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PALABRAS CLAVE Resumen

Gradiente Objetivo: Valorar si el gradiente alveolo-arterial de oxigeno (Grad[A-a]O,) ayuda a confirmar
alveolo-arterial de la influencia de la PEEP en la PaFi (PaO,/FiO;).

oxigeno; Diserio: Estudio observacional; usamos una regresion lineal para realizar un estudio multivaria-
PaFi; ble y mejorar la formula de la PaFi teniendo en cuenta la PEEP.

Pa0,/FiO,; Ambito: Hospital terciario.

Dano pulmonar Pacientes: Todos los pacientes de cuidados intensivos, con o sin dafo pulmonar.

Variables de interés principal: Registramos los antecedentes personales, juicio clinico, datos
durante ingreso en UCI, puntuaciones de severidad en el primer dia y durante evolucion; dos
variables calculadas: PaFi and Grad(A-a)0;.

Resultados: Un total de 956 patientes incluidos; 63,9% hombres; edad mediana 68 afnos. Primer
dia, 31,8% no tienen ventilacion mecanica (VM), 13,1% tienen VM no invasivay 55,1% VM invasiva.
PaFi: 32,9% 0-200, 32,2% 201-300, y 34,8% >300. PEEP: 0-5 69,8%, 6-10 27,5% y >10 2,6%. Obser-
vamos una correlacion (Pearson) entre el Grad(A-a)0O; y la PaFi de -0,84 (p <0,001). Realizamos
una regresion multiple (variable dependiente: Grad(A-a)02Grad[A-a]02); variables incluidas en
el modelo: PaFi, PEEP, APACHE IV y SOFA; coeficiente de determinacion (R?) de 0,62 sin PEEP
y 0,72 con PEEP. Cambiamos la formula de la PaFi, denominandola PaFip (PaFi mas PEEP): Ln
(PaFi/[PEEP +12]). El indice de correlacion entre PaFip y Grad(A-a)0;: -0,9 (p<0,001). Reali-
zamos una regresion lineal (variable dependiente: Grad[A-a]0O;) y utilizamos PaFip en vez de la
PaFi. Solo la PaFi permanece en el modelo, y es discretamente complementada por APACHE IV;
R2 0,8.

Conclusiones: Anadiendo la PEEP a la PaFi, creamos una variable (PaFip) que mejora el modelo,
demostrando mayor capacidad de bondad de ajuste.
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Abstract

Objectives: To determine whether the alveolar-arterial oxygen gradient (Grad[A-a]O;) helps
confirm the influence of PEEP on PaFi (PaO,/Fi0O,).

Design: Observational study; we used linear regression to perform a multivariate study to
improve the PaFi formula by taking PEEP into account.

Setting: Tertiary hospital.

Patients: We included all patients who were admitted to the intensive care unit, regardless of
pulmonary damage.

Variables: We recorded personal history, clinical judgment, intensive care data, severity scores
on the first day and progression. Two calculated variables: PaFi and Grad(A-a)0,.

Results: A total of 956 patients were included: 63.9% men; median age 68 years. On the first
day, 31.8% did not have mechanical ventilation (MV), 13.1% had non-invasive MV and 55.1%
had invasive MV. PaFi values: 32.9% 0-200, 32.2% 201-300, and 34.8% >300. PEEP values: 0-5
69.8%, 6-10 27.5% and >10 2.6%. We observed a correlation (Pearson) between Grad(A-a)O;
and PaFi of -0.84 (p<0.001). On performing multiple regression (dependent variable: Grad[A-
a]0,), the following variables were included in the model: PaFi, PEEP, APACHE IV and SOFA;
coefficient of determination (R%) of 0.62 without PEEP and 0.72 with PEEP. We changed the
PaFi formula, referring to it as PaFip (PaFi plus PEEP): Ln (PaFi/[PEEP + 12]). Correlation index
between PaFip and Grad(A-a)0O;: -0.9 (p<0.001). We performed linear regression (dependent
variable: Grad[A-a]O;) and used PaFip instead of PaFi. Only PaFi remained in the model, and
was discretely complemented by APACHE IV; R2=0.8.

Conclusions: By adding PEEP to the PaFi model (PaFip), we clearly improve the latter, as reflec-
ted by a better goodness of fit.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccién

A partir de la introduccion de los conceptos de lesion pul-
monar aguda (ALI) y de sindrome respiratorio agudo (SDRA)
en la conferencia de consenso de 1994, el concepto de PaFi
(Pa0,/Fi0O;) se universaliza como una forma de cuantificar
la intensidad del dafio pulmonar en el paciente critico'. La
PaFi homogeneiza con independencia de la utilizacion o no
de ventilacion mecanica, y si la PEEP es o no utilizada. Pero
cuando trabajamos en la clinica con pacientes criticos en
ventilacion mecanica observamos que la PaFi muchas veces
podria no reflejar la intensidad del dafio pulmonar. Asi una
PaO, de 80, con una FiO, de 0,5 marcaria una PaFi de 160,
pero pareceria lo mismo tener una PEEP de 5, una de 10 o
una de 15.

El gradiente alveolo-arterial de oxigeno (Grad[A-a]0O;) es
una forma sencilla de medir la alteracion entre el alveolo y
el capilar, utilizado Gltimamente en el estudio de diferentes
dolencias criticas (EPOC, TEP, etc.)?.

Nuestro objetivo es valorar si la utilizacion del Grad(A-
a)0, puede ayudarnos a confirmar la influencia de la PEEP
sobre la PaFi e intentar mejorar la formula de la PaFi si
tenemos en cuenta la PEEP.

Material y método

Durante dos anos (2008 y 2009) hemos incluido todos los
enfermos ingresados en la unidad de cuidados intensivos
(UCI), presentasen o no dano pulmonar. La UCI donde se
ha llevado a cabo el estudio es una UCI de adultos, del

H. Virgen de la Salud, Toledo, Espafa. Es una unidad que
consta de 23 camas de atencion al paciente critico y
3 camas de atencion al postoperatorio de especial riesgo
0 que requiere monitorizacion especial durante las prime-
ras horas (ejemplo de ello es la cirugia no complicada de
tumores craneales y otros procedimientos neuroquirurgicos,
maxilofaciales, vasculares, otorrinolaringologicos, etc.).

Las variables registradas se relacionan con los datos
de filiacion (ano ingreso, sexo, edad), antecedentes per-
sonales (fumador, obesidad, bronquitis crénica, EPOC,
asma, insuficiencia respiratoria restrictiva, traqueostomi-
zado, ventilacion domiciliaria), juicio clinico, situacion
basal, grupo diagnostico (médico, quirlrgico), tipo de
deterioro antes del ingreso UCI, procedencia), datos y
puntuaciones en UCI durante el primer dia (intubacion
orotraqueal, tipo ventilacion mecanica en el primer dia,
radiografia de térax, PaO,, FiO, PEEP, APACHE I, APACHE
IV, SOFA, SAPS Il y SAPS 1II).

En los pacientes que tenian ventilacion mecanica, se
esperaba a que el médico responsable del enfermo estable-
ciera los mejores parametros de reclutamiento, y entonces
se registraban. En todos los pacientes se recogia la gasome-
tria, durante el primer dia de ingreso, una vez el paciente
presentaba varias horas de estabilizacion hemodinamica
(con o sin farmacos) y respiratoria (no variaba la satura-
cion ni la tension arterial sistémica en las ultimas 2 horas):
se determinaban PaO,, FiO,, y PEEP. De ellas se obtenian dos
variables calculadas: la PaFi (PaO,/FiO;) y el Grad(A-a)0;
segln la formula’:

Grad(A — a)0, = [FiO; x (760 — 47)] — (PaC0O,/0, 8) — Pa0,
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Analisis estadistico

Las variables categoricas se expresaran mediante el valor
del recuento y el porcentaje. Las variables cuantitativas
se expresan mediante la media + desviacion; cuando se
consideraba adecuado se expresaba mediante la mediana
(intervalo). Para comparar variables categoricas utilizamos
la prueba de chi cuadrado; si interesaran las variables cuan-
titativas (Grad[A-a]O,, PaFi, PEEP, etc.) se codificaran en
intervalos de medidas y seran consideradas variables catego-
ricas. Para estudiar la relacion entre una variable categorica
y una cuantitativa utilizamos la prueba t de student cuando
son dos variables y cuando son mas de dos, utilizamos la
prueba de analisis de la variancia.

Cuando estudiamos la correlacion entre dos variables
cuantitativas utilizamos el coeficiente de correlacion de
Pearson. También hemos realizado los diagramas de disper-
sion ajustando la linea que mejor explica su relacion. Hemos
empleado la regresion lineal para realizar un estudio mul-
tivariante cuando la variable dependiente es cuantitativa
(PaFi, Grad[A-a]0,). Para el analisis multivariante se utili-
zan las variables que han salido significativas en el analisis
bivariable y todas aquellas que se consideran de interés
por su importancia (sexo, edad, PEEP, tipo de ventilacion
mecanica).

Se considera significativo todo valor de p<0,05.

Resultados

Han sido incluidos 956 pacientes. El 63,9% son hombres, y
los pacientes tienen una edad mediana de 68 afnos (15-91
anos). La mediana de las puntuaciones fue: APACHE Il 17;
APACHE IV 58; SAPS 11 43; SAPS 11l 63 y SOFA 7. El 33,6% de
los enfermos eran quirtrgicos; el 36,9% procede de planta
de hospitalizacion y el 32,5% de urgencias.

Las causas mas frecuentes de ingreso en UCI fueron
insuficiencia cardiaca congestiva (9,8%), neumonia comuni-
taria (8,9%), peritonitis secundaria (6,3%), sepsis uroldgica
(5,5%), parada cardiorrespiratoria (5,4%), shock cardiogé-
nico (4,8%), neumonia nosocomial (4,5%), EPOC agudizado
(3,5%), shock hemorragico postoperatorio (3,2%), pancrea-
titis aguda (3,1%), infeccion de partes blandas (2,6%) y sepsis
de origen desconocido (2,5%).

El 64,5% de los pacientes fueron intubados. El primer dia
el 31,8% no tenian ventilacion mecanica, el 13,1% ventila-
cion mecanica no invasiva y el 55,1% ventilacion mecanica
invasiva. El 32,9% tenian una PaFi entre 0 y 200, el 32,2%
entre 201 y 300; el 34,8% tenian una PaFi mayor de 300. El
69,8% de los pacientes tenian una PEEP entre 0y 5; el 27,5%
entre 6 y 10; y el 2,6% una PEEP mayor de 10 durante el
primer dia. El Grad(A-a)0O, mediano era 128.

En la tabla 1 se muestran las variables con las que
esta relacionado el Grad(A-a)0,. Vemos que existe mas
Grad(A-a)0; cuando existe patologia pulmonar, sea primaria
o secundaria, cuando es el sexo varoén, cuando los pacien-
tes no tienen antecedentes de asma o son fumadores; los
pacientes médicos tienen mas Grad(A-a)0, que los quirurgi-
cos y también los procedentes de planta de hospitalizacion
convencional. Los pacientes intubados orotraquealmente,
los ventilados mecanicamente (sobre todo con ventilacion
invasiva), aquellos con alteraciones radiolégicas pulmona-

Tabla 1 Variables significativas en relacion al Grad(A-a)0;

Antecedente personal: asma’
Antecedente personal: fumador®
Sexot

Edad®

Juicio clinico de ingreso®
Principal patologia deterioro®
Procedencia®

Grupo diagnéstico®

Intubacién orotraqueal®
Ventilacion mecanica primer dia®
Radiografia de torax®

Pa0,*

FiO,*

PEEPS

PaFi*

SAPS 113

SAPS III®

APACHE 113

APACHE IV*

*p<0,05; &p<0,01; *p <0,001.

APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation;
FiO: fraccion inspiratoria de oxigeno; Grad(A-a)O,: gradiente
alveolo-arterial de oxigeno; Pa0,: presion parcial de oxigeno en
sangre arterial; PEEP: presion positiva al final de la espiracion;
SAPS: Simplified Acute Physiology Score; SOFA: Sepsis-related
Organ Failure Assessment.

res, y los que presentan las puntuaciones prondsticas mas
altas durante el primer dia, junto con los que fallecian,
presentan un Grad(A-a)O, mayor.

Si observamos la relacion entre el Grad(A-a)0, y la PaFi
(fig. 1), vemos que existe una correlacion (indice de correla-
cion de Pearson) entre las dos variables de -0,84 (p <0,001).
En el grupo de PaFi entre 0-200 el Grad(A-a)0, es 290 + 127
(intervalo: 48-610); los pacientes con PaFi entre 201-300
tienen un Grad(A-a)O; de 136 60 (intervalo: 31-449); los
pacientes con PaFi >300 tienen un Grad(A-a)O, de 60+ 41
(intervalo: 0-222); las diferencias en el Grad(A-a)0, segun
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Figura 1 La relacion entre el Grad(A-a)O; y la PaFi durante

el primer dia. PaFi es codificada de acuerdo con la Conferencia
Consenso.° y *: valores atipicos.
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Figura 2 Diagrama de dispersion entre el Grad(A-a)0, y PaFi,
con la linea que mejor se adapta al modelo. R? 0,62.

el nivel de PaFi son significativas (p<0,001). En la figura 2
mostramos el diagrama de dispersion con la linea de mejor
ajuste al modelo.

Si realizamos una regresion multiple, siendo la variable
dependiente el Grad(A-a)O,, observamos que las variables
que entran en el modelo son la PaFi, la PEEP, el APACHE
IV y el SOFA (tabla 2). Destacamos que la edad, el SAPS I,
SAPS 1ll y APACHE 1l no entran en el modelo. En el modelo
de regresion la introduccion de la PEEP mejora claramente
el modelo, pasando de un coeficiente de determinacion (R?)
de 0,62 del modelo sin PEEP a uno de 0,72 del modelo con
PEEP, con independencia de las otras variables.

Ante la confirmaciéon matematica de un hecho que pensa-
bamos claro (que la PEEP tenia importancia en cuantificar el
grado de deterioro respiratorio), intentamos cambiar la for-
mula de la PaFi, introduciendo la PEEP, con el fin de mejorar
el ajuste. Después de algunas tentativas, la formula plan-
teada, que se denomind PaFip (PaFi afadiendo la PEEP) que
mejor ajuste produce, es la siguiente:

Ln [PaFi/(PEEP + 12)]

En féormula cuando la PEEP sea O se pone el valor
de 1. En el resto de valores (>1) se pone el valor que
corresponda. Esta formula la hemos determinado en pacien-
tes con o sin ventilacion mecanica. Con esta férmula

Tabla 2 Regresion lineal multiple, siendo la variable
dependiente el gradiente alveolo-arterial de oxigeno

OR Intervalo de Significacion
confianza 95% OR
Cte 240
PaFi -0,63 -0,68 a -0,59 p<0,001
REER 11,6 9,8a12,6 p<0,001
APACHE IV 0,34 0,13 a 0,62 p<0,001
SOFA 2,63 0,93 a 4,3 p<0,001

APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; PaFi:
Pa0, /FiO,; PEEP: presion positiva al final de la espiracion; SOFA:
Sepsis-related Organ Failure Assessment.
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Ln (PaFi/(PEEP+12))

Figura3 Diagrama de dispersion entre el Grad(A-a)0, y PaFip,
con la linea que mejor se adapta al modelo. R? 0,8.

obteniamos un indice de correlacion de Pearson entre la
PaFip y el Grad(A-a)O, de -0,9 (p<0,001). Cuando reali-
zamos el ajuste a la recta, observamos que el ajuste en
el diagrama de dispersion mejora ostensiblemente (fig. 3).
La PaFip tiene, en el total de pacientes, una mediana
de 2,8, con media 2,8+0,6 (intervalo 0,9-3,9). Si realiza-
mos una regresion lineal, siendo la variable dependiente el
Grad(A-a)0,, e introduciendo en vez de la PaFi, la PaFip, los
resultados son los resenados en la tabla 3. Como vemos, en el
modelo solo queda la PaFi, complementada discretamente
por el APACHE IV, que mejora poco el modelo; el resto de
variables no intervendrian. La R? (coeficiente de determina-
cion) en el modelo de PaFip es de 0,8 (el 80% de los datos se
explicarian en este caso, y mejorando un 18% la explicacion
de los datos solo por la PaFi). La PaFi y la PaFip tienen una
correlacion de 0,92 (p<0,001).

Cuando observamos la correlacion entre los valores del
Grad(A-a)0; y la PaFi codificada por intervalos segun la con-
ferencia de consenso, encontramos que en el intervalo 0-200
esde-0,76; en el intervalo 201-300 es de -0,43; y en el inter-
valo >300 de PaFi, es de -0,63. Si hacemos lo mismo con la
PaFip, es decir, la correlacion entre el Grad(A-a)0, y los nue-
vos intervalos hallados, encontramos que entre 1y 1,99 la
correlacion es de -0,7; entre 2 y 2,99 es de -0,7; y entre
3y 4 la correlacion con el Grad(A-a)0; es de -0,73. En todos

Tabla 3 Regresion lineal multiple, siendo la variable
independiente el gradiente alveolo-arterial de oxigeno.
Introducimos la PaFip en el modelo

OR Intervalo de Significacion
confianza 95% OR
Cte 613
PaFip -181 -190 a -172 p<0,001
APACHE IV 0,5 0,26 a 0,73 p<0,001

APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; PaFip:
Ln [PaFi/(PEEP + 12)]; SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assess-
ment.
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los casos, PaFi y PaFip, las correlaciones son significativas
(p<0,001).

Discusion

Tras los primeros trabajos de 1910 en que se demuestra que
el intercambio gaseoso es un producto de los fenomenos de
difusion, se ha hablado mucho sobre su caracterizacion en la
clinica practica®. A raiz de los trabajos realizados durante
la segunda guerra mundial por Fenn, Rahn y Riley se conocen
de forma profusa conceptos asimilados hoy en dia sobre la
fisiologia del oxigeno en general y sobre el Grad(A-a)0, en
particular’°,

La PaFi (PaO,/Fi0O;) es un indice muy extendido para
evaluar el intercambio de oxigeno debido a su facilidad de
calculo y poder realizarlo «a pie de cama». Su importancia
se potencia al formar parte de las definiciones de SDRA y
ALl, en la Conferencia de Consenso Americano-Europea’
y el Lung Injury Score'. Asi se puede hablar de ALl en pre-
sencia de infiltrados pulmonares bilaterales, descartando
causa cardiogénica (presion de enclavamiento pulmonar
menor de 18 mmHg) y una PaFi entre 201 y 300; se considera
SDRA cuando tiene los mismos condicionantes radiograficos
y hemodinamicos y la PaFi se sitla en valores iguales o infe-
riores a 200. Su gran ventaja es la sencillez de calculo. Sus
principales problemas son:

- Los cambios en la FiO, ejercen una influencia sobre la
fraccion del shunt intrapulmonar observado''. Al incre-
mentar la FiO, a 1 los efectos de las alteraciones de la
relacion ventilacion/perfusion pueden ser enmascarados,
pudiéndose subestimar el shunt intrapulmonar, sobre todo
en situaciones en las que existe una disminucion de la
relacion ventilacion/perfusion (EPOC, asma, etc.) Ade-
mas, con FiO, elevadas suelen producirse atelectasias,
que incrementan el shunt'?.

La relacion entre la PaFi y la FiO, no es lineal. Debido a
la compleja relacion entre la curva de disociacion de la
hemoglobina, el Grad(A-a)0,, la presion arterial de CO; y
los niveles de hemoglobina, la relacion entre la PaFi y la
FiO, es compleja'3: no es constante ni lineal, ni siquiera
en situaciones en las que el shunt permanece constante.
Por ello, la PaFi puede mostrar distintos comportamientos
para una mayor o menor FiO, en funcion de la fraccion de
shunt presente'.

La PEEP modifica la PaFi, de forma que un mismo valor de
PaFi puede ser obtenido en condiciones respiratorias muy
distintas con PEEP muy diferentes'. Dichos problemas se
han intentado solventar mediante indices de PaFi modifi-
cados por la PEEP, como el oxygenation index [Pa02/(FiO2
x presion media respiratoria)]; se realiz6 en una mues-
tra de paciente en postoperatorio de cirugia cardiaca y
actualmente parece tener utilidad en el ambito pedia-
trico, no habiéndose extendido a los adultos'®.

El calculo del Grad(A-a)0, permite valorar la desigualdad
de la ventilacion-perfusion. Por ello, lo hemos utilizado para
ver si la PaFi puede ser mejorada mediante una formula que
contenga la PEEP en la explicacion de las alteraciones difu-
sion. Todos los intensivistas observamos en la practica clinica
el valor de la PEEP, una vez realizado el ajuste adecuado,

como indice de gravedad de la afeccion pulmonar. Por ello
se utilizan con frecuencia escalas en donde esta es un com-
ponente fundamental de la valoracion, junto con la PaFi'0,

En nuestro estudio obtenemos que, en el analisis multi-
variable, la PaFi sola explica el ajuste del 62% de los datos
mostrados por el Grad(A-a)0,. Si introducimos la PEEP, se
explicaria el 72% de estos mismos datos. Es claro que la PEEP
debe ser introducida en el modelo, en el denominador junto
a la FiO,, dada su mutua contribucion a la oxigenacion, pero
no lo podemos hacer de una forma aritmética simple. Asi, de
los modelos probados, al final hemos tenido que utilizar una
formula en la que se realice un logaritmo neperiano, que
hace mas lineal el modelo matematico. Con esta ecuacion,
denominada PaFip, hemos obtenido un ajuste muchisimo
mejor. Esta bondad de ajuste alcanza el 80% de los datos
del Grad(A-a)0, explicados por el modelo de regresion de
la PaFip. Con esto no hariamos sino justificar matematica-
mente algo que vemos en la clinica habitual todos los dias.

El Grad(A-a)0; se utiliza con frecuencia en la valoracion
de enfermedades pulmonares. Somos conscientes de que
presenta algunas limitaciones importantes:

Esta condicionado por la FiO,. Asi, un Grad(A-a)0O, ele-
vado con FiO, alta puede ocurrir en sujetos sanos. Esto se
intentaria mitigar ajustando de forma previa a su deter-
minacion la FiO, minima que necesite el paciente.

Es solo un reflejo fiable de las alteraciones en el shunt
fisiologico cuando existe estabilidad cardiovascular, FiO,
constante y PaO, elevada. En nuestro estudio se obtenian
las muestras cuando el paciente presentaba estabilidad
cardiovascular, y la FiO, era constante durante varias
horas.

Esto hace que pacientes con EPOC e hipoventilacion
alveolar puedan mostrar cifras normales en presencia
de alteraciones importantes de la relacion ventila-
cion/perfusion, o incluso ser normal en pacientes con
embolismo pulmonar®'. De todas formas, se sigue utili-
zando como elemento de referencia en muchas ocasiones
en la actualidad*'”% por lo que nos ha parecido de interés
cotejarlo como «elemento de referencia» del empeora-
miento respiratorio.

A raiz de la conferencia de consenso, se ha categorizado
la PaFi en varios grupos, que definen en sus extremos el ALI
y SDRA, en conjuncidn con un entorno clinico apropiado’-'°.
Llama la atencion el gran solapamiento que se produce en
los valores de Grad(A-a)0O, en cada intervalo, en una gran
extension de los mismos (fig. 1). Se suele indicar que el valor
del Grad(A-a)O; no debe exceder los 20 mmHg en situacio-
nes de estabilidad hemodinamicay FiO, de 0,21. En nuestros
enfermos, en el grupo de PaFi >300, la media del mismo
es de 60. Por tanto es dificil en pacientes criticos definir
los puntos de corte del Grad(A-a)0O; que permitan delimitar
contextos de mayor empeoramiento respiratorio; para esto
no esta disenado nuestro estudio. Pero lo que si observamos
es la correlacion entre los valores de PaFi en cada intervalo
y los valores del Grad(A-a)O,. Observamos que existe una
adecuada correlacion (-0,76) en el intervalo de PaFi 0-200,
una menor correlacion en el intervalo PaFi> 300 (-0,63), con
una mas que deficiente correlacion en el intervalo de PaFi
de 201-300 (-0,43). Esto nos indicaria una zona de penumbra
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en este Ultimo intervalo, y sobre todo, la mejor caracte-
rizacion de los pacientes con PaFi mas baja, y por tanto,
con Grad(A-a)0, mas alto. Si afnadimos la PEEP al modelo, y
utilizamos la PaFip, hemos establecido 3 nuevos puntos de
corte, similares a los anteriores, que, en general, presentan
una correlacion mucho mejor (> -0,7 en cada intervalo de
PaFip).

En nuestro estudio hemos introducido pacientes con o sin
ventilacion mecanica y/o PEEP, con una muestra muy hete-
rogénea en los pacientes. Esta falta de homogeneidad resta
fuerza a los resultados, pero les da valor a las conclusio-
nes, pues queremos que esta aproximacion que realizamos
se aplique a todos los pacientes que vemos en el entorno de
la UCI (ganando validacion externa).

Como conclusion podemos establecer que al anadir
la PEEP en el modelo de PaFi, utilizando la PaFip
(Ln (PaFi/(PEEP +12)) mejoramos de forma ostensible el
modelo, con una mejor bondad de ajuste, y lo acercamos
mas a la clinica habitual, introduciendo de forma facil un
parametro tan importante como la PEEP. Esto conllevaria la
utilizacion de nuevos puntos de corte.
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