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RESUMEN

Introduccién: La litiasis renal constituye entre 20 y 30 % de las consultas de
urologia en el mundo.

Objetivo: Identificar la frecuencia de la disfuncion respiratoria aguda como
complicacion perioperatoria de la nefrolitotomia percutanea en pacientes con litiasis
coraliforme total.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo en pacientes con diagnéstico de litiasis
coraliforme ingresados para nefrolitotomia percutanea electiva en el Hospital Clinico
Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras" entre el 1 de septiembre de 2014 hasta el 28 de
enero de 2017.

Resultados: Se estudiaron 55 pacientes. Existié predominio significativo de mujeres
(70,9 % vs 29,1 %; Z = 3,0511 p=0,0023). La edad minima fue de 23 afios y la
maxima de 70 afos. La edad promedio fue de 49,75 afios. Se puede observar que el
50,9 % de los pacientes fueron ASA I, 32,7 % ASA Il y 16,4 % ASA III. Los factores
de riesgo mas frecuentes fueron la sepsis renal y el colico nefritico (58,2 % y 56,4 %,
respectivamente). Dentro de las enfermedades crénicas no trasmisibles las mas
frecuentes fueron la hipertension arterial y la cardiopatia isquémica. El habito de
fumar estuvo presente en 47,3 % del total, asi como el consumo de alcohol (18,2 %).
Todos los pacientes recibieron anestesia general. Predominé el tiempo quirlrgico
entre 2 y 3 h (67,3 %). No se presentaron complicaciones en el intraoperatorio. En el
posoperatorio 23,6 % hicieron hipoxemia leve, 5,5 % hipoxemia moderada y 3,6 %
hipoxemia severa.
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Conclusiones: Se corroboro disfuncion respiratoria aguda como complicacion
perioperatoria de la nefrolitotomia percutédnea en pacientes con litiasis coraliforme
total.

Palabras claves: Litiasis coraliforme; nefrolitotomia percutdnea; complicaciones.

ABSTRACT

Introduction: Renal lithiasis accounts for 20-30 % of urology consultations
worldwide.

Objective: To identify the frequency of acute respiratory failure as a perioperative
complication of percutaneous nephrolithotomy in patients with total staghorn lithiasis.
Methods: A descriptive study was conducted with patients diagnosed with staghorn
lithiasis and admitted for elective percutaneous nephrolithotomy at Hermanos
Ameijeiras Clinical-Surgical Hospital between September 1st, 2014 and January 28,
2017.

Results: 55 patients were studied. There was a significant predominance of women
(70.9 % versus 29.1 %, Z=3.0511, p= 0.0023). The minimum age was 23 years and
the maximum age, 70 years. The average age was 49.75 years. It can be observed
that 50.9 % of the patients were ASA I, 32.7% were ASA II, and 16.4 % were ASA
III. The most frequent risk factors were renal sepsis and nephritic colic (58.2 % and
56.4 %, respectively). Among the non-communicable chronic diseases, the most
frequent were arterial hypertension and ischemic heart disease. The habit of smoking
was present in 47.3 % of the total, as well as alcohol consumption (18.2 %). All
patients received general anesthesia. Surgical time predominated at length between 2
and 3 hours (67.3 %). There were no complications during the intraoperative period.
In the postoperative period, 23.6 % had mild hypoxemia, 5.5 % moderate hypoxemia
and 3.6 %, severe hypoxemia.

Conclusions: Acute respiratory failure was corroborated as a perioperative
complication of percutaneous nephrolithotomy in patients with total staghorn lithiasis.

Keywords: coraliform lithiasis; percutaneous nephrolithotomy; complications.

INTRODUCCION

La litiasis renal constituye en estos momentos entre 20 y 30 % de las consultas de
urologia en el mundo. Su alta incidencia ha motivado la constitucion de Servicios de
Litiasis Renal, independientes del de Urologia.!-3

En Cuba, su prevalencia es de 8 % en la poblaciéon adulta y 0,9 % en edades
pediatricas. Dentro de ellas, una de las mas complejas es la litiasis coraliforme (LC).
Se presenta con una frecuencia del 10 %. Esta se define como célculos que pueden
crecer hasta alcanzar un gran tamafio y llenar la pelvis y los calices renales, en forma
de "asta de venado".
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Dicho procedimiento, con indudables ventajas sobre la cirugia abierta en todos los
sentidos, no son del todo inocuos. Una de estas complicaciones que se observan con
relativa frecuencia es la disfuncidn respiratoria aguda como lo planted Ibaldusea y
otros? en un estudio multicéntrico que se realizé en Espafia, donde identificaron como
complicacion potencialmente grave la disfuncién respiratoria aguda, asi como el
Sindrome de distrés respiratorio agudo relacionado con la nefrolitotomia percutanea
(NLP) en pacientes portadores de LC.3

Constituye el objetivo de esta investigacion identificar la frecuencia de disfuncion
respiratoria aguda como complicacion perioperatoria de la nefrolitotomia percutanea
en pacientes con litiasis coraliforme total.

METODOS

Se realizé una investigacion-desarrollo mediante un estudio descriptivo prospectivo en
pacientes con diagnéstico de LCT ingresados y tratados por intervencién quirdrgica
electiva por la técnica de NLP en el Hospital Clinico Quirtrgico "Hermanos Ameijeiras"
entre el 1 de septiembre de 2014 hasta el 28 de enero de 2017. Los pacientes fueron
evaluados en el preoperatorio, acto quirdrgico y posoperatorio inmediato.

Se estudiaron todos los pacientes con diagndstico clinico de litiasis coraliforme total
que, segun los criterios establecidos por la Clasificacion del Estado Fisico de la
American Society of Anesthesiologists (ASA), estuvieran comprendidos en la
clasificacién ASA I, II o III que ingresaron para realizarle una NLP de forma electiva.

Criterios de inclusidén: Pacientes con diagndstico clinico de litiasis coraliforme total,
ASA I, II o III que ingresaron para realizarle una NLP de forma electiva y que
accedieran a ser incluido en el estudio mediante el llenado del modelo de
consentimiento informado.

Criterios de exclusién: Paciente con litiasis coraliforme total y criterios de urgencia
para tratar alguna complicacion mediante alguna maniobra endouroldgica.

Criterios de salida: Paciente que una vez incluido en el estudio no se le pudo aplicar el
proceder anestésico establecido para la investigacién por cualquier causa. Paciente
que se demostré complicacion respiratoria extrapulmonar. Paciente que no desearon
continuar en el estudio.

La muestra estuvo constituida por 55 pacientes que presentaron complicaciones
respiratorias y cumplieron con los criterios de inclusién-exclusién durante el periodo
comprendido entre el 1 de septiembre de 2014 hasta el 28 de enero de 2017.

Se coloco el paciente en posicion de decubito lateral y se procede a abordar el espacio
peridural previas medidas de asepsia y antisepsia con un trocar de Touhy 18G a
través de los espacios intervertebrales L2-L3.

Una vez comprobado que se esta en el espacio se coloca en su interior un catéter
para su posterior uso y se fija el mismo con cinta adhesiva.
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La posicion utilizada fue en decubito supino y se procedid a realizar la canalizacion de
la arteria radial, también del lado opuesto a la lesion renal, y se colocd un trocar
plastico 18 o 20 f. Se tomé la primera muestra de sangre arterial para la realizacion
de los siguientes examenes complementarios: hemogasometria; hematocrito (HTO).
Se le realizé una radiografia de térax AP. Luego se midid tension arterial a través de
una linea arterial.

Se realizé la induccion de la técnica anestésica general orotraqueal de la siguiente
manera. Primero se administré una dosis de precurarizacion del bloqueador
neuromuscular a utilizar que fue el bromuro de vecuronio, a razén de 0,05 mg/kg. De
esta dosis, se tomo el 10 % y se administré como precurarizacion seguida por la dosis
de intubacidn de fentanilo a razén de 2-10 pg/kg, y después por la dosis de lidocaina
a razon de 0,5-1mg/kg para evitar la respuesta fisiolégica del paciente a la
laringoscopia y a la intubacion. Por Gltimo, se administré propofol a 2,5mg/kg de peso
para completar la hipnosis y las condiciones 6ptimas para intubar al paciente.?’” En
todos los pacientes se utilizé este método para obtener dichas condiciones.

Se procedio a intubar al paciente y acoplarlo a una maquina de anestesia y se
establecido como técnica ventilatoria el soporte total de la ventilacion, como modalidad
ventilatoria el volumen control y los parametros ventilatorios que se escogieron
fueron los siguientes: Vt: 7-10 mL/kg de peso corporal; Relacion I:E: 1.2; Fr: 12
RPM; FIO2: 0.4; PEEP: 4 cmH20.

Una vez comprobada la posicién correcta del tubo endotraqueal se fijé y se procedid a
colocar a través de la vena yugular interna derecha un intoductor para catéter de
baldn de flotacion de arteria pulmonar segun catéter a utilizar.

Dentro del quiréfano se monitorizaron las variables siguientes:

Frecuencia Cardiaca (FC).

Saturacién de oxigeno medida por pulsioximetria.

Tensién arterial sistélica, diastélica y media por métodos no invasivos, e invasivo.
Capnografia y Capnometria.

Hematocrito (Hto) horario.

Hemogasometria arterial.

Se midio el tiempo que duro la operacion, asi como la cantidad de liquido de irrigacion
para poder efectuarla, asi como la cantidad de liquido que se perdid.

Una vez finalizada la operacién se procedidé a extubar al paciente siempre que no
presentara ninguna complicacion intraoperatoria. Se traslado para la Unidad de
Cuidados intensivos (UCI) para cumplir con los primeros cuidados posoperatorios.

Se le realizé una recepcién en la UCI en la cual se valoraron los parametros clinicos
del paciente, los humorales y los imagenoldgicos. Se realizaron dentro de la unidad
las siguientes técnicas de monitorizacion:
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Monitoreo electrocardiografico constante durante las primeras 24 h del posoperatorio.

Monitoreo de la tension arterial sistdlica, diastdlica y media por métodos no invasivos
cada 4 h.

Pulsioximetria constante durante las primeras 24 h del posoperatorio.
Hemogasometria arterial cada 8 h.
Presidn venosa central.

Presion arterial pulmonar.

Radiografia de térax AP informada por el imagendlogo seleccionado para este fin.

Una vez cumplidas las primeras 24 h del posoperatorio, si no hubo impedimento
clinico, se trasladd hacia su sala de hospitalizacion para cumplir el resto del
posoperatorio. A partir de entonces se considerd el egreso del paciente y se concluyd
el estudio.

RESULTADOS

Existido un predominio significativo de mujeres en el estudio (70,9 % vs 29,1 %; Z =
3,0511p = 0,0023), predominaron los pacientes entre 40-49 anos. La distribucion
segln grupos de edades fue a predominio de las edades superiores (X? = 10,126 p =
0,038). En este estudio la edad minima fue de 23 anos y la maxima de 70 afios. La
edad promedio fue de 49,75 afios (tabla 1).

Tabla 1. Pacientes segin edad vy sexo

Grupo de Femenino Masculino Total
edad en afios No % No o No o
(n=53)

18 - 29 ] 9,1 0 0,0 5 9.1
30 - 39 6 10,9 0 0,0 6 10,9
40 - 49 6 10,9 8 14,5 14 25,5
50 - 59 9 16,4 4 7,3 13 23,6
60 y mas 13 23,6 4 7.3 17 30,9
Total 39 70,9 16 29,1 55 100,0

¥2= 10,126 p= 0,038 Z= 3,0511 p= 0,0023

En esta serie, 61,8 % de los enfermos estaban con peso normal, 10,9 % eran bajo
peso, 18,2 % sobrepeso y 9,1 % obesos.

Existid un predominio de mestizos en el estudio 45,5 % seguido de los blancos,
34,5 % y negros 20 %.
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El factor de riesgo mas frecuente fue la sepsis renal y el cdlico nefritico, 58,2 % vy
56,4 %, respectivamente. Dentro de las enfermedades crénicas no trasmisibles las
mas importantes fueron la hipertensidn arterial y la cardiopatia isquémica. El habito
de fumar estuvo presente en 47,3 % de los pacientes y el consumo de alcohol en
18,2 % de estos.

De acuerdo con la Clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), el
50,9 % de los pacientes fueron ASA I, 32,7 % ASA Il y 16,4 % ASA III.

En el periodo preoperatorio se muestra que la totalidad de los rayos X de térax fueron
normales. En el posquirdrgico 67,3 % de estos fueron normales, en 18,2 % hubo
consolidacién de 2 cuadrantes, en 5,5 % consolidacidon de 3 cuadrantes y en 9,1 %
consolidacion de 4 cuadrantes (tabla 2).

Tabla 2. Pacientes segin rayos X de tdorax pre y posquirdrgico

Torax pre

Rayos X de térax posguirdrgico (n=55) quirdrgico normal

Me %
Mormal a7 67,3
Consolidacion alveolar de dos cuadrantes 10 18,2
Consolidacion alveolar de tres cuadrantes 3 5,5
Consolidacion alveolar de cuatro

5 Q.1
cuadrantes
Total 55 100

La_tabla 3 muestra la relacion PO2/FiO2 a medida que el paciente evoluciona, empeora
esta relacién. A la hora 86,3 % tenian valores normales y al paso del tiempo solo 67,3
de estos tuvieron una relacion PO2/FiO2 normal. Por otra parte, al inicio no hubo
hipoxemia hasta las 8 h.

Tabla 3. Pacientes segun relacion POz/Fi0z

Relacién POz/FiC2 (n=55) N= %o
MNormal 46 83,6
Primera Hipoxemia leve 8] 16,4
hora Hipoxemia moderada 0 0
Hipoxemia severa 0 0
Mormal 39 70,9
Segunda | Hipoxemia leve 15 27,3
hora Hipoxemia moderada 1 1,8
Hipoxemia severa 0 0
Normal 39 70,9
. Hipoxemia leve 12 21,8
h Hipoxemia moderada 4 7.3
Hipoxemia severa 0 0
Normal 37 67,3
Hipoxemia leve 3 5,5
16 h Hipoxemia moderada 12 21,8
Hipoxemia severa 3 5,5
Normal 37 67,3
Hipoxemia leve 0 0
24 h ; :
Hipoxemia moderada 16 29,1
Hipoxemia severa 2 3,6
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Segun la diferencia alveolo arterial de oxigeno [D(A-a 02)] la hora 94,5 % tenian
valores normales, y al paso del tiempo solo 67,3 % de estos estaban en valores
normales. Por otra parte, a las 24 h 25,5 % tenian esta diferencia aumentada y 7,3 %
disminuida (tabla 4).

Tabla 4. Pacientes segun diferencia alveolo arterial de oxigeno

[D{A-3 0z2)]
Relacién [D{A-a 02)] (n = 53) e %o
Mormal 52 04,5
Primera aumentado 3 5,5
hora
Disminuido 0 0
MNormal 44 80,0
ﬁg?;""da Aumentado 11 | 20,0
Disminuido 0 0
MNormal 40 72,7
8h Aumentado 11 20,0
Disminuido 4 7.3
Normal 40 72,7
16 h Aumentado 11 20,0
Disminuido 4 7.3
Mormal 37 67,3
24 h Aumentado 14 25,5
Disminuido 4 7.3

Ademas, se identificé que la adaptabilidad estatica fue normal en 72,7 % de los
enfermos y estuvo disminuida en el 27,3 %. Estas diferencias resultaron
estadisticamente significativas (Z=4,5766 p=0,0000). Las PFR preoperatoria fueron
normales en el 72,7 % de los pacientes. Se observo un patron obstructivo en 20 % de
estos y restrictivo en 7,3 %.

Predomind la PVC normal en 40 % de los pacientes con diferencias estadisticas
significativas (X?=15,051 p=0,005).

No existieron diferencias significativas entre la PAP en el pre- y posquirdrgico
(X?=0,199 p=0,655).

Con relacion al balance hidromineral, 27,3 % se mantuvo durante el rango de la
normalidad, con diferencias significativas
(X? = 21,003 p= 0,0000).

No se presentaron complicaciones durante el intraoperatorio.

El 67,3 % de los pacientes con medicion de la PWAP posoperatoria no tuvieron
complicaciones, 20 % hicieron hipoxemia leve; 3,6 % hipoxemia moderada y solo 1,8
% hipoxemia severa. Con PWAP posquirdrgico aumentado un paciente presentd
hipoxemia moderada y otro con hipoxemia severa. Con PWAP posquirdrgico
disminuido hubo dos enfermos con hipoxemia ligera, 3,6 %. Estos resultados fueron
significativos (p=0,0001).
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Predomino un tiempo quirurgico entre 2y 3 h, 67,3 % (Z= 3,4325 p= 0,0006).

DISCUSION

La nefrolitotomia percutanea es un método menos cruento que la cirugia abierta en el
tratamiento de la litiasis renal.13-28 Esta técnica se encuentra estandarizada y forma
parte del arsenal terapéutico para la LRI. Los calculos extraidos de forma percutanea
presentan mayor complejidad, pero se logran excelentes resultados. En relacion a las
complicaciones un buen conocimiento de los principios quirargicos y de la anatomia
renal, asi como también un adecuado entrenamiento en este tipo de procedimientos,
son fundamentales para reducir la morbilidad y obtener resultados aceptables.?®

En esta serie, con relacién a la edad y sexo existiéo un predominio significativo de
mujeres en el estudio (70,9 % vs 29,1 %; Z=3,0511. p=0,0023), predominaron los
pacientes entre 40-49 afios. La distribuciéon segun grupos de edades fue a predominio
de las edades superiores (X?2=10,126 p=0,038). La edad minima fue de 23 afios y la
maxima de 70 afos. En promedio los enfermos tenian 49,75 afos.

En el afio 2015 en el Hospital Escuela "Antonio Lenin Fonseca", de Perud?® se realizo
nefrolitotripsia percutdnea a 24 pacientes, con una media de edad de 42 afos, siendo
el de menor edad de 22 afios y el de mayor edad de 69 afios y una desviacién tipica
de 16. El principal sexo afectado fue el femenino, siendo un 63 % de los pacientes
realizados, contra un 37 % que fueron varones. Como puede apreciarse la poblacion
de este estudio tuvo en promedio una edad superior.

La literatura tradicional informé predominio en hombres sobre mujeres,3°:3! sin
embargo, la literatura actual publicé desde hace algunos afios un incremento en el
género femenino a tal punto que en muchos estudios como el de Ramakumar,33:34
demostré que el diagndstico de litiasis renal o ureteral se incrementd solo en 1,6 %
en general; sin embargo, en la mujer este incremento fue de 17 % desde 2005 hasta
2012.

En un estudio realizado por Rozentsveig y otros3? la edad promedio de los adultos
oscilé entre 50,7 + 14,9 afios (rango, 26-76 afios). La media de la edad de los
pacientes fue de 50 afios (rango 24-72 anos) anos. Liatsikos y otros:33 publicaron que
la media de la edad fue de 47 afos, hecho este que concuerda con los hallazgos de
esta investigacion en la que la edad media fue de 49,75 + 12,5 afios.

Segun Patel y otros3* la NLP se puede realizar con seguridad en pacientes de alto
riesgo. Toksoz y otros3® evaluaron un grupo de 186 pacientes consecutivos tratados
por procedimientos de NLP y sus resultados. Dividieron los pacientes en dos grupos.
Uno de bajo riesgo (ASA I o II) y un grupo de alto riesgo ASA III o IV y concluyeron
que NLP se puede realizar con seguridad en la poblacion de pacientes de alto riesgo
segun la ASA. En esa muestra primé 88,9 % de pacientes ASA II, mientras en esta
investigacion los pacientes fueron ASA I en 28 (50,9 %) y ASA II en 18 pacientes
(32,7 %).

Bagrodia y otros3® evaluaron el IMC y las complicaciones durante las NLP. A pesar de
una mayor percepcion de dificultad en la realizacidon de estos procedimientos en
pacientes con sobrepeso y obesidad que coexistieron, no existieron diferencias
significativas ni en las complicaciones, ni en los costos. En este estudio, la variable
IMC se comportd con un 61,8 % de pacientes normopeso sobrepeso 18,2 % y 9,1 %
de obesos. En otras series, Calverta®’ y Faerber3® informaron que la frecuencia de

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion. 2018;17(1)

pacientes normopeso y sobrepeso estuvieron representados por mas de la mitad de
los pacientes, resultados diferentes a los encontrados en esta serie.

En este estudio el factor de riesgo mas frecuente fue la sepsis renal y el cdlico
nefritico, 58,2 % y 56,4 %, respectivamente. Dentro de las enfermedades crdnicas no
trasmisibles las mas importantes fueron la hipertension arterial y la cardiopatia
isquémica. El habito de fumar estuvo presente en 47,3 % de los pacientes y el
consumo de alcohol en 18,2 % de estos. Segun la literatura internacional estos
resultados son similares a lo encontrado por Ballestrazzi®*® y Moskowitz.*°

Unos de los primeros estudios en identificar el tiempo quirlrgico como un factor con
influencia sobre la morbilidad de la nefrolitotomia percutanea fue el realizado por de
la Rosette*' donde se definid que la mayor experiencia del cirujano en la realizacion
de la nefrolitotomia percutdnea estaba directamente relacionado con la disminucion
del tiempo quirurgico, asi como la utilizacién de un baldn dilatador para el tracto
percutaneo y el apoyo de un equipo quirdrgico familiarizado con el procedimiento, en
los que incluyd enfermeras y anestesidlogos. El promedio de tiempo quirlirgico de
este estudio fue de 121 min y 97 min para sus dos grupos de pacientes. El tiempo
quirdrgico mas frecuente en esta serie estuvo ubicado entre 2 y 3 h en un 67,3 % de
los pacientes.

Mehrabi y otros*? informdé un tiempo de anestesia quirdrgico promedio de 126 min
(93-200 min). Estos autores analizaron 12,372 pacientes y pusieron de manifiesto
que la tasa de complicaciones aumenté de forma proporcional al tiempo quirargico,
especialmente cuando superd los 90 min. Liatsikos y otros33 publicaron una media del
tiempo de duracion del procedimiento anestésico quirdrgico de 120,0+42,5 min
(rango, 75-240 min), tiempo que coincidié con los de Rozentsveig y otros. 32 En esta
serie la duracion del proceder anestésico quirurgico fue 124,06 + 28,66 min.

La NLP es una técnica de gestion de primera linea para la extraccion de las LC.
Liatsikos y otros3? estudiaron las complicaciones intra- y posoperatorias. Se realizo
puncion subcostal (n=16) o intercostal (n=1). La pérdida de sangre promedio fue de
450 mL, y las transfusiones solo se administraron cuando las pérdidas fueron
superiores al 20 % de la volemia. Informaron una tasa de complicaciones mayores y
menores fueron de 20 y 46,6 %, respectivamente. Concluyeron que la NLP es un
método seguro y eficaz para la extraccion de las LC bajo anestesia. Estos resultados
concuerdan con los hallazgos de este estudio.

En esta muestra se observd que segun relacién POz /FiO2 a medida que el paciente
evoluciona, empeora esta relacion. A la hora 86,3 % tenian valores normales, y al
paso del tiempo solo 67,3 % de estos tuvieron una relaciéon PO2/FiO 2 normal. Por otra
parte, al inicio no hubo hipoxemia (hasta las 8 h), posterior a este tiempo, se
manifesté desde la forma leve hasta severa.

De igual forma se comporto la [D(A-a 02)]. A la hora 94,5 % tenian valores normales,
y con el paso del tiempo solo 67,3 % de estos mantuvieron valores normales. Por otra
parte, a las 24 h 25,5 % tenian esta diferencia aumentada y 7,3 % disminuida.

La PWAP disminuyd en dos pacientes en el posquirdrgico. Segun las complicaciones
estas no se presentaron durante el intraoperatorio. En el posoperatorio 23,6 % de los
pacientes hizo hipoxemia leve, 5,5% hipoxemia moderada y 3,6 % hipoxemia severa.
En pacientes con PWAP posquirurgico 67,3 % de los pacientes no tuvieron
complicaciones, 20 % manifestaron hipoxemia leve; 3,6 % hipoxemia moderada y
solo 1,8 % hipoxemia severa. Con PWAP posquirdrgico aumentada sélo un paciente
presentd hipoxemia moderada y otro hipoxemia severa. Con PWAP posquirdrgico
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disminuido hubo dos pacientes con hipoxemia ligera, 3,6 %. Estos resultados son
significativos (p=0,0001). Estos resultados coinciden con la literatura consultada.*3-46

Se concluye que se corroboro6 la disfuncion respiratoria aguda como complicacién
perioperatoria de la nefrolitotomia percutanea en pacientes con litiasis coraliforme
total. Las variables mas representativas fueron: la relacion PO/FiO > fue 1,2 veces
mas baja a la hora de evolucién. La diferencia arteriovenosas de oxigeno disminuyé 4
veces con el paso del tiempo, mientras que la presion en cufia de la arteria pulmonar
tuvo escasa significacion. La hipoxemia leve la complicacién mas frecuente. La
hipoxemia leve fue 4,2 veces mas frecuente que la moderada y 6,5 veces que la
severa. Las mujeres fueron 2,34 veces mas frecuentes que los hombres y el balance
de liquidos fue 4,9 veces mas frecuente que el normal.
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