TRABAJOS ORIGINALES

Correlacion entre pulsioximetriay
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Objetivo: en pacientes de la unidad de cuidado intensivo es muy importante la
cuantificacion de saturacion periférica de 02 (Sp02) y la saturacién arterial de 02 (Sa02);
y la correlacion de estos registros puede evitar el uso innecesario de estudios y facilitar la
toma rapida de decisiones a través de una oximetria.

Antecedentes: establecer la concordancia existente entre la saturacién periférica de 02
medida por pulsioximetria y la saturacion arterial de 02 determinada por gasimetria
arterial.

Material y métodos: se tomaron muestras de gases arteriales y simultdneamente se
registro el valor de pulsioximetria. Se recolectaron 301 muestras, de 89 pacientes. Los
casos estudiados correspondian a pacientes hospitalizados en la UCI médica de la
Fundacion Cardio-Infantil, mayores de 18 afios y que tuvieran una linea arterial funcionante.
La mayoria de los pacientes tenian falla respiratoria y procesos sépticos. El estudio se
realiz6 entre noviembre de 2000 y diciembre de 2001. Las variables que se tuvieron en
cuenta fueron: género, edad, raza, tension arterial media, calidad del pulso radial,
inotrépicos, estado de tabaquismo, pH, pCO2, p0O2, saturacion de 02 de la muestra
arterial, valor de la pulsioximetria, hemoglobina, pigmentos posibles en el paciente,
fenémeno de Raynaud, sedacidn, ventilacién mecanica, PEER, fraccion inspirada de
oxigeno (FIOy).

Resultados: hubo una excelente concordancia entre la SpO2 y Sa0O2. (Rho 0,785)
Posteriormente se constituyeron dos grupos, el primero conformado por aquellos pacientes
con una diferencia entre SpO2y SaO2 menor o igual a 2% y el segundo con una diferencia
superior a éste, encontrando diferencias estadisticamente significativas en el PEEP, la
fraccion inspirada de oxigeno, la presién arterial de oxigeno y la sedacion.

Conclusiones: la pulsioximetria es una medida confiable y se constituye en un adecuado
reemplazo en caso de querer evaluar la oxigenacion (Acta Médica Colombiana 2002; 27:162-
169).

Palabras claves: pulsioximetria, saturacion, concordancia.

Introduccion

Uno de los equipos de medicion més usados en cuidado
intensivo es el oximetro, pero es muy importante determinar el
grado de aceptacion de los parametros que mide. En muchas
ocasiones se decide efectuar un control de gases arteriales por
los hallazgos en la oximetria, pero la correlacion entre estos
dos resultados determina la posibilidad de tomar conductas en
Unidad de Cuidado Intensivo (UCI), sin gases arteriales, cuan-
do no se requiere la valoracién del CO2.

Oximetria es la medida espectrofotométrica aplicada a
la deteccion de la hemoglobina oxigenada y reducida. La
espectrofotometria (principio fundamental de la oximetria),
es un método de deteccion 6ptico que utiliza las propieda-
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des de las moléculas con respecto a la reflexion de la luz
para medir la concentracion de especies quimicas en un
medio gaseoso o liquido. Se basa en laley de Beer-Lambert,
que seflala que la absorbancia 6ptica es proporcional a la
concentracion de la sustancia y al espesor del medio en que
ella estd. Relaciona la concentracién del soluto con la
intensidad de la luz transmitida a través de una solucién.
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Donde | ¢ es la intensidad de la luz proveniente del

medio exterior de la muestra, | . €s la intensidad de la luz

dentro de la muestra, e es la base del logaritmo natural, D es
la distancia a través de la cual la luz viaja, C es la concen-
tracion de la sustancia (hemoglobina), y x es el coeficiente
de extincion del soluto (una constante para una solucion
dada en una longitud de onda especifica) (1).

La hemoglobina cambia su configuracién estructural
cuando interviene en una reaccién quimicay cada configu-
racion tiene un patron diferente con respecto a la reflexion
de la luz. A longitudes de onda de 660 nandmetros (espec-
tro rojo) la hemoglobina oxigenada refleja la luz de modo
mas efectivo que la desoxigenada; a 940 nanometros (es-
pectro infrarrojo) la hemoglobina desoxigenada refleja la
luz con mayor efectividad. Ambas concentraciones se ex-
presan como la fraccién de hemoglobina que se halla en
forma oxigenada o el porcentaje de saturacion de hemoglo-
bina.

% de saturacién = (HbO2/HbO2-Hb) x 100

La mayoria de los pulsioximetros muestran una forma
de onda pletismografica que puede ayudar a distinguir
clinicamente entre una sefial artificial y una sefial real (1,
2).

En cuanto a la saturacion arterial de oxigeno, puede ser
calculada aproximadamente obteniendo la presidn arterial
de oxigenacion (PaO2), el pH y la temperatura de una
muestra de sangre arterial. El método utilizado para este
calculo fue descrito en 1966 por Severinghaus y constitu-
ye la forma méas adecuada para llegar a este valor. Consis-
te en realizar nomogramas a través de métodos de alinea-
miento en tres escalas, en las cuales cada una de ellas
representa las variables descritas anteriormente. Sin em-
bargo, existe otra variable que puede alterar la curva de
disociacion de oxigeno, el 2,3-difosfoglicerato (DPG),
cuya presencia desvia la curva hacia la derecha, pero esta
alteracion también influencia la medicion de saturacion
por pulsioximetria (3).

Todos los electrodos utilizados en el analisis de gases
sanguineos miden cambios en la corriente eléctrica o en el
voltaje y se igualan estos cambios con mediciones quimi-
cas (4).

El objetivo del estudio fue determinar la concordancia
que existe entre la pulsioximetria y la saturacion arterial de
oxigeno. Adicionalmente, identificar las variables que de-
terminan que esta relacién sea buena o mala. La importan-
cia del estudio radica en la posibilidad de tomar decisiones
en cuanto a oxigenacion, sin necesidad de acudir a los
gases arteriales. Otro punto de trascendental valor es deter-
minar cuando esta correlacion puede considerarse fallida,
de acuerdo con las caracteristicas clinicas o paraclinicas del
paciente
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Material y métodos

Se realiz6 un estudio de pruebas diagnodsticas para
evaluar la concordancia entre la pulsioximetria y la satura-
cion arterial de oxigeno por gases sanguineos. La pobla-
cion estudiada fueron pacientes de la unidad de cuidado
intensivo médico de la Fundacién Cardio-Infantil y Funda-
cion Neumoldgica Colombiana, que presentaban patolo-
gias graves y eran mayores de 18 afios. El estudio se realizo
entre noviembre de 2000 y diciembre de 2001.

De acuerdo con los criterios establecidos, la terapista
respiratoria de turno en la unidad de cuidados intensivos
evaluaba la elegibilidad del paciente, que cumpliera con los
siguientes criterios de inclusion: pacientes hospitalizados
en la unidad médica de cuidados intensivos, con una linea
arterial funcionante para evitar muestras venosas o mezcla-
das. Los criterios de exclusion fueron tener una curva de
saturacién por pulsioximetria no adecuada (se considera
una curva adecuada a aquella en la que se observa la
morfologia dicrota, compatible con los valores de tensién
arterial), no marcacion del valor en el oximetro de pulso y
ser menor de 18 afios.

Fueron estudiadas 301 muestras de 98 pacientes. El
tamafio de la muestra se calculd a través de una prueba
piloto, dando como resultado 289 muestras, con un valor o
de 0,05 y B de 0,2, con un valor de prueba para hipotesis
nula de 0,8; se tom6 como estimativo poblacional o 0,87.

Las variables que se tuvieron en cuenta son: género, edad,
raza, tensidn arterial media, calidad del pulso radial,
inotropicos, estado de tabaquismo, pH, pCO2, pO2, satura-
cion de 02 de la muestra arterial (Sa02),valor de la
pulsioximetria (Sp0O2), hemoglobina, pigmentos posibles en
el paciente, fenémeno de Raynaud, sedacion, ventilacion
mecénica, PEEP y fraccidn inspirada de oxigeno (F102).

Para la comparacion de pulsioximetria con la saturacion
arterial de oxigeno, se recogid una muestra de sangre arterial
que fue tomada a través de un catéter. Esta muestra se
procesé en una maquina de gases arteriales BGM Blood
Gas Manager System 1312, la cual calcula la saturacién
arterial de oxigeno mediante la siguiente formula:

p*+ 150p
SO, = (100)
P? +150p + 23400

Donde p= (PO,) 10 [0.48(pH-7.4) + 0.0013 (25-HCO3)]
2

Exactamente al mismo tiempo en que la muestra era
recolectada se tom6 una pulsioximetria del paciente, verifi-
cando antes la calidad de la curva pletismografica. La
medicion de la pulsioximetria se realizé con un monitor
Hewlett Packard Viridia M24.

La elaboracion de este trabajo no implico costos dife-
rentes al manejo normal de los pacientes, debido a que la
toma de los gases arteriales siempre fue la indicada en los
pacientes criticos. No hubo financiacién exterior.
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Para el analisis estadistico, en primer lugar, se calcula-
ron medidas de tendencia central (promedio), de dispersion
(desviacion estandar, valores minimos y maximo) para las
variables de naturaleza cuantitativa, y proporciones para
las variables de naturaleza cualitativa.

Posteriormente, se determin6 la concordancia existente
entre la SpO2 y la Sa02 por medio del coeficiente de
correlacidn intraclase. La muestra se dividio en dos grupos
dependiendo de la diferencia entre los valores medidos de
Sp0O2 y Sa02. El primer grupo lo conformaron las medi-
ciones con una diferencia menor o igual a 2%, y el segundo
grupo los que tenian una diferencia mayor de 2%. Se
compararon las caracteristicas basales y las variables que
pudieron influir en las diferencias encontradas, utilizando
la prueba de ANO VA para las variables cuantitativas y el
estadistico para las variables cualitativas.

Se emple6 un nivel de significacion de 5%, utilizando el
paquete estadistico SPSS version 10.0 y la correlacion
intraclase con Stata 6.0.

Resultados
En el estudio se recolectaron 301 muestras de 89 pacien-
tes que se encontraban hospitalizados en la unidad de cui-

dado intensivo médico, que cumplieron los criterios de
inclusion y exclusion. Las patologias de estos pacientes
fueron diversas y con la epidemiologia usual en una UCI
médica, encontrandose predominio de la falla respiratoria y
de los procesos sépticos.

Los pacientes estudiados tenian una edad promedio de
57 afios, con un rango entre 18 y 96 afios; de ellos 166
(55,1%) eran de sexo masculino y 135 (44,9%) eran de
sexo femenino. En cuanto al tabaquismo, no habian fuma-
do nunca 221 (73.4%), fumaron entre 5-10 paquetes/afio 4
(1.3%), y mas de 10 paquetes/afio 73 (24.3%); el promedio
de tension arterial fue 90 mmHg; el promedio de frecuencia
cardiaca 91 latidos/minuto; el promedio de temperatura
36.8°C; pH promedio 7.36 y en cuanto a ventilacion mecé-
nica, los requerimientos medios de PEEP fueron 5 cm H20
y la F102 media 0.5.

Inicialmente se evalué el grado de acuerdo entre SpO2y
Sa02, encontrandose una concordancia de 0.785 cuando se
hizo la evaluacion global determinada por el cociente de
correlacién intraclase (Figura 1), con un intervalo de con-
fianza de 95%, entre 0.742 - 0.828.

Posteriormente las muestras se dividieron en dos grupos
dependiendo de la diferencia entre los valores medidos de
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Figura 1. Concordancia entre saturacion arterial de oxigeno y pulsioximetria.
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Tabla 1. Distribucion de los diferentes diagnésticos entre los grupos de estudio.
Grupo 1: Relacién Sa02-SpO2 estrecha, Grupo 2: Relacion Sa02-SpO2 distante.

Diagnéstico Grupo 1 Grupo 2
197) (104)

Insuficiencia respiratoria hipercdpnica 28 10
Insuficiencia respiratoria hipoxémica 37 31
Insuficiencia respiratoria hipodindmica 1 1
Shock séptico 29 13
Otro shock 7 2
Sepsis 21 13
Postquirdrgico 39 12
Enfermedad cardiovascular 9 6
Enfermedad metabélica 1 -
Enfermedad neurolégica 25 17

SpO2 y Sa02. El primer grupo lo conformaron las medi-
ciones con una diferencia menor o igual a 2%, (al restar
SpO2 de Sa02) y el segundo grupo los que tenian una
diferencia mayor de 2%.

El valor usual aceptado de diferencia entre SpO2 y SaO2 es
de tres, pero se decidié ser mas exigente en el analisis y por
ello se usé el valor de dos para considerarlo como un valor
adecuado de correlacion. En la Tabla 1 se encuentran las
diferentes patologias en los dos grupos descritos. La Figura 2
muestra de una forma descriptiva la distribucién por género,
en la que se infiere que no hay diferencias en este punto.

Luego de generar la subdivision por grupos se estudia-
ron las diversas variables recolectadas para buscar los pun-
tos que podian explicar las diferencias entre pulsioximetria
y saturacion arterial de oxigeno. Estos resultados se mues-
tran en las Tablas 2, 3 y 4. Se encontraron diferencias
significativas en nivel de sedacion, PEEP, FIO2 y PaO2.

Tabla 2. Utilizacion de inotrépicos y dosis administrada en mcg/kg/min en
los dos grupos de estudio.

Inotrépico Grupo 1 Grupo 2 Valor p
Pacientes Dosis Pacientes Dosis
Dopamina 70 5.6 (ds: 3.3) 47 6.3 (ds: 3.5) 0.25
Adrenalina 13 0.19 (ds: 0.26) 17 0.25 (ds:0.14) 0.08
Noradrenalina 34 0.24 (ds:0.14) 24 0.24 (ds: 0.14) 0.33
Dobutamina 8 5.5 (ds: 3.04) 4 5.6 (ds: 3.41) 0.95

Tabla 3. Comportamiento del pH, la PaO2y la PaCO2 en los grupos de estudio.

Variable Grupo 1 Grupo 2 Valor p
(Rango <2) N° 197 (Rango >2) N° 104

PH 7.36 (ds: 0.009) 7.36 (ds: 0.11) 0.72

PaO2 88.9 mmHg (ds: 31.9) 76.8 mmHg (ds: 21.1) 0.001

PaCO2 31.9 mmHg (ds: 10.6) 33.4 mmHg (ds: 9.6) 0.23
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Figura 2. Distribucion por género, de acuerdo con el valor diferencial mayory
menor de 2, entre SpO2 y Sa02.

En la Tabla 4 aparece un valor numérico para la seda-
cion que corresponde a la cantidad en mililitros de una
solucion estandar, en la que menos de diez es bajo aporte y
mas de diez es alto aporte de sedantes. Se encontré que los
pacientes con mas requerimiento de sedacién tenian una
mayor dispersion en la relacion entre Sa02 y SpO2.

Una forma adecuada de evaluar la diferencia entre Sa02
y SpO?2 es analizar los valores absolutos de las diferencias,
como se ve en la Figura 3, lo mas destacado es su distribu-
cion en forma de campana, sugiriendo que los valores son
en su mayoria cercanos a -1%; lo que también sugiere una
concordancia adecuado entre las dos medidas.
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Figura 3. Distribucion de las 301 muestras recolectadas, de acuerdo con el
valor obtenido luego de restar el valor de Sa02 del de SpO2. Muestra un
valor medio de -1y una distribucion normal alrededor de este valor.
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DISTRIBUCION PULSO RADIAL

60
50
Q
2,404
8
8
2]
<}
=9
204
PULSO RADIAL
10
Elsueno
0 L maLo

MARGEN ESTRECHO

MARGEN AMPLIO

DIFERENCIAL <y> 2

Figura 4. Distribucién del pulso radial bueno y malo, de acuerdo con el valor
diferencial mayor y menor de 2, entre SpO2 y SaO2.

Una hipétesis muy probable era la de que al tener un
buen pulso radial la correlacion se mejoraba y al tener un
mal pulso la correlacion se deterioraba, pero esto no se
encontrd en la practica como se ve en la Figura 4.

Algunas de las variables estudiadas tuvieron comporta-
mientos especiales que ameritan una explicacion aparte: no
se encontro en el lapso de tiempo del estudio pacientes con
Raynaud, ninguno tuvo pigmentos demostrados, el analisis
por razas no fue posible debido a que tan sélo hubo una
muestra de paciente de raza amarilla (coreano), cinco de
raza negra y tres de raza blanca, por lo que el 97% de las
muestras eran de pacientes de raza mestiza, lo cual genera
subgrupos con muy pocos pacientes.

Al hacer un anélisis de la ventilacion mecanica tenemos
que la mayor cantidad de pacientes se encontraban en modo
asistido controlado (AC); el 57.5% de los casos, en modo no
invasivo el 7%, en SIMV + PS el 3.7% vy sin ventilacion
mecanica el 30.9%; no hubo diferencias entre ninguna de las
formas de ventilacion. La mayor frecuencia en el modo AC
se debe al estilo de manejo ventilatorio en nuestra unidad.

Discusion

En las 301 muestras recolectadas provenientes de 89
pacientes, hubo una excelente correlacion entre la SpO2 y
Sa02. En el analisis por subgrupos determinados por la
diferencia entre la SpO2 de la Sa02 (grupo 1 menor o igual
a 2%, grupo 2 mayor de 2%), la F102, el PEEP, laPaO2y
la sedacion tuvieron diferencias tanto clinicas como
estadisticamente significativas en su distribucion. Conclui-
mos que la pulsioximetria es confiable y un adecuado
reemplazo en caso de querer evaluar la oxigenacién. La
severidad de la enfermedad parece ser un marcador global
de deterioro en la concordancia, debido a que éste es un
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Tabla 4. Muestra la comparacion del grupo estrecho y distante en cuanto a

género, edad, frecuencia cardiaca, tension arterial media,
hemoglobina, bilirrubina, pulso radial malo, sedacién, FIO2 y PEEP.

temperatura,

Variable Grupo 1 Grupo 2 Valor p
(Rango <2) N°197 (Rango>2) No. 104
Género 89 46 0,87
Femenino 108 58
Masculino
Edad 57.6 anos (ds: 21.5) 57.7 afos (ds: 19.39) 0.94
Frecuencia
cardiaca 90.0 V/min (ds: 23.8) 94.1 Vmin (ds: 20.44) 0.14
Tensién
arterial media 91.74 mmHg 88.74 mmHg 0.19
Temperatura 37°C 36.4°C 0.33
Hemoglobina 11.9 g/dL (ds: 4.9) 11.6 g/dL (ds: 21.7) 0.66
Bilirrubina 3.5 mg% (ds: 5.3) 3.7 m% (ds: 2.5) 0.26
Pulso radial
malo (n) 41 26 0.40
Sedacién 3.77 ml (ds: 5.43) 5.56 ml (ds: 6.68) 0.001
FI102 0.49 (ds: 0.21) 0.56 (ds: 0.25) 0.007
PEEP 4.3 cm H20 (ds: 4.11) | 5.8 cm H20 (ds: 5.34) 0.006

factor que une los puntos que hallamos como generadores
de diferencia entre SpO2 y Sa02.

A niveles de oxigenacion arterial clinicamente frecuen-
tes (Sa0O2 por encima del 70%), la saturacion de O2 regis-
trada por los pulsioximetros (SpO2) difiere menos del 3%
de la Sa02 real (medida con cooximetro) (2).

La utilidad clinica de la pulsioximetria es brindar infor-
macion confiable y continua en tiempo real de la tendencia
de saturacion de oxihemoglobina. Sin embargo, la aplica-
cion clinica de la oximetria de pulso debe limitarse a su
empleo como reflejo no invasivo de cambios clinicamente
importantes de los niveles de SaO?2.

Algunos aspectos pueden afectar en gran medida la
exactitud y confiabilidad de la oximetria de pulso. Casi
todos los errores son producto de una deficiente calidad de
las sefiales y de condiciones clinicas especificas

Los oximetros que emplean luz de dos longitudes de
onda, no son fiables cuando estan elevadas otras formas de
hemoglobina diferentes de la oxihemoglobina y la hemo-
globina reducida (5). En nuestro estudio no tuvimos la
oportunidad de estudiar los diversos tipos de hemoglobina,
por carecer de cooximetro, pero es un punto necesario para
tener en cuenta. La carboxihemoglobinemia (COHb) tiene
caracteristicas de absorcién en la misma regién del espec-
tro como el HbO2 y el Hb. Cuando se presenta en cantida-
des significativas afecta la lectura del SpO2, sobreestimando
su valor real (1, 2, 6-8).

La anemia puede afectar la precisidn del pulsioximetro
debido a que la lectura de SpO2 depende de la absorcion de
la luz por la hemoglobina; sin embargo, no hay estudios
concluyentes acerca de esta afirmacion.
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En un estudio con 17 pacientes no hipoxémicos con
sangrado gastrointestinal agudo o trauma y un valor de
hematocrito de menos del 20%, se compararon los valores
de saturacién mostrada por un pulsioximetro y los obteni-
dos por una muestra de sangre arterial. No hubo diferencia
significativa entre la SpO2y la SaO2 con valores de hemo-
globina superiores a 2.3 g/dL (9). Otros estudios han mos-
trado igualmente buena correlacién aln a bajos niveles de
hemoglobina (10). En nuestro estudio no encontramos que
los valores de hemoglobina pudieran alterar los resultados
que relacionaban la pulsioximetria con la medicion directa
de la saturacion en los gases arteriales, pero nuestro valor
medio de hemoglobina fue 11.8g/dL, con una mediana de
11.4 g/dL, lo cual muestra que no se manejaron muy bajos
valores de hemoglobina y que se necesitaria un grupo espe-
cial de pacientes con hemoglobinas por debajo de 7 g/dL. En
nuestra investigacion el nimero de pacientes con valores de
hemoglobina por debajo de 7 g/dl tan s6lo fue de nueve, lo
cual da un porcentaje de 3% de las muestras totales. Patolo-
gias relacionadas con procesos hematolégicos, tales como
la anemia de células falciformes (11) y de hemodilucidn
(12) han mostrado buena correlacion.

La pigmentacion de la piel no suele alterar la precision
de la pulsioximetria, debido a que la absorcidn de la longi-
tud de onda de la bilirrubina y la melanina es diferente a la
usada por los oximetros de pulso. Se ha estudiado también
el color de la piel y no se ha encontrado variacion en cuanto
a la pulsioximetria (13).

Pigmentos intravenosos como el azul de metileno, el
verde de indocianina y el rojo indigo pueden ocasionar
falsos descensos en la lectura de la SpO2 porque estos
pigmentos absorben la luz a longitudes de onda de 660
nandmetros (1). El efecto més notable de los pigmentos lo
provoca el azul de metileno que puede ocasionar descensos
en la SpO2 del 65% cuando se inyecta por via intravenosa
(2). Al analizar estos puntos en nuestro grupo poblacional
no hubo exposicidn a ningun tinte.

La pulsioximetria depende de la satisfactoria perfusion
arterial de la piel y asi el bajo gasto cardiaco, la vasoconstric-
cion o la hipotermia pueden dificultar la distincién del
sensor de una sefial verdadera y una sefial interferida (1).

Con respecto a la hipotension, se encuentran informes
en los que la saturacion por pulsioximetro es una fiel copia
de la saturacion arterial aun a niveles muy bajos de tension
(30 mmHg), en contraposicion con lo pensado para una
correcta lectura oximétrica (2, 8). Nosotros encontramos
que la correlacion se mantenia adecuada a pesar de valores
bajos de tension arterial media, que en su valor minimo
llegaron a 45 mmHg.

En un estudio realizado en nifios sometidos a hipotermia
para cirugia cardiaca, se encontrd que la saturacion arterial
de oxigeno fue sobreestimada por el pulsioximetro en ran-
gos de temperatura de 30-36°C y fue subestimada por
debajo de 30°C, aunque la representatividad de estos valo-
res en la clinica es baja debido a que temperaturas por
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debajo de 35°C son improbables en la UCI (14). Los valo-
res de temperatura de nuestros pacientes oscilaron entre 35
y 39°C y no encontramos alteracién en la concordancia con
respecto a los diferentes valores de temperatura.

Cuando se ha evaluado la variabilidad de la pulsio-
ximetria en pacientes ventilados mecdnicamente, se ha en-
contrado que el coeficiente de variacion es 0.5%, obtenien-
do resultados muy confiables (15). Nosotros no obtuvimos
diferencias en los diferentes modos de ventilacion mecani-
ca, siendo predominante el manejo en asistido controlado
pero por estrategia ventilatoria en nuestra UCI.

Cuando se ha evaluado la correlacion en pacientes con
EPOC entre SpO2 y SaO2 se ha encontrado con diferentes
oximetros que la variacidon es siempre menor a 3% (16).
Realizamos un analisis estadistico de las diferentes patolo-
gias y no hubo alteracién de la concordancia.

Se ha encontrado falta de correlacion entre SpO2 y
Sa02 en pacientes con insuficiencia tricispidea severa, sin
relacionar esta discrepancia con los valores de presién
venosa central (17). Un estudio publicado en 1997 mostré
que la hipercapnia podria ser responsable de la alteracion
de los valores reales de pulsioximetria (18). A diferencia de
éste, la presente investigacion mostré que los diferentes
valores de pCO2 no alteran la cercania entre SpO2 y Sa0O2.

Se han descrito otros factores que podrian alterar la
lectura de la saturacion de oxigeno por el pulsioximetro,
tales como la luz ambiental, el ruido y el movimiento (19).
Nosotros no evaluamos estas variables dentro del estudio.

Al realizar un anélisis global de la concordancia entre
Sp0O2 y Sa02 encontramos un valor de rho muy bueno
(0.785, IC: 95%; 0.742-0.828). Cuando se intentd hacer el
analisis discriminado por diferentes margenes de satura-
cion no fue posible, por la asimetria de la distribucién del
numero de pacientes en cada grupo.

Nuestro estudio es el Unico de este tipo que comprome-
tié todos los diferentes puntos que se han sugerido como
causales de la diferencia entre pulsioximetria y saturacién
arterial de oxigeno. Evaluamos otros tépicos que antes no
se habian estudiado como son la relacién con vasoactivos e
inotropicos (20, 21). Algunos autores sugieren que por los
efectos vasoconstrictores y vasodilatadores de estas dro-
gas, se pudiesen distanciar los valores en estudio, pero este
resultado no se encontrd y no hubo diferencias entre los
pacientes de margen amplio o estrecho; la relacion con el
pulso radial pudo ser positiva debido a que un pulso débil
pudiera alterar la perfusion tisular y empobrecer la concor-
dancia, comprometiendo el mecanismo pletismogréafico,
pero la concordancia fue muy buena.

Encontramos que habia diferencias estadisticamente sig-
nificativas en PaO2, F102, PEEP y sedacion. El valor de
Pa0O2 muy elevado que se presentd en los pacientes con
rangos estrechos, pudiera sugerir que los pacientes en me-
jor estado pulmonar, en fase de recuperacién o menos
criticos logran una mejor concordancia entre SaO2 y SpO2.
Un punto que no se cuantificé durante el estudio fue el
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grado de severidad de la patologia de los pacientes estudia-
dos, lo cual hubiese ayudado a evaluar el punto de severi-
dad de la enfermedad.

En el caso de la F102, los que necesitaban mas aporte
tenfan un rango amplio, sugiriendo la misma tendencia de
la PaO2 en cuanto a la severidad de la enfermedad y la
patologia pulmonar, aunque existe una dependencia entre
estas dos variables debido a que al tener baja PaO2 pudiera
existir la necesidad de elevar la FIO2 y constituir en gene-
ral un resultado unido a la misma situacién, dependiendo
del valor de oximetria encontrado.

En el caso del PEEP se encontré que aquéllos que
requerian valores mas altos, se encontraban en el grupo de
rango amplio, mostrando igualmente mayor severidad de
su enfermedad y una relacion con enfermedad pulmonar.
En un andlisis posterior a los resultados, formamos dos
grupos de pacientes conformados por aquéllos con PEEP
menor de ocho y mayor o igual a ocho, asumiendo que este
valor separa el rango entre un PEEP alto y bajo, encontra-
mos igualmente que los de PEEP alto tenian un rango
amplio y los de PEEP bajo tenian rango estrecho de corre-
lacion.

La sedacidén en valor alto mostraba que los pacientes se
encontraban en rango amplio, ratificando la observacion de
severidad de la enfermedad, pues los pacientes que se
manejan con alto nivel de sedacidn o que requieren mas
aporte de sedacion son los que se encuentran mas graves.
Cuando se introdujo esta variable en el estudio pensamos
que pudiese intervenir un efecto de vasodilatacion (21),
mediado por sedantes y que esto alterara las lecturas de
pulsioximetria, pero el resultado es constante relacionan-
dolo con severidad de la enfermedad.

Este trabajo abre la posibilidad de analizar los puntos
con diferencias estadisticamente significativas a través
de otro disefio de investigacién; se podrian evaluar gru-
pos de pacientes diferentes con alta y baja PaO2, FIO2,
PEEP y sedacion. Otra posibilidad es estudiar de acuer-
do con indices de severidad el comportamiento de la
concordancia. Seria importante la utilizacion de valores
de APACHE Il o SAPS para objetivizar la severidad de
la enfermedad.

En general, podemos decir que con los equipos utiliza-
dos, en una UCI médicay con buena curva en el monitor, la
concordancia entre SpO2 y Sa0O2 es muy buena, pudiendo
evitar la toma innecesaria de gases arteriales buscando
confirmar el resultado de la oximetria de pulso. Reiteramos
que son necesarios mas estudios, con mas pacientes para
especificar puntos concretos de causalidad con los datos
encontrados, como de diferencias estadisticamente signifi-
cativas, sobre todo teniendo en cuenta que estos hallazgos
no se habian documentado antes.

Summary

The measurement of SpO2 and SaO2 in the intensive
care unit is an important point to research. In addition, it is
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equally decisive the correlation of these two registrations to
avoid the unnecessary use of arterial blood gases and to
facilitate the prompt decisions through oximetry.

Material and methods: the included patients hospital-
ized in the medical ICU of the Fundacién Cardio-Infantil,
older than 18 years, having an arterial line, between No-
vember 2000 and December 2001. A sample of arterial
gases was gathered and simultaneously we registered the
pulse oximetry value. We included only the patients with a
reliable oximetry wave. We registered the following vari-
ables: Gender, age, race, blood pressure, radial pulse,
inotropes, pH, pC0O2, pO2, Sp0O2, Sa02, hemoglobin, pos-
sible pigments in the patient, Raynaud phenomenon, seda-
tion, mechanical ventilation, PEEP, FIO2. Three hundred
one samples were gathered from 89 patients. Most of the
patients had respiratory failure and sepsis.

Results: according to the difference between the SpO2
and Sa0O2, we arbitrarily created two groups, using as cut
off 2%. The values of PEEP, FIO2, PaO2 and the use of
sedation were strong predictive of the correlation.

Conclusion: we concluded that the pulse oximetry is
reliable and an appropriate substitution of arterial blood
gases. It is necessary to carry out studies including patients
with SpO2 lower than 80%. The more severe condition of
the patients gets a lower correlation between SpO2 and
Sa02.

Key words: pulse oximetry, saturation, agreement.
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