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INTRODUCCION.:

El oukdado de! pacleiris en estado critico impona exigenclas al
personsi engargado, como resuitado de sus problemas médloos, los
pecientes en ta UT, se monitorzan sus signos vitaies cada hors,
apoyados por el usO 4 axamenes de laboratorio. En ia épocs actual se
hate mas extansivo ol uso de monitores para uUna adecusda cobertura de
{os mismos.

Las imervenciones terspéuticas ripidas y eficaces depends de Ia
disponidllidad de informacién actual y precisa. En esta informacién sstan
iMagrados I expetisncia de! médico, las obsarvacionas de ias
enfermeras, los monitores jurio a las camas Y los datos de laboratorio, ol
pProoeso para obtener busnos datos de laboratotio Incluye ocustro
componentss principales : obtane! una muestra del pacients, trasportaria
al laborstorio, analizaria y ttansmitir los datos nusvamente al lecho del
enformo. Todos estos ocomponentss deber ser controlados
cuidadosaments o pusden determinar resultados faisos.( 6, 1).

£l compromiso de ia funcién respirstorio constituye sn el momento
actusl una de ias principales patologiss por las ouales Ingresa un
paciatvie, ¥ & atte tipo de pacientss 88 jes Mealiza UN MONNOTEs Constants.
La evaiuscién clinica muchas veoes es poco fidedigna de tal forma que
es ndispensable resiizar gasometrias arteriales para haosr el
diagnéstioo y oon slio concosr sl mecanismo fisiopatolégloo
responsable. El més comin o3 (8 alteracion en ia ventiiacion perfusion,
La monitorizacion de la funcién respiratoria tiene por objeto evalusr
continuaments ia evolucidn da los pacientss graves, pemitte brindar con
oportunidad las modificacionss necessrias an la terapls ventilatoria, dar
informacion sobre sl astadc hemodindmioo y eVvitar nusvas onisis.( 1 ).

La vajoracién gasdmetrica de! estado hemodinAmico y respiratoric
s un procedimiento que utliizado correctaments suele dar informacion
objetiva; 58 UHIHZA en PACIES CTIICAMENts SNMIMOS Y dONYS 38 Ut
con materiales suficientes para realizarios.

Ss pratande qua el buen uso ds este tipo de valoracion ss utilize
oada ver més, beneficie al médico que atiende paclamiss en estado
cnitioo permitiendo 1a toms de desiciones en base » parkmetros objetivos
y claros ¥y no a una avaiuacion subletiva sin bases clenttficas.



El monftorec esta disefiade para las mediciones ripidas, frecuentes
y fepstidas de ias variabiss fisioidgicas. Su principal propdsio es
reconooer y evaiuar los problemas fisicidgloos potenciales eh forma
oportuna pers instituir el tratamiento corrector.

Estos vaiores se utiizan como criwrios pera optimizar ol
tratamianto de modo de lograr objetivos teraphuticos Sptimos.

Los avances thonloos recientes han dado lugar a sistamas de
moniioreo ooh una diversidad de varisbies fisiologicas reiacionadss que
permitiran  uns  evaluacién amplia de funciones fisioldgioes o
intaractuantes compilejas. En la actualidad estan disponibles uns
diversidad de lntrumentos pars apoyo analitico en el pacients gravs.

Ninguna medicién o grupo de madiciones fisiolégioas puede reflejar
ia totalidad de ia condicién del pacients, ¢ juicio clinteo, ( 4,8 ) por otra
parte contribuye con Importants evaiuacién global ain cuando esta ses
subjetiva, difich de cuantificar y no pusta aplicarse oomo nNoIMa general.
Loa dmtos fisicidgicos, los estudios de lsboratorio y radiokbgions
complementan ei juicio ciinico pero no o suplantan. Lo més importante
et que estas medicionss ofrecen en forma independients criterios
objetivos para la svaluacion de defectos fisiolégloos espacificos, que
deben ser oonsiderados en forma indepsndients de lss evaluaciones
disgnéstices. (1,2, 8).

Un sjempic io tanemos an o pacients quirirgico no complicado en
el oual, su postopersiorio o3 moniorizado sus sighos vitalas,
electrocardiograma y ia PVC. En el complicado ss inicia monitorizacion
cardiorespiratoria, en pacientes de aito rlesgo se injola procedimientos
invasivos.

El monitoreo cardiorespiratoric identifica alteraciones fisioidgicas
ocormegibles en estadios temprancs. Compiements las presuhcionss
clinicas oon criterios flsiolégicos més objetivos a partit de los cuales
pueds titularss ! tratamiento. { 6 )



Se susien monikorizar aproximadaments 20 variables fisicldgicas
on pacientes ofiticos, variin desde ios signos vitales hasts ias variabies
nvasoras hemodinémicas y de transports de oxigeno. En este trabajo
hatemos incaple sn la monitorizacion de las variables hemodinimicas
mas importantes especisiements is tension arerial media, frecuencia
cardiace, aaf como P02, DY, A-v de 02, IE02, otc.

SIGNOS VITALES..

Los denominados signos vitsles, la frecuencia candiscalas
presionss arteriales,la temperatura, la frecuencia respirstoria son las
variables més simples, mas ficlies de medir més conmuments utllizadas;
forman pette de las anotaciones de iNgreso, del examen fisico y de la
futina de enfermaria, ios signos vitajes sa registran durants 10s perfodos
oritioes para oblener unh registro gréfico continuo tl! para las
evaiuasionss reiteradas del estado del pacients. (4,6 )

IENSION ARTERIAL .-

La tensidn asrieriel rafleja o sstado ciroulatorio globe! pero carece
de especificided diagnostica. Las presiones caen después de la
hipovolemia por pérdida de sangre © liquido, durants ia insuficlencla
cardiaca y en la etapa teiminal de la mayoria de las enfermedades. La
presion arserial bajs indica desocompensscion hemodinamica o faita de un
tratamiento  especilfioo; fa presion sumentsds puede indicar mejor
funcién clrculatoria, & menos que la slevackin sea producids por
tratamiento vasoplresor.

Las presiones srteriales no miden an forma directa reducciones ds
fujo y de volumenss sanguineds, sio més blen ia faits ds compensacion
clrcuistoria.

Las mediciones de iz presién simrial son més Uties para ia
seladoién y evolucidn rapida dea ias tendancias en los estados de
emergencia, en especis] traumatismos y sangrado gestrointestinal.

* La tensién arterial madia (TAM), os [a pragién diastélica més un
tarcio ds Ia prasion de pulso; en forma alternativa sa la pusde sxprssar
ocomo un tercio da s sumas de la presién sistélica més ¢l doble de la
presidin diastética, la TAM también se mide directaments en distintos



sistamas de registro como la media esléctrica amortiguada de lss
presiones sistolica y digstédiica. La TAM se utliiza a menudo en e} chiculo
de variablas hemodingmicas darivadas, como resistencis vascular
sistimica ( periférica ). { RVS ); trabajo sistSlioo ventricular quierdo y
trabsjo cardisce izquierdo y derscho * . (8)

La presién intrasrterial obtenids por un sistema de cetéteres
intrasrterisies es m&s precisa que la presion medida con manguito, estas
tensiones arteriales son aproximadaments 2 a 8 minHg mayorss que las
obtanidas con manguito,

P N VE -

8e ha utilizado 8] monitoreo de la presién aurioular dereoha pars
guiar el rempiazo de volumen sanguineo en los pacientss que hebidn sido
sometidos a clrugla toracics; posteriorments se introdujeron fos
cateterss de PVC y han skic muy utilizades tanto para paclentss clinicos
oomo quinirgicos generales. Debido a su senclilez y disponiblikiad, s!
monitoreo de ia PVC s utiliza de nitina para guiar ol tratamiento de
liquidos luago de (a hemorragia, of traumatismo accidenta! y quiningioo,
la sepsis y los estados de emargencias asoclados con déficit da volumen
sanguineo en los qus no se cuenta oon facliidades para mediciones
rApidas da volumen SaNgUINec. Los oxieterss RO ofrecsn Probiemss para
SU oolocacion; of problema es eh medir un punto 0 ooherents; desde un
punto de vista simplista ia PVC parecs estar determinada por el volumen
sanguines y la funcién cardiaca derecha. ( 8).



Ls indicacidn an un niko as cuando ol beneficic del monitorse
hemodinimioc precisc supsre los riesgos involucrados, en estos
estados incluyen :

8) estados de bajo volumen que no respondan a la oarga de

volumen, of. sepsis.

b) estados hemodingmicos inclertos en pacientes
quirdrgloos.

<} situsciones que requisren apoyo ventiiatorio mecénico

Los cataterss venosos centrales pueden insertarse en {a vena cava
superior © en Ia sunicula derecha; al igual que en is auriculs izquierdas o
on in arteria puimonar.( 4, 8,13 ).

El aniiisis da gasss en sangre arterial comprends la medicién del
Ph, la PCO2 y la PQ2. Otros perémetros pusden derivarse
matemiticaments a partir de estos valorss incluysndo ¢! contsnido de
oxigeno ( Ca02 ), la conoantracion de bicarbonato { HCO3 ), ol axocsso de
bass y ia saturacion de ia hemogiobina.

El oonocimiento preciso de estas variables permite sl clinieo
caicular varios parimetros adicionales, incluyendo las diferencias del
oontenido arteriovehose de oxigenc y el cortocirculto intrapulmonar {
Qsp/Qt ) que es Utll para avsiuar s funcion oardiopulmonar y s
oxigenacién histica global. (1,4,64,7)



REFERENCIAS HIBSTORICAS .-

El oonoespfo sagin e oCual una persona que no respira
espontinsaments puede ser resuchada por aiguien o por sige que
sustituya dicho proceso s remonts por io menos al afio 880 A.C. donde
segin la Biblia ” ¢! profeta Elisec resucito a un nifio sunamita™ " Y el
PUSO su booa sobre la Boca del nific y ia came de éste s tomo tibls.

€1 primer dispositivo artificial de ventiincién se cred muchos siglos
despues de la Revolucién industrial. En 1584, Alfred Lexington, recibio Ia
primera patants sobre un respirador a presién negativa. En 1929 Drinker
patantaron e! primer puimon mecinioco disefiado para el tratamiento de Ia
Insuficiencia respiretoris. Durante ia decéda de 1920 se desarroilaron
téchicas de vantilacion a presién positiva para ia anestasia gensral pero
no se aplicaron fuera de los quirofancs hasta que se produjo la epidemia
escandinava de polio. En 1985, cusndo una epidemia de polio asoid 8
Nueva inglaterra ya se contaba oon un respirader a presién positive
demostrandose una vez mis ia superioridad de dicha ventitaciin.( 8 )

Promo proliferaron las unidedes de ouldados intensivos
respiratorios y & medida ques dacling a incidencia de polio, ie respiracién
a presién positiva se utllizé no solo en pacientes con nsufiencia
respiratoria por enfermedades nsuromusculares, sino tamblén sh una
gran variedad de petologias cardiopuimonares. Aparts dei desarrolio de
respiradores Mas seguros, la invencioh de los slectrodos pars |a
determinacion de gases en sangre, oontribuyé & ia més ampiica
aplicacién de los primercs.

En la actualidad casl todos los pacientss que reguiersn de una
ventiiacion mecanica son tratados con presion positiva por medio de una
sonda endotraques) © de una cenula de traquestomia.

La manara mis sagura y conflable de monitorizar a un pacients sn

estado oritico &3 por intermedio de! anilisls de gases sanguinecs. ( §, 6,
4]

MONITOREO DE LA VENTILACION .-



Los pecisntes que respiran en forma espontines o que estan
ventiiasdos mecinicamente sen monitorizados para determinar ia
eficiancis de la insuflacién mecsnica, Ia calidad de los gasas inspirados y
espirados y la noimalidad de las concentraciénes de gases en sangre y
jos tejidos. Esta informacion refisja ia presencia y grado de funcion
puimonar afectada ¢ indica como puede mejorarse el caricter y patrén
da i ventilacién. En estos paclentss ventilados mecénicaments el
monktoreo respirstorio indica :

a) los cambios en [a presién del aports de gases
b) los sscapes de gases
©) las varisciones axoesivas on la presién de la via seres

d) los cambios inssperatos en ol volumen minuto
asdmnistrados al pacients.

En los pacientss Que respiran en forms espontines, ia medicién de
ia frecuencia respiratoria usuaiments s unh indicador Gtil del progreso.
Un aumento en Ia frecuencia respiratoria as uno de los primeros signos
de infeccion pulmonar, emboiismo puimonar y ¢ sindrome de distress
respiratorio. Una frecusicla por encima de su nomalidad para su edad
es un Indicador sensible de Iz funclén respiratoria, sobre todo en los
pacientss postoperados.

La evaiuacion de Ia dficultad de un paciente para mantensr una
conversacién, su smplec de los miisculos accesorios, su color, el
aspetto fasolal, la humedad outinea es Gtil pero esta sujeta al ervor del
observador.

La deteccién clinica de (a hipoxemia es dificH, Incluso en
condiciones kisales ¥ s obstaculizada ademss por la lluminacién
Insuficlants. La observacién culkdadosa del patrén respirstorio pusde dar

iformacion util sobra ia presencia de fitiga de los musculos
respiratorios.



Los cambios en os paremetros ventiiatorios y los esfuerzos
respirstorios de un pacients son indicadores tempranos de funclén
putmonar camblants, at iniclo de un puimén de choque s& producs un
sumento gradual en ia presién de la via asres y la frecuencia respiratorio,
un reduncion en al volumen corrients, en algunas horss, la idantificacion
de sstas tendenciss nos sirve para damos una ides de ia evolucién del
pacients asi como (ndice de marbliidad, sste es unc de los objetives de
ests trabajo.( 1.2,3.6,8)

La radiografia serisds de tonix es un indloador adicional util de
progreso en l disfuncién puimonar, el electrocardiograma pusds indicar
problamas graves, por sjemplo la bradicardia debida a ia hipoxia durante
Ia aspiraciin traqueal ocambios en la posiclén y taquicardia deblda a
sedacién inadecuads o hiveles creclentes de CQO2 arterial. Del misme
modo 108 camblos en 1a TAM y PVC seftalarian tyastomos respiratorios
ssi como cardlovasculsares .

MONITOREO RESPIRATORIO -

La deteminacién de Ias ooncentracionss ds 02, CO2 e
hidroganionss en ia sangre s nitine eh &l tratamisnto del pacients snh
estado critico, Ia conoentracién de 02 puede medirse como presion
parcial expresada en unidades Tor { mmtig ); saturacién, sxpresada
oomo un poroentajs o oontenido, expresado en Mmg/dl. La conocentracién
de CO2 habitusiments sa mide come una presion parcial, la
conoentrackin de hikirogeniones nmol/L. esta rempilazando ahora sl Ph,
aunque asts todavia se utiiiza. ( 6§ ). Las ticnicas Invasoras para
monitoreo de gases en sangre utilizan madiclones oontinuas ©
ermiantss, las mediciones ermieivies se efectuan empleando
analizador de gases en sangre que incorporan electrodes para medir
PO2, PCO2, y P, los oximetros que miden ia saturacién ds O2 utilizando
thenicas espectrofotométricas © los analizadorss ds! contanido de
oxigene que dan una medida directa del volumén de oxigeno
trasnportado por ia sangre .



€] instrumento mis utliizado es ol analizador de gases an sangre
que ests equipado con tres slectrodos de lectura directs pars medir PO2,
PCO2 y Ph, es ripldo v pusde aceptar muestrss de sangre de tan solo
06 ml. Lss méquinas més automstizadas CORNING 175, CORNING
MEDICALBIOMEDICAL INTRUMENTS, H. 103, INSTRUMENTATION
LABORATCRY, ofc; pueden dar resuitados preciscs aun cuando sean
usadas por operadores no entrenados, soh automiticos. La muestra de
sangre se lnyeota en la puerta de entrada hasta que la méquina seftale
que ha recibido un volumen adecuado, luego el andiisis progresa sin
interrupeion, s PO2, PCO2 y of Ph corregidos por variacion en fa
temperatura de! pacients son pressntados e impresos con datos
derivados como son bloarbonato, exosso de base, ssturacién de 02 y
ocontenido ds oxigsno. Un sistems amplio de deteccién de srrores
advierte s operador de cusiquier mai funcionamiento. Todos fos
anslizadores de gases utilizan un slectrodo Clark para medicién del PO2
y slectrodos similares de vidrio para medir Phy PCO2. ( 6, 16,26.30,39,)

Existen errores en ol anblisis de gases en sangre , pueden ser
introducidos en cuaiquier estadio durants la toma de muestra , el
aimacsnamiento y sl andlisis de la musstra de sangre, ia temperatura y
los siectrodos deben ser calibrados adecuadaments , por cada grado ds
tamperatura of Ph se aiters en 0.0i5 unidades, ia PO2 en 7% y s PCO2 on
4.6%, los gases de calibracién deben ser saturados oon vapor de agus a
37°C.

También se alteran por ol exceso de heparina, existen varios
astudios en 108 que 58 damuestran que atteran el valor del Ph en 0.003
unidades (18).

Las muastras deben extrasrss con lentitud y sin presién negstiva,
las poquefias burbujas ocasionales no son importantes si se sacan de
inmadiato , sin enbargo varias burbujas pequedias disminuirén la PCO2
ya que ol PCO2 s plerde oon ias burbujas, ganan oxigenc oon las
burbujas , las muestras deben ser analizadas de inmediato, ya que el
metabolismo continuo de la sangre exiraida reduocs la PO2 y ol Ph ¥
auments is PCO2.(58 ).

€l espacio muerto lleno de solucién salina no deben incluirse en las
musstras axtraidas de ios catéterss; los valores m4s afectados por este
arror son la PCO2 y de ahl ¢l bicarbonato y ¢! axoeso de base .



Las muestras caplisres pars madicionss ds gases en sangre de
neonstos son dfclies de obner sin clera exposicidn sl aire, eos
nacesaric o! calentamisntc sdecuadc para dar resultados que refisjan
valores arteriales. debido al paguefio volumen. cusiquler burbuja iene un
sfecto mayor qus of habituai sobre los valores, ia coaguiacion tambien
pusde ser un problema ya que ia capa de heparina secs en el tubo capliar
de vidrio debs mezciarse culdadosaments con ia sangre.( 5,18 )

El oompromiso respirstorio sn pacishtes oritioos ocupa uUn higar
preponderants, por io tanto se debe conocer cade una ds las variables
que se utflizan parz monitorizar a estos pacientss.

Existen dos tipos de insuficlencia respirstotisests significs
Incapecided pars prover un aporfte edecuado de oxigeno & los wjidos ylo
eliminar ol CO2 a! madic amblants y asto pueds ccummir por causas
pulmonares ¥ sxtrapulmonarss.

La detwminscion de gasss artariaies pemits clasiicsr ala
insuficienciz respirstoria en dos tipos pare conocer e Mmecanisme
patogénico involucrado.

TIPO 4 ; La PO2 esta disminuida
L2 PCO2 este normal © sumemada.

TIPG 2 ; La PO2 esta disminuids
La PCO2 esta sumentads



&l comp p io p St resultado de las siguientes
aMeraciones

a) hipoventitacién siveolar

b} detecto on I ditusion

¢} desiguaiind sh ventitacion iperfusién
d) cortocircuito intrapuimonar aumantado
o} delecto en la pedtusion

1} deracts en &t trasniporte de 02

9) defecto en Ia difusion celular

Hipoxemia :

Significa Insuficlencia raspirstoria en fodos los oasos, oon
sxcepcidn de ias cardiopatias congénitas cisnégenas con cornocireutto
derscha e izquiards y an 1a respiracién & grandes ajturas.

HIPOVENTILACION ALVEOLAR .- Significa qus al sire que lisga a los
avecios es reducido y sinc se disminuye ¢l consume de 02
nvansblementa s producira hipoxsmis, sn todos estos casos se
socumula CO2 y se convierts sn Insuficlancia respirstoria de tipo it

Ejempios de sste tpo de sieracion tenamos las snfermedades
obstructivas puimonares, brohguichtls, depresion respirstoria por
farmacos, alteracionss da! faflo cersbral, lesionss de médula sspinaf,
alieracién de La oaja tovacica, shfermedades NeuromuscuiaTes.

DEFECTO EN DIFUSION .- Las enfermedades que sumentan el
grosor de ia membrana alveoio capilar producen altaracién en la diusion
de los gasas, disminuyendo sl liempo de contacto entrs ei gas alveolar y
ot etitrociios, s hipoxemia causads pot ios defectos de ia difusién ss
corrigen téciiments con (a administracién de OZ, porque ol aumento de

02 pusds vencer ficiiments {a mayor resistencia a ia difusion de uns
membrana alveciocapllar engrosasds.



£l cortocireuito capiiar - L sangre de los capliares puimonasres
pass por atveolos no ventilados y por o tantc no participa eh el
inercambio de gas. Las causas mis comunes son las sielectasias,
neumotorax MIRPAN, mambrana hislina.

Los ejempios son :

&) atelactasia, derrame pleural, hemotordx, bronconaumonia
liquido siveotsr,

Mazclado venoso - Qoums sn la mayor parts de las anfermedadss
pulmonases sex por alisracionss en ia ventiiacion / perfusién o por
defectos ah ia diusidn.

DEFECTOS EN LA PERFUSION .- Un aspecto inportants dentro de la
funcidn respiratoria o3 o buen funcionamiento de is bombe ocardiacs y de
un volumen vascular sdecusdo que aseguYen un gasto cardisco
suficients de scusido a iss demandas tisuiares. En ocaciones ia
elavaszion del gasto cardlaco constituye un mecanismo compensatoric sn
casos de hipoxia orénics. La hipoxsmia aguda y crénica produce
VYASOOONStricion de arteriss puimonarss con aUManto en suU resistencia ¢
hipartansion arterial pulmonar qus pusde condiclonar dastallatimiento
cardiaco. La acidosis con ssturacién arterial de O2 menor de! $0%
produce incremantos notables en la presion artsrial puimonar entrs 60 ~

100%, o cusl Hane mucha importancia en & tratamiento de 108 nikos
graves,

DEFECTC EN EL TRANSPORTE DE OXIGENO.El nivsl de
hamogiobina juags un papel fundamental en el contehido de 02, de esta
forme sa transporta of $7% y 3% disueito en of piasma, cada gramo de Hi
rasnporta 1.3% vetumenes da 02, ol CO2 se transporta an al 68 %
hidratado an forma de bicarbonato y un 30 % unido a la Hb y el 10 %

restants disusio ah el 8f plasina, estos dependen dal cosficients de
solubiiidad de jos gases,



S8ATURACION DE OXIGENO.La saturscién da oxigano pueds
obtenerse de dos maneras basadas en 1a paO2 y ! Pit, La saturacion de
02 o3 igual a! contenido de O2 sobre la capacidad da 02, una saturacién
arierial acaptable o5 de 80 a 00% los oual s consigue con una PAO2
mayor de 60 torr,

DEFECTO EN LA DIFUSION DE LOS GASES.. Existen situacionas
clinlicas fracuentss que aumentan o disminuyen la afinidad de la
hamoglobina por al 02 io cusi s determinants en la sxtraocion de 02 por
los tejidos.

2) Incremanto a ia afinkiad .- 1a hipotermia, alcalosis respiratoris,

sicsiosis metabdlica, disminucién en s oconcentracién del 2-3
difostoglicarsto ( transfucionss de sangre, osnacidosis diabitica, los RN
por tener uns MAYor concentracion de hemoglobing fetsl; todos tienen
una mayor afinidad de la Hb. El aumento de la afinidad condiciona menor
axtraccién de 02 por los tajidos e hipoxia, sunque 05 RN al tsher nivelss
slevados de HE fetal y sumentd en el gasto cardisco compensan dicho
trastormo.
b) Disminucién de I afinidad .- La Ripertermia , ackiosls respiratoria
¥ / o metabbiion, aumentS en Ia concentracién del 2-3 difostoglicerato,
estarcides, todos ellos disminuyen (s sfinidad, esto condiclona mayor
sxtraccion de 02 por los tefidos, esto condiciona desviacion de la curva &
ia derecha da 12 Hb.

FORMULAS .-

La hipoxemia grave sin tratsmientc pueds llevar al paclentes a
graves compiicacionss, &l objstivo es una oxigehacion adecuadalos
recien nacidos tienen una tolerencia mayor s a hipoxia por una mayor
capacidad sn sl metabolismo anaerobio, psro ssto pusde llsvarico a
presentar algunas desvertajas come son aumento de la concentracion de
acido lactioo, lesiones cerabrales por hipoxia, crisis convusivas
hemorragia intracransana, hipertensién puimonar que pusden conducir
taciiments a presentar un incrementa de |a hipoxemia.



Todos los paciantes cen insuficiancia respiratona, tanto del tipo |
comeo del tipe il necesitan origeanc en forma continua, nunca debe
administrarse an forma intarmitente nf se dabe suspender por un temor a
una hiperoxia. la principal finalidad de sdministar O2 es lograr una Pa02
mayor de 60 U Torr que asagure una saturacion arterial superior del $0%
y se debe administar in FIO2 necesaria para aicanzar el nivel dessado.

ECUACION PARA CALCULAR LA FIO2 REQUERIDA .

FIO2 = DIFA-a02 + 100 x 100

PB
donas :
Fio2 :  fracelsn Inspirada de 02
DIFA-a02 : gradients aiveolo arterial de oxigeno
PB : presion baromatrica

La insuficiencia respiratoria tipo | se benficia en la mayer parts de
los casos con Q2, pero cuando ho 83 suficients y no se iogra una Pa02
mayor de 80 U Torr s necesaria l# ventiincion mecanica.

Lz de tipo Ul cor un alto nivel de hipercapnea o cuando la PaC0Q2
aumaents rapidaments también es necesaria la ventilacion mecanica.



ECUACION PARA CALCULAR LA PRESION ALVEOQLAR DE
OXIGENO .-

PAG2 = PEB - PH20 X FIO2 - PacO2
ce

donde :
PAC2 : presidn alveolar de oxigeno
PH20 : presion de vapor de agua, 47mmHg
PR : presion baromitrics ( 530 mmHg a nivel de
12 Ciudat! de México ). 760 mmMg a nivel det mar.
102 : fracclén inspirada de 02
0.8 . cocients respirstoric

ECUACION PARA CALCULAR EL GRADIENTE ALVEOLC ARTERIAL
DE OXIGENO .-

DIFA-3a C2 =PAC2 -Palz
donde :

PAQ2 : presion alveolar de oxigeno
Pa02 : ‘Presitn arterial de oxigenc



Una vaz calculada ia PAQ2 s& resiiza uns simpis resta con la PaOz y
el resuitado se conoce como gradiente siveoio arterial de oxigeno, es una
medida de obsticulo en el intercambic de gas sntre e! alveolo y sl capilar
pulmonar y pot o tanto es una valoracion en la efiencla de la
respirscion.

Valor normal (VN): 20 -66 u Torr conuna FIO2
de 0.21 ¢ 21%.
menor da 200 U Torr conh una FI02
de 1.0 0 K0%.

Un gradients mayor de 200 U torr con una F102 del 100% o 1.0 indica
una siteracion sn ia ventilacion pertusion, difusion, cortocircuito capiiar o
mezoiado Venoso .

Habituaiments se tsalizs esta prusba administrando O2 al 00%
durants I mintos. lo cual ocaciona un eficisnts lavado alveclar ds
nitrogenc, sin smbargo existen evidencias mittiples que al disminuir asi
el volumen gaseoso alveoiar ss producen atelectssias por
desnitrogenacién y este fenément pusds Incrementar ia aiteracion sn la
ventilacion / perfusién, cortocirculto o difusién, por lo que se pueds
efectuar asta detarminacion con FIO2 menores.

La determinacion de la diferencia alvecio arterial de oxigenc tiehe
gran importancia en Is asistencia ds pacientss graves con trastomos
pulmonares; as Utll para evaluar la gravedad de la enfenmedad, ia

6N y tiene importancia para el pronostico.

Ei gradiente © diferencia alvecio arterial de oxigeno es Utll para
evaluar trastomos en la ventilacién perfusién y principaiments en la
difusién .

Un gradianta aiveolo artariai mayor de 330 mmig indica gravedad y
por si mismo puede indicar iz necesidad de ventiincion mechnios.

Un gradiente aivecic arterial slevado es un dato de mal prondstico y
58 250G1a & una mortalidad mayor del 80% (1,28,32)




FISIOLOGIA .La difusion de ios gasss obadecs en gran medids 2 la
loy de Henry, qus ssftala que los gasss su dirigen de mayor a menor
concentracién a través de una membrana, cuatdo lss concentracioies
son igualss, fos gases difundsn en forma biridiccional. Sila PAC2 es de
80 y is sangre que proviene de las arteriss puimonares tisne uns PO2 de
40, o tiegar 2 la membrana aiveolo capiiar, ia presién de O2 en estos
vases deberia ser igua! a 80, st existe una adecuads difusién.

Maltiples padecimiantos pulmonares afectan a la difusién de los
gases al engrosar la membrana aivecio capilar ( exudado, edema,
hemorragia } © por alteraciones en ia ventiiacion como atelectasias,
snfermedad de membrana hialina, ofc. Todos estos padsecimientos ienen
sfecto de cortocirculto intrapulmonar s incrementan la difsrencia alveclo
arterial de Oz, La determinacion de sste gradients es de gran importancia
para evaluar la gravedad, evolucién y permite modificacionss en el
tratamiento ventiiatorio y de oxigenacién y tambien es des utiliiad para e!
prondstico de astos pacientss.(3,6.12,18.26)

DETERMINACION DEL CORTOCIRCUITO INTRAPULMONAR .-

Permits cuantificar el compohente intrapulimonar de la hipoxemia,
se puede obtener un valor det cortocireulto intrapulmonar fisiolégioo con
{2 sigulente ecuacién:

Q8SP/QT = CcO2 - Ca02 x WO
CcO2 - CvO2

donda

Q8P : corto circulto fisiolégico

QT : gasto cardiaco

CcQz : contenido ideal de oxigsnoan e}
capliar pulmonar

C202 : comtenkio arterial de O2

CVO2 : contsnido de oxigeno en |a sangre venosa
pulmonar mezclada



Ests ecuscion os s que nos da una Hes del coftociroutto
intrapulmonar, ideaiments 1a obtencién de las muestras debe hacerse ds
sangre de la arteria pulimonar, como en MAGhes Casos 1o &3 posible
oolocsr catideres en (a arteria puimonar se pusda sfectusr este ciiculo
con musstras sanguiness oblenidas en ia auriculs derscha par medio de
catetares de prasion venoss central, siendo ¢! resuttado similar a tener
un catéter an la arterta puimonar.

La suniculs derecha tiene uns Mezois de sangre provanients te
varics sistemas orginicos, pere si fiujo corenario que tiene una alevada
axtraceisn de oxigano no esta representado sn ia sangre de lasa venas
cavas, poique e! sent oorotiaric se vacis directaments en la suricula
darecha. La sangme recogida da catiterss cuya punts ssth en ia suricula
derecha puede producir grandes vansciones de una muestra & otra, jo
mismo que an ol ventriculo donds ademis pueds provocar arritmias(
10,18,19,20.2¢)

INTERPRETACION DEL CORTOCIRCUITO .-

1* Un cortoolrcuito menor del 10% es clinlcamants
oompatible con puimones sanos.

2° Uncortocircutto de 10 - 19 % denota una snfermedad
pulmenar modarada.

3* Un cortocireuito mayor de 20% refieja una snfermedad
pulmonar importants que pone ei paligro ia vida y
¥ requiers on todos jos casos una terapia raspiratoris
endmgica.

CONTENIDO ARTERIAL DE OXIGENO .-



Es I8 suma dai oxigsno fijsdo a ia hemogiobina y el oxigeno
disusito, se obtiens con (a siguiente svaluscion :

Ca02 = Hb x (1.34) sut 02 +( Pa02 x0.0031)

donde :
Ca Q2 : contenido arterial de O2
Hb : hemoglobina
sat 02; ssturacién de 02
Pa02 : presion arterial de 02
S8 axpresa en volumenss, normalments 19 - 20 vol%

CONTENIDO VENO2O DE OXIGENO .-
CVO2 = Hb({1.34)sat 02 +(PVO2x0.0031)

valor normal : 4 - 1§ volumenes

DIFERENCIA ARTERIOVENOSA DE OXIGENO .-
Difa-v 02 = Ca02 - CvO2

donda :
Ca 02 : contenido arterisl de 02
Cv02 : contenido venoso de C2

valor normsi de 4 -6 vol %

Su determinacion es Gtll ya que refieja en primaer lugar la cantidad
de oxigeno oon la qus estan en contacto los tejidos y an segundo lugar
reflais 8! consumo de oxigano tisular © calular. Una diterencia amplis
sefiale mayor consumo de oxigeno tisuiar, mientras qus una diferencia
recuciia denota un pobre consumo de oxigeno tisular. Esta
detarminacién es importants en los sstados ds Insuficlencia respiratoria.



INDICE DE EXTRACCION DE OXIGENO .-

Normalments se consums por las células una 26 - 30% del oxigeno
trasportado, ia detarminacion del radic de extraccion de oxigand es
importants para svaluar preliminarmente ia catidad de Ia respiracion
intemna, se obtiene de 12 sigulente scuaclén

IEO2 : DIFa-vO2 x 0
Ca 02

donde
IEO2 : indice de extraccion de 02
DiFav02 : diferencix arteria vencsa de Q02
Ca02 : contenido arterial de O2.
{1.2,6,32,33,36)

HIPOTESIS .-

Las variacionss clinicas son evaluadss en gran parts con los
cambios cbsarvados an is frecuancia cardiaca, frecusncia respiratoria ,
tensién arterial media, temperstura, presién venosa ocentral, etc.; al
mismo tiempc sxistsn cambics sn las obsaivacionss gasomitricas que
50 detarminan coino son la diferencia arterio-venosa de oxigeno, fracién
inspirada de 02, cortocircuito intrapuimonar, indica de extracion de 02,
POT l0 Gue Pensamos :



I. ims variabies clinicas varian en forma paraiels con ias valoraciones
gasométricas .

2. Las valorach étricas estan sn comaiscion con la
gravedad y o} prondstico do as patologias vistas en of pacients sh estade
critico.

3. Las vaioraciones gasométricas dasi estado respirstorio y
hemodinémico son independientss unas de otras.

JUSTIFICACION -

El proposito de este estudlio fue observar, medir y describir los
cambios qua ocurmen en iss variables hemodinicnicas, ssturscién de
oxigeno tanto arterial come venoso ¢ indice de ventilacionsdifusion en
paclentss en estado critico admitidos a la unidad de Terapia intensiva.

Es necesaric haoer algunas consideraciones respectco a las
finalidades que tiens Ia UTIP, y a ia fecha podemos considerar iss
sigulentss :

.- Rounir una serie de recurses humanos y materisles en un sitio
previaments disefiado para dar atencién médica especializada al
pacients, considerasndo esta al que sa encuentra en situaciom clinica de
peligro quels pusde llsvar a ia muerts en un corto piazo no mayor de 24
horas.

2~ Llevar & cabo todas las activklades necesarias qque
corraspondan, acordes con los recursos con que sa cuentan.

Tomande en cuenta loanterior ¥ dentro de las actividades de la
sstarz hamodingmica y respiratoria, slsndo estas dos esferas las miks
frecusntements afectadas en el paclents y a las que sa enfocars
bésicamente ests tesis, para tal sfecto nos valemos de los dos puntos
principales que se revisaron también, is valoracion clinica y Ia valoracién
gasométrica.



E! compromiso 4 ia funcion raspirstoric constituye sh el momento

sctual una de las principales patologias por Ilas cusies ingress un
pacients, y & sstos se s realiza una monitorizacion de sus constantss
vitales. La evaluscion clinica muchas veces es pooo fidedigna de tal
forma que es indispsnsabie realizar gasometrias arteriaies para haosr el
disgnéstioo y oon ello conooer ¢l Mmecanismo fisiopatoldgioo
responsable. £l mis comin es 1a alteracion en ia vantilacién
perfusion.
El monitoreo ssta dissfiado paras iss mediciones rapidss, frecusntes y
repetidas de las variables fisiologicas. Su principal propdsito es
raconocer ¥ evaluar los problemas fisiolégicos potenciales en forma
oportuna para institulr el tratamiento corrector.

SRIETIVOS..

1.- LOS pacientes que Ingresan & una unidad de terapia intensiva
rsquisren ds valoracionss gasomdiricas que sirvan para damos una
kiea de Ia esfera respiratoria, verificar que tan comprometida esta la
funcion de ventilacion’ pertusion, y de acuerdo & esto apoyados por la
clinica, corregir ias alteraciones que presents.

2- A los paclantes ocon falla respiratoria, monitorizarios en forma
oportuna y adecuada con los recursos que cusnta un Heospital dsl i nivel,
osto oon las limitaciones del caso,

3.- Analizat, la esfera hemodindmica asi como |a esfers respiratoria,
oorreiacionar estas variablesmonitorizarias diariaments y ver el

prondstioc de estos paclentes on base &l comportamiento de estas
variables.

4.- Estas variables, FC, TAM, PVC, QT/QSP, IEO2 y FIO2 deberén servir
como indices,ys que ef anilisis aisiadc con lleva & inferpretaciones
oITONAAS,



&.- Ei cocients da ditusion/perfusion sn pacientss con soports ventilstorio
podria ser un indice pProndstivo mis tanto de Mmorvlidad como de
mortalikiad,

€. 8e pratends que el busn usc de estas variables mejors is atencién dei
paciants on estado critiod an forma oporuna.ayuda al parsons! médioo
para la toma de desicionss y s¢ tomen 6ptimos 108 recursos con os que
cysnts sl Hosphtal.

La finglidad de aste trabajo astriba en 8l hecho, gue Un pacients que
ingress s s sala de terapia tensiva en estado critico debs ser
oportunzmants monitorizado, smpleande los tecursos qua se tienen a la
manc, tal ¢s ol case del analizador automitioo de gases, oon este
senciiic proocadimiento podemos damos cuents ds ia evolucion del
pacients.,

METODOLOGIA--

Se trata de un eshudio prospectivo, longitudinal que se llevo a cabo
an ia Unidpd de Terspia intensiva dal Hopital Rodoifo Nisto Padrén de la
cludad de Vilisharmose, Tabasoo; a partir del mes de Mayo de 93,
cuyos pacientss fuaron escojkios al azar, y que fusron admitidos a dicha
unidad con un estado orftioe de enfermedad sea respiratoria,
hemodinamica o ambas y que reguirieron de soports ventiletorio; s los
que 30 jes realizé tas siguientes svaiuaciones :



A. Vatisbles respitstorias

1.- Detarminacién de iz fraccién inspirada de 02, { FIO2 ) cuya
tormula fue descrita previaments,

2.- indice da axtraocion ¢ oxigend (1EQZ ).

3.- Cortocinuito intrapuimonar QTQSP.

4.- Diferancia arterio verosa de oxigeno.

8.~ £l resto de variables respiratorias como son : prasion alveolar de
02, diferancia alvecio arterisl de oxigenc, conosntracién capilar de
oxigeno, conoentracién venosa ds oxigeno, saturscién de 02 tanto
arterial CoMo vanosy, fusron realizadas, pero no grificadds, ya que por
sjampic pars determinar la diferencia artario venosa de oxigenc hay qus
calouiar previaments ia conoantracion arterisl y vanoss de oxigeno.

La svaluscién gasomitrica precisé ds una musstrs de sangre
arterisl obtanida de una arteria periférica, se prefirio Ia artarial radial por
sar mas scoesible; siguiercn en orden de frecusncia ia pedis y humeral,
S010 an 1Mo recurse s femorat.

Para sste procsdimientc se empieo jeringas ds insuling ¥ miniset
dael niimero 23 - 25, oon téonica esteril,

Las gesomutrias fusron fomadss diariaments en iss primeras 8 hrs
del dia habitusimente, © en otra horz distinta si ss presentaba uns
situacion ds cambio clinico hacla Ix gravedad durante el tismpo de
estancia de los pacientss en is UTI.

S8 uwtilizé pars la lectura de dioho proosdimiento invasivo un
analizador de gases marca : instrumentation Laborstary - Ph - Bloody -
" gas, Analyzer 1304.( 26).



Ests determina PH, PCO2 y PO2, Bicarbonsto, contenido total de
oxigenoc,exceso de base, saturacion de 02, bicarbonsto standar y exoeso
de bass en ¢! fluido extraceiutar, estas dos ultimas variablas no son
usuaimente calouladas: debs sstar a 37 grados cantigrados o 88.8 grados
fahranheit Pusde adivionarsels un sistema computado RS - 232C pera
impresién de los resuitados. La calibracién de dicho sistama es por
personal capacitade. Pertenecs a Ias ditimas generacionss de
analizadores asutomiticos de gases sanguineos, ocon una alta
espacificidad,

Lz toma de Mmuestras gasometricas astuvo 2 oargo de los
residentss durants su rotacion por ia saia de UTI.

B ) Variables hemodinémicas.

Todos los pacientss que ingresan a la sala de UTI, sus constantss
vitales Son registradas cada hora, como soh la frecusncia oardisca, FR,
PVC, diureis horaria, TA, TAM, pero pera fines de este trabajo a ia TAM se
ls reatizé un promedio una hora antss, durants ¥ una hora posterior & la
torna da la gasometria arterial.

C ) BICQUIMICA

Ss determiné el ultime valor ds hemogiobina, de ese dia;
preferibiements oentral y con eite vaior se calcularon ias variables
motivo del estudio. '

Todas estas variables fusron grificadas v se pudo deferminar el
comportamiento de cada una de estas.

D) FARMACOLOGICO

8¢ ocommoboro si ol paciente utilizé soporte fasmacolégioo,
sspeciaiments en ¢! uso de eminas.

El seguimienic de estos pacientes fue dlario, hasta ol momento en
que las varishies se normaiizaron y ya no ors indispensabie is toma de la
gasometria arterial o ouando ¢! pacients failecié.



CRITERIOS DE INCLUSION..

~ Los pacientes que s8 Incluyen enh este trabajo deberkn
proceder de la ssia de Teripla intensiva Pediftrica.

- Edad: No hay limfts de edad.

- Ssxo: Sa incluirt ambos sexos sn forma alextoria.

- Se incluye cusiquier patologia que haya dado lugar a una

mestabliidad hemodinaémica y/o respirstoria

CRITERIOB DE EXCLUSION.-

Se exclulri a fodo paclents oon:

4) Neumopatia oronica

b) Cardiopatia oon cortocirouttos anatomicos patolégioos
©) Pacientes con cuaiquier enfermadad oronios yio

degenerativa en fase tsrmina)

APOYO RADIOLOGICO

Todos los pacientss que ingresan a ia unkiad de terapla, son
monitorizacos radiclogicaments,

La radiogratis seriada de tordx es un indicador adicional utll de
progreso sn la disfuncidn puimonar.



REBULTADOS .

Se sstudiaron a pacientss que ingresaron 2 la unidad de Terapia
intensiva con compromiso hemodinidmico, que requirieron de soporte
farmacolagioo y posisriormenis de spoyc ventiistoric. A estos paclentes
30 103 reafiza desde el momento de sU INGreso & i1a Unidad un monitores
estecho de sus funciones vitafes, apoyadcs por los sstudios de
gabinete.

SASO Y.

Se tratz de femenine ds 1.8 afios de edad que ingresa a la UTI, por
cuMirco anleral, deshidratacién severas y maningitis bavtariana. Por
defarioro neuroitgioo se decide su apoyo ventiiatorio; en el trasncurso
de su hospitaiizacion pressnta hepatitis reactiva, choque séptico que
avanza hastz SIRPAN, ol maneja ventilstorio fus dindmico, por las
camoluristions clinioas se inlcic aminas.( 78,1011 ). Su estado
infeccioso es persistents, fallecs por falia orginics nxittipis. El
comportamisnto clinico y gasométrico se pueds observar patfectaments
onlagrifica® 1, )

A su ingreso an ol aspecto pulmonar, prascticaments normal, el
ocoftocircuito puimonar en 3% y iz MO2 en el 18% . En el aspecto
hemodinimico notese una TAM en rango noimal, gasométricaments en
hiperdinamis.

Los oorioocirouiios puimonares se fusron incrementantsc haste sl 4
din en que conskisramos ef inicio de un sindrome de distress respiratorio
del adulto en of niio ( SIRPAN ); ameritando ventilacion mecénics, ¥y
aunque no esta anotado en la grifica se Inlkio un Inotrépico.

Lusgo del Inicio del soports farmacoiégion e de ia ventilacion
mecénioa se logro disminuir ol Q3P/QT of igual que Is FIO2 que tamblén
ss hablan slavado; permaneciendo coft rangos normales por 48 horss.
Entre &l 8 y 9 dia la paclenis musstra un deteriocro oon slavacion de sus
ocortocinouitos puimonares y sumento de ia FiO2, persistiendo estss dos
anomaiias hasta el momernto de su defuncion.



En cusnto al aspecto hemodinamioo observamos gue tanto o 102
come s TAM se mantuvieron en rangos normaies hasta ¢l 9 dia en que
hay una subita baja de la TA compatible con un sumento del IEO2,
momento en que se toman medidas terapeutioss como son aumento en
el soporte hidrico y en |a dosis dei inotrépioo(7,8,10,11 ) con o que se
fogro slevar la TAM, mejorando su (o2, voiviendo & casr en hipodinamia
ias Gitimas 24 horas, corroborandoss con una dlsminusion de la TA ¢
incremento del IEO2.

En cuanio a is evoiuciom radiografica; ver RX (I): obsarvamos sl dis
on que s& inicic ia ventilacién mecénica & x pacients.aparentaments no
axiste compromiso pulmonar, s! a caso como se describs en ias fases
iniciales de! SIRPAN (0.34 ) sobredistencién pulmonar e hipsrclaridad
pUlMOnar .

Y obsefvamos ia RX ( ver RX 2) antes de su defuncién predomina
uha opaciiad hetarogénes generaiizada sin incremento sparents de!
oorazén.

CANO 2.

Lactante, nmasoulino de 8§ meses de edad, ingresa a Ia UT) por
bronconsumonia, trastomo acido base y desnutricion de H grado, su
apoyo venttistorico fue por Insuficiencia respiratoria de tpo N, En o
transcurso ds su hospitaiizacién cursa con Insuficiencla mitral,
insuficlencia cardiaca y sapsis; svoluciona a uh SIRPAN, permanecs eh la
unidad por un iapso de 31 dias, hay qua recsicar qus el Uso de aminas
fue Inmadiato a los cambios hemodinamicos que presentaba ef pecients,
al igual que sl caso anterior sl soporte ventilatorio estuvo dado por un
ventilador de prasién,. Fallecs por SIRPAN y FOM.

La evolucién gasometrica y hemodinamica, se repressnts en ia
grifics 2.

A su ingraso sus parimetros clinicos y gasomitricos en rangos
normales, oon la consideracién de qu esto es gracias a la accién tanto de
ia ventiiacion mecanica como de los medicamentos administracos.



En ol aspecto respirstoric los cortocirouiios puimonares y ia
fracoion INspirads de O2 requerida coTen paraisiaments normal hasts ef
dia en que hay un autnento de sstos dos parametros, la FIO2 requerida
desde ests momento fus muy alita por momentos requiriendo hasta mas
del 80% . Finaiments falisos con uncs corfocirouitos pulmonares por
atrriba de su valor normal que o3 20,

£n ¢! aspecto hemodindmico obssrvamos que también en ol 11 dia
o] pacients mussira un indios de axtraccion muy amplic logrando revertir
asta anomsiis en 48 homs; manteniendoss altemativaments ogon
episodios de hiper ¢ hipodinamia hasts que fatiecs. Ls tension arterial
muastra uns tandencia similar sin llagar nuncs a hipotension.

En conciusién ol pacients se blan hemodindmicaments ss logro
mantener sstable, puimonsrmente se detations propresivamentts hasta
que faliecio. *

Radioiégicaments, en ia piaca nimaro 3, podemos obsarvat quée a
su ingreso pssentan opacidades heterégensas oompatible ocon un
prooceso bronconsuménioo; y en ia placa # 4, vemos ia fase terminal de
su padecimiento, radiciégicamernte compatible con SIRPAN.

CABO 3.-

Lactants de 1| mases de wiad, Temenino, cuyo diagndstico 'de
ingreso fue de derrame pileura! derscho; emplema, bronconeumonia y
anamia, sSuU soporte ventilstorio también fue por insuficiencia respiratoria
de tipo W, o dia de su ingreso se coloce sonda de oracostomis,
svcuando eimplema y ademis se iniclo soports ventilatorio, is estanc!a
hospitalaria fus minima comparada con el resto de pacientss motivos de
sstudio, no desarrolio sepsis, Egreso en busnas condiciones ganeraiss.

Evoluciin ver grifics nimero 3,

Obsarvess que a su ingreso con unos cortocircultos pulmonares de
40% y ocon una fraccién inspirada de oxigeno requerida ds 26%,
sproximatiamants; una TAN en limites normmailes, IEQ2 bajo o ousl
corresponds 8 un estado de hipsrdinamia.



En cuanto 8l problems espiraiorio, 81 Ros remitimos & ia grifica #3;
on las primeras 24 horas s Inicia ventiisciéh mecénios y drenaje de!
empiema, observamos Gue posterior a estas maniobrss sé redude el
ocortooliouiio pulmonar a2 limiies normales, mantiendose asi hasta el
momento de su extubecién,

La traooién inspirnda de O2 requerida es normal stGn cuande los
cortocircuitos puimonares estan sn un rango de severidad y as! se
mantienen hasta ol momento de su extubecion.

En ol aspecio hemodindémico observess que oumwio ol pacients
presents un indios de axtraocién compatible con hipodinamia en forma
parajeia is tensién artarta! disminuye.

En cuanto a la comalacién radiolégioa (placa §), se observa que el
PUIMON izquiendo se snoushira Soupada casl eh s totalidad, &1 fusoemos
axigentas diriamos que & 40% de s capacidad puimonar ests
comprometids concordandc con un 43°% dal valor de! cortocireutto
pulimonar.yY en (8 placa 8, veimos &l MomManto de su axtubacion:
avidentamenie 1z mejoria radicidgica scords oon & mejoris de sus
ocorfociroultos puimonares,

CABO 4.

Femenino de {2 meses de eded, que Ingresa oon diagndstioo de
sindrome diarmeice agudo, deshidratacién ssvera y bronoonsumonia,
refluje gastro esofigioo, sl sopoits ventiiatorio fues pars jograr una
porfusion tisiiar adeouads, ourso también con insuficiencia respiratorts
g tipo ¥, sals de su estado séptioco, egresa ds is unidad en maejores
condiclones ganaraiss, ver grifica namero 4.

A Bu Ingreso observamos Qque respiratoriaments tiens unos
oOMOGirouNos puimonares slevados y una fraocidn inspirada de 02
requarids thmbién sivada, Incremantandoss estos parametros en el 2-3
dis. La FO2r en forma paulating logra liegar & un 40%, mientras que los
QU/QSP bajan Ugeramenta por debejo de los caloulsdos a su ingreso.
Cabe Ia considerscién de que no necessriamania debs flegar a tener
unos cortockoulios PUiMOREres en rANGOS NOIMES  pare  poder
extubarse, mis adn s cOmo an asts caso tene uns patologia pulmonar
crénlea seoundaria a un reflujo gastroesofigico,



En ol sspectc hamodinimico observamos que de clerto grado de
hiperdinamia & su Ingreso Ia paciants se Mantuve

ol mesto del Sempo colinicaments con TA por amiba de su rango
normal, gasométricaments con hipardinamia, asto 58 explioa por ol uso
g6 amings Que causan asumento del metabolismo (7.8 )

En ouanto & su valoracién radiogrifics ia placa #7 muestra una RX
ds ingreso compatibls con la gravedad ds su bronconsumonta y ds sus
oortociroultos pulmonares.

En In pincs 8 obsarvamos ol comportamiento radiogrifico sntes de

SU ogreso y NOtamos ua notable mejoris en relacién con is pleca de
Ingraso.

CASO§.-

Femenino de 2 ahos 6 masss de edad, conocida asmatioa,

iIngresa por stastus asmético a ta UT), desde un initio oon sminas y
apoyo ventilatorio, es blen reprasentativo ia evolucién hemodinémica y
raspirstoria an esta pacients. 8 extuba y sgresa de ia unidad en buenas
oondiciones genersies. Ver grafica 8.

Esta o3 una paclents que & su ingreso requiers una FIO2 slevada y
un corto circuito pulmonar sumamants aito, es dacir oon una aiteracién
on la ventilacién perfusion muy grave. En esta grifico obsarvamos qle
on forma parfactaments parsiels logra revertirss of problema respirstorio
Hlegando finaiments a axtubarse en of saxto dia cuando s0i0 requiens una
FI02r de 28% conh uUN COTICINCUNS PUIMONRAT COMPILRTINTED NOMMIAISS.

Hemodinamicamenis se mantuvo durants foda su estancis oon
hipsrdinemis moderada y una TA ligeraments sisvada hasta su
oxtubacion ouandc o pacients clinica y gesoméblricaments
completaments normales. Es claro que solo tenla un problema pulmonar
¥y nunca tuvo un problema hamodindmioo, la hiperdinamia sa explios por
ol uso de aminofiiina y estercides.



En la evolucion radiclégica vemos en ia pisca #9, un gran
atrapamiento de aire, aigunas zonas de stelectssia segmentaria, quiza
por sl acimuic ds secreciones, notase sobredistencién puimonar,
hiperciaridad puUimonar, horlzontiizacién de los aroos
oostaies. abstamiento de los hemidistragmas y complesion de ias
estructuras medisstinales.

En ia placa #10 obsarvamos cuando la pacients fus axtubads y
cuando radiolégicamente oas! todas las anomasiias han desaparscido,
S0ic vamos una lave hipsrciaridad y sobre distencién residusies.

DISCUBION -

La experiencia clinica apoysda en los estudios analiticos son
indispensebles, al momentd actua! para brindar un eficients control de
ias funciones vitales en ¢! paclents criticaments enfermo, especialiments
fos que cursan oon Inestabilidad hemodindmica y falls respirstoria
oguda.(37,35). A esths fipo de pacientes sa les inlcia un monkioreo de ias
funciones respiratorias y hemodindmicas a través de vaioraciones
gasomitricas qua nos mefisjan indirectaments COMO 58 GNCUNTITS
comprometida asta esfera.

Ls realizacion de sste trabajc fue para desarrolier y comprobar e
oficacia de ssfos modeios an ia monitorizacién de los pacientss otfticos.

Ravisando la bibllografia comprobamos que diversos autores tratan
de ocofmelacionar las varlables hemodinidmicas traducidas por la
frecusncia cardisca, frecuencia respiratoria, tension arterial media y las
veriables gasométricas como son dif A de 02, saturacién de 02, Pa 02
ofc, con o fin de crear algoritmos, modsios, indices o programas con la
finalikiad de brindsr an forma oportuna una mejor stencién al pacients
que ingress a una saia de cuidados imensivos. ( 31, 3§)

Redy y cof eswudian ias variables hemodinamicas antes oitadas
coimeiacionandolas con las variables respiratorias con la finalkiad de
crear indices para brindar una stencién oportuna a esfos pacientss;
reslizo ol sstudio sxperimental an packntEs QuUe OUTSATOR OON
Inestabiilkdad hamodindmica como es hipovolemia y en paciantes oon
shock séptico acontrando una cormeiacion clinica, ademis uno de los
objetivos de aste trabajo fue brindar téonicas de monitorso no invasivo
qus reNajan ol eStEGO 48 188 SSTETES COMMIOMANIIRS MICIENUO TUNCICNeS
hemodinamioas y respiratorias, (21,22,23,24)



Shosmaker también realizd un sstudio sobre ia visbllidad de ias
funciones hemodindnticas y respirstorias, estabiecid uwn protoooio
predeterminado en pacientss que sufrieron trauma con ia finalidad de
orear un indios que sirva de apoyo a los pacientas oon ssta patoiogia ¥
que reflala en &igo is tendencia de la sevetidad de su patologia, cabs
recaloar Que fue rendomizade sste estudio, conciuye que es Uil pam
sstudic no invasivo de estos pacientss y qua o3 sensibla y sspacifico is
toma de estas variables.(9,12,38)

Cox y Rmdy también tratan de crear indioss para establecer ol
comportamients de estas variables y observar su oomelacidn en
paciantss criticos.Miden FC< TAM, gasto cardiaco, scldo lictico, gssto
candlaco y variabies raspinsorias sobre tode oonsumo de oxigeno,
saturacion de O2, con ol objeto da ver is visbilidad de astas variabies.
(21,22,23,24,38)

Ultimaments en Dinamarca, se reslizo un sstudic anatizando los
gasas sanguineos por intermedio de un analizador da gases y Ia
hamogiobina por un espectrofotdmetio, ademss ss Tecabaron datos
sobre edad, sexo, rara tempersturs, presién ambients, 02, CO2,
Establecic un programa para csicular of estado de O2 con o qus se
pusde predecir sl comportamiento da! axigend, olaro qus ss Neossits Una
méquine EPSON HP LASER, un analizador de gasss, espectrofotdmetro,
BN #C, version dos, con esto nos damos cuenta de que ten avanzado
sstan las invastigacionss pars si monitoreo del pacients critioc oon
thonlcas no invasives.(37).

En esta Uiima déoada se pustd més intsres en of uso de monitores
trasnoutineso de 02 y compararios oon o) andlisis de gasss sanguineos,
obviaments sa conciuyd que ia implementscién ds la oximetria de pulso
no puede reducir ol uso de las determinaciones de gases sanguinecs, se
uss més que nada pars dar una eficlencia en e cuidade os astos
pacientes; pero no fos pueds remplazar.(10,12,13,14,26),

Todos jos mtores antss mencionsdos han tratado de correlacionar
variables hamodinkmioas y respirstorias oonh ef objeto ds orear indices,
aigontmos © orear tendencias, oon ia finalidad de dar un sdecusds y
oportuna stencién af pacients en estado aritico y a fodo pacients gue fo
necesite. La prasants investigacion trata de commelacionar sstos indicas
Que son usualss tomarks en la unidades de culdados intensivos,

establecer fendenciss pars que sea nutineric su use an s priotics
médics.



Una vez recoiectado y anslizado estas variables y luego de no
onoontrar estudio similar se establecio la utlidad de la toma las
valoracionss gasométricas en paclentes criticamentss enfermos. Da!
andlisls de los datos oblenidos las variables que MUSTaron oofrelacion
fusron s fraccion inspirada de oxigeno y el cortociroulite puimonar, como
se pueder ver en ias grificss. En ouanto al ocomportamiento
hemodinamioo de iss valoracionss gasométricas cuando el paclents
entra en fase de hipotansién traducida por una baja de la TAM,
inmediatamernts ss observa hipodinamia en ia valoracion gasométrica.( 1,
32,33)

Las variables gasométricas que ss obssrvé que mostraron una
correlacin fusron la FIO2r y los cortociroultos puimonares.

Los cortociroutios puimonarss en un pacies oon falla respiratoris
son de utiikiad pera observar svoluwcion del mismo, y establecer
tancienciss.

Analizando ias grificas observamos que ouando un paclents cursa
con falla respirstoria que se debs & compromiso de tejido, los
coftookrouos puimonares sufte una  alleracion  importants;
Incrementandoss de scusrdo a Ia saveridad de (a2 patologia, lWego de
detectar por medio de la clinica y apoyados en las valoraclones
gasométricas se ponen en MArchE MECSENISMOS PATA ASSgWEr una
adecuada perfusidn/ventiiacién como son aporte hikirloo, compensacién
maetabdlica, cormeccion de factores inotréplcos negativos y sobre todo e
uso de ventilacién mecanica, observandose gue cuando se instaurs todas
ias medidas correctivas, empieza una disiminucién de los cortoclouitos
puimonar y en forma paraieia ia de in fraooion inspirada de oxigeno.

Cuando los cortocircultos puimonares permanecan slevadas por
encima de l0s rangos nomales por mis de 48 horas y oonservan ssta
tendencia s! pacients progresivaments entts a un punto de no retomo,
©oomo 86 pusde observar en las grificas 1y 2.

La fraccién inspirads de oxigeno sufre un comportamiento casl
simiiar, cuando ssta afectado ol tejido puimonar la necesiiad de un
aports 4o 02 suments, & pesar de las medidas coTTectivas tue $& hayan
utitizado también este requerimiento de FIO2 si se mantiens por arriba de
Sus rangos noimailes méas de 48 horas y la tendencla es hacla la
normalidad, se comporta como uh indios de morbliidado,esta variable se
COITRIACcIONA CON 1A SSVEIKIAG G8 103 COTTOBITCURDS PUNMIONET Y COITaN an
forma peraleis, ver grificas 1-2,



Cusndo ia pswoiogia es de un problema restrictivo, la FIO2, tiens
menor injerencia eh cuanto a ia a la severidad de 03 oortociroultos
pulmonares, como se observa en Ia grifica 3J; s! nos remitimos a la
grifica 3, ohssrvamos qus sl pecients tlans un problema restriotivo,
guisrs deolr gue No tiens dafo de WjIdo puimonar, la gravedsd clinica se
ocorreiaciona oon la severidad de l0s cortooircuitos puimones pero no oon
ia FMO2, que como ya sxplicamos no exists dafic tisuiar; unx vez dranado
ol emplama los corociroultos pulmonarss paulatinaments van hacla la
normalidad, en tanin que ia FIO2 se mantiens an rangos de normalidad,

En ouantc s pacients asmitioc ia gravedad de su patoiogia
conhcusrda notsblements con la severidad de jos cortocircultos
pulmonasres y oon uns necesidad de 02 sumaments elevada,
porfectamants S8 ODESIVA qUe uUna vez Instaursdo ol trstamientc ol
comportamisnto de estos dos variables es hacia ia nomalidad, se
demuestra nusvamants la uttiidad de la monftorizacién diaria de (a esfera
respirstoris oon las valoracionss gasomitrioas, en ouanic a la esfera
hemodinamios vemos qus no axiste muoha diferencia pues of problama
del pacients snminentements o8 fespiintoric ¥ no hemodinkmico, aparte
que en todo pacients ssmitico ol uso de aminzs esta muy diindido.

Se comprusba |a ulllidad de las valoraciones gasomitrions en todo
pecienis critico, como ayuda sn s moniorizacion de in esfera
hemodindmica y respirstoria. Se estable una endencia; scbre todo de
ias variables respirstorias uttiizadas en este estudio, como son FMoO2 y
QSP/QT.vamos que se comporian como indices predictivos como se
puedes ver an pacientss cuya astancia hospitaians es prolongada, Y gus ol
grado de severidad se mantiens por mis de 48horas.

De o cual deduzco que s un paclents requiere de una fraccién
Inspirada de oxigeno por encima ds una 21% y son tandencia al sumento
y aparts se s0OMpia de severidad de 108 ooMocircultos pulmonarss ot
paciente puesde entre en un punto de no retomo, iguaimente s cbservo
que estas dos variables respiratorias disminuysn prograsivamests hacla
la normalidad, ol pacients clinicaments denotark mejoria.



En los centros médioos da ill nivel, se pregona sl usc de monitares
wuozycoz.mumwummuw-i pacients,
diversos estudios han comprobado la utitkad de Ia toma de gases
arteriales oon la finalidad de comprobar ¢! estado hemodindmico y
respitatorio, hoy sa estan astudiando muchas thonicas NC invasivas para
la monitorizacién de estos paclenies. Pero ol final de ouentss |s

monitorizacién de gasss sanguinecs es mas sensible y sspecifica que la
trasnoutines. { 13,14,17,36,39).

CONCLUSIONES -

Todo pacients con compromiso de ias funciones hemodinamicas y
respiratorias; a los cusles deben identificarse y tratarse de forma
adecuada ias enfermedades subyscantes © asocladas, se dsben vigilar
de forme habiiual los signos vitales, reslizando axpioraciones fisicas
seriadas, apoye ansiitioo més ta determinacién de gases arferiales; por
o que se conciuye :

a) Es evidents ia mejoria de un gran poroeniaje de pacientes a ios
culies s4 les instaurs un tratamiente oportuno, especiaiments en los
pacientss con inastabliidad hemodinsmica y con falla respirstoria. Uno
de los eximenss de laborstorio que miis conmuments s utiilzan son la
determinacion de gases arterisies, estos traducen ol estado de ias
distintas esferas ocomprometidas, bésicaments hamodinamice Yy
respiratorio.

b} Los oortocircultos puimonares, sh pacientss con ventiiacion
Macinios, son una guia sh o! Mansjo dindmioos de astos paciantes.

Hemos ocomprobado, que (= disminucién progresive de los
cortocircuitos putmonarss, en paciantss con falla respiratoria, denotan
mejoria en esta esfera ocomprometida, al ocontrario; si persists la
siavacion de ics QT/QSP por ancima de 20 y se mantiens constants esta
siza, ¢ pacients se deteriora pauistinements, hasta un punto ds no
retomo.
¢) La FiO2r ss otro parhmetro de utilidad en le pronéstioo de
paciantes CIICAMANts enfeimos, disminuye (08 neGuerinlentos de
oxigeno conforme mejora la funcién respirstoria,



d) Un sigoritmo que se debe Ltikizar en ia UTIP, es ia determinscion
de los QT/QSP y FIO2r. Esto ususimants se reaiiza, pero hay que ser
constante en 85ta determinaciones.

) En ocleitas oondicionss hemodinidmicas las valoraciones
gasomitricss son de Utliidad, sspeciaimente sn pacientes oon choque
hipovolémioco y séptico.

s) Otras variables sa pueden monltorizar, pero debido a fimitantes
on Tecursos no 58 los realiza rutinariaments, un sjampio de esto es la
determinacion de soido lhotioo, gasto cardiboo ets.
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