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EDITORIAL

La pulsicooximetria en el ambito prehospitalario

Pulse CO-oximetry in prehospital care

Cesareo Alvarez Rodriguez, Manuel José Vazquez Lima

La intoxicacién por monéxido de carbono (CO) es
la intoxicacién mas frecuente en Espafia como conse-
cuencia de la exposicién a gases téxicos'. A partir de
datos aportados por el Sistema de Toxicovigilancia de la
Seccién de Toxicologia Clinica de la Asociacion Espaio-
la de Toxicologia? se puede llegar estimar que suceden
alrededor de 2.000 casos de intoxicacién por CO al
afo, con una tasa de mortalidad aproximada del 4%.
Se trata, por consiguiente, de un problema epidemiolé-
gico de grandisima importancia y quiza incluso mucho
mayor de lo que se piensa, puesto que diversos autores
han sefialado un elevado volumen de intoxicaciones in-
advertidas por CO en la mayoria de las poblaciones*.
Recientemente, nuestro grupo de investigacién ha en-
contrado que ese volumen de intoxicaciones inadverti-
das fue mas de nueve veces superior a las realmente
detectadas en un area sanitaria de Galicia, por lo que
las intoxicaciones por CO representaron entre el 0,3 y
el 0,7% de las urgencias atendidas en un hospital co-
marcal en un mes de maxima prevalencia de estas into-
xicaciones®. Esto sin lugar a dudas subraya la importan-
cia del problema. Es posible que la inespecificidad de
las manifestaciones clinicas contribuya a ello, tal y co-
mo han sefialado diferentes autores®, aunque nosotros
consideramos que también contribuyen a ese elevado
nimero de intoxicaciones inadvertidas una insuficiente
formacién de los profesionales de la medicina de ur-
gencias, en relacién con el diagnéstico de sospecha y
de confirmacién®.

En cualquier caso, el diagnéstico de intoxicacion por
CO se basa en la presencia de las manifestaciones clini-
cas, sobre todo cuando un entorno epidemiolégico es
compatible. Por consiguiente, no habré ninguna duda
cuando ese entorno sea, por ejemplo, el de un incen-
dio’. Pero en otras muchas ocasiones, sera precisa una
detallada anamnesis ambiental en busca de posibles
fuentes de CO. La confirmacién diagnéstica es analitica,
mediante la determinacién de carboxihemoglobina
(COHb) en sangre o la deteccién de CO en aire espira-
do (CO-E), y cifras de COHb iguales o superiores a 10%
se consideran diagnosticas®®. Cabe destacar que cifras
inferiores no descartan el diagnéstico’, puesto que la
COHb va disminuyendo progresivamente desde que la
victima es retirada de la fuente de intoxicacién, y toda-
via més rapido si se le administra oxigeno suplementa-
rio, por lo que el tiempo que ha pasado desde la retira-

da de la fuente de intoxicacién hasta la determinacion
de la COHb es fundamental.

Precisamente por lo anteriormente comentado, la
pulsicooximetria adquiere un gran protagonismo, y ma-
yor aln en el ambito prehospitalario, puesto que per-
mite realizar una aproximacién incruenta a las cifras de
COHb justo en el momento, o poco después, de que la
victima es retirada del entorno téxico, e incluso antes
de la administracién de oxigeno, sin tener que esperar
al transporte sanitario y soportar las esperas caracteristi-
cas de los servicios de urgencias, para la realizacion de
la prueba analitica. De esta manera, sin lugar a dudas,
se pueden disminuir las intoxicaciones inadvertidas, al
aumentar el grado de sospecha diagnéstica y depender
menos de los falsos negativos de la prueba analitica en
relacién con las largas esperas comentadas.

Mediante los pulsicooximetros se mide la saturacion
de carboxihemoglobina (SpCO) a través de un sensor
que se puede situar en el dedo del paciente, de similar
apariencia al utilizado en la oximetria de pulso tradicio-
nal. La medicién se basa en la diferente absorcién de la
luz visible e infrarroja de la COHb, en similitud a la tam-
bién diferente absorcion de luz visible e infrarroja de la
oxihemoglobina cuando se habla de pulsioximetria.

En el actual nimero de EMERGENCIAS", Ferrés et al.
se preguntaron si los profesionales de emergencias del
ambito prehospilario utilizan los pusicooximetros en la
toma de decisiones clinicas, y de qué manera lo hacen.
Se centraron exclusivamente en las victimas de incen-
dios en ambientes cerrados expuestas a humo. A través
de un impecable estudio de regresién logistica definie-
ron como variable respuesta la decision tomada por los
profesionales acerca de trasladar o no a los pacientes al
hospital. Analizaron diferentes variables clinicas que po-
dian influir en la decision, entre las que se encontraban
las cifras de SpCO detectadas con el analizador The Ma-
simo Rainbow SET® Rad 57 Pulse CO-Oximeter (Rad-57).

Sin lugar a dudas, los autores eligieron un analiza-
dor adecuado, sobre el que hay suficiente evidencia
cientifica que lo avala. La Food and Drug Administration
(FDA) lo considera como un dispositivo sélido y que
ofrece valores equivalentes a la CO-oximetria invasiva'.
Esta indicado para su uso en neonatos, lactantes, nifios
y adultos, tanto en pacientes bien como mal perfundi-
dos™, y segln las propias especificaciones técnicas del
equipo, el rango de medicién de la SpCO se sitda entre
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Tabla 1. Relacién entre SpCO y COHb

Autores Caracteristicas del estudio

Afo Escenario N Sesgo Precision
(%) (%)

Suner et al.™ 2008 Urgencias 64 4,2 59
Coulangue et al.” 2008 Urgencias 12 1,5 2,5
Piatkowski et al.”® 2009 Centro quemados 20 3,2 2,4
Roth et al.”® 2011 Urgencias 1.578 2.9 3,2

el 1% y el 100%, teniendo una precisiéon de + 3% en el
intervalo del 0% al 40% de SpCO'™. Asi, la correlacién
entre las cifras de CO obtenidas con el Rad-57 y las ob-
tenidas mediante andlisis de sangre fueron muy buenas.

También hay estudios experimentales que lo acredi-
tan, como el de Barker et al.” que analizaron a diez vo-
luntarios sanos, a los que hicieron respirar una mezcla
de 21% de oxigeno, 79% de nitrégeno y 500 ppm de
CO, hasta que sus cifras de CO alcanzaron el 15%. Es-
tos voluntarios tenian canalizada la arteria radial y va-
rios sensores digitales Rad-57. A medida que ascendian
los niveles de CO, fueron sometidos a extracciones pe-
riédicas de sangre cada 10 minutos, que fueron analiza-
das en diferentes CO-oximetros de laboratorio. Al com-
parar estas cifras con las obtenidas mediante el Rad 57,
el error sistematico medio (sesgo) fue de -1,22%, con
una precision del 2,2% y un coeficiente de correlacién
medio R = 0,867, para niveles de CO de hasta un 15%.
Esta correlacién fue mayor de 0,9 en siete de los diez
pacientes estudiados.

Asimismo, estos analizadores fueron evaluados en la
practica clinica, en diferentes contextos, en cuanto a su
precision y exactitud, al compararlos con la COHb ob-
tenida por analitica sanguinea (Tabla 1). Destacamos los
resultados de Suner et al.', que obtuvieron un buen co-
eficiente de correlacién entre SpCO y COHb (R = 0,72)
pese a que el tiempo medio de demora entre la medi-
cién del SpCO vy la extraccion de sangre venosa para el
analisis de COHb fue excesiva, de 67 minutos. También
destaca el de Roth et al.”®, que tan solo incluyeron en
su estudio a aquellos pacientes en los que las diferen-
cias entre ambas medidas fueran menores de 60 minu-
tos, aunque quiza siga siendo un tiempo excesivo.

Por ello, el ambito prehospitalario es el ideal para la
determinacion de la SpCO y ha sido utilizado por algu-
nos servicios de emergencias para estudios de prevalen-
cia'. Ferrés et al."' encontraron que, efectivamente, las
cifras elevadas de SpCO, medidas con el analizador
Rad-57, influyeron decisivamente en los profesionales a
la hora de tomar la decision de derivar a las victimas de
los incendios al hospital. Sin embargo, al observar dete-
nidamente los datos que los autores aportan, también
se puede ver que un nada despreciable 11,4% de pa-
cientes (n = 4) con cifras de SpCO = 10% fueron da-
dos de alta in situ, lo que sin lugar a dudas arroja una
cierta incertidumbre en relacién a la posibilidad de que,
en realidad, se trataran de intoxicaciones reales.

Para concluir, queremos subrayar la gran utilidad de
los pusicooximetros en el medio prehospitalario, y tam-
bién en el hospitalario. Y que cifras elevadas de SpCO
obtenidas con buenos analizadores, evaluados experi-

mentalmente y mediante la practica clinica, como el
que utilizaron Ferrés et al., deben ser determinantes a la
hora de realizar el diagnéstico de sospecha de intoxica-
cién por CO, que debe ser confirmada mediante la de-
terminaciéon de COHb en sangre y, en su caso, median-
te una detallada anamnesis ambiental en busca de
posibles fuentes de CO.
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