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INTRODUCCION

Para utilizar el termino monitoreo, voy a mencionar la
definicidn que dada por Dean Hess en junio de 1990, 1)
misma que @s una modificacidn de otra realizada previamente

(1984) por el Dr. Hudson y que propone: " ...monitoreo es
una continua o casi continua evaluacidn de las funciones de
un paciente en tiempo real para guiar decisiones

terapeiticas incluyendo los resultados de de las mismas..",
probablemente el mas importante cambio respecto a esta
definicidn es en 1o referente a "tiempo real”, lo que tiene
importantcia como veremos mas adelante.

Una de las esferas en las que se requiere monitoreo en
tiempo real de la funcidn respiratoria en el paciente en
estado critico y especialmente durante la ventilacidn
mecanica y mas adn durante la reanimacidn cardiopulmonar.

Hasta hace algunos afos unicamente existian métodos
invasivos para efectuar dicho monitoreo, es decir que de una
manera u otra por necesidad se tenia que abordar el
organismo con catéteres o punciones, siendo el método
universalmente utilirzado es el de la obtencidn frecuente vy
repetitiva de gasometrias arteriales, que ademas de
invasive, no representa tiempo real, y con frecuencia
incrementa Jos costos de un diagndstico y tratamiento tanto
para el paciente como para 1la unidad de terapia intensiva.
Por todo esto, desde hace unos diez afos, se han venido
desarrollando técnicas de monitoreo de variedad no invasiva.

El interfs en mejorar estos métodos de monitoreo no invasivo
radica en que ademds de disminuir notablemente la morbilidad
y ser confortables para el paciente proporcionan datos
continuos en tiempo real y por el nimero infinito de
observaciones que se pueden hacer, resultan un método menos
costoso, sin  embargoe no se puede afirmar que sean 100%
indcuos , pues se han descrito quemaduras leves (2) de la
piel al aplicar los electrodos para la determinacidn de PO2
y PCB2 transcutdneos y se ha reportado necrosis de la piel
can la aplicacidén de electrodos para la determinacidn de
saturacidn de 1la Hemoglobina por oximetria de pulso (1)..
Frente a esto, @1 monitoreo invasivo ofrece complicacicnes
mas serias, si consideramos por ejemplo a la canalizacidn de
una arteria para la toma frecuente de gasometrias puede ser
productora de sepsis, trombosis con el consiguiente riesgo
de isquemia y/o embolizacidén distal con necrosis, y aungue
cierto autor menciona como posibilidad la de adquirir SI1DA
(1), este evento es muy remoto.
-1~



No se puede afirmar categoricamente que los métodos
invasivos sean siempre exactos, la gasometria puede tener
considerables variaciones de acuero a la técnica que se
utilice para tomarla y procesarla; Thorson y cols ()
reportaron variaciones importantes en la P02 arterial® en
pacientes graves pero estables tomando gasometrias con
intervalos de 50 minutos, Fallon (4) encontro que mas del 90
% de los errores en el resultado de los gases arteriales se
debjan a una técnica inadecuada en la toma de las muestras
siendo factores contribuyentes:?

a.~ El temor a la puncidén por parte de un paciente
conciente, puede hacer que este hiperventile.

b.- La utilizacién de agujas inadecuadas con tdcnicas al
vacio producen turbulencia que hemoliza la muestra, o
maltiples muestras de un mismo cateter a un mismo tiempo
produce microtrombos.

c.- E1 anticoagulante puede alterar especialemnte el pH pues
la heparina es 4&cida y por cada incremento de ! mg por ml de
sangre en la dosis de heparina el pH se incrementa en 0,003
y la PCN2 aumenta en 0.1 mm Hg.

d.- Si la heparina en su manufactura ha tenido contaminacidn
protéica, igualmente varia el pH.

@.- Las alteraciones en la temperatura hacen gue el pH
varie, por cada "C de temperatura por arriba de 37, el pH se
altera en 0.015 unidades, la P02 s@ en un 7%, y la PCO2 en
un 4.5 %.

.- Una excesiva presidn negativa puede inducir la formacidn
de microburbujas que hardn gue disminuya la PCO2,

9.- La muestra debe procesarse teoricamente lo mas
rapidamente posible, pues pasados 15 minutos, el metabolismo
de las celulas sanguineas producirdn una reduccidn del PQ2 y
aumentard el pH a la vez que aumenta la PCO2; estas
variaciones dependen del npYmeroc de leucocitos, y el Ph
di sminuye aproximadamente 0.00! unidades por minputo y 1la
P02 se incrementa o.] mm Hg por minuto, Estas variaciones
se intenta que sean menores con la inmersidn de la muestra
en hielo con 1la finalidad de disminuir el metabolismo
celular ( cuando se sospecha gue el procesamiento s2 va a
demarar mas de 15 minutos es mejor ademas utilizar jeringas
de vidrioc que es mas inerte que el plistico )

h.- Las soluciones utilizadas para mantener permeable el
catéter arterial tambi€n puede inducir errorest la solucidn
salina puede hacer que las lecturas de la PCD2, del
bicarbonato, y del exceso de base resulten alteradas.

A todas estas alteraciones an la toma de la muestra se suman
la variaciones en la calibracidn del squipo de laboratorio.

En resumen el monjtorec de la funcidn respiratoria mediante
@l anilisis de los gases arteriales puede mostrar errorest
en la toma de la muestra, en al transporte, protesamiento vy
reporte de los resultados con los consiguientes probiemas vy
aunque puede dar falsos positivos y falsos negativos,
radicando la mayor ventaja del monitoreo no invasivo, eh que
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las determinaciones se obtienen en tiempo real, conduciendo
al diagnostico y tratamiento con mayor velocidad.

En Oltimo téramino, deberd ser la situacidn clfnica
particular la que mejor determine que método de monitoreo
debe autilizarse idealmente, no justificadose necesariamente
el uso de modalidades de monitorec no invasivo como rutina
(1),

IMPORTANCIA ECONOMICA DEt. MONITORECQ NO INVASIVO

En julio de 1988 Niehoff y cols.(S) reportaron con @] uso de
monitoreo no invasivo una disminucidn en e! nimero de tomas
de gasometrias en pacientes post operados de corazédn bajo
ventilacidn mecdnica (AMV) de 5.9 a 2.7 gasometrias / dia 7/
paciente, Pevy y cols en 19B5 asi como Krieger y cols en
1988 (6-7) demostraron una disminucidn en el nOmero de
determinaciones de gasometrias al utilizar monitoreo no
invasivo, destacando segun Pevy un ahorro de mas de 100000
ddlares americanos.

Beachy y Whitfield (8) igualmente reportaron una disminucidn
en la toma diaria de gasometrias con 1la utilizacidn de la
oximetria de pulso aunque allos no analizaron el aspecto
economico. King y Simon (9) han informado gque en una unidad
de terapia intensiva de 20 camas disminuyeron los costos en
18000 dolares americanos al afo, y se usa oximetria de pulsa
en Urgencias, mientras que Joseph y Col! (10) reportan una
disminucidn del 43 % en e! nimero de gasometrias y una
disminucidn en los cargos de laboratorio de 95000 délares
americanos al afo.

Bone y Balk (11) destacan ademas que el beneficio econdmico
no solc se debe al ahorro en laboratorio sino tambidn a la
disminucidn de la demanda de tiempo por parte del perscnal
de enfermeria, pues se puede optimizar los cuidados en otros
aspectns sin distracciones en la toma de muestras.

Aunque los estudios gque estoy mencionando se limitan a pocos
pacientes ( los internados en UTI, UCI o urgencias ) se ha
sugerido gque la disminucidn en costos  puede hacerse
extansiva a otras Sreas del hospital.
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ASPECTOS HISTORICAOS
OXIMETRIA

En 1851 Gerlach (12) vid que se podria medir el 02 por via
transcutdnea en la piel de caballos afeitada cubierta de
laca al observar las burbujas que se formaban bajo la laca.
En 1931 Nicolai (13), en un esfuerzo por medir el consumo de
a2 por parte de la pial di seRd un aparato
espectrofotométrico que media la transmisidn de la luz a
través de la piel.

Kramer y Nicolai (13 entre 1934 y 1935 reportaron
mediciones de la saturacidn de 02 en vasos integros de
animales .

En 1935 Matthes (13) describid una manera de medir en forma
continua la saturacidn de la sangre de humanos mediante 1la
transiluminacion de la oreja y en compaiia de Gross disexd
un "medidor de oxigeno en la oreja" usando luz roja e
infrarroja con el objetivo de compensar los cambios en los
tejidos como densidad, contenido de sangre, intensidad de la
luz, y otras variables.

€n 1940 Siguire (14) inventd un aparatc gque media el ox{geno
y que era adaptable a la piel de la mano.

Pero definitivamente fue el fisidlogo Glen Allen Milliken
quien entre 1940 .y 1941 durante 1la Il guerra mundial y con
el afdn de medir la oxigenatidn de los pilotos militares a
grandes alturas disefd un "OXIMETRO" que era aplicado en el
16bulo de la oreja (15-16-17-18), Paulatinamente se fueron
realizando modificaciones a este aparatc y en 1970 el
japonés Aoyagi y Kish (13) patentaron ®l primer oximdtro de
pulso que se continud aplicando a 1a oreja hasta que en 1980
otro japones! Yoshiya y cols desarrollaron un oximétro
aplicable al dado (19) reportandose una correlacidn con la
saturacidn obtenida por gasometrias de 0.983 -
Posteriormente s® han realizado mejoras en los aparatos
sobre todo con la utilizacidn de diodos emisores y
detectores de luz (fotodiodos) hasta llegar a los actuales
oximetros de pulso.

CAPNOMETRIA Y CAPNOGRAF 1A

Aitken y Clark Kennedy (20) en 1928 describieron un método
para realizar una curva de la cantidad de CO02 exalado
mediante la recoleccidn de! aire durante la duracicn total
de la exalacion, y la correlacionaron con el €02 alveoclar.
En 1939 Roelsen (21) y Marshal en 1952 (22) describieron un
método para el andlisis fraccional del gas alveolar.

Hasta que en 1943, Luft descubrid el principic de la
capnometria que es la absorcidn de los rayos infrarrojos por
parte de los gases heteroatdmicos (23),y en 1952 Dubois (24)
y Stow {25) ya wutilizaron los rayes infrarrojos para
daterminar la cantidad de CO2 alveolar.



En 1953 Donhorst y Semple (1) describieron la relacidn entre
el aire exalado y su contenido de CO02 acoplando un
analizador con rayos infrarrojos a un espirdmetro.

En 1957 Fowlar y Hugh—Jones (1) describieron la madicidn de
del CO2 exalado mediante el uso de espectroscopia de masas.

La primera vez que se uso la capnometria en un paciente
sometido a AMV fue en 19%& cuando Crone (1) la midid en un
paciente con poliomielitis y que requirid de ventilacidn
con presidn negativa.

No fue sino hasta 1957 cuando Severinghaus (26) observé que
la presidn de CO2 exalado s@ relacionaba con la
arterial de €02 al! estudiar 5 pacientes bajo an
general y ventilados mecanicamente.

En 1960 Stein y cols estudiaron 1a correlacidn existente
entre 8] CO2 exalado y la PaCo2 en personas norsales y en
personas afectadas de enfermedad pulmonar (27),

En 1959, Robin y cols (28) reportaron la utilidad de la
determinacién del C02 exalado en el diagndatico de
tromboambolia pulmonar (TEP) y en 1960 Juliifan y col
reportaron los efectos de la oclusién aguda de la arteria
pulmonar schre la presidn sxalada de CO2 o presién exalada
final de CO0O2 (Pet CD2) con el consiguiente aumsnto del
gradiente PaCO2-PetC02 y veantilacidn de unidades espacio
muarto.

Postericrmente se le adjudicd la palabra capnograma a la
grdfica de la curva del CO2 expirado.

En 1963 Anderson (29), describic @1 uso la PetCO2 en la
deteccién de anorsalidades de la ventilacidén-perfusicn en
personas sin naumopatia crénica y en 19646 describio el uso
de capnogramas en la evaluacién de los dessquilibrios antre
la ventilacidn y 1la perfusién en pacientes con bronquitis
crénica.
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ASPECTOS TECNICDS

OXIMETRIA

La medicién de la saturacidn de 02 de la Hb por oximetr{a de
pulso se basa en principios de espectrofometria que s la
identificacidn de la concentracién de una substancia de
acuerdo a la absorcidn por parte de la misma esta de rayos
con ciertas longi tudes de onda an un espectro
electromagndtico (30).

Las diferentes sspecies de Hb absorben diferantes longitudes
de onda ®@n la luz visible en sl sspectro infrarrojo que por
10 general estan ubicadas entre los 600 y 1000 nm.§ asi la
oxihemoglobina especificamente absorve menos luz en la
regidn roja del espectro ( 660 nm ) que la desoxihemoglobina
¢ Hb reducida )

El principio inicial de la oximetria esta basado en la Ley
de Beer-Lambert que define la relacion entre a
conceantracion de un soluto y la cantidad de luz trasmitida a
través de esa solucidn. La incidencia y transmaision de 1la
1uz intensa (1) se relacionan logaritmicamente a la
capacidad de absorcién tde esa solucidn -absorbancia- (alfa)
que se define como 3

o = d C «.

Dondet d = luz con una longitud de onda conocida.

C = la concentracidn desconocida de una substancia.
e = @8l coeficiante de aextincidn ( propiedad molecular de
absorcidn de 1la 1luz de una longitud de onda conocida por
parte de un soluto ).

Entonces 3 1 (transmitida ) = I ( incidente ) - alfa

Soluciones homogensas reguieren por 10 tanto de una sola
longitud de onda y solucionss heterogenwas como la sangre
requisren de varios haces de luz dw diferente longitud de
onda, una para cada especie de soluto} en el caso de la
oximetria de pulsoc se seleccionan dos luces con longitud de
onda diferente para daterminar las concentracicnes relativas
de oxihemogloebina y desoxihemoglobina, estas luces se
escogiwron debido a !a facilidad de disponer a bajo costo de
diodos emisores de luz ( LED ) en luz roja e infrarroja.

La longitud de onda de luz roja @& absorbida menos por 1la
oxihemoglabina (HbO2) por 1o tanto atraviesa la solucidn vy
es detectada en e! sensor del lado opuestol mientras que 1a



luz infrarroja se absorbe menos por la desoxihemoglobina vy
se establece entonces la siguiente ecuacidh para determinar
1a saturacibn funcional (FS02).

FSa02 =  s—=———e- x 100 %
HbO2 + Hb

Por tantet HbD2 + Kb = Hb total

La obtencidn de la saturacidn no invasiva por trasmisidn de
la luz es interferida por algunos factores que afectan 1la
refleccidn y absorcidn como 1la sangre venosa, tejidas al
rededor de 1la sangre, hueso, y pigmentacidén de la piel,
sangre arterial no pulsatil, intensidad de 11a 1luz Y
sensibilidad del detector, para evitar esto, el oximetro de
la Hewlwet Packard "arterializa" toda la sangre mediante el
calentamiento y consiguiente vasodilatacidn del lobulo de la
oreja, y utiliza 8 longitudes de onda para omitir las gue no
correspondan a HbO2 y Hb.

Para evitar las obstrucciones, la oximetria de “"pulso”
analiza la saturacion unicamente cuando se& produce la onda
pulsatil de la arteria y descarta el componente estatico de
la absorcion de 1luz por parte de elementos sin movimiento
{31-32).

Los oximetros disponibles comercialmente utilizan la
espectrofometria de transmitancia en los que la sangre del
lecho arterial pulsatil es medido entre la fuente de luz ¢
LED ) y un detector situado en el lado opuesto (Fig N* 1).

seeciam oPTica SECTION COPUIAT | IAGR TARIALS

FUO  aapars Mlbpema r

Fibra

Elactross en ol dedy  Fidra

vierte

Fig N° 1.- Esquema de un oxfmetro de pulso de aplicacibn en el dedo.

§in embargo desde los primeros meses de 1990 ce Hhan
desarrollado sensores de espectrofometria de reflectancia en
los que la fuente de luz Yy el sensor s@ sncuentran en el
mismo sitio, teniendo por tanto la ventaja de ser colocados
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en cualquier sitio de la piel ( P Fj crdnea para analizar la
saturacidn de Hb en la sangre cerebral ).

Los ox{metros proveen ademas de la cifra nGmérica de la
saturacidn una curva pletismogrdfica que ayuda a detedtar
falsos positivos o falsos negativos de la cifra numérica vy
que podrian estar dados por artefactos como movimiento, por
lo tanto debera confiarse unicamente en los datos numdricos
cuando la curva pletismografica sea optima (Fig N"2).

Pulse Oximeter Waveform Sa0z

:"“"“‘i‘lﬁalse

GRIN= 07 3 seconds

Fig N° 2.~ Curva pletismogrifica de la oximetrfa de pulso sin artefactos.

La calibracidn del oxfmetro es empirica y la han incorporado
los fabricantes de cada oximetro en base a saturaciones
determinadas en voluntarios sanos, ademis se incluye en el
sector computarizado la desviacidn estandar.

Numerosos estudios han evaluado la utilidad de la oximetria
de pulso y los investigadaores concluyen que el resltadec es
confiable cuando se obtienen saturaciones por arribta de 70
% (33-34-35), con diferentas indices de correlacion 1lineal,
sin embargo ningun estudio ha evaluado esta correlacidn en
situaciones de retiro de la ventilacidn mecdnica con
diferentes modos de ventilacion usados para este fin, en los
que las condiciones de flujo tanto de volumenes de gases Yy
de sangre hacia los pulmones son variables.

Comparando entre los sensores para el lébulo de la oreja Yy
del dedo, Severinghaus y Naifh (30) encontraron que el
primero es mas rdpido que el del dedo asi ! 9.8 - 19.8" en
la oreja contra 28" - 35.1" en el dedo,

Resumiendo, las ventajas del monitoreso del 02 madiante
oximetria de pulso sont

1.~ Método no invasivo.

2.~ Informacidn continua y en tiempo real.

3.~ Rdpida calibracion.

4.~ ND calienta la piel.

S.- El sensor puede permanecer aplicado por muchas horas.
6.~ Respupsta rapida.

LINITACIONES DE LA DXIMETRIA DE PULSO.
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MOVIMIENTD.~ Para que el ox{metro detects la saturacidn
requiere de la presencia de un adecuado flujo arterial vy
cualquier fendmeno, sea mecdnico u Sptico, que interfiera en
la deteccidn de la onda de pulso compromete ®1 rendimiento
del aparato.

fualquier cambio en 1la distancia entre los LEDs ( diodos
emisores de 1luz) y el detector, resultan en una lectura
errdnea - de las 1longitudes de onda, minimizando la
saturacion.

El movimiento causa numerosos artefactos y la produccidn de
falsas alarmas, por 1o que la vigilancia de 1la curva
pletismografica, ayuda a diferenciar estos artefactos, pues
la curva tiende a aplanarse. (Figs N” 3 y 4).

Pulse Oximeter Wacefori .

TR
Pu!
127

GAIN= 07 3 seconds
Fig N° 3.- Curva sin artefactos.
Pulse Oximeter Waveforms

|hu.u_.‘ o
Fulss
- 094

GAIN= 10 & seconds

Fig N° 4.- La figura muestra artefactos causados por movimiento.

DISHEMOGLOBINEMIAS.~ La carboxihemoglobina (COHD) , la
metahemoglobina ( MetHb), la hemoglobina fetal (FHb) pueden
estar praesentes en diferentes concentraciones aumentando 1la
diferencia entre las 1llamadas "Saturacidn funcional ¥y
sarturacicn fraccional”. Se llama saturacion funcional a 1la
cantidad de Hb saturada por 02, expresada porcentualmente en
relacidn al total de hemoglobina dentro de la sangre vy
cualquier Hb anormal que se encusntre circulando se aFade al
deneminador de la fdérmula anotada previamente de esta manera
se obtiene la saturacidn fraccionalt

HbO2
Saturacidn fraccional = x 100 .,
HbO2 + Hb + COHb + MetHb

La COHb y la Met Hb tienen caracter{sticas de absorcidn en
la misma regidn del espectro de la oxihemoglobina y
desoxihemoglobina, por 1o que en los oximetros de 2



longitudes de onda pueden dar falsos resultados. Para
evitarlos existe un oximetro con LEDs de 4 longitudes de
onda que son capaces de detectar las Hb anormales. En el
caso de sospechar la presencia de carboxihemoglobina por
envenamiento por mondxido de carbono o inhalacién de
carbonos, no se deberd utilizar la oximetria pues su
ewpectra de absorcion esta en el lado rojo, y la lectura del
porcentaje de saturacion suele ser sobreestimado ( PEj 1la
saturacion puede reportarse como 100 % y la real ser menor
de acuerdo a la concentracion de COMb ). En el caso de MetHb
y de FHb el resultado suele ser menor (34) que el real pues
sS4 espectro s encuentra tanto en el lado rojo como
infrarrojo por estas razones el uso de la oximetria no astd
indicado en nifos pretdérmino.

PIGMENTOS INTRAVASCULARES.- El1 azul de metileno, el {ndigo
carmin, ¥y el verde de indocianina pueden disminuir la
capatidad de deteccidn de la saturacidn, y de ellos el mas
importante es ®] azul de metileno pues su espectro de
absorcién se encuentra en el lado rojo.

LUZ AMBIENTAL.~ Geralmente los oximetros se ajustan a la luz
ambiental mediante cambios en la intensidad de sus LEds, sin
embargo se ha reportado interferencia en la se#al con luz
proveniente de lamparas de xendn, luces fluorecentes vy
ldmpaparas de luz infrarroja, en estos casos la
interferencia consiste en una falsa frecuencia de puleon.

ESTADDS DE BAJA PERFUSION .- Debido a que los oximetros
requieren de ondas de pulso para detectar la saturacidn, su
aplicacidn durante el paro cardiaco es limitada aungue algtn
autor ha descrito cierta utilidad de este hecho &n 1la
valoracidén de las compresiones toraxicas durante la
reanimacion cardiopul manar (37).

Lawson y cols (38) demostraron una adecuada deteccidn de 1la
onda de pulso con un B.&6 % del nivel de perfusidn normal,
esta ha sido aplicado para la evaluacidn trans -]
postoperatoria de cirugia vascular (39}, y en la deteccicn
de pulso perifdrico para la toma de presidn sistélica
efectiva (40), asi comp en la evaluacidn de la prueba de
Allen (41-42). Rajo condiciones de vasoconstriccidn
intensa, se puede colocar el sensor en el lobulo de la creja
y no en @l dedo con lo que se minimiza la influencia de 1la
vasoconstriccidn dada la vasodilatacién que produce el
minimo calor local dado por el electrodo (43).

PIGMENTACION DE LA PIEL.- En personas con coloracidn chscura
intensa de la piel, Ries y col (44) demostraron problemas
técnicos en la determinacion de la saturacidn aungque Static
(3&4) menciona que el color de la piel no influye en las
lecturas.
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ESMALTE PARA URAS.- Cote vy col (45) demostraron que los
esmaltes de color negro, azul, y verde interfieren dando
lecturas bajas.

HIPERBILIRUBINEMIA.~ En un estudio de Veyckemans y col (46)
%@ reporta que de 29 pacientes no se demostrd alteracion
alguna en la determinacidn de la saturacidn aun con valores
de bilirrubinas de hasta 84.3 mg/diL. Lo que sucede es que en
casos de . intensa hiperbilirrubinemia tambidn aumentan los
niveles de- COHb (¢ S5-4% ) pues tanto la COHb como las
bilirrubinas son productos del metabolismo del Hem. Ademés
que @]l rango de absorcion de las bilirrubinas es de 460 um
que es suficientemente mas bajo que longitudes de onda
usadas por los oximetros de pulso. Hemos tenido la
experiencia de un caso en que con bhilirrubinas por arriba de
23 mg/dl, se perdid la correlacidn entre la Sa02 por
oximetria y la obtenida por los gases arteriales.

ANEMIA.- En pacientes con anemia ( Hb < de 10 g )
Severinghaus demostrd gue puede haber una subestimacidn de
la saturacidn (47).

CAPNOMETRIA ¥ CAPNOBRAFIA

S@ denomina capnometria a la medicicn del CO2 en la via
adrea del paciente durante el ciclo respiratorioco (48)
aspecificamente al final de la exalacidn, y esa cantidad de
CD2 es dada por los aparatos diseXados para medirlo ¢
capnometros ) como una cifra numirica. Bi la curva de
exalacién de C0O2 es puesta sn un sistema de ordenadas y
abscisas, s® forma una gréfica que se denomina capnograma.

Si bien el conocer la cifra de CO2 exslado pusde ser atil,
esta utlidad aumenta cuando se acompaia de los capnogramas
ya que su evaluacidn suministra datos que ayudan a la
deteccidn de determinadas situaciones clinicas asistiendo en
el diagndstico y en la aluacidén del tratamiento, esto lo
voy a mencionar en detalle mas adelante.

TIPDS DE CAPNOBRAFOS

CAPNOGRAFO DE RAYDS INFRARRQJOS.- Se usan junto a la cama
del pacients, y se basa enl absorcion de los rayos
infrarrojos por parte de los gases hestercatomicos como el
€02, @1l NO2, el H20, los gasas monocatdmicos como @1 02 no
tienen esta propiedad (23), El CO2 tiene su pico mas alto de
absorcidn sntre los 4.26 nm.

El aire espirado es llevado hacia una célula con rayos
infrarrojos mitmos que atraviezan dicho gas y son absorbidos
por el CO2 por 10 que al otro sxtremo de la celula llega una
cantidad diferente de dichos elementos infrarrojos que por
simple substraccidn se analiza la cantidad de €02 necesaria
para absorver la diferencia de rayos que fueron recuperadcs,



posteriormante mediante un sistema computarizado se elabora
@l capnograma.

Existen capndgrafos en los que @l detector del C02 se
encuentra inmediatamente al final del tubo endotraqueal vy
otros como e} disponible en el! Departamento de Medicina
Critica del Hospital ABC en el que e! sensor de CO2 se
encuentra dentro del aparato. La mayor desventaja del
primero es que no pusde ser usado en pacientes no intubados
y la desventaja del segundo es qua al separarse ®1 sensor
del paciente, s® aumenta el espacio muerto.

L.a calibracidn es automdtica y se hace a partir de un valor
de cero el mismo que &8 comparado con ®1 aire ambiente.

ESPECTROMETRIA DE MASAS.- En este tipo de capndgrafo 1la
muestra de aire espirado se obtiene dentro de una camara al
vacio donde todos los componentss de a muestra son
ionizados y separados de acuerdo a la masa y a la carga
electrica que poseen, por lo tanto este capnégrafo no solo
puede determinar la concentracion de gases hetercatdmicos
sino tambien los monoatdmicos como el 02, N2, (49-50) vy
agentes anestésicos, bajo @1 mismo principio que se utliza
@n la calorimetria indirecta.

Las ventajas de este método sont

1.~ Puede ser utlizado tanto - en salas de Anestesia como de
Terapia Intensiva analizanqo al mismo tiempo muestras de
varios pacientes con un solo aparato.

2.- Requiere de muestras pequefr.
3.- E! sistema de transports es unico.

4.~ El resultado se puede obt r rapidaments ¢ aunque 1la
rapidez depende del numero de ientes analizados ).

S.~ El mismo aparato puede determinar varias muestras de
gases anestesicos.

Las mayor desventaja es el alto costo tanto del! equipo como
del mantenimiento ( mas de 35000 délares americanos ) (36).

EL. CAPNOBRAMA

El capnograma (Fig) comienza cuando se inicia la exalacidn
partiendo desde un valor de base que es . tomado como cero
(Fase A-1), seguido de una fase lenta pero corta (A’) que se
rcontinua con otra rapida de aumento hasta detenerse en un
punto ( A-B a fase II ), este rdpido aumento se produce por
la movilizacion del CO02 del espacio muerto de la vias
asreas. A partir de este punto se inicia un “"plateau” ( B-C

o fase II!l ) que representa realmente al flujo del gas
alveolar por 1o que se la ha llamado "plateau alveolar" , el
punto final del plateau ( C ) es. denominado "PeT C0O2 o
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con
algunos autores prefieren 1llamar PetCO2 al pico miéximo de
€02 alcanzado, donde s®a que este se produzca.

Otros comparan al capnograma con el PORS utilizado en
electrocardiografia y denominan a cada fase del capnograma
con una letra del complejo PORS (S1). (Fig N 5.

PCO; (torr)

°
- Ve Exlacion

1 Intcle

Fig N® 5.- La grifica muestra un capnograma normal y sus componentes.
VARIACIONES DEL CAPNOGRAMA DE ACUERDO A DIVERSAS SITUACIONES
CLINICAS

Como mencione anteriorsente 1la morfologia del capnograma
pueda ayudar en la determinacidn de algunos diagndsticos vy
situaciones clinicas (52-33-34), asit

OBSTRUCCIONES AL FLUJO.- En estos cascs el plateau se vuelve
mas vartical (Fig) pues el aire e mayor
tiempo para alcanzar su miximo y tisne que atravezar vias
adreas estreachas como sucede por ®jemplo en caso de existir
broncosspasmo factor que se concte como falso plateau es
decir que no representa la fase alveolar.

Esta carencia de un plateau verdadero seria el resultado de
1a existencia de poblaciones de alvéolos con constantes de
tiempo prolongadas que contribuiridn a que gas rico en €02
sea espirado unicamente al final del ¢lujo espiratorio. Por
lo tanto 1la terapia broncodilatadoras tambien podra ser
svaluada mediante la modificacion paulatina de los
capnograrnas hasta su estado normal. (Fig N” 6).

mm CO2 Haveform
S0.01 )

25 seconds

Fig. N°® 6.- Capnogramas en caso de obstruccion al flujo por broncoespasmo

BRADIPNEA.~ En pacientes con bradipnea , las oscilaciones
cardf{acas pusden verse en ®l capnograma (48), estas
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oscilaciones se deben al movimiento de los pulmones con el
latido cardiaco.(Fig N* 7)

C02 laveform

conds
Fig. N° 7.- Bradipnea cpn oscilaciones cardiacas visibles en 1a inhalacion

REINHALACION .- La reinhalacién del gas previamente exhalado
‘pusde dar capnogramas como muestra la gréfica vy [ 1]
caracterizan por un aumento paulatinoe tanto del CO2 inhalado
,como de la PetCO2 lo que hay Qque diferenciar de los
' capnogramas cuando se utliza presicn positiva continua en la
via adrea ( PEEP o CPAP ) en el que se mantiens slevado
unicamants el CO02 inhalado. Los patrones estrictos de
reinhalacidn se producen cuando hay dakos en 1a viélvula
espiratoria del ventilador » @xcesivo espacio suerto
mecdnico o durante la ansstesia cuando se ha agotado el
aaterial adsorbents de CO2 en el circuito (Fig N” &),

m €02 Waveform

aa
138

F1g N° 8.- Capnogramas en un caso de reinhalacibn.

25 seconds

RECUPERACION DE LA RELAJACION.- Cuando el paciente se va
racuperando de un estado de bloqueo neurocmusculsr se puede
chservar en los capnogramas una espiga descendente o *
espiga del curare ” ( curare cleft ) (48)

nm C02 Waveform

25 seconds

Capnogramas en un estado de recuperacion de 1a relacion con 1a ® espiga

del curare”
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(WIMIZACION DEL MODO DE VENTILACION .- La observacicn de los
capnogramas ayuda a determinar @i el paciente s encuentra
ventilando con un adecuado acoplamiento con el ventilador
(48-54), as{t cuando se usa PEEF, se pueds conocer su
influencia en la FiCO2 (Fig. N"9),

m COZ Moo €0 -

Fig N° 9.- Capnogramas con aumento en la PACO2 por PEEP

OB N
QT

k.

o7 _second:

Los pacientes portadores de EPOC muestran un plateau
bifdsico (Fig }sy 10 cual se puede deber a la pressncia
de poblaciones de alvdolos con diferentes constantes de
tiempo, tambien se pumde observar en pacientes que estan
haciendo esfuerzos espiratorios activos con cambios en 1la
presidn intrapleural (S54), esto altimo no debe ocurrir con
un paciente bajo una forma ideal de ventilacidn macénica.

Co2 =¥

CieapYadfar 0

29 seconds

Capnograsas en un paciente portador de EPOC

EN ASISTO-CONTROLADO.- Cuando se usa esta modalidad y no hay
discordinacidn con el ventilador el patron capnografico se
muestra en la figura N" 10.

m ~ €02 Uaveform

25 secords
Fig N° 10.- Paciente en asisto-controlado

EN VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE (IMV-8).~ &fi esta
modalidada esta incorrectamente aplicada y no hay una

adecuada sincronizacidén, y el paciente 1lucha con el
vantilador, se producen répidas oscilacionss que representan
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los ciclos en los que el ventilador no asistio al paciente
{Fig ﬂ“ 11) y cuando s cambia a un modo sincronizado el
patron debera cambiar demostrando que no hay lucha con el
veantilador (Fig N™ 12).

02 Wave form

taedaln

patel=tatate)

Py

Fig N° 11.- [

'

con oscilaciones r3pidas que no son "sistidas®

mm C02 Wave form

O=NWSA
099000

Q00000

25 seconds

Fig N® 12.- IMY-S se puede ver Ta dissinucion en Ta frecuencia respiratorfa

8 la frecusncia del IMV-S no es suficiente, las graficas
serian como las de la figura. .

mm COZ Wawe ¥ort

23 seconns
Capnogramas en el caso de que la frecuencia del IMV-S es insuficiente

Si un métado no esta siendo efectivo y se cambia a una que
#i le ayude apropiadamente al essfusrz2o muscular del
paciente, como por ejemplo aXadiendo presidn de soporte a un
IMV-8 inefectivo, el cambic que en teoria deberia llevarse a
cabo seria el siguiente (Figs N” 13 y 14),

mr CQ2 Wawveform

25 seconds
Fig N® 13.- IMV-S sin presifn de soporte
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mm C02 Waveform

O=ptd b
SOD000
CO0500

SO0

23 seconds
Fig N° 14.- E1 mismo paciente luego de afadirle 18 cc de H20 de P Sop.

Cuando s® usa una relacion I1tE inversa, probablemente pusde
inferirse en algunos casos Qque el tiempo wspiratoric se
acorta y se produce un PEEP intrinseco 1 cual pusde
observado ton las caracteristicas del capnograma vy
graficas se muestran en la figura N" 15,

mm CO2 Wevwss forn

28 seconds

Flg N° 15.~ En el caso de relacion I:E inversa la fase espiratoria es --
rlp‘lda y corta y 1a de inhalacion es prolongada. La figura permite apre-
ctar el aumento de 1a PICO2 por efecto del PEEP "{intrinseco®.
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MONITORED DE 02 Y CO2 TRANBCUTANED

Desde hace varios aRos se bhan venido per feccionando
detectores de 02 y CO2 para ser aplicados socbre la piel.
(36) .

€1 02 detectado por sstos sensores es el que difunde desde
l1os capilares arteriales hacia wl estrato cdrneo de la piel
en donde mediante una reaccidn slctroquimica se consume el
02 y s® le convierte en un valor proporcional a la tensidn
de 02. Para cptimizar esta deteccidn la piel ws totalmente
“arterializada" mediante calor, 1o cual produce los
siguiantes mbioss )

a.- Vasodilatacidn de 1los vasos cutdneos situados bajo el
electrodo .

b.- Incremanto de la temperatura de la sangre situada bajo
®l electrodo lo cual produce una desviacidn de la curva de
disociacidn de 1la Hb hacia la darecha con incremento de 1a
entrega de 02.

S.= Al aumsntar la temperatura ss altera la estructura de
las 1{pidos situados en el estrato cdrnmo haciendo que el 02
difunda mas rapidaments , 1o cual hace que la correlacicn
con la Pa02 no sea del todo adecuada.

El COZ2 transcutanso ( TcCO2 ) es detectado de la siguiente
manerat la piel esta separada del electrodo mediante uns
sambrana hidrofdbica ( P €5 tefidn ) que es permeasble al CO2
pero no al CO2 ionizado, par tanto las moldculas de COZ se
difunden por 1a wmasbrana y reaccionsan con @1 agua de una
solucidn electrolitica de dcido carbdnico (¢ H2C03) (]
inmediatamente s disocia en H+ y HCO3~, esta reaccicn
altera @1 pH de 1la solucidn con cambios en el voltaje 1los
cuales son detectados por un elactrodo de vidrio con cloruro
de plata del que un amplificador mide los casbios de voltaje
y lo convierte an un valor correspondisnte de CO2,

Estos tipos ds elactrodos han sido mas utilizados en
neonatos y muy ocasionalaents en adultos bajo snestesia.

La desventajas del monitoreo transcutanso sons

1.- Se requiers de muchos ajustes wmsecsnicos para comparar
con otros sistemas de monitoreos

a.~ Tiempo de preparacidn de la pislt aproximadamsnte &0 sin
( asmo, cambios de la wmembrana del electrodo en cada
paciente).

b.- Tiempo de estabilizacidn de 1la piel dal pacientes
temparatura édptima ¢ 10-20 sinutos).

€.~ Riasgo de quemaduras al calentar la piel, por 1o que as
necesario cambiar de sitio cada 2-6 HMs repitiendo todos los
pasos.

2.~ Siempre se requiere comparar con gases arteriasles.

3.- No sa pusde aplicar a pacientes ain una complata
estabilidad hamodinamica. )
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ASPECTOS DE FISIOLOGIA

En condiciones normales la concentracion de anhidrido
carbdnico ( CO2 ) en 1a sangre se produce por la oxidacidn
completa de los hidratos de carbono y las grasas que se
produce en todas las células del organismb, cuyos productos
son vertidos al torrente sanguineo, en condiciones normales,
toda la produccidn es eliminada por los pulmonas.
Potencialmente sl CO2 al hidratarse s un dcido asit

CD2 + H20 = H + HCOD3
Los acidos no volatiles son slminados por los riiones.

El gas obtenido al final de la espiracidn se origina en el
Aaismo gas alveolar de modo que podemos asumir que el PetCO2
representa de manera ¢iel a la presion alveolar de CO2
(PACD2) (48).

La sangre oxigenada qus sale de la unidad alveolo - arterial
© que en otras palabras se aleja de los alveolos , se& mexcla-
con 1a sangre proveniente del pardnquima pulmenar ( es decir
que lleva 1 €02 producto del metabolismo de las celulas
pulmonares ) al igual que con la sangre que irriga alvéolos
no vantilados, esto produce un gradiente de CO2 entre 1la
PaCD2 y la PACO2 mismc que normalmente es del orden de 2 a &
mm Hg @s decir Pla-et) CO2 = 2a 3 {23), pern que puade
aumentar en determinadas situaciones patologicas como en los
desequilibrios entre ventilacidn-perfusidn (v/Q).

La PACO2 depande de 1t

8.~ La velocidad con que @1 CO2 es entregado a los alvdolos .
desde la circulacién.

b.- De la velocidad con que el CO2 alveolar es eliminado
hacia $usra del organismo a través de las vias adreas.

La cantidad y velocidad con que se entrega CO2 a los
alvéolos a su vez es determinada por la produccidn tisular
de CO2 y el 4$lujo pulmanar ¢ perfusidn ).

La eliminacién del CO2 desde los alveclos hacia sl anmbiente
depande de la ventilacidn pulmonar por tanto 3 la PACO2 es
el resultado de la relacidn entre perfusidn y ventilacidn
(v/Q), en condiciones normales de equilibrio V/@ la PACO2
sera sproximadamente igual a 1la PaCO2. 8i la ventilacidn
disminuy® comparativamente a la pearfusidn < - X%
atelectasia ) se producird un  mayor tiempo para al
squilibrioc entre tesién venosa de CO2 (¢ PvCO2 ) y  PACO2
sntonces la PACO2 sera mas aproximada a la PvCO2 esto es, .
los valcores tenderin a igualarwe, Por wl contrario, en
condiciones de mayor ventilacidn que perfusidn ¢ Ej aumento
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del espacio muerto ) la PACO2 se aproximara mas a la presicn
inspirada de CO2 ¢ PiCD2 )que usualmente es de cero (48).
(Fig N” 14).

Fig N° 16 .

La Pet CO2 es la determinacicn de la mezcla de millones de
unidades de alveolos de los q fluye & an forma
simultdn y representa la mezcla de muchas PACD2 o a la
PACO2 de maltiples unidades alveclares, Por tanto los
incrementos o decrementos en la Pat CO2 resulta de cambios
en la produccidn y entrega de CO2 hacia los pulmones
(85-%6), de cambios en la ventilacidén alveolar o defectos en
la funcidn del equipo.

Las condiciones en Que existe un incremento en la PetCO2
sont :

1.~ Incresento en la produccién de COZ y en la entrega hacia
108 pul sonas’

8.~ Fisbre.

b.~ Sepsis.

c.~ Adminsitracidn de bicarbonato.

d.~ Incremsntc an el metabolismo ( ej hipertircidismo)

@.- Convulsiones

4.~ Quemaduras

ge— Trauma miltiple

h.~ Hipertermia maligna. (34)

1.~ Insuflacidn de cavidades con CO2 (ej laparoscopia)(36).

2.~ Dissinucidn de la ventilacidn alveolar.
8.~ Dupresién del centro respiratorio.

b.~ Pardlisis muscular.

¢.~ Hipoventilacidn

d.- EPOC.

3.~ Bal funcionamiento del equipo.

8.~ Reinhalacidn,

b.- Agotamiento del material adsorbente de CO2 ( en el
circuito de anestesia )

€.~ Fuga de gas en ®] circuito.

Las causas por las que puede disminuir la PetCO2 sont
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1.~ Disminucién en la produccidn y entregs de COZ a los
pulsones.

a.— Hipotermia.

b.- Hipoperfusidn pulmonar ( tromboembolismo, embolismo de
liquido amniotico, embolismo con metilmetacrilato, embolismo
gaseos0o )

c.- Paro cardf{aco.

d.- Hemorragia

®.- Hipotensidn

f.- Disminucidn del metabolismo ( e@j hipotiroidismo )

2.~ Casbios agudos de la ventilacidn?
8.~ Hiperventilacidn

b.- Atelectasias.

c.~ Intubacidn endobronquial.

d.~ Neumotdrax.

e.- Edema pulmonar.

3.~ Problesas eecidnicost

a.— Intubacidn esofdgica (34&)

b.- Extubacidn accidental.

c.- Obstruccidn subita de la via de ventilacién ( tubo
doblado, obstruccidn por moco )

d.- Desconeccidn del ventilador.

A menudo y debido a 1a homsostasis pusden ocurrir caabios
compansatorios sin que se modifique la PetCO02 como por
ejemplo wn @l caso de incremento en la produccidn de CO2 por
fiebre en un paciente capaz aumentar paralelassnte su
ventilacidn alveolar, no producird cambio alguno en 1la
PeatCO2.

Al medir simultansaments la PaC02, se pusds calcular el
gradients P(a-at)C02, sin embargo en casos de incresento
patolégico del espacio muerto, 1la PetC02 pusda ser
considerablesente menor que la PaCO2 y dichas causas pusden
sart

1.- Hipoperfusidn pulmonar.

2.- Esbolisso pulmonar.

3.- Paro cardf{aco.

4.- ventilacién con presidn positiva ( especiaslmeante PEEP ).
8.~ Ventilacidn con alta frecuencia o bajo volumen.

€n pacientes con obstruccicn de la via adrea, Tolou y WNalsh
demostraron que el gradiente PaCD2 y PetCD2 disminuye
ltgni“:anvamr.\t. si la Pat CO2 se mide en sl momento de
maxima espiracion (%8). Aunque los cortocircuitos pusden
producir un importante gradients entre 1la PACD2 y la PaC02
tisnen un muy pequefo efecto scbre el Pla-et)CO02.

En ocasiones la PetCO2 puade ser mayor que la PaC02 ( 40-4t
de Cap), y las razones fisiologicas no estan muy bien
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aclaradas pero s® ha relacionado este hecho a la existencia
de regiones con un bajo (pero finito) v/Q dentro de los
pulmones. Fletcher y Jonson han reportado que la PetC02
puede sSer mayor que la PaC02 cuando el volumen tidal (vt)
% muy alto (57), con lo que se requiere de un mayor tiempo
espiratorio lo que puede crear dentro de los pulmones de
unidades con V/Q bajo (con constantes de tiempo alargadas).
Jones y cols reportaron que la PetCO2 s mayor que 1a PaCo2
durante el ejercicio y esto se atribuye a un incresento en
la PACOZ2 por incremento en la produccicon de CO2 el mismo que
a8 entregado a los pulmones con un volumen propio pequeXo
durante la exhalacidn (5p-59) y desarrollaron la siguiente
acuacién para predecir la PaC02 a partir de la PetCo2
durante el ejercicios

PaC02 = S.3 + (0.9) (PetC02)~(0.0021) (V&)

Por otro lado, si durante el ejercicio intenso comienza el
metabolismo anaerdbico ( anaerchiosis ) la produccidn de CO2
disminuye con una disminucidn en la entrega hacia laos
alvdolos y la consiquiente disminucidn de la PetCO2.

Existen pocos trabajos que evaluen la correlacidn sntre
PetCO2 y Pat02 en condiciones de inestabilidad hemodinamica
o criticamente enfermos as{ por ejemplo Hoffman y cols (&0)
reporta que la Pet CO2 puede dar cifras "engaXosas" cuando
se somete a un Aismo paciente a difersntes volumsnes de
ventilacidn como sucede presisamente n el retiro de 1la
ventilacidn mecanica.

Takki y cols (61) evaluaron el P(a~st)C02 durante S sodos de
ventilacidn y reportaron que el gradiente es constante.
whit 1 y cols (62) demostraron que la P(a-et)C02 durante
a @8 estable pero que para cada paciente debera
establecerse su propioc gradiente si es que se quiere
predecir la PaCO2 a partir de determinacionss de PetCD2.

Todos los autores (48) concluyen Que sSon nNECesarios sas
satudios en pacientes graves para valorar si la corrslacidn
entre PaC02 y Pet COZ es adecuada, por esta razdn en el
Departasento de Medicina Critica “Dr. Mario Shapiro® del
Hospital ABC de 1a ciudad de Mdxico nos propusimos realizar
aste astudio.
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UTILIDAD DEL MONITOREO RESPIRATORIO NO INVASIVO EN
PACIENTES INTERNADOS EN TERAPIA INTENSIVA.

Ten:andu en cuenta todos los antecedentes que menciocnamos en
las pdginas anteriores y sobre todo con el objetivo de
evaluar la aplicacidn de la capnometr{a-capnogra¢{a as{ como
de la oximetria de pulso en la Unidad dm Terapia Intensivs,
se decidio evaluar la posible utilidad de estos métodos de
monitoreo no invasivo durante el retiro de la ventilacidn
mecdnica habiendose propuesto los siguientes estudios,
mismos que se llevaron a cabo en el Departamento de Medicina
Critica "Dr. Mario Shapiro” del The American British Cowdray
Hospital de la ciudad de Mexicot

1.~ Utilidad de 1la capnosetrf{a-capnograf{a y oxisetrf{a de
pulso durante el retiro de la ventilacidn secdnica.

2.~ Utilidad de 1a capnograffa en 1la valoracion de 1la
rnlninaciun cardiopul monar.

-~ Creacidn de un nuevo {ndice para la evaluacidn de la
oxigenacion mediante la correlacion entre el indice de Kirby
y &l producto de dividir la FiD2 entre la saturacidn esdida
por oxisetr{a de pulso.

UTILIDAD DEL MONITOREC NO INVASIVO MEDIANTE
CAPNOEGRAF IA-CAPNOMETRIA DURANTE El. RETIRD DE LA ASISTENCIA
MECANICA VENTILATORIA.

MATERIALES Y METODOS

Entre junio y agosto de 1989, se incluyé a pacientes graves
sometidos a ventilacidn mecdnica y que fueron incluidos en
un método de retire de la ventilacidn mecdnica mediante al
uso de IMY-S,

CRITERIOS DE INCLUSION:

1.~ Pacientes bajo asistencia mecdnica ventilatoria y que
1legaron al punto de requerir retiro del ventilador mediante
IMV-S8.

2.- Gue no tengan antecedentes de neumopatia crdnica ni que
en @l momento del estudio sufran de una snfermedad pulmonar
aguda no resuelta.

3.~ Que se encontraran hemodinamicamente estables.

4.~ Que no se encontraran recibienda drogas soactivas

S.- En 1os que astuviera disponibple al menos una extresmidad
sin trauma, ni defactos anatdmicos para colocar el sensor
digital del ox{metro de pulso,




CRITERINS DE EXCLUSIDNS

1.- Paciantes qua  durants ml estudio cursaren con
fnestabilidad hemadindmica .

2.~ Oue requirieran de drogas vasoactivas,

3.~ Que durante e programa de retiro de 1a ventilacidn
sacdnica se decidiars cambiar de mdtodo de retiro ( p. @j.
pleza »n T ), .
4.~ Que as extubasen accidentalmente y no requirieran de ser
reintubadas.

METODO!

1.~ Sa conectd entre e! tubo endotragusal y el final de 1la
cascada un cephogriafo  ( Sara Madical GSystems PPG ), se
poraitid una calibracibn avtomdtica al aire ambiente.

2.~ Se colocd el sensor de oximetria de pulso en un dedo de
la mano o d pid sin defactos anatdimicas y previo aseo
cuidadoeo y permitid su calibracidn automitica.

3.~ Al momento de obtener los gases arteriales se congeld la
imagen del capndgrafo anatando =} valor de Pat COZ y se
anotd 1s cifra de saturacidn medida por oximetr{ia de pulso .
4.~ Todas las muestras de sangre arterial fueron procesadas
en un gasdmetro ( Profile Data II ) del labaratorio central
del hospital y calibrado de una manera estandard.,

S.~ La decisidn de ia toma de las gasometrias arteriales se
tomd de manera estandard es decir por la evolucidn clinica,
cambio de pardmetros ventitatorios , stc.

6.~ Los datos de PaC0Z vy PetC02, asi{ como sl porcentaje de
de la saturacidn por oximstria de pulso y por gasonetrias se
analizaron mediants @) {ndice de correlacidn lineal o R de
Pearson.

RESULTADOSS

1.~ Fueron incluidas 20 pacientes, de ,os cuates fusron
excluidos 5, 3 por insstabilidad hemodinamica y 2 por cambio
an #1 método de retira de la ventilacidn mecanica.

2.~ Se realizaron 82 determinacionss sisultanmas de
gasometria arterial, capnografia y oximetria de pulsor 27
determinaciones sn CMV  { 32.9 % ), 2% determinacionses en
SIMY ( 36.5 % ) y 30 determinaciones ( 36.%5 X ) con CMV-~PEEP
con un rangu de 2 a 7 cm de agua.

3.~ Durantes @l procesa ss ohaervaron 108 CEPNOGramas y e

wadifics wl modo de ventilacidn de acumrdo a 1a morfologfa
de los mismos.

4.~ La correlacién entre PaC02 y PetCO2 en la modalidad de
CHV fus excelents con una r = .91 habiendo encontrado un
gradients entre 3 y & mm Hg, sin embargo en presencia  de .
hipercarbia ¢ PaCO2 > 40 mm MG ) la correlacidn desaparecid
con una r = .46 (Fig N” 17}

-24-



S.~ Cuando +fue necesaria 1l1la utilizacion de PEEP ( rango
entre 2 y 6 cc de agua ) igualmente la corretaciocn se perdio
con una r = .37 (Fig N"18)

6.~ En IMV-S la correelacidn continud siendo buena con una
re, B1.(Fig N" 19)

7.~ La correlacién sntre saturacidn dm la Hg por oximetris
de pulso y saturacidn por gasometria arterial fue muy buena
con una r = .B8 (Fib N° 20), sin embargo cuando 1la
saturacidn por gasometrfa bajd de 85 %, la correlacidn bajo’
ar = .65

CONCLUSIONES!
Con los resultados obtenidos se puede concluir ques

1.~ Durante la ventilacidn mecdnica en modalidad CMV el
valor de PetC02 puade ser tomado como un buen indicador de
la PaCo2,

2.~ Cuando se utiliza PEEP 1la PeTCO2 no constituys un buen
pardmetro del estado de la PaC02.

3.- La saturacidn medida por Oximetr{a de pulso pusde ser
tomada como un parametro confiable en cuanto al estado real
de saturacion de la Hb medida por gasometrias arteriales.

4.~ Las graficas de la capnografia pueden ayudar en 1la
svaluacidn objetiva del progreso en 8l retiro de AMV y en la
modificacidn del modo dw ventilacidn de acuerdo al patron
respiratorio del paciente.
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VALORACION DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR MEDIANTE
CAPNOBRAF 1A,

La concentracicn de COZ al final de la espiracidn durante
el paro cardiaco Yy las manicbras de reanimacidn
cardiopulmonar ( RCP) fue valorada originalmente por
Smalhout y Kalenda en 1978 (63).

Se menciond anteriormente que una de las condiciones en las
que cesa se la entrega de CD2 a los pulmones era en la
suspencidn del flujo sanguineo hacia ellos, y esto ocurre
presisamente durante el paro cardiaco, de manera gque se
puede valorar el reinicio de la perfusidn pulmonar e iniarir
asi la sistemica mediante ®#l conocimiento de la reiniciacion
de la entrega de CO2 hacia los alvéolos. Es decir que al
conocer la PetC02 valoraremos si  las diferentes maniobras
mecdnicas © farmacoldgicas estan siendo efectivas para
reiniciar la perfusidn pulmonar { 44-45), s8i las maniobras
son inefectivas, la eliminacidn de CO2 agrava la acidosis
disminuyendo las posibilidades de recuperacidn del paciente
(66~67~68) .

Por otro lado, ha sido una conducta tradicional el realizar
las maniocbras de RCP con compresiones tordcicas y
ventilaciones en forma sincronizada es decir 5 compresiones
toraxicas y una o dos ventilaciones, sin embargo ultimamente
esto ha sido cuestionado, (69) postulandose que dado que los
mecanismos de reactivacion del flujo sanguinec deben a
variaciones en las presiones intratoraxicas'y no a un efacto
de compresidn del corazdn entre el esterndn y la columna,
por tanto serian mas efectivas las manicbras si se realizan
en forma asincronica es decir compresiones tordcicas vy
ventilaciones en forma independiente.

Segun la American Heart Association la wefectividad de las
manicbras de RCP y la reiniciacidn del +flujo stemico
mediante la palpacidn del pulso, 1lo que tiene [ 2}
incoveniente gque se debe suspender las maniobras mientras se
intenta palpar el pulsoc y, aun en el caso de que 1la
circulacidén se haya reiniciado, en pacient® muy hipotenso,
@l pulso no podria ser palpado dando una falsa idea de un
mal progreso de la RCP.

Por estas razones se decidid evaluar con que tipo de
maniobras se inicia mas rapidamente la perfusidn pulmonar v
la eliminacién de CO2 1o que serfa valorado mediante
capnograffa.

MATERIALEE Y METODOS

Se incluyeraon a tres pacientes en los que se midid la PetCD2
durante cuatro episodios de parc cardfaco.

Se excluyeron @
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b.- Pacientes en 1o0s que exista la indicacidn escrita de "NO
ABC" ( No reanimar ).

Se definid como paro cardfaco a la suspencidn de los latidos
cardf{acos con cese de regisztro electrocardiogridfico en el
monitor y de la onda de pulso (70),

Tres pacientes, dos hombres y upa mujer criticamente
enfermos con edades entre 24 y &7 aRos ( media de 45 afos )
fueron estudiados durante cuatro episodios de paro cardfaco
ocurridos en el Departamento de Medicina Critica “Dr. Mario
Shapirc” del Hospital ABC.

Paciente s@x0 edad Diagndstico
1 masc a7 1AM anterior extenso
2 masc 24 Hematoma epidural
3 Fem &7 Pancreatitis necrohemorrdgica

Al momento del paro dos pacientes se encontraban intubados y
bajo asistencia mecanica ventilatoria, uno de ®llaos tenia
canalizada una linea arterial.

En los cuatro eventos el paro cardiaco se manifesto como
asistolia y las maniobras de RCP se iniciaron en el primer
minuto del paro, y se iniciaron mediante la administracidn
de ventilacién con una vdlvula de demanda y compresiones
tordcicas, al paciente que no se encontraba bajo ventilacidn
mecinica le fue realizada una intubacidn orotragueal.

La PetCh2 fue medida mediante un capndgrafo (SARA CAP
Systems PPB ) calibrado al aire ambiente y conectadeo entre
el tubo endotragueal y ia vdlvula de demanda.

Las maniobras fueron dirigidas por el jefe de la guardia vy
s8R anoto la preferencia del personal por realizar maniobras
sincronicas o asincronicas .

Se anotaron todas las intervenciones farmacologicas y el
tiempo de administracidn en relacion al inicio de las
maniobras, los f4rmacos utilizados fueron: adrenalina en los
4 aventos, bicarbonato de Na en 3 eventos, atropina en 3, vy
luego de I RCP exitosas se continud con drogas vasoactivas .
En tres eventos ( en que 1los pacientes se encontraban
intubados ) el capnografo estaba conectado antes del paro vy
la Pet CO2 disminuyd subitamente a cero al momento del cese
de la actividad cardfaca.

RESULTADOS
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Antes del paro, los valores de PetfCO2 se encontraban entre
30 y 36 mm Hg con un gradiente P(a-et)CO2 era entre 3 y & am
Hg.

Entre 52 y 53 segundos ( promedio de 40 seg ) de iniciadas
las maniobras de reanimacidn la PetCO2Z se elevd hasta
valores de 42-54 mm Hg, lo que durc entre S5 y 8 minutos para

posteriormente disminuir a valores entre 25 y 32 mm Hg.
(Graf N" 1),
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La figre meestra 1a evolucitn de Ta PetO? en relacitn a Ta duracitn de Ta RCP

En 1os tres eventos en las que las maniocbras de RCP fueron
exitosas y s reestablecid la circulacidn espontinea , la
PetCO2 se clevd con la maniocbras, y en @1 que no se pudo
recupsrar del paro, la PetCO2 nunca se elevd de valores de
cero a pesar de una adecuada técnica de comprasiones
tordcicas.

En las tres ocaciones en las que s@ utilizo bicarbonato de
Na, la PetCO2 se elevo mas rapidamente pero posteriormente
bajo de manera jgualmente rdpida y en una de ellas al
ocurrir un nuevo paro, este fue irreversible.

De 105 4 paros, en dos se realizaron maniobras asincrdnicas

las mismas que resultaron exitosas, y en dos se realizaron
maniobras sincrdnicas y de ellas una sola resulto exitosa.
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CREACION DE UN NUEVO INDICE PARA LA EVALUACION DE LA
OXIBENACION

CORRELACION ENTRE INDICE DE KIRBY E INDICE OXIMETRICO
{Fi02/Sop0) DURANTE LA VENTILACION MECANICA

ANTECEDENTESS

Durante la ventilacidn mecdnica une de los parametros Gtiles
para la valoracion del intercambio gassaso, es el {ndice de
Kirby { IK ), que es @1 resultado de dividir la fraccidn de
inspirada de 02 ( FiD2 ) entre la presidn arterial de
ox{geno alcanzada ¢ Pa02 ), cuando este se acerca a la
unidad o pasa de ella es indicactivo de deterioro ssveroc en
el intercambio gaseoso con un incrementa del gradiente
alveolo arterial de 023 sin enbargo para obtenerlio es
necesario tomar una gasometria arterial con todos los
inconvanientes ya mencionados en las paginas antericres.

Por estas razones decidimos utilizar 1la saturacién medida
por oximetria de pulso y su relacidn con l1a FiD2 comoe un
indice de oxigenacidn y buscar su posible utilidad asi como
la correlacidn con otro indice de uso frecuente como el
{ndice de Kirby.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el estudio:

a.— Pacientes bajo ventilacidn mecdnica en los que ue
conoc{a la FiO2.

b.—~ Qus se encontraren hsmodinamicamente estables.

c.- Que no se sncontraren recibiendo drogas vasoactivas.

d.- Que en @ momento de la determinacidn no sufran de
anemia, definidndows como anemia a una Hb menor de 10 g.

Se excluyeron a pacientes sis

a.- Caian en inestabilidad hemodinémica.
b.- Que cursaran con anemia
€.- Que requirieran de drogas vasoactivas.

Iniciaron el estudio en forma prospectiva, longitudinal vy
observacional 23 pacientes bajo ventilacidn mecdnica
hemodinamicamente sstables y sin anemia.
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Se tomaron gases arteriales segun lo determinaba su

evolucicn clfnica y en ese mamento se determind la

saturacidn de la Hb mediante oximetria de pulso ¢( Sop0O2 )

(SARA Madical Systems ) colocando el sensor en un dedo dels
wuiwo 0 del pie.

Se calculd en IK y mediante el {ndice de correlacidn lineal
{ R de Pearson ) se le compard con el coefitiente de dividir
la Fi02 entre la Sop02.

Fueron excluidos & pacientes, 3 por inestabilidad
hemodindmica y requerimientos de drogas vasocactivas y 3 por
anemia secundaria a sangrado del tubo digestivo.

RESULTADOS
Se estudiaron 17 pacientes: 9 hombres y 8 mujeres entre 15 y

82 a¥Xos ( media de 48 ), con los siguientes diagndsticos de
ingresoc a la UTI.

N de pac. Diagndatico
3 Politraumatismos
2 Post Opsratoric de fractura de cadera
3 Infarto cerebral
S
& P, Op By Pass aort-femoral extraanatdmico
1 Linfoma
2

Heridas por arma de fuasgo

Se analizaron 64 determinaciocnes simultineas de IK y de
Fi02/Sop02.

€@ encontro una r = . B6, con un error estandard de 0.10, 10
de las determinacionms tenian un IK mayor de la unidad Yy no
hubo diferencia en 1la correlacion de este subgrupo vy los
pacientes con un IK menor de 1 (Fig N* 21).

CIRELACTON ENTRE IX Y Fi02/SopR
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€n los pacientes en 10s que se progresd en el retiro de la
ventilacidn mwcanica usando los diferentes métodos para
ello, se continud observando igual correlacidn.

CONCLUSIONES

1.~ El indice de Fi02/Sop02 rasultd un pardmetro de
oxigenacion util, de obtencidn rdpida y no invasivo, con una
buena correlacién con el 1K, para conccer el progreso o
deterioro del intercambio gaseoso an pacientes bajo
asistencia mecdnica ventilatoria.

2.~ Un indice de Fi02/80p02 mayor o igual a 1 estarfa en
relacidn & un deterioro serio de 1a oxigenacidn con un
aumento &n el gradiente alveclo-arterial de D2.

3.~ La correlacidn resulto ser independiente cel mdtodo . de
ventilacidn o de si los pacientes se encontraban © no en
procesc de retiro de la asistencia mecanica ventilatoria.

4,- Conviene svaluar el método en paciwntes sin a
macdnica ntilatoria asi como su utilidad en pacien
inestabilidad hemodindmica.
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En base a lo descrite anteriormente, con los resultados vy
conclusiones & las que se llego se demuestra la utilidad
definitiva del monitoreo respiratorio no invasivo an
paciantes graves bajo AMV y en 1la valoracion de las
maniobras de reanimacidn cardiopulmdnar.

Si bien existen pocas evidencias bibliograficas de que con
wsta modalidad de monitoreo no invasivo se modifique 1la
supervivencia de 1los pacientes (1) hay muchos otros que
dasuestran la utilidad scbre todo en pacientes
hemodi namicamente estables. Por otro lado, en los paciantes
con inestabilidad hemodinamica el monitoreo puede ayudar en
el diagnostico de cambios en a1 flujo, tanto de gases como
en la perfusion pulmonar.

El capnograma ayuda sfectivamente en la optimizacidn del
modo de ventilacién a utilizarse en cada paciente para
adecuarlo a su condicidn sn especial.

Conviene aclarar sin esbargo que 1a PetCO02 no es igual a
Pal?2 vy que 1a capnograffa-capnometr{a no resmplazan a 1la
gasometria arterial sino que la complementan.

Debo hacer eénfasis en la importancia de obtener los datos en
tiempo real dando #4luidez a la actividad mddica al tratar
pacientes en los que el tiempo significa un factor
determinante.

En lo referente a los resultados de los trabajos descritos,
1a buena correlacidn encontrada sntre 1la PetCO02 y la PaCO02
cuando se usa AMV en la modalidad de CMV @ esperable, sin
@wbargo—la mala correlacion encontrada cuando hay
hipercarbia se debe a la causa de la hipercarbia en si antes
que a un defecto en el método de monitoreo.

Durante 1la ntilacidn en IMV-S la disminucidn en 1a
correlacidn estaria caumada por los distintos volumse
cjreculantes de gases y & los diferentes volumenas de
perfusidn pulmonar con distintos grados de alteracidn en 1la
relaciédn v/0, influirfan ademas las diferantes frecusncias
respiratorias que se dan an est modo de AMV
La mala correlacidn observada con el uso de PEEP,
.producirfa por los cambios que s® gEneran en sl Vt, por 1la
ventilacidn de unidades espacio muerto y por alteraciones
en las constantes de tiempo alveolares. Ain en los
pacientes portadoras de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) en los que se produce un PEEP intrinseco, se
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cambian las constantes de tiempo y se altera en " diferente
grado 1a relacidn V/Q como 1o menciona Krisger (48).

Por otra parte la correlacidn cbservada entre la oximetria
de pulso y los gases arteriales es b s ®in smbargo
algo mas baja que la reportada en otras series, la misma qus
puede explicarse en base a los di ferentes cambios
homeostéticos como por ejemplo vasoconstriccidn cuténea
observada en 1los pacientes criticamente wenfermos para
mantener una adecuada estabilidad hemodindmica.

Finalmente el indice oximdtrico es un nuevo pardmetro, que
podria tener una amplia aplicacidn en el seguimiento
respiratorio de nsumdpatas y pacisntes criticos.

El monitoreo respiratorio invasivo con el tismpo podria
volverse tan Uutil o mas qQue ®]1 monitoreo rutinario
elactrocardiogridfico.

Debo finalizar manifestando la satisfaccidn que nuestro
Departamento de Madicina Critica sea pionero en @1 uso del
monitoreo no invasivo aplicdndolo a pacientes criticamente
enfermos.
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