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I. INTRDDUC:C:ION 
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I. INTRODUCCION.-

El presente Trebejo-Tesis es un ensayo cl!ni­
co controlado, prospectivo y longitudinal, el 
cual fu~ reelizedo entre los meses de marzo e oc 
tubre de 1986 en el Depertsmento QuirGrgico del 
Hospital Espanol de M~xico. 

En 1843 un enestesi6logo Sueco •El or.Helm­
holtz escribi6: •ciencia es Medici6n•. 

En le sctuelidsd no existe ninguna medici6n o 

grupos de mediciones fisiol6gicea que reflejen 
en su totelided el estado del paciente, -en un -
momento dedo-, objetivo constante de la risiolo­
g!e cl!nica y en especial del Anestesi6logo, que 
es un fisi6logo cl!nico. 

Lo mes importante de les mediciones risiol6g!. 
ces, es ·que ofrecen criterios objetivos; pere h.!!, 
cer une probable estimeci6n correcta de un mamen 
to 6 situeci6n fisiol6gice. 
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Les factores mas impcrtant~s en el maneje del 
paciente enesteeiadc, sen: el tipa de cirug!e e 
que es ecmetidc, sus antecedentes y la ccndici6n 
cl!nice durante ls eneetesia mieme; desafortuna­
damente durante el eetedc anestAsicc el paciente 
no muere de una enfermedad diagnosticada, ainc 
muere de la claudiceci6n fisicl6gica de 6rgencs 
vi teles. 

Les primeros antecedentes que se tienen sabre 
le medici6n de Shunt Intrapulmcnsr durante anes­
tesie fueran realizadas par Cambell, Nunn y Pec­
kett en 1958 (2) can ventilaci6n mecanice contr~ 
leda y posteriormente Bendixen y Bullwinkel en 
1964 (?) con ventileci6n eepcntAnee. 
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II.- SHUNT INTRAPULMONAR 
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CONCEPTO V DEFINICION.-

Se le llama Shunt Fisiol6gico e aquella par­
te del gasto csrd!aco que regresa al corez6n i!, 
quierdo ein oxigenarse adecuadamente, ye eea 
por que no pesa por los capilares pulmonares, 

constituyendo el Shunt Anat6mico, o porque per­
funde alve6los hipoventiledoe 6 no ventilados, 

constituyendo el Shunt Capilar. El Shunt Fieio­
l6gico 6 Shunt Total, ee pues la sume del Shunt 

Capilar 6 variable; este ~ltimo no existe nor­
malmente, por lo que el Shunt Fisiol6gico tiene 

el mismo velar que el Anetomico; El aumento del 
Shunt Fiaiol6gico por aumento del Shunt Capilar 

es la cause mAs frecuente de HipoKemia aguda d~ 
rente anestesia (1) 
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FUNGION PULMONAR.-

Le principal funci6n del eietema cardiapul­
maner ee le de praparcianer de une manera con­
tinua, una cantidad euficiente de sangre arte­
rial e tadae loe tejidae del cuerpo. Esta fun­

ci6n depende de la ecci6n integrada de lea 11!. 
medas praceeaa de ventilaci6n, perruei6n y di­
fuei6n. 

Le vent.ilaci6n es un proceso din6mica valu~ 

taria que comprende en realidad tree eepectae 
diferentee: el movimiento clclica de val~menee 

geeeaeas variables en le vle del aire (inepir.!!. 
ci6n y espireci6n): le dietribuci6n uniforme -
de eeae val~menes en tadae lee elv~alae pulmo­
nere e; y el trebeja neceeeria pare lograr em­
bae casae. Estae aspectos de le ventileci6n 
san influenciados e su vez par otros factores, 

coma los volumenes pulmonares y las propieda­
dee mec6nicas de los pulmones, de le ceje to­
recice y de le vla del eire.(1) 
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' Se le llame espacio muerto enat6mico(Vd ANAT) 

a aquella parte de le vle del aire donde normal­
mente no se produce intercambio gaseoso, por es­
tar ventilada pero no perfundide por le circule­
ci6n pulmonar. Este especie estA constituido por 
el volumen interno de le vle de conducci6n de 
loe gases, desde lee foses neeelee y boca heete 
el bronquiolo terminal; eu valor aproximado es 
de 150-160 Ml. en un individuo de ?O Kg. (5) 

El volumen total de gasee inepiredoe 6 espir.!!, 
doe en un minuto, ee le llame volumen minuto de 
ventileci6n (V), que ea igual el producto del V.!l, 

lumen corriente (Vt) por le frecuencia reapiret.!l. 
ria (f). V= Vt x f. su magnitud verle mucho, de­
pendiendo de edad y peso. (5) 

La capacidad vital es el volumen mAximo de 
gee que puede ser expulsado de loe pulmones por 
une espiraci6n forzada, deepufie de une 1nepire­
ci6n mAxima. Los velares normales varíen entre 

lee 2.5 y 5L de acuerdo el sexo, edad, altura y 

peso y pueden tener deeviecionee aceptables hee­
te de un 20%. 
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La capacidad residual funcional ea el volu­
men de gas que permanece en los pulmones el f! 
nal de una espiraci6n normal. El gas contenido 
en esta capacidad juega el papel de un amorti­
guador en la composici6n del gas alveolar, CD,!! 

tribuyendo s au estabilidad durante las fases 
del ciclo respiratorio, su aumento artificial 

ea utilizado con fines terap~uticoe. 

La perfuai6n o circulaci6n pulmonar es ten 

importante pare el intercambio gaseoso a nivel 
de loa pulmones, como lo es el proceao de la 

ventilaci6n. Para que dicho intercambio se 
efect6e, ea necesario que existe una circula­
ci6n pulmonar adecuada. Le totalidad del volu­
men aengú!neo pulmonar debe ser uniformemente 
distribuido en todos los capilares pulmonares 
le perfusi6n ea influenciada por la gravedad 

y por le preei6n hidrostAtice dentro del pul­
mon. (5) 
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Releci6n Ventilaci6n-Perfusi6n.-

Can une ventileci6n olvecler de 4L. par 
minute y une perfusi6n pulmonar de SL. par 
minute, le relaci6n VA/Q normal ea de a.e. 

Alfo en ccdicicneá.normalea, la diatrib~ 
cl6n de les vclGmenea de ventilaci6n y de 

perfuel6n no e• estrictamente regular en 
laa diferentes areaa de lea pulmcnea, en 

virtud de le influencia de la gravedad, de 
dlferenclas de preelonea gaeeceaa e hidra~ 
tAticaa, de ccndlcicnea de ejercicio 6. te~ 
ai6n etc., este da come resultado unldadea 
primarias de intercambie gasease e alveo­
lar can diferentes grades de relaci6n VA/[j. 

Estas unidades Bendixen (II) laa descri 
bi6 de la oiguiente manera: 

La Unldsd Normal, bien ventilada e igu­
almente perrundida. 

La Unidad Silencicaa, ni ventilada ni 
perfundida. 

La Unidad Eapacic Muerte, ventilada pe­
ra ne perfundida. 

La Unidad Shunt, perfundida pera ne ven 
ti lada. 
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Oifusi6n.-

Una vez que los procesos de ventilaci6n y de 

perfusi6n han cumplido sus objetivos, los gasea 
contenidos en el alveolo y en el capilar pulmo­
nar atraviesan la membrana alveolo capilar, por 
el llamado proceso de difusi6n. 

El alveolo puede ser comparado con una pequ.!!_ 
na bomba que constantemente succiona oxígeno y 
expele di6xido de carbono para mantener la con.!!. 
tanela de su composici6n gaseosa. Se establecen 
dos sistemas de gradientes de presi6n: uno en­
tre el ox!geno alveolar (?5mm hg.) y el ox!geno 
venoso (J5mm hg.); y otro mas pequeno entre el 
di6xido de carbono venoeo (4Jmm hg.) y el arte­
rial (J?mm hg.) 

Loe gasee ee difunden e trav~e de le membra­
na elveolocapiler, que es esencialmente una 
berrera líquida, en virtud de lee leyes que go­
biernan el peso de un ges e traves de un l!qui­
do, ee decir, de la presi6n perciel que ejercen 
de su coeficiente de eolubilidad y de las carBE_ 
ter!etices de la membrana, le diferencia elveo-· 
lo arterial de ox!geno (OA~ao2 ) e un FI02 del 

21% es hasta de 10 Torr y e une FI02 del 100% 
es hasta de JOO TDRR. 
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111.- FACTORES ANESTESICDS qUE ALTERAN 
LA VENTILACIDN-PERFUSIDN. 
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FACTORES ANESTESICDS QUE ALTERAN LA 
VENTILACIDN-PERFUSIDN. 

La mayor!a de las tAcnicas anest~sicao tie­
nen efectos perjudiciales sobre la funci6n re.!!. 
piratoria. Sus efectos incluyen alteraciones -
del control respiratorio de los volumenes y ca 
pacidades pulmonares, de la diatribuci6n de la 
ventilaci6n y de le perfuai6n, de la ecci6n m~ 
cocilier y de le funci6n de los musculas reap! 
ratorios. (4) 

Este tipo de efectos puede ocurrir en pera~ 
nas normales anestesiadas y puede exagerarse 
en ciertos eatadoa petologicos. 

DescribirA a continuaci6n causas que af ec­
tan la releci6n Ventileci6n-Perfusi6n, aumen­

tando el Shunt Intrepulmonar. 

Hipoventileci6n: Es un trastorno fisiol6gi­
cc frecuente durante anestesia, se dice que 
existe Hipoventileci6n generalizada, cuenda el 
volumen de gases que entra y sale de los elv~~ 
los cads minuto, es insuficiente en relacl6n e 
la actividad meteb6lica del cuerpo. 
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Cuando la ventilaci6n pulmonar está dismi­
nuida por cualquier causa, la Paco2 se eleva, 

puesto que la producci6n de co2 ea mayor que 
su eliminaci6n; Le Pao2 desciende ligeramente 

más de lo que asciende la Paco2• 

Cuando se reepi~a una mezcla enriquecida 

con oxigeno, la hipoxemie se corrige pero la 
hipoventileci6n persiste. Durante mi poatgra­
do observ6 multiples causas de hipoventila­
ci6n durante anestesia, deacr1bir6 algunaa: 

Sonda orotraqueal acodada, 6 en bronquio 

derecho, 6 de calibre menor al necesario; Ve.!l 
t1laci6n espontanea, circuitos anest6sicos en 
mal estado, mal manejo del ventilador de vol~ 

men, ventilador de volumen en mal estado, ba­
rotrauma. 

El Estres, La Hipoxla y el Oxido Nitroso 

aumentan la resistensia vascular pulmonar al­
terando la VA/Q. (5) 



14 

Algunas f6rmscas cama las blaqueadarea Beta 

Adrenergicas pueden inducir estenosis de le v!e 
a~ree en sujetas susceptibles y, de hecha las 
asm6ticas pueden responder e estas f6rmacas can 
brancaespasma intenso y prolongada. 

El Nitraprusiata de Sodio, La Nitroglicerina 
y la Dapamina pueden producir anamel!as en el 
intercambia de gases, can calda de la P02 ete­
riel, el mecanismo es le elteraci6n VA/Q. 

Los Narc6ticas y Benzodiazepines san depre­

sores respiratorios conocidos. 

Le capacidad Funcional Residual (CFR) se re­
duce en 400 Ml., aproximadamente con cualquier 
tipa de anestesia general. Este reducci6n de le 

CFR aparece r6pidsmente tras la inducc16n anes­
t~sica y permanece hasta la fase de recupera­

ci6n; una de las razones pare este decenea de 
le CFR es la relejaci6n del diafragma, que en 

la poaic16n supina se eleve dentro del Tarax.(B) 
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El cierre de las v!as aereas perifericas, 
hace que el volumen de cierre (volumen pulm~ 
nar del que depende el cierre de les v!es 
eerees ) aparezca dentro del volumen corrie~ 
te durante anestesia. 

Le funci6n mucocilier tembi6n estd sfect! 

ds 1 por factores teles como le intubaci6n 
traqueal, humidificeci6n inadecuada y altee 

·concentraciones de ox!geno. 

Loe pacientes sometidos a altas concentr! 
cianea de ox!geno por tiempo prolongado, pu~ 
den originar destrucci6n de neumocitos II 

con disminuci6n del surfectente pulmonar y 

aumento en el espesor de le berrera Neumo-Sa~ 
gu!nee; sin embero, la toxicidad depende de 
tres factores: presi6n absoluta de ox!geno 

respirado, dureci6n de le expoaicion, sensi­
bilidad individual y de le especie. (13) 

El tiempo que estos perdmetros tardan en 
volver e le normalidad puede oscilar entre 
dos y seis d!as de post operatorio. Una re­
ducci6n en le frecuencia y profundidad de la 
respireci6n espontánea tiene una influencie 
considerable en la eparici6n de Atelectssias. 
(12). 
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IV.- MATERIAL V METODOS USADOS EN LA 
EVALUACION·DEL SHUNT INTRAPULMONAR 
DURANTE ANESTESIA. 



17 

MATERIAL V METODOS.-

En la selecci6n y caracterizaci6n de le 
cohorte, se incluyeron a pacientes sometidos 
a procedimientos quirGrgicos de tipo electi­

vo se incl~yeron solo pacientes ASA 1,11, 111 
(Sociedad Americana de Anestesi6logos); así 
como con valoraci6n cardiovascular solo G 1 y 
II (segGn criterios de la Sociedad de Cardi6-

logos de New York). 

En resumen solo se incluyeron pacientes he 
modinamicamente estables. 

Se tom6 un lote de 20 pacientes y se form!!_ 
ron dos grupos: a los que se les denomin6 gr,!!_ 

po PEEP y grupo No PEEP. 

A le totalidad de los pacientes se les co­
loc6 un cateter en la aurícula derecha, corr.2. 
baranda su colocaci6n radiograficamente, tam­
bi~n se coloc6 un cateter arterial 6 se pun­
cion6 la arteria para toma de gasometrias ve­

nosas y arteriales. 
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. Se someti6 a los dos grupos de pacientes a 
ventilaci6n mecanice controlada solo al grupo 

PEEP se le aplic6 presi6n positiva al final 
de la espiraci6n de 5 cm. de agua; usando un 
solo ventilador de valumen marca DHIO VSA. 

En loa anos 60 1 se introdujo el concepto 

de presi6n espiratoria final como m~todo pera 
mejorar la oxigenaci6n.- Esta t~cnica se hizo 

muy popular en los anos 70 1 y fue proclamada 
por alg~n experto como "El mayor avance tera­

p~utico de la decada•. 

Se piensa que la presi6n espiratoria final 
abre las vías a~reas distales y aumenta le c~ 

pacidad funcional residual. En efecto, funcio 
' -na como una •valvuls Neumetica Interpa•, pre-

viniendo la obstrucci6n de la vio a~rea. 

La presi6n espiratoria final puede mejorar 
marcadamente el contenido de oxigeno y su pr~ 
si6n parcial en la sangre arterial, restitu­
yendo la ventilaci6n e les áreas perfundidas 
del pulm6n. 

¡ 
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Adem&s el efecto del PEEP en el volumen cardÍ.!!. 
co es variable, de forma que el producto del 
contenido de oxígeno por el gasto cardíaco PU.!!. 
de estar aumentado, disminuido o permanecer 
sin cambios. 

Los efectos del PEEP sobre el gasto cardía­
co pueden explicarse de la manera siguiente: 

El retorno de le sangre venosa al T6rax ee ele 
va en la respireci6n normal por la presi6n ne­
gativa creada por el espacio pleural. Con la 
respireci6n a preei6n positiva y con el PEEP 
en particular, esta eleveci6n puede neutrali­
zarse al hacerse mayor la preei6n media intr.!!. 
torácica. Otro mecanismo descrito consiste en 
el abombamiento del tabique interventricular 

hacia el ventriculo izquierdo, producido por 
las presiones elevadas en el coraz6n derecho, 

y el aumento de la sobrecarga ventricular iz­
quierda. Por eso cuando se usa el PEEP, se d.!!. 
be conocer no solo la mejoría en la oxigena­
ci6n de la sangre arterial, sino además sus 

efectos sobre el gesto cardíaco, 
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En la practica clínica, sin embargo el PEEP no 
siempre disminuye el volumen minuto cerd!eco , 
incluso cuando ee use en niveles más elevados, 
y esto ocurre por distintas rezones: Con los 
pulmonee inm6vilee, le presi6n en les v!es e~­
rees que puede ser transmitida e trev~s del 
pulm6n pare impedir el retorno es escasa y por 

consiguiente puede tener poco o ningGn efecto 
sobre el gesto csrd!eco; por otro lado, el vo­
lumen minuto card!eco puede mejorar.el usar el 
PEEP en determinadas circunstancies. En le i!!, 
suficiencia cerd!eca congestiva, le disminu­
ci6n del retorno venoso causado por el PEEP 
puede ser terepeutico, produciendo un erecto 
similar el tratamiento tradicional con el tor­
niquete cambiante. 

Si le cause del volumen minuto cerd!eco ba­
jo es le Hipoxie Miocárdice 6 le Hipertensi6n 

pulmonar, el PEEP puede mejorarlo el elevar la 
oxigeneci6n y por ello aliviar le hipoxie mio­

c6rdice o le hipertens16n pulmonar. 

La norma clínica a tener en cuenta, usado 

el PEEP, es hacer observeci6n y medidas desti­
nadas a revelar sus efectos sobre el volumen 
minuto cerd!aco y le oxigeneci6n arterial. 
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Si se usan niveles bajos de PEEP será sufi­
ciente ver la presi6n arterial, estado de con­
ciencia, excreci6n urinaria y gaeometr!a arte­

rial. 

En el presente trabajo se someti6 a la mi­
tad de los pacientes a niveles bajos de PEEP, 
(5cm de agua) hasta el momento de la extuba­
ci6n. 

La aparici6n de un baro-trauma, con fugas 
de aire al espacio pleural, mediast!nico, pe­
ritonesl o subcutáneo puede ser frecuente can 
el tratamiento de presi6n espiratoria final, 

Por sus efectos sobre el volumen minuto 

cardiaca, el PEEP puede ocasionar un descenso 
del flujo renal y por tanta afectar la funci6n 
de este 6rgano. Otros efectos renslea adicio­

nales san niveles elevadas de hormona antidiu­
r~tice y redistribuci6n de la perfusi6n en el 

rin6n. 

A la totalidad de las pacientes se lee to­
m6 una gasametria el d!a previo a la interven­
ci6n y a la medicaci6n preaneatesica, 
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Se tomaron una gasometria arterial y venosa ci!!. 
ce minutos antes de la inducci6n en el transa­
nestesico y en la sala de recuperaci6n con una 
rracci6n inspirada de oxígeno del 21,100 y 21 
par ciento respectivamente. 

Todaa las muestras fueron etiquetadaa con 
FI02 , Hb, temperatura y se llevaron inmediata­

mente. 
El gas6metro usado fu~ marca Instrumentati6n 

Laboratory BGM 1312 
El c6lculo del Shunt fue realizado por una 

calculadora programable marca Texaa Inatrument 
659; Incluyendo el aiguiente programa: 

PA02 • (PB - PH20) x FI02 - Paco2 
a.a 

Cc02 m (Hb X 1.39) + (0.0031 x PA02 ) 

Cao2 • (Hb x 1.39 x Sa02 ) + (Pao2 x 0.0031) 

cvo2 • (Hb X 1.39 X Sv02) + (Pv02 X o.OD31) 

Da - V02 m (a o2 - Cvo2• 

QS/QT • cco 2 - cao2 
cco2 - Cvo2 

i: 
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El analis estadistico fue realizado mediante 

estadistica parametrica usando medidas de ten­
dencia central (media) y medidas de dispersión 

(desviación estandar) aai como para la infere.!!. 
cia parametrica utilizando la prueba de T-Stu­
dent (pareada y no pareada); Resumiendo; Se 
llevo a cabo mediante: 

- Estadistica General 

- Analisis Intragrupal (T-Student Pareada) 

- Analisis Intergrupal (T-Student no Pareada) 

- Paquete estad!stico, SPSS 

- Computadora Hewlett-Packard 3000/49 perte-
neciente al INNSZ. 

- El nivel Alfa de significancia estad!stica 
fue de o.os. 
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V.- RESULTADOS 

I 
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RESULTADOS 

Le edad veri6 entre 33 y 88 anee can un pr~ 
media de 58 anaa, hube 13 pacientes del aexa 
masculina y ? pacientes del sexa femenina, la 

hemaglabina vari6 entre 12.3 y 18.5 gr. can un 
promedia de 14.5 gr. 

Seg6n valaraci6n de ASA hubo 6 pacientes 
grada I, 13 pacientes greda II y un paciente 
greda I, aeg6n criterios de NVHA hubo 10 pa­
cientes grada I y 10 paci~ntes grada II. 

En el anelisis Intergrupal (table 1 y 2 ) 
entre las grupas PEEP y na PEEP hay significa~ 
cia estadistica en el bicarbonato y la presi6n 
alveolar de ax!gena, esta es explicable puesta 
que a teda paciente que se somete a ayuna pre­
via e la cirugía deaarralla acidosis metabali­
ca, sin embarga en ciertas variables que na 
tienen significancia estadistica, se pueden re 
saltar sus resultadas, cama la es el casa del 
Shunt. 
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Motivo de este trabajo, _en donde obtuvimos en 

el grupo no PEEP 23 por cienÍ~.contra el gru­
po PEEP de 12 por cient~, ·~on un · pro~edio 
global de 17 por ciento•.:• 

En el snalisis intra~~up~l s~ analizaron 

variables del die previii"vs p~einducci6n , 
preinducci6n VS transa~e~tesicio, transaneste­

sico VS postoperstorio, postoperatorio vs pr~ 
i nducci6n. 

Al analizar variables del d!a previo a la 
intervenci6n VS preinducci6n (tabla 3) no en 

centramos significancia estadística a pesar 
que en la preinducci6n el paciente había rec!. 

bido medicaci6n preanestesica del tipo del 
diazepam. 

Al analizar variables de preinducci6n VS 
trsnssnestesic~ (tabla 3 y 4) encontramos si.a 
nificancia estadística en Paa2 , saturaci6n a~ 
terial de oxígeno, Shunt en donde en la prei_!l ... 
ducci6n del 39 por ciento contra 17 por cien­
to en el transanestesico y en la diferencia 
alveolo arterial de oxígeno; Aqui hay que h.!!. 
cer la aclaraci6n que los pacientes en la 
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preinducci6n estaban al 21 por ciento de frac­
ci6n inspirada de oxigeno con poco valor en el 
calculo del Shunt (2) ain embargo de alguna m!!. 
nera, tenemos una 1dea de lo que pudiere estar 
pasando con la ventilaci6n perfusi6n. 

En el anslieie de trensaneetesico VS poato­

perstorio (tabla 6 y 7) hay aignificancia eet!!. 
distics nuevamente en la Paa2 , saturaci6n ar­
terial de oxigeno, shunt en donde del 17 por 
ciento ae llev6 el 40 por ciento y hay signif.!, 
cancia en la diferencie alveolo arterial de 
oxigeno pero debemos de subrayar que en el 
transaneetesico estaban los pacientes al 100 

por ciento de fracci6n inspirada y en el post­
operatorio al 21 por ciento. 

Por Óltimo el analisis de pre1nducc16n VS 

Post Operatorio (tabla 8 y 9) es importanitisi­
mo subrayar que a pesar de haber sido sometidos 
a los pacientes a un acto anestesico no hubo Bi.ll, 

nificsncia estadistica en ninguna variable anali 

za da. 
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TABLA 1 

GRUPO GRUPO VALOR 
RANGO PROMEDIO SIN PEEP CON PEEP DE p 

PB º2 50-405 245.5 246.5 238.5 .871 

PB co2 26.1-573 33.4 32.B 34 .1 .704 

H co3 16-23.3 19.5 18.4 20.7 .042 

Sat. 83-99.9 96.6 97.6 95. 7 .406 

-,-. 
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TABLA 2 
GRUPO GRUPO VALOR 

RANGO PROMEDIO SIN PEEP C:ON PEEP DE p 

PA o2 7.31-506.4 137 .1 260 13.7 .006 

De-vo2 .7B-6.43 3.4 3.3 3.6 .620 

QS-QT .01-.55 .17 .23 .12 • 097 

DA-e02 87. 1·398 223.9 197,9 2119,B .216 

E 02 .03-.25 .17 .16 .17 .557 
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TABLA 3 

DIA PREVIO PREINDUCCION VALOR DE 

FI02 21% FI02 21% p 

Pe º2 62.6 67.9 .507 

Pa co2 32.6 34.9 .133 

H co3 
19.6 20.1 .400 

sat. 90.4 90.1 .793 
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TABLA 4 

PREINDUCCION TRANSANESTESI- VALOR 
FI02 21% ca. FI02 100% DE P 

Pe º2 67.9 242.S ·ººº 

Pe co2 34.9 33.4 .480 

H co3 20.1 19.S .246 

Set. 90.1 90.6 ·ººº 
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TABLA 5 

PREINDUCCION TRANSANESTESI- VALOR 
FID2 21% CD. FlD2 100% DE p 

PA o2 70.6 137. 1 .174 

oa-vo2 3.7 3.4 .630 

QS-QT .39 .• 17 .002 

DA-aD2 12.2 223.9 .ooo 

ED2 .22 .17 .03 
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TABLA 6 

TRANSANESTESI- POSTOPERATO- VALOR 
ca. no2 100% RIO.FID2 21% DE p 

Pe º2 21o2.s 100.7 .001 

Pe ca2 33.4 36.1 • 174 

H C03 19.5 20.2 • 314 

Set. 96.6 90.2 .aaa 
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TABLA 7 

TRANSANESTESI- POSTOPERATO- VALOR 
co. FI02 100% RID. FID2 21% DE p 

PA o2 137.1 BB .273 

oe-vo2 3.4 3.B .723 

QS-QT .17 .40 .ooo 

DA-eo2 223.9 30.7 .oao 

ED2 .17 .22 .307 
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TABLA 8 

PREINDUCCION POSTDPERATORIO VALOR 
FI02 21% FI02 21% DE p 

Pe º2 6?.9 100.7 .2B9 

Pe co2 34.9 36.1 .302 

H co3 20.1 20.2 .BO? 

Set. 90.1 90.2 .922 
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TABLA 9 

PREINDUCCION PDSTOPERATORIO VALOR 
FID2 21% FID2 21% DE p 

PA ª2 70.6 68 .423 

Da -va2 3.7 3.B .957 

QS - QT .39 .40 .764 

DA - ªª2 12.2 30.7 • 164 

Ea2 .22 .22 .977 
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VI.- DISC:USION. 
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DISGUSION.-

El promedio de. Shunt intrapulmonar con vent.!_ 

laci6n mecanice controlada en donde Nunn y Gols 
eval~aron durante anestesia as'de 15 por ciento 
(2) •. 

La sdici6n de la presi6n teleespiratoria pos.!_ 
tive (PEEP). impide el colapso de v!es a6rees por 
el rebote pasivo' durante le espireci6n, ello in­

cremente le capacidad funcional residual (6), 
tambi6n se incremente le sustancia tensioactivs 

esto hace que disminuya el Shunt intrapulmonar. 

La magnitud del Shunt fisiol6gico guarda rel.!!, 
ci6n con el gasto cardiaco, y le disminuci6n en 
el flujo con este 6ltimo par&metro her& que dis­

minuya el Shunt. 
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VII.- CONCLUSIONES 
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C::DNC::LUSIDNES.-

- El promedio glob.al de Shunt. Intrapulmonar 
durante anesteaia ·en .eFHoapital Eapal'lol 

de Mé~i~o; ,;s.dé'11 por.;cient'o,· 

La ut1U~aci6n de,'~ivel~a bajos. de PEEP 

::;~r~n .• el ··P~~6,fó~•~i~;~:d.~}~~unt · Intrapulm~ 

- La eva1~'a.it~~\¡~:Od•5'~~;;,{'W1~trapulmonar du­
rante .ane!~_·t-~;·J:-~'7~'~.,~·~'ri;_'._ p·~r-ametro sumamente 
# .-· --~ ,-·,-'.-e;o.'.:::·_--~;·:; ~-'./;~·;.,-,,~,,::_:,:_•;!.c}_·';ft· '-;:~,,-'. -
utH. para.el¡rnnesteai6logo sobre todo en 

el pai:i~O,t~:.·~ti~~.~\;·J, . 

- Los. pacle~t~~Í;~~~:~~-~~ • s~· estancia en la 
sala de .recli.~l!rá'ci6n/'sus · par&metros medi 
dos no. ~~rrl.·~;~~~.éa'ri.tiioa con respecto a 
los p'ar~~et~cis;~·~·!~;·~i: ~'du6~16n • 

. . · • .s~_ , ' ,.:--- :; ;,-,':_:·>--. 

- Le .. ventileí:i6n:··,¡,¡¡ ias ¡i'~ci~n~es anestesia 
dos en el 'Ho~~{t~l E~p~Íl~Ld~ México es 
Adecu~da; · 
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