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Resumen y Abstract \%

Resumen

El resumen es una presentacion abreviada y precisa (la NTC 1486 de 2008 recomienda
de oximetria de pulso en nifios entre 1 y 5 afios de edad, que utilizan los servicios
médicos del Hospital de la Misericordia.

Métodos: Se llevo a cabo un estudio analitico, transversal de correlacion, para
determinar la variabilidad inter-observador e inter-equipos en los registros de oximetria
de pulso. Se incluyeron los datos de 54 nifios, entre 1 y 5 afios de edad, que utilizaron
los servicios médicos del Hospital de la Misericordia. Para ello un observador tomo el
registro de oximetria con un equipo en el grueso artejo izquierdo y con otro equipo en el
grueso artejo derecho, inmediatamente después, un segundo observador repitié el
procedimiento con los mismos oximetros en las mismas posiciones. Se calcularon
coeficientes de correlacion intraclase (CCl) y se construyeron gréficos de Bland-Altman.
Los andlisis estadisticos se realizaron con el paquete estadistico IBM SPSS Statistics
version 21.

Resultados: ElI CCI entre los registros de oximetria obtenidos por los observadores 1y 2
con el equipo 1 fue 0,725, y con el equipo 2 fue 0,636. El CCI entre los registros de
oximetria de los equipos 1 y 2 obtenidos tanto por el observador 1 como por el
observador 2 fue 0,663.

Conclusiones: La variabilidad inter-observador se ve influenciada por el equipo que se
emplee, siendo el CCl moderado para el equipo General Electric® Carescape® V100
Dinamap Technology®, y el CCI bueno para el equipo BCI International® Autocorr®. La
concordancia entre los equipos General Electric® Carescape® V100 Dinamap
Technology® y BCI International® Autocorr®, de acuerdo al coeficiente de correlacion
intraclase fue moderada, independiente del observador. Ninguno de los CCI explica
diferencias clinicamente significativas.

Palabras clave: Oximetria de pulso, concordancia, coeficiente de correlacion intraclase
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Abstract

Objective: To determine interobserver and interequipment variability in pulse oximetry of
children between 1 to 5 years of age who are patients in Misericordia Hospital
Foundation, Bogota.

Methods: An analytic cross-correlation study was made to determine interobserver and
interequipment variability in pulse oximeter records. We included 54 children of 1 to 5
years of age who were using medical services at Misericordia Hospital Foundation. An
observer registered pulse oximetry with an equipment to the thumb of left foot and with
another one to the thumb of right foot. Immediately a second observer repeated the
procedure with same equipment in same position. Intraclass correlation coefficients (ICC)
were calculated and Bland Altman graphics were built. Statistical analysis was made
using IBM SPSS Statistics version 21.

Results: ICC between oximetry records obtained by observers 1 and 2 was 0.725 with
oxymeter 1 and it was 0.636 with oxymeter 2. ICC between records of oximetry
determinated with oxymeter 1 and 2 obtained by observer 1 and observer 2 was for
0,663.

Conclusions: The inter-observer variability is influenced by the equipment used, being
moderate ICC for General Electric® Carescape® V100 Dinamap Technology®, and good
ICC for BCI International® Autocorr®. The agreement between General Electric
Carescape® V100 Dinamap Technology® and BCI International® Autocorr®, according
to the intraclass correlation coefficient was moderate, independent of the observer. None
of the ICC explains clinically significant differences.

Key Words: Pulse oximetry, concordance, intraclass correlation coefficient.
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Introduccidén

La oximetria de pulso es una herramienta ampliamente empleada en el area de la salud
para registrar el porcentaje de saturacion de las moléculas de hemoglobina, y con ello
tener una aproximacion a la oxigenacion de la sangre.

Esta es una herramienta que se viene desarrollando desde la década de los 30°s, cuando
como fruto de la investigacion de mudltiples cientificos, entre los que se destacan Carl
Matthes y Glen Millikan, se construyd el primer sistema que permitia la medicién de
forma continua el porcentaje de saturacién de la hemoglobina con oxigeno (Sa0O2) en la
sangre humana in vivo, a través de la transiluminacion tisular(1)

Esta tecnologia se ha ido perfeccionando con el tiempo logrando mejorar los sensores y
procesadores, mejorando su rendimiento, reduciendo el tamafio y costo de los equipos,
pero siempre con el mismo principio tedrico, el andlisis espectral: la concentracion de una
sustancia con potencial de absorber luz, dentro de una solucién, puede ser determinada
a partir de la intensidad de la transmision de la luz a través de la solucion, siempre y
cuando se conozca de intensidad y la longitud de onda de la luz que incide la solucion, la
distancia por la cual atraviesa la luz, y la absorbancia caracteristica de una sustancia a
una longitud de onda determinada (coeficiente de extincién), relaciébn que se conoce
como la ley de Beer-Lambert(1).

Como con la mayoria de adelantos tecnoldgicos, el tiempo se ha encargado de reducir
los costos de produccién, y ahora este es un instrumento que esta al alcance de la
mayoria de centros de salud. Pero esta situacibn que puede ser vista como una
oportunidad, desde otra perspectiva para un mismo momento puede verse como una
amenaza, dado que de emplearse de la manera incorrecta, y por su capacidad de
cambiar las conductas médicas en un momento dado(2—-4), puede poner en riesgo la vida
del paciente.

Esta dltima situacion es la que obliga a que todo el personal del salud que haga uso de la
oximetria de pulso, tenga informacién basica de esta herramienta, de modo que el
conocimiento de sus principios basicos permita apreciar sus limitaciones(5).






Justificacion

El principio tedrico de la oximetria de pulso data de la década de los 30's, y desde
entonces los adelantos en torno a esta tecnologia, han estado encaminados al
descubrimiento de nuevas utilidades para una herramienta ya creada. Hace mas de una
década, ya algunas revisiones hablaban del uso de la oximetria de pulso en mdltiples
areas de la salud(6), entre las cuales se encontraban la endoscopia, la recuperaciéon
posoperatoria, la unidad de cuidado intensivo neonatal, la cirugia oral y odontoldgica, el
manejo de la via aérea, el estudio del suefio, entre otros. Hoy dia el uso de la oximetria
de pulso es aun mucho méas amplio, y ademas de buscar expandir cada vez mas su
campo de accién, en la actualidad se estan adelantando estudios para sacar mas
provecho a una tecnologia que hace muchos afios la viene acompafiando, la
pletismografia, que se empleaba como medida indirecta de la confiabilidad del registro de
la oximetria de pulso, pero que por si sola, serviria como aproximacion al estado de la
microcirculaciéon y del volumen intravascular(7). En resumen, la oximetria de pulso ha
sido considerada por algunos como el avance mas importante en monitoria clinica de las
tltimas tres décadas (7), e incluso el mas importante avance en monitoria después del
electrocardiograma(8).

La facilidad en su realizacion por ser no invasivo, con la ventaja adicional de tener muy
bajos costos, lo que permite su realizacién de forma rutinaria(9), ha permitido a la
oximetria de pulso ser considerada desde la década de los 80's como el quinto signo
vital(10,11). Esta connotacion de signo vital, que va mas alla del de un examen
relativamente facil de realizar como seria el ejemplo de un hemograma, ha masificado
increiblemente su uso, llegando incluso a incluirse en escalas de severidad de algunas
patologias respiratorias, llevando consigo la posibilidad de impactar directamente en el
manejo medico de un paciente; a este respecto existen varios estudios que demuestran
como el reporte de oximetria de pulso ha ganado tanta relevancia, que en un momento
dado puede cambiar las conductas médicas en los servicios de urgencias y de
hospitalizacion(2,3,12,13).

Uno de estos estudios evalué el impacto de la oximetria de pulso y la terapia con oxigeno
en las estancias médicas de pacientes hospitalizados por bronquiolitis(4), encontrando
gue en 16 de 62 pacientes incluidos, la estancia se prolongé a causa de resultados de
oximetria de pulso que registraban desaturacion, aumentando la hospitalizacion en
promedio 1,6 dias, con rango de 1,2 a 2,0 dias.

Cuando se observa el impacto que puede tener el resultado de la oximetria de pulso
sobre las conductas meédicas, surge la pregunta de dénde queda el criterio médico como
resultado de la evaluacion clinica. El objetivo de la oximetria de pulso es identificar de



2 Justificacién

manera rapida los estados de hipoxemia, que algunos estudios la relacionan
directamente con la presion arterial de oxigeno (PaO;). Cuando se compara la
evaluacion clinica contra la oximetria de pulso para detectar de forma temprana niveles
bajos de PaO,, se ha encontrado que la oximetria de pulso tiene una mayor correlacion
con la PaO, que los cambios clinicos(2,14,15), los cuales se presentan de forma mas
tardia, requieren mayor entrenamiento para una identificacién adecuada, y en algunos
casos requieren grados profundos de hipoxemia para manifestarse.

Un primer ejemplo de esta situacion es la cianosis central, la cual para ser evidente
requiere cifras mayores a 5 gramos de hemoglobina reducida por 100ml de sangre(14),
esto implica estados de hipoxemia profunda para ser advertida, e incluso el riesgo de no
presentarse en pacientes con anemia marcada. Un segundo ejemplo es la frecuencia
respiratoria, un signo vital que puede ser modificado por un sinnimero de situaciones, no
necesariamente relacionadas con la ventilacion y la oxigenacién; un estudio realizado por
Mowers y colaboradores(16), mostré que la frecuencia respiratoria se correlacionaba
pobremente con las saturaciones de oxigeno, que la taquipnea no necesariamente
implicaba hipoxemia y que una frecuencia respiratoria normal no descartaba la presencia
de hipoxemia. Un altimo ejemplo es la secuencia de intubacién rapida, durante esta el
paciente estd bajo efecto de medicamentos que impiden desencadenar manifestaciones
clinicas en respuesta a la insuficiencia respiratoria(17), y la oximetria de pulso se
convierte en herramienta fundamental para la deteccion de hipoxemia transitoria.

El ejercicio clinico dificilmente puede ser reemplazado, sin embargo con el paso de los
afios la oximetria de pulso ha permeado el quehacer diario del médico, tanto que su
campo de accion ya abarca desde la atencién domiciliaria y pre hospitalaria hasta las
unidades de cuidado critico mas complejas(14,18), y esto es muestra de que el personal
de salud perdié el miedo a emplearlo de forma rutinaria; lo llamativo es que cuando se
hacen estudios acerca del conocimiento que tiene el personal de salud sobre esta
herramienta(19,20), incluidos los pediatras, la gran mayoria muestran deficiencias,
especialmente en lo relacionado con los principios tedricos y las limitaciones técnicas. El
punto critico es que solo el conocimiento de los principios basicos permitira conocer las
limitaciones de la oximetria de pulso(5,9), y por tanto la confiabilidad y el significado real
de sus resultados.

Conforme la oximetria de pulso ha logrado estar al alcance de una poblacién mas amplia,
son muchas las preguntas que se han generado respecto a la técnica en su registro y
especialmente, respecto a las variables de pueden incidir en su resultado; algunas de
estas son el color de piel del paciente(21-23), la intensidad de la luz ambiental(24), el
ciclo circadiano(25), la perfusion distal(26,27), la altitud sobre el nivel del mar(28,29), el
esmalte de las ufias(30) o las ufias acrilicas cuando el registro se realiza en los artejos,
las hemoglobinopatias, el lugar del cuerpo donde se coloque el sensor y su movimiento,
entre otras(25,27,28,30-39). Muchas de estas inquietudes son descritas inicialmente
como mitos, pero solo la realizacion de estudios comparativos puede ayudar a disipar o
confirmar la validez de estos razonamientos, muchas veces logicos.

El presente estudio surge como resultado de uno de estos mitos, resultado a su vez de
experiencias de la practica diaria. Con relativa frecuencia en la atencién pediatrica en
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nuestro medio, se emplean sensores disefiados para dedos de personas adultas, y en
algunas oportunidades para un mismo paciente se obtienen distintos valores de oximetria
de pulso, sin que hayan cambiado significativamente sus condiciones clinicas o sin que
se haya realizado un manejo especifico. Algunas de las variables que podrian explicar
estas variaciones son el tiempo entre las mediciones, el uso de equipos distintos, el
registro por observadores diferentes y el uso de sondas disefiadas para adultos.

Gran parte de la confiabilidad de una herramienta, sea diagndstica o para tamizacion,
radica en su reproducibilidad. Este trabajo busca evaluar la variabilidad entre dos
observadores y entre dos equipos de oximetria de pulso, para definir si estas variables
pueden ser responsables de cambios entre varios registros de oximetria, y de manera
indirecta evaluar su reproducibilidad, lo que a su vez, en caso de mostrar minimas
diferencias orientaria a buscar otras variables como responsables de los cambios
descritos, pero si las diferencias son significativas, obligaria a reconsiderar la importancia
gue se le da al registro de oximetria en la practica médica actual.






1.Pregunta de investigacion

¢, Cual es la variabilidad inter-observador e inter-equipos en los registros de oximetria de
pulso, en nifios entre 1 y 5 afios de edad, que utilizan los servicios médicos del Hospital

de la Misericordia?






2.0Dbjetivos
2.1 Objetivo principal

Conocer la variabilidad inter-observador e inter-equipos en los registros de oximetria de
pulso en nifios entre 1 y 5 afios de edad, que utilizan los servicios médicos del Hospital
de la Misericordia.

2.2 Objetivos especificos

Determinar la variacién existente entre los registros de oximetria de pulso realizados por
dos (2) observadores a un mismo individuo en un momento dado.

Determinar la variacion existente entre los registros de oximetria de pulso realizados con
dos (2) equipos diferentes, por un mismo observador, a un mismo individuo en un
momento dado.






3.Marco teorico

Con el transcurso de los afios la oximetria de pulso ha tenido una amplia aceptacion
entre el personal del area de la salud, desde los médicos de diversas especialidades,
hasta los auxiliares de enfermeria y los terapeutas respiratorios. Tal es la importancia
gue se ha dado a esta variable, que muchos la han considerado uno de los avances mas
significativos de la medicina moderna, ha tenido una gran difusion a nivel mundial en
menos de 10 afios, y su uso en los servicios de urgencias ha llegado a hacerse rutinario
e incluso obligatorio. Un estudio realizado por Simon y Clark(40) en 2001 ya indicaba que
para ese entonces el 50% de los pacientes tenian registro de oximetria de pulso, y un
estudio de Mower WR y cols(41) de 1997 que evaluaba la medida en que los registros de
oximetria de pulso eran suficientes para cambiar las conductas del personal médico,
concluia que el uso de esta herramienta de forma rutinaria llevaba a cambios importantes
en el tratamiento de un numero pequefio de pacientes. Las conclusiones de varios
estudios este estilo, ensefian por qué la oximetria de pulso ha llegado a considerarse
como el quinto signo vital(11,41).

Claramente la oximetria de pulso tiene el potencial de constituir un beneficio enorme en
la practica clinica diaria. Aunque la clinica siempre va a representar la piedra angular del
buen ejercicio médico, si las herramientas disponibles son bien empleadas, la posibilidad
de deteccion oportuna de la hipoxia serd mayor(42,43), pero si las herramientas se usan
de forma descuidada, pueden conducir a errores que pueden poner en riesgo la vida del
paciente(40).

Como ejemplo de lo anterior, la deteccion visual de la cianosis es totalmente observador
dependiente y existe un alto riesgo de error, al punto de ser solo detectada en el 95% de
los casos cuando la saturacion de las moléculas de hemoglobina con oxigeno (SaO,) cae
por debajo del 89%(44), hallazgo que tiene mas de 50 afios de historia desde los trabajos
clasicos de Comroe(8,14,45). Por otro lado, pacientes policitémicos y pletéricos pueden
apreciarse cianoéticos a pesar de adecuadas presiones de oxigeno porque la cianosis
requiere un valor absoluto de hemoglobina reducida en sangre entre 4y 6 g / 100 ml de
sangre. Si el paciente tiene valores elevados de hemoglobina, puede verse ciandético a
pesar de contar con volimenes adecuados de oxigeno en sangre (comparados con los
valores normales), que no son suficientes para oxidar el total de la hemoglobina en el
individuo(46).

Las limitaciones de la clinica para identificar de forma oportuna los estados de hipoxia
han hecho de la oximetria de pulso una herramienta Util y necesaria en el ambito clinico,
y por tratarse de un método relativamente sencillo de emplear, no invasivo, no doloroso,
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gue permite registros continuos y a un bajo costo(1,11), ha ido sustituyendo
progresivamente la realizacion de gases arteriales, un laboratorio mas complejo, invasivo
y costoso, situacion que ya desde 1989 Allen mostraba al sefialar una disminuciéon en
mas del 37% de la solicitud de gases arteriales, por el empleo de la oximetria de
pulso(40).

El desarrollo de la oximetria no tiene un momento especifico en la historia como ocurre
con la mayoria de los inventos(6), y es el fruto del trabajo de multiples investigadores,
entre los cuales se destacan como pioneros, Carl Matthes y Glen Millikan. En 1935,
Matthes construyo el primer sistema que permitia la medicion de forma continua de la
Sa0, en la sangre humana in vivo, a través de la transiluminacion tisular(1). El uso luz de
dos longitudes de onda: una en el rango de la luz visible roja que era sensible a los
cambios en la oxigenacion, y la otra en el rango infra rojo, que no era sensible a estos
cambios.

Al principio de los afios 40, fue Glenn Millikan quien acufié el término oximetro para
describir el dispositivo que €l desarrollo para la investigacion en aviacion(47). Al
demostrar su utilidad fue ganando espacios en salas de cirugia, donde se podia detectar
desaturaciones significativas durante los procedimientos anestésicos(48), y desde
entonces adquirié una amplia aceptacion en distintos campos de la medicina.

En los 1970s, Hewlett-Packard® comercializé el primer oximetro auto-calibrado para la
oreja, un dispositivo que empleaba 8 distintas longitudes de onda para determinar la
saturacion de la hemoglobina ademas de calentar la oreja para “arterializar” el lecho
capilar(1). Este dispositivo rapidamente se convirti6 en una herramienta clinica y de
laboratorio en medicina pulmonar, pero aun se trataba en un instrumento costoso, grande
e incémodo que limitaba su uso de forma rutinaria.

A mediados de los afios 70, Takuo Aoyagi descubrié que podia estimar el gasto cardiaco
mediante curvas de flujo de llenado capilar en el I6bulo de la oreja, y construyd un
oximetro para la oreja que podia medir la SaO, arterial sin calentar la oreja, mediante el
analisis de las absorbancias pulsatiles de la luz. Este oximetro no tuvo gran aceptacion
en el mercado, pero a inicios de los 1980s, Scott Wilber de Biox Corporation, realizé6 dos
modificaciones que tuvieron gran éxito: Primero, este nuevo oximetro usaba diodos
emisores de luz (LEDs) como fuentes, y fotodiodos como receptores, lo cual permitid
reducir significativamente el tamafio, y segundo, introdujo un microprocesador que
permitia almacenar un complejo algoritmo de calibracién basado en datos de voluntarios
humanos, para estimar la saturacion(49). Desde este adelanto se introdujo el término
pulsioximetro, y fue ampliamente usado en diversos campos de la medicina.
Posteriormente han sido pequefios los avances en este campo, la mayoria orientados a
reducir el tamafio de los dispositivos, y a mejorar la reproducibilidad de las mediciones.

A pesar de los multiples adelantos, el principio de la oximetria de pulso aun reside en el
andlisis espectral: la concentracion de una sustancia con potencial de absorber luz,
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dentro de una solucion, puede ser determinada a partir de la intensidad de la transmision
de la luz a través de la solucion, siempre y cuando se conozca de intensidad y la longitud
de onda de la luz que incide la solucién, la distancia por la cual atraviesa la luz, y la
absorbancia caracteristica de una sustancia a una longitud de onda determinada
(coeficiente de extincién), relacion que se conoce como la ley de Beer-Lambert(50).

Para tener una aproximacion al estado de saturacion, se debe conocer la concentracion
relativa de hemoglobina reducida y oxihemoglobina, y se debe emplear una longitud de
onda que cada una de estas dos sustancias absorba de forma preferente. Como se
muestra en la figura 1, para la hemoglobina reducida se usa la luz roja (longitud de onda
de 660 nm) y para la oxihemoglobina la infrarroja (longitud de onda 940 nm)(51), lo cual
es una ventaja porque tanto la luz roja como infrarroja penetran el tejido sin dificultad a
diferencia de otras luces que tienden a ser absorbidas por el tejido y el agua, y porque los
LEDs que pueden emitir estas longitudes de onda especifica en encuentran ampliamente
disponibles(50).

Figura 3-1. Curva de extincion de la hemoglobina(50)
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El coeficiente de extincion es un pardmetro que define la capacidad que tiene una
sustancia para absorber la luz a una longitud de onda dada. La figura 1 tiene el
coeficiente de extincion en escala logaritmica, y muestra como para una longitud de onda
de 660 nm (rojo), la hemoglobina reducida absorbe luz 10 veces mas facil que la
oxihemoglobina, mientras a una longitud de onda de 940 nm (infrarrojo), es la
oxihemoglobina la que absorbe luz con mayor facilidad que la hemoglobina reducida.

Al momento de realizar la oximetria de pulso, hay varias barreras que debe atravesar la
luz como son el tejido conectivo, la sangre venosa y la sangre arterial(5). Todos estos
medios con capaces de evitar en cierto grado el paso de la luz, y lo hacen de una forma
constante en el tiempo(9). Dado que el objetivo es calcular el porcentaje de
oxihemoglobina con respecto a la suma de oxihemoglobina mas hemoglobina reducida
de la sangre arterial, el oximetro cuenta con sensores que registran una sefial constante
0 estatica (DC — del inglés direct current signal) y una sefal variable (AC — del inglés
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alternating current signal). La variabilidad de la sefial estd dada por el flujo pulsatil
arterial, de modo que para establecer el componente arterial, el sensor resta las dos
sefiales recibidas, cancelando el componente estatico, con un resultado que
generalmente corresponde al 1-5% del total de la sefial(50), tal como muestra la figura 2.

Figura 3-2. Absorcion de luz a través del tejido vivo(1)
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Para reducir el error producto de la luz distinta a la emitida por los diodos que puede
incidir sobre los receptores, el instrumento divide la sefial variable sobre la estatica
AC/DC, y para estimar la SaO, hace una nueva divisibn entre los valores AC/DC
obtenidos para las longitudes de onda de 660 nm (hemoglobina reducida) y 940nm
(hemoglobina oxigenada). Usar una relaciébn y no un numero absoluto, implica que
técnicamente no requieren calibracion, es decir, compararlos con un patrén; sin embargo,
a pesar de esto, la mayoria de los oximetros traen curvas de calibracién integradas en su
software, las cuales varian de marca a marca, en incluso entre oximetros de la misma
marca, en un intento por reducir el margen de error.

A pesar de esta relacion que busca reducir el margen de error, algunos estudios
muestran diferencias entre los registros. Una revision sistematica realizada por Jensen y
cols(52), mostraba que los oximetros de pulso al realizar mediciones in vitro, presentaban
rangos de variabilidad entre 2 - 5% (+/- 2 SD), cuando el registro oscilaba entre 70 y
100%. Un estudio de Hamber y cols(32) concluia que sensores colocados en los dedos
de los pies tenian un retraso significativo en detectar hipoxemia con respecto a sensores
colocados en la oreja o los dedos de las manos. Un estudio de Fernandez y cols(27)
encontré que para detectar hipoxemia, el sensor colocado en la frente era mejor que el
colocado en los dedos, en pacientes con bajo indice cardiaco(27). Y estudios han
demostrado que movimientos del area donde se coloca el sensor pueden conducir a
diferencias significativas en el registro, en comparacion a areas sin movimiento durante el
registro(38,53).

En vista de que pueden existir variaciones entre los registros por multiples causas,
diversos autores las han agrupado en cuatro grandes categorias: Errores de calibracion,
interferencia Optica, artefactos en la sefial, otras fuentes de error(1,40).
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La medicién que realiza el pulsioximetro corresponde a una relacion entre dos valores y
no a un numero absoluto; esta situacion hace que no sea necesario calibrar los equipos,
es decir, compararlos con un patron de referencia; sin embargo, hay una condicién
técnica que complica la medicién: de toda la luz emitida, parte de la luz se refleja y otra
pequefia parte se dispersa, esto hace que la luz registrada por el sensor sea menor que
la cantidad de luz que dej6 de absorberse por la hemoglobina, y puede llevar a una sobre
estimacion de la Sa0,(54). Esta situacion, aunque es constante en todas las mediciones,
ha hecho necesario que los equipos empleen algoritmos para arrojar un valor de SaO, a
partir de curvas basadas en datos experimentales en humanos.

La gran mayoria de los equipos han disefiado esta curva a partir de voluntarios sanos, y
una empresa la ha disefiado a partir de datos tomados de dos atletas olimpicos. Estos
datos por obvias razones se han podido establecer para condiciones inducidas de hipoxia
hasta saturaciones de oxigeno de 75 a 80%, de este punto hacia abajo, los valores son
extrapolaciones y por tanto hay mayor riesgo de inexactitud(50).

El grupo de las interferencias Opticas esta dado por situaciones donde se presentan
sustancias con potencial de absorber luz a las longitudes de onda manejadas, alterando
el registro. El mejor ejemplo de este tipo de error son las dishemoglobinemias. Existen
dos tipos de hemoglobina que tienen el potencial de absorber luz tal como lo hacen las
hemoglobinas usualmente medidas, estas son la carboxihemoglobina y Ila
metahemoglobina. En condiciones normales, estas variedades de hemoglobina se
presentan en rangos muy bajos y no afectan la medicion en forma significativa, pero en
situaciones que aumenten sus valores en sangre, llevan a registros incorrectos de la
Sa0,. Con la exposicion cronica a humo de cualquier origen, especialmente en los
fumadores pesados, la carboxihemoglobina puede pasar del 2% visto en individuos
normales, hasta el 20%(50); y la metahemoglobina que en sujetos sanos solo representa
el 1% del total de la hemoglobina, cuando supera concentraciones del 20% sea por
alteraciones genéticas o por exposicion a algunos compuestos como son algunos
anestésicos, sulfas y nitritos, suele dar sintomas y es capaz de alterar los registros de
Sa0,, reportando falsas desaturaciones(50,55,56).

La carboxihemoglobina en el rango infrarrojo (940 nm) absorbe muy poca luz, mientras
en el rango rojo (660 nm) absorbe tanta luz como la oxihemoglobina. La
metahemoglobina absorbe casi la misma luz que la hemoglobina reducida a 660 nm,
mientras tiene mucha mas absorcién a 940 nm que el resto de las hemoglobinas(1). Lo
anterior explica que la carboxihemoglobina tiende a sobreestimar la SaO,, mientras la
metahemoglobina tiende a subestimar el mismo registro(56). Un quinto tipo de
hemoglobina, la hemoglobina fetal, no tiene curvas de extincion muy diferentes de las
hemoglobinas normales, lo cual es una ventaja porque no altera las mediciones de
oximetria de pulso. Un ultimo grupo de hemoglobina lo constituye la hemoglobina S, que
se encuentra en los pacientes con anemia de células falciformes; esta hemoglobina ha
mostrado inconsistencias entre la SaO, y la cantidad de oxigeno sanguineo disponible en
éstos pacientes, particularmente en nifios(36,57—60), aun asi algunos estudios han
mostrado relacion entre la oximetrias de pulso bajas durante el dia y sindrome de dolor
toracico agudo(59), una relacién entre bajas SaO, durante la noche con mayor frecuencia
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de episodios de dolor y eventos cerebrovasculares(61), y otros no han encontrado
relacion alguna(62).

Figura 3-3. Coeficientes de extincion para diversos tipos de hemoglobina(1)
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Existe un ejemplo mas, responsable de las alteraciones por interferencia éptica, y es la
presencia de tinturas en el torrente sanguineo. El azul de metileno puede causar
descensos significativos en los registros de oximetria(63) y la indocianina verde y el
carmin de indigo pueden causar descensos en menor proporcion(14,50,51,64,65). La
bilirrubina que es considerada un pigmento comun en la practica clinica, no ha mostrado
alteraciones de las mediciones de oximetria, sin embargo, con la degradacion de la
hemoglobina para originar la bilirrubina se puede liberar monéxido de carbono que puede
aumentar los niveles de carboxihemoglobina(5,44,50), una situacion de particular interés
en la anemia hemolitica.

El tercer grupo de limitaciones es el responsable de la mayoria de errores en la oximetria
de pulso, y es debido a artefactos en la sefial. Aun ver una curva pulsatil en los equipos
con pletismografia, no es garantia de ausencia de artefactos en la sefial(7,50). Los
artefactos pueden ser por registro de falsas sefiales o por bajas relaciones sefial/ruido.

Por el principio de Beer-Lambert, se asume que la suma de la luz transmitida y la luz
absorbida es igual a la luz incidente; sin embargo, esta relacion aplicada a los
pulsioximetros, olvida que el sensor puede registrar otras fuentes de luz que afectan la
igualdad en la relacion(33). Los fabricantes de los equipos, conscientes de esta
limitacién, han modificado la forma en que el sensor recibe la sefal. El sensor recibe la
sefal por ciclos que se repiten cientos de veces por segundo, y cada uno de estos ciclos
tiene tres partes: una parte se encarga de captar la luz a una longitud de onda, otra parte
capta la luz a otra longitud de onda, y una tercera parte capta luz cuando ninguno de los
diodos emite luz, asumiendo que es luz de fuentes externas, y de esta manera puede
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eliminar esta sefial de la informacién recibida durante las otras dos fases(50). La manera
mas sencilla de reducir este error seria cubriendo el la sonda del equipo con un material
opaco, sin embargo la luz ambiente y otras fuentes de luz como las lamparas
fluorescentes, las lamparas quirdrgicas, los instrumentos de fibra 6ptica y las luz
infrarroja emitida por ejemplo por equipos de neuro navegacion, pueden continuar
causando interferencias(24,38,50). Ademas se han descrito lesiones en los pulpejos
causadas por las sondas, especialmente en neonatos, lactantes y pacientes con malas
perfusién distal(66), y existe el temor de que el cubrir las sondas con elementos opacos
favorezca la aparicion de lesiones, o por lo menos impida su deteccion oportuna.

Cuando se va a realizar la medicién, el equipo ho muestra de inmediato el valor de SaO,,
sino que se toma un tiempo buscando una onda pulsétil que es interpretada como el flujo
arterial dentro del tejido. Como se explico antes, ilustrado en la figura 2, la sefal variable
solo representa el 1-5% del total de la sefial(7), y en un intento de registrar mejor este
pequefio porcentaje, el equipo amplifica la sefial en mas de un billon de veces(1). En la
misma medida que se amplifica la sefial, se amplifica el ruido o las sefiales extrafias y asi
se compromete la confiabilidad de la medicién. Equipos mas modernos cuentan con
algoritmos que les permite diferenciar el ruido de la sefial verdadera, y solo aceptan
ciertas relaciones sefial/ruido; aun asi algunas veces el ruido termina siendo procesado
como sefial(67).

La relacién sefial/ruido puede verse afectada por aumento del ruido, o por reduccion de
la sefial, siendo esta ultima situacion la més frecuente. Las causas de reduccion de la
sefal pueden ser estados de choque o paros cardiorrespiratorios, arritmias cardiacas,
vasoconstriccion periférica, edema, fistula arteriovenosa, esmaltes de color negro, verde
o azul, frio, elevacion del sensor por encima del corazén, un sensor sucio, 0 causas
mecanicas de obstruccion al flujo como son manguitos de tensiémetros, torniquetes o
lineas arteriales(18). Dentro de las causas de ruido se encuentran el movimiento, sea
espontaneo o causado por escalofrio, temblor fino o movimientos anormales(38,53), asi
como frecuencias eléctricas.

Muchas veces el compromiso de la sefial es producto de vasoconstriccion local y no de
vasoconstriccion sistémica, en estas situaciones se ha encontrado que es mas confiable
colocar la sonda en el I6bulo de la oreja y en los dedos u otras partes del cuerpo(54).
Esta apreciacion se basa en que el lecho capilar de la oreja es menos vasoactivo que el
lecho digital, y por tanto es menos susceptible de los efectos de Ila
vasoconstriccion(32,49,68). Anecdéticamente se ha reportado el bloqueo anestésico de
los dedos, asi como nitroglicerina tépica y bolos de nitroglicerina e hidralazina muy
diluidos para mejorar la perfusion y asi mismo, mejorar la sefial de la oximetria, pero
estas estan lejos de ser wuna intervencibn practica en la mayoria de
pacientes(45,50,69,70)

Dentro de las otras causas que aun quedan por estudiar se encuentra el efecto de la
anemia y el color de la piel como causas de error en los registros de oximetria. Aln los
estudios no muestran resultados reproducibles al respecto. Tedricamente, si un paciente
tiene bajos niveles de hemoglobina, se reducen en la misma proporcion la



16 Determinacion de la variabilidad inter-observador e inter-equipos en los registros
de oximetria de pulso, en nifios entre 1 y 5 afios de edad, que utilizan los
servicios médicos de la Fundacion Hospital de la Misericordia

oxihemoglobina y la hemoglobina reducida, y por tanto la relacién se deberia guardar;
algunos estudios muestran que la anemia no conduce a cambios en los registros de
oximetria de pulso(71), sin embargo otros indican que con valores muy disminuidos de
hemoglobina, y particularmente en estados de hipoxia, la saturacion no es
confiable(9,39,72). Por otra parte, algunos estudios ha encontrado que la pigmentacién
de la piel no altera la oximetria de pulso(73), bajo la premisa de la melanina como una
constante durante todo el registro de oximetria, mientras otros encuentran que tiene
efectos variables sobre la Sa0O,(21-23). La causa no es clara, de ser cierto se han
propuesto como causas la interferencia 6ptica o la ausencia de individuos de piel oscura
dentro de las pruebas de calibracion de los equipos(50).

Mas alla de las variaciones relacionadas directamente con la parte técnica del registro de
la oximetria, la otra gran dificultad radica en el valor que se atribuye a los datos
obtenidos. La inmensa mayoria de los estudios para establecer valores de normalidad de
la oximetria de pulso han sido realizados en poblacién adulta, residente sobre el nivel del
mar. Teniendo en cuenta que los nifios no son adultos pequefios, y que la presion de
oxigeno de la atmosfera se ve directamente influida por la altura sobre el nivel del mar,
resulta un gran riesgo extrapolar estos valores de normalidad a poblacion pediatrica
residente a grandes alturas como la ciudad de Bogota.

Tabla 3-1. Valores de oximetria normales sobre el nivel del mar(18).

Sat02 % PaO2 mm Hg Estado de oxigenacion

95-100 80 - 100 Normal

91-94 60 - 80 Hipoxemia leve

86 - 90 50 - 60 Hipoxemia moderada
Menor a 85 Menor de 50 Hipoxemia severa

En términos préacticos, sobre el nivel del mar se considera hipoxemia leve a saturaciones
de oxigeno de 94% o menores, y en Bogota los datos manejados son producto de
aproximaciones, extrapolaciones y suposiciones. Como ejemplo, la guia de practica
clinica de oxigenoterapia de la Asociacion Colombiana de Neumologia(74) 2010, sugiere
gue con base en los estudios en adultos y ante la escasa o nula informacion en los nifios
mayores, la aproximacion mas cercana para indicar oxigeno a largo plazo seria PaO, <
55 mm Hg y/o SaO, < 88% en aire ambiental en reposo y < 86% durante el ejercicio, 0
Pa0O, < 60 mm Hg y/o SaO, < 90% en aire ambiente mas una de las siguientes
situaciones: poliglobulia, signos de hipertensién pulmonar o cor pulmonale.

Intentando aclarar esta situacion, se han realizado algunos estudios buscando evaluar el
impacto de los metros sobre el nivel del mar en los valores de oximetria normales, y se
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ha encontrado que si existen diferencias sutiles, y ademas se ha observado que también
hay variacion dependiendo el estado de suefio o vigilia al momento del registro.

Son pocos los estudios realizados sobre oxigenacién en la ciudad de Bogotda, y son mas
pocos aun los relacionados con valores de normalidad de la saturacién de oxigeno por
oximetria de pulso en esta poblacion. Dentro de los primeros estudios al respecto esta el
de Acevedo y Solarte(75) en 1984, que encontrd en una poblacién de 25 adultos jovenes,
sanos, no fumadores, valores de SaO, con intervalo de confianza 95% entre 92.24 y
93.56%, éstos derivados de la gasimetria arterial y no de la oximetria de pulso. De los
primeros y mas relevantes estudios relacionados con la oximetria de pulso en Bogota,
estd el de Lozano JM y cols(76), en 1992, que incluy6 189 nifios entre 5 dias y 24 meses
con el &nimo de establecer valores de referencia de oximetria en las alturas, obteniendo
un valor promedio de 93,3%, con IC 95% de 93,0-93,6%. Un estudio descriptivo mas
reciente llevado a cabo por los investigadores Torres Y, Osorio L, y Ramos N(77), incluy6
300 neonatos sanos a término de 1 a 30 dias de vida, y encontré que en la ciudad de
Bogota se manejan cifras menores de SaO, respecto a lo reportado al nivel del mar, y
gue estas cifras variaban entre periodos de suefio, vigilia y succion. Durante el suefio
84.6 - 98.5 %, vigilia 90.5 - 98.8 % y succién 88.0 - 98.5 % (percentiles 5-95), los valores
en suefio tuvieron promedio de 92.5+3.4 y mediana de 92.5, en vigilia hubo un promedio
de 94.9+2.1 y mediana de 95.0, y en succién se encontré un promedio de 93.4+3.7 y
mediana de 93.5.

La mayoria de estudios orientados a establecer valores de referencia de oximetria en las
alturas, tienen por objeto la poblacion neonatal; aun faltan estudios enfocados en la
poblacion infantil por fuera de este grupo etario.

Ademés de no tener completamente claros los valores de normalidad para interpretar el
resultado, se debe resaltar los alcances y limitaciones del resultado en si mismo. La
oximetria da una idea de la oxigenacion en la sangre arterial por ser el valor que mas
impacto tiene, junto a la concentracion de hemoglobina en sangre, sobre el contenido de
oxigeno en la sangre, sin embargo, no indica el estado del diéxido de carbono, y no se
debe caer en el error de interpretarla como medida adecuada de la ventilacién(78). Un
paciente que tiene oxigeno suplementario puede tener adecuados signos vitales,
saturaciones adecuadas de oxigeno, aparentes volimenes tidal adecuados; pero gracias
al oxigeno suplementario, la presion alveolar de oxigeno (P,O2) sera muy alta y la
presion alveolar de diéxido de carbono (PACO2) tendra que aumentar muchisimo antes
gue se registre un compromiso de la SaO,, es decir, puede desarrollar una falla
ventilatoria severa con acidosis metabdlica que pone en riesgo la vida del paciente, a
pesar de tener adecuadas saturaciones de oxigeno(44,78)

Otro ejemplo de necesidad de una adecuada interpretacion, reside en que la oximetria
informa solo el porcentaje de saturacién de la hemoglobina, pero siempre se relaciona
directamente con la cantidad de oxigeno disponible para los tejidos(40), que es la
variable angular en el cuidado critico. Esta disponibilidad esta marcada por lo que en
fisiologia se ha denominado la curva de disociacion de la hemoglobina, en la que varios
factores estan implicados, pero los mas frecuentes en la practica clinica son el pH
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sanguineo y la temperatura(40). Dos pacientes pueden marcar registros similares de
oximetria de pulso, pero si sus condiciones clinicas son distintas, las terapias necesarias
deben ser individualizadas. La curva de disociacién de la hemoglobina muestra como la
relacion entre la saturacion de hemoglobina y el oxigeno disponible no es lineal, sino que
tiene zonas planas y pendientes muy empinadas(79), por esta razon variaciones muy
pequefias en los valores de SaO, pueden representar reducciones marcadas en las
cantidades de oxigeno disponible en los tejidos que pueden poner en riesgo la vida del
paciente.

La oximetria de pulso, una medicidon que se ha convertido en una rutina en la practica
médica actual; es un tema que debe tomarse con pinzas y tiene que interpretarse de
forma critica, por la importancia que ha adquirido al momento de tomar una conducta
médica. Son muchos los conceptos fisiolégicos que deben tenerse en cuenta para
realizar una adecuada interpretacién del valor de la oximetria, son muchas las variables
estudiadas que han mostrado influir en el valor registrado, y son aln muchisimas mas las
variables que faltan por estudiar ampliamente. La oximetria de pulso es un tema en el
cual aun hay mucho por estudiar.



4.Protocolo del trabajo

4.1 Titulo

Determinaciéon de la variabilidad inter-observador e inter-equipos en los registros de
oximetria de pulso en nifios entre 1 y 5 afios de edad, que utilizan los servicios médicos
del Hospital de la Misericordia.

4.2 Poblacidon

Paoblacion entre 1 y 5 afios de edad, que utilice los servicios médicos del Hospital de la
Misericordia en el afio 2013, que al momento de la participacion no tenga diagnostico de
patologia respiratoria, cardiovascular, neurolégica cronica, hemoglobinopatia o
compromiso en miembros inferiores, que no esté requiriendo oxigeno suplementario o
tenga signos de dificultad respiratoria (frecuencia respiratoria mayor a 40 respiraciones
por minuto, tirajes intercostales, retracciones subcostales, uso de muisculos accesorios o
aleteo nasal), con registro de hemoglobina superior o igual a 10 g/dl en los ultimos 15
dias sin evidencia de hemorragias en ese periodo, y que durante el momento del registro
estuviera despierta y no se estuviera alimentando. Criterios segun informacion obtenida
de la historia clinica del participante.

4.3 Clase de estudio

Estudio analitico, transversal de correlacion

4.4 Metodologia

Para realizar el marco teérico, durante los meses de Octubre de 2011 a Octubre de 2012
se realiz6 una busqueda bibliogréafica en la base de datos PUBMED con los términos
MeSH pulse oximeter, oximeter, bias, accuracy, interobserver variation, presentes en el
titulo, en el resumen, o como palabra clave, sin filtros adicionales. De los articulos
encontrados se incluyeron en la revision aquellos con abstract o el total del articulo libre,
y se ampli6é la busqueda a sus referencias bibliograficas mas relevantes. Dicho marco
tedrico lo revisé el director de trabajo de grado, él realiz6 sugerencias y se ajustd
conforme lo sugerido.
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Entre los meses de Marzo a Julio de 2013 se disefié el consentimiento informado y el
formato para registro de las variables (los cuales se encuentran en los anexos), y se
disefi6 la base de datos digital.

La busqueda de participantes se realiz6 en los meses de Julio a Noviembre de 2013, en
los servicios de hospitalizacibon Segundo Sur, Pediatria 3, Casita Nacho, Medicina
Interna, Lactantes Oriente, Lactantes Occidente, Cuarto Norte y Cirugia General de la
Fundacion Hospital de la Misericordia. Se realizé una busqueda inicial en el Kardex de
enfermeria para establecer los participantes que reunian los criterios de grupo etario, y
de estos se revisé la historia clinica para verificar los participantes que no tenian
patologia respiratoria, cardiovascular, neuroldégica crénica, hemoglobinopatia o
compromiso en miembros inferiores, y verificar quienes contaban con registro de
hemoglobina superior o igual a 10 g/dl en los ultimos 15 dias sin evidencia de
hemorragias en ese periodo.

A cada uno de los participantes que no tenian criterios de exclusiéon de los revisados
hasta ese momento, se le visitd en la habitacion, y se verific6 que no estuviera en ese
momento con oxigeno suplementario ni con signos de dificultad respiratoria, que tuviera
integros los miembros inferiores y que estuviera despierto.

Al acudiente de cada participante potencial se le explicé la intensiéon y metodologia del
estudio, se resolvieron las preguntas correspondientes, y a aquellos quienes aceptaron
participar, se les ofreci6 un consentimiento informado para leerlo en su totalidad y
firmarlo como constancia de la autorizacidon para la participacion en el estudio.

Este proceso se llevo a cabo hasta reunir los 54 participantes propuestos para el estudio.

Con cada uno de los participantes se empleé el siguiente protocolo:

- Verificacion por el investigador principal.

o

Verificar que el participante este despierto, tranquilo, que no este comiendo.

b. Verificar que al momento del registro el participante no estuviera con oxigeno
suplementario ni con signos de dificultad respiratoria (Frecuencia respiratoria mayor
a 40 respiraciones por minuto, tirajes intercostales, retracciones subcostales, uso
de musculos accesorios o aleteo nasal).

c. Verificar la integridad anatomica de los gruesos artejos de los participantes, y que
éstos no tuvieran esmalte.

- Al inicio de cada jornada de recoleccion de datos, se verificd que se tratara de los
equipos definidos para emplear en el estudio, y su adecuado funcionamiento
usandolos para el registro de la oximetria de pulso en los artejos del investigador
principal.
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- Registro por observador 1 (Pediatra de la Universidad Nacional de Colombia).

a. Colocar el sensor tipo pinza del equipo 1 (BCI International® Autocorr® — Imagen
Anexo D) en el grueso artejo derecho con el LED hacia el dorso del pie y de la
misma forma la pinza del equipo 2 (General Electric® Carescape® V100 Dinamap
Technology® - Imagen Anexo E) en el grueso artejo izquierdo.

b. Encender de forma simultanea los equipos.

c. Medir y registrar la frecuencia cardiaca del participante con ayuda de un
fonendoscopio y un reloj durante un minuto.

d. Verificar la adecuada amplitud de la sefial de los equipos, Si es adecuada, registrar
los valores de frecuencia cardiaca y oximetria de pulso que se estaban registrando
en ese momento. Si no es adecuada, reposicionar los sensores y repetir los pasos
a-d.

e. Registrar las dificultades asociadas con la medicion, si las hubo.

Tras realizar el registro, el observador 1 salié de la habitacion del participante e ingreso el
observador 2 (residente de pediatria de tercer afio de la Universidad Nacional de
Colombia) sin conocer los valores obtenidos por el observador 1, y realizé el mismo
procedimiento.

Se ingreso los datos a la base de datos digital, y con ayuda del director de trabajo de
grado se realizd su andlisis conforme lo estipulado en el numeral 4.8 Analisis de los
resultados.

Se realiz6 una discusion de los resultados y se describieron las conclusiones.

4.5 Instrumentos para recoleccidon de datos

Para el estudio se disefié un consentimiento informado y un formato de recoleccion de
datos, que se presentan en los anexos Ay B, respectivamente.

4.6 Analisis de los resultados

Se realizé una descripcion demografica de la poblacion, que incluia sexo, edad,
diagnéstico y valor de hemoglobina. Igualmente se realiz6 una descripcion de los datos
recolectados de frecuencia cardiaca obtenida por auscultacion, frecuencia cardiaca
segun equipo 1y 2, y oximetria de pulso segun equipo 1y 2.

Las variables continuas se presentaron como promedios y desviacién estdndar o como
mediana y rango intercuartilico, y las variables categoricas se presentaron como
proporciones.
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Todas las variables tuvieron un analisis de normalidad. Prueba de normalidad de
Kogolmorov-Smirnov: Con ella se comprobé que todas las variables cuantitativas seguian
una distribucién normal. Se utilizaron pruebas paramétricas: Prueba T para muestras
relacionadas, en la comparacion de las mediciones de lo observadores 1 y 2 de las
variables de FC y SPO2.

El andlisis de concordancia de las variables se realiz6 a través de la comparacion entre
observadores y entre equipos, a través del andlisis del coeficiente de correlacion
intraclase (CCI) con sus respectivos intervalos de confianza del 95% (IC 95%) y el gréfico
de Bland Altman.

Se estimbé que 54 participantes poseen suficiente potencia para demostrar
reproducibilidad interobservador e interequipos(80), con un error tanto alfa como beta
menor del 1% para detectar un coeficiente de correlaciéon de 0,5 o mayor entre ambos
observadores.

Los andlisis estadisticos se realizaron con el paquete estadistico IBM SPSS Statistics
version 21.



5.Consideraciones éticas

El presente estudio se considera una investigacion de riesgo minimo descrito en el
articulo 11, literal b de la resolucién 8430 de 1993 de la Republica de Colombia como
aquellos “estudios prospectivos que emplean el registro de datos a través de
procedimientos comunes consistentes en: examenes fisicos o0 psicologicos de
diagnostico o tratamientos rutinarios”. Este tipo de estudios requiere la realizacién de un
consentimiento informado



6.Resultados

Se seleccionaron los participantes del estudio segun los criterios establecidos, en la
Fundacién Hospital de la Misericordia durante el periodo Junio-Noviembre de 2013, como
se observa en la figura 6-1.

Figura 6-1. Flujo de participantes.

e

6.1 Datos demogréaficos y hemoglobina de base

De los 54 participantes, 21 (38,89%) eran hombres y 33 (61,11%) eran mujeres, con una
media de edad 3,2 +/- 1,5 afios, y valores de hemoglobina con media de 12,2 +/- 1,14
g/dl.
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Tabla 6-1. Estadisticos para edad y hemoglobina de los participantes

Estadigrafos Edad (afios) Hemoglobina (g/dL)
N 54 54
Media 3,2698 12,224
Mediana 3,0650 12,300
Moda 1,53 10,4
Desv. tip. 1,55030 1,1481
Minimo 1,04 10,0
Maximo 5,92 15,2

Figura 6-2. Distribucién de frecuencia relativa del tipo de diagndstico de los participantes
estudiados.
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En la figura 6-2 se observa que el tipo de diagndstico mas comun fue el de tipo infeccioso
presentandose en casi la mitad de los casos, seguido por el diagnostico quirtrgico
(11,11%) con una diferencia de 35 puntos. En ultimo lugar se encuentran los diagndsticos
de tipo gastrointestinal y otros con menos del 5% de prevalencia.
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6.2 Descripcion registros interobservador e interequipos

Se evaluo la frecuencia cardiaca y la oximetria de pulso entre los observadores y entre
los equipos utilizados.

La frecuencia cardiaca tomada por auscultacion no tuvo diferencias importantes entre los
observadores (p: 0,148) con una media de 116 latidos por minuto (I.p.m) (+/- 18) para el
observador 1 y 114 +/- 20 l.p.m para el observador 2. Ademas se observo que la
frecuencia mas reportada fue de 140 l.p.m para el observador 1 y de 98 |l.p.m para el
observador 2.

Figura 6-3. Distribuciéon de frecuencia absoluta del valor de la frecuencia cardiaca de
acuerdo al observador.
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La media de frecuencia cardiaca registrada por el equipo 1 al ser empleado por el
observador 1 fue 117 (+/-19) l.p.m, y al ser empleado por el observador 2 fue 115 (+/-21)
[.p.m. Las modas fueron 116 y 103 |l.p.m para los observadores 1 y 2 respectivamente.
Las diferencias no fueron estadisticamente significativas (p: 0,392).

Los valores registrados de oximetria de pulso (SPO2) con el equipo 1 fueron en promedio
93% (+/- 2) para ambos observadores con diferencias en el dato mas registrado, siendo
de 94% para el observador 1 y 93% para el observador 2. Las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (p: 0,301).
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Figura 6-4. Distribucion de frecuencia absoluta del valor de la frecuencia cardiaca de
acuerdo al observador en Equipo 1.
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Figura 6-5. Distribucion de frecuencia absoluta del valor de oximetria de pulso de
acuerdo al observador en Equipo 1.
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La distribucion de los registros del equipo 2 para la frecuencia cardiaca no presentan
diferencias significativas entre los dos observadores (p: 0,572), con un promedio de 117
(+/- 19) I.p.m para el observador 1y 116 (+/- 21) l.p.m.
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No existen diferencias en los valores de oximetrias de pulso registrados por el equipo 2
entre los observadores (p: 0,887), con promedio de 94% (+/- 2) para ambos
observadores, con moda de 94% para ambos observadores.

Figura 6-6. Distribucion de frecuencia absoluta del valor de la frecuencia cardiaca de
acuerdo al observador en Equipo 2.
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Figura 6-7. Distribucion de frecuencia absoluta del valor de oximetria de pulso de
acuerdo al observador en Equipo 2.
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6.3 Analisis de concordancia

Se realiz6 el andlisis de concordancia de las variables a través de la comparacion entre
observadores y entre equipos, a través del andlisis del coeficiente de correlacion
Intraclase (CCl) y el gréafico de Bland Altman.

CONCORDANCIA INTEROBSERVADOR.

- Equipo 1: Al comparar los registros de oximetria de pulso de los dos observadores
al utilizar el equipo 1, se encuentra una diferencia de medias de 0,2, la cual no es
estadisticamente significativa, con IC 95% entre -0,256 y 0,811 con puntos con
distribucion aleatoria y 4 puntos por fuera del rango. Esta prueba tiene un CCI de 0,725,
con un IC 95% de 0,527-0,840, que la clasifica como concordancia Buena (Moderada-
Buena). Ver tabla 3 y figura 11. DE (Desviacion estandar)

Tabla 6-2. Diferencia de medias de los registros de oximetria de pulso entre los
observadores 1y 2, al utilizar el equipo 1.

Valor IC (95,0%)
Media de las diferencias 0,2778 -0,2562 0,8117
DE de las diferencias 1,9563
Media -2DE -3,6348 -4,5596 -2,7099
Media +2DE 4,1903 3,2655 5,1152

Figura 6-8. Grafico de Bland Altman de la concordancia entre los observadores 1y 2, al
utilizar el equipo 1 para el registro de oximetria de pulso.

B8
5 »
e R FEEETE Media.- 20E
o
£ 3 ] .
ak}
E 2 » » ] ]
[}
' 1 1 L] ] ] ] ] - ]
[ et ettt et i - i - R 4 Media
§.1- ] ] ] ] ]
% -2 A ] ]
=
o 3 »
P wutosbuls vblontont sttt ottt i SOt Bt SO B WL L Bl
o7 o8

@
ks
@
o
o
o
o
=]
o

L o
o
w0
b
o
E
o
b
o
&



30 Determinacion de la variabilidad inter-observador e inter-equipos en los registros
de oximetria de pulso, en nifios entre 1 y 5 afios de edad, que utilizan los
servicios médicos de la Fundacion Hospital de la Misericordia

- Equipo 2: Al comparar los resultados de los registros de oximetria de pulso de los
dos observadores al utilizar el equipo 2, se encuentra una diferencia de medias de -0,037
la cual no es estadisticamente significativa, con IC 95% entre -0,559 y 0,485 con puntos
con distribucién aleatoria y 5 puntos por fuera del rango. Esta prueba tiene un CCI de
0,636, con un IC 95% de 0,444-0,771, que la clasifica como concordancia Moderada
(Mediocre-Moderada). Ver tabla 4 y figura 12.

Tabla 6-3. Diferencia de medias de los registros de oximetria de pulso entre los
observadores 1y 2, al utilizar el equipo 2.

Valor IC (95,0%)
Media de las diferencias -0,0370 -0,5591 0,4851
DE de las diferencias 1,9128
Media -2DE -3,8627 -4,7670 -2,9584
Media +2DE 3,7887 2,8843 4,6930

Figura 6-9. Gréfico de Bland Altman de la concordancia entre los observadores 1y 2, al
utilizar el equipo 2 para el registro de oximetria de pulso.
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CONCORDANCIA ENTRE EQUIPOS.

- Observador 1: Al comparar los registros de oximetria de pulso de los equipos 1y
2, realizados por el observador 1, se encuentra una diferencia de medias de -0,81 la cual
es estadisticamente significativa, con IC 95% entre -1,261 y -0,367 con puntos con
distribucion aleatoria y 3 puntos por fuera del rango. Sin embargo, esta prueba tiene un
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CCI de 0,663, con un IC 95% de 0,423-0,805, que la clasifica como concordancia
Moderada (Mediocre-Buena). Ver tabla 5 y figura 13.

Tabla 6.4. Diferencia de medias de los registros de oximetria de pulso entre los equipos
1y 2, por el observador 1.

Valor IC (95,0%)
Media de las diferencias -0,8148 -1,2618 -0,3678
DE de las diferencias 1,6377
Media -2DE -4,0902 -4,8644 -3,3160
Media +2DE 2,4606 1,6863 3,2348

Figura 6-10. Grafico de Bland Altman de la concordancia entre los registros de oximetria
de pulso de los equipos 1y 2, realizados por el observador 1
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- Observador 2: Al comparar los registros de oximetria de pulso de los equipos 1y
2, realizados por el observador 2, se encuentra una diferencia de medias de -1,12 la cual
es estadisticamente significativa, con IC 95% entre -1,582 y 0,676 con puntos con
distribucion aleatoria y 2 puntos por fuera del rango. Sin embargo, esta prueba tiene un
CCI de 0,663, con un IC 95% de 0,279-0,807, que la clasifica como concordancia
Moderada (Mala-Buena). Ver tabla 6 y figura 14.
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Tabla 6-5. Diferencia de medias de los registros de oximetria de pulso entre los equipos
1y 2, por el observador 2.

Valor IC (95,0%)
Media de las diferencias -1,1296 -1,5828 -0,6765
DE de las diferencias 1,6603
Media -2DE -4,4502 -5,2351 -3,6652
Media +2DE 2,1909 1,4060 2,9758

Figura 6-11. Grafico de Bland Altman de la concordancia entre los registros de oximetria
de pulso de los equipos 1y 2, realizados por el observador 2
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7.Discusion

El presente estudio muestra que no existen diferencias clinicamente significativas entre
los registros de oximetria obtenidos por un observador al usar dos oximetros de pulso, y
entre los registros obtenidos por dos observadores con un mismo oximetro de pulso.

Aunque tanto para el equipo BCI International® Autocorr® como para el equipo General
Electric® Carescape® V100 Dinamap Technology® con sensor TS-F-D Ohmeda, sus
respectivos fabricantes informan precisiones de + 2% para valores entre 70-100% sin
movimiento, y + 3% para valores entre 70-100% con movimiento(81,82), los resultados
de este estudio ofrecen una mayor confianza al momento de usar estos instrumentos en
el que hacer diario del médico.

En cuanto al primer objetivo del estudio acerca de evaluar la concordancia entre los
registros de oximetria de pulso entre dos observadores al usar un mismo equipo, se
encontré que la diferencia de las medias no resulté estadisticamente significativa, y esto
fue valido tanto con el equipo 1 como con el equipo 2. Al evaluar el CCl, se encontrd que
con el equipo 1, los datos tomados por los 2 observadores tenian una buena correlacion,
sin embargo con el equipo 2 la correlacion fue moderada.

Por tratarse de los mismos observadores quienes realizaron los registros con ambos
equipos en los mismos pacientes, sin diferencias de tiempo significativas, y no existir
coeficientes de correlacion similares con ambos equipos, se puede inferir que el equipo 1
arroja datos mas concordantes que los que arroja el equipo 2, al ser utilizado por dos
observadores, sin embargo estas diferencias no son clinicamente significativas. No es
clara la razén de esta diferencia de concordancia, es un hallazgo no esperado, pero
podria corresponder a que los equipos usan algoritmos distintos para arrojar los
resultados.

Respecto al segundo objetivo de evaluar la concordancia entre los datos arrojados por
dos equipos diferentes al ser empleados por el mismo observador, se encontré que la
diferencia de medias era estadisticamente significativa, sin embargo clinicamente no lo
es; la mayor diferencia que fue arrojada por el observador 2 de -1,12%, no es suficiente
para incidir sobre cambios clinicos significativos en el manejo de los pacientes. Respecto
al coeficiente de correlacién intraclase, tanto para el observador 1 como el observador 2,
los equipos arrojaron CCIl 0,663 que es una correlacion moderada, que se puede
interpretar como que independiente del observador, ambos equipos arrojan valores con
concordancia entre ellos, no ideal pero si aceptable.



34 Determinacion de la variabilidad inter-observador e inter-equipos en los registros
de oximetria de pulso, en nifios entre 1 y 5 afios de edad, que utilizan los
servicios médicos de la Fundacion Hospital de la Misericordia

La gran mayoria de la literatura existente sobre oximetria de pulso, busca establecer el
impacto de diversas variables del sujeto a quien se realiza la medicion y el ambiente,
sobre el resultado de la oximetria de pulso, y para ello lo comparan contra el estandar de
oro de la saturacién de oxigeno, que es el valor obtenido mediante el analisis de gases
arteriales.

En este estudio a diferencia de esa gran mayoria, la variable a evaluar fue el observador
y el equipo, con una poblacibn homogénea que bajo los criterios de exclusiéon
propuestos, buscaba no tener limitaciones por alteracién en la precisién del registro
secundarias a variables propias del sujeto o el ambiente. Se decidi6 no comparar contra
el estandar de oro, y asumir los valores de precision de los equipos con el mantenimiento
adecuado, con revisiones anuales segun lo propuesto por los fabricantes(81,82), lo cual
era el caso de los equipos empleados en el estudio.

No se conocen investigaciones que evaluaran estas variables, y por tanto los resultados
obtenidos no tienen contra que ser comparados, sin embargo cabe anotar que entre los
varios articulos de revisién sobre limitaciones de la oximetria estudiados para el marco
tedrico de éste estudio, en ninguno ni se afirmaba ni se negaban este tipo de variaciones,
y los resultados del estudio permiten aclarar que las variaciones interobservador e
interequipos no son significativas.

El estudio fue motivado por observar que en la Fundacién Hospital de la Misericordia, en
la poblacion de menor edad hay mayores dificultades al momento del registro de la
oximetria de pulso, y no es totalmente clara la razon.

Dentro de las hipoétesis de variables responsables de esta situacion estan el movimiento
de los nifios que se resisten a la prueba, el llanto, entre otras, pero llamaba la atencion
gue dentro de las medidas para obtener un registro se recurria a intentar el registro con
un equipo distinto, o solicitar la valoracion por otro examinador, y en varias oportunidades
tras estos cambios se lograba obtener un registro aceptable con adecuada sefial de
pletismografia de los equipos.

Los resultados permiten afirmar que estas situaciones no son secundarias a variabilidad
entre los equipos ni entre los observadores, sin embargo el estudio se realiz6 en una
poblacion ideal, con pacientes que no estaban llorando, hemodinamicamente estables y
sin dificultad respiratoria, que esta lejos de ser la poblacién a la que se enfrenta el
médico en el servicio de urgencias y que motivo el estudio.

Este estudio sirve de base para adelantar estudios adicionales sobre variables que
expliquen estas situaciones observadas, partiendo de que no existe variabilidad
clinicamente significativa entre los resultados ofrecidos por varios equipos o por varios
observadores, que pudiera sesgar los resultados obtenidos.



8.Conclusiones

De acuerdo a la literatura revisada y a los andlisis de los datos obtenidos en el presente
estudio, se lleg6 a las siguientes conclusiones:

La variabilidad inter-observador se ve influenciada por el equipo que se emplee, siendo
mayor la correlacién entre los datos obtenidos al utilizar el equipo BCI International®
Autocorr®, que al emplear el equipo General Electric® Carescape® V100 Dinamap
Technology®. Aun asi, a pesar del coeficiente de correlacién intraclase moderado para el
equipo General Electric® Carescape® V100 Dinamap Technology®, no se tuvieron
diferencias estadisticamente significativas entre las medias de diferencia.

La concordancia entre los equipos General Electric® Carescape® V100 Dinamap
Technology® y BCI International® Autocorr®, de acuerdo al coeficiente de correlacion
intraclase fue moderada, independiente del observador.

A pesar de que para ambos equipos sus respectivos fabricantes indican los mismos
rangos de precision, al comparar los dos equipos, los datos no muestran una correlacion
ideal.

Los coeficientes de correlacion intraclase encontrados no son suficientes para explicar
las diferencias observadas en la practica médica que motivaron este estudio, pero excluir
la variabilidad inter-equipos e inter-observador como responsable de estas diferencias,
puede servir de base para adelantar estudios adicionales en busca de variables que
expliquen las dificultades encontradas en el que hacer médico, al realizar registros de
oximetria de pulso en poblacién infantil.






A. Anexo: Formato consentimiento
informado

LN ER SIDAD NACIONAL DE COLO MBL Lﬂ
FACULTAD DE MEDICHNA
DEPARTAMENTO DE PECHATR LA

“_h.lu-ndlrlun
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URVERSIEAD MACTON AL DE COLOMELY " Hepiiad de Le Blisers sidia

COMNSENTIMIENTD INFORMADD INSTITUCIONAL PARA La, PARTICIPACKIN DE PACIEMTES EN TRABADS DE
INVESTIGACKON

IDENTIFICACION DEL ACUDIEMTE O REPRESENTAMTE LEGAL
Nawmibres y Apelidos ded acudiente:

Mentificacidn del scudiente:
Parantesods oon al paciente:

Hambres y Apelidos de particpante:
Hentificacian del participante:

El propdsito de este consentimiento e provesr & bos participant e de esta investigadon y 8 Sus representanes
legales, una clara explicacion de lanaturaleza de lamisma, asi coma su ral en lla

Antes de decidir 5i su hijo)/a panicipa a no, $& b recamienda que lea detenidamente este dacumenta gue induye la
infarmadcidn sobre @ste astudia.

IDEMTIFICACION DEL ESTUDKD

La pragente investigaciin @5 Bderada por @ Dr. Fermmando Daza Amérquita, en fu calidad de médico regidents de
Padiatria de la Universidad Nacional de Colombia, entidad en conwvenis con la Fundacidn HOMI - Hospital de la
Misericordia.

El ohjetive del @studio &5 evaluar la variacion en & registrg de axdmetns de pulio, cuando esta @35 tamada par dos
mdicas distintas, y por das aparatos distintaes.

La asirmetria de puka & una madida indirecta de bs cantidad de axigena transpartada en la sangre.
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDID

Para este estudio, un médico valora Ia frecuencia cardiaca de su hijosa, lvego alaca un oxdimetro de pulko con
sensar de pinza en o dedo garda del pie derecho de su hijoda, y al mBma tiempae un segunde oximetro de pulka
can Sensar de pinta en el dedo gordo del pie itquierda de su hijofa, regiitra los valores arrajadas por bod aparatas,
s retira, ¥ en séguida un segundo médico realisa nuevamente & misma pracedimienta.

RIESG0S INHERENTES AL ESTUDID

La alocacidn del sensar de pinza no causard malestia alguna a suhijo/a. No hay rigsgoes asodados.

BENERICHOS AL PARTICIPAR EM ELESTUDIO

Es probable que no e redba ningdn benefico personal por la participacidn de su hijof/a en este estudia. En
cusbquier caso, bod datos recogidas @n o msmo podran dedvar en un mayor conadimienta acercah de by variacdn en
los registros de oxdmetria de pulsa.
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OOHNDICIDNES

La participacidn & totalments voluntaria y no genarard un oosts econdmiod para usted. 5 usted dedide que su
hijay'a no participe, recdlind todas bos cuidados médics que pudiera necesitar, ¥ su relacidn con el persanal no &
werd sledada.

TRATAMIENTD DE LOS DATOS Y COMAIDENCIALIDAD

Lod datos personales (Nombre, Edad, Sewo) y todo tipe de informacion reladionada oon el estudio mantendra La
confidencialidad requerida y Su uio Serd eclusive para eita investigacidn. Sole el investigador padrd relacionar
astas datos, siends respomsalble de custadiar @l dooumeants de cansantimianta.

La informacidn serd procesads durante el andlis: de los datoes obtenidos, y aparecerd en el informe del proyeda
Aai mismo, ks resultadas de esta investigacion podran pubBcarse en revistes centificas o presentarse an sesiones
chinicas, pard skempre garantizando el completo ananim ata.

PREGUNTAS

5 tiene alguna duda sobre este proyects, puede hacer pregunta an cualquier momenta. lgualmeants pusede
retirarse de éste an cudlquier instante, sin que eito pedudique a su hije de forma diguna. No firme S0 tener la
seguridad de entender tados los mpeactos y objetivaes ded estudio

ACEPTACION DE PARTICIPACKSN EN EL TRARA IO DE INVES TIGACKON

En comecuends, en use de mis Taculades mentales v sin Bmitaciones ni impediman o de cardcter médico o lagal,
en fonma Bbee y Sn presiones de ningdn pa, otong o mil consentimiento para quée mi hijo/a participe da trabajo de
investigadan titulade Varabilidad inter-obsarvador @ inter-equipos an lo registros de oxdmetnia de pulo, en nifies
de 1 a5 anos de edad, que uiilizan los servicios médios de B Fundacian Haspital de la Misencondia, a carga de Dr.
Farnanda Daza Amdzquita

He sida informada de manera clara y completa acenca de tado bo reladionads con @ trabajo de investigacian, he
podida hacer preguntas y me s han resuelto favorablement &, entienda que el mansje de la informadan que sa
derive de esta participadidn serd estrictamente confidendial. 3¢ me ha informade que pueds desistic de b
jpar ticipackin de mi hijo/a an cualquier mamenta.

Padre, Madre o acudiente Identificacian

Cartificsr que he aplcade o propddito, ventajas y resgod dd trabaje de inveitigacidn, y que he contestado las
preguntas del responsablle dal pacente respects al contenida de aste nsantimiento.

Dr. Farnando Daza Améguita
0 1M A A08.070 Bogota



B. Anexo: Formato recoleccidon de
datos
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VARLABILIDAD INTER-OBSERVADOR E INTER-EQUIPO S EN LOS REGISTROS DE OXIMETRIA DE PULSO, EN MIROS DEL1AS
AROS DE EDAD, QUE UTILIZAN LOS SERVICIOS MEMOODS DE LA FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA

REGISTRD DE DATOS DBSERVADDR 1

Fecha (dd/mm/aa):

Datos del participante:

Mombre completo:
Identificacion:

Ed ad: Fecha de Macimiento (dd/mm/faa): Sexo:
Diagnastico:
Valor Hb (g/dl):

Fecha realizacidn hemograma (dd/mm/aa):

Registro

Frecuencia cardiaca seglin observador 1
Frecuencia cardiaca seglin equipo 1
Oximetria de pulso segln equipo 1
Frecuencia cardiaca seglin equipo 2
Oximetria de pulso segln equipo 2

Dificultades:
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VARLABILIDAD INTER-DBSERVADOR E INTER-EQUIPOS EN LOS REGISTROS DE OXIMETRIA DE PULSD, EN MIROS DELAS
AROS DE EDAD, QUE UTILIZAN LOS SERVICIOS MEMMOOS DE LA FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICO RDIA

REGISTRD DE DATOS QBSERVADOR 2

Fecha (dd/mm/faa):

Datos del participante:

Mombre completo:
Identificacion:

Edad: Fecha de Macimiento (dd/mm/aa): Sexo:
Diagnostico:
Valar Hb (g/dl):

Fecha realizacion hemograma (dd/mm/aa):

Registro

Frecuencia cardiaca segun observador 2

Frecuencia cardiaca segun equipo 1

Oximetria de pulso segln equipo 1

Frecuencia cardiaca segln equipo 2

Oximetria de pulso segln equipo 2

Dificultades:




C. Anexo: Base de datos

Observador 1 Observador 2
Obs Equipo 1 Equipo 2 Obs Equipo 1 Equipo 2
FC FC |SatHB| FC |SatHB | FC FC |SatHB | FC | SatHB
N | Lp.m | l.p.m % l.p.m % Lp.m | L.p.m % l.p.m %
1 105 104 92 104 91 87 90 94 90 93
2 134 145 97 147 94 137 147 93 148 95
3 119 102 94 103 95 105 111 93 111 95
4 91 96 94 95 95 85 65 94 69 97
5 107 108 94 110 94 107 106 94 106 95
6 112 116 97 110 97 106 117 92 115 94
7 110 101 94 100 95 97 105 93 109 95
8 100 107 94 108 94 102 103 91 111 92
9 130 140 92 143 91 140 144 86 144 85
10| 102 106 91 105 92 113 109 91 109 93
11| 117 115 97 118 98 110 116 95 116 98
12| 127 126 96 123 97 123 125 96 131 96
13| 153 152 91 153 92 148 154 92 154 94
14 | 102 102 96 98 98 98 98 94 97 96
15| 140 139 94 143 95 143 144 94 147 98
16 | 140 138 91 140 92 142 140 92 141 92
17 | 102 102 92 101 95 102 104 92 105 92
18| 99 97 91 98 95 98 100 92 95 91
19 | 109 112 93 110 90 117 110 93 110 90
20| 121 124 91 130 89 120 123 92 127 93
21| 140 135 94 141 91 136 135 93 132 92
22| 120 116 92 114 94 108 108 93 110 92
23 | 160 164 93 164 93 147 167 96 162 97
24| 121 126 94 130 96 116 122 94 122 95
25| 90 91 94 94 94 93 94 93 92 95
26 | 130 134 93 133 94 131 126 96 127 96
27 | 120 118 94 117 93 123 130 94 128 93
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28 | 94 95 98 96 99 92 101 97 105 97
29 | 111 110 91 105 94 99 112 93 125 96
30 | 130 134 94 132 93 126 135 93 134 92
31| 145 150 95 147 95 150 148 92 150 95
32| 110 119 95 121 97 118 124 95 126 96
33 | 110 100 91 110 93 114 116 90 108 94
34| 113 116 90 112 91 113 114 91 114 92
35| 140 142 96 145 97 138 143 95 137 97
36 | 114 114 91 113 94 125 109 93 107 94
37 | 140 142 95 144 94 88 72 93 74 94
38| 92 103 94 105 96 99 93 98 100 96
39| 106 117 94 116 96 112 113 94 118 95
40 | 135 133 96 135 97 140 137 94 138 96
41 | 145 147 92 146 91 148 145 91 148 93
42 | 141 140 93 138 94 145 142 91 140 93
43 | 100 103 94 104 94 101 103 95 101 94
44| 98 94 92 91 92 95 100 94 100 96
45 | 120 116 92 110 95 128 130 96 127 93
46 | 103 103 93 103 96 98 96 94 109 96
47 | 109 113 91 109 93 110 107 91 112 93
48 | 110 125 91 125 94 113 122 92 124 94
49| 98 95 88 97 90 94 103 87 101 91
50| 96 93 95 90 96 90 88 93 95 95
51| 93 94 92 94 95 80 97 91 78 94
52 | 109 112 92 114 95 106 110 91 103 94
53| 96 98 96 97 95 98 98 95 95 96
54| 83 85 92 85 92 84 83 92 88 94




D. Anexo: Fotos equipo 1: BCI International®
Autocorr®
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E. Anexo: Fotos equipo 2. General Electric®
Carescape® V100 Dinamap Technology®
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