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TITL~LO: Indices pronósticos c:n el paciente critico: pH intrarnucosa gástrica contra 
índices globah:s dt! oxig..:rn.Ición tisular. 
RESU;\IEN: En la ai.:tualidad. la hús'-fueda del indicador pert~cto de disoxia es tema de 
controversia. Los sistemas en1plc:ad0s para ..:ste lin cstan lejos de satistbcc.::r las necesidades 
del clínico que evalúa al pacic.::ntt: crítico. ~nsostros analizarnos en conjunto a los índicc.::s 
globales de o:xigcnación tisular: la disponibilidad de oxígeno (002> y 41! consumo dc 
oxil!eno ( V02 ). con un sistt:n1a de !llllnitorc:o rdativan1cntt! nuevo: Ja tonun1ctria 1.!ástrica. 
con;o indicc.::s pronósticos t:n d pai.:it:ntc: crítico. El principio básico J.c: la tonon1c:t";-ia es la 
medición de la PC0.2 di.: la n1ucosa L!ástrica a tr~n:és d..: un balón de silicón colocado en el 
lun1t:n gUstrico. Los carnhios lucalcs-dt: la PCO:! de la n1ucosa gástrica. traducen cambios 
en su perfusión y son d1.:tc.:ctados te111pranament1.: por Ja tonometría gástrica en con1paración 
a otros sistén1as l.h: n1onitureo con10 los indices glnhalcs deo oxigcn;;ición o los nivt:lcs l.k 
ácido lüctico. Esto pc.:rn1itc una pronta reanimación J.d paciente crítico lirni[an<lo el daiio 
por hipopcrfusiün a la 111ucosa cspl~icnica. In qut: evita la tra.nslocación bactc:riun;;i a la l..)Ut: 

se le atribuyc cl dcsarrollo dt: J.isfunciún orgünica 111úhipk. la quc es condicionantt: dc alta 
111orbin1ortalidad cn el pacit:ntc crítico. De.: csta rnant:ra al st:r un sistcrna de n1onitori.:o a 
nivel órgano c.:spt:cifico. sc.:n1i1n:asivo y '-fUt! puede rcali..-.:;;irsc a la cabect:ra del cnti.!rn10. 
pcrn1itc a la tonon1t!triu gástrica scr una opción int-.:n:santc l!ll d nionitort:o del paciente 4uc 
inclusive.: puede utiliz.:ir.sc como indice pronóstico. 
PAL.-\.Bl~.\..S CLAVE: pl-I intramucosa. tonomt:tria. circulación esplácnica. disponibilidad 
y consun10 de oxígeno. 

TITLE: Prognosis inl11.:x in critica! illncss patic-nt: Gastric intrarnucosal vs global index of 
tissular oxigcnation. 
SU:\1:\.1.·\.RY: Prcs-.:ntly. the sc-arch for thi.: p..:rtt:ct indicator tOr disoxya is a controversia! 
topic. Thc.: actual systcrns in plact:. do not salisty thc nc.:eds of thc- physician '1...-ho e\:aluatcs 
thc critica) paticn. \\"he analyzcd jointly tv.;o indices of tissue oxygcnation: Oxygen 
J.elh1.:ry (002) and oxygt:no consun1ption 1\/02). "vith u rdativdy ne'"-" system: Gastric 
tonomctr).'. as a pronostic indcx in tht: critica! paticnt. Thc basic principlc of thc tonomt:tr:--· 
is the n1t:assurcn1t:nt of tht: PC02 within the gastric rnucosae by n1eans of a silicone 
balloon placr.:s in the gastric lurncn. Thc local changcs of thl.!' PCO::! \Vithin the gastric 
rnucosae signifis pl.!'rfusion changt:s and are dt:tt:ctl.!d carly by gastric tom.Jnll.!'try in 
Cl)lllparison \.Vith otht!r global indict.:s uf oxygcnation and l;;ictic acid lt:vt:ls. This allov .. ·s fur 
and t!arly reanim;;ition of the critica! paticnt. therctl.Jrt: Iin1iting thc injur).· causcd by 
splachnic n1ucosae ischt:-mi;;i. this in tum prc-\.t:nts bacteria! traslocu.tion ""hich is pointed 
l)Ut to be- a probable triggcr of ~10DS: causing a high morbi-n1ort;;ility. This n1t!ans of 
n1onitoring. bcing a semi-invasivt: and organ spc.:cific can d..: dont! at thc: patient bcdsidt!'. 
This points to a very int..:resting monitoring system \...-hich can also be used as a pronostic 
indt:x. 
KE'\:" \.\'Ol~OS: pH intrarnucosal. Tl)nornt:try .. Splachnic circulation .. Oxygc-n disposal and 
consun1ption 
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INTRODUCCION 

La disoxia tisular es común en los pacientes críticamente enfennos y es la que más 

contribuye al desarrollo de Falla Orgtlnica Múltiple y muerte. La detección ten1prana y la 

pronta corrección de t!sta. debe limitar la disfunción orgánica. reducir complicaciones y 

mejorar el pronóstico de los pacientes críticamente enfermos. 

A pesar de los avances en materia de monitoreo en las unidades de cuidados intensivos. 

aun no existen marcadores ten1pranos de disoxia tisular. Los indices globales de 

oxigenación tisular actualmente aceptados: el índice de oxigeno disponible (1002) y el 

indice de consumo de oxigeno ( IVO::!). aun son temas de controversia en cuanto a su 

confiabilidad. y requieren para su obtención de procesos invasivos. 

Tomando en cuenta que la perfusión esplácnica es Ja primt!ra en afectarse durantt! 

situaciones criticas. nosotros decidimos evaluar el papel del pH intrainucosa gástrica (pHi) 

como marcador temprano de disoxia tisular. obtenido mt!diante tonometria gástrica. un 

sistéma de 1nonitoreo relativamente nuevo. simple. mínimamente invasivo y que se puede 

n:alizar a Ja cabecera del paciente. 

El pHi de esta manera puede utilizarse como indice pronóstico en el paciente critico. 

permitiendo al clínico identificar de nianera precoz y objetiva aquellos pacientes con deuda 

dt.: oxigeno oculta para otros medios de monitoreo. siendo posible el inicio de una rápida 

rt.:animación. Esta terapéutica precoz. seguramente mejorará el pronóstico de los pacientes 

critican1ente entCrmos. 
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REV/S/ON DE LA LITERA TURA 

To11ontetrla Gástrica. 

Uno de Jos aspectos de mayor imponancia en las Unid::1.des de Cuidados Intensivos 

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

anormalidades de los sistemas orgánicos. guiar Ja terapéutica. mejorar el pronóstico y 

brindar índices pronósticos ( 1 ). El n1onitoreo del metabolismo del oxigeno es uno de los 

aspectos más controversiales y t:s natural si tomamos en cuenta los diversos factores 

implicados en Ja disponibilidad y el consumo dd oxigeno. La hipoxia. actualmente 

conceptualizada más en base al tCrmino de disoxia4 es muy frecuente en el paciente 

críticamente entCrrno. Su definición actual la designa como un estado en d cual existe 

dependencia patológica en los pard.n1etros globales <le oxigenación tisular (disponibilidad 

de oxigeno o 002 y consumo de oxigeno ó V02): es d punto crítico a partir del cual el 

V02 se hace dependiente del 002. Analizaremos con n1ás calma este punto 

posteriormente. Como podernos ver. el indicador perfecto de disoxia celular bajo este 

término probablc:mente sea un ideal aun en estos tiempos (2). La disoxia juega un papel 

fundamental en el pronóstico del paciente criticarnente enfermo y contribuye al desarrollo 

de disfunción orgánica múltiple (00J\.I) y muerte. Es lo que muchos han designado como 

deuda de oxigeno. La DOM tiene gran incidencia en la UCI con alta mortalidad y 

111orbilidad. principal causa de muerte en el choque st!ptico y considerado por muchos la 

expresión rná.xima de la deuda de oxigeno (3. 4. 5). 

De imponancia vital en d terna es el papel del tubo digestivo en el desarrollo de 

DOJ\.1. Aproximadamente en el 15'?/o de Jos pacientes con sépsis no se encuentra· un tbco 

infeccioso como tal. muchos autores atribuyen este 15°/o a Ja translocación bacteriana que 

se da en ciertas condiciones a travt!s de una mucosa intestinal con daño ·celular e 

incremento de su permeabilidad. este puede ser el motor de la sc!psis y de la oorv1 (6). Esta 

posibilidad sólo se ha observado t!n estudios llevados a cabo en animales de 

experimentación~ pero es muy probable que también suceda en el hombre (7). 
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Como hcn1os mencionado. el principal mecanismo para que ocurra translocación 

bacteriana es la presencia de lesión en la mucosa esplácnica y esta es c~ndicionada 

principalmente por hipoperfusión con la consiguiente disoxia. Otros mecanismos de daño 

son el ayuno prolong.ado y la deprivación de! glutarnina. Al pasar las bacterias yió sus 

productos condicionan una respuesta inflamatoria sistemica donde juega papel primordial el 

sistema GAL T (por sus siglas en inglt!s Gut r\.ssociated Lymphoid Tissue) y el hígado (6). 

La hipopcrfusión espl:.icnica es un evento común posterior a traumatismo. lesión 

térmica. sépsis y estado dc: choque. lo qu..: hace prioritario en estos pacic:ntcs la 

preservación de la circulación en c:sta región. por lo cual el mant!jo debe enfOcarse al 

desarrollo de una verdadera reanin1ación esplácnica (6). Siendo más específicos en relación 

a la lesión de la mucosa gastrointestinal. actualmente se sabe que no es necesaria la lesión 

celular específica para que la n1u1.":osa aumente su permeabilidad. esto puede <larse 

solam«!nte con lesión paracelular. para esto juega un pupel importante un derivado de óxido 

nítrico. el ácido peroxinitroso: cst.:I niolécula c:n presencia de acidosis de la niucosa 

incrcmt.:nta la permeabilidad por Jisrupción de;: las uniones intercelulares (8). Otros 

mecanismos in1plicados en la lesión paracelular y celular de la mucosa esplócnica son el 

aumento de las especies rc:activas de oxigeno generadas durante Ja reperfusión con la 

consiguit!nte peroxidación lipídica: lo anterior es potenciado por la depleción de los 

mecanismos antioxidantes locales (9). 

Retomando el punto inicial. actualmente disponc:mos de marcadores indirectos de 

disoxia tisular. algunos hemodinán1icos como el índice cardiaco (IC) y la tc:nsión arterial 

media Cr/\l\.1): bioquímicos como el lactato. el índice lactato/piruvato y el d1!ficit de base: 

clínicos corno la oliguria y las alteruciones del sensorio: todos ellos bastante impertC:ctos e 

insuficientemente específicos paru identificar la presencia de disoxia (:::!). Especial oltl.!nción 

111erccen en este rubro los indicadores globales de oxigenación celular. la 002 y el V02. 

Estos parámetros son hoy en día los mejores marcadorc:s del transporte de oxigeno a Jos 

tejidos. diversos estudios han reportado su utilidad como indices pronósticos en el paciente 

critico ( 1 O. 1 l ). de hecho la definición actual del concepto disoxia se basa en la relación 

que guardan estos dos paráJnetros en condiciones de baja ot'Crta de oxigeno. En condiciones 

normales el consumo de oxigeno no guarda relación directa con la disponibilidad de: 

oxigeno. a medida que la disponibilidad de oxigeno disminuye. el consumo de oxigeno se 
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mantiene en rangos normales .. a expensas de incrementar la extracción de oxigeno. A. 

medida que disminuye más la ofierta de oxigeno a los tejidos .. se incrementa más la 

extracción.. hasta llegar a un punto crítico en el cual la extracción ya no puede 

incrementarse .. este es el punto crítico en el cual radica el concepto de disoxia. 

Este punto crítico es dificil de determinar en condiciones clínicas incluso cuando la 

D02 y el V02 se obtienen directamente de los gases exhalados y se comparan con los 

obtenidos del catéter de flotación. se observa que este punto crítico puede ser un artefacto 

derivado de la ecuación rnatcmática dc la cual se obtienen ( 1 ) . 

...-'\.lgunos estudios se han enfocado en definir este punto crítico mediante diversos 

parámetros con10 la capnog.raiia. la cual relaciona el C02 al final de la espiración (ETC02 

por sus siglas en inglés End Tidal C02) con la aparición dd punto critico. sin embargo los 

resultados no pueden generalizarse por haber pocos estudios al respecto ( 12). 

Otros mc.!todos indirectos para el diagnóstico de disoxia hoy en día son el lactato 

sérico y la tonometria gástrica. El método del lactato st!rico es el más simple de los dos. 

aunque especifico. i:s de escasa sensibilidad para detectar niveles bajos de disoxia~ 

particularmente si es regional. A este respecto la tonomctría gástrica tiene ventajas ya que 

puede detectar niveles bajos de disoxia c,;:n un órgano i:spt:cífico .. retomarc,;:mos este punto al 

abordar la tonomctria gástrica (2). De esta manera podernos describir al indicador pcrtt!cto 

de disoxia como un método de n1onitoreo con alta sensibilidad y especificidad. no si:r 

invasivo. dar información continua y finalmente dar información no solamente globaL sino 

regional a nivd de órgano especifico. Este último objetivo ha sido cumplido en algunos 

ensayos clínicos mediante espectrofotometria~ como la utiliza.da en los oximetros de pulso. 

pero con longitudes de onda más devadas. El objetivo de la espectrofotometria en este caso 

es evaluar a la enzima citocromo oxidasa aa3 que es Ja última enzima en la cascada dt! 

respiración mitocondrial.. evaluando su potencial Rcdox. Como sabemos. este potencial . 

traduce el grado de oxigenación a este nivel. De esta manera se evalúa la presencia de 

disoxia hasta sus últimas consecuencias: la respiración mitocondriaL Estos estudios han 

sido realizados por el Dr. Guery en animales de experimentación y por Jo mismo todavía 

sin aplicación clínica (13). De lo analizado concluimos que los 2 métodos en el prest!nte 

para el diagnóstico y monitoreo de disoxia son la tonometrfa gástrica y el lactato sérico. de 

este último no nos ocuparemos en esta revisión. 
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Iniciaremos el anillisis de la tonometria gástrica. La primera pregunta_ que surge es 

¿porque monitoriZ3.r el tubo digestivo·? En primer lugar por ser el primer órgano de la 

economía en sufrir los efectos del estado de choque. en estas condiciones los mecanismos 

compensadores redistribuyen el flujo a órganos vitales como cen:bro. corazón y riñón. 

sacrificando de esta manera el flujo csplácnico ( 14 ). El segundo aspecto a mencionar es la 

disposición anatómica de los vasos sanguineos de la mucosa espldcnica. La arteriola y la 

vénula a este nivel corren paralelamente con el flujo sanguíneo en contracorriente. y que 

por la presencia de gradientes permiten d paso de C02 a la arteriola desde la vénula y de 

02 a la vénula desde la arteriola. El otro aspecto anatómico es la disposición de los 

capilares en la mucosa. estos tbnnan ángulo recto con la arteriola de la cual derivan. esto 

crea un verdadero flujo de sangre por capilaridad que disminuye la circulación y el 

hematocrito. Estas disposiciones anaiómicas y fisiológicas hacen que la mucosa esplácnica 

sea sensible a Jos cambios en la oxig.enación aunque estos sean mínimos. es la prin1era en 

afectarse y la última en recuperarse ( 1-J.. 15). El tercer aspecto de importancia que responde 

a Ja pregunta. es que el tubo digestivo es un órgano accesible que puede ser monitorizado 

fácilmente requiriendo mínima invasión y por lo mismo se puede realizar a la cabecera del 

paciente ( 1 ). 

En este punto vale la pena detenemos para comentar algunos aspectos en torno a la 

reanimación esplácnica con vasopresorcs para modificar la perfusión a este nivel. Para 

empezar debemos considerar que el flujo esplácnico difiere en condiciones sépticas y no 

sépticas (4_ 16). Así tenemos a la dopamina con gran distribución de receptores 

doparninérgicos 1 (DA 1) a este nivel. Por lo mismo teóricamente debe mejorar el flujo 

esplácnico por la vasodilatación que produce al estimular los DA l: sin embargo en el 

terreno de los hechos estas bondades de la doparnina no han podido corroborarse_ incluso 

en pacientes con choque séptico. se observa que la doparnina mejora las variables 

hcn1odinárnicas globales a expensas dt! sacrificar el flujo sanguíneo regional (4- 17). 

r\.demás se observa que con el tratamiento prolongado con doparnina se suprime la 

concentración de hormonas hipofisiarias. lo cual altera la homcostasis metabólica e 

inmunológica locales ( 18). 

En cuanto a la dobutamin~ esta droga había sido considerada la mejor droga para 

mejorar el flujo esplácnico_ al actuar sobre rec~ptores Beta 2 (82) redistribuye el flujo local 
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hacia la mucosa. Actualmente la dobutamina ha pasado a segundo término al corroborarse 

Jos efectos de la dopexamina. una catccolamina sintética con acciones a nivel de los 

receptores DA 1 .. DA:? y B 1. pero con efectos 60 veces más sobre los receptores 82 que 

otros simpaticomiméticos. Tiene efectos sobre las aneriolas de: la mucosa esplácnica.. 

creando una verdadera bomba a este nivel con vasoconstrición y vasodilatación 

intermitente mejorando de esta manera el flujo de la mucosa ( 18). 

Continuando con la tonon1ctria gástrica. abordaremos algunos aspectos básicos. 

Tonon1etria en cualquic:r án1bito se designa al procedimiento mediante el cual se n1ide la 

presión 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 gástrica se aprovecha la propiedad del 

CO::? como gas extremadamente difusible en las membranas orgánicas. lo que hace a este 

nivel (tubo digestivo) fácil su medición. 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 C02 por lo cual fue utilizada en las minas de carbón para detectar niveles tóxicos de 

C02 ( 19). 

Los inicios de la tonometria gástrica se remontan al final de los años so·. cuando 2 

médicos húngaros. los doctores Boda y :V1úrany utilizaron en pacientes con poliomicditis 

n1anejados con ventilación mecánica (Vl\.-1) un balón de látex colocado en la cavidad 

gástrica para medir el C02 de la misma y que suponían era el mismo nh:el que el de los 

capilares de la mucas~ esperaron un.tiempo de equilibrio de::? horas después de los cuales 

n1idieron el contenido de C02 del balón y lo compararon con los valores obtenidos de la 

capnografia. observando que los valores eran similares en ambos métodos. Sin embargo en 

sus conclusiones advierten que -el n1étodo es confiable para medir el CO::! sanguineo. pero 

que no debe ser utilizado en pacientes en estado de choque por que los resultados pueden 

ser erróneamente elevados. Irónicamente esta inapreciada observación. se aprovecha 

posteriormente para emplear la tonometría gástrica como marcador de disoxia tomando 

como base los niveles de C02 locales en la mucosa gástrica (20). 

En 1965 Dav1.·son corrobora que la tensión de CO::? intraluminal traduce cambios t:n 

las concentraciones de C02 sistémicos. así como de O:?. En 1973 Kirisaari y Niinikaski 

miden con tubos de silastic .. implantados en regiones subcutáneóls el CO::? y el 02 peritt:rico 

( 19). Sin embargo no es sino hasta inicios de los so· cuando la tonometria. gástrica 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 cirugía vascular. ellos introducen el 

tonómetro con balón de silicon. Este tonómetro básicamente es una sonda nasogásttica con 

un balón de silicon en su extremo distal~ utilizaron solución salina como medio de difusión 

dentro del balón. Los niveles de C02 dentro del balón eran determinados por un gasómetro 

convencional. Simultáneamente se obtenía una muestra de sangre arterial en condiciones 

anaerobias de la que se obtenían los niveles de HC03 sistémico para sustituir en la 

ecuación de Henderson-Hasselbach para obtener el pH intra.rnucoso (pHi) mediante la 

siguiente fórmula: 

HCOJ arterial 
PHi = PK + log 1 O ---------------------­

S x PC02 mucoso 

Donde S es la constante de solubilidad de C02 en el medio salino. Esta es la 

ecuación de Fiddian-Green la que tiene muchos puntos de controversia los cuales 

:inalizru-emos más adelante (12). 

Pero ¿cuales son las bases teóricas de la tonometria g~trica? El principio 

fundamental es la medición del C02 intraluminal que de manera indirecta por moyimicnto 

de gradientes es el mismo que el de los capilares de la mucosa gástrica como ya se ha dicho 

previamente; este principio cobra importa.ricia en el esuido de choque ya que se observa un 

aumento concomitante en C02 de la mucosa y por lo mismo en la luz gástric~ lo cual 

disminuye el pHi que se interpreta como hipoperfusión esplácnica. Por esta característica 

se le ha designado a la tonometria gástrica como un sistema de monitorización órgano 

especifico. Estos carnbios en el C02 regional y en el pHi durante el choque los 

interpretarnos como cambios compatibles con hipoperfusión con la consiguiente disoxia 

que condiciona isquemia del tejido. Sin embargo .. si definimos isquemia nos daremos 

cuenta que esta concepción es demasiado simplista. La isquemia se define como 

disminución del 02 tisular, incremento en el C02 tisular con disrrupción de la vías 

metabólicas y de la producción de energía que si es sostenida produce necrósis irreversible .. 

una vez aclarado este punto. podemos comprender que el papel asignado a la tonometria 

por algunos autores puede no ser una tarea fácil (21). De esta manera Ja presencia de 

hipercapnea en la mucosa gástrica puede explicarse de 2 formas: La primera cuando existe 

un metabolismo aerobio.. esta aumenta por la presencia de acidósis 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 concentración de hidrogeniones 

producidas en primer lugar por hidrólisis del A TP según la siguiente ecuación: 

A TP == ADP + Pi + H + Energía 
En condiciones de disoxia esta ecuación es irreversible generando gran cantidad de 

hidrogeniones. La otra fuente de hidrogeniones aunque en menor escala.. se da por la 

glucólisis anaerobia con Ja conversión de piruvato en lactato._ este estado de acidez es 

amortiguado por la generación de bicarbonato (HC03) que produce una gran cantidad de 

C02 según Ja siguiente ecuación; 

H + HC03 == H2C02 + C02 
De esta manera podemos deducir que la hipercapnea no puede interpretarse 

siempre como marcador de disoxia; cabe mencionar además que las vías metabólicas 

anaerobias solo se presentan en etapas finales del estado de choque y no desde su inicio 

como se creía. De lo anterior se desprende que la generación de hipercapnea regional es 

compleja y no puede explicarse nada más por acumulo de C02 por hipo perfusión ( l ). 

Desde otro punto de vista esta característica de la tonometria puede ser de utilidad ya que 

diagnostica hipercapnea~ tanto metabólica como respiratoria en el paciente lo que es de 

valor si tomarnos en cuenta que arnbos fenómenos son deletéreos para el paciente. Sin 

embargo algunos estudios en animales de· experimentación sugieren que el aumento de 

C02 regional es indicador más de acidósis metabólica que de acidósis respiratoria.. sobre 

todo cuando el C02 sistémico es normal (22). Otro aspecto más complejo es la relación de 

pHi con el C02 regional .. algunos estudios llevados a cabo en animales de experimentación 

demuestran que el pHi medido por tonometria y el medido directamente por electrodos 

intrrunucosos .. son similares. Retomaremos este punto posteriormente (23). 

Como describimos previamente el tonómetro es un catéter o sonda nasogástrica que 

en su extremo tiene un balón de silicón. Existen diversos tipos de tonómetros dependiendo 

del medio del que se llenará el balón de silicón: El tonómetro de solución salina.. el de 

solución amortiguadora de fosfato y el de más reciente introducción el tonómetro de aire. 

con múltiples ventajas sobre los 2 primeros. El C02 que difunde de la mucosa hacia el 

interior del balón alcanza un equilibrio que difiere según el medio de difusión como hemos 

visto previamente. Para el tonómetro salino de 90 minutos .. para el de solución fosfato de 30 

minutos y para el tonómetro de aire de 10 minutos (10~ 15 .. 24). Los cambios en Ja 
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concentración de CO:?. de Ja mucosa. detectados por Ja tonometria gástrica. no pueden ser 

detectados por el lactato sérico ni por el C02 o el pH arterial.es (25). 

Tanto en el tonómetro de solución salina como en el de fostb.to es necesario extraer 

el contenido del balón en condiciones anaerobias y determinar los niveles de C02 en un 

gasómetro externo convencional y simultáneamente extraer una muestra de sangre arterial 

de la que se toma el bicarbonato y se sustituye en la ecuación de Fiddian-Green. ~n el 

tonónetro de aire no son necesarios tantos procedimientos tediosos. ya que este tonómetro 

inyecta automáticamente aire dentro del balón y después de 1 O minutos de equilibrio 

extrae Ja muestra y determina la concentración de C02. también automáticamente. Es 

necesario tomar una muestra de sangre anerial para tomar los valores del pH arterial y el 

C02 arterial. estos datos se introducen en la computadora del tonómetro, calculándose el 

pHi y la brecha(Gap) de C02. El tonómetro de aire tiene además un capnógraf"o para medir 

el ETC02 con el cual se generan gaps entre el C02 de la mucosa y el ETC02 (23). 

Se dice que la evaluación tonométrica del C02 de la mucosa para ser válida debe 

compararse siempre con la concentración del C02 arterial. Este es el principio del 

tonórnetro de aire. De tal manera que un incremento en la PC02 regional. comparada con 

una PC02 arterial normal traduce un desacoplamiento entre la perfusión tisular y el 

metabolismo (23). 

El tonómetro de aire bajo estos principios no utiliza el bicarbonato arterial para 

obtener el pHi y asume que el pH arterial y el pHi cambian de manera directamente 

proporcional a como cambian el PC02 regional y el PC02 sistémico lo que se expresa en la 

siguiente tOnnula: PrC02 

PH arterial - pH intrmnucoso = log ---------
: PaC02 

Al no utilizar el bicarbonato arterial., la ecuación del tonómetro de aire~. evita: utilizar la 

controvertida ecuación de Fiddian-Green (26). 

Pasaremos a revisar los puntos de controversia en cuanto a la tOf!Ometría gástrica. 

En primer lugar pretender que la tonornetria monitoriza. a través de la PC02., disoxia 

celular., así como el desacoplamiento entre la producción y el consumo de energía.. es en 

definitiva. una concepción errónea y una explicación demasiado simplista para un problema 

tan complejo(21). El único aspecto objetivo en las mediciones tonométricas es la 

determinación del C02 regional y esto solo se da en condiciones bien controladas y en 
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pacientes estables; sin embargo en pacientes críticamente enf'ennos.. los resultados en 

diversos estudios han reponado discrepancias en las concentraciones de C02 medida por 

tonometría y la medida por electródos direcro.n1ente en la mucosa (27 .. 28). Aceptando que 

la tonometria mide objetivwnente la PC02 regional .. cualquier extrapolación de este hecho 

es pura suposición que quizá no resulte cierto bajo todas las circunstancias (21 ). 

El primer supuesto es pensar que la pertllsión a nivel del tubo digestivo es uniforme 

en todos los niveles y que da lo mismo medir el PC02 del colon o del estomago. Esto no 

es del todo cieno .. algunos.estudios han encontrado diferencias en Ja PC02 de la mucosa del 

tubo digestivo en diversos niveles (29). 

Otro supuesto es el pensar que cambios en el C02 de la mucosa traduce crunbios en 

el consumo de 02 a este nivel. esto no puede admitirse si se toma en cuenta que la PC02 

esta sujeta a crunbios que suceden tanto a nivel regional como a nivel sistémico. A nivel 

regional los cambios en el pH intramural influyen sobre la PC02. la acidez gástrica 

promueve la secreción de bicarbonato para amortiguarla.. esta reacción química genera H20 

y C02. Por lo anterior muchos autores preconizan el uso de bloqueadores H2 de la 

histamina para evitar la acidez gó..strica en todos los pacientes que se someten a 

monitorización tonometrica ( 1 1 .. 30). No debe olvidarse sin embargo que estos fármacos 

incrementan el riesgo de neumonía nosocomial (29) .. algunos autores han encontrado que 

en pacientes criticrunente enfermos. sobre todo aquellos que cursan con hipotensión y 

reciben soporte con inotrópicos f'recuentemente tienen un pH intraluminal mayor de 4 sin 

requerir de terapia antisecreción ácida. a la que han designado como verdadera falla 

exócrina (31). Otro factor local que influye en la PC02 es la presencia de comida en la luz 

gástrica Jo cual produce un efecto similar. ya que activa la secreción de hidrogeniones 

secundariamente la liberación de bicarbonato .. neutralización y producción de H20 y C02. 

Esto ha significado un problema para las mediciones tonométricas (30 .. 32. 33). Entre los 

factores sistémicos que influyen en el PC02 regional.. son la alcalósis y la· acidósis 

respiratoria sistémica. por razones obvias. las mediciones obtenidas de Ja tonometía gástrica 

en estas dos condiciones resultan erróneas en un alto porcentaje (21 ). 

Otro punto de controversia ya abordado previamente es la utilización del HC03 

sistémico para obtener el pHi.. esto supone que el bicarbonato regional es igual al 

bicarbonato sistémico. Esto definitivamente no es cieno. En el choque temprano el HC03 
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regional es superior al HC03 sistémico .. solo hasta etapas tardías del choque el HC03 

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 

tonómetro de aire como apuntarnos previamente no utiliza el HC03 sistémico para obtener 

el pHi. Sin embargo al analizar detenidamente la ecuación descrita previamente para 

obtener el pHi por el tonómetro de aire se observa que también se asume que el HC03 

sistémico y el regional son similares (.::!6). 

Por estos puntos debatibles y tomando como Unico valor objetivo de Ja tonometria a 

la PC02 regional .. algunos autores han desechado el pHi como indicador de disoxia y han 

cnfbcado sus esfuerzos al establecimiento de brechas. La más utilizada es la brecha de C02 

o Gap C02 .. que se obtiene de la diferencia de la PC02 regional de la PC02 sistémica; esta 

brecha no debe ser mayor de 8 torr seglin los autores .. y valores superiores se traducen en 

acidósis mucosa gástrica ( 15 .. 31 ). Otros autores han utilizado métodos alternativos más 

sofisticados para medir la PC02 de la mucosa.. como e!l sensor de C02 de fibra óptica (25) 

y el tonómetro capnométrico de gas recirculante (34). 

Otro posible error en la tonometria gástrica es aceptar que la hipercapnea de la 

mucosa representa un incremento en la producción de C02 regional por un déficit en la 

disponibilidad de oxigeno .. corno hemos visto a lo largo de esta revisión .. las relaciones entre 

el 02 .. el C02 y la hipoperfusión son complejas y las controversias surgidas aún no están 

resueltas. Se puede decir que la hipercapne!a de la mucosa es la resultante de una compleja 

interacción de diferentes factores de los cuales la dosixia tisular es solo una (21 ). 

Un último punto de controversia es el tiempo de equilibrio en el cual es adecuado 

medir la PC02 dentro del balón .. aunque algunos estudios han establecido los tiempos de 

equilibrio para los diferentes tonómetros .. estos no tienen buen sustento científico y aún son 

tema de debate sobre todo para el tonómetro salino y de solución fosfato~ donde los 

gasómetros utilizados han demostrado resultados variables (35 .. 36). Con la llegada del 

tonómetro de aire las mediciones han sido más homogéneas .. además de no requerir de un 

gasómetro externo .. al parecer los resultados mejoraron (37). 

A pesar de las limitaciones teóricas y prácticas de la tonometria gástrica.,. se han 

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

-19). 

Algunos estudios comparan la efectividad de la tonometria para evaluar la 

hipoperfusión esplácnica con otros métodos no invasivos como el flujometro doppler o la 

espectofotornetria por retlactancia .. donde se observa una buena correfo.ción con ambos 

métodos. Sin embargo cuando se compara con métodos como el aclaramiento con verde de 

indocianina. no se observa esta correlación (14,. 24). 

Algunos ensayos clínicos como el de Fiddian-Green aplica la tonometria gástrica en 

pacientes sometidos a cirugía cardiaca.. ellos reportan una correlación positiva entre pHi 

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

Doglio y Gutiérrez utilizan la tonornetria gástrica como indice terapéutico l!n 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 002,. de acuerdo a la determinación del pHL ElloS 

observan menor mortalidad en este grupo que en los pacientes manejados 

convencionalemente (42). 

Marik evalúo la tonometria gástrica como indice pronóstico de DOM .. comparando 

los parámetros globales de oxigenación tisular .. El observó buena éOrrelaCión entre el pHi 

y/ó la presencia de DOM,. en tanto no se observó buena cOrrelációO entre, los paráni.Ctrás 

globales de oxigenación y la presencia de DOM. 

Mynard estudió pac_ient~s 'en. estado de c~.09UC?- a.~ Icis :~·~:tl~~·-.}~m"~lió'. ~~.di~~rsas 
mediciones para e~~~~<-~~;-~c;~:~d~.~~e :~~-¡genac_ión .e·~~~~~ ~~~~~~-~~-ci#'lii~ t.~-~-~~~~~-·gás-tric~ 
observando que. la_t~~~~etri~.8~~~~ fue el p~~e-~~f~u~:·'.~~J~r\~~·~j¿. el~,estado de 

oxigenación celul~ ~?>· ·. , 
Algunos autores han evaluado los eíec~os.·de ~as .. aminas vasOactivas sobre el flujo 

esplácnico a traV:és d~"'la ~~~omeb-ia g~Íri~~ de·m~str~d~ ~~~ ·J~--d;ogas con mayor efecto 

B2 son las que mejoran el flujo·sangu~neo esplácni~o'.(14). 
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Otros autores encuentran poca ventaja clínica de la tonometria gástrica en relación- a 

la obtenida mediante la determinación rutinaria de los g~es en sangre siendo este último 

método rápido, sencillo y más barato (43). 

En el modelo experimental de transplante hepático de Bone~ el pHi. junto con el 

lactato sérico se utilizaron para discernir entre hiperlactatemia secundaria a hipoperfusión 

esplácnica (Lactato elevado y pHi bajo) de hiperlactatemia por disfunc"iófi de óÍ-gano 

transplantado (lactato elevado y pHi normal) (44). 
- ,'• 

Otros autores demuestran mediante la tonometría que las ~emotril.ns~i.ones no 

incrementan como se cree el V02 y el 002. sobre todo cuando los· paq~~t~~-- glc;;-bulares 

tienen 15 días o más de almacenados. En los pacientes sometidos a es.tas h~rri~~~f~:»i~nes 
se observa disminución del pHi quizá por cambios en el metabolismo_ Y la estructura 

eritrocitaria(45.46). 
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CONCLUSIONES 

Después de esta revisión en torno a la tonometria gástrica podemos concluir lo 

siguiente: Es un sistema de monitoreo relativamente nuevo cuyo principio básico descrito 

previamente continúa siendo tema de controversia y del cual no se ha dicho la última 

palabra. Además existen diversos factores que pueden alterar las mediciones tonométri~as a 

nivel del lumen gástrico. lo que puede hacer no homogéneas las mediciones en un mismo 

paciente en diversas etapas de su evolución. 

Por otra pane es un sistema de monitoreo seminvasivo que evalúa la oxigenación a 

nivel órgano especifico en un sistema que no había sido evaluado previamente y que es 

exquisitaniente sensible a los crunbios en los niveles de 02 sanguíneo: el tubo digestivo. 

Además esta evaluación se lleva a cabo tempranamente en comparación a otros sistemas de 

monitoreo como los indices globales de oxigenación tisular y por lo mismo permite una 

terapéutica temprana. Una última ventaja es que puede realizarse a la cabecera del 

enfermo. 

Diversos estudios han demostrado las ventajas de la tonometria gástrica sobre otros 

sistemas de monitoreo. sin embargo estos no han sido suficientes para su aceptación general 

en las unidades de cuidados intensivos y esperamos que el tiempo le de su lugar. De 

cualquier manera., la información obtenida de la tonometria debe ser tomada como un 

parámetro más en una gama de datos clínicos y paraclínicos .. de tal forma que tengamos 

más elementos de juicio al momento de evaluar al paciente critico. 
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