 coma

8.- ASISTENCIAVENTILATORIA AL INGRESO Y DURANTE LAS TOMA DE
GASOMETRIA ARTERIAL.

A) No

B) Si

Dispositivo de aporte de oxigeno que esta usando el paciente.

Flujo de oxigeno (litros/minutos):
FIOZ2:
Saturacion de oxigeno:

Il.- DETERMINACION DE LOS INDICES DE OXIGENACION PAFI Y SAFI

Tabla 5. Escalas de evaluacion para PAFly SAFI

indices de oxigenacion

A) Mayor a 300 Numero de gasometrias en 48 horas
PAFI B) 200-300 GASA 1 (horaSde EIH) PAFI
SpO2/Fi02 GASA 2 (horas de EIH) PAFI

C) Menor a 200 GASA 3 (horas de EIH).-PAFI

Oximetria de pulso porcada gasometria

SAFI A) 310-460 tomada
PaO2/ FiO2 B) 160-310 GASA 1 (horas de EIH) SAFI
C) Menor a 160 GASA 2 (horas de EIH) SAFI

GASA 3 (horas de EIH) SAFI

Fuente: Elaboracion propia de la tesis. “Uso de los indices SAFI vs PAFI, en los pacientes del area ae_urgencias
del HRAE Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez. Marzo a diciembre del 2021.”
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6.9 Consideraciones éticas.

Durante este trabajo cientifico, el investigador tuvo apego a las disposiciones
establecidas en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, en su titulo quinto, capitulo Unico, articulo 10050
fraccion 1(INAI1 y V. En |la Declaracidon de Helsinki, el cual es el documento en donde
se establecenrlos principios éticos para la investigacion médica, data sus origenes
desde junio de 1964, con actualizaciones continuas a cargo de la Asociacién Médica
Mundial. En el Cédigo Institucional de Etica Para La Investigacion (Cod IEI), de la
Universidad Juarez s#Autonoma De Tabasco (UJAT) aprobado en sesion
extraordinaria del H. Consejo Universitario el 31 de octubre del 2019, en sus
aparatados de principios Yy buenas practicas seccion 1,4 5y 7 que hacen mencion
a la proteccion de las personass’el consentimiento informado y responsable, el rigor
y la veracidad cientifica y por dltimo la divulgacién responsable de la informacion;
respectivamente.

En esta ocasion, el investigadery 10s participantes estuvieron sujetos a normas
éticas especificas, relacionadas ‘con la disciplina y el lugar en donde se llevo a
cabo la investigacion, el HRAE Dr. /Gustavo A Rovirosa Pérez; con el propdésito de
asegurar el respeto a todos los seres humanos; la proteccion a la salud y el ejercicio
de los derechos individuales, en el precepto deé_que el profesional médico, debe
proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad de la persona. Durante el
proceso, se le explicé ampliamente, al paciente o familiar responsable, segun fuera
el caso, de cada uno de los objetivos de la investigaeién y la importancia de su
participacion para alcanzarlos, colaborando con la busqueda de nuevas estrategias
que contribuyan a mejorar el abordaje de los pacientes con la'entidad patologica en
estudio; aprobando su participacion con firma de documento oficial’” kos resultados
obtenidos fueron manejados de forma confidencial, considerandalos Unicamente

con fines cientificos.
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7. RESULTADOS

Al culminar el proceso de recoleccién de datos, estos se procesan, obteniendo los
siguienteés resultados.

En la graficasmamero uno se muestra la distribucion de la poblacion de acuerdo al
sexo, con un totak de 68 pacientes que participaron en el estudio, 28% fueron
mujeres y 72% hombres.

Grafico 1. DistribucionCp0or sexo, de pacientes con gasometria a su ingreso y
durante su estancia hospitalaria, en el servicio de urgencias del hospital Gustavo A.
Rovirosa Pérez. Marzo a diciembre 2021.

M Mujer ™ Hombre

Fuente: Elaboracién propia de la tesis. “Uso de los indices SAFI vs PAFI, en'los pacientes del &rea de urgencias
del HRAE Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez. Marzo a diciembre del 2021.”

La edad promedio de la poblacion fue de 47.9 afios. En la graficasdos se muestra
la distribucion de los grupos de edades (escala de Likert de cada 20.afos), el grupo
de entre 20 y 49 afios, fue el de mayor frecuencia con un porcentaje de 38. El
participante de menor y mayor edad fue de 18 y 81 afios respectivamente, con una
moda de 26.
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Gréfice 2. Distribucion por edad, de pacientes con gasometria a su ingreso y
durantessu estancia hospitalaria, en el servicio de urgencias del hospital Gustavo

A. Rovirosa Pérez. Marzo a diciembre 2021.

40.0
35.0
30.0
25.0
20.0
15.0
10.0

5.0

0.0

Fuente: Elaboracion propia de la tesis. “Uso de los indices SAFI vs PAFI, en los pacientes del &rea de urgencias

Menor de 20

30.0
2.0
60a79 Mayar 80

del HRAE Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez. Marza a diciembre del 2021.”

En grafica tres se muestra que de los pacientesque. participaron en este estudio, el

46% fue referido de una unidad hospitalaria en donde“previamente recibioé atencion

médica; predominaron los envios de centros médicos.ubicados en los municipios

del estado, Comalcalco Tabasco principalmente y dos-pacientes procedentes de

Chiapas. El 54% fueron pacientes no referidos que acudieron”por medios propios

al servicio de urgencias o fueron trasladados en ambulancia, por personal

paramédico que brind6 atencién pre hospitalaria.



C@o 3. Distribucioén por lugar de origen de los pacientes con gasometria a su

ing y durante su estancia hospitalaria, en el servicio de urgencias del hospital
A )

GustMﬂ. Rovirosa Pérez de marzo a diciembre 2021.

1 * W
Fuente: Elaboracién propia de la tesis. “Uso de Wdices @vs PAFI, en los pacientes del area de urgencias
del HRAE Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez. Marzo a diciembre @21.”

L 2

De acuerdo a los diagnésticos de ingreso de los pacie gue participaron en este
estudio, se agruparon en los que tenian enfermedad tn@mética y los que no. Los
resultados son los que se muestran en la tablas seis, s@’y la grafica cuatro;
56% correspondi6 a patologias de etiologia no traumética er@n predominaron
las de origen infeccioso y las relacionadas con compIicaciones}Enfermedades
cronicas degenerativas; 46% de etiologia traumatica con may uencia se
ubicaron los traumatismos craneoencefalico con 21 casos que represe el 30.8%
del total de las patologias y el 53% de las enfermedades de etiologia atica

.En las siguientes tablas se muestran los diagnésticos de ingreso . O

O

L 2
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Tiabla 6. Diagnosticos de ingreso por patologia no traumatica

Patologias de etiologia no traumatica

Abceso en zona Il y 1l del cuello izquierdo/DM2 descontrolada / Lesion renal aguda
Abdomen agudo / hernia umbilical incarcelada/ ERC KDIGO G5 con criterios de
dialisis en,agudo

Abdomenragudo

Abdomen égudo/ Probable apendicitis/ VIH positivo

Adenoma hipafisiario

Accidente vascular/cerebral hemorragico ( probable MAV)

Accidente vasculaf cerebral hemorragico/ HAS descontrolada

Celulitis de extremidad pélvica derecha /DM2/HAS

Choque hipovolémicoaado llI/Hemorragia del tubo digestivo alto variceal/ Lesion
renal aguda ’
Choque hipovolémico grado JV remitido/ Hemorragia del tubo digestivo bajo

Choque séptico con punto de phrtida a determinar/ Sindrome ictérico por probable
CA hepético P al

Crisis hipertensiva del tipo emergencia/ Accidente vascular hemorragico/HAS/DM2
Crisis hipertensiva del tipo urgencfa relacionada con sobre medicacion con sildenafil
DM2 descompensada del tip6 EHH/ ITg-complicada

DM2 descompensada del tipo GAD severalSepsis punto de partida ITU complicada/
Lesion renal aguda (\), (.
DM2 descompensada del tipo CAD.severa

ERC cronica agudizada KDIGO G5/ Sifidromé de ‘Sjogren

ERC KDIGO G5/ HAS/ Sindrome anériico .

ERC KDIGO G5/ Anemia severa/ Deseq(ilibrio hidroelectrolitico
Hemorragia del tubo digestivo alto variceald Insuficiencia hepatica
Insuficiencia venosa/ ulcera varicosa > )
Insuficiencia arterial bilateral en extremidades inferiores LHAS/ DM2
Neumonia adquirida en la comunidad / HAS/ DM2 O
Pancreatitis aguda leve de origen biliar / HAS/DM2/ Obesidad
Pancreatitis aguda leve idiopatica/ Probable hepatitis ;
Pie diabético Wagner I1V/ San ellian moderado/ Texas Il b

Puerperio fisiologico tardio/ Sindrome de cefalea post abordaje con anestesia
regional PN

Sepsis por ulcera sacra/ Sindrome de inmovilidad post quirirgica de celumna
Sepsis punto de partida celulitis de extremidades inferiores/ Insuficiencia’'venosa
Sepsis punto de partida colangitis/ TB pulmonar fase activa/DM2/ HAS

Sepsis punto de partida pie diabético Wagner IV, Texas IlID, San ellian 22
puntos/DM2/HAS (
Sindrome de derrame pleural bilateral/ ERC KDIGO G5/ sustitucion de la funcion
renal- hemodidlisis

Sindrome confusional agudo/ Hiponatremia aguda hipoténica profunda sintoméatica
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Sindrome confusional agudo/ Hiponatremia severa aguda hipoténica hipovolémica/
VIH SIDA/ Sindrome de diarrea
| Sindrome de dificultad respiratoria / Sindrome febril

Sindrome de paralisis aguda /Estado confusional agudo

Sindreme de ascitis a tension / Dificultad respiratoria/ Insuficiencia hepatica
Sepsis/ VIH SIDA

UrosepsisTDMZ descontrolada

VIH SIDA/.Sindrome confusional/ Probable neuroinfeccion / Acidosis metabolica

anion gap elevado, refractaria
Fuente: Elaboracion propia de la tesis. “Uso de los indices SAFI vs PAFI, en los pacientes del area de urgencias

del HRAE Dr. Gustavo A Roevirosa Pérez. Marzo a diciembre del 2021.”

Tabla 7. Diagnéstico 'de/ngreso por patologia traumatica.

Patolégl’as relacionadas con trauma
Heridas multiples por objeto_punzo-cortante, en térax anterior y
posterior, abdomen posteriore_
Herida penetrante muslo izquierdo/Choque hipovolémico grado |l
TCE leve por OMS WV 3
TCE leve por OMS / Fractura,d fémur derecho
TCE leve por OMS/Fractufa’expuesta,GyA Il de tibia y peroné
TCE leve por OMS / TraumarCerrado’de abdomen/ Fractura de humero
derecho
TCE leve por OMS/ Herida paredabdominal.anterior / Herida muslo
izquierdo
TCE leve por OMS/ Trauma cerrada.de térax/Neumotdrax izquierdo
TCE leve por OMS /Lesion vertebral fraumatica.-
TCE leve por OMS/ Lesién renal aguda‘por hiperCK-emia
TCE moderado por OMS " 3
TCE moderado por OMS/ Trauma cerrado de térax i
TCE moderado por OMS/ HAS/DM2
TCE severo por OMS 4
TCE severo por OMS (HSA Fisher IV)/Neumotérax izquiefdo/Po
colocacion de sonda endopleural
TCE severo por OMS / Trauma facial
Trauma cerrado de abdomen - 2
Trauma penetrante de abdomen por PAF/ Lesion uretral a clasificars,
Trauma penetrante toraco-abdominal/ Lesién hepéatica grado Il de la’ -
AAST/Contusion pulmonar/ Fracturas costales/ Quilotorax I
Torax inestable/ Neumotorax derecho/ Po colocacién de sonda ,

endopleural/ Lesion renal aguda RN
Fuente: Elaboracion propia de la tesis. “Uso de los indices SAFI vs PAFI, en los pacientes del area de urgencias

del HRAE Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez. Marzo a diciembre del 2021.
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afico 4. Distribucién por diagnostico de ingreso, de los pacientes que ingresan
al ﬁcio de urgencias del hospital, Gustavo A. Rovirosa Pérez de marzo a
A\
oviembre 2021

=]

® Tradmatica = No traumatica

Fuente: Elaboracion propia de la tesis. #Usao.de ces SAFI vs PAFI, en los pacientes del area de
urgencias del HRAE Dr. Gustavo A Rovi érez 0 a diciembre del 2021.”

+ Ay

En la grafica nimero cinco se muestran‘dato los dias transcurridos desde que
el paciente inicia con su padecimien@actu?@sta gue llega al servicio de
urgencias. ElI nimero uno fue el dato p;redomin con una frecuencia de 24,
mientras que el dia 90 fue el dato mayor. Estos se a ron (escala de Likert de
20) en donde resulta con mayor frecuencia los dias d§al 20, representando un
porcentaje del 74%. %
A

>
6%
Q
O

L 2
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Gréfico 5. Distribucion de los dias trascurridos entre el inicio del padecimiento
actual y el ingreso del paciente al servicio de urgencias, del hospital Gustavo. A

Rovifosa Pérez.

Mayor a 70 dias = 40

Dia 40 al 69 = 80
Dia 20 al 39 = 1467

Fuente: Elaboracion propia de la tesis. “Uso de los indices*'SAFI vs PAFI, en los pacientes del area de urgencias
del HRAE Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez. Marzo-a.diciembre del 2021.”

De los pacientes estudiados, como parte«de su caracterizacion fue la de identificar
la presencia de comorbilidades, principalmente las eronicas degenerativas, como
diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica (DM, HAS) y otras menos
frecuentes; el dato que resultd fue de 33 pacientes sin comorbilidades, el 22 %
presentaron patologias de HAS y DM, predominando la HAS/€on el 18%, como se
muestra en la siguiente gréfica. Del grupo de enfermedades que no son cronicas
degenerativas, las que resultaron con mayor frecuencia fue la insuficiencia hepéatica

alcoholica y el VIH SIDA con dos y cuatro casos, respectivamente.
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Gréfico 6. Distribucion de las comorbilidades, de los pacientes que ingresaron al
servicio de urgencias del hospital, Gustavo A. Rovirosa Pérez de marzo a noviembre
2021

sincomorbil oo, I
otros

DM-HAS-Otros [lD ,

Has NN
oy [ .

0.0 100 20,0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0

Fuente: Elaboracion propia de la tesis. “Usodelos indices SAFI vs PAFI, en los pacientes del area de urgencias
del HRAE Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez. Marzg a diciembre del 2021.”

Otra de las variables estudiadas fue el aporte”de oxigeno con dispositivos
especiales que lo proporcionan; resultaron 17 pacientés que no requirieron de la
asistencia, al 54% se les proporciono asistencia ventilatoria no invasiva con
dispositivos de punta nasal y mascarilla reservorio; ocho pacientes fueron
intubados de los cuales dos fallecieron, dos terminaron en.traqueostomia y los
cuatro restantes tuvieron extubacion exitosa al primer intento en el servicio de

urgencias. Como se muestra en la grafica nimero siete.
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Grafico 7. Distribucion de los dispositivos de oxigeno, usados en los pacientes del
servicio de urgencias del hospital, Gustavo A. Rovirosa Pérez de marzo a diciembre

2021,
40.0
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0.0
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Fuente: Elaboracién propia de la tesis#*“Uso de los.indices SAFI vs PAFI, en los pacientes del area de urgencias
del HRAE Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez. Marzo a diciembre del 2021.”

Para el calculo de los indices SAFI y PAFI, se considero tomar como referencia, la
anterior descripcion de los pacientes, de acuerdo asSuldiagnostico de ingreso. De
los 68 que participaron en el estudio, 40 tenian como. diagnostico de ingreso,
patologias no traumaticas, mientras que 28 eran diagnosticos relacionados con
trauma. Resultaron 120 célculos de SAFIy PAFI a los 68 pagientes. Distribuidos de

la siguiente manera.
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Tabla 8. indices PAFI y SAFI en pacientes que ingresan al servicio de urgencias

Célculo de PAFI y SAFI en pacientes que ingresan al servicio de urgencias

| 47  para
' pacientes
120 Gasometrias | patologia
68 paracalcular PAFI = traumética.
Pacientes
gue ingresan
alasalade ( » |
urgencias .
|
120 toma de 73 para
oximetria de ,
_Pacientes
|
pulso para calcular -patologid
SAFI . N\
traumatica

28

con

40
con

no

PAFI

SAFI

19% Normal

50% Hipoxemia leve

30.8% Hipoxemia severa

37.50% Normal

32.50% Hipoxemia leve

30% Hipoxemia severa

Fuente: Elaboracion propia de la tesis. “Uso de los indices SAFI vs'PAFI, en los pacientes del rea de urgencias
del HRAE Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez. Marzo a diciembre del 2021¢”

De las 120 SAFI calculadas, 45 clasificaron como normales, 39 en leve y 36 en

severa. Se sabe que, en algun momento del estudio, el 33.8%de los pacientes tuvo

SAFI normal y 89.6% SAFI anormal. Como se muestra en la Siguiente tabla.
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Tabla 9. Distribucion de la SAFI

urgencias

en los pacientes que ingresaron al servicio de

SAFI Numero de pacientes % Pacientes
87.50% Normal 23 33.8%
32.50% Hipoxemia leve 38 55.8 %
30% Hipoxemia severa 23 33.8%
Total 120 68 100%

Fuente: Elaboracion propia de la tesis. “Uso de los indices SAFI vs PAFI, en los pacientes del area de urgencias
del HRAE Dr. Gustavo A'Rovirosa Pérez. Marzo a diciembre del 2021.”

La distribucidén de la SAFI por diagnéstico de ingreso fue mayor en las patologias

de origen no trauméticas ¢on_un total de 64 (53.3%) predominando el resultado de

leve con un 20%. Con respecto.a las enfermedades relacionadas con trauma se

tomaron 56 PAFI que corresponden al 46. %, con predominio del resultado de leve

con un 26%, igual que en las no traumaticas, como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 10. Distribucién de la SAFLen relacion al diagnéstico de ingreso (enfermedad

traumatica y no traumatica)

Pacientes
clasificados Numero de Porcentaje SAFI | Frecuencia | Porcentaje
por diagnostico | pacientes de
de ingreso Pacientes
10 8.33%
Normal
32 26.6%
Con patologia Leve
0
traumatica 28 41% 14 11.6%
Severa
56
46.6%
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17 14.1%

Normal

Con patologia 24 20%

no traumatica 40 59 % Leve

23 19.1%
Severa

64
53.3%
Totales 68 100% 120
100%

Fuente: Elaboracion propia de la tesis: “Uso de los indices SAFI vs PAFI, en los pacientes del &rea de urgencias
del HRAE Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez. Marzo a diciembre del 2021.”

En orden de frecuencia las cineo patologias no traumaticas que predominaron
fueron: sepsis, abdomen agudo,.estado de choque, accidente vascular cerebral y
enfermedad renal crénica, haCiendo un.tetal 17 casos lo cual representa el 25 % del
total de los padecimientos y €1.60.7% de las enfermedades no traumaticas; se
calcularon 35 SAFI que clasificaron 28.5%.en parametros normales, 34.2% leve y

37.1% como severa. Como se muestra.en la siguiente tabla

Tabla 11. SAFI en relacion al diagnéstice“de ingreso, de patologias no traumaticas.

SAFIl en relacion a patologias no traumaticas
Patologia SAFI
no Frecuencia | Porcentaje SAFI Frecuencia
traumatica
Sepsis 6 15% Normal 3 Normal
Leve 4 10
Severa 2 28.5%
Abdomen 4 10% Normal 2
agudo Leve 2
Severa 1 -eve
Estado de 3 7.5% Normal 1 12
choque Leve 2 34.2%
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Severa 6

Accidente 2 5% Normal 2
vascular Leve 2 Severa

cerebral Severa 2 13

Enfermedad 2 5% Normal 2 37.1%

Renal Leve 2

Cronica Severa 2

Total 17 60.7% 35

Fuente: Elaboracion propia.de la tesis. “Uso de los indices SAFI vs PAFI, en los pacientes del area de urgencias

del HRAE Dr. Gustavo A Roviresa Pérez. Marzo a diciembre del 2021.”

Los traumatismos craneoéncefalicos fueron 21 casos, los cuales

representan el

30.8% del total de las patologias y el 53%% de los padecimientos traumaticos. El

TCE leve, relacionado con ptra comorbilidad fue el de mayor frecuencia,

representado por el 25%. Se caleularon 50 PAFI de las cuales resultaron como

normales siete ,32 leve y once/severaise observa predominancia en el resultado de

leve con un 64%. Los datos comentados’se observen a continuacion.

Tabla 12. SAFI en relacion al diagnéstieo de.ingreso de patologias no traumaticas

SAFIl en relacion a patolegias traumaticas

Patologia SAFI
traumatica Frecuencia | Porcentaje SAFI Frecuencia

TCE leve por 3 10.7% Normal 1 Normal

OMS Leve 2 7
Severa 0

TCE leve por 6 25% Normal 3 14%
OMS + oftra Leve 9
comorbilidad Severa 3

TCE moderado 3 10.7% Normal 1 Leve
por OMS Leve 4

Severa 1 32

3 10.7% Normal 1 64%
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TCE moderado Leve 4

por OMS + otra Severa

comorbilidad

TCE'severo por 4 14.2% Normal 0

OMS Leve 9 Severa
Severa 2 11

TCE moderado 2 7% Normal 1 22%

por OMS + otra Leve 4

comorbilidad Severo 3

Total 21 78.5% 50

Fuente: Elaboracion propia de'la tesisq “Uso de los indices SAFI vs PAFI, en los pacientes del area de urgencias
del HRAE Dr. Gustavo A Rovirosa’Pérez. Marzo a diciembre del 2021.”

Para el calculo de la PAFI se realizaron la toma de 120 gasometrias, distribuidas en
68 pacientes, de los cuales,28. tenian diagndstico de ingreso de patologias
relacionadas al trauma y requirieron del 39.1% de las gasometrias; 40 pacientes
con diagnosticos de enfermedades no_relacionadas al trauma con la toma de
60.8% de las gasometrias. El promedio de.gasometria por paciente fue de dosy
1.6 respectivamente. El dato mayor fue “nueve, en un paciente critico con
diagndstico TCE severo por OMS/ Trauma facial _lefort |1l / Choque hipovolémico,
el dato menor y mas repetido fue uno.

De las 120 PAFI calculadas, 23 clasificaron como normales, 60 en leve y 37 en
severa, lo cual representa el 19,50 y 30.8 por ciento, respectivamente. Se sabe que,
en algun momento del estudio, 46% de los pacientes tuvo/PAFI normal y 39%
alteracion leve de la de la PAFI y 15% severidad. Como se muestra en la siguiente
tabla.

47



Tabla 13. Distribucion de la PAFI en los pacientes que ingresaron al servicio de

urgencias

PAFI Numero de pacientes | % Pacientes
19% Normal 31 46 %
50% Hipoxemia leve 27 39%
30:8%-Hipoxemia severa 10 15%
Total 120 68
100%

Fuente: Elaboracion propia.de la tesis. “Uso de los indices SAFI vs PAFI, en los pacientes del area de urgencias
del HRAE Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez. Marzo a diciembre del 2021.”

La distribucion de la PAFIpor diagndstico de ingreso fue similar entre las patologias

de origen no traumaticas conm_un total de 62 (51.6%) y las traumaticas con 58 (48%)

. La frecuencia en ambos grupos'fue entre 20y 22; como se muestra en la siguiente

tabla.

Tabla 14. PAFI en relacion al diagnostico de ingreso.

Pacientes Parcentaje
clasificados Numero de de PAFI | Frecuencia | Porcentaje
por diagnostico | pacientes pPacientes
de ingreso
25
Normal
19
Con patologia Leve
trauméatica 28 41% 14 11.5%
Severa
58
48.33%
22 18:3%
Normal
20 16.6%
Leve
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Con patologia 40 59 % 20 16.6%
no_traumatica Severa
62
51.6%
Totales 68 100% 120
100%

Fuente: Elaboracign propia de la tesis. “Uso de los indices SAFI vs PAFI, en los pacientes del area de urgencias

del HRAE Dr. Gustavo. A"Rovirosa Pérez. Marzo a diciembre del 2021.”

Las cinco patologias/no traumaticas que predominaron, fueron las comentadas en

los apartados anteriores yrque a continuacion se sefialan en la tabla 15. Se

calcularon 35 PAFI, que carresponden al 42% del total; segun escala, resulté 37.2%

en pardmetros normales, 22:8%.leve y 40 % como severa. Como se muestra a

continuacion.

Tabla 15. PAFI en relacidn=azlos diagnodsticos de ingresos de patologias no

traumaticas.

PAFI en relacién a patologias.nestraumaticas
Patologia PAFI
no Frecuencia | Porcentaje SAFI Frecuencia
traumatica
Sepsis 6 15% Normal 2 Normal
Leve 3 13
Severa 6 37.2%
Abdomen 4 10% Normal 2
agudo Leve 1
Severa 1 Leve
Estado de 3 7.5% Normal 3 8
choque Leve 1 22.8%
Severa 4
2 5% Normal 4
Leve 3 Severa
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Accidente Severa 3 16
vascular 40%
cerebral

Enfermedad 2 5% Normal
Renal Leve
Croénica Severa
Total 17 60.7% 35

Fuente: Elaboraciongropia de la tesis. “Uso de los indices SAFI vs PAFI, en los pacientes del area de urgencias
del HRAE Dr. Gustavo‘AsRaovirosa Pérez. Marzo a diciembre del 2021”

Los traumatismos cranéoencefalicos fueron

21 casos. El TCE leve, relacionado

con otra comorbilidad fue.€l de mayor frecuencia, representado por el 25%. Se

calcularon 50 PAFI de las euales resultaron como normales 18 ,19 leve y trece

severa; se observa predominancia en el resultado de leve. Los datos comentados

se observan en la siguiente tablas

Tabla 16. PAFI en relacién a los diagndstiCos de ingresos de patologias traumaticas.

SAFI en las/ patologias traumaticas
Patologia SAFI
traumatica Frecuencia | Porcentaje SAFI Frecuencia
TCE leve por 3 10.7% Normal 1 Normal
OMS Leve 1 18
Severa 1
TCE leve por 6 25% Normal 9 36%
OMS + oftra Leve 6
comorbilidad Severa 2
TCE moderado 3 10.7% Normal 1 Leve
por OMS Leve 3
Severa 0 19
TCE moderado 3 10.7% Normal 1 38%
por OMS + otra Love >
comorbilidad Severa

50



TCE severo por 14.2% Normal 3

OMS Leve 5 Severa
Severa 3 13

TCE _moderado 7% Normal 3 26%

por OMS*+ otra Leve 2

comorbilidad Severo 4

Total 21 78.5% 50

Fuente: Elaboracion‘propia de la tesis. “Uso de los indices SAFI vs PAFI, en los pacientes del area de urgencias
del HRAE Dr. Gustavo ‘ArRovirosa Pérez. Marzo a diciembre del 2021”
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9. DISCUSION

Este estudio fue realizado en el area de urgencias del HRAE. Dr. Gustavo A.
Rovirosa/Pérez, se captaron 68 pacientes, a los que se les dio seguimiento con
tomas de/gasometria arterial, segun requerimiento de acuerdo al contexto clinico
del paciente y. al mismo tiempo toma de oximetria de pulso, para realizar
posteriormente célculos de los indices SAFI y PAFI y analizar la relacion que existe
entre ambos. A esta _poblacidn se le agrupo en dos, de acuerdo al diagnéstico de
ingreso, un grupo con patologias relacionadas al traumay el otro con enfermedades
gue no guardan ninguna relacion con eventos traumaticos. Hay otros estudios
similares que han sido realizados en areas de urgencias y terapia intensiva, a
continuacion, menciono algunes: Relacion SAFI y PAFI en trauma de torax
(Venegas, Cortes, Flores, Colin, )2018), concordancia entre PAFI Y SAFI para
deteccion de hipoxemia (Monterr@sa, Ferris 2017), Score SOFA con un indice de la
oxigenacion invasivo (PAFIY'y/un.indice de oxigenacion no invasivo (SAFI) (Galvan,
Ramirez, Aguilar, Santos, 2017):

En esta investigacion el grupo etario, qué presenté mayor frecuencia fueron los
hombres de entre 20 a 49 afios de edad, que.sepresenta del 38 % de la poblacion
estudiada. Los resultados son muy similares a_os obtenidos por Rincén( 2017) y
Venegas et al., (2018), sin embargo, el contexto-elinico de los pacientes de este
estudio en comparacion a los anteriores no es nada<Similar, debido a que en estos
ultimos se trata de pacientes en estado criticamente ‘enfermos relacionados con
patologias quirdrgicas cardiacas y trauma de térax con contusion pulmonar , que
requieren de los cuidados en unidad de terapia intensiva; ‘mientras que en el
presente trabajo los padecimientos fueron 40 patologias de origem\no traumatica
en donde las que ocuparon mayor frecuencia fueron: sepsis, estado de choque,
accidentes vascular cerebral, abdomen agudo y enfermedad renal cronica; 28
traumaticas con 71% para traumatismo craneoencefalico; sin embargo con_el dato
de ocho pacientes que requirieron de intubacion orotraquelal, se sabe que‘el.21.7%

de la poblacién fueron pacientes criticos, que permanecieron en el area de
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urgencias, de los cuales 2 fallecieron, 2 terminaron en tragueostomia y en cuatro
sé logré extubacion exitosa al primer intento.

De 40s) 68 pacientes que participaron en el estudio 25 tenian comorbilidades,
principalmente enfermedades cronicas degenerativas como diabetes mellitus(DM)
e hipertension arterial sistémica (HAS); de los cuales cinco ingresaron por
traumatismo”y* los 20 restantes con diagndsticos de ingreso de patologias no
relacionadas ‘eons el trauma. En el estudio que realiza Moratalla C., Gomez L.,
Hinojosa L. Ocafa/W (2019) sefiala que la enfermedad traumatica constituye la
principal causa de muerte en menores de 45 afos, generando enormes secuelas y
pérdidas econdmicas ySefala que la DM e HAS son elementos importantes en los
criterios que clasifican a tn.trauma como grave, de ahi laimportancia de un abordaje
oportuno. En este estudio”24’ pacientes recibieron atencion el primer el dia de
iniciado su padecimiento, mientras que 4% (seis pacientes) la recibe 70 dias
posteriores.

En estudios similares como-€lrealizadepor Osorio (2017) se analizé concordancia
entre SAFI/ PAFI, para detecciénde-hipoxemia en pacientes internados en cuidados
intensivos, concluyendo que el indice SAEFse correlaciona significativamente con
el indice PAFI y que, dado su alto grado-de concordancia, considera a la SAFI como
una alternativa valida para uso en la unidad de cuidados intensivos.

Venegas, Flores y Colin (2013) hacen. una correlacion de SpO2/FiO2 versus
PaO2/FiO2 para monitoreo de la oxigenacion en pacientes con trauma de torax,
donde se concluye que desde el ingreso existe una carrelacion lineal significativa
entre ambos indices, dicha correlacion es mayor de 60 por ciento adquiriendo mayor
significancia estadistica con un grado de correlacion hasta de"90 por ciento a partir
de las 24 horas y hasta el fin del estudio.

Lopez C., Morales R (2018) realiza la correlacion y concordancia de’estos mismos
indices en unidad de cuidados intensivos, concluyendo que existe una relacion de
moderada a fuerte en los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos

sugiriendo al indice como una alternativa para monitorizacién no invasiva.
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En esta investigacion de la toma de 120 gasometrias arteriales y 120 oximetrias de
pulso, para obtener los resultados de los indices PAFI y SAFI, los resultados que se
obtuvieron fueron, los siguientes:

Normal SAFI 45 (37.5%) vs PAFI 23 (19%)

Hipoxemiadeve SAFI 39 (32%) vs  PAFI 60 (50%)

Hipoxemia severa  SAFI 36 (30%) vs  PAFI 37 (31%)

Se hace evidenterque hay amplia diferencia entre SAFI y PAFI en las escalas de
normal y leve; y €sta’es muy corta en la severa, se evidencia entonces una mayor
similitud del resultado, en pacientes que presentan compromiso ventilatorio,
independientemente de‘la entidad patolégica que lo llevo a esa evolucién.

Con 35 gasometrias y calculo de oximetria de pulso, se determiné PAFI y SAFI en
17 pacientes con patologiasyno traumatica mas frecuentes, se obtiene que la
diferencia entre los dos parametres, en todas las escalas es minima no mayor a
cinco, como se muestra a continuaeion.

Normal SAFI 10/28.5%)=> vs PAFI 13 (37.2%)

Hipoxemia leve SAFI 12 (34:2%) vs PAFI 8 (22.8%)

Hipoxemia severa  SAFI 13 (37.1%) vs  PAFI 16 (40%)

Se evidencia que el resultado de Jes indices estudiados, en patologias no
traumaticas, especificamente casos “d€'\sepsis, estado de choque, accidente
vascular cerebral, abdomen agudo y enfermedad.renal cronica, guardan mucha
similitud.

Con 50 gasometrias y calculo de oximetria de pulso, se determiné PAFI y SAFI en
22 pacientes con patologias traumatica mas frecuentes, de*las que el predominio
fue el traumatismo craneoencefalico con un 70%; en los siguientes datos se observa
la  minima diferencia en la escala de hipoxemia severa, con resultados muy
similares. Se considera entonces que los indices estudiados son alternativas para
la vigilancia de la funcion ventilatoria en pacientes con patologia traumatica.
Normal SAFI 7 (14%) VS PAFI 18 (36%)

Hipoxemia leve SAFI 32 (64%) vs  PAFI 19 (18%)

Hipoxemia severa  SAFI 11 (22%) vs  PAFI 13 (26%)
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El indice PAFI (PaO2/ FIO2), se obtiene de dividir la presion arterial de oxigeno y la
fraccion inspirada de oxigeno, asi que se requiere de la toma de gasometria arterial.
En «€sta investigacion, con respecto al numero de gasometrias tomados en el
transcurso de 48 horas, el dato mayor fue de nueve y el menor y mas repetido fue
de uno, conun promedio de 2.3.

El indice desoxigenacidon SAFI (SatO2/ FIO2) es una opcion sencilla, disponible, de
bajo costo y de‘alta utilidad en la sala de urgencias del hospital Gustavo A. Rovirosa
Pérez para el abordaje y seguimiento de los pacientes con enfermedad de etiologia
traumatica y no traumatica; debido que para obtenerlo no se requiere de toma de
gasometria arterial , sind Unicamente de la oximetria de pulso del paciente, dividido
entre la fraccion inspirada“de oxigeno; sin embargo no sustituye a indice PAFI
(PaO2/ FIO2).

La Sociedad Chilena de Medicina Intensiva (2018) establece que, en caso de no
contar con rapido acceso a gasometria, se podria calcular SAFI (SpO2 / FiO2), que
tiene buena concordancia cen/la PAEksiendo esta ultima alrededor de 100 puntos
menor que la primera. Tolaque Y+-Sanchez P., Montiel C. (2019) en su estudio de
investigacion titulado: Comparacion_de‘lasrelacion de oxigenacion no invasiva e
invasiva para el diagnostico de disfuncion respiratoria en pancreatitis aguda;
establece que la SAFI (SpO2 / FiO2); presenta alta sensibilidad para detectar

pacientes con falla organica, con un escore de Marshall mayor uno.

En la sala de urgencias del HRAE. Dr. Gustavo A Roviresa Pérez la SAFI SatO2/
FIO2, se convierte en una herramienta, inmediata, cuandoyno exista el recurso
humano, material u otras condiciones parar la toma de una gasometria arterial;
proporciona al médico tratante, elementos que ayudan a determipar la situacion
clinica del paciente y no retrasar su abordaje, sin embargo, la SAELno sustituye a
la PAFI.
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10. CONCLUSIONES

Por_le-revisado y analizado en los resultados, asi como lo consultado en diversas
bibliografias y estudios que anteceden a la investigacion, se presentan las

siguientes_conclusiones:

La poblacion'que.ingresa al servicio de urgencias del HRAE. Gustavo A. Rovirosa
Pérez, es joven, poblacibn econdbmicamente activa, con edad promedio de 20 a 49
afios de edad, con‘predominio de hombres con un 72%; de ocupacion de ama de
casa, campesinos Y. albafiles en orden de frecuencia y con media de 22

desempleados.

A pesar de que la poblacion de-estudio es joven, el 49% de los pacientes que
ingresaron al servicio de urgencias, tiene comorbilidades, relacionadas con
enfermedades cronicas degenerativas.(Hipertension arterial sistémica y Diabetes
Mellitus) principalmente. El predominiodesestas comorbilidades fue en los pacientes
que tuvieron como diagndstico~de’ ingrése<patologias de origen no traumética,
mientras que la de origen traumatiea solo se documentaron dos pacientes con
HAS, uno con DM2 vy otros dos con DM2- HAS.

Es alta la frecuencia, del sistema de referencia de pacientes de municipios
cercanos; el 46% fue referido de unidades hospitalarias-ubicadas en los municipios
del estado, predominantemente las mas cercanas a la, capital, destacando
Comalcalco y Nacdjuca; con media de seis para los pacientes, que proceden del
estado de Chiapas.

Predominan los ingresos de patologia de origen no traumatico con un'60% en donde

destacaron por su mayor frecuencia, los diagnosticos de estado de )choque,

accidente vascular cerebral, abdomen agudo, enfermedad renal cronica y.sepsis.
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Las enfermedades relacionadas con traumatismo  representaron el 40%. La
incidencia de los pacientes con traumatismo craneoencefalico que ingresan a la sala
de wurgencias del hospital Gustavo A Rovirosa Pérez, es alta, 70% fue la media

reportada, con mayor frecuencia el TCE leve relacionado con otras comorbilidades.

Los dispositivos para asistencia ventilatoria no invasiva (dispositivo para oxigeno de
bajo y alto flujo)«0 invasiva (ventiladores mecanicos) son muy necesarios en el
abordaje y seguimiento de los pacientes que ingresan al servicio de urgencias. El

68% de los pacientesos requirio, de los cuales ocho estuvieron intubados.

La gasometria arterial €s”un paraclinico fundamental para establecer estrategias
diagnésticas y terapéuticas en’el paciente que ingresa y permanece en el area de
urgencias. De 68 pacientes, en gl'transcurso de 48 horas, se requirieron de 120, lo
que ocupa un promedio de 2.3 por-eada paciente. Asi que su disponibilidad se hace

muy necesaria en el area de‘urgenciass

El indice SAFI (SatO2/ FIO2) es/una ‘opc€idn, que contribuye a no retrasar la
terapéutica en el paciente que se<abarda‘en urgencias. El no tener el recurso
material para realizar una gasometria, ho debe ser un factor que condicione la toma
de decisiones trascendentes y vitales en el abordaje del paciente que ingresa al
servicio de urgencias. El PAFI (SatO2/ FIO2) propercCigna informacion importante
con respecto a las condiciones ventilatorias del paciente’y,cuando se cuenta con las
condiciones para realizarlo no debe ser sustituido por la SAFK(SatO2/ FIO2)
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11. PROPUESTAS

Continuar recibiendo a los pacientes referidos de los hospitales de localidades
cercanas,.con el propadsito de brindar atencidén especializada en un hospital de tercer
nivel y mejorar el prondstico de vida; sin embargo, considero importante continuar
estableciendq €estrategias operativas y administrativas que mejoren el sistema de

referencia de estos\pacientes.

Con el proposito de una mejor y rapida evolucion clinica del paciente. En el servicio
de urgencias, se deben implementar estrategias nutricionales importantes, para el
control metabodlico de los_pacientes, debido a la evidencia de que existe alta

prevalencia de enfermedades.crénicas degenerativas (DM2, HAS).

Continuar usando los indices.de oxigenacién PAFI (PaO2/ FIO2) y SAFI (SatO2/
F102); en la monitorizacion los-pacientes que ingresan y permanecen el servicio de
urgencias del HRAE Gustavo A Rovirosa-Pérez. El indice SAFI (SatO2/ FIO2) es
una opcién, que contribuye a no retrasar la‘terapeutica en el paciente que se aborda

en urgencias.

Aunque la toma de una gasometria no es definitoria para el diagndstico y tratamiento
de los pacientes que ingresan al servicio de urgencias, si es un elemento paraclinico
para la toma de decisiones en lo que respecta a la terapéutica. Gestionar acciones
para simplificar el proceso de la toma y procesamiento de gasemetrias en el servicio

de urgencias, contemplando la posibilidad de un gasémetro en €l servicio.
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12. ANEXOS

Anexo 1. Evidencia de base de datos en software Excel 2016.

H d 06.12.21 - Excel (Error de activacion de productos) x

Archivo [GISCHM Inseriar Disefiodepdgina  Formulas  Datos  Revisar  Vista d 5 Compartir

LI 8 - o L = . E=—\ Q - = X Autosuma v A p
0 Be Calibri il L EF Ajustar texto General A g &5 ;X @ Dietom: A d
Pegar = N K S - B- - == [ Combinarycentiar -+ § v % wo G g) Formsto Darformato Estlosde Insertar Eliminar Formato Ordenary  Buscary
- condicional ~ como tabla~ celda~ - - - o LT filtrar - seleccionar~
Portapapeles & Fuente Alineacion [ Nimero ] Estilos Celdas Madificar A
A9 - F3 Fowres Reyes -
B D E F G H | J K -
1 |Numero de expediente Fecha de ingfeso__ WWEdad Sexo Ocupacidn Ingresa agui  Seintuba Referido Viene intubade Comorbilidades Lii
2 | 644452 25.11.21 ¢ 31 Hombre  Empleadodeiglesia  No No aplica Comalcalco Intubada Ninguna
3 | 644582 28.11.21 _f_ 30 Hombre  Campesino No No aplica Reforma Chiapas  Sin tubo Ninguna
4 | 644506 28.11.21 _L L 26 Mujer Ama de casa No No Aplica Cunduacan Sin tubo VIH-SIDA
5 | 643994 23.11.21 45 Hombre Chafer Si Si No Sintubo HAS Y DM2
6 | 644620 29.11.21 b D 63 Mujer Ama de casa Si No No sintubo HAS y DM2
7| 644577 28.11.21 44 Hombre Campesino No No aplica Tenosigue Intubado Ninguna
8 644470 26.11.21 y. 71+Hombla Desempleado Si No No Sin tubo HAS Y DM2
9 644189 26.11.21 38 Hombre Desempleado No No Aplica Pichucalco Chiapas  Sintubo Alcoholismo
10 | 644603 29.11.21 aj%]er N Labores del hogar No No Aplica Comalcalco Sin tubo DNM2y HAS
1| 644551 27.11.21 26 Hombfe _Comerciante No No aplica Teapa Sin tubo Ninguna
12| 641445 23.11.21 77 Mujer. ~ ) Ama de casa si No No sintubo HAS /Insuficiencia Hepatica
13| 523536 30.11.21 35 Hohbre Albafil No No aplica Jalpa Sintubo Ninguna
14| 644598 29.11.21 37 Hombred' ™ Carpintero sl No No Sin tubo DM2Y HASA
15 | 644566 28.11.21 46 Hombre Desempleado Si No No Sin tubo VIH-SIDA
16 | 644668 01.12.21 33 Hombre AIhEﬁiL Si No No Sin tubo Ninguna
17 | 644615 29.11.21 18 Hombre ‘Linlwr N No No Centla sin tubo Ninguna
18| 644653 30.11.21 67 Mujer Ama de casa, Si No No Sin tUbo HAS
19 644655 01.12.21 27 Mujer Empleada’de mostrador Si No No Sin tubo Anemia hemolitica
20 | 644681 01.12.21 25 Hombre Campesino No No Comalcalco Sin tubo Ninguna
21| 620076 02.12.21 67 Mujerg ?Empleada domestica Si No Centro Sin tubo DM 2
22 | 644302 01.12.21 71 Mgjer £ Ama de casa JND No Centro Sin tubo HAS
23 | 644766 03.12.21 35 Mujer/ Ama de casa 4 No No Nacajuca Sin tubo bm2 3
CARACTERIZACION DEL PACIENTE SAFI Y PAFI ‘ Haojal “ v
Listo i m - 1 + 100%

z 0150 am.
4 2 SC A BAEE A8 s L)

£ Escribe aqui para buscar o B ) E| 3 e

=] s 06.12.21 - Excel (Error de activacién de productos) X

Archivo  [ILTEEY Insertar  Disefio de pagina Formulas  Datos  Revisar  Vista Q a 7 9 comparti

&D 3(" Calibri Sl A A = =1 8- Eoajustartedo General - S %ﬂ EX E 3 Autosuma - é‘Y p

B - b/ = = [¥] Rellenar ~

Pegr L N K s+ F- BeA- Combinary centiar = § - % oo | 4 5§ Formato Darforgd tsidhde | Insetor Eiminar Formato '~ 7 Ondenary Buscary

- condicional - comotsbla~ ceida -+ - -t filtrar - seleccionar -
Portapapeles & Fuente ] Alineacién i) Numero Il Estilos Celdas Modificar ~
vss - £ | NORMAL v
B | c | D | £ | F | N A I s

71| GASAZ 2 36 7.42 23
72| 644681 01.12.21 12:00 01.12.21 17:00 GASA 1 1 4 7.38 312
7 casa2 g 2 36 7.4 29.1
74| 620076 02.03.2021 08:00 02.12.21 ososcasal || M1 2 7.35 275
75| Gasa2 1 16 7.35 27.1

76 | 644302 01.03.21 08:00 01.12.21 23:00 GASA 1 2 7.38 237
| 544766 03.12.21 09:00 03.12.21 15:29 GASA 1 2 7.31 1.7
73| 644775 28.11.21 03:39 03.12.21 16:35 GASA 1 1 3 7.43 45
79| 644772 03.12.21 08:00 03.12.21 11:00 GASA 1 1 1 7.15 18.1
80| 644747 15.12.21 19:00 02.12.21 22:00 GASA 1 1 4

81| 644006 01.01,21 08:00 29.11.21 03:00 GASA 1 4

sz 644616 29.11.21 20:00 29.11.21 22:00 GASA 1 1

B GASA 2 2

84| 644460 28.10.21 08:00 28.11.21 06:35 GASA 1 1

e GASA 2 1

86| GASA 3 2

87| 644719 02.11.21 08:00 92.12.21 08:13 GASA 1 1

el 643843 12.08.21 09:00 12.11.21 20:00 GASA 1 1

8g) GASA 2 1

90| GASA 3 2

o1 GAsA4 3

02| GASAS a

o3| 644640 10.11.2021 08:00 30.11.21 10:00 GASA 1 1

|  CARACTERIZACIGN DEL PACIENTE SAFIY PAFI | Hojal | @ <
Listo H m - t %
R Escribe agui para buscar o H @ B = %} p 3] o e ~DOEEz 0 S:};[

64



OAnexo 2. Evidencia de base de datos en software SPSS.
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Anexo 3. Cédula de evaluacion.

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco

HRAE. Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez

Instrumento de receleccion de datos para el trabajo de investigacion: Uso de

los indices SAFI vs‘RAFI, en los pacientes del area de urgencias del HRAE Dr.

Gustavo A Rovirosa Pérez. Marzo a diciembre del 2021.

NUmero de folio:

Numero de expediente:

I: CARACTERIZACION DEL PACIENTE

1.- EDAD:

A) 16 a 35 Afos

B) 36 a 55 Afos

C) 56 a 75 Afos

D) Mayores de 76 Aios
3.- ORIGEN:

A) Referencia:

2.- SEXO:
A) Masculino

B),Femenino

B) No referido

4.- TIEMPO TRANSCURRIDO
ENTRE EL INICIO PADECIMIENTO
ACTUAL Y LA ATENCION EN
URGENCIA.

A) Menos a 24 horas

B) 24 a 72 horas

6.- DIAGNOSTICO DE INGRESO

C) Mayor a 72 horas
5.- COMORBIEIDADES
A) DM

B) HAS

C) DM2 — HAS

D) Otros

7.- ESTADO DE CONSCIENCIA (ECG) AL INGRESO:

A) 15 Despierto
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B) 13-14 Somnolencia

C) 11-9 Estupor

D) 78 coma

8.- ASISTENCIA VENTILATORIA AL INGRESO Y DURANTE LAS TOMA DE
GASOMETRIA ARTERIAL.

A) No

B) Si

Dispositivo de aporte de oxigeno que esta usando el paciente.

Flujo de oxigeno (litros/minutos):
FIOZ2:
Saturacion de oxigeno:

Il.- DETERMINACION DE LOS+4NDICES DE OXIGENACION PAFI Y SAFI
Tabla 5. Escalas de evaluacion para:PAFI y SAFI

_indices.desoxigenacion

A) Mayor a”300 | Numero de gasometrias en 48 horas
|
PAFI B) 200-300 | GASA 1 (horas de EIH) PAFI
SpO2/Fi02 GASA 2 (horas de EIH) PAFI

C) Menor a 200 ' GASA'3 (horas de EIH) PAFI

" Oximetfiayde pulso por cada gasometria

SAFI A) 310-460 tomada
PaO2/ FiO2 B) 160-310 GASA 1 (horas.de EIH) SAFI
C) Menor a 160 GASA 2 (horas'de EIH) SAFI

GASA 3 (horas de EIH) SAFI
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Anexo 4. Consentimiento informado.

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD “DR.

GUSTAVO A. ROVIROSA PEREZ “
=TSl UNIDAD DE ENSENANZA E INVESTIGACION

LOVRISORYEN SERVICIO DE URGENCIAS MEDICAS
Q Ukcl"(";

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Titulo de la Investigacion: Uso,de los indices SAFI vs PAFI, en los pacientes del area
de urgencias del HRAE Dr. Gustavo A Rovirosa Pérez. Marzo a diciembre del 2021.”
Nombre del investigador. Leticia>Pérez Gutiérrez.

Registro

Nombre del paciente.

A través de este documento gue formasparte del proceso para la obtencién del
consentimiento informado, me gustaria invitarlo a;participar en la investigacion titulada: Uso
de los indices SAFI vs PAFI, en los pacientes‘del area de urgencias del HRAE Dr.

Gustavo A Rovirosa Pérez. Marzo a diciembre del*2021.”

Yo, , otorgo el

consentimiento para el uso de los datos del historial clinice’ y médico, en la investigacion,
donde el objetivo Analizar la relacién entre los indices PAFI (PaO./FiO,) y SAFI (SatO./FIO;
) de los pacientes que ingresan al servicio de urgencias, en“el/HRAE Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez, de marzo a diciembre del 2021.

El desarrollo de la investigacion se llevar4 a cabo en el servicio de_urgencias del
hospital.

Es un estudio sin riesgo, es documental donde se tomaran los datos clinicos del
paciente, que se encuentran en la base de datos.

Los datos se tomaran cuando ingrese el paciente a urgencias, se realizara’ un
seguimiento de su situacion clinica mediante la saturacion de oxigeno y la toma de

gasometrias.
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Los resultados del estudio seran confidenciales, sin fines de lucro, no tiene ningun
costo y por su participacion no recibird ningun pago.

Esteestudio no sujeta ningun compromiso con el paciente, familiares, tutores o
responsables, ni con el hospital, ni personal profesional de la salud.

A la vez pueden abandonar el estudio en cualquier momento que lo decida, su decision
no afectarala’atencion médica y nutricia del paciente.

El estudio estard supervisado por la Dra. Alejandra A. Tello y el Dr. Ricardo Gabriel
Delgado Gamasgasesores metodolégicos y clinicos, respetivamente.

He leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas fueron atendidas
satisfactoriamente, me’han informado que los resultados del estudio seran publicados
y difundidos con fines cientificos, y cuando esto suceda me turnaran una copia del

articulo o nota, asi como de“este formato firmado.

NOMBRE Y FIRMA DEE NOMBRE Y FIRMA DEL
PARTICIPANTE INVESTIGADOR

PADRE/TUTOR O REPRESENTANTE

LEGAL

TESTIGOS

NOMBRE, FIRMA Y DOMICILIO

NOMBRE, FIRMA'Y DOMICILIO
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