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Pregunta:

¢, Cual es la evidencia sobre la hipoxemia silenciosa en pacientes con COVID-19 confirmado?

Metodologia:
Se realizé una Revision Sistematica Rapida (Manual de Revisiones Sistematicas Rapidas. Instituto
Global de Excelencia Clinica. 2019)

Términos de Busqueda: COVID 19, Coronavirus, SARS-CoV-2, silent hypoxemia,

Tipos de estudio: Recomendaciones de sociedades cientificas, agencias regulatorias y organismos
referentes en salud nacionales e internacionales, revisiones sistematicas de la literatura (RSL), meta
analisis, ensayos clinicos y otros estudios primarios.

Fuentes de Informaciéon: Pubmed, Google Scholar.
Antecedentes:

Se ha reportado en los medios la “hipoxia feliz” de los pacientes diagnosticados con COVID.19
confirmado, en la que los pacientes no reportan dificultad respiratoria a pesar de tener saturaciones de
menos de 80%.

Tal y como Couzin-Frankel (2020) sefiala la saturacion normal de oxigeno en la sangre es de al menos
el 95% y en la mayoria de las enfermedades pulmonares, como la neumonia, la disminucion de la
saturacion acompafa a otros cambios, incluyendo pulmones rigidos o llenos de liquido, o el aumento
de los niveles de diéxido de carbono porque los pulmones no pueden expulsarlo de manera eficiente.
Son estas caracteristicas las que nos dejan sintiéndonos faltos de aliento, y no la saturacion de oxigeno
en si misma (Couzin-Frankel, 2020).

En un estudio retrospectivo de cohorte Xie et al. (2020) encontraron que en pacientes hospitalizados
la disminucion de la saturacion de oxigeno independiente de otros factores estaba asociada a una
mayor mortalidad en los pacientes con COVID-19 confirmado “Se llevé a cabo un estudio retrospectivo
de cohorte de 140 pacientes con neumonia asociada a COVID-19 de moderada a grave que requerian
suplemento de oxigeno y que fueron admitidos en el hospital entre el 28 de enero y el 28 de febrero
de 2020, y a los que se dio seguimiento hasta el 13 de marzo de 2020 en el Union Hospital de Wuhan
(China). La saturacion de oxigeno (SpO2) y otras medidas se probaron como predictores de la
mortalidad intrahospitalaria en el analisis de supervivencia. De 140 pacientes con neumonia asociada
a COVID-19, 72 (51,4%) eran hombres, con una edad media de 60 afios. Los pacientes con valores
de SpO2 del 90% o menos eran mayores y tenian mas probabilidades de ser hombres, de tener
hipertension y de presentar disnea que aquellos con valores de SpO2 superiores al 90%. En total, 36
pacientes (25,7%) murieron durante la hospitalizacion después de la mediana de 14 dias de
seguimiento. Los niveles mas altos de SpO2 después de la administracion de suplementos de oxigeno
se asociaron con una reduccion de la mortalidad independientemente de la edad y el sexo (cociente
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de riesgos por 1-U Sp0O2, 0,93; IC del 95%, 0,91 a 0,95; P<0,001). El valor de corte de Sp0O2

del 90,5% produjo una sensibilidad del 84,6% y una especificidad del 97,2% para la predicciéon de la
supervivencia. La disnea también se asocié de forma independiente con la muerte en el analisis
multivariable (cociente de riesgos, 2,60; IC del 95%, 1,24 a 5,43; P=0,01)" (Xie et al., 2020)

Los hallagos de Xie coinciden con los de Petrilli et al. (2020) en la ciudad de Nueva York, que encontrd
una relacion entre la admision hospitalaria y la oximetria de pulso disminuida “Realizamos un analisis
transversal de todos los pacientes con confirmacion de laboratorio Covid-19 tratado en un sistema de
salud académico en la ciudad de Nueva York entre el 1 de marzo de 2020 y 2 de abril de 2020, con
seguimiento hasta el 7 de abril de 2020. Los resultados primarios fueron la hospitalizacion y
enfermedades criticas (cuidados intensivos, ventilacion mecanica, hospicio y/o muerte). Llevamos a
cabo regresion logistica multivariable para identificar los factores de riesgo de los resultados adversos,
y el maximo la informacion obtiene clasificaciones de arbol de decisién para identificar los divisores
clave. Resultados: De los 4.103 pacientes de Covid-19, 1.999 (48,7%) fueron hospitalizados, de los
cuales 981/1.999 (49,1%) han sido dados de alta en su casa, y 292/1.999 (14,6%) han muerto o fueron
dados de alta en un hospicio. De los 445 pacientes que necesitaban ventilacion mecanica, 162/445
(36,4%) han muerto. Los riesgos de hospitalizacion mas fuertes fueron la edad =75 afios (OR 66.8,
95% Cl, 44.7-102.6), la edad 65-74 (OR 10.9, 95% Cl, 8.35-14.34), IMC>40 (OR 6.2, 95% CI, 4.2-9.3),
y la insuficiencia cardiaca (OR 4.3 95% CI, 1.9-11.2). Los riesgos de enfermedad critica mas fuertes
fueron la saturacion de oxigeno en el ingreso <88% (OR 6,99, IC del 95%: 4,5-11,0), dimero d>2500
(OR 6,9, IC del 95%: 3,2-15,2), ferritina >2500 (OR 6,9, IC del 95%: 3,2-15,2) y proteina C reactiva
(PCR)>200 (OR 5,78, IC del 95%: 2,6-13,8). En el arbol de decision para el ingreso, las caracteristicas
mas importantes fueron la edad >65 anos y la obesidad; para las enfermedades criticas, la mas
importante fue Sp0O2<88, seguida de la procalcitonina >0,5, la troponina <0,1 (protectora), la edad >64
y la CRP>200. Conclusiones: La edad y las comorbilidades son poderosos predictores de
hospitalizacién; sin embargo, la deficiencia de oxigeno en la admision y los marcadores de inflamacion
estan mas fuertemente asociados con la enfermedad critica.” (Petrilli et al., 2020).

Descripcion de bases fisiologicas de respiracion, pulsooximetro y uso de oxigeno

Respiracion

En los pacientes con bajos niveles de oxigeno se espera usualmente un aumento de la frecuencia
respiratoria (Braman, 1995). Braman (1995) describe que “la regulacion de la respiracion depende de
la compleja interaccion de tres componentes del sistema respiratorio: 1) los centros de control, 2) los
sensores y 3) los érganos efectores. Los centros de control residen en el tronco cerebral y son
responsables de la automaticidad de la respiracion. La entrada a estos centros respiratorios puede
iniciarse desde los centros cerebrales superiores para producir esfuerzos respiratorios voluntarios. Las
sefiales neuronales aferentes también llegan al sistema de control central desde los sensores
respiratorios, que se dividen en dos categorias: quimioreceptores y receptores sensoriales. Los
quimiorreceptores responden a los cambios en el oxigeno de la sangre, el didoxido de carbono y la
concentracion de iones de hidrégeno enviando impulsos al centro de control para alterar el patron de
ventilacién afectando a los érganos efectores: los musculos respiratorios. Los receptores sensoriales
estan ubicados en las vias respiratorias superiores e inferiores, el pulmoén y los musculos de la
respiracion. También pueden tener un marcado efecto en el patrén respiratorio. Se cree que la
estimulacion de estos receptores es importante en la iniciacion de la hiperventilacion y la tos en
enfermedades pulmonares como el asma. También hay pruebas recientes de que la respuesta de los
quimioreceptores respiratorios es anormal en pacientes con asma que tienen un historial de ataques
casi fatales.” (Braman, 1995).
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Pulsooximetro

El pulsoximetro Inventado por Takuo Aoyagi y Michio Kishi en 1974 (Aoyagi, 2003), se considera hoy
en dia uno de los signos vitales de la medicina (junto con el pulso, la frecuencia respiratoria, la
temperatura y la presion sanguinea). Los Pulsoximetros estan regidos en algunos paises bajo la norma
1-139 ISO 80601-2-61 segunda edicidon 2017-12 (Version corregida 2018-02) y la 13-54 IEEE ISO
11073-10404 primera edicion 2010-05-01.En los Estados Unidos estan regulados por la FDA (FDA,
2020), sin embargo se permite la comercializacion de pulsoximetros no regulados bajo la denominacion
de “non-medical-use” (NMU). La oximetria de pulso o pulsoximetro se basa en la diferencia en la
absorcion de ondas de luz por hemoglobina oxigenada y desoxigenada. El oximetro tiene un diodo que
emite ondas de luz roja hasta casi infrarroja, una foto iodo al otro extremo que detecta la luz trasmitida
o reflejada a través del tejido, y un microprocesador que puede identificar y separar el componente
pulsatil (arterial) del no pulsatil (venoso), y de acuerdo a la absorcion de las ondas de luz calcular la
saturacion arterial de oxigeno (Sa0O2) de la hemoglobina pulsatil (arterial) usando el promedio de
medidas repetidas en un periodo de tiempo. El resultado obtenido es el porcentaje de saturacién de
oxigeno de la hemoglobina en sangre arterial (SaO2), por ser medido con oximetro de pulso se
denomina Sp02, ademas con el nimero de pulsaciones informa la frecuencia cardiaca por minuto
(Ministerio de Salud de Colombia, 2015).

Barker y Tremper (1987) sefialan que “El pulsioximetro estima la saturaciéon de hemoglobina arterial
midiendo la absorcion de luz del tejido vascular pulsante en dos longitudes de onda. La relacién entre
las absorciones de luz medidas y la saturacion se desarrollé empiricamente y esta incorporada en el
software del oximetro. Los estudios en voluntarios humanos han demostrado un buen rendimiento del
dispositivo en adultos sanos para saturaciones en el rango de 70 a 100%. Los estudios en la sala de
operaciones y en la unidad de cuidados intensivos han establecido su precision y utilidad clinica. El
pulsioximetro ya ha encontrado varias aplicaciones clinicas fuera de la sala de operaciones, como la
vigilancia durante el transporte del paciente, la vigilancia respiratoria durante la administracion de
narcoticos y la evaluacion de la terapia de oxigeno en el hogar. Para utilizar este monitor en todo su
potencial, debemos ser conscientes de sus limitaciones asi como de sus ventajas. Debido a la
naturaleza de la curva de disociacion de HbO2, las mediciones de saturacion no seran sensibles a los
cambios en la PaO2 cuando ésta sea mayor de 100 torr.”(Barker & Tremper, 1987). Los pulsooximetros
NMU fueron evaluados contra los de uso médico (MU) por Hudson et al. (2018) encontrando que Se
estudiaron 60 adultos (19 mujeres y 41 hombres) y se obtuvieron 669 puntos de datos (69 a 104 por
modelo de pulsioximetro). El valor predictivo positivo del pulsioximetro NMU fue del 33% (12/36), lo
que indica una baja probabilidad de detectar correctamente la hipoxemia en comparaciéon con nuestro
pulsioximetro MU estandar de referencia. En cambio, el valor predictivo negativo del pulsioximetro
NMU fue del 99% (630/633). El analisis secundario de las diferencias medias entre la SpO2 en un
pulsioximetro NMU y el pulsioximetro MU (o SaO2 cuando esta disponible) en el rango de SpO2 del
90% al 99% no reveld ninguna diferencia clinicamente significativa. Las diferencias de >5% entre las
mediciones puntuales de SpO2 y las mediciones de laboratorio de SaO2 se produjeron tanto con el
pulsioximetro de la MU como con los pulsioximetros de la UMN, pero aqui hubo muy pocos casos para
evaluarlos estadisticamente.” (Hudson et al., 2018).

El valor de la oximetria de pulso ambulatorias en pacientes con COVID-19 confirmado ha sido
promovido por algunos como Teo (2020) a ciegas e incluso han propugnado por el uso de la evaluacion
de oxigeno arterial usando los telefonos inteligentes asi “Esta forma de oximetria de pulso basada en
un teléfono inteligente puede conducir a un aumento significativo de la deteccion temprana de la hipoxia
silenciosa y, por lo tanto, a la identificacion de la aparicién de la neumonia COVID-19. Con la amplia
disponibilidad de los teléfonos inteligentes, este enfoque podria aumentar las posibilidades de detectar
la neumonia en los pacientes con COVID-19 antes de que se produzcan infecciones graves en sus
pulmones. Es casi seguro que esto reduciria significativamente los ingresos en cuidados intensivos,
las intubaciones y la tasa de mortalidad de COVID-19” (Teo, 2020).
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Luks y Swenson (2020) se orientan también a promover el uso del oximetro de pulso basados

en consideraciones tedricas, pero resaltando el papel de tener en cuenta que los errores en los
oximetros de telefonos inteligentes son mayores, en particular en los casos de saturacion parcial de
oxigeno inferior a 80%, asimismo enfatizan en que se deben tener en cuenta los tipos de pulsoximetros
en uso Yy las caracteristicas propias de los pacientes “Sélo unos pocos estudios independientes han
examinado el rendimiento de los oximetros de bolsillo y los sistemas basados en teléfonos inteligentes,
pero los limitados datos disponibles plantean dudas sobre su precision, en particular cuando la
saturacion cae por debajo del 90%. También hay multiples fuentes de error en la pulsioximetria que
deben tenerse en cuenta, incluidas las rapidas fluctuaciones en mediciones cuando el PaO2 cae en la
parte empinada de la curva de disociacién, datos problemas de adquisicion cuando el flujo sanguineo
pulsatil esta disminuido, la precision en el ajuste de las hipoxemia, dishemoglobinemias y otros
problemas” (Luks & Swenson, 2020)
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Terapia de Oxigeno

Chu et al. (2018) en una revisidon y metanalisis concluy6 que en los adultos gravemente enfermos, las
pruebas de alta calidad demuestran que la oxigenoterapia liberal aumenta la mortalidad sin mejorar
otros resultados importantes para el paciente. El oxigeno suplementario podria volverse desfavorable
por encima de un rango de SpO2 de 94-96%. Estos resultados apoyan la administracién conservadora
de la terapia de oxigeno. Chu et al. llegé a esta conclusion tras evaluar “25 ensayos controlados
aleatorios que reclutaron 16 037 pacientes con sepsis, enfermedades criticas, accidentes
cerebrovasculares, traumatismos, infartos de miocardio o paros cardiacos, y pacientes que fueron
sometidos a una cirugia de emergencia. Encontrd que en comparacion con una estrategia
conservadora de oxigeno, una estrategia de oxigeno liberal (saturacion inicial media de oxigeno
periférico [SpO2] en todos los ensayos, 96% [rango 94-99%, IQR 96-98]) aumenté la mortalidad
intrahospitalaria (riesgo relativo [RR] 1-21, 95% CIl 1-03-1-43, 12=0%, alta calidad), a los 30 dias (RR
1-14, 95% CI 1-01-1-29, 12=0%, alta calidad), y en el seguimiento mas largo (RR 1-10, 95% CI 1-00-1-
20, 12=0%, alta calidad). Los resultados de la morbilidad fueron similares entre los grupos. Los
hallazgos fueron sélidos a los analisis secuenciales, de subgrupos y de sensibilidad del ensayo.” (Chu
et al. 2018).

Los hallazgos de Chu et al. (2018) son concordantes con los de Damiani et al (2014) en cuanto a la
asociacion entre hiperoxia y mortalidad. Igualmente, Helmerhorst et al. (2015) en otro metanalisis
encontré que en varios subconjuntos de pacientes criticos, la hiperoxia arterial se asocié con un mal
resultado hospitalario. You et al. (2018) también se inclinan por el uso conservador del oxigeno al
concluir que “los resultados del actual meta-analisis sugieren que la hiperoxia arterial puede estar
asociada con un aumento de la mortalidad hospitalaria en pacientes criticamente enfermos.”’(You et
al., 2018).

Oxigeno, Respiracion y Coronavirus

Arias-Reyes et al. (2020) realizaron un analisis epidemioldgico de datos encontrando una correlacion
entre vivir en grandes alturas (con bajos niveles de oxigeno) y una disminucién en la virulencia del
SARS-CoV-2 “Analizamos los datos epidemiologicos en: i) la regién tibetana de China, en la que ya ha
pasado el pico de la epidemia (no se han registrado mas casos nacionales desde el 19 de marzo) (Lu
y otros, 2020); ii) en Bolivia (América del Sur), uno de los ultimos paises afectados por la pandemia,
que tiene un tercio de su territorio extendido a gran altitud; y iii) en Ecuador (América del Sur), un pais
profundamente afectado por la pandemia, en el que la mitad de la poblacién vive en zonas de gran
altitud.” Y concluyen asi “Aunque los datos del presente estudio sugieren una fuerte disminucién de la
patogenicidad del SARS-CoV-2 a gran altitud, todavia no hay pruebas de que existan mecanismos
fisiolégicos subyacentes que puedan afectar a la gravedad de la infeccién.”(Arias-Reyes et al., 2020).
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En el grafico 1. se observa que a mayor altitud menor nimero de casos confirmados.
Grafico. Distribucion de casos de COVID-19 ajustado por la altura.
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De acuerdo con la hipotesis que plantea Soliz et al sefialando la afectacion directa del cuerpo carotideo
por el COVID-19 como causa de la hipoxemia silenciosa observada en el COVID-19 “Dado que la
hipoxemia silenciosa no se ha atribuido (todavia) a un deterioro significativo de la funciéon pulmonar
(Gattinoni et al., 2020; Marini y Gattinoni, 2020) en estos subconjuntos de pacientes (Gattinoni et al.,
2020; Marini y Gattinoni, 2020), la reduccion de la captacion pulmonar de oxigeno tampoco puede ser
la causa principal de la hipoxemia. En cambio, la pérdida de glébulos rojos (Chen y otros, 2020; Liu y
Li, 2020; Yang y otros, 2020) y el bajo hematocrito (Du y otros, 2020; Liu y otros, 2020) pueden estar
relacionados con la baja concentracién de oxigeno en la sangre (Fig. 1). Por lo tanto, sugerimos que
la hipoxemia silenciosa, por lo demas poco comun, en la COVID-19 podria estar causada por una
combinacion de mecanismos de deteccién de oxigeno deteriorados en el Cuerpo Carotideo y una

capacidad reducida de transporte de oxigeno en la sangre.”
Figura 1. Hipé6tesis del mecanismo de hipoxemia presente en el COVID-19.
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En la descripcion de Soliz et al. (2020) indica “La figura 1 ilustra la hipotesis de trabajo de que la
hipoxemia silenciosa esta vinculada tanto a la infeccion por el SARS-CoV-2 de las células glémicas
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sensibles al oxigeno del cuerpo carotideo por la puerta ACE2 como a la infeccién por el SARS-
CoV-2 o la inflamacion sistémica puede reducir la capacidad de transporte de oxigeno de los eritrocitos.
Postulamos que estos mecanismos convergentes podrian causar hipoxemia y al mismo tiempo
perjudicar la funcion del cuerpo carotideo. Por lo tanto, la incapacidad de desencadenar el aumento de
la frecuencia respiratoria y el volumen tidal mediado centralmente que normalmente compensaria el
bajo nivel de oxigeno en la sangre puede causar la hipoxemia silenciosa que se observa en los
pacientes con COVID-19.” (Soliz et al.,2020)

Hallazgos / Respuesta a Interrogante

A la pregunta 1. ¢, ¢Cual es la evidencia sobre la hiipoxemia silenciosa en pacientes
ambulatorios con COVID-19 confirmado?

Se encontré 1 estudio retrospectivo, 1 encuesta a médicos que atienden pacientes con coronavirus, y
dos descripciones de casos. También se incluye un estudio de cohorte que evalua los niveles de
saturacion de oxigeno en atencidon prehospitalaria de pacientes con COVID-19 versus otras
enfermedades.

Jouffroy et al. (2020) en un estudio retrospectivo con 1201 pacientes ambulatorios evalud la frecuencia
respiratoria (RR) en pacientes con COVID-19 y su saturacién parcial de oxigeno, encontrando que
existe una diferencia entre las dos, describe asi sus resultados “basandonos en datos retrospectivos,
nos propusimos describir la discrepancia entre el RR inicial prehospitalario (RRi) y el SpO2 inicial
(Spo2i; es decir, antes de la suplementacion de oxigeno, FiO2 = 21%) en los pacientes de COVID-19
que sufrian de IRA. Después de haber medido los valores de SpO2i/RRi en pacientes con COVID-19,
los comparamos con los de los pacientes sin COVID-19 (es decir, pacientes con otras causas de IRA
tratados por los equipos de BLS durante los 3 afios anteriores en el mismo periodo).” Y termina
concluyendo que “ la oximetria de pulso prehospitalaria podria utilizarse como una sefial de alerta
para la deteccion temprana de la "hipoxemia silenciosa" en pacientes con COVID-19. La relacion
SpO2i/RRi prehospitalaria necesita mas investigacion porque podria ayudar a identificar los ARF no
evidentes clinicamente.” (Jouffroy et al., 2020).

Tobin et al. (2020) sefialan en una narracién anecdotica de hipoxemia silenciosas y COVID-19 que
“Hicimos una encuesta informal a 58 hospitalistas, médicos de emergencia e intensivistas, preguntando
si hubieran visto a pacientes que pudieran considerarse con hipoxemia silenciosa o "hipoxia feliz" (el
término utilizado por los periddicos). De 37 encuestados, 15 no proporcionaron datos utiles. Diecinueve
los pacientes tenian gases en la sangre arterial; 16 tenian PaO2 menos de 60 mmHg y el paciente se
comunicé a un médico que no experimentaba dificultades para respirar. Siete de los los 16 pacientes
tenian niveles de PaCO2 por encima de 39 mmHg (rango, 41-49), que combinados con PaO2 de
menos de 60 mmHg se esperaria que indujera disnea; consideramos que estos pacientes tienen
probable hipoxemia silenciosa (véase la vifieta anterior para el paciente MD). Nueve pacientes tenian
niveles de PaCO2 por debajo de 39 mmHg (rango, 29-37), lo que puede embotar los centros
respiratorios; no categorizamos estos pacientes como hipoxemia silenciosa (ver las vifetas del
paciente RM y EF).” (Tobin et al., 2020). Tobin et al. intentan explicar la hipoxemia silenciosas con
base en los resultados de los pacientes que hacen parte de su narrativa “un niumero desproporcionado
de los pacientes de COVID-19 son ancianos y diabéticos (14). Ambos factores atentan la respuesta
del sistema de control respiratorio a la hipoxia. La respuesta ventilatoria a la hipoxia se reduce en un
50% en las personas mayores de 65 afos (15, 16). Dado que la respuesta de la disnea a la hipoxia es
paralela a la respuesta ventilatoria (12), es probable que los pacientes mayores de COVID-19 sean
mas propensos a la hipoxemia silenciosa. Todos menos dos de nuestros 7 pacientes con probable
hipoxemia silenciosa tenian 64 afios 0 mas (rango de edad de 59 a 85 afos). La respuesta ventilatoria
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a la hipoxia se reduce en mas del 50% en la diabetes (17, 18). Los diabéticos también tienen

una capacidad 1,8 veces menor de percibir las sensaciones respiratorias (19). Otro factor de confusion
es la amplia gama de impulsos respiratorios entre los individuos (20). El impulso quimico para respirar
(en respuesta a la hipercapnia y la hipoxia) exhibe una variacion de entre el 300% y el 600% entre un
sujeto y otro (20-23). Esta amplia variabilidad en el impulso respiratorio es otro factor que explica por
qué algunos pacientes hipoxicos no desarrollan disnea” (Tobin et al.,2020).

En una descripcion de un unico caso Ottestad et al. (2020) encuentran que la falta de oxigeno no se
correlaciona con los sintomas experimentados por el paciente Un hombre de sesenta y tantos afios
desarroll6 fiebre y tos y comenzo a sentirse débil después de regresar de unas vacaciones de esqui
en Europa Central. Después de nueve dias de enfermedad, la familia del hombre se puso en contacto
con su médico de cabecera y le preguntd si debia ser evaluado por un médico. Por teléfono, los
familiares no dieron la impresion de que el asunto fuera urgente. Informaron que el hombre estaba algo
falto de aliento, pero que habia comido bien en la cenay se habia duchado mas tarde. Sonreia y miraba
la television, y estaba un poco mejor que el dia anterior. Sin embargo, el doctor sintié que algo andaba
mal y decidio visitar al paciente en su casa. En el examen, el paciente estaba cianético pero sonriendo
con valentia. Estaba tranquilo, cooperd bien y no parecia estar bajo una tension particular. Su
respiracion era casi silenciosa. En la auscultacion, se escucharon crepitaciones secas bilaterales. Ni
el estado general del paciente ni su grado de dificultad respiratoria estaban en consonancia con sus
mediciones fisiolégicas: su frecuencia respiratoria era de 36 respiraciones/min (rango de referencia 12-
16 respiraciones/min) y la saturacién de oxigeno (SpO2) del 66 % (> 95 %). El paciente tenia una
presion sanguinea de 120/80 mm Hg y un pulso de 104 pulsaciones/minuto en posicion sentada, pero
el esfuerzo de salir al patio y subir a la ambulancia le dejo sin pulso radial palpable. Su ritmo respiratorio
aumento a 48 respiraciones/minuto en la ambulancia, a pesar de recibir 12 I/min de O2 a través de una
mascara. Estuvo despierto durante el viaje, pero fue intubado inmediatamente al llegar al hospital y se
le colocd un respirador. Los rayos X de los pulmones mostraron opacidades difusas bilaterales. Una
prueba para el SARS CoV-2 resulté positiva.” (Ottestad et al-,2020).

En otra narrativa de un unico caso Wilkerson et al. (2020) se describe la hipxemia y la falta de sintomas
en una persona que se diagnostica con COVID-19 asi “ Un hombre de 72 afios con un historial de
diabetes, hipertensién, y obesidad presentada al departamento de emergencias para la evaluacion de
la falta de aliento. Tres semanas antes de la presentacion, el paciente fue diagnosticado con influenza
basado en los sintomas clinicos y tratado con oseltamivir. El paciente informa que sus sintomas
continuaron siendo leves con una tos que producia un minimo de esputo tefido de sangre. Negd tener
fiebre, mialgias, dolor de cabeza, diarrea, o pérdida de sabor u olor. El dia de la presentacion, el
paciente fue visitado por su hija que sintio que tenia dificultad para respirar. Al llegar a la casa del
paciente, los paramédicos encontraron que tenia una saturaciéon de oxigeno (SpO2) del 85% con una
frecuencia y esfuerzo respiratorio normal. Al paciente se le administré oxigeno suplementario y se le
llevd al departamento de emergencias (ED). A su llegada a urgencias, sus signos vitales eran los
siguientes: presion sanguinea, 118/77 mm Hg; frecuencia cardiaca, 80 latidos/min; frecuencia
respiratoria, 14 respiraciones/min; SpO2 88% en el aire ambiente, y temperatura, 38,8 °C. En el
examen, no tenia ninguna dificultad aguda y estaba familiarizado con el habla no elaborada. Los
sonidos de su respiracion no eran notables. El resto de su examen estuvo ausente de cualquier
anormalidad aguda. Se le administré oxigeno suplementario mediante una mascarilla sin respirador a
15 L/min. asi como albuterol mediante un inhalador de dosis medida. Su saturacion de oxigeno mejoré
hasta el 97% después de estas intervenciones. Los estudios de laboratorio demostraron los siguientes
valores: glucosa en sangre, 170 mg/dL; bicarbonato, 25 mEq/L; creatinina, 4,06 mg/dL; acido lactico,
0,4 mg/dL; recuento de globulos blancos, 6,6 x 103/uL. El diferencial de glébulos blancos demostro
una linfopenia del 10,5% (normal, 20-40%). Una radiografia portatil de térax demostré opacidades
pulmonares perihilares bilateralmente. El paciente fue ingresado en la unidad de cuidados intensivos
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médicos (UCI) por neumonia multifocal, posible infeccion por SARS-CoV-2 y lesion renal aguda.

Al dia siguiente, el resultado de la prueba del SARS-CoV-2 del paciente fue positivo. Su curso clinico
se deterioré mientras estaba en la UCI y fue intubado endotraquealmente aproximadamente 24 horas
después de la presentacion inicial. En los dias siguientes, tuvo un intervalo de desarrollo de shock que
requirid el apoyo de vasopresores con fallo del sistema multiorganico. Con la consulta del servicio de
cuidados paliativos, la familia decidié no intensificar mas los cuidados y el paciente muri6 el octavo dia
de hospitalizacion.” (Wilkerson et al.2020).

En un estudio observacional retrospectivo llevado a cabo en Tijuana (México) por Friedman et al.
(2020) se encontrd que una caida en los niveles de saturacion de oxigeno medidos por los servicios
extrahospitalarios preceden a un aumento de casos de COVID-19 y a un agravamiento de los pacientes
“Entre los pacientes respiratorios, la disminucion de la SpO2 observada durante el periodo epidémico
maximo sugiere que la hipoxemia precede a las manifestaciones clinicas como la disnea, un término
acufado "hipoxemia silenciosa". La falta de manifestaciones clinicas manifiestas en las primeras fases
de la enfermedad, y la consiguiente dificultad para detectar la hipoxemia silenciosa, puede ser un factor
de mortalidad extrahospitalaria en los paises de ingresos medios y bajos, donde el sistema de salud
se ve facilmente desbordado, y el acceso a los servicios de medicina de urgencia es mas
dificil’(Friedman et al., 2020). En la imagen de la grafica 2 se documentan los hallazgos de Friedman
et al. (2020) sobre el comportamiento de los niveles de saturacién oxigeno medidos por los servicios
extrahospitalarios de emergencia.

Gréfica 2. Tendencias de la Saturacion parcial de oxigeno.
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Figure 4.

Trends in SpO2 and Percent Presenting Alert Among EMS-Documented Respiratory Cases

Fuente: Friedman et al. (2020).
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Posiciones de Organismos de Salud

Las posiciones sobre el uso del oximetro de pulso en casa en paciente con diagnéstico confirmado de
COVID-19 varian entre los que no explicitan este manejo y los que lo indican de forma clara y directa,
pero solo para pacientes de riesgo.

Tabla 1. Recomendaciones sobre uso de oximetro de pulso en casa en paciente COVID-19.
Oximetro de

. o pulso en casa :
Instituto/Organizacion paciente Observaciones
COVID-19
Center for Disease Monitorear los signos vitales es la indicacion. Obligatorio en
Control Sl hogares geriatricos (CDC, 2020)

El dispositivo portatil compacto mide la saturacion de oxigeno
en la sangre arterial (SpO2), la frecuencia

cardiaca y la intensidad de la sefial.

- Para colocacion en dedo o sobre mesa.

- Rango de medicion: SpO2 30 a 100% (graduacién minima
1%).

- Frecuencia cardiaca 20 a 250 Ipm (graduacién minima 1 Ipm).
- Se requieren baterias recargables o con alimentacion de linea
o extra-baterias al menos un afo.

Organizacion Conformidad con ISO 80601-2-61:2011 o equivalente. usar en
Panamericana de la paciente en monitoreo con diagndéstico. Se debe usar en primer
Salud (PAHO) Sl nivel de atencion. (PAHO, 2020)

Se debe vigilar a los residentes de hogares geriatricospara
detectar los sintomas que se indican a continuacion, midiendo
la temperatura, la saturacién de oxigeno mediante oximetria de

European Centre for pulso y la frecuencia respiratoria al menos una vez al dia, o una
Disease Prevention and vez cada turno para identificar con antelacion los posibles
Control Sl casos e iniciar las pruebas. (ECDC, 2020).

Public Health (United
Kingdom) NHS & Salud

Publica UK NO no lo menciona (Public Health UK, 2020).
Ministerio de Salud de lo incluye en la consulta de telesalud para COVID-19
Colombia Sl (Ministerio de Salud Colombia, 2020).

Fuente: elaboracion a partir de los datos de los organismos.
Conclusiones / Recomendaciones generales:

= Sihay evidencia razonable sobre la presencia de hipoxemia silenciosa (sin
signos clinicos floridos) en pacientes COVID-19 confirmado.

= Hay discrepancia sobre el mecanismo fisiopatoldgico de esta hipoxemia
silenciosa.

= La evidencia sobre el uso de los oximetros de pulso en pacientes
ambulatorios con COVID-19 es escasa y de alto nivel de sesgo.
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= El uso de pulsoximetros en pacientes ancianos que se encuentran
en hogares geriatricos es respaldada por organismos de salud como los
centros de control y prevencién de enfermedades de Estados Unidos y
Europa.

= El uso de oxigeno de forma preventiva para pacientes ambulatorios con
COVID-19 no tiene evidencia. Hay evidencia contra la hiperoxemia en
pacientes criticos. No se recomienda suministrar oxigeno de forma
preventiva en pacientes ambulatorios con COVID-19.

Recomendaciones para los profesionales de la salud:

1. El uso conservador del oxigeno es la mejor
alternativa en los pacientes ambulatorios con COVID-
19

2. La hipoxemia observada en los pacientes con
COVID-19 confirmada tiene un origen complejo.

3. El uso de oximetro de pulso en pacientes
ambulatorios con COVID-19 es una medida
razonable.

Recomendaciones para comunidad:

= El uso de oximetro de pulso en COVID-19 es similar al uso del termometro,
no cura, no previene la infeccion, pero si para el control una vez se ha
diagnosticado la enfermedad.

Busqueda ejecutada

(("silent"[All Fields] OR "silently"[All Fields]) OR "silents"[All Fields]) AND (((("hypoxaemia"[All Fields]
OR "hypoxia"[MeSH Terms]) OR "hypoxia"[All Fields]) OR "hypoxemia"[All Fields]) OR
"hypoxemias"[All Fields]) AND ((((((("covid 19"[All Fields] OR "covid 2019"[All Fields]) OR "severe
acute respiratory syndrome coronavirus 2"[Supplementary Concept]) OR "severe acute respiratory
syndrome coronavirus 2"[All Fields]) OR "2019 ncov"[All Fields]) OR "sars cov 2"[All Fields]) OR
"2019ncov"[All Fields]) OR (("wuhan"[All Fields] AND ("coronavirus"[MeSH Terms] OR
"coronavirus"[All Fields])) AND (2019/12/1:2019/12/31[Date - Publication] OR
2020/1/1:2020/12/31[Date - Publication])))
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