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I
INTRODUCCIÓN!

Desde que se sentaron l a s bases de l a uni5n de l a c i rug ía con l a -

Anatomía y l a F is io logía en e l s iglo XVIII, l a c i rugía ha tenido un —

gran impacto sobre diversos aspectos de salud y enfermedad, y sobre l a -

p rac t i ca de l a medicina, muchos adelantos médicos han modificado en —

forma considerable e l trabajo y los resul tados de los c i ru janos , a s í -

podemos c i t a r ejemplos como el conocimiento del equi l ib r io de l íquidos

y e lec t ro l i tos , l a quimioterapia, los estudios radiológicos, el cultivo

de células para los transplantes de órganos, mas recientemente se han-
introducido el conocimiento de ciertos parámetros que ayudan al manejo-
del paciente quirúrgico de alto riesgo, uno de esos parámetros son la
ÜLetermin&ciSn de gases en sangre.

Dado que los costofi en la medicina moderna son muy elevados y que,
en los paises en vias de desarrollo los presupuestos se dirigen a w .̂.—
cubrir otras necesidades más apremiantes, los requerimientos de equipos
de medición fisioíogica Sofisticados se satisfacen en forma inadecuada,,
Es por esto, qué ante los avances en las técnicas de control del pacien,
te c r í t i co , deberían adoptarse métodos de c o n t a l al alcance de todas -
las posibilidades,,

Estamos concientes.de los avances y la presición de los resultados
que se obtienen con las técnicas y los equipos modernos para la deter—
minación de gases en sangre y que, de ninguna manera éste estudio pre—
tende desplazarlos, sino que, cada vez que podamos contar con dichos —
equipos los utilizaremos de preferenciao Pero tendremos en cuenta que -
el método que en este estudio se describe y que fue descrito por prime-
ra vez por Border, puede servirnos como un método auxiliar en un —

momento dado<.

TESIS CON'
DI
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En ésta tesxe pretendemos comparar un método fácil de detección
de hipoxia sanguínea y determinación de oxigeno Sanguíneo en volúme
nes por ciento utilizando el método descrito por Border, y el más -
exacto pero mas sofisticado descrito por Astxup; en l a creencia de
que si el primer método resulta adecuado) podría adoptarse en - —
aquellos si-fcios que no cuenten con la metodologia e instrumentación
moderna.
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HISTORIAi

Describimos a continuación un "breve "bosquejo his tór ico para

idea, de como se sucedieron loa hechos, que concluyen en los g r a n -

des avances de l a tecnología- que conocemos en l a actualidad*

A.Bi, en 1917, Van Slyke y Cullen describen l a oapacidad y e l poder

de combinación del CO2 por medio de pruebas, que en ambos casos se ——

requería para equi l ibrar el plasma o el suero con COj

El Dro Van Slyke informó que l a razón p o r xa que é l y Cúllen usaran

l a capacidad y e l poder de combinación del CO2 del plasma, era que bajo

condiciones de laboratorio a determinado tiempo, e l plasma es mas apto-

a conservarse expuesto al aire por algún tiempo antes de l levarse a —

anal izar y perder algo de CO *̂ Al parecer es un procedimiento seguro a l

res taurar el plasí&a con CO2 a una presión parc ia l de 49 mi&e de Hgo —

antes de ser analizado.

En 1917). se presume que una determinación precisa de OOg pueda ser

hecha solamente en sangre a r t e r i a l . Sin embargo, no existen <an ese —-

tiempo métodos c l ín icos para obtener sangre a r t e r i a l en el humano.

En 1919, Stadie describe el método para obtener por punción a r t e -

r i a l sangre en e l humano.

En 1921, Stadie y Van Slyke, comparan el contenido de CO2 y el ——

poder de combinación del mismo, y muestran que e l COj contenido en la-

sangre venosa (sin equi l ibrar) era esencialmente e l mismo que contenía

l a sangre a r t e r i a l ; estas precausiones fueron hechas para evi tar e l ——

escape del COg. 0 Ellos por lo tanto sugieren que e l examen del conteni-

do del CO2 reemplaza l a prueba del poder de combinación del COg»
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Plesch, fue el primero que descubrió» el método de re-espiración
para obtener un ejemplo de aire elveloar que puede ser equilibrado -
con sangre venosa mezclada» usando loe pulmones como un aereóraetro,-
ayudado por la determinación del gasto cardiaco sin necesidad de —
tener muestras sanguíneas, éste estudio fue seguido por Grollman en-
1932, después de estoe muchos experimentos han sido usados.

En 1947 G.ray, Bing, Vandam, reportaron el uso de respiración —

intermitente para medir el gasto cardiaco y compararlo contra las -

técnicas de cateterización cardiaca. Desafortunadamente ellos repor-

taron todos sus análisis de gases como correspondientes de la concen,

tracián de gases en sangre, como una comparación directa a la asocia

ción de gas y sangre.

Forssander y co is , reportaron varios métodos diferentes de deter.

minación de las tensiones de C02 en sangre venosa mezclada, u t i l i za^

do un método semiautomático de muestras sin u t i l i z a r maniobras de —

respiración, que posiblemente influyan en la composición de la s a n -

gre venosa mezclada.

Dubois, íbwler, Soffer y Fenn, reportaron el uso de un analiza-

dor de gas rápido utilizando durante la técnica de re-espiración y -

demostraron que puede ser obtenida la meseta de la concentración del

C02» Saxton u t i l izó un analizador similar posteriormente.

Astrup y sus colegas inventaron un aparato (manufacturado como-
el Badiometer Co., Copenhagen) con el cual pueden fcacerse determina-
ciones de gases en sangre en forma rápida y simple» Ellos también —
desarrollaron muchos nuevos métodos para describir alteraciones
Scido-basee por los términos introducidos como concentración de b i -

carbonato Standard y concentración de exceso de base.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



En 1963) Siggaard-Andersen, publicaron su Nomograma, que es ú t i l -
para calcular exceso de "bases, bicarbonato Standard) JCO2, ©te. después
de l a medición directa del pH, COg tota l y concentración ele hemoglobina
del plasma,,

En años recientes se ha introducido ai mercado mundial aparatos y~
electrodos específicos para la determinación de gases en sangre que han
simplificado su uso y han mejorado l a presiciÓn de BUS mediciones, de —
t a l manera que han pasado & ser un medio práctico u tü izab le en el —
laboratorio del hospital .

En 1966 John R. Border y E. Gallo, publicaron un método simple y -
barato para la detección de hipoiia a r te r ia l y diferencia arterio-veno-
sa de oxígeno por medio" de t res jeringas hipodermicas; método del ouál-
se ocupa el presente estudio o



El sistema respiratorio se encarga de transportar oxígeno del aire
exterior hacia l a sangre y acarrea bióxido de carbono en sentido opues-
t o , ésta función establece loe siguientes piocesosi distribución de
oxígeno atmosférico a todas las áreas del pulmón y l a movilización del-
biÓxido de carbono en sentido opuesto; la transferencia de dichos .-—
gases desde los pulmones» a la sangre, a las células y visceversa, asi
como e l control de estos procesos* Ksto exige una comprensión de l a —
física de los gases»

Sabemos que el estado gaseoso es un estado físico especial de la -
materia y tienen caracter ís t icas peculiares como sons el tener densida-
des relativamente bajas, e l mezclarse entre sí en todas proporciones, -
el de ser fafcilmente compresibles, ejercen presiones sobre las paredes-
de los recipientes que loe contienen, sus presiones ejercidas aumentan-
ai aumentar la temperatura, e t c . , de estas propiedades surgieron las —
leyes de los gases, de las cuales enunciamos las que mas se emplean en
la c l ín ica .

Relación entre presión y volumen (Ley de Bj>yle)t Si l a masa y l a -

temperatura de una cámara se mantienen cons-fcantes, pero l a presión
aumenta o disminuye, el volumen de dicho gas varía inversamente a l a —

presión, o sea que¡ Volumen» Constante/presión.

Relación de temperatura a volumen» Ley de Gay-Lussac (Ley de Chap-
l ea ) ! Si la presión de un determinado volumen de gas ee mantiene c o n s -
tante pero la temperatura varía, dicho volumen aumenta en proporción —
directa del aumento de temperatura (Vol.« Cte. X Tempo).

Solución de gases en el agua (Ley de Henry)t l a cantidad de un gas
que se disolverá en el agua o en cualquier otro líquido (ej . i la sangre)
, una vez alcanzado el estado de equilibrio, depende de dos factores» -
l a presión del gas que rodea al agua y el coeficiente de solubilidad —
del gas en el agaa a l a temperatura del aguai(Vol»= Presión X Goef.Sol)



-1-
Factores físicos que rigen la rapidez con la cual un gas difundirá

desda una, zona de presión elevada a una zona de presión baja.- Las

culas en una zona de presión elevada por su mayor numero tienen mayores
probabilidades estadíst icas de chocar contra la zona de presión baja —
que las moléculas que intentan desplazarse en dirección opuesta. Sin —
embargo, algunas moléculas van desde la zona de presión baja hacia ia -
de presión a l ta , por lo tanto la resultante de ésta sona de presión —
al ta hacia l a zona de presión baja es igual ai número de moléculas que-
se desplazan en dirección opuesta; ello a su vez, es proporcional a la
diferencia de presión entre las dos áreas y recibe el nombre de gradjen.
te de presión o gradiente de difusión,,

Presiones de gases disueltos» l a presión de un gas disuelto es -
proporcional a la cantidad de gas disuelto en los líquidos dividido por
el coeficiente de solubilidad de dicho gas en el líquido correpondiente
, las moléculas de los gases muy solubles eon atraídos por las molécula
del líquido, t a l atracción impide que muchas de estas moléculas, fuerte
mente solubles, abandonen la superficie del

El Coeficiente de difusión de un gas, es el volumen de dicho gas -
que atravieza una unidad de superficie (como la membrana alveolar) por-
minuto y por mm de Hg. de diferencia de presión del gas entre los dos -
lados de la membrana.

La capacidad de difusión de un gas, es el volumen d.e un gas que -
puede atravesar una roembrana/min./mm de Hg. de diferencia de presión —
del gas entre los dos lados de la misma.

La composición del aire es virtualment© idéntica en todas-, partes-
del mundo, tanto en la cumbre del SVerest como en l a depresión del mar--
Muertoa Sin embargo l a presión atmosférica varíao A nivel del mar se —
aproxima a los 76O mm de Hg. pero puede cambia*- de modo considerable -
con las condiciones climatológicas»



La ciudad de México se encuentra a 2,240 metros sobre el nivel del

mar y eu presión "barométrica varfa entre 584 y 590 mm de Hg, por lo que

la presión parcial de los gasea respiratorios inhalados ee mucho menor

que al nivel del mar.,

Relación entre presión parcial y porcentaje! si la presión del —•

aire atmosférico es de 76O mm de Hg y si el 20.93 de la mezcla gaseosa-

dél aire es oxígeno; éste porcentaje de presión se conoce como presión-

parcial de oxígeno o la p02. I a presión parcial de los gases es la

forma de como se reportan los resultados en la determinación de gases -

en la sangre«

La respiración comprende dos fases una inspiratoria por medio de la

cual se introduce aire atmosférico a los pulmones donde se efectúa el -

intercambio de oxígeno y "bióxido de carbono por la sangre y una fase —

espiratoria cuyo fin es expulsar el bióxido de carbono de loE Pulmones,,

El aire espirado es una combinació"n de aire del espacio muerto (-

aire que llena las vias respiratorias en cada respiración) y aire álveo,

lar, la primera porción de éste aire, la que corresponde al espacio — -

muerto, es en foiwa típica aire humedecido, luego una cantidad crecien-

te de aire alveolar se mezcla con aire del espacio muerto, hasta que -

todo el aire procedente del espacio muerto ha sido eliminadoo Así pues,

la concentración de oxígeno en la primera parte del aire espirado es —

de 149 mm Hg (a nivel del mar) y en la parte final de aproximadamente -

104 mm de Hg, o sea su valor en el aire alveolar normal. Por otra parte

, la primera porción del aire espirado casi no contiene CO2, pero la -

porción final, o sea la correspondiente al aire alveolar, tiene una —

presión de CO2 de 40 mm de Hg. De hecho uno de los medios para obtener-

aire alveolar para estudio estriba en recoger una muestra de la parte -

final del aire en una espiratjióno

A la temperatura corporal normal, la presión del vapor de agua es -



de 47 mra de Hg, puesto que el aire en el in ter ior de los pulmones estS-

en concentración Ubre en la atmósfera, la presión del aire pulmonar* -

debe ser rauy parecida a la atmosférica..

La presión parcial no es equivalente a la cantidad de gas ©n el —
líquidoo El contenido gaseoso de un líquido depende de dps factores l a -
solubilidad del gas en los líquidos, l a capacidad del líquido para —~
abeorverlo o de la. combinación química del gas con : alguna substancia -
que contenga 'el líquido o

La solubilidad de un gas es la cantidad de gas disuelto» en gene—

ra l , directamente proporcional a l a presiSn parcial , es decir Si se —

dobla l a presión parcial , se duplica también I a cantidad de gae disuel-
tOo

La cantidad de oxígeno disuelto en l a sangre es proporcional a l a -
pO2j el oxígeno disuelto es igual a K x pO2» donde K ee el volumen de -
liquido, EL valor.numérico de K depende de la temperatura y a l a tempe-
ratura de l a sangre es de 0.023 ml/ml* de sangre para el oxígeno a 760-

i
mm de Hg de presión atmosférica, (a 76O mm de Hg. de presión habrá. ——'
0o023 mi. de oxígeno disuelto en un mi. de sangre o 23 mi* en un l i t r o )

BGomo Ift pÜ2 dé l a sangrs a r t e r i a l , ,ee de 100 mm de %<, aproximadamen-
t e , l a sangre ar te r ia l contendrá unoe 23 X IOO/76O » 3 ml-/lítito de —

La presión parcial de oxígeno de la sangre venosa mezclada es de —

35 - 40 mm de Ego

El oxígeno es transportado por la sangre en dos foisaa&i como gas -
di suelto y en combinación con l a hemoglobina. La hemoglobina en oombinj*
ciÓn con el oxígeno recibe el nombre de o Jó. hemoglobina y es de un color
rojo vivo, l a hemoglobina sin oxígeno es conocida como hemoglobina ——
reducida y tiene un color rojo azulado obscuro„

TESIS CON



En estado normal, l a hemoglobina transporta mucho más oxígeno (97$)
del que puede disolverse en l a sangre (3$); pero cuando la presión par-
c ia l de oxígeno es de 90 mía de Hg. o mayor, l a hemoglobina está t o t a l -
mente saturada , por lo que cualquier aumento de la presión parcial de-
oxígeno incrementa BÓI0 nruy poco l a cantidad de oxígeno combinado con -
l a hemoglobina,, Sin embargo, cuando una persona respira oxígeno a pre—
sion muy elevada puede llegarse a transportar tanto oxígeno en d i s o l u -
ción como en combinación química con la hemoglobina.

Todos ios gases difunden desde l a región de mayor presión parc ia i -
a l a de presión mas baja. El oxígeno difunde desde el alveolo pulmonar,
(100 mm cLe Hg.) a l a sangre que l lega a loe pulmones (40 mm de Hg.) y-

de los capilares al líquido in t e r s t i c i a l y así sucesivamente,,

A nivel del mar,la presión parcial de oxígeno de l a sangre que —
saie de los pulmones y regresa a l a aurícula izquierda es de 90-95 mm -
de Hg. Así el consumo de oxígeno promedio en un adulto es de unos 25Üml
por minuto.

A temperatura y presión Standard, un gramo de hemoglobina- trans
porta 1.34 mi» de oxígeno y los 150 gramos de hemoglobina que contie—
nen un litzt> de sangre pueden transportar unos 200 mi» cuando están —
plenamente saturados^ (el gasto cardíaco es de 5 litros/minuto, en teo-
r í a es posible l l evar a i o s tejidos unos 1000 mi./rain, de Oxígeno),

Curva de disociación de la hemoglobina (C.D. de l a Hb)i Un gramo -
de hemoglobina es capaz de transportar 1.34 mi. de oxígeno cuando se —
encuentra saturada a su máxima capacidad, es decir al 100$. El nivel de
saturación depende básicamente de l a presión parcial de oxígeno én l a -
sangre; sin embargo, Seta relación no es l inea l , sino que l a curva de -
disociación tiene forma de S i t i l i c a ; en su parte superior cambios

importantes de l a pO2 sólo producen variaciones pequeñas en l a satura—



ción, mientras que en la parte media y ba;ja de la curva cambios peque—
ños de la pOg ocasionan variaciones mayores en la saturación. Una di&m¿
nución de la pO2 de 90 a 70 disminuye la saturación en sólo un 3$, una-
disminución de 70 a 50 l a disminuye en un 12$ y por cada 10 mro de Hg. -
por atajo de 50 la saturación desciende más de un Vj%« Como puede dedu-
c i r se , el nivel cr í t ico de la pO2 se encuentra en 60 nm de % (a n i r e l -
del mar), cifra a pa r t i r de la cual, mayores descensos ocasionan cam
bios importantes en la saturación de la hemoglobina y por tanto, en el
contenido ele oxígeno arterial , , (Figura i )

Hay diversos factores que pueden desviar la C.D. de la Hb0

la izquierda o hacia l a derechaj entre los más conocidos se encuentran-
el pH y la temperatura. La alcaioeis , l a hipotermia, disminución de l a
pGOj» disminución de 2-3 DPG, hemoglobinas anormales, disminución de l a
concentración de hemoglobina, l a desvian a la izquierda; l a academia, -
l a hipertermia, aumento de la pGOg, aumento de 2-3 DPG, hemoglobinas —
anormales, aldosterona y aumento de l a concentración de hemoglobina, l a
modifican hacia la derecha» fha desviación a ia izquierda produce una -
mayor saturación a un mismo nivel de pOg, es decir aumenta el transpor-
te de osígeno a r t e r i a l , pero dif iculta su liberación a nivel periférico
, disminuyendo l a efectividad del transporte. La desviación hacia l a —
derecha, produce efectos contrarios,

Recientemente se ha enfatizad© la importancia del 2,3 Di £0 sfoglj.ee
rato (2,3 DPG) sobre Su efecto en l a saturación de l a hemoglobina. El -
2,3 BBG es un fosfato orgánico que se encuentra en concentración impor-
tante en el e r i t roc i to , en relación equimolar con l a hemoglobina0 El —.
2,3 EFG es un producto de ia glucolisie del er i t roci to y se foima a —-
través del ciclo de %bden-MayerhoffD La disminución del 2,3 DPG desvia
l a curva de disociación de la hemoglobina hacia l a izquierda y su numen.
to lo hace a l a derechao
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La magnitud de la desviación de la C.B. de la Hb y su dirección —
pueden valorarse también, determinando 1$, p5O, E&te parámetro determina
la pÜ2 necesaria para saturar el 50$ de hemoglobina y eu valor normal -
es de 27 mm de Hg. Una disminucifin de p50 refleja y mide el grado de —
desviación de la curva hacia la izquierda a lo ;iargo de su eje horizon-
ta l y eu aumento permite valorar el grado de desviacién hacia la —•

derecha»

El transporte del CO2 no constituye un problema tan grande como —
el transporte de oxigeno, porque aun en las condiciones m&s anormales ~
suele ser transportado por la sangre en mayores cantidades que el o x í -
geno. Sin embargo, l a cantidad de GO2 en la- sangre tiene mucho que ver-
en e l equilibrio ácido-base de los líquidos

El CO2 entra a la sangre a su paso por los tejidos y la abandona -
al l legar a los pulmones. La <Jifusi6n también se realiza bajo un gra——
diente de ptesifin parcial , pero en éste caso, la pCÜ2 celular es m&B —
al ta que l a pC02 alveolar.

La pCOj se mantiene estable en el ol-ganismo por el balance propor-
cional entre las oxidaciones metab6licas que producen GOg y la cantidad
que es expulsada por los pulmones; la ventilación pulmonar se regula —
por el centro respiratorio, manteniendo una pCQg alrededor de 40 mm» de

Si el sistema respiratorio que fija l a pCOg y ©1 sistema ren^l que
f i ja las concentraciones de bicarbonato operan de un modo efectivo, ei
pH del plasma se mantendrá en una cifra de alrededor ele 7.4 <•

En una situación que no sea estable, cuando se produce CO2 en ——
exceso o éste es eliminado en exceso por el pulmón, o cuando se añaden
ácidos o bases f i jas a la sangre, los cambios de pH aparecen en el lado

ar te r ia l de la circuíación»
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La ecuación de Henderson-Hasselbaich muestra claramente los dos —
factores principales del que depende el pH del plasma, estos sont La -
pCOg que determina la concentración de ácido carbónico, y la concentra-
ción de "bicarbonato, que es la diferencia entre l a concentración to t a l -
de cationes en la solución y la suma de las concentraciones de todos —
los aniones del bicarbonato.

pü. = o» l + l o g • ~
0.03 i i>C02

El factor de solubilidad en el plasma para el CO2 es tomado como -

0.03o Siempre que la pGOg sea el doble de lo normal el pH disminuirá -

0.3 u», disminuyendo a la mitad de lo normal l a pC02 el pE debe elevar-

se 0.3 Uo

Doblando la concentración de bicarbonato el pH debe elevarse 0.3u«,
partiendo de la mitad de la concentración del bicarbonato del plasma el
pH debe disminuir 0.3 u.

La sensibilidad del centro respiratorio es ta l que la proporción -
en la ventilación se hace al doble si el pH disminuye 0.1 u. y se hace-
a la mitad si el pH aumenta Q<.1 uo

Cuando el CO2 penetra en el plasma le pueden ocurr i r tres cosasi
La mayor parte pasa al in ter ior de los e r i t roc i tos , una parte se combi-
na con los grupos amino de las proteínas plasmáticas para formar cora——

puestos carbamino ( B-HH2 + COg ^ * R-ifHCOO + H+). En esta forma, -
se acarrean cantidades muy pequeñas de C02 y los cambios en la cantidad
de compuestos carbamino con proteínas plasmáticas son insignificantes,-
cuando la pCOg pasa de niveles arteriales a niveles venosos, Uha parte,
del CO2 se disuelve en el plasma (CO2 + H2O ^ ^ H2CO3 ^—* H* * HCO3")
La posición de equilibrio de ésta reacción está muy desplazada hacia la
izquierda y la concentración de C02 disuelto es unas mil veces mayor —
que la concentración de H2CO3 a
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El C02 que llega a loe er i t roci tos tiene dos efectos principales r-
Puede combinarse con la hemoglobina y dar carbamino-hemoglobina, la —
reacción es muy rápida y la hemoglobina tiene mayor afinidad por el CO2
que las proteínas del plasma. El segundo efecto es que una parte se
disuelve en los líquidos intracelulares, y en contraste con el plasmar-
en los er i t roci tos la reacción se desvia hacia l a derecha, porque los -
dos ionee de la derecha son extraídos de la solución; el ion hidrógeno»
es rápidamente eliminado por el gran poder amortiguador que tiene la —
hemoglobina, y el aumento en la concentración de bicarbonato deshace el
equilibrio con el bicarbonato del plasma por lo que los iones b ica rbo-
nato difunden hacia el plasma.

Dentro de los e r i t roc i tos , el catión mas abundante es el potasio y
los principales aniones la hemoglobina junto con el cloro- Cuando el -
CO2 disuelto se convierte en H+ y HCCh" por cada molécula de CO2 se ——
reproducen dos nuevas partículas eléctricamente activas. Los hidrogenas,
nes son amortiguados al combinarse con la hemoglobina. Desaparecen de -
l a solución una carga positiva y una negativa, quedando una carga nega-
t iva de HCO-s" en lugar de. la hemoglobina y se mantiene así la neutral i -
dad eléctr ica de los eritrocitos,,

Un 90$ del cambio en COp, al pasar de sangre ar ter ia l a sangre —
venosa, es debido a los er i t roci tos; alrededor de una cuarta parte &e -
éste cambio es debido a la formación de carbaraino-hemoglobinao

El bicarbonato es la principal base amortiguadora, en el líquido -—
extracelular, l a reacción de estos líquidos puede ser regulada por meca
nismos que controlan la concentración de bicarbonato y la presión par—
cial de CO2 y sus variantes están sujetas a controles fisiológicos.

Curva <ie disociación del bióxido de carbono» Ahora sabemos que el~

CO2 puede ex i s t i r en la sangre como CO2 libre y en combinación química*.
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con el agua, hemoglobina y proteínas plasmáticas. La cantidad to ta l de-
002 combinado con l a sangre en todas estas formas depende de la pOo^o -
La curva, de l a Figura 2, muestra esta dependencia del GO2 tota l combina
do, üel valor de la pCOg y recibe el nombre de curva de disociación del

Obsérvese que l a PCO2 normal en reposo varía entre 40 y 45 mm de Hg
lo cual es una variación muy estrecha^ Obsérvese también que la concen-
tración normal de COg en la sangre es de unos 50 volúmenes por c iento , -
pero que sólo cuatro volúmenes por siento son los verdaderamente in te r -
cambiados en el pit>ceso de transporte de COg desde los tejidos a l o s —
Pulmones^ 0 sea que la concentración se eleva hasta unos 52 volúmenes -
por ciento cuando la sangre atravieza los tejidos y cae eproiximadamente
haeta 48 volúmenes por ciento cuando atravieza los pulmones.

En la c l ínica , para relacionar estos parámetros entre s í , los —
investigadores han diseñado los llamados Nomogramas, de donde obtenemos
los valores que nos hablan de los cambio8 en gases sanguíneos que QCU—
nren en el paciente. De estos nomogramas el mas usado es el de Siggaaxd.
-Andersen.

ül Nomograma se usa para calcular el exceso de base, después de —
haber medido directamente el pH, la pC02 y la concentración de ffbj es -
también ú t i l para calcular la pC02 y el exceso de base, después de la -
medición directa del pH, CO2 to ta l y concentración de Hb,

Los valores normales en gases sanguíneos, así como algunas otras -
constantes han sido calculados a nivel de la ciudad de México que se —
encuentra a 2,240 metros sobre el nivel del mar y a una presión atmos-
férica de 590 mm Hg. y son las siguientes!
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VALORES NORMALES BE GASOMETRÍA Eli

LA CIUDAD DE MÉXICO»

C o n t . A r t . O?

- 67.8 - 4.3 mm de

- 29,6 i 2.2 mm de

- 7.429 ± 0.028

- 24 - 2 m

88 a

- 18 TOl.%

10 a 15 TOl.%

4.5 - 5 cc£

42.8 mEq/L.

- O (+ 2.5 a -2.5)
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MATERIAL Y MÉTODOS i

Método descr i to por John Border en e l ano de 19661 Este método —

emplea Bolamente t r e s jer ingas de 1© mi. que pueden s e r de p l a t i c o , una

l lave de t r e s v ías y una je r inga s in émbolo.

A) Detección de l a hipoxia a r t e r i a l . - La hipoxia a r t e r i a l puede -

s e r detectada por l a comparación de l a sangre a r t e r i a l de pacientes —

sanos y l a misma sangre que ha sido equi l ibrada con e l a i r e f inal de l a

espiración del médico» El a i r e del f inal de l a espiración del médico —

provee un gas a r t e r i a l escencialmente con una pO2 y una pCO2 normal y -

aún permite l a comparación de sangres a r t e r i a l e s s in a l te rac iones con -

sangre a una pOo que deberia t ener l a a r t e r i a .

l . ~ Aspirar 10 mi. de sangre a r t e r i a l en l a j e r inga 1 cuyo espacio

muerto debe s e r l lenado previamente con heparina,

2 . - Transfer i r 5 mi. a l a jer inga 2 heparinizada previamente.

3 . - El médico introduzca 5 ral- del f ina l de su a i r e espirado den—

tro de l a je r inga 2 .

4 - -Equ iüb ra r l a s fases de gas y l í qu ida en l a jer inga 2 durante -

t r e s minutos.

5.-Compare e l enrojecimiento de l a je r inga 1 y 2 o

6 . - Preserve l a je r inga 1 para l a s iguientes determinaciones,

B) Diferencia de oxígeno ar ter iovenos O o - Esta técn ica es tS basada

sobre e l cambio de volumen de una burbuja de oxígeno que ocurre ouando-

e l oxigeno reacciona con l a hemoglobina. El oambio de volumen es medido

por e l movimiento de un indicador fluido (solución Balina i so tón ica ) en

una je r inga de tubercul ina; l a señal ocurre cuando se ha mezclado l a —

sangre venosa con l a burbuja de oxígeno y que presenta e l mismo enroje-

cimiento que l a sangre a r t e r i a l del paciente y es to toma alguna —

consideración en e l efecto de l a hipoxia a r t e r i a l »
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ESQUEMA DEL MÉTODO DE BOEDER

Jeringa de tuberculina

•Solución salina i

n*—¿j" i mi. ü2

•••*"••—'^T? t i * t i # r . i

JERIuoA-3
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Los sucesos de ésta técnica dependen sobre el uso de pequeños

volúmenes de oxígeno al 100$, de modo que la pC02 en la fase de gas —
puede elevarse lo suficiente para mantener el CO2 en solución.

1 . - Se monta una llave de 3 vías, una jeringa de plástico de 10 mi
(jeringa 3) y una jeringa de tuberculina sin émbolo que se llena a un -
mi. con solución salina isotfinica.

2 . - Se llena el espacio muerto de la jeringa y la llave de tres -
vías con heparinao

3.-Se aspiran 11 mi» de sangre venosa.
4 . - Se expele sangre extra de manera que queden 10 mi. de sangre -

venosa en la jeringa 3.
5*- Agregar de 0,75 a un ral» de oxígeno puro a los 10 ra. de sangre

de la jeringa 3 .
6«- Se colocan en la llave de t res víae la sangre de la jeringa 3,

y l a jeringa de tuberculina, ee lee en la jeringa de tuberculina el —
volumen del líquido y se registra,,

7 , - Impedir que el émbolo de la jeringa 3 se mueva mientras se —
está equilibrando la fase de gas y líquido, hasta que la sangre tiene -
el mismo grado de enrojecimiento con la sangre ar te r ia l de la jeringa 1

8.-Leer el volumen en la jeringa de tuberculina, el cambio de
volumen está en la subida de oxígeno en los 10 mi. de sangre menos l a -
evolución del COgj el resultado se multiplica por 100, de ésta manera -
lo obtenido serán volúmenes por ciento»

TESIS CON
?AÜA 01 mm
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Con el objeto de comparar el grado de significancia entre el método

descrito por Bor&er y el método de Astrup para determinaciones de gases

en sangre; se estudiaron 50 pacientes al azar con diversos padecimientos

, que ingresaron al Hospital de Traumatología "Urgencias la Villa" de -

los Servicios Médicos del D.D.F. ; de los cuales 34 correspondieron al

sexo masculino y 16 al sexo femenino oon edades entre 12 y 80 años, —

siendo el promedio de edad 44.2 añosa

A cada paciente se le efectuó*! Historia clínica y determinación de

hemoglobina y hematocritos,

Instrumental utilizados-P&ra cada paoiente se utilizaron!

3 jeringas hipodérmicas de plástico de 10 mi. heparinizadas con -

aguja del número 20 (se etiquetaron como jeringa—1, ¿eringa-2, jeringa-

Una jeringa de tuberculina sin émbolo con un mi» de solución

salina isotÓnicao

Una llave de tres vías heparinizada.

Un tubo de ensayo de 3 mi* con un mi. de vaselina como sello.

Un termo con hielo escarchado.

Sitios de punción.- Por ser más rápido y cLe mas fficil acceso se —

eligió la arteria radial y la vena mediana cefálica,, En ésta-forma en -

21 pacientes se punciónó la arteria radial derecha y en 29 pacientes la

radial izquierda; para la obtención de la sangre venosa en 20 pacientes

se puncionó" la vena mediana cefálica izquierda y en 30 la derecha, esto

se debiS a que los pacientes tenían soluciones parenterales en el lado-

izquierdo o en el derecho.
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Méto<3o.- Previa asepsia* con yodo pol ivini lpirrol idona y t in tu ra de

merthiolate, se punciónó l a a r t e r i a radial aspirando en l a jei lnga-1 -

10 mi de sangre, de los cuales de inmediato se depositó 1 mi. de l a mi£

ma en el fondo de tubo de ensayo con sel lo de vaselina y se introdujo -

dicho tubo en un tenno con hielo escarchado (para mantener l a sangre en

condiciones de hipotermia y evitan cambios en su composición); además -

se t ransf i r ieron a l a jeringa-2,5mi de sangre de l a j e r inga- i , é s t a últi_

ma Quedó como t e s t i g o .

En l a jeringa-2 que contiene 5 mi. de sangre a r t e r i a l de l a jeringa

- 1 , se introdujeron 5ml» del final del a ire espirator io del médico, se -

obstruyó l a punta de l a jeringa con un dedo, se esperaron 3 minutos t—-

para que se efectuara la mésela del oxígeno con la sangre del paciente»

y se comparó el grado de enrojecimiento de ésta con l a j e r inga - i . Se —

ut i l i za ron los términos de mínimo, moderado, marcado y muy marcado» de

acuerdo al grado de variación de 1 enrojecimiento de l a jeringa-2 con -

respecto a la jeringa-1

Resultados.- Los resultados obtenidos coincidieron con la severa—

dad de los padecimientos,

CUADRO I

Variación del grado
de enrojecimiento. No. de casos.

MÍNIMO! • 36

MODERADOt 1 9

MARGAEOt 3

KUY MARCADO! 2

50 total de casos.

es antisepsia
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Como se observa en el cuadro I , y es lógico ver que, la variación
en el grado de enrojecimiento de la sangre Be debe a la fa l ta de una —
correcta oxigenación ^e l a sangre de los pacientes. De ésta manera,
observamos también que el grado de concentración de oxígeno en l a san—
gre varía de acuerdo al grado de gravedad del padecimiento,.

Para comprobar ésta observación se efectuó" la siguiente fase del -

método, encaminado a obtener los volúmenes por ciento del oxígeno Ba-n—

guineo y compararlo con lo obtenido por el método de Astrup.

Se u t i l i zó sangre a r t e r i a l , porque, se supone que está desoxigenada
y a la hora de equilibrar ésta con el oxígeno del médico que es normal,
nos da el grado de enrojecimiento que se traduce en la determinación de

de la. saturación de la hemoglobina por el oxígeno»

Con 1^ sangre venosa nos va a dar el grado de volumen que hay desde
la sangre venosa hasta la sangre ar te r ia l saturada, lo que nos indica -
las posibles deficiencias en la oxigenación de la sangre» De esta forma
tratamos de obtener los volúmenes que requiere para hacerse sangre —
saturadaj Si la comparamos con el método tradicional, obtendremos el —
grado de variación entre la obtención de oxígeno por ambos métodos,,

Determinación de oxígeno sanguíneo utilizando el método de Border.

Se puncioñó l a vena mediana cefálica utilizando la jeringa-3 con -
la cual se obtuvieron 10 mi. de sangre, se conectaron a la llave de —
tres vías la jeringa-3 y la jeringa de tuberculina con un mi. de solu—
ción salina isotónica permaneciendo cerrada la llave para ésta úl t imaj-
enseguida se introdujo 1 mi. de oxígeno puro a la jeringa-3, se esperó,
01 tiempo necesario para que el enrojecimiento de ésta coincidiera con-
el enrojecimiento de la sangre de la jeringa-I (testigo)* una vez logra
do esto , se giro la l i a re para poner en comunicación directa la jeringa
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-3 con la jeringa de tuberculina, se observó la variación de volumen de
la solución isotÓnica y se leyó en la escaja de la jeringa de tuberculi
na, que es de centesimos de mi. el resultado obtenido se multiplicó por
100 para obtener el porcentaje de diferencia en saturación. Estos resul
tados se compararon con los volúmenes de oxigeno que contiene una san—
gre saturada al IOO7S, obteniendo de ésta forma los volúmenes por ciento.
de oTlgeno.

Método de Astrup.- *<os tubos de ensayo con sangre de la jeringa-1,
consrrvados en el termo con hielo escarchado, se procesaron util izando-
éste método.

En este proceso fue util izado el PHM 71 MK2 Acid-Base Analyzer, —
Radiometer Copenhss-en» Astrup. el cual se calibró a una temperatura de-

37°C; la sangre joquarÜa para éste método es de 0«5 mi» Una vez cali——
brado el aparato, se procedió a extraer la sangre de los tubos de ensa-
yo con una jeringa y una aguja larga introducida hasta el fondo del ——
tubo y de inmediato se inyectó dicha sangre a un depósito específico -=̂
que contiene el aparato de esta manera se efectuaron las lecturas de -
de los resultados correspondientes, oprimiendo los botones específicos,
para pOg» G02 y pH en sus escalas respectivas.

Para fines de nuestro estudio» los resultados de p02 obtenidos de-
ésta manera se convirtieron a volúmenes por ciento de oxígeno con las -
siguientes fórmulas t

O2 total » O2 combinado con Hb + 02 disuelto.

0o combinado = Hb en grs.$ X 1.34

O2 disuelto= Coef. de Solubilidad del 0g X

P. Atmosférico
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Los volúmenes de oxígeno sanguíneo obtenidos por los dos métp_
dos, se sometieron a un análisis estadístico para determinar el —
grado de significancia de nuestro método estudiado, Se ut i l izaron
las siguientes fórmulas*

S.D. . \ M — dondet

S.D. B desviación estándar
H

1

X = valor cíe cada resultado, (de un método de Observación)

X — promedio de los resultados* (de un método)

M = numero de resultados, (de un grupo de observaciones)

Student t Test *

* " donde i

Nr

3C]_s a la mediana de un método, (o grupo de observaciones)

12 n a l a mediana del otro método.(grupo de observaciones)

ED̂  = desviación estándar de un método.

SDo = desviación estándar del otro método.

1*1 = al número de casos de un método

N2 = al número de casos del otro método.

La t obtenida de ésta manera, se leyó su valor en las tablas-

científ icas para la t de Student, dándonos una significancia de —

0.001.

FALLA DE ORIGEN
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Aplicando los valores obtenidos a las fórmulas descritas

en la pagina anterior tenómos*

S.D. para un grupo de observaciones t

N
Z $ X- X ) * 32,3018
1

49 donde se deduce*

> * \l 32.3018
H 49

0.8119238

De ésta forma se obtuvo desviación estándar para un gru
po de observaciones. Para el otro grupo se efeotufi de la mis-
ma manera obteniendo un SD = 2.3591196

Para desarrollar la fórmula de la " t " aplicando los
valores obtenidos , se hizo de la siguiente

h - 17

ío- 16.2

S.D.i-2.3591196

S.D.2 «0.8119238

17 - 16.2

?.3591196_

50

O.8112Q38
50

3.1766831

Así el valor obtenido de la t , fue leído en el libro de

tablas cient íf icas en la pagina correspondiente a Studen t Tes-fe<

El valor leído fue para 50 casos = 0.001

CON
FALLA í)t ORIGEN



- 2 7 -

TABLA DE RESULTADOS s

TESIS CON
FALLA DE

PACIENTE»

I

2

3
4

5
6

7

8

9
10

11

12

13

14

15
16

17

18

19
20

21

22

23

24

25
26

27

28
29

30

HEMOGLOB,

10.2

11.5
17-0
10.8
12.0
12.8
15.0
15-0
13.2

13.5
12.5
13.0

11.5

12.0

14.0

14.0

14.0

14.0

7 . 2

14O4

8 . 2

11.8

12.7

11.2

14.0

12.8

12.1
11.0
12.5

12.8

MÉTODO
V a r . V o l 8

0.85
O.9O

0.95
0,95
0,90
0,90

0.75
0.90
0.90

0.85

0.95
0.85

0.75
0.90

O.9O

0.90

O.95

0.90
O.94

0.95
0.90
0.90

0.95
0.90

0.95
0.95
0.95
O.o5
0.90

0.95

DE BORDEE
Volo5& 0 2

15.3
16.2

17-1
17.1
16.2
16 = 2

13.5
16.2

16.2

15.3

17a
15.3

13D5

16.2
16,2

16,2

17.1
16.2
16,9

17.1
16.2
16.2

17.1
16.2

17-1
17.1

17.1
15.3
16.2
17.1

MÉTODO
pÜ2 ffiíaHg

80

45
40

50

40

80

50

40

85
60

65
70

60

45

75
60

85
60

70

90

85

¿5

90
92

84

76

65
37
70

81

DE ASTRUP
Vol .% 0 2

13.97
15-6

22.7
14.7
16.9

17.4
20.2
20.2

17.9
15-4
17-0
17.6
15.6
I6.9
I8.9
18.6

19 "0
18.9
10. 0

19.1

- 11.32

17.1

17.3
15.3
19.O
17.3

16.5
14.0
16.9
17-5
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TABLA VE RESULTAKJS ! ( c o n t . )

PACIENTE

31

32

33

34

35

36

37

38

39
40

41

42

43

44

45

46

47

48

49
50

HEK0GL0B.

16.0
13.2

13.0

9.5
.13.5
12.0

11.8
12.0
12.0

10.0

11.0
10.2

12,8

11.5
12.0
12.2

13.0
10.0
13.0

12.8

«ETODO

Var . V o l .

0.90
O.85

0.90

0.90

0.95
0.90

0.90

O.9O

0.90

O.95

0.95
O.9O

0.95
0.90

0.94

0.95
0.95
0.90

0.94
0.93

DE BORDER

V o l . $ O2

16.2

15.3
16.2
16.2

17.1
16.2

16.2
16.2
16.2

17.1

17.1
16.2

17.1
16.2

16.9

17.1
17.1
16.2

16.9
I6.7

MÉTODO

p O ¿ nun Bg

77
46

58
42

68

68

55
72

70

80

65
60

70

45

61

40

65
52

65
72

DE ASTRUP

Vol .JÉ 0 2

21,7
17.8

17.6
13.0

18.3
17.0
16.1

16.3
16.3

13,7
15-0

13.9
17.5
15.6
17.0

I6.5

17-7
13.6

17.7
17.7



- 2 9 -

DI3CUSI0ÍI Y CONCLUSIONES*

Border en la publicación de su método hace l a comparación con los

métodos clásicos, señalando que dicho método &s ú t i l , sin embaído no -

lo sometió a el anál is is estadíst ico como lo hicimos nosotros al deter

minar oxígeno sanguíneo por éste método; observando que si el método -

es bien hecho sus resultados EOn confiables.

De lo anteriormente expuesto hemos llegado a las siguientes c o n -

clusiones t

! • - El método es extraordinariamente barato en comparación con -

el método c lás ico .

2 . - Lo puede xealizar cualouier médico que posea conocimientos -

básicos de l a f is iología de los gases sanguíneos,

3 . - Este método es limitado solo a la determinación de oacígeno -

sanguíneo, sin embargoi

4 . - Deben estudiarse otros métodos para l a determinacifin de los

demás

5*- Puede servi r de "base a otros estudios.

6»— Puede servímos de base en el tratamiento del paciente

quirürglBO en estado c r í t i c o .

7 . - El método según nosotros es aplicable a la c l ínica ya que —

su grado de significancia es confiableo

ESTA TESIS NO SALÍ
DE LA BIBLIOTECA
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R E s u a E ir *

Con ©1 objeto de comparar dos métodos, uno fácil y ——
"barato descrito por Border y otro clásico descrito por Astrup
Para la determinación de volúmenes de oxígeno sanguíneQj ae

estudiaron cincuenta pacientes al aza^, que ingresaron por -
diversos padecimientos en el Hospital de üPraumatologia de—
"Urgencias Villa" dependiente de los Servicios médicos del -
E.D.F. S e observo" la similitud entre la gravedad de loü pa-
decimientos y la variación del enrojecimiento sanguíneo de -
la sangre de los mismos} tas determinaciones de volúmenes de
oxígeno sanguíneo por uno y otro método se sometieron a un —
análisis estadíst ico, el cual no diÓ un grado de significan-
cia de 0.001, lo que nos indica que el método es válido y -
confiableo

Se llegó a la conclusión de que el método aquí estudia-
do,' es aplicable a la c l ín ica .



• ' ' * . ' ' • - ;
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