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Objetivo: Determinar la relacion entre la SPO2/FIO2 y mortalidad en insuficiencia
respiratoria aguda en pacientes residentes de elevada altitud.

Materiales y Métodos: Se empled un método cuantitativo, enfoque correlacional, tipo
analitico, retrospectivo y longitudinal, disefio epidemioldgico y de cohorte. Se usé una
muestra de 87 expuestos y 87 no expuestos seleccionados en forma probabilistica de tipo
aleatorio simple entre pacientes de la UCI del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, entre
el periodo 2020-2023 con diagnostico confirmado de insuficiencia respiratoria aguda. Los
datos fueron recolectados mediante analisis documental utilizando una ficha de recoleccion
de datos, el procesamiento y analisis de datos se realizaron con el aplicativo STATA 14.
Resultados: Se encontrd que el SaO2/FiO2 en relacion a la mortalidad de la insuficiencia
respiratoria aguda tuvo un valor p 0.01820, RR 1.83333 e IC 1.38- 2.42.La mortalidad y
prevalencia que se obtuvo fue de 42% y 21%, respectivamente. Ademas, la SaO2/FiO2 en
relacion al uso de ventilacion mecéanica invasiva tuvo correlacion p 0.00980, RR 0.55138
e IC 0.2645-1.1490.

Conclusiones: La SatO2/FiO2 menor a 250 se relaciona con una elevacion de la mortalidad
al 42 % en pacientes con Insuficiencia respiratoria aguda residente de la elevada altitud, y
se recomienda al momento no podemos recomendar continuar con el uso de SatO2/FiO2
como indice pronostico de gravedad y mortalidad.

Palabras claves: SaO2/FiO2, insuficiencia respiratoria aguda, mortalidad, residentes de

elevada altitud, ventilacién mecanica invasiva.

SUMMARY



Objective: Determine the relationship between SPO2/FIO2 and

mortality in acute respiratory failure in patients living at high altitude.

Materials and Methods: A quantitative method, correlational approach, analytical,
retrospective and longitudinal, epidemiological and cohort design was used. A sample of
87 exposed and 87 unexposed selected in a simple random probabilistic manner was used
among patients to the ICU of the Ramiro Prialé Prialé National Hospital, between the
period 2020-2023 with a confirmed diagnosis of acute respiratory failure. The data were
collected through documentary analysis using a data collection form, data processing and

analysis was carried out with the STATA 14 application.

Results: It was found that SaO2/FiO2 in relation to mortality from acute respiratory failure
had a p value 0.01820, RR 1.83333 and CI 1.38- 2.42. The mortality and prevalence obtained
were 42% and 21%, respectively. Furthermore, SaO2/FiO2 in relation to the use of invasive

mechanical ventilation had a variation of p 0.00980, RR 0.55138 and CI 0.2645-1.1490.

Conclusions: SatO2/FiO2 less than 250 is related to an increase in mortality to 42% in patients
with acute respiratory failure residing at high altitude, and at the moment we cannot

recommend continuing the use of SatO2/FiO2 as an index. severity and mortality prognoses.

Keywords: SaO2/FiO2, acute respiratory failure, mortality, high

altitude residents, invasive mechanical ventilation.
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El sistema respiratorio es responsable del intercambio de gases entre el aire exterior y
nuestros tejidos, concretamente de oxigeno (02) y didxido de carbono (CO2). Para que
este proceso se produzca, debe existir una correcta difusion ,perfusion, ventilacion

adecuadas. (11)

En la unidad de cuidados intensivos (UCI), es frecuente los pacientes con Insuficiencia
respiratoria Aguda (IRA), y se define como la incapacidad de intercambio gaseoso de
oxigeno y dioxido de carbono entre el aire y la sangre circulante, para cubrir necesidades
metabdlicas del organismo, en minutos, horas o dias, en un pulmén previamente sano. En
el nivel del mar se diagnostica hipoxemia arterial (PaO2 <60 mmHg), sin o con hipercapnia

(PaCO2 >45 mmHg) y saturacion de oxigeno < 90%. (10)

El diagnostico de la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) se consigue mediante la
medicion de la pO2 mediante los gases en sangre arterial (AGA), que es un
procedimiento invasivo con posibles complicaciones. Sin embargo, basarse Unicamente
en la pO2 es inadecuada, ya que también hay que tener en cuenta la fraccién de
oxigeno inspirado (FiO2) que el paciente estd recibiendo en ese momento. Por lo

tanto, la relacién pO2/FiO2 se utiliza como medida de la oxigenacion en la IRA.(1)

La evaluacion de los niveles de oxigeno de la hemoglobina se puede realizar mediante
la medicion de la saturacion de oxigeno (SpO2), que constituye una valiosa
herramienta para tomar decisiones clinicas y determinar terapéuticas. En nuestro
sistema sanitario, esta caracteristica no invasiva y de facil acceso es de gran utilidad.
Es importante tener en cuenta la FiO2 del paciente, al igual que con la medicién

de la PO2.(8)
10



Multiples estudios han indicado una fuerte relacion entre la pO2/FiO2 y la SpO2/FiO2
como método de oxigenacion, eliminando la necesidad de utilizar repetidamente el
AGA en el diagndstico y la evolucién de un paciente. Sin embargo, estos estudios
se han realizado principalmente en Unidades de Cuidados Intensivos, tanto de adultos
como pediatricos a nivel del mar, existiendo pocos estudios a elevada altitud (2,500 a

3,500 msnm).(1)

El presente estudio pretende demostrar una relacion entre el SatO2/FiO2y la mortalidad
en pacientes diagnosticados con insuficiencia respiratoria aguda en pobladores nativos
de elevada altitud. Ademas, el estudio pretende evaluar el uso de un pulsioximetro
como un método no invasivo para monitorizar a los pacientes con criterios de

insuficiencia respiratoria aguda y ver la relacion con la mortalidad .(9)

CAPITULOI

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
11



1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA.

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es una condicion médica critica que afecta
a los pacientes pediatricos y adultos y constituye es una de las causas principales de ingreso

en la unidad de cuidados intensivos (UCI) en un 16,5% %. (3)

La Insuficiencia Respiratoria Aguda es una patologia que se da con mayor frecuencia en
adultos con un 30.21%. Esta condicion compromete el intercambio gaseoso y puede tener
consecuencias graves, incluyendo una alta tasa de mortalidad de un 60 %. (4)

Por lo tanto, es crucial contar con elementos que nos permitan evaluar y controlar la funcién
pulmonar el cual pueda predecir el prondstico y ayudar a tomar acciones oportunas y de

esa manera disminuir la mortalidad de estos pacientes. (4)

En el contexto de la “IRA”, la evaluacion de la funcion respiratoria se realiza cominmente
a través del andlisis de gases arteriales (AGA), donde la relacion entre la saturacion de
oxigeno (Sa02) y la fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO2) es un método diagnostico,
rapido y efectivo, sin embargo, en los lugares donde no cuenten con AGA, siendo el
SPO2/FIO2 (SAFI) una alternativa. (9)

La altitud modifica el SAFI, ya que en la altitud hay una menor Presion Barométrica, lo
que da una menor presién inspiratoria de O2, con disminucién de la saturacion y tension
de oxigeno en la Hemoglobina . (24)

Los valores normales de la saturacién de oxigeno a nivel del mar 96% y en la altitud (3577

msnm) son menores, los cuales hasta el momento no estan bien definidos. (24)
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Durante nuestro estudio ,se realizo basqueda de antecedentes , respecto al trabajo de tesis
que estamos desarrollando y no se encontraron estudios en el cual se relacione las variables
de investigacion: SPO2/FIO2 y Mortalidad; sin embargo, se han realizado estudios en
Huanuco - Pert (1818 msnm), y Cerro de Pasco a (4380 msnm) donde se ha reportado que
los valores de gasometria arterial en la altitud en los residentes adultos sanos son diferentes
a los planteados para los residentes del nivel del mar.

En este contexto ,nuestra investigacion permite contribuir en determinar esta relacion en

pacientes con IRA en la altitud y relacion con la taza de mortalidad.

Ademas, los resultados del presente trabajo pueden ser comparados méas adelante con otras
investigaciones que tienen el mismo interés a fin de obtener una vision mas completa de la

relacion entre la oxigenacion arterial y la altitud en pacientes con IRA.

En consecuencia ,la relacion entre la saturacion de oxigeno y la fraccion inspiratoria de
oxigeno podria ser una herramienta Util para evaluar la gravedad de la hipoxemia en
pacientes con IRA. Sin embargo, es necesario investigar mas a fondo si esta relacion varia
segun la altitud en los residentes. Estos estudios podrian optimizar el diagnostico,
prondstico y tratamiento oportuno, disminuyendo la mortalidad. (7) . Podriamos definir la
gravedad para la altitud, determinar el tratamiento (donde y como tratarlo), y disminuir la
mortalidad en elevada altitud.

Podriamos definir la gravedad para la altitud, determinar el tratamiento (donde y como

tratarlo), y disminuir la mortalidad en elevada altitud.

1.2. Delimitacion del Problema.
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Delimitacion Temporal: Enero del 2020 a diciembre del 2023, de la revision de historias

clinicas de adultos residentes de elevada altitud con insuficiencia respiratoria aguda.

Delimitacion Espacial: El estudio fue en el HNRPP, ubicado en el distrito de EI Tambo,

Huancayo, departamento de Junin. PB (535 mmHg) Altitud (3249 msnm).

Delimitacion Conceptual: El estudio fue de tipo correlacional cuantitativo, ya que tuvo el
propdsito de determinar la correlacion entre SpO2/FiO2 y la mortalidad en adultos

residentes de elevada altitud con Insuficiencia respiratoria Aguda.

Delimitacion Poblacional: Residente de la elevada altitud (2500-3500msnm) (17)

1.3.  Formulacién del Problema.

1.3.1 Problema General.

- ¢Cual es la relacion entre la SPO2/FIO2 y mortalidad en insuficiencia respiratoria aguda
en pacientes residentes de elevada altitud en el Hospital Ramiro Prialé Prialé , Huancayo

entre Enero del 2020 a Diciembre del 20237
1.3.2 Problemas Especificos.

- ¢Cudl es la tasa de mortalidad de la insuficiencia respiratoria aguda en la elevada
altitud en el Hospital Ramiro Prialé Prialé, Huancayo entre Enero del 2020 a

Diciembre del 2023?

14



- ¢Cual es la prevalencia de la insuficiencia respiratoria aguda en la elevada altitud en el

Hospital Ramiro Prialé Prialé , Huancayo entre Enero del 2020 a Diciembre del 2023?

- ¢Cual es la relacion entre la SpO2/FiO2 y la necesidad de ventilacion mecanica en
insuficiencia respiratoria aguda en pacientes residentes de elevada altitud en el
Hospital Ramiro Prialé Prialé , Huancayo entre Enero del 2020 a Diciembre del 2023

al ingreso a la unidad de cuidados intensivos ?

1.4. Justificacion

El estudio permitird obtener informacion importante respecto a la insuficiencia respiratoria
Aguda y su relacién entre SpO2/FiO2 y mortalidad ,por tanto esta justificado desde el

punto de vista social, tedrico y metodoldgico.
1.4.1. Social:

La insuficiencia respiratoria aguda es una condicion médica que afecta a un gran nimero
de personas en todo el mundo, incluyendo a aquellos que viven en regiones de elevada
altitud. Comprender la relacion entre la mortalidad y SpO2/FiO2 en residentes de elevada
altitud y a nivel del mar puede tener un impacto directo en la calidad de vida y la
disminucion de muertes de los pacientes. Al establecer una correlacion confiable entre
ambas medidas, se podrian implementar intervenciones y tratamientos mas efectivos,
oportunos y personalizados para mejorar la oxigenacion y reducir las complicaciones
asociadas con la insuficiencia respiratoria aguda en estas poblaciones. Ademas, esta
investigacion puede tener implicaciones mas amplias en términos de politicas de salud
publica. Los resultados obtenidos podrian ayudar a informar y respaldar la implementacion

de estrategias de prevencion y manejo de la insuficiencia respiratoria aguda en regiones en

15



elevada altitud, y podria tener un impacto positivo en la salud y bienestar de las

comunidades locales. (2)
1.4.2. Teorica

Para mejorar el tratamiento adecuado y la evaluacion inicial de los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda, es crucial reunir pruebas que lo respalden. Por lo tanto, se
hace necesario examinar la relacion mortalidad y SatO2/FiO2. Esta evaluacion puede
ayudar a reducir la necesidad de punciones arteriales y las posibles complicaciones
asociadas a tales procedimientos. Ademas, permite una monitorizacién continua y rapida

del paciente. (6)

Validez externa: Nuestra muestra es representativa de nuestro universo porque fue
calculada teniendo en cuenta la poblacion de la UCI del HNRPP segun el articulo “Perfil
bacteriano de la insuficiencia respiratoria aguda en una unidad de cuidados intensivos de
la altitud del seguro social del Pert” y la prevalencia segun el articulo “ The
Epidemiology of acute Respiratory Failure in Critically III Patients  y la mortalidad de
acuerdo al articulo “Incidence,Severity,and Mortality of Acute Respiratory Failure in
Berlin,Germany”, detallado en el capitulo de metodologia.

1.4.3. Metodoldgica

Se realiz6 un estudio analitico de cohorte retrospectivo en pacientes hospitalizados en
unidades de cuidados intensivos con soporte ventilatorio invasivo en el Hospital Ramiro
Prialé Prialé(3249msnm). Los datos se recogieron inicialmente de forma retrospectiva, de
enero de 2020 a diciembre de 2022.

Ademas, esta investigacion puede contribuir al desarrollo y mejora de las técnicas de
medicion y evaluacion de la oxigenacion en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda.
Cuando se compara y analiza la correlacion entre la mortalidad y SpO2/FiO2, se pueden

identificar posibles discrepancias o limitaciones en las mediciones no invasivas y

16



establecer recomendaciones para su uso adecuado en este contexto especifico. El estudio
se llevard a cabo en un Hospital en Huancayo (3249msnm), obteniendo asi datos
importantes para complementar el diagndstico, pronostico y tratamiento, disminuyendo la
mortalidad. (12)

Validez interna: Los equipos de pulsioximetros que cuenta el HNRPP , la medicion de la
saturacion de oxigeno y se confirmo el diagndstico de insuficiencia respiratoria aguda con
los criterios clinicos detallados en el marco conceptual.

1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo General:

Determinar la relacion entre la SPO2/FIO2 y mortalidad en insuficiencia
respiratoria aguda en pacientes residentes de elevada altitud en el Hospital Ramiro

Prialé Prialé , Huancayo entre Enero del 2020 a Diciembre del 2023.

1.5.2. Objetivo Especificos:

e Determinar la mortalidad de la insuficiencia respiratoria aguda en la elevada altitud.
e Determinar la prevalencia de la insuficiencia respiratoria aguda en la elevada altitud
e Determinar la relacion entre la SpO2/FiO2 y la necesidad de ventilacion mecanica

en insuficiencia respiratoria aguda en pacientes residentes de elevada altitud al

ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

17



“AUTOR /AND ALTITUD PATOLOGIA “/SPOXFI0 | MORTALID 'FRECUENCIA | INICIODE
; AD VENTILACION
MECANICA
QUISPIALAYAESPINO | HUANCAYO (3250 | INSUFICIENCIA <250 2% 2% 6L.5%
74 (204) MENA) RESPIRATORIA AGUDA
DATNOETAL. | LADAZ(4000MSNM) | INSUFICIENCIA T
(2021] RESPIRATORIA AGUDA
BASTIDAS ET | BOGOTA{6DIMSNM | INSUFICIENCIA | 38%
AL (2020) ) RESPIRATORIA AGUDA
JERANDOWSEI1S) | BERLIN | INSUFICIENCIA N am |1
RESPIRATORIA AGUDA
RICAPA{I02]) | BUANCAYO(3150 | INSUFICIENCIA ' | 778%
MEA) RESPIRATORIA AGUDA
CEDENOETAL(020) | QUITOCSSIMSNM) | SINDROME DE ETERET
DISTRES
RESPIRATORIO
VIRUEZ(2010) LADAZ (364IMENN) | NEUMOPATAS 420
GESTANTES
MARMILLOET AREQUIPAQI3MEN | INSUFICIENCIA 4 0%
ALQ02D) M) RESPIRATORIA AGUDA
CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacién

Antecedentes Internacionales:
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El estudio de Viruez en el 2020 realizado en La Paz,Bolivia ubicado a 3640 msnm fue un
estudio de Método de Serie de casos que tuvo como objetivo principal evaluar el promedio
del indice SaO2/FiO2 en nativos residentes es de 426, en pacientes neumopatas 312, no
neumopatas 376 y gestantes de 423.Los resultados muestran que hay una correlacion
negativa alta por r de Pearson entre el desarrollo del indice SaO2/FiO2 y la gestacion. Se
observa que los valores de referencia de SaO2/FiO2 para gran altitud, tanto de nativos

residentes “sanos” asi como pacientes N0 neumopatas , neumopatas y gestantes. (28)

En el documento de Bastidas en el 2021efectuado en Bogota-Colombia,ubicado a 2600
msnm , donde el estudio busco establecer la correlacion y validez entre la PaO2/FiO2
obtenida sobre gases arteriales versus métodos no invasivos en pacientes bajo ventilacién
mecanica que viven en gran altitud,el estudio fue descriptivo ambispectivo,cohorte
multicéntrico ,la conclusion del estudio que en una gran altitud, el cociente PaO2/FiO2 y
el cociente SaO2/FiO2 imputado tienen un diagndéstico similar en pacientes con hipoxemia
severa bajo ventilacién mecanica invasiva por diferentes patologias. (29)

En la publicacion EMJ Durlinger durante el afio 2017, en Amsterdam,ubicado a 2
msnm.El estudio busco determinar un valor umbral de SpO » por encima del cual aumenta
claramente la prevalencia de hiperoxia arterial. El estudio,que fue de tipo transversal,
prospectivo y unicéntrico en la UCI del centro médico de la Universidad VU. El riesgo de
hiperoxia arterial, definida como PaO > >100 mmHg o >125 mmHg, fue insignificante
cuando la SpO 2 era <95% o <96%, respectivamente. La conclusion del estudio destaca
que la prevalencia de hiperoxia (definida como PaO2 > 100 mmHg 0 125 mmHg) parecio
ser insignificante siempre que la SpO 2 no excediera el 95 %. resp. 96%. La mayoria de

los pacientes de UCI ventilados con SpO » del 100% tienen hiperoxia arterial. (31)
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En el trabajo de Shrirang en el afio 2019 en Virginia, EEUU a 290 msnm. Tuvo como
objetivo encontrar una estrategia de imputacion oOptima para la estimacion de la
insuficiencia respiratoria hipoxémica que define la sepsis utilizando oximetria en lugar de
una gasometria arterial. El estudio fue retrospectivo,teniendo como resultados la gravedad
de la hipoxemia a partir de la ecuacion de Severinghaus-Ellis , mostraron un sesgo
proporcional significativo hacia la subestimacion de la gravedad de la hipoxemia,
especialmente con saturaciones de oxigeno >96%. Laa conclusion del estudio es proponer
una ecuacion modificada basada en el modelo de disociacion oxigeno-hemoglobina para
imputar indices de PF a partir de SpO 2y FiO 2 en pacientes de cuidados intensivos no
intubados. (32)

En el trabajo de Cedefio en el 2018 en Quito, Ecuador a 2850 msnm ,cuyo objetivo fue
identificar qué indice entre invasivo o no invasivo tiene la mayor capacidad para predecir
la mortalidad y contrastar su rendimiento. El estudio fue estudio multicéntrico de casos y
controles, y se utilizd los marcadores de oxigenacién PaO2 / FiO2, SpO2 / FiO2 para
evaluar , al ingreso , a las 24 y 48 horas, se evalud la capacidad predictiva . Los resultados
fueron que los niveles de oxigenacion resultaron similares entre los sobrevivientes y los
fallecidos al comienzo ,y a las 24 y 48 horas todos los indices mostraron valores favorables
en los sobrevivientes y presentaron un valor predictivo discreto. Las conclusiones fueron
que los indices de oxigenacion no invasivos e invasivos mostraron una capacidad

predictiva discreta y su pronostico fue similar en el SDRA moderado y severo. (33)

Antecedentes Nacionales:

En el estudio de Marmanillo en el 2021 en Arequipa, Pert a 2335 msnm, cuyo objetivo fue
comparar el indice PaO2/FiO2 versus SatO2/FiO2 para predecir mortalidad en pacientes

con COVID-19 en la altura. El estudio fue transversal, retrospectivo y observacional.
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Obtuvo como resultado que la edad promedio de los pacientes con COVID-19 fue 62.2
afios, el 73.7 % son varones, las comorbilidades fueron hipertensién arterial 27.2 %. Y
diabetes mellitus 21.6 % .Se evidencid relacion entre los indices estudiados y a mortalidad.
Se concluyé que ambos indices son predictores de mortalidad, sin embargo, el SatO2/FiO2
presentd mejores valores, con respecto a algunos de los criterios de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo negativo y valor predictivo positivo. (34)

2.2. Bases Teoricas

2.2.1 Definicion: Insuficiencia respiratoria Aguda

La funcion principal del aparato respiratorio es garantizar un intercambio adecuado de gases
entre el aire circundante y el torrente sanguineo. En otras palabras, capta el oxigeno (02)

del aire circundante y elimina el diéxido de carbono (CO2). (1,9)

Se considera insuficiencia respiratoria a la condicion en la que el proceso de intercambio de

oxigeno y didxido de carbono entre la sangre y el aire se ve comprometido. (11,12)

La insuficiencia respiratoria aguda ocurre cuando el intercambio gaseoso alveolar-capilar
se ve alterado, lo que resulta en una disminucién del transporte de oxigeno a los tejidos.
Esta condicion se manifiesta clinicamente por una hipoxemia arterial y, en algunos casos,
por una hipercapnia. La gravedad de la insuficiencia respiratoria dependera del grado de

alteracion del intercambio gaseoso y de la capacidad del organismo para compensar.

Aproximadamente el 97% del oxigeno esta unido a la hemoglobina y se transporta de forma
reversible. El 3% restante se disuelve en la sangre, creando una po2. Esta po2 es lo que

impulsa la difusion. Cuando la pO2 es alta, el oxigeno se une a la hemoglobina, como en
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los capilares pulmonares. Cuando la pO2 es baja, se ayuda la liberacion de O2, por ejemplo,
en los capilares de los tejidos. La liberacion de oxigeno en los tejidos también depende de

la circulacién sanguinea, es decir. gasto cardiaco. (1,4,10)

La eleccion de una pO2 de 60 mmHg como punto de corte para diagnosticar insuficiencia
respiratoria se sustenta en el analisis de la curva de disociacion de la oxihemoglobina, la
cual evidencia una zona de reserva de oxigeno en la que pequefias variaciones en la pO2 no
comprometen significativamente la saturacion de hemoglobina y, por ende, el suministro
de oxigeno a los tejidos.

La cifra de pO2 que es necesaria para que la hemoglobina esté saturada en un 50%, también
conocida como p50, se utiliza para medir esta afinidad del O2 por la hemoglobina. El
aumento de esta pO2 reduce la afinidad del O2 por la hemoglobina.

. (5,13).

La forma sigmoidea explica por qué el oxigeno se libera a nivel tisular y se retiene a nivel
pulmonar desde el alvéolo. La zona plana se extiende de 100 mmHg a 60 mmHg, lo que
permite mantener saturaciones de oxigeno tolerables para esas variaciones de pO2, lo que
indica una gran afinidad del oxigeno por la Hb. Los valores inferiores a 60 mm Hg reducen
significativamente la saturacion de oxigeno. La afinidad de la hemoglobina por el oxigeno
disminuye con un aumento del pH, la pCO2, la concentracion de 2,3-difosfoglicerato o la

temperatura, lo que facilita su liberacion a los tejidos. (1,15-17).

Situacion epidemiologica de las Infecciones Respiratorias Agudas
(IRA) en el Peru

22



Las infecciones respiratorias agudas (IRA) engloban diversas enfermedades que afectan al
aparato respiratorio. La mayoria de los casos, como el resfriado comun, son leves, pueden
llegar a ser graves y potencialmente mortales, sobre todo en caso de neumonia. (61)

La neumonia es un tipo de infeccion respiratoria aguda que afecta a los pulmones.

En Peru, 18.900 personas murieron en 2015 por infeccion respiratoria aguda baja, lo que
supone una tasa de mortalidad especifica de 60,7 muertes por 100.000 habitantes.
Comparandola con la tasa de 1986, se ha producido una reduccion del 65%. De 1986 a
2015, ha habido una tendencia descendente constante en la mortalidad causada por esta
enfermedad, con una tasa media de reduccion anual del 3%. Este descenso se ha observado
en todos los escenarios, excepto en la regién de la selva, que ha mostrado una tendencia al
alza en los ultimos 15 afios.

En Per(, en 2015, las infecciones de las vias respiratorias superiores fueron la principal
causa de morbilidad en las consultas externas de los centros de salud del MINSA,
representando aproximadamente el 16,7% del total de consultas. Durante el mismo afio, la
gripe y la neumonia se situaron como la sexta causa de morbilidad en las hospitalizaciones.

(61)

Situacion actual

La tasa de incidencia acumulada de neumonia en personas mayores de 60 afios ha
experimentado un crecimiento constante durante los ultimos seis afios, alcanzando en 2019
la cifra de 62,2 casos por cada 10.000 individuos, lo que representa un total de 20.823

nuevos casos notificados.

23



N° de Episodios

El departamento de Madre de Dios tiene la mayor tasa de incidencia de neumonia entre las
personas adultas de sesenta afios, con una tasa de 150,5 por 10.000. Arequipa, Moquegua,
Piura y Cusco también tienen tasas elevadas, muy por encima del nivel nacional. Por otro
lado, los departamentos de Ica, Cajamarca, Tacna y San Martin tienen las tasas mas bajas,

significativamente por debajo del nivel nacional. (61)

Episodios de IRA, Perti 2018 - 2023*
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Se ha producido un aumento significativo del nimero de casos de neumonia en personas
mayores de 60 afos. De hecho, se han notificado un total de 20.823 casos, lo que supone

un 4,8% que afos anteriores. (61)
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Tendencia de episodios de Neumonia en mayores de 60 afos,
Peru 2021-2023 (SE 01)
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Tendencia de defunciones por por Neumonia en mayores de 60 afios,
Pert 2021-2023 (SE 01)
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En el grupo de edad de 60 afios a mas, se notificaron el 30,21% de los episodios de

neumonia, seguido de cerca por el grupo de 1 a 4 afios, con el 21,91%.
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Episodios
Neumonia
< 1 afio 8264 11.13 17417
1 a 4 afios 16264 21.91 77.28
5a9 afios 9846 13.27 33.25
10 a 19 afios 3843 5.18 6.71

20 a 59 anos 13586 18.3 7.38

> 60 afos 22421 30.21 03.96
Total 74224 100.00 21.94

Grupo de Edad % TIA x 10 mil Hab

Episodios de heumonias y defunciones comparativo en la semana
todas las edades por departamentos, Pera 2018* — 2023*

Neumonias todas las edades Defunciones en todas las edades
Departamentos
2018 2019 2020 2021 2022 2023* 2018 2019 2020 2021 2022 2023*

AMAZONAS 617 783 410 626 484 890 9 8 49 146 20 24
ANCASH 1357 1268 789 2043 1623 1921 14 6 10 71 17 16
APURIMAC 802 697 323 1051 632 934 23 30 20 6 21 37
AREQUIPA 4887 4235 3511 6299 3129 5283 49 168 91 95 232 277
AYACUCHO 859 778 445 4512 2211 1199 68 64 60 598 158 96
CAJAMARCA 1812 1095 692 911 1424 1808 19 11 23 15 5 11
CALLAO 1759 1884 2795 2901 1625 2382 102 111 155 533 129 78
Cusco 2939 2567 2166 3564 2783 3232 134 76 79 80 143 201
HUANCAVELICA 599 463 342 2018 637 664 100 47 30 222 47 66
HUANUCO 1520 1205 1198 1605 2831 2994 29 20 28 77 15 26
IcCA 819 506 1629 2991 510 1292 89 100 58 543 170 178
JUNIN 1238 1064 775 1865 1433 1921 51 31 8 71 124 74
LA LIBERTAD 1991 1593 1879 2272 1144 1346 81 82 899 851 12 133
LAMBAYEQUE 626 1015 872 1365 624 1220 4 2 4 101 4 3
LIMA 16013 15535 13521 24656 17421 25572 406 401 936 2302 646 613
LORETO 2533 2376 1290 1740 3621 6677 43 29 31 43 149 72
MADRE DE DIOS 373 429 88 367 513 409 3 2 = 31 20 8
MOQUEGUA 397 380 430 994 253 343 24 26 87 117 35 8
PASCO 571 440 613 1009 373 552 6 7 4 6l 14 10
PIURA 3488 3182 5016 9102 4742 6005 67 70 274 2380 193 71
PUNO 2882 2158 1396 1434 1877 3044 69 35 29 49 28 54
SAN MARTIN 614 616 1052 1799 2062 2176 (] 2 181 253 128 84
TACNA 240 159 242 238 273 203 28 8 6 <! 2 4
TUMBES 278 666 224 212 244 333 (o] 1 0 o 1 2
UCAYALI 1855 1501 899 1250 1083 1824 23 28 34 10 ri 27
Peru 51069 46605 42597 76824 53552 74224 1441 1365 3099 8658 2320 2173

2.2.2. FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Varios mecanismos fisiol6gicos alteraran el intercambio gaseoso y causaran insuficiencia

respiratoria Aguda.
Causa Pa,, Gradiente A - a ;Es util el 0, suplementario?
Altitud elevada (L Pb; | P1,) Disminuido Normal st )
Hipoventilacidn (4 Pa,) Disminuido Normal Si
Defecto de difusién (p. )., fibrosis)  Disminuido Aumentado Si

Defecto de V/Q Disminuido Aumentado si



Figura 2. Causas de hipoxemia/mecanismos fisiopatolégicos de insuficiencia

respiratoria. Fisiologia Linda S. Constanzo

La Altitud Elevada.

El aire experimenta una disminucion de la pO2, lo que provoca una reduccién de la cantidad
de O2 inspirado. Este fendmeno se produce en situaciones de gran altitud o al inhalar

mezclas de gases (como en las minas). Puede rectificarse aumentando la FiO2.

Hipoventilacion alveolar.

Esta condicion surge cuando disminuye la cantidad de aire que los pulmones pueden
mover en cada minuto, lo que lleva a una acumulacién de didxido de carbono en la sangre
(hipercapnia). Las causas pueden ser diversas y abarcan desde problemas en el sistema
nervioso, como accidentes cerebrovasculares o enfermedades neuromusculares, hasta
afecciones de la caja toracica o de los pulmones en si mismos, como la EPOC, el asma o

la neumonia.

Alteracion de la difusion.

Debido a una alteracion del intercambio de gases en la membrana alveolar, se produce una

baja de la pO2 y un aumento de la pCO2. Esto ocurre cuando hay una reduccion del
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movimiento de los globulos rojos en la circulacién del pulmoén, como ocurre durante el

ejercicio. En raras ocasiones, esta condicion contribuye a la hipoxemia. (1,3,9,10,14).

Alteracion de la relacion ventilacion/perfusion

Es el mecanismo primordial y el que mas contribuye a la falta de oxigeno en la sangre. Ya
que no habra un balance adecuado entre las areas que reciben ventilacion y las areas que
reciben perfusidn, lo que resulta en una disminucién de los niveles de oxigeno. Esto ocurre
en situaciones donde las areas del sistema respiratorio estan mal ventiladas, (obstrucciones
en las vias respiratorias, colapsos pulmonares, infecciones o edemas). La respuesta a la

administracion de oxigeno es positiva.

Cortocircuito o shunt

Hay alveolos bien ventilados que no reciben flujo sanguineo, por lo que la sangre
desoxigenada entra directamente en la circulacién sistémica, lo que provoca una
disminucion de los niveles de oxigeno. Esta afeccion no responde eficazmente al aporte de

oxigeno. (1,10,11,14).

Clasificaciones de la insuficiencia

respiratoria aguda

Fisiopatolégica
Alteraciones de la relacion entre la ventilacion
y la perfusién pulmonares
Cortocircuito (efecto shunt)
Trastornos de la difusién alveolo-capilar
Disminucién de la presion inspiratoria de oxigeno
Hipoventilacién alveolar
Desequilibrio del cociente DO,/VO,

Gasomeétrica
Insuficiencia respiratoria aguda tipo |, parcial o hipoxémica
Insuficiencia respiratoria aguda tipo Il, global o hipercapnica

Evolutiva
Aguda (insuficiencia respiratoria aguda)
Cronica (insuficiencia respiratoria crénica)

Figura 3. Clasificacion de la Insuficiencia respiratoria.
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Neumologia clinica. J.L. Alvarez - Sala Walther

2.2.3 CLASIFICACION:

La Clasificacion de la insuficiencia respiratoria se puede dar de 2 maneras:

2.2.3.1 Por su velocidad de instauracion.

- Aguda: surge rdpidamente y carece de mecanismos compensatorios.

- Cronica: se desarrolla gradualmente y puede tener mecanismos compensatorios como
la policitemia, el aumento de 2-3 DPG para contrarrestar la hipoxemia y la retencion

de bicarbonato para normalizar el pH.

- Crbnica reagudizada: Cuando una enfermedad pulmonar crénica empeora de repente,

se Ilama reagudizacion. Esto se detecta cuando los niveles de oxigeno o didxido de

carbono en la sangre cambian més de 5 puntos respecto a lo normal." (2,11,13,19,20).

2.2.3.2 Por su componente gasomeétrico.

- Tipo I o hipoxémica: Se caracteriza por hipoxemia con una presion arterial de
dioxido de carbono (PaCO2) normal o reducida y un incremento en el gradiente
alveolo-arterial de oxigeno (02). (20,21)

- Tipo Il 0 hipercapnica: Se presenta con hipoxemia y niveles elevados de PaCO2,
mientras que el gradiente alveolo-arterial de O2 permanece normal. En la
insuficiencia respiratoria mixta, una deficiencia en la oxigenacion inicial se

acomparia de una disfuncién ventilatoria.
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- Tipo Il o perioperatoria: Se asocia con un aumento del volumen critico y una
disminucion de la capacidad vital, debido a factores como obesidad severa, dolor,
ileo, cirugias toracoabdominales extensas, administracion de farmacos, y
desequilibrios electroliticos, que limitan la expansion toracica.

- Tipo IV: Se relaciona con estados de shock y hipoperfusion, caracterizados por
una disminucion en la entrega de oxigeno y disponibilidad de energia para los
musculos respiratorios, junto con un aumento en la extraccion de oxigeno a nivel

tisular.(20,21)

2.2.4 Insuficiencia respiratoria tipo | o hipoxémica

2.2.4.1 Clinica:

Entre las manifestaciones clinicas observadas en este trastorno respiratorio, podemos
observar: dificultad para respirar, Taquipnea, hipertension arterial (HTA), Incoordinacién
toraco-abdominal, hipotension arterial, bradicardia, en fases avanzadas. Ademas, también
puede observarse cianosis, frecuencia cardiaca rapida y pulso paradéjico. (2,10)

La disnea es un motivo frecuente de blsqueda de asistencia al servicio de emergencia
hospitalaria. Es una sensacion subjetiva de ahogo y falta de aire, que puede producirse en
reposo o durante la actividad fisica, asi como en respuesta a la ansiedad o el miedo. Nos
podemos encontrar con diferentes clases de disnea. (23,24)

00 Ortopnea: Se refiere a la dificultad respiratoria que surge al estar en dectbito supino, lo
que obliga al paciente a utilizar una 0 mas almohadas para acostarse. Esta condicién es
comun en insuficiencia cardiaca y reflujo gastroesofagico, entre otros.

(1 Platipnea: Se manifiesta como disnea al mantenerse en posicion vertical, y se observa

en condiciones como el shunt derecha-izquierda y el sindrome hepatopulmonar.
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1 Trepopnea: Aparece disnea cuando el paciente se encuentra en decubito lateral, y suele
ser indicativa de derrame pleural unilateral o insuficiencia cardiaca.

(1 Disnea paroxistica nocturna: El paciente experimenta dificultad respiratoria al intentar
mantenerse en decubito supino y debe incorporarse para aliviar los sintomas. Esta forma de
disnea también es frecuente en insuficiencia cardiaca. (25)

[1Bendopnea: Ocurre cuando el paciente inclina el torso hacia adelante (“disnea al
inclinarse hacia adelante™), como al atarse los cordones de los zapatos, y es caracteristica

de insuficiencia cardiaca avanzada.

Causas mas frecuentes de disnea.

Obstruccidn de via aérea

= Cuerpo extrano, angioedema, estenosis traqueal, ...

Patologia pulmonar o pleural

= EPOC, asma (crisis aguda, estatus asmatico)

= Infeccion de vias respiratorias

* Neumotdrax

* Traumatismo tordcico (neumo/hemotorax, torax inestable)

= Derrame pleural, atelectasias, deformidad de la caja toracica, ...

Patologia cardiovascular

* Insuficiencia cardiaca secundaria a cardiopatia, valvulopatia, ...
* Arritmias cardiacas
= Pericarditis y taponamiento cardiaco

» Enfermedad trombo embdlica

Otras causas

* Neurosis de ansiedad

* Alteraciones metabdlicas
* Shock

* Intoxicacién por CO

* Anemia

Figura 4. Causas de disnea aguda. Valoracion de la disnea como sintoma urgente en atencion primaria. Maria

JesUs Fernandez-Lerones

2.2.4.2 Patrones Radiol6gicos de la insuficiencia Respiratoria.
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La radiografia de térax es una herramienta diagnostica cominmente empleada en servicios
de urgencias para la evaluacion de enfermedades pulmonares y cardiovasculares, asi como
para identificar condiciones que requieren atencion médica urgente. Usualmente, se realiza
en dos proyecciones: posteroanterior (PA) y lateral, dependiendo de la capacidad del
paciente para moverse. En casos donde el paciente no puede estar de pie, se opta por una
proyeccion anteroposterior (AP), aunque esta uUltima ofrece una calidad radiologica
inferior. La radiografia de torax es esencial para el diagnostico y la clasificacion de
patologias pulmonares asociadas con insuficiencia respiratoria, permitiendo la
identificacion de diversos patrones radiolégicos o alteraciones en la anatomia normal.
(10,14,26,27) A continuacion, se describen los distintos tipos de patologias pulmonares,

organizados segun sus patrones radiologicos.

2.2.4.3 Diagnostico.

La insuficiencia respiratoria puede tener maltiples causas, por lo que su diagndstico requiere
una serie de procedimientos detallados. Iniciaremos con una historia clinica exhaustiva y
un examen fisico minucioso, que pueden proporcionar indicios sobre la etiologia
subyacente. En el entorno de urgencias, se deben realizar diversas pruebas
complementarias, incluyendo una radiografia de torax, un analisis de sangre completo que
abarque hemograma y pruebas bioquimicas, un electrocardiograma (ECG), la medicion de
las constantes vitales (como frecuencia respiratoria, presion arterial, frecuencia cardiaca y
temperatura), la medicion de la saturacion de oxigeno (SpO2) mediante pulsioximetria'y un
analisis de gases en sangre (AGA) para evaluar la oxigenacién, ventilacion y equilibrio
acido-base del paciente. (29)

La pulsioximetria ofrece datos sobre la saturacién de hemoglobina, lo cual permite evaluar
los componentes de la hemoglobina responsables del transporte de oxigeno, tales como la

oxihemoglobina y la desoxihemoglobina. (30) Sin embargo, en algunas situaciones, un
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nivel adecuado de SpO2 no garantiza un transporte de oxigeno eficaz a los tejidos. Esto
puede suceder en casos de anemia severa o0 en presencia de dishemoglobinas, que son
formas de hemoglobina incapaces de transportar oxigeno de manera eficiente.

Cuando se presentan niveles bajos de SpO2, es posible que exista un problema en el
transporte de oxigeno (pO2 disminuida), dado que hay una correlacion directa entre la SpO2
y la pO2. (32) Para medir la pO2, se realiza un AGA, que, a pesar de sus complicaciones y
dificultades técnicas, permite evaluar el nivel ventilatorio del paciente, valorar
objetivamente la respuesta al tratamiento, como la administracion de oxigeno, y cuantificar
la progresion o severidad de la afeccion. También es importante considerar si el paciente
tiene alguna enfermedad vascular periférica o infecciosa en la extremidad donde se realizara
la puncion, asi como su estado de anticoagulacion o presencia de coagulopatias. (34)

A diferencia del AGA, la medicidn de la saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria es
un método no invasivo. La SpO2 muestra una alta correlacion con la pO2 obtenida a través
del AGA, especialmente en valores entre el 80% y el 100%, aunque esta correlacién
disminuye en valores mas bajos. Por ejemplo, un valor de pO2 de 60 mmHg suele
corresponder a una SpO2 del 90%; por debajo de este punto, pequefias disminuciones en la
pO2 pueden causar desaturaciones significativas. Por esta razén, la SpO2 se utiliza como
indicador de la oxigenacion en ciertos rangos. (35,36,37,38)

Para diagnosticar una insuficiencia respiratoria aguda, no es suficiente con medir la pO2;
es esencial conocer la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) para calcular la relacion
pO2/FiO2. Esto es relevante porque en los servicios de urgencias, el AGA a menudo se
realiza con una FiO2 superior al 21%. (38) La relacion pO2/FiO2 ayuda a determinar la
presencia y gravedad de alteraciones en el intercambio gaseoso alveolar. A nivel del mar,
la FiO2 es del 21%, que es el porcentaje de oxigeno en el aire inspirado. (39) Esta FiO2

aumentara con diversos métodos de oxigenoterapia, alterando asi el valor de pO2. Por
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ejemplo, una pO2 de 90 mmHg bajo una FiO2 del 21% (sin aporte de oxigeno adicional) es
diferente a una pO2 de 90 mmHg con una méascara Venturi a 15 litros (que proporciona una
FiO2 del 50%). En el segundo caso, el nivel de oxigenacion es menos eficiente a pesar de
tener el mismo valor de pO2. Por ello, se emplea la relacion pO2/FiO2 para diagnosticar
insuficiencia respiratoria, un parametro utilizado también en los criterios de Berlin para

definir el sindrome de distrés respiratorio agudo. (35,37,38)

Algoritmo diagnostico de la IRA

‘ Pa0, < 60 mmg |<—< Hemogasometria ’—>| Pa0, > 60 mmHg |

Insuficiencia respiratoria aguda | | Busque otros diagnosticos |

/

PaCO, normal o baja PaCO, alta

Rx de torax
Pulmones claros Opacidades difusas * Depresion del centro

- BIDL\CDESPHSIIID « EAP respiratono
- EPOC agudizada + Distrés agudo g:‘.ljfenner_lad ﬁeﬁxox_:}usqular
* Tromboembolismo « Bronconeumonia struccion de la via aérea
= Shunt agudo izquierda « Inhalacién toxicos Superor

a derecha X * Embolismo graso
* Microatelectasias « Embolismo amnidtico

= Contusién pulmonar
‘Opacidades localizadas
* Neumonia -
- Atelectasia Afeccion extrapulmonar
= Infarto pulmonar * Derrame pleural
» Aspiraciones * Torax batiente
* Hemorragias localizadas * Rotura diafragmatica
+ Hemorragias

Figura 5. Algoritmo de la insuficiencia respiratoria aguda con gases arteriales y radiografia de torax. Articulo

de revision: Insuficiencia Respiratoria Aguda

2.2.4.4 Tratamiento.
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En el tratamiento de la IRA, nos enfocaremos en abordar la enfermedad subyacente del
paciente y lograr niveles adecuados de oxigeno arterial (pO2 mayor a 60 mmHg) y

ventilacion alveolar (51,52). Para alcanzar estos objetivos, contamos con diversas opciones:

2.2.4.4.1. Administracién de oxigeno:

El propdsito es abordar la hipoxemia, reducir el dafio tisular y disminuir la carga de trabajo
respiratorio y cardiaco. La entrega de oxigeno puede realizarse mediante diferentes
dispositivos, como las mascarillas Venturi, sistemas de bajo flujo como las gafas nasales y
mascarillas reservorio. (35,36)

2..2.4.4.3 La Ventilacion Mecanica No Invasiva (VMNI)

El objetivo principal de este enfoque es optimizar el intercambio gaseoso, reducir el
esfuerzo respiratorio y evitar la necesidad de ventilacion mecanica invasiva (VMI). En el
contexto de Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA), esta técnica de soporte se centra en la
ventilacién sin necesidad de una via aérea artificial endotraqueal, sin tratar directamente la
causa subyacente. (56,57,58)

2..2.4.4.4 La Ventilacion Mecéanica Invasiva (VMI)

Es unatécnica avanzada de soporte ventilatorio utilizada en casos donde la VMNI ha fallado
y se necesitan niveles elevados de presion en la via aérea. (56,57)

2..2.4.4.5 El Oxigenacion por Membrana Extracorporea (ECMO)

Este método ofrece un soporte de tipo artificial para el sistema respiratorio y/o
cardiovascular y se utiliza cuando otros tratamientos han fallado, especialmente en casos
de fallo pulmonar severo donde el intercambio gaseoso es inviable. En nuestro contexto,
se aplica en tres escenarios: como (ECMO venovenoso), como soporte circulatorio (ECMO
venoarterial) y para el mantenimiento de drganos en donantes de 6rganos abdominales
(ECMO regional). No obstante, se necesitan mas investigaciones para determinar con
mayor precision qué pacientes obtendrian mayores beneficios de esta técnica. (58)

2.2.5 Consideraciones Fisioldgicas de la altitud
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Altitud PB  PIO2

Lima 0 760 160

Huanuco 1,818 699 147

Arequipa 2,335 570 120

150022500  chachapoyas 2336 573 120

Ciudad

Media Altitud

msnm
Abancay 2,377 567 119
Cajamarca 2,720 552 116
Ayacucho 2,781 542 114
Elevada Altitud
Andahuaylas 2,926 536 113
2,500 a 3,500 Huaraz 3052 557 117
msnm
Huancayo 3,250 535 112
Cusco 3,399 504 106
Huancavelica 3,676 483 101
Gran Altitud Juliaca 3,824 452 95
3,500 a 5,800 Puno 3,827 483 101
msnm Cerro de

4,380 457 96
Pasco

Figura 6. Relacion entre Altitud, Presién Barométrica y Presién
Inspirada de Oxigeno de las principales ciudades del Pert

ubicadas en la Altitud. Medicina intensiva en la altitud. Tinoco-Solérzano A,

2.2.5.1. Caracteristicas oxigenatorias en altitud

A pesar de la exposicion continua a la hipoxia hipobéarica durante toda su vida, los
habitantes de grandes altitudes mantienen una buena salud general. A partir de los 2500
metros sobre el nivel del mar, la presién barométrica y la presion parcial de oxigeno no
disminuyen significativamente, lo que genera hipoxia alveolar e hipoxemia. Estas
condiciones inducen vasoconstriccion pulmonar hipdxica, mejorando la relacién
ventilacién/perfusion (V/Q) y aumentando la capacidad de difusion pulmonar, lo que
resulta en un gradiente alveolo-arterial reducido (A-a = 3-5 mmHg). (62,63,64)

En comparacion con las personas que viven al nivel del mar, aquellos que nacen en altitudes
elevadas presentan una menor ventilacion minuto a minuto y una respuesta reducida de los

quimiorreceptores periféricos a las variaciones en los niveles de oxigeno y dioxido de

36



carbono en sangre. Esto esta asociado con la aparicion de hipercapnia y, en consecuencia,
hipoxemia. (63)

La adaptacion toracica en altitudes elevadas ha producido modificaciones como un
aumento de 1.8 cm en el diametro anteroposterior del térax y un incremento en los
volumenes pulmonares. Estas adaptaciones incluyen un aumento de 384 ml en la capacidad
vital forzada, un incremento del 13% en el volumen residual y una reduccion del 11% en

la capacidad residual funcional. (62,63)

2.2.5.2. Caracteristicas de la Circulacion pulmonar en la altitud

Los habitantes nativos de altitudes elevadas suelen presentar hipertension pulmonar (HTP),
evidenciada por un aumento en el grosor de la capa de células musculares lisas (CML) en
las arterias pulmonares y una hipertrofia del ventriculo derecho (HVD). (66,67)

La presion arterial pulmonar (PAP) media varia con la edad en estas poblaciones. En los
recién nacidos que viven a gran altitud, la PAP media es aproximadamente de 60 mmHg,
descendiendo a 55 mmHg a las 72 horas de vida. Entre el primer y el quinto afio, la PAP
media se sitda en torno a 45 mmHg. En adolescentes y adultos, el valor medio es de 28 +
10.5 mmHg.

Ademas, la resistencia vascular periférica (RVP) es notablemente mayor en altitudes
elevadas en comparacion con el nivel del mar, mostrando valores de 332 + 212.6 dyn.s.cm2

en altitudes elevadas frente a 69 + 25.3 dyn.s.cm2 al nivel del mar. (66)

2.2.5.3. Correlacion de la altitud con la saturacién arterial de oxigeno

La Sa0O2 presenta una relacion inversa con la altitud. A una altitud de 4540 metros sobre el
nivel del mar, la SaO2 es de 78.4 + 4.93 %, en diferencia con el valor de 94.91 + 2.12 % a

nivel del mar (p <0.001). (68)
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Ciudad Altitud pH Pa02 PaCO2 HCO3 Sa02 A-aPa02 PaO2/Fi02 Lactato

. Armenia
Cardenas et al. Coomts 1805 744 8753 3326 2354 9725 416.81
Tinoco et al. H”;:r:“’ 1818 742 7819 3483 2256 96.24 372.32 1.14
Restrepo ot al. Bogota 2640 744 6860 3127 2150 9365  3.14 326.67
Colombia
Villacorta et al. Quito 2850 742 7896 3165 2029 0528 376
Ecuador
Calderén etal. H”;g‘:uaw 3250 746 5915 2871 2063 9164 267 281.68 0.66
Yumpo et al. Huszfsyo 3250 745 6622 2916 2053 9390  3.89 315.33
Pereira et al. C;:rf,f 3350 740 6110 3060 1970 9110  2.80 290.8
Vera et al. LBil'i’ji‘: 3600 7.36 5590 2840 1630 86.00 820 266.19
Viruez ot . Siat 4150 743 5869 2614 2014 9170 179.48 182
Cerro de
Tinoco s al. Pasco 4380 743 5418 2769 1837 87.04 258.13 147

Peru

Figura 7. Valores Gasométricos de Residentes Sanos Reportados en Ciudades Sudamericanas de la Altitud -

Medicina intensiva en la altitud. Tinoco-Solorzano A.

2.2.5.4. Correlacion de la altitud con el nivel de hemoglobina

La hipoxemia, provoca un aumento en la cantidad de glébulos rojos y los niveles de
hemoglobina, lo que permite mayor capacidad para transportar oxigeno.

Las personas que viven en la altitud ya sean nativas o residentes, presentan valores de
hemoglobina (Hb) de 19.5 £ 1.97 g/dl, mientras que aquellos que viven a nivel del mar

tienen valores de 14.7 + 0.88 g/dl (p < 0.001). (69)

2.2.5.5. Correlacion de la altitud con la presion arterial pulmonar

La altitud esta directamente relacionada con la Presion Arterial Pulmonar (PAP). Se
observara que el valor promedio supero los 25 mmHg. Segun la respuesta al estimulo de
altitud, la predisposicion genética de ciertos individuos a la hipoxia cronica puede ser un
factor. Esto podria ser una razon de por qué algunos recién nacidos y bebés reaccionan
excesivamente a la falta de oxigeno a gran altitud, lo que les conduce a desarrollar
Hipertension Pulmonar (HTP) severa e insuficiencia cardiaca, debido al engrosamiento de

la capa muscular de las arterias pulmonares. (70,71)
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2.2.6 La oximetria de pulso

Un oximetro de pulso es un dispositivo médico que evalla la saturacion de oxigeno en la
sangre mediante la transmision de luz a través de la piel y la medicion de la luz absorbida
por la sangre oxigenada y desoxigenada. Este aparato se coloca en el dedo, el I6bulo de la
oreja o el dedo del pie, mostrando el nivel de saturacion de oxigeno como un porcentaje.
También puede medir la frecuencia cardiaca al detectar variaciones en la sangre del tejido
durante el latido del corazon.

Investigaciones han examinado su eficacia en el manejo de COVID-19. Segln un estudio
en JAMA por Martin-Rodriguez y colegas, niveles bajos de saturacion de oxigeno se
vinculan significativamente con formas graves de la enfermedad, necesidad de
hospitalizacién, ventilacién mecénica y mortalidad, sugiriendo que el oximetro es Gtil para
identificar pacientes de alto riesgo. Otro estudio por Boniface y su equipo encontré que el
uso del oximetro en el hogar puede detectar hipoxia significativa en pacientes con COVID-
19, permitiendo una intervencién temprana. Sin embargo, un estudio publicado en The New
England Journal of Medicine en mayo de 2022 sefial6 que, aunque el oximetro es efectivo
para detectar hipoxemia sin sintomas evidentes, no mejora la supervivencia, aungque sigue

siendo util para la deteccidn temprana en pacientes con COVID-19 y otros en riesgo.

APACHE I1.- Es una escala que evalua la severidad del estado del paciente y tiene la
capacidad de predecir el riesgo de mortalidad intrauci.

Estas escalas presentan cuatro ventajas:

1) permiten concentrar los esfuerzos en aquellos pacientes, cuya probabilidad de beneficio

€S mayor
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2) ayudan en la toma de decision de la limitacion del esfuerzo terapéutico, 3) permiten la
comparacion entre unidades al utilizar un lenguaje comun y 4) facilita la evaluacion de

nuevas tecnologias (23,24)

APS + +3 +1 +1 ) +1 +1 +3 +
[A)
1) T rectal (™) =41 x 1 5. 36- . . 30 =9
39-40.9 104 w4 344 e k]
[} Presion artenial media (mmHg > T-
g =160 q3p.159 110-129 5i1-69 = 49
109
[3) Frecuencia cardiaca > - T- - - -
: FIEHL ardac =180 | 479 110139 10 5560 | 40-54 |< 39
} Frecuenc 3 " 1l -
1) Frecuencia. Respiratona =50 15-49 2534 |12-24 o -5 <5
) Oxigenacion:
FiD2 = o = (.5 (AaDN2) =300 | 350499 200- 349 <200
Fi02 = 0.5 {Pal2 6l- -
(Fali2) =70 5560 |< 55
T0
) pH arterial =17 | 780-7.69 srm |Tune 3
71 Sodio plasmdtico (mmalit) 2180 jen179 155-159 10054 | 1148 [ 1

3 3 AL a?

%) Potasio plasmatico {mmol/L) 6.0-6.9 5550 isss  |anzs (2529 =25
0} Creatinina (mg/dL) 233 | 234 1.5-1.0 .6-1.4 <L
1(0) Hematocrito (%) = &) SO-55.59 lifdn s [i-450 -9 =20
I 1} Leucocitos (x 1.000) =40
20-39.9 s [3-14.9 1-2.9 =1
| 2) Escala de Glasgow: 15 — GCS
hctual
EDAD (B FUNTUACION ENFERMEDATD PUNTUACION ENFERMEDAD CRONICA:

CRONICA (C)

=44 0 Sin Enfermedad Cronica 0 La insuficiencia orgnica o estado inmunocomprometido debe haber sido
evidente antes del ingreso hospitalanio.

45 M 1 Con Enfermedad Crénica Hepatica: cirrosis {biopsia) o hipentension portal (documentado) episodio
de hemorragia gastrointestinal asociado a hipertension portal, o episodio
previo de fallo hepatico, encefalopatia o coma.

55-64 3 a) Posoperado electivo 2 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)

63-74 3 b)  Nooperado o 3 Respiratoria; Enfermedad restrictiva, obstructive { EPOC), vascular

posoperado de .
emergencia grave, con hipercapnia, policitemia secundaria o hipertension pulmonar
(= 40 mmHg) o dependencia de oxigeno
=73 b Renal: didlisis cronica
Inmunocomprometido: tratamiento MMUNOSUPresor | guimisterapia,
radioterapia), dosis elevadas de esteroides o inmunodeficiencia cromica
(leucemia, linfoma, HIV)
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APACHE Il = A + B+ C Los resultados de Krauss et al, muestra que por cada incremento
de cinco puntos en APACHE II.
hubo un aumento significativo en la mortalidad siendo este diferente en el grupo postoperado

(quirdrgicos) frente a los no operados (no quirargicos)

PREDICCION DE MORTALIDAD DEL APACHE 11 (%)
PUNTAIE QUIRURGICOS NO QUIRURGICOS
0-4 2 4
59 4 8
10-14 8 12
15-19 12 25
20-24 29 40
25-29 35 50
30-34 70 70
»35 &8 80

En altitudes elevadas, ciertos pardmetros utilizados en el score APACHE |1 tienen valores
diferentes en comparacion con la poblacién normal, lo que podria alterar su capacidad
predictiva en estos contextos (27). La oxigenacion es una de las variables mas afectadas;
los valores de PaO2 y hematocrito en individuos sanos con una FiO2 del 21% muestran
alteraciones que podrian incrementar el puntaje para estos pacientes (28-31). Ademas, las
bajas temperaturas tipicas de las altitudes elevadas también pueden influir en el resultado

final del score.

2.3. Marco Conceptual (de las variables y dimensiones)

- SPO2/FI02: Es la relacion entre la saturacion de oxigeno/fraccion inspiratoria de oxigeno.
(15)
Se pueden utilizar para la evaluacion de la oxigenacion y monitorizacién respiratoria en

pacientes criticos. (13)
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VALOR NORMAL EN LA ALTITUD = 250 (28)

Para el estudio vamos a determinar cémo valor normal en la altitud > 250, y un valor
anormal < 250. (28)

- IRA: Es una enfermedad en la cual podemos encontrar la disminucion de los valores de

oxigeno en la sangre o el aumento de dioxido de carbono en la sangre .

CLASIFICACION:

-La insuficiencia respiratoria hipoxica (Tipo 1) (PaO2) < (60 mmHg).

-La insuficiencia respiratoria hipercapnica (Tipo 2) (PaO:) < (60 mmHg), (PaCO:) >
(45mmHg). (22)

-ELEVADA ALTITUD: Es la altitud apartir de los 2,500 a 3,500 msnm. (17)

-RESIDENTE DE LA ALTITUD: La persona que se encuentra viviendo como minimo 1

afio en forma constante en la elevada altitud. (17)

-VENTILADOR MECANICO:

Es una maquina cuyo objetivo es poder llevar el oxigeno a las células, sustituyendo o
asistiendo parcialmente la respiracion normal del paciente.

Sustituye la ventilacion pulmonar en pacientes con IRA.(27)

-MORTALIDAD:

Son los pacientes con Insuficiencia Respiratoria Aguda que fallecieron en el tiempo que

permanecieron desde el ingreso hasta el alta en Unidad de Cuidados Intensivos. (36)
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CAPITULO 11l
HIPOTESIS

3.1. Hipotesis General

HO: No existe relacién entre la SPO2/FIO2 y mortalidad en insuficiencia respiratoria aguda
en pacientes residentes de elevada altitud.

H1: Existe relacion entre la SPO2/FIO02 y mortalidad en insuficiencia respiratoria aguda en

pacientes residentes de elevada altitud.

3.2. Hipotesis especifica

HO: No existe relacién entre la SpO2/FiO2 y la necesidad de ventilacion mecéanica en
insuficiencia respiratoria aguda en pacientes residentes elevada altitud al ingreso a la unidad
de cuidados intensivos.

H2: Existe relacion entre la SpO2/FiO2 y la necesidad de ventilacion mecénica en
insuficiencia respiratoria aguda en pacientes residentes elevada altitud al ingreso a la unidad

de cuidados intensivos.

HO: No existe mortalidad en insuficiencia respiratoria aguda en pacientes residentes de
elevada altitud .
H3: Existe mortalidad en insuficiencia respiratoria aguda en pacientes residentes de elevada

altitud .
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HO: No existe prevalencia en insuficiencia respiratoria aguda en pacientes residentes de

elevada altitud.

H4: Existe prevalencia en insuficiencia respiratoria aguda en pacientes residentes de

elevada altitud.

3.3. Variables (definicién conceptual y operacional)

3.3.1 Variable Independiente — SPO2/FIO2

1.3.2 Variable Dependiente — Mortalidad
1.3.3 OTROS- Insuficiencia Respiratoria
- Ventilacion Mecéanica
- Mortalidad en IRA

- Prevalencia en IRA
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CAPITULO IV

[

METODOLO
O’j.-"
4.1 Método de Investigacion

El estudio tuvo un enfoque cuantitativo.

4.2 Tipo de Investigacion

El presente estudio fue de tipo analitico.

4.3 Nivel de Investigacion

El presente estudio fue de nivel correlacional.

4.4 Disefio de la Investigacion

El presente estudio fue epidemioldgico-observacional, analitico de

cohortes, longitudinal y retrospectivo.

M: Muestra
Ox: Variable x
Oy: Variable y

r : Relacién
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Sa02/Fi02

Mortalidad
(Variable Independiente) (Variable
Dependie
nte)
TIEMPO(RETROSPECTIVA)
MORTALIDAD
Sa02/Fi02 /
/ NO MORTALIDAD
Sa02/Fi02
\ MORTALIDAD
Sa02/Fi02 > /
250

NO MORTALIDAD

e ——

DIRECCION(CAUSA-EFECTO)

4.5 Poblacion y muestra
4.5.1. Poblacion:
Se evaluaron las historias clinicas de los pacientes con IRA hospitalizados en UCI entre

enero del 2020 y diciembre del 2023 en el HNRPP, Essalud -Huancayo.
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4.5.1. Muestra:

Se calculd la muestra teniendo en cuenta que a la UCI del Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé ingresan en promedio 354 pacientes(37),que la incidencia de IRA es de 32(38) y que
la mortalidad fue de 42.7%,con un nivel de confianza de 95%(z= 1.96) y error del 5 %.Con

esto el resultado es de 87 casos y 87 controles.

4.5.3. Muestreo:

Tipo probabilistico, aleatorio simple

Tamafo de la muestra para la estimacion de

proporcion (marco muestral conocido)

Marco muestral N =

Alfa (Maximo error tipo I) o= 0.050
Nivel de Confianza l-a= 0.950
Z de (1-0/2) Z(1-a2)= 1.960
proporcion de éxito p= 0.43
proporcion de fracaso q= 0.57
Margen de error o precision e= 0.050
Tamario de la muestra n= 87.10
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4.5.3 Criterios de inclusion:

- Pacientes de Unidad de Cuidados Intensivos que ingresaron con
Insuficiencia Respiratoria Aguda (periodo de enero del 2020 a
diciembre del 2023)

- Pacientes adultos residentes de la elevada altitud

- Paciente con Historia Clinica completa

4.5.4 Criterios de exclusion:
- Pacientes con COVID
- Pacientes con Insuficiencia  Respiratoria ~ Cronica:

EPOC,EPID,FIBROSIS

4.6 Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos

1) Se obtuvo el libro de admision de la UCI -HNRPP vy se elaboro una lista de todos los
pacientes del ingreso desde Enero del 2020 hasta Diciembre del 2023.

2) Se realizo una lista con los pacientes con el diagndstico de IRA.

3) Se confirmo el diagnostico de IRA, segun los criterios de seleccion, evaluando historias
clinicas.

4) Se determino los grupos de estudio (casos y controles), segun los criterios de inclusion y
exclusion y el muestreo seleccionado.

5) Se transcribio los datos, describiendo las variables a una ficha de datos.

4.7 Técnicas de procesamiento y analisis de datos

48



1) Se realizo el analisis descriptivo (univariado) de las caracteristicas de la poblacién a
estudiar. Se determind la normalidad de las variables cuantitativas (p > 0.05) usando
Shapiro wilk, confirmada con analisis de kurtosis, sesgo e histograma. Las variables con
normalidad se describiendo usando media y desviacion estandar y las “no normalidad “se
describieron a través de mediana y rango. Las variables cuantitativas se describen en
frecuencia y porcentajes.

2) Se procedio al anélisis bivariado, para determinar la (p< 0.05) se realizo el siguiente
analisis: El analisis de 2 variables cuantitativos con 2 categorias se us6 T. Fisher, Se uso
Mante Hantzel en el analisis de 2 variables cualitativas con mas de 2 categorias, Se uso T.
Student cuando se analiz6 una variable cuantitativa con normalidad y una variable
cualitativa, Se uso U de Mann Whitney, cuando se analizdé una variable cuantitativa sin
normalidad y una variable cualitativa.

3)Para determinar la asociacién de nuestras variables utilizando el OR y IC (95%).

4.8 Aspectos éticos de la Investigacion

El estudio de investigacion cumplio con todas las normas éticas y morales, y, ademas
mantendré la confidencialidad de todos los datos hallados en las historias clinicas
seleccionadas. Asimismo, por ser un estudio retrospectivo de revisién de historias clinica
no existe un riesgo para el paciente ni requiere un uso de consentimiento informado.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de investigacion del Hospital Regional

Ramiro Prialé Prialé, y también por el Comité de Etica y de la universidad.
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CAPITULO V:

RESULTADOS

5.1 Resultados

5.1.1. Analisis descriptivo de resultados

El total de pacientes diagnosticados con insuficiencia respiratoria aguda durante el periodo
de enero del 2020 a diciembre 2023 fueron 395, se determind una muestra de 96 pacientes
expuestos y no expuestos, se tuvo en cuenta un 10% mayor para superar las perdidas en el
seguimiento, las pérdidas fueron por presencia de historias clinicas con datos incompletos.
Al finalizar se tuvo una muestra de 86 fallecidos y 88 supervivientes, lo cual aseguré la

representatividad de nuestra muestra.

TABLA 1. Prevalencia y mortalidad de Insuficiencia respiratoria aguda en residentes de
la elevada altitud.

ANO FALLECIDOS POR IRA TOTAL IRA TOTAL, INGRESO A UCI
2020 42 105 438
2021 40 122 356
2022 39 71 371
2023 45 97 403
166 395 1568
PREVALENCIA 25 %
MORTALIDAD 42 %

Tabla 1. En el servicio de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional Ramiro
Prialé Prialé EsSalud -Huancayo , la prevalencia fue de 25 % y la mortalidad 42 % en
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insuficiencia respiratoria aguda. Al analizar las tendencias anuales, se observo que, en

2022, se registraron mayor porcentaje de mortalidad (55 %), con una menor prevalencia de

(19.1 %). (Tabla 1)

TABLA 2. Caracteristicas generales de Insuficiencia respiratoria aguda en residentes de
la elevada altitud

Frecuen | Porcent | media Normalidad
# variable cia aje na rangos (p>0.05)
1 | SEXO
Femenino 53.00 30.46
Masculino | 121.00 69.54
57.93 15.57
2 | EDAD (*) (**) 0.22154
3 | ESTANCIA HOPITALARIA 18.50 1-144 0.00000
4 | ESTANCIA UCl 11.50 1-133 0.00000
5 | TIEMPO DE INGRESO 1.50 1-32 0.00000
6 | PROCEDENCIA
Emergencia | 149.00 85.63
Medicina Interna 20.00 11.49
Cirugia 2.00 1.15
Ginecologia 2.00 1.15
Traumatologia 1.00 0.57
7 | Peso 70.00 | 45-110 0.00179
163.5 144-
8 | Talla 0 177 0.00004
9 | IMC 27.00 18-44 0.00002
1
0 | ETIOLOGIA DE IRA
Neumonia Comunitaria | 116.00 66.67
Neumonia Nosocomial 58.00 33.33
1
1 | COMORBILIDADES
Shock Septico | 36.00 20.69
Hipertension arterial 11.00 6.32
Diabetes mellitus 8.00 4.60
Insuficiencia renal cronico 6.00 3.45
1
2 | TEMPERATURA 36.20 | 34-38 0.00000
1
3 | FRECUENCIA CARDIACA 78.50 | 40-142 0.00051
1 110.0
4 | PRESION ARTERIAL SISTOLICA 0| 51-180 0.00806
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1 | PRESION ARTERIAL 50.79 16.16
5 | DIASTOLICA (*) (**) 0.09038
1
6 | PRESION ARTERIAL MEDIA 70.00 | 38-92 0.02019
1
7 | FRECUENCIA RESPIRATORIA 21.00 | 10-33 0.02931
1
8 | GLASGOW 8.00 8-15 0.00000
1
9 | ENFERMEDAD CRONICA
S| 5.00 2.87
NO | 169.00 97.13
2
0 | TIPO DE PACIENTE
Medico | 170.00 97.70
Quirurgico 4.00 2.30
2 18.05 4.77
1 | APACHE Il (*) (**) 0.62791
2
2 | MORTALIDAD PREDICHA 25.00 8-50 0.00106
2
3 | SOFA 7.00 5-15 0.00000
2 0.1-
4 | LACTATO 1.50 14.9 0.00000
2
5 | Pa02 67.1 | 30-138 0.00002
2 9.2-
6 | PaCO2 4195 | 127.6 0.00000
2 15 -
7 | Gradiente A-a 128 411 0.00000
2 67.72 21.82
8 | Fi02 ingreso (*) (**) 0.07473
2 117.0
9 | Pa02/Fi02 ingreso 0 | 40-370 0.00000
3
0 | SpO2 ingreso 90.00 | 52-100 0.00000
3 131.0
1 | SpO2/Fi02 ingreso 0| 68-408 0.00000
3
2 | Hematocrito 36.00 | 18-67 0.00111
3
3 | Hemoglobina 14.00 6-52 0.00000
3 | VENTILACION MECANICA
4 | INVASIVA
NO | 37.00 21.26
SI| 137.00 78.74
3
5 | Dias de VMI 5.00 0-64 0.00000
3 66.84 21.71
6 | FIO2 egreso (*) (**) 0.05665

52



Sp02 egreso 90.00 | 44-100 0.00000
131.0
Sp02/Fi02 egreso 0| 49-462 0.00000

O W0 Wi W

RESULTADO

Fallecido 86.00

49.43

Superviviente | 88.00

50.57

(*) media, (**) Desviacion Estandar. n=174

Tabla 2, Del total de variables mostraron normalidad: Edad, presion arterial diastolica,

APACHE 11, Fio2 ingreso y Fio2 de egreso.

Tabla 3. Diferencias entre supervivientes y fallecidos por Insuficiencia respiratoria aguda

en residentes de la elevada altitud.

FALLECIDOS n=86 SUPERVIVIENTES n=88
porc Porc
Frecu | entaj | med | Rang | Frecu | entaj | med | Rang | P<0.0
# Variable encia e iana 0s encia e iana 0s 5
0.049
1| SEXO 00 (°)
Femenino | 20.00 | 23.26 33.00 | 37.50
Masculino | 66.00 | 76.74 55.00 | 62.50
61.9 | 16.7 53.9 | 13.2
8 8 7 3 0.000
2| EDAD (*) | (**) (*) | (**) | 60(*)
ESTANCIA 1- 30.0 2- 0.000
3| HOSPITALARIA 850 | 171 0 144 | 00 (#)
1- 20.0 1- 0.000
4| ESTANCIA UCI 550 | 171 0 133 | 00 (#)
TIEMPO DE 0.046
5| INGRESO 1.00 | 1-18 2.00 | 1-43 | 50 (#)
0.001
6| PROCEDENCIA 00 (+)
Emergencia | 83.00 | 96.51 66.00 | 75.00
Medicina Interna | 2.00 | 2.33 18.00 | 20.45
Cirugia | 0.00 | 0.00 2.00 | 2.27
Ginecologia | 1.00 | 1.16 1.00 | 1.14
Traumatologia | 0.00 | 0.00 1.00 | 1.14
68.0 | 42- 70.5 | 47- | 0.069
7| Peso 0 110 0 130 | 20 (#)
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162. | 126- 165. | 145- | 0.196
8| Talla 00 179 00 176 | 10 (#)
26.0 | 18- 28.0 | 16- | 0.163
9| IMC 0 44 0 47 30 (#)
1 0.078
0| ETIOLOGIA DE IRA 00 (°)
Neumonia
Comunitaria | 63.00 | 73.26 53.00 | 60.23
Neumonia
Nosocomial | 23.00 | 26.74 35.00 | 39.77
1
1| COMORBILIDADES
Shock Septico | 24.00 | 27.10 12.00 | 13.64
Hipertension
arterial | 5.00 | 5.81 6.00 | 6.82
Diabetes mellitus | 4.00 | 4.65 4.00 | 4.65
Insuficiencia renal
cronico | 4.00 | 4.65 2.00 | 2.27
1 36.1 | 32.1- 36.2 | 34- | 0.175
2| TEMPERATURA 0 38.8 0 38 80 (#)
1| FRECUENCIA 79.5 | 40- 78.0 | 40- | 0.960
3| CARDIACA 0 159 0 120 | 40 (#)
1| PRESION ARTERIAL 112. | 50- 110. | 59- | 0.964
4| SISTOLICA 00 180 00 167 | 00 (#)
47.6 | 15.7 53.8 | 16.0
1| PRESION ARTERIAL 3 3 9 7 0.010
5| DIASTOLICA (*) (**) (*) (**) | 30(°°)
1| PRESION ARTERIAL 68.0 | 40- 715 | 38- | 0.011
6| MEDIA 0 96 0 91 20 (#)
1| FRECUENCIA 21.5 | 10- 21.0 | 11- | 0.173
7| RESPIRATORIA 0 32 0 35 90 (#)
1 0.056
8| GLASGOW 8.00 | 8-15 8.00 | 8-15 | 30 (#)
1| ENFERMEDAD 0.208
9| CRONICA 00 (°)
SI| 4.00 | 4.65 1.00 | 1.14
NO | 82.00 | 95.35 87.00 | 98.86
2 0.621
0| TIPO DE PACIENTE 00 (°)
Medico | 85.00 | 98.84 85.00 | 96.59
Quirurgico | 1.00 | 1.16 3.00 | 341
20.1 16.0
2 3 4.06 1 4.54 | 0.000
1| APACHE II (*) (**) (*) (**) | 00(°°)
2| MORTALIDAD 40.0 25.0 0.000
2| PREDICHA 0 8-70 0 8-50 | 00 (#)
2 0.033
3| SOFA 8.00 | 5-16 7.00 | 3-14 | 30(#)
2 0.4- 0.1- | 0.000
4| LACTATO 1.66 | 16.4 1.05 | 85 | 40(#)
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29.9-
2 68.4 | 30- 66.5 | 129. | 0.468
5| Pa02 5 141 5 1 10 (#)
23.1-
2 43.4 | 134. 40.1 | 5.3- | 0.119
6| PaCO2 0 4 0 117 | 90 (#)
2 133. 14- 125. 15- 0.602
7| Gradiente A-a 00 411 00 422 | 50 (#)
68.9 | 20.3 66.5 | 23.1
2 2 8 6 9 0.476
8| FiO2 ingreso (*) (**) (*) (**) | 90(°)
2 115. 38- 117. 40- 0.346
9| Pa02/FiO2 ingreso 00 370 00 460 | 80 (#)
3 90.0 | 52- 90.0 | 50- 0.580
0| Sp02 ingreso 0 100 0 100 | 40 (#)
3 131. 52- 131. 73- 0.540
1| SpO2/Fi02 ingreso 00 381 50 452 | 10(#)
3 36.0 | 11- 36.5 | 21- 0.032
2| Hematocrito 0 67 0 67 50 (#)
3 14.0 13.0 0.911
3| Hemoglobina 0 4-52 0 7-22 | 90 (#)
VENTILACION
MECANICA 0.001
4| INVASIVA 0(°)
NO | 9.00 | 10.47 28.00 | 31.82
Sl | 77.00 | 89.53 60.00 | 68.18
3 0- 0.539
5| Dias de VMI 400 | 171 9.50 | 0-64 | 90 (#)
68.2 | 19.7 65.4 | 23.4
3 6 7 7 9 0.398
6| FIO2 egreso (*) (**) (*) (**) | 30(°)
3 90.0 | 49- 90.0 | 40- 0.257
7| SpO2 egreso 0 100 0 100 | 80 (#)
3 131. 68- 139. | 44- 0.241
8| Sp02/Fi02 egreso 00 468 00 462 | 50 (#)
(*) media, (**) Desviacion Estandar, (°) Test Fisher. (°°) T Student (#) U de Mann Whitney (+)
Mante Hantzel

La tabla 3, Se encontré diferencia estadisticamente significativa con una (p<0.05) en las
siguientes variables: Estancia hospitalaria, estancia de UCI, Tiempo de ingreso, mortalidad
predicha, SOFA, lactato y VMI. El andlisis de la relacion entre SaFl y mortalidad se

presentara en el siguiente cuadro.
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Tabla 4. Asociacion entre Sa0O2 / FiO2 y mortalidad por Insuficiencia respiratoria aguda
en residentes de la elevada altitud.

SUPERVIVIENTES
FALLECIDOS n=86 n=88
Frecuenci | Porcentaj | Frecuenci | Porcentaj
a e a e p<0.05
1| SAFI 100 1.00000
Menor de 100 20.00 23.26 20.00 22.73
Igual o Mayor de 100 66.00 76.74 68.00 77.27
2| SAFI 150 0.35600
Menor de 150 55.00 63.95 50.00 56.82
Igual o Mayor de 150 31.00 36.05 38.00 43.18
3| SAFI 200 0.31700
Menor de 200 74.00 86.05 70.00 79.55
Igual o Mayor de 200 12.00 13.95 18.00 20.45
4| SAFI 240 0.40500
Menor de 240 81.00 94.19 79.00 89.77
Igual o Mayor de 240 5.00 5.81 9.00 10.23
5| SAFI 250 0.03400
Menor de 250 85.00 98.84 80.00 90.91
Igual o Mayor de 250 1.00 1.16 8.00 9.09

La TABLA 4 encontramos diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) al

comparar una Sat2/Fio2 menor de 250 y mortalidad.

Tabla 5. Asociacion entre Sa02 / FiO2 y mortalidad por Insuficiencia respiratoria aguda

en residentes de la elevada altitud.
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. g IC95%
Fallecidos Supervivientes| p<0.05 AR LI ;
SAFI 250 00180 | 183333 138037 L4044
Menorde2s0] 9884 | 9091
loual o Mayorde 250 1.16 0.00

Tabla 5. Se encontr6 que una SatO2/Fio2 menor de 250 es un factor de riesgo de incremento

de la mortalidad, ya que encontramos una (p = 0.01820) una RR de 1.83333y IC (95%), entre

el 1.38637 - 2.42440.

Tabla 6. Asociacion entre Sa02 / FiO2 y ventilacidn mecénica por Insuficiencia respiratoria

aguda en residentes de la elevada altitud.

. . IC95%
Fallecidos Supervivientes p<0.05 AR L| ;
W 0.00980 | 0.55138 0.26438 114904
8053 | 6818
NO 1047 | 31L&

La tabla 6. No se encontr6 asociacién entre un SatO2/FiO2 menor de 250 y el inicio de

ventilacién mecanica. (P=0.00980), (RR = 0.55138), IC (95%) entre 0.26458 — 1.14904.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El hallazgo principal relacionado a nuestra hipotesis es que la SatO2/FiO2 menor de 250
es un factor de riesgo que se asocia al incremento de la mortalidad en pacientes residentes
de la elevada altitud con el diagndstico de insuficiencia respiratoria aguda.

En nuestro presente estudio hemos superado los sesgos que presenta un estudio de
cohorte retrospectivo, tales como la perdida en el seguimiento (incrementado la muestra
un 10%) el cual fue factible debido al universo que se maneja en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé. Los sesgos de informacion los
hemos superado a través del uso estricto de definiciones validadas de multiples
publicaciones similares al tema de interés.

La validez externa o capacidad de generalizacidn la hemos asegurado a través de un
calculo estricto del tamafio de muestra utilizando una prevalencia de 32 % en una
poblacién similar a la nuestra (72) y el tipo de muestreo fue probabilistico aleatorio
simple, que aseguran la representatividad de nuestros resultados para poblaciones
similares a la nuestra ubicada en la elevada altitud.

En relacion a nuestro resultado que muestra que un SatO2/FiO2 menor de 250 es un
factor de riesgo asociado al incremento de la mortalidad en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda en una poblacidn residentes de la elevada altitud (3250 mshm);

Se encuentra un solo estudio que relaciona nuestras variables a nuestro nivel de altitud con
el cual al comparar encontrando un diferente punto de corte, sin embargo debemos indicar
que este estudio fue hecho a las 24 horas a su ingreso de la unidad de cuidados intensivos
y en pacientes con Sindrome de distrés respiratorio agudo ,diferente a nuestra poblacién

de estudio y al momento de la toma de nuestros valores que fue al ingreso de la UCI.
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En el trabajo desarrollado por Cedefio et (2020) en pacientes con diagnostico de
sindrome de distrés respiratoria aguda, con una altura de Quito (2850 msnm), con
valores de SpO2/FiO2 a las 24 horas < 154, se asocia con la muerte con un porcentaje de
54.4 %.(74)

En el trabajo desarrollado por Marnillo en el 2021 en pacientes con diagnostico de
insuficiencia respiratoria aguda al ingreso de Unidad de cuidados intensivos, en Arequipa
(2335 msnm) determina que la Sato2/Fio2 menor a 234.9, estéa relacionada con una
mortalidad del 30.5%.(75)

Se encuentra otro estudio realizado a nivel del mar que muestra los siguientes resultados.
En el estudio de Tejada et al.en el 2021,determina en su estudio realizado en Lima con
una poblacion de 150 pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que el SatO2/FiO2
menor de 240 es predictor de mortalidad.(76)

Analizando la comparacion de nuestros resultados con los ya publicados, nos damos
cuenta que son similares a los resultados descritos. Encontramos otros estudios con otro
punto de cohorte ,lo cual puede deberse a la diferencia de patologias y altitud y pueden
deberse a los factores de indice como es la SO2 es influenciado por muchos factores
confusores, tales como el nivel de la hemoglobina; porque es necesario 5 mg de
desoxihemoglobina por decilitro, en los pacientes con hemoglobina normal ,que eso
corresponde a la saturacion de oxigeno arterial de 80% aproximadamente, la temperatura;
inferiores a 0°C también pueden disminuir la saturacion de oxigeno en la sangre(77),
Pigmentacidn de la piel ;en pacientes de piel blanca no se encontra diferencias en la SpO2,
aunque se reporté margen de error de +3 a +5% en pacientes negros(77), el momento de la
toma ;ya que hay estudios que tomaron la muestra a las 24 ,48 y 76 horas y tuvieron otros
resultados, el tipo de patologia; encontramos estudios donde los resultados cambian segln

la patologia como Sindrome de distrés respiratorio , la edad; por la capacidad de
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oxigenacion tiende a ser mayor en personas mas jovenes, mientras que en mayores de 80
afios, se ha observado un descenso promedio de la saturacion de aproximadamente un
3,6%(77),el habito de fumar , reduce la saturacion de oxigeno en mas del 5% y afectando
la capacidad pulmonar(77), la anemia; en un paciente tiene un gasto cardiaco alto y su
saturacion de oxigeno de la hemoglobina puede ser de 97%, esto representa una
sobreestimacion de la oxigenacion(77) ,hipoperfusion; la pérdida de presion es registrado
por el pulso,depende de la intensidad de un pulso, sino no se registra la suficiente presion
en la arteria distal del dedo, las condiciones de monitoreo de la oximetria de pulso cambian
(77), movimiento; cuando los pacientes se trasladan en vehiculos terrestres, aéreos e
incluso dentro del hospital puede cambiar la SpO2 en pacientes criticos que tienen cifras
limitrofes de oxigenacion,sitio de colocacién del sensor,en la oreja pude ser de 10
segundos, en un dedo de la mano puede ser de 30 segundos y mas tardado en los dedos de
los pies, colorantes ;el azul de metileno y verde de indocianina que se utiliza en cirugia
urolodgica, disminuyen la SpO2 se da hasta después de dos minutos después de la inyeccién
del colorante(77), esmalte de ufias :el color rojo, negro y verde, pueden causar errores en
la lectura, debido a que alteran la absorbancia luminica e interfieren con las dos longitudes
de onda.

Motivo por el cual seria muy arriesgado proponer un punto de corte del indice
SatO2/FiO2 como valor unico para predecir mortalidad a una misma altitud.

Parece ser que el punto de corte de 250 estd mas relacionado al momento de las tomas de
las muestras (al ingreso de la UCI) y al tipo de patologia que se estudia (Insuficiencia

respiratoria aguda).
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Nuestro estudio no encuentra asociacion entre un SatO2/FiO2 menor de 250 y el inicio de
ventilacion mecanica invasiva (68.8%), en pacientes residentes de la elevada altitud con
insuficiencia respiratoria aguda al ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

En el trabajo desarrollado por Mantilla et al. en el 2017 analizaron 462 pacientes con
exacerbacion aguda de EPOC en Cartagena. (2 msnm) encontrando que un SatO2/FiO2
menor de 315 estaba relacionado con una incidencia de requerimiento de ventilacion
mecanica 14.3%, sin embargo, cabe mencionar que en este estudio no comprobaron la

asociacion.(78)

La mortalidad encontrada en nuestro estudio fue 42%.Similar al reportado a nivel
mundial a nivel del mar que indica una mortalidad de 42.7%(79)

Sin embargo nuestro estudio tiene una mortalidad menor descrito por Ricapa de 77.8%
que fue realizado en la misma ciudad de Huancayo (80) ,lo cual se puede explicar por una
mayor capacidad de resolucion de la Unidad de cuidados intensivos del Hospital Ramiro
Prialé Prialé y por la distinta poblacion socio-econdmica que estos dos hospitales
atendieron.

Otro estudio reporta una mortalidad de 30 % en la ciudad de La Paz (2600)(81).En
Bogota se reporta de 38%.Esto nos hace pensar que la altitud no influye en la mortalidad
en la insuficiencia respiratoria aguda(82), conclusion que es apoyada por el estudio de

Jibaja (83) realizado el afio 2020.

La Prevalencia calculada para 4 afios de estudio de pacientes que ingresaron a Unidad de
Cuidados Intensivos con el diagnéstico de Insuficiencia respiratoria aguda fue de 25 % en
el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé. Menor a la reportada a la del nivel del mar que
es de 32 %(73) o lo reportado en la ciudad de Lima de 44 % (84).Lo cual indica que la

altitud no influye en la frecuencia de su presentacion.
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CONCLUSIONES

Se determino que existe asociacion entre la SatO2/FiO2 menor a 250 con una
elevacion de la mortalidad al 42 % en pacientes con Insuficiencia respiratoria

aguda residente de la elevada altitud “factor de riesgo”.

La tasa de mortalidad de Insuficiencia respiratoria aguda en la elevada altitud es

de 42%.

La Prevalencia de Insuficiencia respiratoria aguda en la elevada altitud es de 25%.

Se determino que no hay relacion entre SatO2/FiO2 menor de 250 con la
necesidad de iniciar ventilacion mecénica invasiva en pacientes con Insuficiencia

respiratoria aguda residente de la elevada altitud.
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RECOMENDACIONES

1. Recomendamos que el SatO2/FiO2 <250 puede ser utilizado en el primer
nivel de salud ,se puede usar como una alternativa no invasiva y oportuna para
la evaluacion y pronostico en la insuficiencia respiratoria aguda en lugares de
la elevada altitud sin acceso a gasometria, lo cual permitiria una toma de

decisiones mas rapida y disminuir su mortalidad.

2. No recomendamos utilizar el SatO2/FiO2 como indice pronostico para el

inicio de ventilacidon mecanico invasivo.

3. Difundir el concepto de que la altitud no es un factor agravante ,que
incremente la prevalencia o la mortalidad de la Insuficiencia respiratoria aguda

en residentes de la elevada altitud.
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Anexo 3: Matriz de operacionalizacidon de instrumento.

Escala
Itemo q
e
Variable  Indicadores Reactiv.  Dimension _ .. Instrumento
medicio
0
n
1,21,
o 35, 36,
Describir las
o 37, 39,
caracteristica )
o 40,41, Caracteristica )
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42, 43, S organicas
de Apache Il
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hospitalaria.
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48, 49
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. 62, 67, o
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SOFA o 68, 69, o Ordinal
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de SOFA ’
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_ _ Analisis de
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concentracio
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disuelto en arterial
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80



resultado de

medicion de
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acido-base

arterial
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resultado de
medicion del
EB en mEg/L

Equilibrio
acido-base

Intervalo

Gasometria

arterial

AG
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resultado de
medicion de

AGen
mEq/L.

98

Equilibrio

acido-base
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alveolar y
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Describir
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107
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mineral
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Ventilacion
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51

Respiracion
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Observacioén

clinica

Hemoglobina

Describir la
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n de

53

Transporte de

oxigeno

Intervalo

Andlisis de
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81



hemoglobina
en g/dL.

Describir
porcentaje de
- neutrofilos en . )
Neutréfilos 55 Inmunidad Razon Hemograma
el conteo
total de

leucocitos.

Describir
porcentaje de
abastonados . ’
Abastonados 57 Inmunidad Razon Hemograma
en el conteo
total de

neutrofilos.

Describir
porcentaje de
segmentados . )
Segmentados 56 Inmunidad Razon Hemograma
en el conteo
total de

neutrofilos.

Anexo 4: Instrumento

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“RELACION ENTRE SPO2/FIO2 Y LA MORTALIDAD EN INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA EN PACIENTES RESIDENTES DE ELEVADA

ALTITUD”
CODIGO:
1. Edad: 2. Sexo:
3. Lugarde 4. Lugar de
nacimiento: residencia:
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5. Fechay Hora 6. Tiempo de
de ler AGA: Residencia:

7. Fechay Hora 8. Servicio de
de ingreso al ingreso:
hospital:

9. Fechay Hora 10. Servicio de
de ingreso a procedencia
UCl:

11. Fechay Hora 12. Prioridad de
de alta de la Ingreso a UCI:
UCl:

13. Fecha 'y Hora 14. Servicio de
de alta del destino:
Hospital:

15. Condicion de 16. Servicio de
alta de UCI: Alta:

17. Condicién a los
28 dias de alta:

18. Fecha de
fallecimiento:

19. Diagnéstico de
muerte:

20. Lugar de
muerte:

21. APACHE Il al 22. SOFA al
ingreso UCI ingreso a UCI:

23. Peso: 24. Talla:

25. Tiempo de enfermedad (al ingreso al
hospital):

26. Diagnostico de

ingreso a UCI:

83



~N| o o B W N

27.

Postoperatorio

Si No

Programado

Emergencia

28.

Nombre de

cirugia:

29.

Operacion

Realizada:

Al w| M| R

30.

Diagnostico

Final:

31.

Hallazgos:

32.

RQ:

33. COMORBILIDADES (ANTECEDENTEYS)
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34.

APACHE Il FECHA'Y HORA DE INGRESO A UCI:

AGUDO (Peor valor durante las primeras 24 horas de su ingreso)

35.T° 36. PH

37. PAM 38. Sodio

39.FC 40. Potasio

41. FR 42. PaO2

43. Glasgow 44. FiO2

45. Hematocrito 46. A-a DO2

47. Leucocitos 48. Creatinina

49. ENFERMEDAD CRONICA Sl NO
(APACHE)

¢Es cirugia urgente o no quirargico? Sl NO

¢ Es postoperatorio de cirugia electiva? Sl NO

¢ Tiene enfermedad crénica? Si NO

50. Hepatico

Cirrosis Hepaética (biopsia)

Hipertension portal

Episodios previo de fallo hepético

Hemorragia digestiva

Encefalopatia o0 coma hepético

Cardiovascular

Insuficiencia cardiaca Clase IV NYHA

51. Respiratorio

Enfermedad restrictiva, obstructiva o

vascular limitante

Hipoxia cronica probada

Hipercapnia

Policitemia

Hipertension pulmonar severa (> 40

mmHgQ)

Dependencia respiratorio

52. Renal
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Hemodialisis

Inmunocomprometido
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FECHA

HORA

53. Hemoglobina

54,

Hematocrito

55.

Leucocitos

Porcentaje
de

Neutrofilos:

56.

Segmentados

57.

Abastonados

58.

Linfocitos

59.

Monocitos

60.

Basofilos

61.

Eosinofilos

62.

Plaquetas

63.

VPM

64.

Fibrinogeno

65.

TPT:
TP:

66.

TTPA:

67.

Bilirrubina

total

68.

Bilirrubina

directa

69.

Bilirrubina

indirecta

70.

TGO

71.

TGP

72.

GGTP

73.

Fosfatasa

alcalina

74.

Creatinina

75.

Urea
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76.

PCR

77.

DHL

78.

Glucosa

79.

Albumina

80.

Triglicéridos

81.

Colesterol

total

82.

amilasa

FECHA

HORA

83.

SO2

84.

FiO2

85.

FR

86.

FC

87.

PAS

88.

PAM

89.

Noradrenalina

90.

Temperatura

91.

Glasgow

92.

Gasto urinario

93.

PH

94.

PO2

95.

PCO2

96.

HCO3

97.

EB

98.

AG

99.

FiO2 (AGA)

100.

PaO2/FiO2

101.

SO2 (AGA)

102.

G(a-a)02

103.

Lactato
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Sodio

104.

Potasio

105.

Cloro

106.

Calcio

107.

Osmolarida

108.

Anexo :5 Base de Datos
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Anexo 6. Autorizacion Institucional

| COD. CIEIRA] £0-2* |

- AfkEssalud

Comprometidos contigo

*Decenlo de la igualdad de oportunidades para mujeres y hombres®
*Afio del Bicenlenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y
de la conmemoracién de las heroicas balallas de Junin y Ayacucho"

CONSTANCIA DE APROBACION DE PROYECTO DE INVESTIGACION

CONSTANCIA N° 26-CIEI-GRAJ-ESSALUD-2024

Huancayo, 07 de marzo de 2024

Investigador (a) Principal
Evelin Quispialaya Ravelo
Presente. —

Titulo del Protocolo :  “Relacién entre SPO2/FIO2 y la mortalidad en
insuficiencia respiratoria aguda en pacienles
residentes de elevada altitud”

Version y Fecha del Protocolo: Versién 01, 05 de marzo de 2024

Tipo de Estudio :  Observacional

De nuestra consideracion:

El Comité Institucional de ética en Investigacion ha revisado la solicitud de adenda de
protocolo de investigacion expresada en su carta del 05 de marzo de 2024.

Para la aprobacion se ha considerado el cumplimiento de las consideraciones éticas para la
investigacién en salud con seres humanos senaladas en la Resolucion Ministerial N°233-
2020. En virtud a ello ha aprobado el siguiente documento:

e Protocolo “Relacién entre SPO2/FIO2 y la mortalidad en insuficiencia respiratonia aguda
en pacientes residentes de elevada allitud”, Versién 03, 26 de febrero de 2024

El periodo de vigencia de |a presente aprobacién sera de (03) meses; desde el 07 de marzo
al 06 de junio del 2024, debiendo solicitar la renovaci6n con 30 dias de anticipacion al Comité
Institucional de Etica en la Investigacién de la Red Asistencial Junin.

Asimismo, mencionar que cualquier enmienda en los objetivos secundarios, metodologla y
aspectlos éticos debe ser solicitada a este CIEI.

Sirvase hacemos llegar los Informes de avance del estudioen forma
digital semestralmente al correo electronico ciei.redjunin@amall.com a partir la presente
aprobacion y el informe final una vez concluido el estudio.
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C.c. Unidad de Cap igacion y Docendia  {J E52lug
JFQP/ascp
NIT : 1302-2024-2336
gv.’ lnd‘ep::‘llcncln 296 5‘: /% BICENTENARIO
Jod 4ot e ambio Huancayo == =3 DEL PERU
wesn wrsalud 4 Junin Pord TS 2001 - 2024
T: (064) 246366 ‘N
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L Ministerio j { { *
¥ Seavro Socl | da Salud 5&5
w PEBU S%Tmmn?gi?én deél Emplea EssalUd
Comprometidos contigo

“Decenlo de la Igualdad de Oporlunidades para mujeres y hombres”
“Afo del Bicentenarlo, de la consolldaclon de nuestra Independencia, y de |a
conmemoracldn da las herolcas balallas de Junin y Ayacucho"

CARTA N° 31-UCID-GRAJ-ESSALUD-2024

Huancayo, 07 de marzo de 2024

Sefior (a)

Evelin Quispialaya Ravelo

Investigador(a) Principal

Presente. —

ASUNTO : Aulorizacion para la ejecucién de proyecto de Investigacién
Referencia : Conslancia N° 26-CIEI-GRAJ-ESSALUD-2024

Es grato dirigime a usted para saludarlo cordialmente y en mencion al documento de la
referencia el Comité Institucional de Etica en la Investigacién de la Red Asistencial Junin,
aprueba el Proyeclo de Investigacion, en el cual se ha considerado el cumplimiento de pautas
éticas en investigacion, incluyendo el balance beneficio/riesgo, confidencialidad de los datos y
olros

En ese sentido, la Unidad de Capacitacion, Investigacion y Docencia de la Red Asistencial Junin
AUTORIZA LA EJECUCION de la investigacion titulada “Relacion entre SPO2/FIO2 y la
mortalidad en insuficiencia respiratona aguda en pacientes residentes de elevada altitud”

Es preciso sealar, que el periodo de vigencia de la presente aulorizacion sera de 03 meses;
desde el 07 de marzo al 06 de junio del 2024, debiendo solicitar la renovacién de ejecucién al
Comité Institucional de Etica en Investigacién, si transcurrido el tiempo de autorizacién sefalado
lineas arriba no se culminé con la investigacion.

Sin otro particular, me despido de usted.

Atentamente.
>
Lﬂ%gémmsf OCI0 FONGE R v
INSESTDAD DE CAPAG
ngncn 01 Y e CITACION
ASt AL JUNTY
Salug

NRFS/ascp
NIT®: 1302-2024-2336
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Anexo 7. Evidencias
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