((2 2
A

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA"

INDICES PRONOSTICOS EN EL PACIENTE CRITICO:
PH INTRAMUCOSA GASTRICA CONTRA INDICES:
S GLOBALES DE OXIGENACION TISULAR

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL TITULO
DE LA ESPECIALIDAD DE
MEDICINA DEL ENFERMO ADULTO
EN ESTADO CRITICO
P R E S E N T A
DR. JOSE ASUNCION | VAL EU.

ASESORES : DR. FERNANDO 'MO'LINAR RAMOS
DR.JOSE ANGEL BALTAZAR TORRES

2
")
7,

MEXICO, D.F. : 200?

=
»

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |

Y

T,



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS
CON
FALLA DE
ORIGEN



DIRECTORES DE TESIS:
DR: FERNANDO MOLINAR RAMOS.
DRA. MARIA INES VAZQUEZ HERNANDEZ.

DR. JOSE ANGEL BALTAZAR TORRES.

TESIS CON
FALLA DT ORIGEN




PROTOCOLO No. 996900099

! 9 CON
A DE ORIGEN

t.« 3
=l
u]
v




TITULO: Indices pronosticos en el paciente  critico: pH intramucosa gastrica contra
indices globales de oxigenacion tisular,

RESUNMEN: En la actualidad. la busqueda del indicador pertecto de disoxia es tema de
controversia. [Los sistemas empleados para este fin estan lejos de satistacer las necesidades
del clinico que evalua al paciente critico. Nosostros analizamos en conjunto a los indices
globales de oxigenacion tsular: la disponibilidad de oxigeno (DO2) » al consumo de
oxigeno (VO2). con un sistema de monitoreo relativamente nuevo: la tonometria gastrica.
como indices prondsticos en el pacicente critico.  El principio basico de la tonometria es ia
medicion de la PCO2 de la mucosa gastrica a través de un baldn de silicon colocado en el
lumen gastrico. Los cambios locales de la PCO2 de la mucosa gastrica. traducen cambios
en su perfusion y son detectados tempranamente por la tonometria gastrica en comparacion
a otros sistémas de monitoreo como los indices globales de oxigenacion o los niveles de
acido ldctico. Esto permite una pronta reanimacion del paciente critico limitando ¢l dano
por hipopertfusion a la mucosa espliacnica. lo que evita la translocacion bacteriana a la que
se le atribuye el desarrollo de distuncion organica mualiiple. la que es condicionante de alta
morbimontalidad en ¢l paciente critico. De esta manera al ser un sisterna de monitoreo a
nivel drgano especitico. seminvasivo » que puede realizarse a la cabecera del entermo.
permite a la tonometria gastrica ser una opeion interesante en el monitoreo del paciente que
inclusive puede utilizarse como indice prondstico.

PALABRAS CLAVE: pH intramucosa. tonometria. circulacion esplacnica. disponibilidad

» consumo de oxigeno.
TITLE: Prognosis index in critical illness patient: Gastric intramucosal vs global index of”
tissular oxigenation.

SUMDMIARY: Presenty. the search tor the pertect indicator tor disoxya is a controversial
topic. The actual systems in place. do not safisty the needs of the physician who evaluates
the critical patien. Whe analyzed jointly two indices of tissue oxygenation: Oxygen
delivery (DO2) and oxygeno consumption (VO2), with a relatively new stem: Gasltric
tonometry. as a pronostic index in the critical patient. The basic principle of the tonometry
is the meassurement of the PCO2 within the gastric mucosae by means ot a silicone
balloon places in the gastric lumen. The local changes of the PCO2 within the guastric
mucosae  signitis pertusion changes and are detected carly by  gastric tonometry in
comparison with other global indices of oxygenation and lactic acid levels. This allows tur
and early reanimation of the critical patient. theretore limiting the injury caused by
splachnic mucosae ischemia. this in turm prevents bacterial traslocation which is pointed
out to be a probable trigger of MODS: causing a high morbi-mortality. This means of
monitoring. being a semi-invasive and organ specitic can de done at the patient bedside.
This points to a very interesting monitoring system which can also be used as a pronostic

index.
KEY WORDS: pH intramucosal. Tonometry. Splachnic

consumption

circulation. Oxygen disposal and
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INTRODUCCION

La disoxia tisular es comun en los pacientes criticamente enfermos ¥ es la que mas
contribuye al desarrollo de Falla Organica Multiple y muerte. La detecciéon temprana y la
pronta correccion de ésta. debe limitar la disfuncion organica. reducir complicaciones v
mejorar el prondstico de los pacientes criticamente enfermos. .

A pesar de los avances en materia de monitoreo en las unidades de cuidados intensivos.
aun no existen marcadores tempranos de disoxia tisular. Los indices globales de
oxigenacién tisular actualmente aceptados: el indice de oxigeno disponible (IDO2) v el
indice de consumo de oxigeno (IVO2). aun son temas de controversia en cuanto nvsu
confiabilidad. y requieren para su obtencion de procesos invasivos.

Tomando en cuenta que la perfusion esplicnica e¢s la primera en afectarse durante
situaciones criticas. nosotros decidimos evaluar el papel del pH intramucosa gastrica (pHi)
como marcador temprano de disoxia tisular, obtenido mediante tonometria gastrica. un
sistéma de monitoreo relativamente nuevo. simple. minimamente invasivo ¥y que se puede
realizar a la cabecera del paciente.

El pHi de esta manera puede utilizarse como indice prondstico en el paciente critico.
permitiendo al clinico identificar de manera precoz ¥ objetiva aquellos pacientes con deuda
de oxigeno oculta para otros medios de monitoreo. siendo posible el inicio de una rapida
reanimacién. Esta terapéutica precoz. seguramente mejorara ¢l prondstico de los pacientes

criticamente enfermos. .




REVISION DE LA LITERATURA

Tonomerria Gdstrica.

Uno de los aspectos de mayor importancia en las Unidades de Cuidados Intensivos

(UCI) son los sistemas_  de monitoreo. Sus objetivos son detectar tempranamente

anormalidades de los sistemas organicos. guiar la terapéutica. mejorar el prondstico y
brindar indices prondsticos (1). El monitoreo del metabolismo del oxigeno es uno de los
aspectos mas controversiales y es natural si tomamos en cuenta los diversos factores

implicados en la disponibilidad » ¢l consumo del oxigeno. La hipoxia. actualmente

conceptualizada mads en base al término de disoxia. es muy frecuente en ¢l paciente
criticamente enfermo. Su definicion actual la designa como un estado en ¢l cual existe
dependencia patoldgica en los parametros globales de oxigenacion tisular (disponibilidad
de oxigeno o DO2 y consumo de oxigeno & VO2): es el punto critico a partir del cual el
VO2 se hace dependiente del DO2. Analizaremos con mas calma este punto
posteriormente. Como podemos ver. el indicador pertecto de disoxia celular bajo este
término probablemente sea un ideal aun en estos tiempos (2). La disoxia juega un papel
fundamental en el prondstico del paciente criticamente enfermo ¥ contribuye al desarrollo
de disfuncion orginica multiple (DOM) y muerte. Es lo que muchos han designado como
deuda de oxigeno. La DOM tiene gran incidencia ¢n la UCI con alta mortalidad y
morbilidad. principal causa de muerte en el choque séptico v considerado por muchos la
expresion maxima de la deuda de oxigeno (3. 4. 5).

De importancia vital en el tema es el papel del tubo digestivo en el desarrollo de
DOM. Aproximadamente en el 15% de los pacientes con sépsis no se encuentra un foco
infeccioso como tal. muchos autores atribuyen este 15% a la translocacién bacteriana que
se da en ciertas condiciones a través de una mucosa intestinal con dafio celular e
incremento de su permeabilidad. este puede ser el motor de la sépsis v de la DOM (6). Esta
posibilidad sdlo se ha observado en estudios llevados a cabo en animales de
experimentacion, pero es muy probable que también suceda en el hombre (7).
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Como hemos mencionado. el principal mecanismo para que ocurra translocacion
bacteriana es la presencia de lesion en la mucosa esplacnica v esta es condicionada
principalmente por hipoperfusion con la consiguiente disoxia. Otros mecanismos de dario
son el ayuno prolongado ¥ la deprivacion de glutamina. Al pasar las bacterias /6 sus
productos condicionan una respuesta inflamatoria sistemica donde juega papel primordial el
sistema GALT (por sus siglas en inglés Gut Associated Lymphoid Tissue) ¥ ¢l higado (6).

La hipoperfusion espliacnica ¢s un evento comun posterior a traumatismo. lesion
térmica. sépsis y estado de chogue. lo que hace prioritario en estos pacientes la
preservacion de la circulacion en esta region. por lo cual el manejo debe enfocarse al
desarrollo de una verdadera reanimacion esplacnica (6). Siendo mas especificos en relacién
a la lesion de la mucosa gastrointestinal. actualmente se sabe que no es necesaria la lesion
celular especifica para que la mucosa aumente su permeabilidad. esto puede darse
solamente con lesion paracetular. para esto juega un papel imponante un derivado de 6xido
nitrico. el dcido peroxinitroso: esta molécula en presencia de acidosis de la mucosa
incrementa la permeabilidad por disrupcion de las uniones intercelulares (8). Otros
mecanismos implicados en la lesion paracelular y celular de [a mucosa esplacnica son el
aumento de las especies reactivas de oxigeno generadas durante la reperfusién con la
consiguiente peroxidacion lipidica: lo anterior es potenciado por la deplecidon de los
mecanismos antioxidantes locales (9).

Retomando el punto inicial. actualmente disponemos de marcadores indirectos de
disoxia tisular. algunos hemodinamicos como el indice cardiaco (IC) y la tensidén arterial
media (TAM): biogquimicos como ¢l lactato. el indice lactato/piruvato vy el déficit de base:
clinicos como la oliguria ¥ las alteraciones del sensorio: todos ellos bastante impertectos e
insuficientemente especificos para identificar la presencia de disoxia (2). Especial atencién
merecen en este rubro los indicadores globales de oxigenacién celular. la DO2 v el VO2.
Estos parametros son hoy en dia los mejores marcadores del transporte de oxigeno a los
tejidos. diversos estudios han reportado su utilidad como indices pronésticos en el paciente
critico (10. 11). de hecho la definicién actual del concepto disoxia se basa en la relacion
que guardan estos dos parametros en condiciones de baja oferta de oxigeno. En condiciones
normales el consumo de oxigeno no guarda relacion directa con la disponibilidad de

oxigeno. a medida que la disponibilidad de oxigeno disminuye. ¢l consumo de oxigeno se
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mantiene en rangos normales. a expensas de incrementar la extraccién de oxigeno. A
medida que disminuye mais la oferta de oxigeno a los tejidos, se incrementa mas la
extraccion. hasta llegar a un punto critico en el cual la extracciéon ya no puede
incrementarse. cste es el punto ¢ritico en ¢l cual radica el concepto de disoxia.

Este punto critico es diticil de determinar en condiciones clinicas incluso cuando la
DO2 y el VO2 se obtienen directamente de los gases exhalados v se comparan con los
obtenidos del catéter de flotacion. se observa que este punto critico puede ser un artefacto
derivado de la ecuacién matematica de la cual se obtienen (1).

Algunos estudios se han enfocado en detinir este punto critico mediante diversos
parimetros como la capnogratia. la cual relaciona el CO2 al final de la espiracion (ETCO2
por sus siglas en inglés End Tidal CO2) con la aparicion del punto critico. sin embargo los
resultados no pueden generalizarse por haber pocos estudios al respecto (12).

Otros métodos indirectos para el diagndéstico de disoxia hoy en dia son el lactato
sérico ¥ la tonomertria gdstrica. El método del lactato sdrico es el mas simple de los dos.
aunque especifico. es de escasa sensibilidad para detectar niveles bajos de disoxia.
particularmente si es regional. A este respecto la tonometria gastrica tiene ventajas ya que

d

puede detectar niveles bajos de disoxia en un oérgano especifico. retomaremos este punto al

abordar la tonometria gastrica (2). De esta manera podemos describir al indicador pertecto
de disoxia como un método de monitoreo con alta sensibilidad y especiticidad. no ser
invasivo. dar informacion continua ¥ tinalmente dar informacidén no solamente global. sino
regional a nivel de drgano especifico. Este ultimo objetivo ha sido cumplido en algunos
ensayos clinicos mediante espectrofotometria. como la utilizada en los oximetros de pulso.
pero con longitudes de onda mas elevadas. El objetivo de la espectrofotometria en este caso
es evaluar a la enzima citocromo oxidasa aa3 que es la ultima enzima en la cascada de
respiracion mitocondrial. evaluando su potencial Redox. Como sabemos. este potencial .
traduce ¢l grado de oxigenacion a este nivel. De esta manera se evalua la presencia de
disoxia hasta sus ualtimas consecuencias: la respiracion mitocondrial. Estos estudios han
sido realizados por el Dr. Guery en animales de experimentacion y por lo mismo todavia
sin aplicacion clinica (13). De lo analizado concluimos que los 2 métodos en el presente
para el diagnéstico ¥y monitoreo de disoxia son la tonometria gastrica y el lactato sérico. de

este iltimo no nos ocuparemos en esta revision.
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Iniciaremos el analisis de la tonometria gastrica. La primera pregunta que surge es
iporque monitorizar el tubo digestivo? En primer lugar por ser el primer 6rgano de la
economia en sufrir los efectos del estado de chogue. en estas condiciones los mecanismos
compensadores redistribuyen el flujo a o6rganos vitales como cerebro. corazén y rifidn.
sacrificando de esta manera el flujo esplicnico (14). El segundo aspecto a mencionar es la
disposicion anatémica de los vasos sanguineos de la mucosa espliacnica. La arteriola y la
vénula a este nivel corren paralelamente con el tflujo sanguineo en contracorriente. ¥ que
por la presencia de gradientes permiten el paso de CO2 a la arteriola desde la vénula y de
O2 a la vénula desde la arieriola. El otro aspecto anatémico es la disposicion de los
capilares en la mucosa. estos forman angulo recto con la arteriola de la cual derivan. esto
crea un verdadero tlujo de sangre por capilaridad que disminuye la circulacién y el
hematocrito. Estas disposiciones anatdémicas y fisioldgicas hacen que la mucosa espldcnica
sea sensible a los cambios en la oxigenacidn aunque estos sean minimos. es la primera en
afectarse ¥ la Gltima en recuperarse (14, 15). El tercer aspecto de importancia que responde
a la pregunta. es que el tubo digestivo es un dérgano accesible que puede ser monitorizado
facilmente requiriendo minima invasién y por lo mismo se puede realizar a la cabecera del
paciente (1).

En este punto vale la pena detenermos para comentar algunos aspectos en torno a la
reanimacién esplicnica con vasopresores para modificar la perfusion a este nivel. Para
empezar debemos considerar que el flujo esplicnico ditiere en condiciones sépticas y no
sépticas (4. 16). Asi tenemos a la dopamina con gran distribuciéon de receptores
dopaminérgicos 1 (DA1) a este nivel. Por lo mismo tedricamente debe mejorar el flujo
esplacnico por la vasodilataciéon que produce al estimular los DAI1: sin embargo en el
terreno de los hechos estas bondades de la dopamina no han podido corroborarse. incluso
en pacientes con choque séptico. se observa que Ila dopamina mejora las variables
hemodinamicas globales a expensas de sacrificar el flujo sanguineo regional (3. 17).
Ademais se observa que con el tratamiento prolongado con dopamina se suprime la
concentraciéon de hormonas hipofisiarias, lo cual altera la homeostasis metabdlica e

inmunolégica locales (18).
En cuanto a la dobutamina, esta droga habia sido considerada la mejor droga para

mejorar el flujo espldcnico. al actuar sobre receptores Beta 2 (B2) redistribuye el flujo local
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hacia la mucosa. Actualmente la dobutamina ha pasado a segundo término al corroborarse
los efectos de la dopexamina. una catecolamina sintética con acciones a nivel de los
receptores DAI1. DA2 y Bl. pero con efectos 60 veces mas sobre los receptores B2 que
otros simpaticomiméticos. Tiene efectos sobre las arteriolas de la mucosa espliacnica.
creando una verdadera bomba a este nivel con vasoconstriciéon y vasodilatacion
intermitente mejorando de esta manera el tflujo de la mucosa (18).

Continuando con la tonometria gastrica. aborduremos algunos aspectos basicos.
Tonometria en cualquier ambito s¢ designa al procedimiento mediante el cual se mide la
presion parcial de un gas en un medio liquido o gaseoso. cuando este se equilibra con la
superficie de interés. En el caso de la tonometria gastrica se aprovecha la propiedad del
CO2 como gas extremadamente difusible en las membranas orgdnicas. lo que hace a este
nivel (tubo digestivo) ticil su medicidn. por lo que se le ha llamado acertadamente el
canario del cuerpo al tubo digestivo aludiendo a la sensibilidad de esta ave a los cambios en
el CO2 por lo cual fue utilizada en las minas de carbon para detectar niveles toxicos de
CO2(19).

Los inicios de la tonometria gdstrica se remontan al tinal de los afios 50°. cuando 2
médicos hangaros. los doctores Boda y Mudrany utilizaron en pacientes con poliomielitis
manejados con ventilacién mecanica (VM) un balédn de latex colocado en la cavidad
gastrica para medir el CO2 de la misma y que suponian era el mismo nivel que el de los
capilares de la mucosa. esperaron un tiempo de equilibrio de 2 horas después de los cuales
midieron el contenido de CO2 del balén y lo compararon con los valores obtenidos de la
capnogratia. observando que los valores eran similares en ambos métodos. Sin embargo en
sus conclusiones advierten que el método es confiable para medir el CO2 sanguineo. pero
que no debe ser utilizado en pacientes en estado de choque por que los resultados pueden
ser erroneamente elevados. Irénicamente esta inapreciada observacion. se aprovecha
posteriormente para emplear la tonometria gastrica como marcador de disoxia tomando
como base los niveles de CO2 locales en la mucosa gastrica (20).

En 1965 Dawson corrobora que la tension de CO2 intraluminal iraduce cambios en
las concentraciones de CO2 sistémicos. asi como de O2. En 1973 Kirisaari ¥ Niinikaski
miden con tubos de silastic, implantados en regiones subcutdneas el CO2 y el O2 peritérico

(19). Sin embargo no es sino hasta inicios de los 80" cuando la tonometria gastrica se
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emplea como sistema monitor de disoxia regional con los trabajos realizados por Fiddian-
Green al utilizarlo en pacientes posoperados de cirugia vascular, ellos ‘introducen el
tondmetro con balén de silicon. Este tonémetro basicamente es una sonda nasogastrica con
un balén de silicon en su extremo distal, utilizaron solucion salina como medio de difusion
dentro del balén. Los niveles de CO2 dentro del balén eran determinados por un gasémetro
convencional. Simultidneamente se obtenia una muestra de sangre arterial en condiciones
anaerobias de la que se obtenian los niveles de HCO3 sistémico para sustituir en la
ecuacién de Henderson-Hasselbach para obtener el pH intramucoso (pHi) mediante la
siguiente férmula:

HCO?3 arterial
PHi=PK + log 10 ——cecmmmmmemmceeeee

x PCO2 mucoso
Donde S es la constante de solubilidad de CO2 en el medio salino. Esta es la
ecuacién de Fiddian-Green la que tiene muchos puntos de controversia los cuales

analizaremos mas adelante (12).
las bases tedricas de la tonometria gastnca” El principio

Pero ;cuales son
fundamental es la medicién del CO2 intraluminal que de manera indirecta por movimiento
de gradientes es el mismo que el de los capilares de la mucosa gés'u»'ica> como ya se ha dicho
previamente; este principio cobra importancia en el estado de choquerya que se observa un
aumento concomitante en CO2 de la mucosa y por lo mismo en la luz gastrica. lo cual
disminuye el pHi que se interpreta como hipoperfusién’ espldcnica. Por esta caracteristica
se le ha designado a la tonometria gdstrica como un sisterna de monitorizaciéon Srgano
especifico. Estos cambios en el CO2 regional y en el pHi durante el choque los
interpretamos como cambios compatibles con hipoperfusién con la consiguiente disoxia
que condiciona isquemia del tejido. Sin embargo. si definimos isquemia nos daremos
cuenta que esta concepcién es demasiado simplista. La isquemnia se define como
disminucién del O2 tisular, incremento en el CO2 tisular con disrrupcion de la vias
metabolicas y de la produccion de energia que si es sostenida produce necrésis irreversible,
una vez aclarado este punto, podemos comprender que el papel asignado a la tonometria
por algunos autores puede no ser una tarea ficil (21). De esta manera la presencia de
hipercapnea en la mucosa gastrica puede explicarse de 2 formas: La primera cuando existe

un metabolismo aerobio, esta aumenta por la presencia de aciddsis respiratoria. un
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problema netamente pulmonar. La otra manera se da en condiciones anaerobias como el
estado . de choque prolongado, donde existe una alta concentracién de hidrogeniones
producidas en primer lugar por hidrélisis del ATP segun la siguiente ecuacion:

ATP «<<== ADP + Pi+ H + Energia
En condiciones de disoxia esta ecuacidn es irreversible generando gran cantidad de

hidrogeniones. La otra fuente de hidrogeniones aunque en menor escala, se da por la
glucolisis anaerobia con la conversién de piruvato en lactato, este estado de acidez es
amortiguado por la generacion de bicarbonato (HCO3) que produce una gran cantidad de
CO2 segtn la siguiente ecuacion:

H + HCO3 <= H2CO2 + CO2
De esta manera podemos deducir que la hipercapnea no puede interpretarse

siempre como marcador de disoxia; cabe mencionar ademas que las vias metabédlicas
anaerobias solo se presentan en etapas finales del estado de choque ¥y no desde su inicio
como se creia. De lo anterior se desprende que la generacion de hipercapnea regional es
compleja y no puede explicarse nada mas por acumulo de CO2 por hipoperfusién (1).
Desde otro punto de vista esta caracteristica de la tonometria puede ser de utilidad ya que
diagnostica hipercapnea. tanto metabdlica como respiratoria en el paciente lo que es de
valor si tomamos en cuenta que ambos fenodmenos son deletéreos para el paciente. Sin
embargo algunos estudios en animales de experimentacién sugieren que el aumento de
CO2 regional es indicador mas de aciddsis metabolica que de aciddsis respiratoria, sobre
todo cuando el CO2 sistémico es normal (22). Otro aspecto mas complejo es la relacién de
pHi con el CO2 regional, algunos estudios llevados a cabo en animales de experimentacién
demuestran que el pHi medido por tonometria y el medido directamente por electrodos
intramucosos, son similares. Retomaremos este punto posteriormente (23).

Como describimos previamente el tondmetro es un catéter o sonda nasogastrica que
en su extremo tiene un balén de silicén. Existen diversos tipos de tonémetros dependiendo
del medio del que se llenard el balén de silicén: El tondmetro de solucion salina. el de
solucién amortiguadora de fosfato y el de mas reciente introduccién el tonémetro de aire.
con multiples ventajas sobre los 2 primeros. El CO2 que difunde de la mucosa hacia el
interior del balén alcanza un equilibrio que difiere segtin el medio de difusién como hemos
visto previamente. Para el tonémetrovs’a]ino de 90 minutos. para el de solucién fosfato de 30

minutos y para el tonémetro- de aire de 10 minutos (10, 15, 24). Los cambios en la
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concentracién de CO2 de la mucosa, detectados por la tonometria gdstrica, no pueden ser
detectados por el lactato sérico ni por el CO2 o el pH arteriales (25).

Tanto en el tonémetro de solucion salina como en el de fostato es necesario extraer
el contenido del balén en condiciones anaerobias y determinar los niveles de CO2 en un
gasémetro externo convencional y simultdneamente extraer una muestra de sangre arterial
de la que se toma el bicarbonato y se sustituye en la ecuacién de Fiddian-Green. En el
tondnetro de aire no son necesarios tantos procedimientos tediosos, ya que este tonédmetro
inyecta automaditicamente aire dentro del balon y después de 10 minutos de equilibrio
extrae la muestra y determina la concentracion de CO2, también automaiticamente. Es
necesario tomar una muestra de sangre arterial para tomar los valores del pH arterial y el
CO2 arterial. estos datos se introducen en la computadora del tonédmetro, calculdandose el
pHi y la brecha(Gap) de CO2. El tonémetro de aire tiene ademads un capnégrafo para medir
el ETCO2 con el cual se generan gaps entre el CO2 de la mucosa y el ETCO2 (23).

Se dice que la evaluacidn tonométrica del CO2 de la mucosa para ser valida debe
compararse siempre con la concentracién del COZ2 arterial. Este es el principio del
tonémetro de aire. De tal manera que un incremento en la PCO?2 regional, comparada con
una PCO2 arterial normal traduce un desacoplamiento entre la perfusién tisular y el
metabolismo (23).

El tonémetro de aire bajo estos principios no utiliza el bicarbonato arterial para:
obtener el pHi y asume que el pH arterial y‘el pHvi',cémbian de manera directamente
proporcional a como cambian el PCO2 regional y el PCO2 sistémico lo que se expresa en la

siguiente férmula: Prcoz
PH arterial — pH intramucoso = . log -—~-—=——e———" "=
: PaCO2: - .. . ¢

ta: utilizar la

Al no utilizar el bicarbonato arterial, la ecuacién del tonémetro de ai;e;,évi
controvertida ecuacién de Fiddian-Green (26). ) o ;
Pasaremos a revisar los puntos de controversia en cuanto a la tor}oméu{’a gastrica.
En primer lugar pretender que la tonometria monitoriza a través de la PCOZ2, disoxia
celular, asi como el desacoplamiento entre la produccién y el consumo de energia. es en
definitiva, una concepcién errénea y una explicacién demasiado simplista para un problema
tan complejo(21). El unico aspecto objetivo en las mediciones tonométricas es la

determinacién del CO2 regional y esto solo se da en condiciones bien controladas y en
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pacientes estables; sin embargo en pacientes criticamente enfermos, los resultados en
diversos estudios han reportado discrepancias en las concentraciones de CO2 medida por
tonometria y la medida por electrédos directamente en la mucosa (27. 28). Aceptando que
la tonometria mide objetivamente la PCO?2 regional, cualquier extrapolacién de este hecho
es pura suposiciéon que quiza no resulte cierto bajo todas las circunstancias (21).

El primer supuesto es pensar que la perfusién a nivel del tubo digestivo es uniforme
en todos los niveles y que da lo mismo medir el PCO2 del colon o del estomago. Esto no
es del todo cierto, algunos estudios han encontrado diferencias en la PCO2 de la mucosa del
tubo digestivo en diversos niveles (29).

Otro supuesto es el pensar que cambios en el CO2 de la mucosa traduce cambios en
el consumo de O2 a este nivel, esto no puede admitirse si se toma en cuenta que la PCO2
esta sujeta a cambios que suceden tanto a nivel regional como a nivel sistémico. A nivel
regional los cambios en el pH intramural influyen sobre la PCO2, la acidez gastrica
promueve la secrecidon de bicarbonato para amortiguarla, esta reaccién quimica genera H20
¥y CO2. Por lo anterior muchos autores preconizan el uso de bloqueadores H2 de la
histamina para evitar la acidez gastrica en todos los pacientes que se someten a
monitorizacién tonometrica (11, 30). No debe olvidarse sin embargo que estos fiarmacos
incrementan el riesgo de neumonia nosocomial (29), algunos autores han encontrado que
en pacientes criticamente enfermos, sobre todo aquellos que cursan con hipotensiéon y
reciben soporte con inotrépicos frecuentemente tienen un pH intraluminal mayor de 4 sin
requerir de terapia antisecrecién acida, a la que han designado como verdadera falla
exocrina (31). Otro factor local que influye en la PCO2 es la presencia de comida en la luz
gastrica lo cual produce un efecto similar, ya que activa la secreciéon de hidrogeniones
secundariamente la liberacién de bicarbonato, neutralizaciéon y produccion de H20 v CO2.
Esto ha significado un problema para las mediciones tonométricas (30. 32, 33). Entre los
factores sistémicos que influyen en el PCO2 regional, son la alcaldsis y la‘ acidésis
respiratoria sistémica. por razones obvias. las mediciones obtenidas de la tonometia gastrica
en estas dos condiciones resultan erréneas en un alto porcentaje (21). ’

Otro punto de controversia ya abordado previamente es la utilizacion del HCO3
sistémico para obtener el pHi. esto supone que el bicarbonato regional es igual al

bicarbonato sistémico. Esto definitivamente no es cierto. En el choque temprano el HCO3




regional es superior al HCO3 sistémico. solo hasta etapas tardias del choque el HCO3
sistémico es igual o mayor al regional. Este punto de controversia es la piedra angular para
el rechazo del pHi como marcador de disoxia por algunos autores (16. 32). Por lo mismo el
tonémetro de aire como apuntamos previamente no utiliza el HCO3 sistémico para obtener
el pHi. Sin embargo al analizar detenidamente la ecuacidon descrita previamente para
obtener el pHi por el tonémetro de aire se observa que también se asume que el HCO3
sistémico y el regional son similares (26).

Por estos puntos debatibles ¥y tomando como anico valor objetivo de la tonometria a
la PCO2 regional, algunos autores han desechado ¢l pHi como indicador de disoxia y han
enfocado sus esfuerzos al establecimiento de brechas. La mas utilizada es la brecha de CO2
o Gap CO2, que se obtiene de la diferencia de la PCO2 regional de la PCO2 sistémica; esta
brecha no debe ser mayor de 8 torr segun los autores, y valores superiores se traducen en
acidésis mucosa gastrica (15. 31). Otros autores han utilizado métodos alternativos mas
sofisticados para medir la PCO2 de la mucosa, como ¢l sensor de CO2 de fibra optica (25)
vy el tonémetro capnométrico de gas recirculante (34).

Otro posible error en la tonometria gastrica es aceptar que la hipercapnea de la
mucosa representa un incremento en la produccion de CO2 regional por un déficit en la
disponibilidad de oxigeno. como hemos visto a lo largo de esta revisién, las relaciones entre
el O2, el CO2 y la hipoperfusién son complejas y las controversias surgidas ain no estan
resueltas. Se puede decir que la hipercapnea de la mucosa es la resultante de una compleja
interaccidn de diferentes factores de los cuales 1a dosixia tisular es solo una (21).

Un altimo punto de controversia es el tiempo de equilibrio en el cual es adecuado
medir la PCO2 dentro del balén. aunque algunos estudios han establecido los tiempos de
equilibrio para los diferentes tonémetros, estos no tienen buen sustento cientitico y aun son
tema de debate sobre todo para el tondmetro salino y de solucion fosfato, donde los
gasémetros utilizados han demostrado resultados variables (35, 36). Con la llegada del
tondmetro de aire las mediciones han sido mds homogéneas, ademids de no requerir de un
gasdmetro externo, al parecer los resultados mejoraron (37).

A pesar de las limitaciones tedricas y prdcticas de la tonometria gastrica, se han

llevado a cabo estudios que han reportado buenos resultados clinicos. Se ha utilizado como
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indice prondstico de morbilidad y mortalidad y también como guia terapéutica (6. 38, 39,

49).
Algunos estudios comparan la efectividad de la tonometria para evaluar la
hipoperfusion esplacnica con otros métodos no invasivos como el flujometro doppler o la
espectofotometria por reflactancia. donde se observa una buena correlacién con ambos
meétodos. Sin embargo cuando se compara con métodos como el aclaramiento con verde de
indocianina, no se observa esta correlacién (14, 24).
Algunos ensayos clinicos como el de Fiddian-Green aplica la tonometria gastrica en

pacientes sometidos a cirugia cardiaca, ellos reportan una correlacién positiva entre pHi

bajo y la presencia de complicaciones, en su grupo de pacientes (41).

Doglio ¥ Gutiérrez utilizan la tonometria gdastrica como indice terapéutico en 260
pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) con APACHE II al ingreso
entre 15 y 25 puntos, a un grupo se le reanima con terapia convencional y a otro grupo con
terapia encaminada a incrementar el DO2, de acuerdo a la determinacién del pHi. Ellos
observan menor mortalidad en este grupo que en los pacientes manejados
convencionalemente (42).

Marik evalio la tonometria gastrica como indice prondstico de DOM. comparando

los parametros globales de o‘ugenac:on tisular. El observo buena correlacxén entre el pHx

v/S la presencia de DOM en ta.nto no se observo buena correlacxon entre los parametros :

globales de oxxgenacxon Y la presencna de DOM.

observando que la tonomema gastnca fue el pa.ramer.ro que‘mejor reﬂe_]o el esmdo de

oxigenacién celular (7) Do :
Algunos’ aut res han evaluado los. efectos de las’
esplacnico a traves de la tonomema gasmca demostrando que as drogas con mayor efecto

vasoacnvas sobre el flujo

B2 son las que meJora.n el ﬂu_lo sangumeo esplacmco (14)
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- Otros autores encuentran' poca ventaja clinica de la tonometria gastrica en relacién’a
la obtenida medxante la determmacnon rutinaria de los gases en sangre siendo este tltimo

método rapido, sencnllo y mas barato (43).
En el modelo experimental de transplante hepatico de Bonet, el le, Junto con el

lactato senco se utilizaron para discernir entre hiperlactatemia secundana a l'u operﬁ..lsnon

n de organo

esplécnlca (Lactato elevado y pHi bajo) de hiperlactatemia por disfunc

transplantado (lactato elevado y pHi normal) (44).

Ortros autores demuestran mediante la tonometria que las hemo 1ones no

incrementan como se cree el VO2 y el DO2, sobre todo cuando’ los pe
tienen 15 dias o mas de almacenados. En los pacientes sometxdos a estas hemotransfusxones

globulares

se observa disminucién del pHi quizid por cambios en el metabohsmo ¥ 12 estructura

eritrocitaria(45,46).
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CONCLUSIONES

Después de esta revisiéon en torno a la tonometria gastrica podemos concluir lo
siguiente: Es un sistema de monitoreo relativamente nuevo cuyo principio basico descrito
previamente continta siendo tema de controversia y del cual no se ha dicho la altima
palabra. Ademads existen diversos factores que pueden alterar las mediciones tonométricas a
nivel del lumen gastrico, lo que puede hacer no homogéneas las mediciones en un mismo
paciente en diversas etapas de su evolucién.

Por otra parte es un sistema de monitoreo seminvasivo que evalua la oxigenacién a
nivel drgano especifico en un sistema que no habia sido evaluado previamente y que es
exquisitamente sensible a los cambios en los niveles de O2 sanguineo: el tubo digestivo.
Ademas esta evaluacidn se lleva a cabo tempranamente en comparacion a otros sistemas de
monitoreo como los indices globales de oxigenacion tisular y por lo mismo permite una
terapéutica temprana. Una ultima ventaja es que puede realizarse a la cabecera del
enfermo.

Diversos estudios han demostrado las ventajas de la tonometria gdstrica sobre otros
sistemas de monitoreo, sin embargo estos no han sido suficientes para su aceptacién general
en las unidades de cuidados intensivos y esperamés que el tiempo le de su lugar. De
cualquier manera, la informacién obtenida de la tonometria debe ser tomada como un
parametro mas en una gama de datos clinicos y paraclinicos, de tal forma que tengamos

mas elementos de juicio al momento de evaluar al paciente critico.
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'ANEXO No. 1

TONOMETRO DE AIRE CON CAPNOGRAFO
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ANEXO No. 2

SONDA DE TONOMETRIA
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