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vfuncién de'la temperatu

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La determinacion de gases constituye una prueba de gran importancia en el
aspecto clinico de la medicina, especiaimente en las ‘unidades de terapia
intensiva, ya que los datos obtenidos en este andlisis nos informan de los
trastornos en el transporte de oxigeno yenel equilibrio acido-base del organismo.

. {

Las Ieyes ﬂsncas establecen que la SO|Ubl|Idad de los gases cambian en

Este fenémeno reviste una relevancia clinica en

potencna porque todas‘las determmac:ones de los gases sanguineos se analizan

de modo que, cuando la temperatura corporal es

por razones fsnoléglcas a37°C
dlferente de 37°C Ia presién parc1al de los gases presentes en la muestra de
sangre anahzada tendrén un valor dlferente (19, 25)

- En este trabajo presentaremos datos de medlclones hechas en muestras de
pacientes reales, obtenidos::

1) A temperatura cpnvstanté',dél;ah;é

analizador considerando la tempe del paciente,




OBJETIVO

Determinar si la variacién de los parametros de las pruebas de gases
sanguineos arteriales pH, PCO:2 y POz obtenidos a 37°C vy los calculados al
programar la temperatura real de! paciente son clinicamente significativos o no.

HIPOTESIS

Con base en las referencias bibliograficas, sobre la variacion de la
temperatura del paciente, al procesar las muestras de gases sanguineos arteriales
en el Gasémetro, corrigiendo la temperatura (37°) estandarizada del equipo por la
del paciente, sera posible observar que a temperaturas mayores de 37°C, el pH
disminuye y la PCO2 y POz aumenta y a temperaturas menores de 37°C el pH
aumenta y la PCOz y PO2 dlsmlnuyen R

La variacién de los parémetros medldos es en proporclén a Ios grados de
temperatura presentes en el pacrente : : :

HIPOTESIS NULA

No se presentan variaciones en los parametros por cambios de temperatura.




CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyé a Ios pacientes adultbs de ambos séxos (de 18 a 90 afios o
mas) mgresados a la Unidad de Cundados Intensnvos (UCI) del Hospital de
Especualldades Centro Médico Naclonal (CMN) Slglo XXI en forma progresiva
enun perlodo determinando hasta reunir 100 muestras

_CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyeron solo a pacientes adultos de ambos sexos (de 18 a 90 afos
o0 mas) que no presentaron varlacién enla temperatura a 37°C :



REVISION DE ALGUNOS ASPECTOS DE LA CONDUCTA DE LOS GASES
SANGUINEOS.

INTRODUCCION:

La sangre ha sido utilizada como fuente para estudios de laboratorio
durante muchos afios porque refleja el estado corporal total y se puede obtener
con rapidez, por lo que el objetivo fundamental del analisis de gases sanguineos
es que en una sola muestra de sangre total del paciente se puede ofrecer al
clinico los resultados exactos, precisos y oportunos de los indicadores completos
del:

I Estado de oxigenacion del paciente.

1. Estado de equilibrio acido-base e hidroelectrolitico del paciente.

La mezcla de los gases atmosféricos la constituyen oxigeno 20.93%,
biéxido de carbono 0.0301%, nitrégeno 79.04%, gases nobles huellas, vapor de
agua variable. La ley de Dalton resume un principio fisico muy importante,
relacionado con la mezcla de los gases: En una mezcla de gases, la presion total
es igual a la suma de las presiones parciales de sus distintos componentes. A
veces, es mas facil pensar en la presidon parcial de un componente gaseoso como
la presion que el gas ejerceria si estuviera solo en el sistema. En otras palabras,
dado que puede considerarse que cada gas individual actia en forma
independiente su contribucién a la presidon total depende de la fraccién o

porcentaje, que ocupa de los gases totales. (25).



PRESION PARCIAL DE LOS GASES.

La atmoésfera terrestre estd compuesta, por moléculas de gas. Estas
moléculas tienen masa y son atraldas hacia el centro de la tierra por la fuerza de
gravedad. En la supefficie terrestre, este peso ejerce una presién suficiente para
mantener una columna de mercurio a 760 mm de altura. Esta presioén atmosférica
afecta todas las cosas sobre la superficie terrestre; las formas vivas no constituyen

una excepcion (25).

PRESION DEL VAPOR.DE AGUA

En ciertas condiciones ambientales, algunas sustancias existen en mas de

un estado de la materia. ‘
' Dentro de un rango dado de temperatura y présiones. el agua puede existir
como un liquido, un gas o un sdlido. En la forma gaseosa, el agua se denomina
vapor de agua y se hace referencia a ella como humedad, Cuando el vapor de
agua existe en una mezcla de gases, sigue sus leyes y ejerce una presion parcial.
A la temperatura corporal, el gas alveolar contiene 100% de humedad; por lo
tanto, el gas alveolar ‘ideal” tiene upa presion de vapor de agua (Puyo) de
47mmHg (25).

DIFUSION Y SOLUBILIDAD DE LOS GASES SANGUINEOS

El constante movimiento al azar de las moléculas de gas hace que esas
moléculas se muevan desde un area de concentraciones relativamente altas hacia
un area de menor concentracion. Este movimiento pasivo neto de las moléculas
gaseosas se denomina difusion. Este proceso de difusion gaseosa a través de una
membrana celular ocurre, en respuesia a un gradiente de presion; es decir, la
presion en un lado de la membrana debe ser mayor que la presiéon sobre el otro
lado. En general, cuando mayor es la diferencia de presion, mas rapido sera el
movimiento de las moléculas. Cada gas se mueve dé acuerdo con su propio



' 'gradiente de preslén sin; que importe Io'que puedan estar haciendo otros gases
: se. detlene cuando las presiones parciales son

en la mezcla‘EI movimle

iguales en a ‘bo . enomina estado de equilibrio dinamico , esta

prppiédad <‘:|4 e y rﬁpoﬂante pues de ella depende la viabilidad

“celular,

S una.membrana: separa una mezcla gaseosa de un liquido, el grado en
q‘u'e: ! lsolverse en el liquido afectara el proceso de difusién.
- Cuando un gas ésté expuesto a un liquido, las moléculas gaseosas se mueven en
eI quuldo y se disuelven. a menos que se combinen quimicamente con los
componentes del I(qundo El nimero de moléculas de gas que dejan el liquido igual
’ . al numero que entra en ¢!, estableciéndose un estado de equilibrio dinamico. La
Iey de Henry establece que la cantidad de gas que puede disolverse en un Ilqundo

es proporcional a la presion parcial del gas a la que se expone el liquido (25).

La ley de Graham, establece que la difusion de un gas es Inyersaménte
proporcional ‘a“la*ralz cuadrada de su peso molecular; es decir, cuanto mas
. pesada sea la molécula, menos difundira (25)

La Ley deﬁBoyle. establece que a temperatura constante el volumen de un
gas es inversamente proporcional ala presion ejercida sobre &l (25).

Py x V1= Pax Vs

La Ley de Charles el efecto de los cambios de temperatura establece que a
presién constante el volumen de una masa de gas dada es directamente
pfoporcional a las modificaciones de la temperatura (25).

M =V,
T4 T2



EQUILIBRIO ACIDO- BASE EN EL CUERPO HUMANO
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pH es la unidad usada para medlr el grado de alcalinidad o acidez de una
solucion. Es una expresubn Iogarltmica de la concenlraclén "efectiva “ de lon H+ o
actividad de H+, donde pH= -Iog [H+]. : e

La Fisilogfa del EQUILIBRIO ACIDO-‘B‘AS!‘:..A’,s‘v los sistemas:

RESPIRATORIO: En los pulmones entra el oxigeno y se expuléa el CO2.

TISULAR: En los tejidos, debido al metabolismo de los nutrientes se
consume el oxigeno y se produce bioxido de carbono ( COz).

RENAL: ElI CO2 reacciona con el agua para dar iones hidrogeno (H+) y
iones bicarbonato (HCO™3). En los rifiones se expulsa el ion H+ por la
acidificacién de la orina, y el bicarbonato se absorbe.

Los desequilibrios Acido-Base ocurren cuando alguno de los sistemas

fallan.



ECUACION DE HENDERSON-HASSELBALCH -

La concentraciéon de Hidrogeniones resultantes de la disociacion del acido
carbénico esta gobernada por la interrelacion de todos los acidos, las bases vy los
: ,‘amqrtiguadores de la sangre. La ecuacion de Henderson-Hasselbalch expresa

‘ toda la relacién acido-base biolégica evaluando la relacién del acido carbdnico
(H2COa) con el ion bicarbonato (HCO ™ a).

HzCOs <—» H+ +HCO s )

La ley de accion de masas dicta (1) que el produ‘cﬁto"de(lés concéntraciones
de la derecha dividido por la concentracion de ia lzqulerda sea |gual auna KA

Ka = [H+][HCO a] 5 (2) '
[HzQQa]“ : :

Para expresar la'concentraclén de hidrogeniones en forma de pH se debe
tomar el log de ambos lados de la ecuacion (2):

Iog KA Iog [H+1[HCO 3] (3)
. [H2CO3]
Iog KA log [H+] +log [HCO 31 (4)

[HzCOa 1

La transposicion del Io ',e Ia concentraclén de hidrogeniones (log [H+ ] ) al
lado izquierdo de la ecuaclén (4) y del Iog de KA aI lado derecho de la ecuacién

produce:

-log [H+] = rlog KA+log [HCO 1  (5) 
{ HzCOa] -



El.término para el log negativo de la concentracién de hidrogeniones (-log
[H+]) va ha sido definido como pH. El termino para el log negativo de Ka (-logKa)
es el pK. : :

‘pH = pK + log [HCO™3] - (6) .
[H2CO3]

" Enla ecuacnén (6) la concentracién de écndo carbénlco depende de la
cantidad de biéxldo de carbono dtsuelto g : ‘ :

:[HCO 3]
[s + pCOz]

ElpK=6.1y s y' 0'0301 El pK representa eI valor de pH en eI cual el soluto
esta dlsocnado en:un 50%, la Importancna del pK es que representa el pH en el que

se puede alcanza mayo apacudad buffer.

B ',FISVIOVVLOGIA'DErL"’,A’RESPlRACIéN.

. Los pulmones realizan dos funciones vitales: la oxigenacion y la eliminacion del

" biéxido de carbono. Para fines practicos lo ultimo puede denominarse respiracion.
La respiracién se lleva a cabo en 2 etapas:

« VENTILACION, que se puede realizar como transporte de los gases a
través de las vias aéreas, tanto durante su entrada (Inspiracion) como
durante su salida (Espiracion).

« DIFUSION, etapa en la que se considera el intercambio gaseoso a través
de una membrana permeable o semi permeable.

El alvéolo es la unidad funcional de intercambio gaseoso, donde por difusion
y gracias al gradiente o diferencia de presion sucede lo sig:

1. Sale de la sangre venosa conducida a través del capilar pulmonar el CO2,

2, Entra desde el alveolo hasta la sangre, también gracias al fenémeno de
difusién el Oa.



ESQUEMA MEMBRANA ALVEOLO-CAPILAR

o

Membrana basal
i
Membrana basal capilar

epitelial
Espacio Intersticlal ES:;},Z","
Epitelio \ ' ;

alveolar ~——

Capa de liquido
y surfactante
Alveolo

: .' .‘-.':, Capilar
’ OxIgeno
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ESQUEMA DE LA RESPIRACION:

GASES ATMOSFERICOS.
(inicio de la ventilacién con
la inspiracidn)

'

Se inicia el calentamiento de
los gases a la temperatura
corporal y se unifican con
vapor de agua a 37°C

l

Los gases sc convierten
en gases respiratorios

Traques

I

Bronquios

Bronquiolos

Alvéonlns



TRANSPORTE DE OXIGENO EN LA SANGRE

El oxigeno en la sangre arterial es transportado en su maydr parte (98 6%)
dentro del eritrocito,- unido a la hemoglobina. Una pequena parte (1,4%)
permanece como 0z disuelto en el plasma. Este es el ue medlmos como POz con:

los analizadorés de gases en sangre/pH. (28).

La Hb es una proteina de alto peso molecula (64800:Dalton):co cuatro, ,
complejo de’

subunidades, cada una conteniendo: un;grup»o
o' blnarse !

porfiina y Fe (li). Cada - uno de. lo:
reversiblemente con una molécula de 02

El oxigeno se combma con ‘la.hemoglobina:a nivel’ pulmonar, de forma de

poder ser luego "llberado a nivel tlsular Asl

: Oz‘}"- \Ht:.) -)v‘HbO:’z’
- HbO2 » O2+ Hb

En los pulnjbn ]
'Enlos tejidos:

AFINIDAD POR EL OXIGENO

La hemoglobina tiene una gran afinidad por el oxigeno. Esta propiedad de
la hemoglobina es la que permite a la sangre oxigenada en forma deficiente
oxigenarse con rapidez en el lecho capilar pulmonar. Esta afinidad por el oxigeno
puede hacerla menos capaz de liberar el oxigeno a nivel tisular. Ciertos factores
(como la temperatura, la acidez o la alcalinidad) en la sangre alteran la afinidad, y
al hacerlo cambian la relacién normal entre la saturacion de hemoglobina y la
tension de oxigeno (25).

12
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AFINIDAD DE LA HEMOGLOBINA POR EL OXiGENO

DESEMLCION
ALr
IZQVERDA

S DESATHRACIEN DED
g
-

PRESIONPARCIALDER,

A)  DISMINUCION DE LA AFINIDAD POR EL OXIGENO

Esto se denomina mas a menudo desviacién hacia la derecha de la curva
de disociacién del oxigeno. Para una tensién cualquiera de oxigeno hay una
disminucién de la hemoglobina con respecto al estado normal. Por lo tanto, para
una tension de oxigenc dada, la capacidad de la sangre para transportar oxigeno
esta disminuida porque el contenido de oxigeno esta disminuido. Una desviacion

13



en los capllares penférlcos Una desvnacxén extrema hacla la derecha casi siempre
produce ‘una dlsmlnumén de!l contenido de oxigeno arterial, lo cual limita la
cantidad de,oxfgeno que puede ser cedida al tejido, independientemente de la
facilidad con dUebdeda disociarse de la hemoglobina (17).

B) AUMENTO DE LA AFINIDAD POR EL OXIGENO

Esto se denomina desviaciéon hacia la iz'qulerda de la curva de disociacion. -
Para una tensién de oxigeno hay un aumento en la saturacion de oxihémdgiobiha -
La capacidad de la sangre para transportar oxfgeno esté aumentada a ‘cualquier: -
tension del gas, porque hay oxmemoglobma aumentada EI efecto sobre - la
oxigenacion tisular es potencialmente profundo.”Cuanto mayor esla afnidad dela
hemoglobina por el oxigeno, menor sera la eficacia potencial de cualquier tension
de oxigeno arterial para ceder oxigeno a los tejidos (17). L

La afinidad de la hemoglobina por el oxigeno es afectada’ pbr varios
factores fisiolégicos, como concentracién de hidrogeniones, tension de diéxido de
carbono y temperatura. Un aumento en cualquiera de estos factores produce una
desviacion hacia la derecha de la curva de disociacion del oxigeno ..

En forma inversa, una disminucién en cualquiera de estos factores desviara

la curva hacia la izquierda (25).

C) P50

La Pso esla preslén de saturacién media, POz a la que el 50% de la Hb se
.. carga .con Oz. es.una. medlda slmple del desplazamiento hacia derecha o
: ‘izqulerd’a.rEﬁlb _va!or de la. E’so (apH74y37°C)es comiunmente 26 mmHg.

“El valor de la Pso define la afinidad de la hemoglobina a 50% de saturacién
con oxigeno. La Pso muestra claramente cualquier desplazamiento de la curva de
disociacion.

14



TRANSPORTE DE CO2 EN LA SANGRE

Los productos finales principales del metabolismo energéiico so_h el Co2y
el H20. El CO2 que se forma en las células como-‘pro'cb_iuvcté‘driiailé:‘respiracién
celular, se disuelve en el agua celular y difunde a t(évé's:'fderile_sbbécio intersticial
hacia la sangre venosa. . e

CO2 disuelto. El 5% del CO2 de la sangre permanece como gas disuelto en
el plasma El CO2 en la sangre es muy soluble. 20 veces mas que el O2. el CO2
disuelto es el que determina la F’COZ que mednmos con los analizadores de gases

“en sangre/pH

‘ ' La rnayor parte (95%) del COZ dlsuelto en el plasma penetra por difusién en
o Ios glébulos rojos (entrocutos) e S

i ‘En' los capilares'tis‘ulareé:‘

El’ coz‘q Ae entra aI entrocnto se convler‘te répldamente en HCO™3. La

- anhidrasa carbénlca ;uega un papel decns:vo en catallzar la reaccnén

COz +H0 1~ HCO™s + He

Asl pues, la medicién de los gases sanguineos son excelentes indicadores
para evaluar la funcién pulmonar, en términos generales el paso de los gases
durante los procesos de la ventilacidn y la difusion debe ser constante, fluido, sin
obstaculos. Con la velocidad adecuada y la concentracion requerida, en una
palabra, debe mantenerse un equilibrio.

Cuando se presenta una falla en cualquiera de estos procesos, contamos
con mecanismos corporales que se ponen en marcha o bien se detienen, con
objeto de recuperar el equilibrio perdido, estos mecanismos son los que
conocemos como: HOMEOSTASIS.



) En esta breve 'descnpcuén de la respnracnén externa podemos entrever la

partlmpacubn de los S|stemas.j'

1. RESPIRATORIO
2. CARDIOVASCULAR

' EI SiStéma Respiratorio que participa ‘a través ‘de los pulmones en la
- vent:lacnén y difusion de los gases. :

"El sistema cardiovascular que participa con érganos como el corazédn como
bomba reguladora del flujo sanguineo, ya a. través de los vasos sanguineos que
. conducen la sangre que constituye el medno de transporte-de varios elementos
que recoge, transporta y entrega en el sntlo y momento adecuados, y entre estos
elementos que se mencionan se encuentran los gases.

El pH sanguineo arterial représén a uﬁ'équilibrio entre la concentracién de
lones hidrégeno y de sustancias bééfc’as} dlspdnibles para amortiguarlos, y los
valores normales se encuentran en un rar'l'go muy estrecho de 7.35 - 7.45 Cuando
los ‘iones hidrégeno se acumulan, el pH desciende. En estas circunstancias los
rifiones tratan de compensar la disminucion del pH eliminando mas cantidades de
iones hidrégeno. Sin embargo, la compensacion renal en las alteraciones acido-
basicas es lenta y de alcance limitado. Asli, en el paciente con acidosis metabdlica
cuya funcion pulmonar estd intacta, los pulmones también compensan la
disminucién del pH eliminando volumenes adicionales de dioxido de carbono. Por
lo tanto, en esta situacién, la hiperventilacién representa una forma de
compensacioén respiratoria para la acidosis metabolica (4).
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CAUSAS CLINICAS COMUNES DE ANORMALIDADES DE LOS GASES
SANGUINEOS.

La ventilacion debe ser exactamente la necesaria para eliminar el CO2
producido. .
Por d|ferentes situaciones puede aumentar o disminuir, Io cual causa un“

desequlhbno entre la produccnén y Ia ehmlnaclén de CO2:
Sl se acumula COZ en el orgamsmo caus una acidosis r

pI;atdria,ij’s Una ;

‘patologla bastante re _ent

Sise ehmlna .CO2 en dema a, s‘m’ét"cia sera menor a

lo normal y causa alcalosis resptrat i

« Lesiones del centro ré#binfétono que reducen respiracién (Hipoventilacion).

« Neumonias : :
» Enfermedades obstrtjc;t‘i\)asy de las vias respiratorias.
» Disminucion del érea‘de intercambio gaseoso.

¢ Aumento de espééor de la membrana alvéolo capilar.

e Anestesia.
La alcalosis respiratoria puede ser causada por:

« alteraclones psicologicas agudas que causan hiperpnea.
«  Respiracion a gran altura

e Hipoxia.

e Embolia puimonar

e Fibrosls pulmonar

17



La acidosis metabdlica puede producirse por:

e Incapacidad del rifion para eliminar los ééidos metabdlicos que
normalmente produce el organismo. ( por ejemplb‘ insufciencia renal).

* Produccion de cantidades excesnvas de écldos metabéhcos ( por ejemplo:
cetoacidosis diabética). ' 8

» Administracién Intravenosa de écndos metabéllcost =

¢ . Administracién dIgestlva de écndos metabéhcos (venenos)

. Pérdida de bases del organismo. ( por ejemplo duarrea)

» Hipoxia tisular con produccién excesiva de lactato.

La mayoria de los metabolitos patolégicos son también &cidos organicos e
inorganicos no volétjles.

La alcalosis metabdlica, menos frecuente, puede producirse por:

» Secundaria a la administracion de diuréticos

. Inges{a excesiva de medicamentos alcalinos (gastritis).

* VoOmitos de contenido gastrico.

e Secundaria al hiperaldosteronismo.

« Enfermedad endocrina (sindrome de Cushing).

« Pérdida de H+ que a su vez provoca retencion renal de HCO™ a.
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La regulaclén del equmbno écudo base (EAB) es una de Ias funciones dela
homeostasns S| no se compensa y se superan clertos l|m|tes, las alteraciones del
EAB pueden IIevara la muerte DR

En general la acudosls depnme el sustema nerv:oso central y la muerte por

ac:dosls sobrev:ene en coma.
. La alcalosns aumenta la excitabilidad del sistema nervioso central y
perlfenco y la muerte por alcalosis se da con tetania y/o convulsiones.(21)

PROPOSITO E IMPORTANCIA CLINICA DE LOS PARAMETROS MEDIDOS Y
CALCULADOS EN SANGRE ARTERIAL
PARAMETROS MEDIDOS

A) pH. Grado de acidez o alcalinidad. Monitorear alteraciones en el balance

acido-base.
El pH determina la acidez de la sangre y es producto de la funcién de la
actividad del ion hidrégeno .| pH valor normal = 7.35’-7.45,;‘

B)PCO2. Monitorear alteraciones en el balanc cido,—béée e informa la
presion parcial de COz2 en la sangre. k ‘

El dioxido de carbono es un producto del metaboli
Trastornos de CO2 en sangre indican alteraciones en eI balance acido-base y

posibles dificultades con el intercambio respiratorio de COz2 en los pulmones.

[ pCO2 valor normal = 36 mm Hg

C) POz. ElI monitoreo de la POz es critica en la deteccion de estados
hoxémicos.

La presién parcial de oxigeno (PO2) refleja la extensién del intercambio de
gases en los pulmones y la capacidad de la sangre para prefundir en forma

adecuada los tejidos corporales con oxigeno (25).| pO2 valor normal = 64 mm Hg
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PARAMETROS CALCULADOS.

A) stHCO 3. Bicarbonato estandar. Valor de bicarbonato real cdrregido a40
mm Hg pCOz y 37 °C (factor respiratorio corregido). Esto sngmf‘ca que cualquier
anormalidad del valor del bicarbonato estandar se debe a causas metabélxcas
(22). | stHCO 3 valor normal = 22-26 mmol/i :

B) HCOareal. En conjunto con otros parametros es utll determlnar el tlpo de

trastorno acido-base que existe. Mucho del bidxido de carbono en sangre estd .

presente en forma de iones de bicarbonato. La relacién HCO 3 ‘con’ eI pH en Ia
muestra de sangre depende del balance acido-base (22).
I HCO 3 valor normal = 22-26 mmol/|

C) tCOa. Contenido total de bidxido de carbono. La cantidad de CO2
extraible del plasma en presencia de un acido fuerte. Equivale al CO2 disuelto
mas el que forma parte del HCO 3 | tCOz2 valor normal = 23-27 mmol/l -

D) BE. El exceso de base es la cantidad de acido o base que se necesita
para llevar un litro de sangre a un pH normal de 7.4 (22).
liE valor normal = 0 £ 2 mmol/l. —l

E) SatO2. Es util para predecir la cantidad de oxigeno disponible para su
perfusion en los tejidos.

La saturacion de oxigeno es la relacion expresada como un porcentaje del
volumen de oxigeno acarreado al volumen maximo que la sangre puede acarrear

(22). | sat 02 valor normal = 96 —100%
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FUNDAMENTO DE MEDICION DE PH DEL GASOMETRO IL MODELO 1306

El electrodo de vidrio sensible al pH es el medio mas eficiente que se
conoce para medir la actividad de los iones de hidrégeno (H+) definida como pH.
El principio que rige la funcién del electrodo se basa en el desarrollo de un
potencial eléctrico a través de una membrana de vidrio sensible. Este potencias es
proporcional a la diferencia en pH existente entre dos soluciones separadas por la

membrana.

FUNDAMENTO DE LA MEDICION DE PCOz DEL GASOMETRO IL MODELO
1306

La medicién directa de PCO2z en potencidémetro se deriva de la medicién de
pH. Un electrodo de vidrio para mediciéon de pH y un electrodo de referencia se
colocan dentro del mismo deposito y entran en contacto con una solucién a través
de una membrana permeable al gas. E! biéxido de carbono se difunde a tfa{lés de
la membrana en ambas direcclones en funcién del gradiente dé Ia'bfeélén parcial
hasta que la presion del electrolito interno se equilibra con Ié presién parcial del
COz2 disuelto en la muestra.

FUNDAMENTO DE MEDICION DE PO2 DEL GASOMETRO IL MODELO 1306

El analizador de pH/gases sanguineos IL 1306 determina pO2
amperimetricamente. Expresado en otra forma, el electrodo de pO2 tiene un
voltaje polarizante constante de alrededor de 0.6 V y genera una corriente
directamente proporcional a la presion parcial de oxigeno (pO2) que entre en

contacto con su superficie.
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MATERIAL Y METODO
1. MATERIAL DE LABORATORIO:

Jeringas de plasticode 3 mly 5 ml desechables -
Algodén *Guantes de latex *Campos de'tela

o Gasas *Agujas *Carrito de manipuleo de muestras
*MATERIAL BIOLOGICO: SANGRE TOTAL
2. EQUIPO: ' :

s Gasdmetro I 1306 pH/BLOOD GAS ANALYSER
Instrumentation Laboratory :
I.L. Diagnostics, $.A. de C, V

« TANQUE DE GAS ALTO; conkuna composlcnén de aproximadamente 10% de
COz2, 0% de Oz2y balanceado; on Nz/2 000 PSI de presion. Instrumentations
Laboratory

» - TANQUE DE GAS BAJO n composlcnén aproximadamente de 5% de
COz 20% de Oz y balance do co N2/2 000 PS! de presion. Instrumentations
Laboratory..

'+ FRASCO DESECHO (500 mI) S

+ ELECTRODO DEPOz i~

.. ELECTRODO DE PCO:2
e ELECTRODO DE PH

. ELECTRODO DE REFERENCIA DE pH
3. REACTIVOS:
«  Heparina sédica 1000 Ul/ml .
« Alcohol concentracion 70%
« Soluciones del gasémetro:
¢ Flush Solution IL,
500 ml.
o Soluciénk de Cloruro de Sodio al 0.9% con heparina
..'» = 7.384 pH Reference Buffer, I,
500 ml,



500 ml.

: Soluclén de lavado, IL,
100 m.
;]k'Reference Elec o
“ ka) L T_est Kl Saturatéd Solutlon

6 840 pH Buffe Ta pon IL

~20'ml.
b) "4 membranas

LIMITE DE LOS CONTROLES:

membranas desechables

iV;‘PCOz;Membrana Block Kit, conteniendo:
;v_fi"a) L Test PCO2 Electrolyte (p/membrana)

Membrane Block Kit. Contenlendo

ACIDOSIS NORMAL ALCALOSIS
PH 7.148-7.188 |7.385-7.425 {7.550-7.590
PCO2 ([56-60 34-40 19-25
PO2 50-62 92-104 145-159

IL Test Blood Gas Control,
oxigeno y preservativo.

PAPEL PARA IMPRESORA DE IL 1306
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PARTE EXPERIMENTAL

DIAGRAMA DE FLUJO:

INTRODUCIR SOLUCION
DELAVADO

y

CALIBRACION DEL
GASOMETRO
IL - 1306

CALIBRACIONEN1Y 2
PUNTOS
(PUNTO FINAL)

v

ANTES DE PROCESAR LA
MUESTRA.
PROCESAMIENTO DE
AMPOLLETAS CONTROL
(PARA CONTROL DE
CALIDAD)

v

EL EQUIPO QUEDA LISTO
PARA ANALIZAR
MUESTRAS
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EQUIPO ANALIZADOR DE
GASES.
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METODO
REGISTRO DE LA TEMPERATURA

CORPORAL

¥

LOCALIZACION DE LA ARTERIA
RADIAL ~

v

DESINFECTAR EL SITIO DE LA
PUNCION

PUNCIONAR LA ARTERIA - -

.

EXTRAER 3 ML DE SANGRE
ARTERIAL

COMPRIMIR EL SITIO DE LA .
PUNCION

ELIMINAR LAS BURBUJAS DE AIRE QLLE QUEDEN ATRAPADFAS EN LA JERINGA

PROCESAR LA MUESTRA
INMEDIATAMENTE O ALOS 10
MIN. MAXIMO

v

CORREGIR LA TEMPERATURA DE
RUTINA CON LA REAL DEL
PACIENTE

v

ESPERAR LOS RESULTADOS

VALIDAR RESULTADOS————— » ENTREGA DE RESULTADOS
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. METODO PACIENTE CON LINEA.

COLOCAR CAMPO Y GASAS BAJO LA
LINEA

v

CERRAR LA LLAVE LA LINEA DE
APLICACION DE MEDICAMENTO

LLENAR UNA JERINGA DE 5 ml DE
SANGRE (PURGAR)

y
LLENAR UNA JERINGA
HEPARINIZADA CON 3 mIDE
SANGRE (MUESTRA)

N

RETIRAR, TAPAR LA JERINGA

v

LLENAR OTRA JERINGA DE 5 m! DE
NaCl AL 0.9% CON HEPARINA

y

INTRODUCIR LA SOLUCION EN LA
LINEA (LAVADO)

A

RETIRAR LA JERINGA

A 4

ABRIR LAS LLAVES DE APLICACION
DE MEDICAMENTOS

A 4

PROCESAR LA MUESTRA
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TOMA DE MUESTRA -

La toma de muestra en la sala de Terapia Intensiva se hace cada 6 horas, ya que
es un estudio de rutina para observar la evolucién del paciente, por:lo tanto no se
le avisa al paciente que se le va a tomar muestra, ni tampoco se le selecclona.
Tradicionalmente las arterias radlales femoral o braquial son:los ‘sitios preferldos
de muestreo para gases anerlales ola Ilnea del catéter con base en el estado
clinico del paciente. X .

1. Lavarse las manos y colocérse,los guéntes de latex.

2. Etiquetar correctamente la jeringa coh los datos completos del paciente.

3. En una jeringa de 3ml, éspifar heparina sédica de 1000 U.l./ml, impregnando
toda la jeringa, dejando al final lleno el espacio muerto de la misma. Esto ademas
de actuar como anticoagulante evita burbujas.

4. Desinfectar la piel en el sitio de la puncién con una torunda con alcohol.

5. Palpar las arterias radial y cubital y elegir el sitio de la puncion.

6. Puncionar la arteria, el angulo entre la aguja y la arteria debe ser lo mas
cercano posible, por que asi el orificio de la pared art_erial torvna'qna“posicién
oblicua, de modo que las fibras circulares del miisculo I}iso lo diérrah al retirar la
aguja. k e

7. Extraer 1 ml de sangre. Si al llenar la jeringa queda alguna burbu;a eliminaria
de inmediato. Después ponga un tapén en la jeringa y comprimir el sitio de
puncion unos dos minutos por lo menos.

8. Analizar la sangre lo mas pronto posible, pues el metabolismo de los
componentes modifica el resultado después de 20 min a temperatura ambiente. Si
se enfria la muestra en agua de hielo, este tiempo puede alargarse por 1 hora,
como maximo. En este caso particular la muestra se analiz¢ inmediatamente.
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EN CASO DE TENER LINEA EL PACIENTE.

D o 0o o0 D

Cerrar las llaves de aplicacién de medicamentos.

Colocar el campo de tela y unas gasas bajo la linea para evitar derramar
sangre sobre el paciente. ’
Abrir la llave de la linea directa a la arteria.

Lienar una jeringa de 5 ml para purgar la {Inea.

Retirar la jeringa, desecharla y proceder a llenar otfra jeringa prewamente )
impregnada con heparina y perfectamente etiquetada con los datos de!
paciente con 3 ml de muestra. LA

Retirar la jeringa y tapar con el capuchdn.

Llenar otra jeringa de 5 ml con solucion fisioldgica y heparina

Conectar a la linea e introducir dicha solucién a manera de Ia\)ar la Ilnea ‘
Retirar esa jeringa LT i

Abrir las llaves de aplicacion del medicamento nuevamente -

En la Unidad de Cuidados Intensivos la lectura de temperat'uraA real del paciente se
hace a través de un monitor que se encuentra conectado directamente al paciente.
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" MANEJO DE LA MUESTRA_

Todos los especimenes de sangre en recipiente cerrados deben colocarse

de inmediato en agua helada, ‘sino se le va a procesar al instante. La sangre

consume oxigeno y libera biéxido de carbono a una velocidad que depende de la
temperatura, con base a requerimientos metabdlicos de! paciente (25).

Al reducir la temperatura de los gases se deprime el metabolismo de los: = -

elementos celulares. En efecto poniendo inmediatamente la muestra en agua de
hielo metabolismo disminuye tanto que la muestra tarda 2 horas en experimentar

cambios de importancia. Como regla general, las muestras de sangre arterial

deben analizarse antes de 10 minutos, en nuestro caso especificamente. la
muestra debera analizarse inmediatamente ya que se esta considerando la
temperatura del paciente (29).

CONTROL DE CALIDAD DEL EQUIPO
PROCESAMIENTO DE AMPOLLETAS IL1306.

1. De la pantalla "listo", levantar la aguja de toma

2.Tomar una ampolleta control, destaparia y colocarla en la agu;a de toma,
esperar que absorba la solucion, cuidando de que la aguja de toma Ilegue al
fondo de la solucion sin tocar las paredes esperar el sonar de la alarma
"ocupado”. ’ '

3. Regresar la aguja a su posicién In|cnal 'y esperar Ios resultados.

4.Esto se repite con cada una de las ampolletas de los tres niveles (normal,
Acidosis, Alcalosis) cada 24 horas o después de haber solucionado algn
problema del equipo. :

5. Verificar los resultados obtenldos, con Ios insertos correspondientes de cada
nivel, los cuales deben estar lncluldos_dentro del rango establecido (20).
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PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA

7.
8.
9.

. Eliminar las burbujas que_hay'aq quec
. Homogeneizar la muestra y ‘de

. Después de tomar la muestra adecuadamente, sngulendo los pasos para toma -

de muestras arteriales.

. Seleccionar los datos del pacnente de'temperatura y hemogloblna si se

conocen los datos reales del pamente

En‘caso.dervno tener por default el

equipo trabaja a 37°C y a 15 gﬂ/' ) N
| interior de la jeringa. :
rimeras gotas para verificar la

ausencia de coagulos.

. Levantar la aguja de toma e introduclr Ia muestra cuando aparece . en Ia

pantalla el mensaje "listo", hasta el sonar de la alarma de "ocupado”,

. Retirar la muestra y Ilmplar la guja de toma con una gasa humeda y

regresaria a su posiciéon inicial
Esperar los resultados impresqs.
Validar los resultados.
Entregar resultados.

10.El equipo se lava autométlcamente después de’ procesar Ia ‘muestra y

posterlormente se va a callbracnén de 1 punto para luego regresar ala pantalla
"listo" ) :

11.El eqmpo realiza una cahbracnén automatlcamente en:2 puntos cada 20

minutos (20).
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CONTROL DE CALIDAD

El objetivo del control de calldad (CC) es asegurar que Ios resultados dek ;

: pacientes que el laboratorio mforma sean conf‘able
Un programa de CC incluye aquellas achvidades que aseguran ‘la calidad 'de Ios',

es’ decnr.

resultados de pacientes.

' perfluorocarbonadas. -

las mueSt(és comerciales de CC tienen valores asignados para cada
parametro:y" estan disponibles en por los menos tres niveles {concentraciones)
"que corresponden a resultados normales, y a resultados observados en acidemia

oy alcalemla

El propdsito de analizar muestras de CC a intervalos regulares es asegurar
la confiabilidad de los resultados de pacientes, y evaluar el desempefio y la
variacion del instrumento a corto y largo plazo. Los resultados aceptables de CC
testimonian el correcto desempefio del instrumento. Cuando los resultados de CC
caen dentro de la gama de valores aceptables, los clinicos pueden estar seguros
de que se informan resultados de pacientes clinicamente Utiles para diagnosticar,
tratar, y seguir la evolucidn del estado del paciente.
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¢ Quién es el paciente de Cuidado Intensivo?

=»Respiratorios

=»Cardiacos

=» Renal

=2 Trauma

= Cirugia

=»Infantes Prematuros
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Pruebas requeridas en la Unidad de Cuidados
Intensivos

e Balance Acido Base Gases en sangre
(PO2, PCO2y PH).

e Electrolitos
Na, K, Cl, Ca++, Mg++

e Glucosa

e Anemia (Htc)

e Evaluacién Renal
Creatinina

e Panel Cardiaco

e Monitoreo de drogas terapéuticas

e Pruebas de funcionamiento hepatico.
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...Caracteristicas necesarias para obtener una

muestra de calidad...

Necesidades del Usuario

Necesidad de
sangre arterial.

Minimizar el % de
error.

Minimizar la
permeabilidad de
gases.

Minimizar el
contacto con el aire.

Soluciones de BDVS

Jeringas de llenado
natural y
predeterminado que
permiten verificar la
entrada a la arteria.

Jeringas pre-llenadas
con un anticoagulante
seco.

Jeringas de
polipropileno de alta
densidad con membrana
de ventilacion de un
émbolo especial.

El llenado automatico
minimiza la formacion
de burbujas de aire.
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Minimizar errores en
las determinaciones
de electrolitos Ca++.

Minimizar la
variacion y pérdida
de muestras por
mala
homogenizacion.

( sedimentacion y
microcoagulos).

Minimizar el nimero
de pasos durante la
toma.

Facil identificacion
Facilidad de sacar el

aire excedente.

Compatibilidad con
instrumentos.

Facilidad de
chequeo visual.

Heparina de Litio.
Nueva jeringa
Heparina de
Balanceada.

con
Litio

Diametro interno de la
jeringa adecuado para
una buena
homogenizacion.

Jeringa lista para usarse

Barril de 3 y 5 ml para
facil identificacion.
auto-

Membrana de

ventilacion.

Ambas puntas slip y leer
lok.

Barrilde 3y 5 ml
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e Minimizar los
movimientos de la
jeringa.

o No dano a la arteria

e Minimizar el riesgo
de contacto con la

muestra.

Jeringa de llenado
automatico.

Agujas precision Glide®
Bisel para puncién
arterial.

Facil penetracion

Tapon para la aguja.
Embolo con sello
automatico al contacto
con la muestra.
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EFECTOS PRE- ANALITICOS

PRUEBA

VALOR NORMAL

VARIABLE PRE-ANALITICA

PH

PO2
PCO2
Na

K

Ci
Glucosa
Hct
Ca++

Mg++

7.35-7.45

75 - 95 mm Hg
32 - 45 mm Hg
135 — 145 mmol/l
3.2 -5 mmol
97-111 mmol/l
75-110 mg/di
35-50%

1.7 — 1.2 mmol/l
0.7 — 0.91 mmol/i

Formacién de burbujas
Formacioén de burbujas
Formacion de burbujas
Heparina de sodio
Anticoagulante
Anticoagulante
Dilucion
Mezclado/Coagulos
Heparina

Heparina
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RESULTADOS

A CONTINUACION SE REPORTAN LOS RESULTADOS OBTEN]DOS -DE
PH,” PCOz Y POZ , EN 100 MUESTRAS DE PACIENTES v
HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS lNTENSlVOS EN LOS

CUALES SE OBSERVO VARIACION EN LA TEMPERATURA . VEASE
GRAFICASYTABLAS E -




Tabla de valores de 100 pacientes pH

gg;:igﬁles pH a 37°C (mmHag) Temperatura real del paciente en *C pH a Temperatura real del paciente (mmHg)
1 7.434 34.9 7.466
2 7.354 38.9 7.327
3 7.444 37.9 7.431
4 7.383 38.3 7.364
5 7.33 38.6 7.307
6 7.374 37.8 7.362
7 7.237 39.2 7.207
8 7.388 38.5 7.366
9 7.351 39.5 7.315
10 7.344 40 7.301
11 7.381 34 7.424
12 7.382 33.5 7.433
13 7.276 35.7 7.295
14 7.329 36 7.344
15 7.397 36 7412
16 7.335 36.5 7.342
17 7.44 36.5 7.451
18 7.247 36.5 7.292
19 7.361 35.6 7.382
20 7.337 39.9 7.296
21 7.358 39.9 7.316
22 7.348 36.1 7.361
23 7.476 38 7.46
24 7.399 35 7.4
25 7.194 39 7.167
26 7.141 35.8 7.156
27 7.087 35.8 7.102
28 7.406 36 7.42
29 7.206 36 7.22
30 7.349 36 7.363
31 7.247 38 7.232
32 7.456 35 7.486
33 7.295 36.5 7.302
34 7.311 39.1 7.281
35 7.25 35.5 7.26
36 7.428 36 7.443
37 7.406 36 7.42
38 7.433 36 7.448
32 7.415 36.3 7.425
40 7.398 36.5 7.405
41 7.437 36.8 7.439
42 7.28 36 7.285
43 7.343 36 7.461
44 7.455 37.5 7.447
45 7.207 37.8 7.197
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No. De

Pacientes pH a 37°C (mmHg) Temperaltura real def paciente en *C pH a Temperatura real del paciente (mmHg)
46 7.217 37.8 7.206
47 7.434 37.5 7.426
48 6.987 38 6.977
49 6.955 38 6.943
50 7.47 38 7.456
51 7.349 36 7.363
52 7.399 35 7.41
53 7.39 35.8 7.412
54 7.384 36 7.399
55 7.259 37.56 7.256
56 7.483 38.7 7.457
57 7.485 38.7 7.458
58 7.398 35.6 7.42
59 7.385 35.8 7.403
60 7.365 35.7 7.342
61 7.394 35.7 7.376
62 7.304 36.5 7.297
63 7.428 36 7.413
64 7.237 36 7.25
65 7.19 35.56 7.21
66 7.336 36.5 7.343
67 7.45 36.2 7.465
68 7.314 36.1 7.326
69 7.339 36 7.353
70 7.386 36 7.4
71 7.422 36.5 7.429
72 7.367 38.4 7.347
73 7.425 36.5 7.432
74 7.401 33.5 7.453
75 7.384 39 7.355
76 7.396 36 7.408
77 7.389 38.5 7.367
78 7.287 36 7.301
79 7.504 36.5 7.511
80 7.453 36.5 7.461
81 7.326 35.6 7.346
82 7.327 37.7 7.317
83 7.353 38 7.338
84 7.41 39 7.381
85 7.327 35.8 7.444
86 7.539 38.5 7.516
87 7.108 35.8 7.123
88 7.273 36.8 7.276
89 7.393 38.3 7.374
90 7.343 35.8 7.36
91 7.39 36 7.406
92 7.484 36 7.499
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No. De
Pacientes

pH a 37°C (mmHg)

Temperatura real del pacienta en *C

pH a Temperatura real del paciente (mmHg)

93 7.456 36.5 7.463
94 7.444 36.5 7.459
96 6.929 35.5 6.946
97 7.384 36 7.398
98 7.443 35.6 7.454
99 7.45 34 7.496

46



L\

00
18
4]
18
88
s8
28
.72
8L
112
oL

Squeoerd (8p [se) imuiedwa) Hd -8
Dol ¥ Hd—0—

Byww ue Hd

~ii- 69

13



Tabla de valores de 100 pacientes.

PCO2

No. De PCO2a Temperatura real de! PCO2
pacientes 37°C paciente mmHg

1 28.4 34.9 25.9
2 30.6 38.9 33.3
3 26.9 37.9 28

4 31.7 38.3 33.6
5 30 38.6 32.2
6 30.6 37.8 31.7
7 31.6 39.2 34.8
8 28.6 38.5 30.5
9 41.7 39.5 46.6
10 25.8 40 29.4
11 33.8 34 29.6
12 29.2 33.5 251
13 33.8 35.7 32

14 35.8 36 34.3
15 25.8 36 24.7
16 32.3 36.5 31.6
17 29.4 36.5 28.8
18 38.2 36.5 33.5
19 38.8 35.6 36.5
20 71.2 39.9 80.9
21 66.5 39.9 75.5
22 39.4 36.1 37.8
23 26.3 38 27.5
24 27.1 35 26.8
25 84.9 39 92.8
26 37.9 35.8 35.9
27 47.4 35.8 45

28 43 36 41.2
29 32.5 36 31.1
30 31.4 36 30.1
31 61.2 38 63.9
32 274 35 25.1
33 29.4 36.5 28.7
34 30.4 39.1 33.3
35 20.3 35.5 19

36 30.8 36 29.5
37 32.5 36 31.1
38 242 36 23.2
39 24 36.3 23.3
40 49.9 36.5 48.8
41 41.2 36.8 40.8
42 44.1 36 42.2
43 25.8 36 24.7
44 31.4 375 32.1
45 51.1 37.8 52.9
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No. De PCO2 a Temperatura real de! PCO2
pacienies 37°C paciente mmHg

46 63.3 37.8 56.2
47 42.4 37.5 43.3
48 28.4 38 29.7
49 35.5 38 37.1
50 28.6 38 29.9
51 31.4 36 30.1
52 271 35 26.8
53 41.8 35.8 39.7
54 26.9 36 25.7
55 26.8 37.5 274
56 28.7 38.7 30.9
57 29.6 38.7 31.9
58 33.2 35.5 31.1
59 23.3 358 22.1
60 40.9 35.7 38.6
61 35.5 35.7 33.6
62 45.7 36.5 44.7
63 22.7 36 21.7
64 36.7 36 35.1
65 31.4 35.5 29.4
66 47.8 36.5 46.7
67 30 36.2 29

68 29.9 36.1 22

69 32.3 36 30.9
70 32 36 30.6
71 32.2 36.5 31.5
72 42.8 38.4 45.5
73 31.9 36.5 31.5
74 32.9 33.5 28.2
75 18.2 39 19.8
76 29.8 36 28.6
77 34.3 38.5 36.6
78 47.4 36 45.8
79 26 36.5 25.5
80 37.6 36.5 36.8
81 35.7 35.6 33.6
82 29 37.7 29.9
83 31.9 38 33.3
84 45.1 39 49.2
85 43.7 35.8 41.5
86 26.3 38.5 28.1
87 22.6 35.8 21.4
88 55.1 36.8 54.6
89 36.3 38.3 38.5
90 52.2 35.8 49.6
91 36.6 36 34.1
92 20.5 36 21.4
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No. De PCO2 a Temperatura real del PCO2

pacientes 37°C paciente mmHg
93 23.2 36.5 22.7
94 24.7 36.5 23.7
95 34.3 35.5 35.5
96 54.9 35 51.5
97 31.3 36 29.9
98 25.6 35.6 24.1
99 28.7 34 25.1
100 31.9 35 29.2
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Tabla de valores de 100 pacientes

PO2

No, De PO2 (mmHg) a Temperatura real del PO2 (mmHg) a temperatura real de!
pacientes 37°C paciente pacienta

1 123.4 34.9 111
2 262.3 38.9 271.5
3 142.5 37.9 148.1
4 245.5 38.3 251.8
5 271.3 38.6 279
6 186.6 37.8 190.9
7 209.4 39.2 220.8
8 272.7 38.5 280
8 83.4 39.5 98
10 210.2 40 225.8
11 204.4 34 189.7
12 201.8 33.5 184.7
13 268.7 35.7 262.6
14 284 36 179
15 391 36 385
16 86 36.5 84
17 136 36.5 134
18 176 36.5 161
19 53 35.6 48
20 41 38.9 50
21 45 39.9 55
22 46 36.1 44
23 106 38 113
24 250 35 131
25 75 39 86
26 74 35.8 68
27 45 35.8 42
28 159 36 154
29 92 36 86
30 156 36 151
31 69 38 74
32 359 35 348
33 276 36.5 274
34 42 39.1 49
35 264 35.5 257
36 109 36 103
37 42 36 39
38 42 36 40
39 56 36.3 53
40 36 36.5 35
41 76 36.8 75
42 42 36 40
43 61 36 57
44 67 37.5 69
45 62 37.8 66
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No. De PO2 (mmHg) a Temperatura real del PO2 (mmHg) a temperatura real dal
pacientes 37°C aciente paciente

46 45 37.8 47
47 107 37.5 110
48 81 38 - 86
49 52 38 56
50 57 38 61
51 156 36 151
52 350 35 231
53 137 35.8 130
54 49 36 42
55 80 37.5 83
56 56 38.7 63
57 45 38.7 51
58 41 35.6 36
59 40 35.8 36
60 52 35.7 47
61 174 35.7 167
62 51 36.5 49
63 58 36 54
64 73 36 69
65 99 35.5 90
66 84 36.5 87
67 60 36.2 57
68 60 36.1 57
69 150.6 36 144.7
70 203.2 36 198.2
71 266.6 36.5 264.3
72 75.9 384 83.3
73 286 36.5 283.6
74 296.4 33.5 280
75 79.3 39 90.5
76 57.4 36 53.6
77 39 38.5 43.4
78 44.9 36 41.9
79 266.5 36.5 264.2
80 50.4 36.5 48.7
81 45.6 35.6 41.3
82 43.5 37.7 456.7
83 66.9 38 71.6
84 51.1 39 58.8
85 45.4 35.8 41.8
86 45.1 38.5 50.1
87 85.4 35.8 79.1
88 68.7 36.8 67.7
89 31 38.3 34
S0 40.7 35.8 37.4
91 69.8 36 65.2
92 286 36 291

53




No. De

PO2 (mmHg) a
37°C

Temperalura real del

PO2 (mmHg) a temperatura real del

pacientes paciente pacients
93 274 36.5 271.7
94 284.4 36.5 279.7
95 32.4 35.5 34.2
96 75.7 35 68.5
97 259.8 36 354.6
98 238.3 35.6 231.6
99 285.4 34 270.1
100 239.1 35 229.7
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DISCUSION DE RESULTADOS

Tanto los valores corregidos de los gases (obtenidos a la temperatura real del
paciente), como los no corregidos (obtenidos a 37°C) son de utilidad en pacientes
con desviaciones importantes de la temperatura corporal. No existen bases logicas
o cientificas para suponer que los valores corregidos de la temperatura son
mejores que los valores a 37 ° C. En realidad los datos técnicos y biologicos
disponibles en relacién con la correccion de la temperatura de los valores de los
gases sanguineos llevan a la conclusion de que no existen ventajas clinicas en la
utilizacién de otros valores que no sean los obtenidos a 37° C.(19).

Se trabajo con 100 pacientes de Terapia Intensiva, sin importar eda,d.,é,exo ni
algin diagnéstico clinico especifico, y se observs que la mayorfa de los paéientes
( 66.de 100). Presentaron hipotermia y el resto (34 de.100):: presentaron
hipertermia. . T

Al comparar los valores de los resultados de pH, pCOg.' y pOz tenemos que a
temperaturas menores de 37°C, el pH aumenta y la pCO2 y pO2 disminuyen y a
temperaturas mayores de 37°C, el pH disminuye y la pCO2 y pO2 aumentan,
aunque las variaciones observadas no son clinicamente significativas. Al graficar
los valores de los resultados de pH, pCO2 y pQO2, tomando en cuenta la
temperatura corporal y la corregida del paciente se observé que estadisticamente
en algunos casos si hay diferencia, significativa aunque dichos valores son muy

cercanos unos con otros.
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CONCLUSIONES

1.-La determinacién de gases sangulneos es un examen muy importante ya que
proporciona informacién acerca de los trastornos en el transporte de oxigeno, edo.
Acido-base del paciente, evalta la capacidad pulmonar y ayuda al ajuste de la
oxigenoterapia.

2.- Al analizar una gasometria es necesario tener en cuenta los siguientes
factores:

Que la muestra sea de calidad.

Asi como que, este bien etiquetada con los datos de paciente.

Que se anote correctamente la temperatura .

Que la muestra se transporte adecuadamente.

Que el equipo en el que se procesara la muestra este bien calibrado.

La muestra no debe tener coagulos ni burbujas.

3.- Al analizar los resultados de las muestras procesadas se observa que si caén
dentro del rango establecido para la sangre arterial. No existen ventajas clinicas
en la utlizacion de la temperatura corporal del paciente y la estandarizada del
equipo (37°C), ya que no se observan diferencias significativas.

4.- Aungue la correccion de la temperatura de los gases sanguineos no puede
considerarse erronea, el proceso implica varias desventajas practicas. Primero la
correccion de la temperatura supone que el laboratorio ha recibido la temperatura
real del paciente en el momento de la toma de muestra y segundo los valores
corregidos pueden confundirse con los no corregidos y viceversa.

Los datos disponibles apoyan el concepto de que los valores de los gases
sanguineos debe informarse sdlo de rutina a 37°C y que los valores corregidos
segun la temperatura deben calcularse solo cuando son pedidos por el médico. De
este modo puede evitarse la confusion, asumiendo el médico, la responsabilidad
por la interpretacion de los valores corregidos que ha solicitado.
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Terminologia

Relativa al Andlisis de Gases en sangre / pH
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Término

ACIDO

ACIDEMIA

ACIDOSIS

ACIDO CARBONICO

ACIDO LACTICO

AFINIDAD

AFINIDAD DE OXIGENO

AGUDO

ALCALEMIA

ALCALOSIS

ALVEOLAR, VENTILACION

Significado

Sustancia capaz de donar iones hidrogeno

pH arterial menor a lo normal (< 7.35).
concentracion excesiva de H+ en sangre

Condicién respiratoria o metabdlica que
conduce al aumento de la concentracion
de H+

El 4cido principal de la sangre, es un acido
volatil H2COa. Resuita de la combinacion
del CO:z con el H20

Acido de la sangre producto del uso de
vias metabdlicas anaerdbicas. Aumenta
cuando hay hipoxia

Fuerza que impele a ciertos atomos a
unirse a ciertos otros para formar
compuestos; atraccion.

Estabilidad o inestabilidad de la unién del
oxigeno con la hemoglobina.

Se refiere a la severidad asi como también
a la rapidez de instauracion de una
anormalidad fisiologica.

pH arterial mayor que 7.45

Condicion respiratoria 0 metabolica que
conduce a una cala en la concentracion de
H+

Es aquelia porcion de!l movimiento del aire
que entra y sale de los pulmones que
intercambia moléculas de gas con al
sangre pulmonar, es la ‘“ventilacion
efectiva”. La hipoventilacidn alveolar causa
una presion parcial de didxido de carbono
arterial arriba de lo normal (> 45 mmHg).
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ALVEOLO

ANEMIA

APNEA

ARTERIAL

ASMA

BASE

BASE BUFFER (BB)

BICARBONATO ESTANDAR

BALANCE ACIDO - BASE

La hiperventilacion alveolar causa una
presion parcial de dibéxido de carbono
arterial por debajo de lo normal (< 35
mmHg)

Unidad funcional pulmonar de intercambio
gaseoso. Son pequefios bolsas de tejido
pulmonar rodeadas de una red de
capilares sanguineos.

Deficiencia cuantitativa de hemoglobina,
comunmente involucra una disminucién de
gldbulos rojos de | sangre.

Cese de la respiracion.

Relacionado con las arterias ¢ al sistema
de arterias.

Enfermedad de raiz alérgica, marcada por
ataques recurrentes de disefia, debidos a
obstruccién por contraccion espasmédica
del musculo liso de los bronquiolos. Es
comun la emision de ruidos sibilantes.

Sustancia capaz de aceptar iones
hidrébgeno. Todas las bases son
sustancias alcalinas.

El tota! combinado de todos los aniones
buffers en el plasma ( bicarbonato + iones
proteicos + fosfatos). Entre los aniones
proteicos la hemoglobina es lo mas
importante. El valor normal es 46 mmol/i.
El valor de la base buffer de la sangre
entera es un poco mas elevado dado que
incluye la hemoglobina contenida en los
eritrocitos.

Valor de! bicarbonato en plasma con un
PCOz2 controtada de 40 mmHg y a 37°C.

Proceso fisioldgico de mantenimiento de la
concentracion de iones de hidrogeno en
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BICARBONATO REAL

BUFFER ( o Tampén)

CAPILAR

CAPACIDAD DE OXIGENO

CARBOXIHEMOGLOBINA

CIANOSIS

CLARK (ELECTRODO DE)

COEFICIENTE DE SOLUBILIDAD

COMPENSACION

niveles normales es una parte de la
homeostasis.

Cantidad real de bicarbonato HCOa-
expresada en mmol/i de plasma tal como
existia en el paciente. Si el paciente tiene
una PCO2 de 40 mmHg, la hemoglobina
completamente saturada, y una
temperatura de 37°C, el bicarbonato real y
bicarbonato estandar son idénticos.

Sustancia capaz de recibir el agregado de
acido y bases sin que su pH original se
altere apreciablemente.

Vaso sanguineo de paredes ¢ielgadas que
conecta los vasos arteriales con los
venosos. En los pulmones rodean al
alvéolo, con la luz del cual intercambian
gases.

El contenido maximo de oxigeno posible
en la sangre.

Union estable de mondxido de carbono y
hemoglobina. Ocupa los sitios de unidén de
la molécula de hemoglobina.

Coloraciéon azul de la piel y mucosas
debida a la oxigenacion deficiente de la
sangre; aparece cuando la hemoglobina
no oxigenada excede 5g/100ml.

Dispositivo (transductor) para medir la
presion parcial de oxigeno, por reduccion
del oxigeno disuelto.

Factor aritmético que representa el grado
al que una sustancia se disolvera en una
solucion bajo condiciones fisicas
especificas.

Respuesta secundaria por parte del

pulmon o del rifidn que tiende a restaurar
el pH a 7.40.
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CONTENIDO DE OXIGENO

CONTENIDO TOTAL DE COz2 (TO2)

CURVA DE DISOCIACION DEL

OXIGENO

DEFICIT DE BASES

DIOXIDO DE CARBONO CO:2

DIFUNSION

DISOCIACION

EXCESO DE BASES (BE o EB)

El contenido total de oxigeno en la
sangre, bajo las formas de
oxihemoglobina y oxigeno disuelto.

‘Cantidad de COz2 que es posible extraer
del plasma en presencia de un acido
fuerte. El contenido total de COz2 consiste
en bicarbonato (HOs-), acido carbdnico
(H2CO3) y el diéxido de carbono gaseoso
disuelto (0.0031 * PCOz).

Representacion grafica de la asociacion
/disociacion quimica de oxigeno la hemo-
globina, frente a diferentes presiones
parciales de oxigeno.

Cantidad de bicarbonato expresado en
miliequivalentes por litro por debajo del
nivel normal de bases buffer (exceso de
bases negativo). Ver exceso de bases.

The number of miliequivalents per liter of
bicarbonate below the normal buffer base
level ( negative base excess).

El producto normal del metabolismo
aerodbico.

Movimiento de moléculas de gas a través
de una membrana permeabile.

Estado i6nico de una sustancia en
solucién en que los elementos estan
separados y tienen cargas eléctricas
netas.

Cantidad de base ( o de acido) fuerte,
expresada en milimol que sobran por litro
de sangre, considerando el valor normal
arbitrariamente como 0 (rango normal = 3
mmol/i). El valor normal es la base buffer.

Dicho de otra forma, es la diferencia entre
la BB real y el valor normal de BB.

También es la cantidad de base ( o de
acido) fuerte, expresada en moles que se



ELECTROLITOS

ELECTRONES

ELEMENTO

ENFISEMA

EDEMA PULMONAR

EMBOLIA PULMONAR

EQUILIBRIO

ENZIMA

necesita agregar a un litro de sangre para
llevar el pH a 7.40, estando la PCO2 en 40
y la temperatura en 37.0°C.

Valores positivos expresan exceso de
bases ( o déficit de acido) y viceversa,
valores negativos expresan falta
principalmente la  concentracion de
bicarbonato y es afectado Unicamente por
procesos metabdlicos. Los valores
positivos reflejan alcalosis metabdlica y los
valores negativos reflejan  acidosis
metabdlica.

lones en los fluidos corporales, Sodio
(Na+), Potasio (K+), Calcio (Ca++),
Cloruro (Cl-), Bicarbonato (HCOs-).

Particula atdmica con carga negativa; son
esenciales en todas las reacciones
gulmicas.

Sustancia en su forma mas simple,
constituida por atomos de iguales
propiedades quimicas e imposibles de
descomponer en otras sustancias mas
sencillas por métodos quimicos.

Enfermedad cronica del pulmén en que se
destruyen los alvéolos.

Acumulacion excesiva de fluido en los
pulmones.

Obstruccion de una porcidon de! arbol
vascular pulmonar que implica bloqueo al
flujo de sangre arterial. Generaimente
causada por coagulos de sangre.

Balance secretada por las células, que
actta como un catalizador que induce
cambios quimicos, acelerando o
retardando reacciones.

Proteina secretada por las células, que
actta como un catalizador que induce
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FlO2

GASES EN SANGRE

H+
[H+]
HASSELBALCH

HEMOGLOBINA

HENDERSON

HIPERCAPNIA

HIPERNATREMIA

HIPERKALEMIA

HIPERTERMIA

HIPERVENTILACION

HIPOCAPNIA

cambios quimicos, acelerando o
retardando reacciones.

Fraccion de oxigeno inspirado; el
porcentaje de oxigeno en el aire inspirado.
Es 0.21%.

Se refiere a la medida de las presiones
parciales de didxido de carbono y de
oxigeno en la sangre.

lon Hidrégeno
Concentracion de iones hidrégeno.

La ecuacion de Henderson — Hasselbalch
es una forma logaritmica de la ecuacion de
Henderson.

PH = pKa + log [ HCO3- ] / [ H2CO3).

Proteina roja del eritrocito responsable de
transportar el oxigeno entre los pulmones
y los tejidos que o consumen. Es ademas
un importante anion buffer de la sangre.

La ley de accion de masas aplicada a la
disociacioén del H2COa.

Nivel de dioxido de carbono en sangre
superior a lo normal (> 45mmHg).

Nivel de Na+ plasmatico superior al rango
normal (138 a 146 mmol/l).

Nivel de potasio plasmatico superior a lo
normal (> 5 mmoll).

Temperatura corporal superior a lo normal;
fiebre.

Movimiento de aire superior a lo normal
entrando y saliendo de los pulmones.

Nivel de didxido de carbono en sangre
inferior a lo normal(< 35 mmHg).
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HIPONATREMIA

HIPOTERMIA

HIPOVENTILACION

HIPOXEMIA

HIPOXIA

HOMEOSTASIS

HUMEDAD

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

1ON BICARBONATO (HCO3)

ION

METABOLISMO

MONOXIDO DE CARBONO

MOL

Nivel de Na+ plasmatico inferior al rango
normal (138 a 146 mmol/l).

Nivel de potasio plasmatico inferior a lo
normal ( < 3.8 mmol/l).

Movimiento de aire en cantidad inferior a lo
normal entrando y saliendo de los
pulmones.

Presion parcial de oxigeno arterial inferior
a lo normal.

Estado de deficiencia de oxigeno en los
tejidos.

Condicion en que las interrelaciones de los
sistemas fisiologicos mantiene el estado
normal.

Agua en estado gaseoso contenida en otra
sustancia, vapor de agua en un gas.

Incapacidad en los pulmones para
satisfacer las demandas metabdlicas del
organismo.

El HCOa- es la principal base de la sangre.
es el ion que queda después de la primera
disociacion del acido carbonico (H2COa).

Moiécula o atomo con carga eléctrica neta.

Procesos celulares en que se produce y
gasta energia.

Gas encontrado en el humo y otras
combustiones que tiene una gran afinidad
por la hemoglobina; en la inhalacién de
humo, esta sustancia compite con el
oxigeno disminuyendo la capacidad de la
hemoglobina para lievar oxigeno.

Cantidad de una sustancia expresada en

gramos igual a su peso molecular o
atdmico.
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MEq

mmo/

pH

PLASMA

PRESION ATMOSFERICA

PRESION BAROM. CORREGIDA

PRESION PARCIAL

PRESION DE VAPOR DE AGUA

P50

PROTONES

RESPIRACION

Un mol de cualquier sustancia contiene
siempre el mismo numero de moléculas
que es igual al nimero de Abogadro
(6.023 X 10%)

MiliEquivalente. EI mEqg/l se usa con
frecuencia para expresar concentracion
de iones. mEq = mmol x valencia. Para
iones monovalentes mEg= mmol.

Milésima de mol. EIl mmol/i es una unidad
de concentracion del S| muy usada en
quimica clinica. mmol/l = ( mEqg/l) /
valencia. Para iones monovalentes mEq =
mmol.

Logaritmo negativo de la concentraciéon de
iones Hidrégeno. Unidad de acidez /
alcalinidad.

Liquido de la sangre ( sangre menos las
células sanguineas).

La presion barométrica a nivel del mar en
mmHg ( 760) o hPa o milibares (1013).

Presion barométrica menos 47 mmHg (
PH:0 a 37°C).

La presion ejercida por un gas individual
que forma parte de una mezcla de gases.

La presién parcial ejercida por el vapor de
agua presente en un gas.

PO2 a la que el 50% de la hemoglobina se
satura con el O2-.

Particulas subatomicas que integran el
nucleo. Tienen con carga positiva.

Fenémeno biologico
ventilacion  pulmonar e
gaseoso con la sangre.

conjunto de
intercambio

Intercambio de moléculas de gas entre la
sangre y los tejidos.
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SANGRE VENOSA MEZCLADA

SATURACION

SATURACION DE OXIGENO

SISTEMA CARDIOPULMONAR

SUERO

SEVERINGHAUS, ELECTRODO DE

TENSION DE UN GAS

TEJIDO

TORR

VENTILACION

Sangre venosa en la desembocadura de
las venas cava superior e inferior. A la
entrada de la auricula derecha.

Porcentaje de la hemoglobina que esta
unida a oxigeno = ( Contenido de Oz /
Capacidad de O2) x 100.

Cantidad de oxigeno que se combina con
la hemoglobina expresada como % de la
cantidad de Oz que puede tedricamente
combinarse con la hemoglobina.

El sistema combinado de corazéon y
pulmones.

Porcién de ta sangre entera que
permahnece en estado liquido después de
que ha ocurrido la coagulacion.

Dispositivo usado para medir la presion
parcial de dioxido de carbono. Se basa en
la medicién del pH del electrolito interno,
que se equilibra a la PCO2 de la muestra a
través de la membrana de electrodo.
Presion parcial del mismo gas.

Conjunto de células similares y las
sustancias intercelulares que las rodean.

Basicamente lo mismo que mmHg.

El movimiento de aire entrando y saliendo
de los pulmones.
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