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COMENTARIO

Comentario a Mastantuono F et al., “Variables 
asociadas al desarrollo de hiperoxia en sujetos 
con ventilación mecánica invasiva: análisis 
retrospectivo”
[Commentary on Mastantuono F et al., “Variables 
associated with the development of hyperoxia in subjects 
with invasive mechanical ventilation: a retrospective 
analysis”]
Romina Belén Mattei1,2*
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En primer lugar, felicito al autor principal y a los 
coautores por haber realizado este estudio. Agradezco 
la invitación de la revista para realizar este comentario. 
Mi intención es discutir algunos puntos acerca de la in-
terpretación de los resultados y expresar consideraciones 
que podrían ser de relevancia para futuras investigaciones.

El estudio tuvo como objetivo principal analizar la 
asociación entre las variables clínico-demográficas y 
de programación de la ventilación mecánica invasiva 
(VMI) y la presencia de hiperoxia durante las prime-
ras 24 horas de VMI. La hiperoxia no es un fenómeno 
inocuo, ya que puede generar, entre otros efectos, va-
soconstricción sistémica, empeoramiento de la relación 
ventilación/perfusión y atelectasias por reabsorción.(1) 

Además, su asociación con la mortalidad está bien do-
cumentada. Por lo tanto, es valioso que Mastantuono et 
al. hayan aportado datos locales sobre la prevalencia de 
hiperoxia en los primeros siete días de VMI.(2,3)

Tal como lo mencionaron, constituye una limitación 
considerable la recolección de un único valor diario de 
presión arterial de oxígeno (PaO2) para definir la varia-
ble de resultado primaria. La literatura actual subraya 
la importancia de la exposición acumulada, evaluada 
mediante un promedio ponderado por el tiempo, y se 
ha demostrado que, al valorarla de esta manera, la per-
sistencia diaria de valores de PaO2 mayores o iguales a 
120 mmHg incrementa de forma independiente la pro-
babilidad de muerte.(4) Además, al considerar el valor de 
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mos contemplar que el objetivo principal de realizar 
cualquier investigación es buscar beneficios para el pa-
ciente.(8) Por lo tanto, es imperativo que interpretemos 
los resultados considerando no solo la significancia es-
tadística, sino también la significancia clínica.(9) Como 
bien plantean Westreich y Greenland, presentar múlti-
ples estimaciones de un mismo modelo en una única 
tabla puede llevar a interpretaciones erróneas, ya que 
confunde variables de exposición principal con varia-
bles de ajuste o confusión.(10,11) 

Tal como detallan en el apartado de materiales 
y métodos, para el análisis de los desenlaces (días de 
VMI, estancia en la unidad de cuidados intensivos y 
condición al egreso) emplearon una ponderación por 
puntaje de propensión para ajustar posibles confuso-
res observados, lo cual pretende equilibrar la muestra 
para una mejor comparación. En este escenario, hu-
biera sido valioso para el lector que el apartado de 
resultados incluyera las medidas de resumen de esos 
desenlaces. Me pregunto si, en su muestra, los sujetos 
con hiperoxia tuvieron una mayor estancia o una peor 
condición al egreso. Más allá de que el diseño del es-
tudio no permite establecer causalidad, conocer esta 
información es clínicamente relevante, ya que puede 
ayudar a adoptar medidas dirigidas a buscar beneficios 
para el paciente. En línea con esto, coincido con los 
autores al interpretar que la hiperoxia observada resalta 
la necesidad de implementar estrategias preventivas y 
que la utilización de protocolos de titulación de oxí-
geno podría contribuir a mitigar efectos adversos. Por 
ello, resultaría de gran valor clínico incorporar el re-
gistro de dichas complicaciones para que sirvan como 
indicadores de alerta y como base para futuras líneas 
de investigación. 

Por último, me parece destacable que, a pesar de 
haber realizado una recolección de datos retrospectiva, 
presentaron un bajo porcentaje de datos perdidos. Es 
fundamental que registremos lo que hacemos a diario 
en nuestra práctica, ya que el monitoreo constituye un 
proceso activo de mejora que permite, entre otras cosas, 
tomar decisiones fundamentadas. Como sugerencia de 
mejora para su planilla de registro, utilizaría la clasifi-
cación de Esteban et al. para los motivos de VMI y sus 
respectivas categorías, ya que permitiría una mejor des-
cripción de la muestra y facilitaría la comparación de 
los resultados con otros estudios.(12) 

Investigar y publicar un artículo científico requie-
re mucha labor, pero debemos continuar transitando 
este camino para lograr que la kinesiología basada en la 
evidencia continúe creciendo en nuestro país. De esta 

las primeras 24 horas de VMI, me pregunto si el ruido 
generado por la preoxigenación durante la intubación 
y la estabilización inicial podría estar influyendo en la 
hiperoxia. Por ejemplo, los pacientes más graves podrían 
tener una mayor probabilidad de recibir concentracio-
nes más altas de oxígeno.(3) Futuros estudios deberían 
considerar el tiempo desde la intubación hasta la toma 
de la muestra de gases arteriales utilizada para considerar 
este evento. 

La manera de presentar el resultado del modelo de 
regresión logística realizado para identificar factores 
asociados al desarrollo de hiperoxia permite interpretar 
que, por cada mmHg de incremento en la presión par-
cial del dióxido de carbono arterial (PaCO2), la proba-
bilidad de hiperoxia disminuye en un 8 % (OR 0,92; IC 
95 %: 0,87-0,97). Este hallazgo podría ser interpretado 
erróneamente si se considera como objetivo terapéu-
tico, por lo que debe considerarse con cautela. En la 
discusión, los autores mencionan como probable expli-
cación clínica que un mayor deterioro del intercambio 
gaseoso podría asociarse con una menor probabilidad 
de desarrollar hiperoxia. Sin embargo, creo que esa pro-
tección es simplemente un reflejo de la limitación en 
la capacidad de transferencia de gases. Considero que 
el motivo fisiológico, también mencionado, es el que 
mejor explica este resultado y tiene su sustento en la 
ecuación del gas alveolar(5): 

PAO2 = [FIO2 x (PBar - PVH2O)] - (PaCO2/cociente 
respiratorio),

donde PAO2 es la presión parcial alveolar de oxíge-
no, FIO2 es la fracción inspirada de oxígeno, PBar es la 
presión barométrica y PVH2O es la presión de vapor de 
agua.

Bajo una FIO2 constante, el aumento de la PaCO2 
ejerce un desplazamiento del oxígeno. Esta competen-
cia por el espacio alveolar limita la PAO2 disponible para 
la difusión capilar, lo que podría «frenar» la hiperoxia.(6) 

Por lo tanto, surge el interrogante sobre la relevancia 
clínica de este hallazgo: ¿es la PaCO2 un factor protec-
tor per se o es simplemente un reflejo del equilibrio de 
presiones parciales? 

Desde la metodología de la investigación, es perti-
nente señalar que, al tratarse de un estudio analítico, la 
formulación de una hipótesis a priori hubiera permiti-
do jerarquizar las variables. Menciono esto porque las 
variables expresadas en el objetivo que se propusieron 
explorar son numerosas, por lo que resulta importante 
reflexionar cuáles de ellas a priori podrían tener rela-
ción con el resultado que se pretende evaluar.(7) Inde-
pendientemente del diseño del estudio, siempre debe-
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manera, podremos mejorar la calidad de la atención y 
los resultados de nuestros pacientes. Por ello, felicito 
nuevamente al equipo de autores por contribuir a este 
propósito. 
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