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'I. INTRODUCCION



E)l presente Trabejo-Tesis es un ensayo clini-
co controlado, prospectivo y longitudipel, el
cual fué realizedo entre los meses de merzo a og
tubre de 1986 en el Departamento fuirfirgico del
Hospital Espafiol de México.

En 1843 un anestesiflogo Sueco "£l Dr.Helm=-
holtz escribifi: *cCiencia es Mediclén".

En la actualidad no existe ninguna medicibn o
grupos de mediciones flsiolégices que reflejen
en su totelidad el estado del paciente, -en un -
momento dedo-, objetivo constante de la fisiolo-
gfa clinica y en especial del Aneatesiflogo, que
es un fisiblogo clinico,

Lo mas importante de las mediciones fisiulﬁgl
cas, es que ofrecen criterios objetivoe; para hs
cer una probable estimeclfin corrects de un momen
to & situacibn fisinlbgica.



Los factores mas importantes en el manejo del
paciente enestesiado, son: el tipo de c¢irugifa a
que es sometido, sue mntecedentes y la condicibn
clinica durante la anestesin miema; desafartuna-
damente durante el estade anestésico el paclente
no muere de una enfermedad diagnhosticada, sino

muere de le cleudicacifn fisiolfgice de Srganos
vitales,

Las primeros antecedentes que se tienen sobre
la medicifn de Shunt Intrspulmonar durante anes-
tesla fueron reaslizedes por Cambell, Nunn y Pecs
kett en 1958 (2) con ventilacifin mecanica contro
lada y posteriormente Bendixen y Bullwinkel en
1964 (7) con ventilaclfin esponténea,



II.- SHUNT INTRAPULMONAR



CONCEPTO ¥ DEFINICIDNa-

Se le llama Shunt Fiasiolbfgico B mquelle par-
te del gasto cardiaco que regresa &l corazfn 1z
quierdo sin oxigenarse sdecuadamente, ya sea
por que no pase por los ceplleres pulmonares,
constituyendo el Shunt Anatémico, o porque per-
funde alveblos hipoventiledos 6 no ventiladaos,
conatituyendo el Shunt Cepilar, El1 Shunt Fisln-
l6gico & Shunt Total, es puss la suma del Shunt
Capilar & veriehle; este Gltimo no existe nor-
malmente, por lo gque el Shunt Fielolbgico tiene
el mismo valor que el Anatomico; £1 eumento del
Shunt Fislolfgico por sumento del Shunt Capilar
es lep causa mfs frecuente de Hipoxemim aguda du
rante enestesia (1)



FUNCION PULMONAR.=

La princibal funcifn del eistems cerdiopul-
monaT €8 la de proparclonar de una maners con=
tinua, una cantldad suficlente de sangre srte-
rinl a todos los tejidos del cuerpo. Esta fune
cifn depende de la accifn integrada de loa lla
mados procesce de ventilaclfin, perfueifn y di-
fusibn,.

La ventilacibn es un proceso dinfmico valun
tario que cnﬁprende en realidad tres aepectos
diferentes: el movimiento ciclice de vollmenes
gaseosos variables en la via del aire (inepira
cifn y espiracifin): la distribucién uniforme -
de esos volflimenes en tpdos los slvéolos pulmo-
nares; y el trabajo necesario pera lograr am-
bes cosas. Estos espectos de la ventllacién
son influencliados a su vez por otros factores,
como los volumenes pulmonares y las propieda-
des mecfnices de los pulmones, de la caja toe
recice y de la via del aire.(1)



Se 1le llama'espaciu muerto enatémico{Vvd ANAT)
8 squella parte de la vie del sire donde normale
. mente no se produce intercamblio gaseoso, por es-
tar ventilada pero no perfundida por 1lg clrcula-
cifn pulmonar. Este eapacio eatf constituldo por
el volumen internn de la via de conduccifin de
los geses, desde las foses nasales y bocs hapta
el brongulolo terminal; su velor aproximado ea
de 150-~160 Ml. en un individuo de 70 #g. (5)

El volumen total de gases lnapirados 6 espira
dos en un minuto, se le llams volumen minuto de
ventilacifin (V), que es iguml Bl producto del vp
lumen corriente (vt) por 1s frecuencis respirato
ris (f). V= Vt x f. Su megnitud varfa mucho, de=-
pendiendo de edad y peso. (5)

La capacidad vital es el valumen méximo de
gas que puede ser expulsado de los pulmpnes par
una espiracibn forzada, después de une inspira-
cibn méxima. Los velores normales varfen entre
los 2.5 y 5L de scuerdo ml sexpo, edmsd, altura y

peso y pueden tener desviaciones aceptables hane-
ta de un 20%.



La capacidad residual funclonal es el volu-
men de gas gue permanece en los pulmones Bl fi
nal de una espiracifin normal. El gas contenido
en esta capacidad juege el papel de un amortle
guador en la composicifin del gas alveolar, can
tribuyendo 8 su establilidad durante las fases
del ciclo respiratorio, su aumento artificial
es utilizedp con fines terapéuticos,

La perfusibn o circulacibn pulmoner es tan
Importante para el intercambio geseoso & nivel
de los pulmones, comf lo es el proceso de la
ventilacifin, Para gue dicho intercambio se -
efectfie, es necesario que existe una circula-
cifn pulmonar aedecueda. La totalidad del volu-
men sangufneo pulmoner debe ser uniformemente
distribuldo en todos los capilares pulmaneres
la perfusifn es influenciade por la gravedad
y por la presifn hidrostftica dentro del pul=-
mon. (5)



Relecifin ventilacifn-Perfusibn.-

Con una ventilecifn elveolar de 4L. por
minuto y una perfusibn pulmonar de SL, por
minuto, la relaclfn VA/Q normel es de 0.8.

AlGn en cndicluneéfnnrmalea, la distribu
cibfn de los volfimenes de ventilacibn y de
perfusifn no es estrictamente regular en
las diferentes arese de los pulmones, en
virtud de 1a influencis de la gravedad, de
diferencians de preslones gasecosas e hidros
tftican, de condiciones de ejerciclo 6'teﬂ
816n etc., esto da como resultado unidades
primarias de intercamblo gaseoec © mlveop-
ler con diferentes gradus de relsclén VA/G

Estas unidades Bendixen (II) las descri
bif de la sigulente maners:

Le Unidad Normesl, bien ventilada e igu=
almente perfundida,

La Unidad Silencioam, nl ventilada ni
perfundida.

La Unidad €apacio Muerto, ventilade pe-
ro no perfundida.

La Unidad Shunt, perfundida pero nao ven
tilads. -
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Difusibn,.-

Une vez gue los procesos de ventilaclfn y de
perfusién han cumplido sus objetivos, los geses
contenidos en e1 alveolo y en el cepilar pulmo=-
nar atraviessn la membrana slveolo cepilar, por
el llamedo proceso de difusifin,

El alveolo puede ser comperado ©ON una peque
fia bomba que constantemente succiona oxfgeno vy
expele difxido de carbono para mantener la cons
tanciea de su composicifn gaseosa. Se establecen
dos sistemas de gradientes de presifn: uno en-
tre el oxfgeno alveolar (75mm ho.) y el ox{geno
venoso (35mm hg.); y otro mas pequefio entre el
dibéxido de carbono venoso (43mm hg.) y el arte=-
rial (37mm hg.)

Los gases se difunden a través de la membra-
na alveolocapllar, que es esencimlmente una
barrera lf{quida, en virtud de las leyes que go-
biernan £1 paso de un gas a traves de yn lfqui-
do, es decir, de la presifn parcisl que ejercen
de su coeficiente de solubilidad y de las cerec
ter{sticas de la membrana, la diferencia alveg=--
lo arterinl de oxfgeno (DA=aly) @ un FIO, del
21% es haata de 10 Torr y 8 una FIU del 100%
es hasta de 300 TORR.
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ITI.- FACTORES ANESTESICOS QUE ALTERAN
LA VENTILACION-PERFUSION.
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_ FACTORES ANESTESICOS QUE ALTERAN LA
" VENTILACION-PERFUSION.

La mayorf{a de lase técnicas anestésicas tle-
nen efectos perjudiciales sobre la funcién reg
piratoria., Sus efectos incluyen alteraciones -
del control respiratorio de los volumenes y cg
pacidedes pulmonares, de la dlstribucifn de 1@
ventilacifin y de la perfusién, de la accifn mu
cocilliar y de la funcifn de los musculos respi
ratorios. (4)

Este tipo de efectos puede ocurrir en persp
nas normales anestesladas y puede exagerarse
en clertos estados petolagicos,

Describirfé & continuacifn causss que afec-
tan la relacifin Ventilecifn-Perfusifn, mumen-
tando el Shunt Intrapulmonar.

Hipoventilacifin: Es un trastorno fislolfgi-
co frecuente durante anestesla, se dice que
existe Hipoventilacifn generalizada, cuando el
volumen de gases nue entra y sale de los aluéE
los cade minuto, es insuficliente en relscibn 8
ls actividad metsbblica del cuerpo,
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Cuando la ventilacién pulmonar esté diami-
neida por cuamlquier causa, le PaC02 ge eleva,
puesto que le producclfn de 002 5 mMayor gue
su eliminacibn; Ls Pal, desciende ligeramente
més de lo gue asciende 18 Paci,.

Cuando se respira unae mezcla enriquecida
con ox{geno, la hipoxemia ese corrige pero 1la
hipoventilscibn persiste. Durante mi postgra-
do observé multiples causes de hipoventila-
cifn durente anestesie, describiré alqunas:

Sonds orotragueal acodada, b en brénquio
derecho, & de calibre menor sl necessrio; Ven
tilacifin espontanea, circuitos anestésicom en
mel estado, mal manejo del ventiledor de wvoly
men, ventiledor de volumen en mal estedo, ba=
rotrauma.

El Estres, La Hipoxie y el Oxido Niiraso
aumentan la resistensia vascular pulmonar al=-
terando la VA/Q. (5)
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Algunos fArmacos como los blogueedores Beta
Adrenergicos pueden inducir estenosis de la via
afrea en sujetos susceptibles y, de hecho los
gsmfticos pueden responder a estos fArmacos caon
broancoespasmo intenso y prolongado.

E1l Nitroprusiato de Sodio, La Nitroglicerine
y la Dopamina pueden producir anomalfms en el
intercambio de geses, con calda de la PO, ate-
rial, el mecanismo es la alteracibn VA/Q.

Los Narclticos y Benzodiazepinas son depre-
sores resplratorios conocldos.

i.a capacidad Funclonal Residual (CFR) se re-
duce en 400 M1l., aproximsdamente con cuslquier
tipo de anestesia general. Esta reduccifn de la
CFR aparece rfApidamente tras la induccifin anes-
tésica v permanece hasta la fase de recupere-
cifin; una de las razonee para este decenso de
la CFR es la relajacifn del diafragma, gue en
la posicién supines se eleva dentro del Torax.(8)
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El clerre de las vias sereas perifericas,
hace que el volumen de clerre (volumen pulmg
nar del gque depende el cierre de las vias
aereas ) aparezca dentro del volumen corrien
te durante anestesia.

Le Puncibn mucociliar tembién esté afecta
de, por factores tmles como la intubecifin
traqueal, humidificacifin inadecuada y altas
‘concentraciones de ox{geno.

Los pecientes sometldos s altes concentra
ciones de oxigenn por tiempo prolongada, pug
den originar destruccifn de neumocitos II
con disminucién del surfactante pulmonar y
aumento en £l espesor de la barrere Neumo-5an
gufnea; sin embaro, le toxicidad depende de
tres factores; presifin shsolute de ax{geno
respirado, durscifin de 1B exposicion, sensi-
bilidaed individual y de la especle. (13)

El tiempo que estos pardmetros tardan en
volver a la normalidad puede oscilar entre
dos y seis dfas de post operatorio. Una re-
duccifn en la frecuencis y profundidad de 1la
respiracibn espontfines tiene una influencia

considersble en la apericifin de Atelectasies.
(12).
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IU.—.MATEHIAL Y METODOS USADDS EN LA
EVALUACION -DEL SHUNT INTRAPULMONAR
DURANTE ANESTESIA.
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MATERIAL Y METODOS.-

En la seleccibn y caracterizacibn de la
cohorte, se incluyeron a paclentes sometidos
a procedimientos quirlirgicos de tipo electi-
vo se lnclgyerun solo pacientes ASA 1,II, III
(Sociedad Americana de Apestesifilogos); as{
como con valoracifin cardiovascular solo G I y
II (senfin criterios de la Socliedsd de Cardlb-
logos de New York).

En resumen snlo se incluyeron pacientes he
modinamicamente estables.

Se tomf un lote de 20 paclientes y se forma
ron dos grupos: a los que se les denominb gru
po PEEP y grupo No PEEP.

A la totalldad de los paclentes se les co-~
loch un cateter en la aurfculs derecha, corro
borando su colocaclén radiograflicamente, tam-
bién se colocl un cateter arterial 6 se pun-
ciond la arteria para toms de gasometrias ve-
nposas y arteriales,
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.Se sometif a los dos grupas de pacientes a
ventilacifn mecanica controlada solo sl grupo
PEEP se le eplich presifn positiva al final
de la espiracifin de 5 cm. de agua; usando un
epnlo ventilador de volumen marca OHIO V5A.

En los afios 60, se introdujo el concepto
de presifn espiratoria final como método para
mejorar la oxigenacibn.- Esta técnice se hizo
muy popular en los afice 70, y fue proclameda
por algln expertoc como "El mayor evence tera-
péutice de la decada™.

Se pilensa que la presifin esplrataoria finel
abre las vias méreas distales y auments la ca
pacidad funcional reeidual. En efecto, funcig
na como una ;Uulvula Neumatice Interna®, pre-
viniendo la obstruccifin de la via aérea.

La presifn espiratoria final puede mejaorar
marcadamente el contenido de ox{genc y Bu pre
sién parcial en ls sengre arterial, restitu-

yendo la ventilacifin a las Aress perfundidas
del pulmbn,
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Ademfs el efecto del PEEP =n el volumen cardia
co es varisble, de forma que el producto del
contenido de ox{geno por el gasto cardiaco pue
de estar sumentado, disminuido o permanecer
sin camblos.

Lué efectos del PEEP sobre el goaato cardia-
co pueden explicarse de le manere slguiente:
El retorno de la sangre venosa al Tlrax ee elg
va en 18 respirecifn normal por la presibn ne-
gatlva creada por el espacio pleural. Con la
regpiracifn a presifin positiva y con el PEEP
en particular, esta elevacifn puede neutrali-
zarse al hacerse mayor la presifin media intra
tordcica. Otro mecanismo descrito consiste en
el abombamiento del tebique interventricular
hacie el ventriculo izquierdo, preducido por
las presiones elevadas en el corazbn derecho,
y el aumento de la sasbrecarga ventricular iza
quierda. Por eso cuandg se use el PEEP, se dg
be conocer no solo la mejorfa en la oxigena-
cifn de la sangre arterial, sino adem&s susg
efectos sabre el gasto cardfaco,
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En la practica clfnica, sin embargo el PEEP no
slempre disminuye el volumen minuto cardfaco ,
inclusno cuanda Be usa en niveles mls elevedos,
y esto ogcurre por distintas razones: Con los
‘pulmones inméviles, la presifn en las vias aé-
reas que puede ser transmitida a través del
pulmén para impedir el retorno es escaas y par
cansiguiente puede tener poco o ningiin efecto
sobre el gasto cardfeco; por otro lado, el vo-
lumen minuto card{aco puede mejorar.al usar el
PEEP en determinedag circunstancias. En la in
suficlencia card{aca congestiva, la disminu-
cién del retorno venoso causado por el PEEP
puede ser terapeutico, produciendeo un efecto
aimilar al tratamiento tradicional con el tor=-
nlquete cambiante,

51 la causa del volumen minuto card{aco ba-
Jo es la Hipoxla MiocArdica & la Hipertensifn
pulmonar, el PEEP puede meJjorarlo al elevar la
oxigenacifn y por ello aliviar la hipoxia mio-
c8rdice o la hipertensibn pulmonar.

La norma clinica a tener en cuenta, usado
el PEEP, es hacer observacién y medides destie
nadas a revelar sus efectos sobre el volumen
minuto card{sco y la oxigenaclén arterial,
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51 se usan niveles bajas de PEEP seré sufi-
ciente ver l8 presifn arterisl, estado de con~
ciencis, excrecifin urinaria y gasometr{s arte-

rial.

En el presente trabajo se sometil @ la mi-
tad de los pacientes s niveles bajos de PEEP,
(5cm de agua) hasta el momento de la extuba-
cibn.

l.e aparicifn de un baro-trauma, con fugas
de alre al espaclio pleural, mediastinico, pe-
ritonesl o subcutfneo puede ser frecuente con
el tratemientp de presibn espiratoria final.

Por sus efectos sobre el volumen minuto
cardf{aco, el PEEP puede ocasionar un descenag
del flujo renal y por tanto afectar la funcién
de este Organp. Otros efectos reneles adiclo-
nales son niveles elevados de hormona antidiue-
rética y redistribucibn de la perfusibén en el
rifén,

A la totalldad de los pacientes se les to-
mbf una gasametria el d{a previo a la interven-
cién y a 1la medicacifin preanestesica.
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Se tomaron una gasometria arteriasl y venosa cin
co minutas antes de la inducclén en el transa-
nestesico y en 1ls sala de recuperacién con una
fracclén insplrada de ox{geno del 21,100 y 21
por cilento respectivamente.

Todas las muestras fueron etiquetsdas con
FI0,, Hb, temperatura y se llevaron inmediata-
mente.

El gasfimetro usado fuf marce Instrumentatién
{.aboratory BGM 1312

El cdlculo del Shunt fue reslizado por una
calculadore programable marca Texas Instrument
£59; Incluyendo el siguliente programa;

PAO, = (PB = PHZD) x FIU2 - PEBD2

N

Bl:D2 = (Hb x 1.39) + (0,0031 x PADZ)

2

CaD, = (Hb x 1.39 x Sal,) + (PabD, x 0.0031)
Cv0, = (Hb x 1.39 x §v0,) + (PvD, x 0,0031)
De - V0, = (a 0; - Cvo,

Qs/QT = Ccd, - Cad,

Cch - Cvnz

M
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El analis Estadiaticﬁ fue realizado mediante
estadisticae parametri:a'uaandu medidas de ten-
dencia central (media) y medidas de dispersifin
{desviacibn estandar) asi como para la inferen
cia parametrica utilizando la prueba de T-5tu-
ﬂent (pereada y no peresda); Resumiendo; Se
llevo a cabo mediante:

~ Estadistica General

- Analisia Intraprupal (T-Student Pareada)

- Analisis Intergrupal (T=-Student no Pareada)
- Pagquete estadf{stico, SPSS

~ Computadora Hewlett-Packard 3000/49 perte=-
neclente al INNSZ.

= E1 nivel Alfa de significancia estad{stica
fue de D.05.
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RESULTADDS

Le edad Qariﬁ entre 33 y 88 efios con un pro
medio de 58 afios, hubo 13 pacientes del sexo
masculino y 7 paclentes del sexo femenino, la
hemaglobina varif entre 12.3 y 18.5 gr. comf un
promedio de 14.5 gr.

Segfin valoracifn de ASA hubo 6 paclentes
grado I, 13 paclentes grado II y un paciente
grado I, segdn criterios de NYHA hubo 10 pa-
cientes grado I y 10 pacientes grado 1I.

En el anallsls Intergrupel (table 1y 2 )
entre los grupns PEEP y no PEEP hay Bignlficaﬂ
cia estadiastica en el bicarbonate y la presién
alveolar de ox{geno, esto es explicable puesto
que B todo paciente que se somete a ayuno pre-
vio a 1a cirugfa desarrolla acidesis metabolie~
ca, sin embargo en cliertas variables que nao
tienen significancia estadistica, se pueden re
saltar sus resultados, como lo es el caso del
Shunt.
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Motivo de este’ trabajn, ‘en dunde ubtuvimus en
el grupo no PEEP 23 por cientn cuntra el gru-

po PEEP de 12 par cientu,'bun un prumediu'
global de 17 por: cientu* i

En B8l analisia 1ntragrupal ae:hnalizarnn
variables del dia preuin us preinducciﬁn ’
preinduccifin V5 transaneateaicn, transaneate-
sico VS postopersatorio, pnstuperatoriu US pre-
induccibn. -

Al analizar varimbles del dfa previo a la-
intervenclén VS preinduccién (tabla 3) no en
contremos significancia estad{stica a pesar
que en la preinduccién el paciante habfa réci
bido medicecifn preanestesica del tipo del
diazepam,

Al analizaer variahles de preinduccifin vs5
transanestesico (table 3 y &) encontramos sig
nifigancla estad{stica en FaDa, saturaclfn ar
terial de ox{geno, Shunt en donde en la prein ..
ducclén del 39 por clento contra 17 por cien-
to en el transanestesico y en la diferencia
slveolo arterial de oxfgeno; Aqui hay que ha
cer la aclaracidn que los pacientes en la
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preinducciﬁn estaban al 21 por ciento de frac-

cién inspirada de ox{geno con poco valor en el

calculp del Shunt (2) sin embargo de elguna ma

nera, tenemos una idea de lo gue pudiere estar
pasando con la ventilacifn perfusifn.

En el anallsis de trasnsanestesico VS posto-
peratorio (tabla 6 y 7) hay significancias esta
diastica nuevamente en la Pal,, aaturacibn ar-
terial de oxfgeno, shunt en donde del 17 por
ciento se llpvé al 40 por ciento y hay signifi
cancia en la diferencia alveolo arterial de
oxfgeno pero debemos de subrayar que en el
transanestesico estaban loa pacientes al 100
por ciento de fraccibn inspirada y en el post-
operatorio 81 21 por ciento.

Por dltimo el snalisis de preinducelfin V5
Poset Operatorio (tabla 8 y 9) es importanitf{si-
mo subrayer que a pesar de haber sido sometidoe
8 los pacientee 8 un acto anestesico no hubo slg
nificencie estadistica en ningune variable anall

zada.
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TABLA 1
GRUPD GRUPD VALOR
RANGOD FROMEDIO SIN PEEP CON PEEP DE P
Pa 02 50-405 245.5 245.5 238.5 -871
H Cﬂs 16-23.3 19.5 8.4 20.7 Q42

Sﬂt. 83'99.9 9805 97.6 95.7 ."UE
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TABLA 2

GRUPD GRUPO VALOR
RANGO PROMEDIO SIN PEEP CON PEEP DE P

PR 0, 7.31-506.4 137.1 260 13.7 .006
Da-v0, .7B-6.43 3.4 3.3 3.6 .620
Q§=QT .01-.55 .17 .23 .12 .097
DA~al, 87.1-398 223.9 197.9  249.8 .216

E D, .03-.25 .17 W16 .17 .557
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TRABLA 3
DIA PREVID PREINDUCCION
FI0, 21%  FID, 21%

Pa D, 62.6 67.9

Pa CO, 32.6 34.9

H GO, 19.6 20.1

Sat. 90.4 90. 1

VALOR DE
P

«507
-« 133
400
«793
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TABLA &4
PREINDUCCION TRANSANESTESI- VALOR
FID2 21% co. FIO, 100% DE P
Pa 02 67.9 Q42,5 000
Pa CO, 34.9 33.4 - 480
H 803 20,1 19.5 o 2h6

Sat. 90.1 90.6 -000



TABLA :5'

PA D

DE-VUZ
QS-0QT

Dn-al:l2
ED

32

© PREINDUCCION
S21%

frrnél
70.6
 3.7fj;
.39
12.2
.22

TRANSANESTESI-
" CO. FIU2 100%

137.1
3.4

017

223.9
.17

VALDOR
DE P

. 174
630
.002
.00D
.03
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TABLA &
TRANSANESTESI- POSTOPERATO- VALOR
co. FIIJ2 100% RID.FID2 21% DE P
Pa 02 2L2.5 100.7 001
Pa BDZ 33.4 36.1 - 174
H CO4 19.5 20.2 314

S5at. 96.6 90.2 . 000
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TABLA 7

TRANSANESTESI- PUSTOPERATO- VALOR
CO0. FIO, 100% RIO. FID, 21% DE P

PA O, 137.1 aa «272
Da-vD, - 3eh 3.8 723
Qs=-qT «17 «40 .000
DA-ad, 223.9 30.7 .000

ED, 17 22 «307
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TABLA 8
PREINDUCCION POSTOPERATORID VALOR
FIO, 21% Fi0, 21% DE P
Pa 0, 67.9 100.7 « 289
Fa CDZ 3h.9 J6e1 »302
H GD3 20.1 20,2 «807

Sﬂt. 9001 90.2 ¢922
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TaBLA 9
PREINDUCCIDN POSTOPERATORIO VALDOR
FIDz 21% FIDZ 21% DE P
PA DZ 70.6 a8 JL23
Da -vi, 3.7 3.8 «957
QS - QT -39 .I'O .78“
DA - aDz 12.2 30.7 « 184

ED, .22 «22 «977
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DISCUSION.~

: El promediu de. Shunt intrapulmonar con: uenti3'
1ac16n mecanica cnntrulada en dnnde Nunn’ y Cols
-evaluaron durante aneateaia es ‘de” 15 pnr cientu

(2)- ..

La adiciﬁn de la preaiﬁn teleeapiraturla posi
"tiva.(PEEP) impide el colapso de viaa aéreas por
el rebote pesivo durante la espiracifn, ello in-
crementa la capacidad funclonal residusl (§),
tamblén se incrementa la sustancia tensloactiva
eato hece que disminuya el Shunt intrapulmonar.

La magnitud del Shunt Fisiulﬁgidn guarde rela
cibn con el gasto cardiaco, y la disminucidn en
el flujo con este Gltimo parémetro hard que dis-
minuya el Shunt, '
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CONCLUSIONES .-~

- E1 prumedio glohal de Shunt Intrapulmnnar.

de Méxicn, ea de 17 pnr”cientu

UAdecuada. oy

'ldurante aneatepia ‘an el_Huapital Eapaﬂul'

‘dos" en elfHuspita Espaﬁbl”de Méxicu ea E

T g, B e T L e L e e e
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