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JUSTIFICACION 

Correlacionar en forma directa las alteraciones de la dinámica pulmonar 
especffica a cada patología e iniciar su manejo en forma temprana. 

HIPO TESIS 

El monitorizar los parámetros de distensibilidad estática y dinámica, de las 
resistencias de Ja vía aérea, debe relacionarse a Ja patología pulmonar de 
Jos pacientes ventilados en froma más adecuada que Jos índices calculados 
por una gasometría arterial. 

OBJETIVO GENERAL 

Tener una valoración integral de Ja patología pulmonar y de las vías aéreas 
a través de Ja monitorización del soporte ventllario y de Jos índices 
indirectos calculados. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1 Observar la evolución de los parámetros 11enlilatorios de 
distenslbilidad pulmonar estática, dinámica y de las resistencias de Ja vía 
aérea, por Jos grupos de patología. 

2 Comparar estos cambios en pacientes con pulmones sanos que 
ingresen a ventilacuión asociados a monitorización de Ja presión 
intracraneana y pacientes en el postoperatorio sin patología 
cardiopuJmonar. 

3 Comparar Jos Indices calculados con las medidas de Ja 
monitorización de las curvas de presión, volumen y flujo con las que 
obtendrán Jos valores de dlstenslbilidad pulmonar. 
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RESUMEN 

Se realizó la monitorización ventilatoria en pacientes pediatricos graves 
sometidos a ventilación mecánica con respirador volumétrico tipo Adult Star 
de lnfrasonic lnc., San Diego Ca,. En la UTIP del Centro Médico Nacional 
•20 de Noviembre" del l.S.S.S.T.E. Se estudiaron 10 pacientes, cuya 
edades fueron de 2-14 anos (x=B), de los cuales 7 fueron masculinos y 3 
femeninos 

Los diagnósticos por orden de frecuencia fueron postoperados en 6 
pacientes, Bronconeumonla en 2 pacientes, Traumatismo cranoencefalico 
en un paciente y SIRPAN en un paciente. 

Se dividió a la población universo de nuestro estudio en los 4 principales 
grupos(postoperados, bronconeumonla, traumatismo cranoencefalico y 
SIRPAN). Se le calcularon los Indices respiratorios calculados (IK, IF, 
Qs/Qt, GAa02, IR) as! como los Indices respiratorios medidos (DO, DE, 
RVA) a cada uno de los pacientes que formaron cada grupo, as! como 
también, se calculó el promedio y la desviación estándar del grupo 
postoperatorio por ser la mayor muestra, además el promedio y desviación 
estándar de la población universo. 

Se compararon los Indices respiratorios en el grupo con patología pulmonar 
que incluyó pacientes con diagnósticos de bronconeumonla, pulmón de 
choque, además de pacientes sometidos a cirugla de corazón abierto e 
interposición de colón por estenosis esofágica. 

Al compara los Indices respiratorios de la población, se observó que cuando 
el IR aumentaba las distensibilidades dinámica y estática disminulan, así 
como también el incremento de Qs/Qt con la disminución de la DO y DE. 
En el paciente con SIRPAN los Qs/Qt estuvieron incrementados en 
asociación con la disminución de la DO y DE. En el grupo de pacientes con 
bronconeumonla hubo alteración tanto en los Indices calculados como 
medios, pero llama la atención el incremento significativo de la RVA. En el 
grupo de pacientes postoperados el Indice respiratorio que se encontró 
incrementado fueron los Qs/Qt. En el paciente con TCE que 
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aparentemente fue catalogado como pulmón sano antes de realizar el 
célculo de los índices respiratorios se observó que los resultados de los 
Indices respiratorios estaban alterados, demostrándose afección pulmonar 
de etiologla Infecciosa. 
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INTRODUCCION 

Andreas Welele Vesallus, en su obra De Humanis Corporls Fabrica, en el 
ai\o de 1543, demostró mantener vivo un animal por intubación traqueal e 
insunación ritmica de los pulmones (1). El diseno de los aparatos 
mecánicos para la ventilación asistida se describió por primera vez en la 
literatura del siglo XVI. 

La gran mayoria de los pacientes que Ingresan a una Unidad de Terapia 
Intensiva Pediátrica (UTIP) ameritan soporte ventllatorio, ya sea como parte 
del manejo de un slndrome de dificultad respiratoria o como parte del 
tratamiento integral para su patologia que puede afectar otros sistemas (2). 

La monitorización de este soporte ventiiatorio se practicaba de una manera 
emplrica con valoraciones cllnicas. Con el advenimiento de la 
determinación de los gases sanguineos, este manejo se fundamentó 
principalmente en estos parámetros (3,4). Sin embargo con el avance 
tecnológico cada vez se logra tener una vigilancia más estrecha de la 
función respiratoria del paciente intubado (5,6). 

Los ventiladores de presión nagatlva, los cuales reproducen la función de 
fuelle de la pared torácica, fueron preferidos inicialmente y su desarrollo 
recibió considerablemente impetu en el campo de la cirugía torácica en la 
primera parte de este siglo. La introducción de esta tecnologla a la practica 
cllnica es un avance más reciente que se remota a la epidemia de 
poliomielitis de 1950, en donde fué reconocida la superioridad de la presión 
positiva sobre las máquinas de presión negativa y hoy el soporte ventilatorio 
es realizado casi totalmente con ventiladores de presión positiva. La 
incorporación de microprocesadores a el dlsei\o de los ventiladores 
favoreció la fabricación de estos y en los últimos 25 ellos se ha asociado a 
la proliferación de las Unidades de Cuidados Intensivos (7.8). 

Hace algunos ellos, cuando solo exlstian ventiladores ciclados por presión, 
la vigilancia consiste en una radlografia de tórax, la evaluación cllnica y la 
gasometrla arterial (3). El examen radiológico nos evaluaba la ubicación 
de una cánula endotraqueal, si habla datos de sobredistención o por el 
contrario hlpoaereaclón, junto con evidencia de patologla lntra o 
extrapulmonar como podrla ser neumonia, atelectasia y neumotórax. La 
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gasometria por si sola aunque era de gran ayuda para dar una idea de la 
gravedad de la Insuficiencia respiratoria, se sabe que sus resultados pueden 
ser modificados por el manejo ventllatorio, sin que en realidad nos 
especificara el grado de patologia pulmonar existente. Posteriormente se 
fueron evaluando algunos indices Indirectos calculados, que permitian dar 
una Idea de la alteración de la ventilación/perfusión como son el gradiente 
alveolo-arterial de oxigeno (GAa02), el indice de Klrby (IK), el Indice de 
Flck (IF), los cortocircuitos lntrapulmonares (Qs/Qt) y el Indice respiratorio 
(IR). 

Actualmente, algunos ventiladores Incluyen dentro de su perfil de 
monitorización, las curvas de presión, volumen y flujo que nos permiten 
calcular la dlstenslbllidad dinámica (DO), dlstenslbilldad estática (DE), y 
resistencias de vlas aéreas (RVA) con lo que se propone tener una 
vigilancia más adecuada del sistema respiratorio y de la función 
venlllatoria. A su vez tener una valoración más Integral de la patologia 
pulmonar y de las vlas aéreas, Independientemente de los parámetros del 
ventilador, fundamentalmente la fracción inspirada de oxigeno (Fi02), 
oxlmetria de pulso y la capnografia (3,6, 9). 

Los mllsculos de la respiración trabajan en contra de 3 tipos de fuerza: las 
fuerzas elásticas que se desarrollan en los tejidos de la pared torácica y de 
los pulmones cuando se produce un cambio pulmonar; fuerzas de 
resistencia asociadas principalmente con el flujo aéreo en las vlas aéreas, 
también debidas a las propiedades mecánicas de los pulmones, la pared 
torácica y su musculatura; y las fuerzas de Inercia que depende de la masa 
de tejidos y gases. El entendimiento del trabajo respiratorio contribuye de 
manera significativa a un conocimiento global de la mecánica respiratoria 
(10,11,12). La contracción muscular activa durante la inspiración debe 
contrarrestar la resistencia elástica, es decir, la retracción elástica de los 
pulmones y de la pared torácica. Estas fuerzas de resistencia elástica no 
solo se deben a la acción de las fibras elásticas sino también a las fibras 
colágenas y reticulares de la pared torácica, a los pulmones y a la tensión 
superficial de la Interface entre gas y liquido. La medición de la 
distenslbllldad es una manera de expresar las propiedades elásticas de los 
pulmones y la pared torácica. La distenslbilldad pulmonar equivale a un 
cambio del volumen pulmonar dividido por un cambio de presión pleural, la 
cual presenta comllnmente una reducción en los casos de congestión 
pulmonar, enfermedad pulmonar restrictiva, neumonias y derrames 
pleurales (13). 
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La dlstenslbllidad estática expresa cambios de presión en función de los 
cambios de volumen cuando el flujo es cero, lo que debe eliminar los 
cambios de la dlstensibllidad producto de las resistencias no elásticas y por 
tanto debe ser una variable que traduzca patología intrinseca. No asi la 
distensibllidad dinámica que es un parámetro que puede estar influido por 
las resistencias inspiratiorias y de vias aéreas (2,3). 

Las resistencias a el flujo de aire es la principal fuerza de las resistencias no 
elásticas en los pulmones. Un 80% de las resistencias pulmonares se 
deben a el impedimento del flujo aéreo, mientras que un 20% se deben a la 
deformidad no elásticas de los tejidos. La configuración anatómica de las 
dimensiones de las vías aéreas determinan las resistencias al flujo aéreo. 
Esta resistencias es directamente proporcionar a la longitud de las vías 
aéreas e inversamente proporcional a la cuarta potencia de radio (Ley de 
Poiseullle). En consecuencia, el radio real de los bronquios es un factor 
mucho más importante que la longitud de las vías aéreas en la 
determinación de las resistencias a el flujo aéreo. La inercia de la pared 
torácica y de los pulmones es extremadamente pequella en comparación 
con las fuerzas elásticas y de resistencia a el flujo aéreo. La mayor parte 
del trabajo de inercia efectuado durante las fases de aceleración de un ciclo 
respiratorio es recuperado durante el transcurso de las fases de 
desaceleración (3,4,5,6). 

El trabajo equivale a una fuerza que se mueve a través de una distancia. 
El trabajo respiratorio se refiere a la energía gastada en la movilización del 
aire en el interior de los pulmones en contra de las resistencias combinadas 
de la pared torácica, los pulmones y el contenido abdominal. La 
contracción muscular activa durante la inspiración debe vencer inicialmente 
la retracción elástica de los pulmones y del tórax (resistencia elástica) y en 
segundo lugar, la resistencia a el flujo de las vías aéreas debido a la 
fricción, turbulencia y la resistencia fricciona! asociada con el movimiento de 
los tejidos pulmonares y de la pared torácica (resistencia no elástica) (5). 

El trabajo respiratorio esta determinado por la relación existente entre la 
fuerza aplicada y el grado de modificación del volumen de la cavidad 
torácica. El trabajo respiratorio total es la suma de: a) todo el trabajo 
eléstico en contra de la gravedad durante la inspiración y la espiración; b) 
todo el trabajo de resistencia al flujo excepto el llevado a cabo por la 
energía eléstica previamente almacenada y c) todo el trabajo negativo de la 
energía disipada por el calor. El trabajo respiratorio puede ser calculado de 
dos maneras: como trabajo respiratorio total, el cual incluye. tanto el trabajo 
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eléstico como el de resistencia y como trabajo de resistencia neto, el cual 
representa el trabajo no recuperado de la retracción eléstica de los 
pulmones durante la espiración (14,15,16). 

En la mayorla de los pacientes con enfermedad torécica internados en las 
Unidades de Terapia Intensiva, el principal trastorno radica en los pulmones 
y no en la pared torácica (3). 

La medición del trabajo efectuado sobre los pulmones solo reflejará por lo 
tanto los principales cambios a nivel del trabajo respiratorio (5). En los 
pacientes postoperados puede existir tanto trastornos de la pared torácica 
como problemas pulmonares. 

Pudiendo diferenciar cada una de estas mediciones por separado se debe 
tener en cuenta una Idea más clara del problema respiratorio. A su vez 
debe ser de gran interés poder valorar que parámetros de los calculados 
correlacionan más adecuadamente con estas mediciones y permitan de una 
manera Indirecta tener más clara la patologla pulmonar y/o de las vias 
aéreas por separado. 

Los médicos dedicados al manejo ventilatorlo de pacientes con falla 
respiratoria, deben basar sus conocimientos sobre principios fisiológicos y 
una mejor comprensión de las Interacciones entre el paciente y el ventilador 
mecánico (17, 18). 
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MATERIAL Y METODOS 

El estudio Incluye a todos los pacientes pedlatricos graves con un peso igual 
o mayor de 10 Kgrs., que Ingresen a la Unidad de Terapia Intensiva 
Pedlétrica (UTIP) y que requirieron apoyo ventilatorio con respirador 
volumétrico tipo Adult Star de lnfrasonlc lnc. San Diego Ca., recibidos en 
el periodo comprendido de Marzo a Septiembre de 1993, en el Centro 
Médico Nacional "20 de Noviembre• del l.S.S.S.T.E. El tamano de la 
muestra dependió del número de pacientes que Ingresaron hasta completar 
el periodo del tiempo establecido. 

Se estudio a los pacientes que cumplieron con lo siguiente: 

Criterios de Inclusión: 

1. Ser paciente de la UTIP. 

2. Peso Igual o mayor de 10 Kgrs. 

3. Necesitar apoyo ventllatorio con respirador tipo Adult Star de 
lnfrasonlc lnc. San Diego Ca. 

4. Tener catéter venoso central con control de Rx. 

5. Ubicación adecuada de la cénula endotraqueal por control de Rx. 

6. Toma slmulténea de gasometrla arterial y venosa de mezcla central 
con las gréflcas de presión, volumen y flujo graflcados por el 
ventilador. 



Criterios de exclusión: 

1. Peso menor de 10 Kgrs 

2. No requerir apoyo ventllatorio. 

3. Pacientes con apoyo ventllatorio diferente al respirador volumétrico 
tipo Adult Star 

4. Pacientes sin catéter venoso central. 

5. Pacientes sin toma integral de gráficas y gasometrras. 

6. Ubicación Inadecuada de cánula endotraqueal por control de Rx. 
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Se utilizaron jeringas heparinlzadas de 1 y 3 centímetros cúbicos para la 
obtención de muestras arterial y de mezcla venosa central para la 
realización de gasometrras. Gasómetro AVL 945 para el procesamiento de 
las gasometrfas. Impresora 11 IBM para la realización de las curvas de 
presión, volumen y flujo del respirador utilizado para las variables a analizar 
por el cálculo de los índices Indirectos con previa oxigenación al 100% y 
pausa lnsplratoria de 0.3 por un tiempo de 15 minutos. 

LOS INDICES INDIRECTOS SON: 

IK= 

IF= 

GAa02= 

PA02= 

Ca02= 

Cv02= 

IR= 

Pa02/FI02, 

PA02/Pa02, 

PA02-Pa02, 

PB-PvH20 X Fi02-PaC02/0.8, 

Hb x 1.34 x Sal. arterial de 02 + (Pa02 x 0.0034), 

Hb x 1.34 x Sal. mezcla venosa 02 + (Pv02 x 0.00034), 

GAa02/Pa02, 



9 

Qs/Qt= CGAa02> X C0.003). 
(Ca02-Cv02) + (GAa02 X 0.003) 

De las gréficas Impresas y de la pantalla de monitorización del ventilador se 
obtuvieron los valores que se usaron para el cálculo de lo siguiente: 

INDICES INDIRECTOS 

DO= VT 
PIP PEEP 

DE= VT 
Meseta PEEP 

RBA= PIP - pm 
Flnsp 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 10 pacientes, cuyas edades fueron de 2- 14 ailos 
(x=8), de los cuales siete fueron masculinos y tres femeninos (gráfica 1), los 
diagnósticos por orden de frecuencia fueron postoperados en seis pacientes, 
de estos 2 se les realizo cierre de CIA, uno cierre de CIV, uno interposición 
de colon por estenosis esofágica, uno comlsurotomla por estenosis 
pulmonar más corrección total de drenaje venoso anómalo, y uno más 
sustitución válvula aórtica por insuficiencia aórtica; bronconeumonía en dos 
pacientes, de los cuales uno era portador de tetralogía de Fallo! con cirugía 
paliativa tipo Bialock-Taussic; traumatismo cráneoencefalico en un paciente; 
y SIRPAN en un paciente además de ser portador de cardiopatia congénita 
tipo CIV + PCA (gráfica 2). 

Se dividió a la población universo de nuestro estudio en cuatro principales 
grupos: postoperatorio, bronconeumonía, traumatismo craneoencefalico y 
SIRPAN. Se calcularon los Indices respiratorios en cada grupo: 
(postoperatorio) siendo en el paciente con cierre de CIA (#1) el IK =303.6, 
IF=1.61, Qs/Qt=27%, IR=0.61, GAa02=187.5, 00=15.5, DE=27.5 y 
RVA=15.2., pacientes (#2) con cierre de CIA el IK=219.5, IF=2.26, 
Qs/Qt=33%, IR=1.26, GAa02=278.2, 00=11.1, DE=18.9, RVA=25.0, 
paciente (#3) con cierre de CIV el IK=199.1, IF=2.46, Qs/Qt=11.5%, 
IR=1.46, Ga02=291.S, 00=9.3, DE=12, RVA=10.0, paciente (#4) con 
interposición de colon el IK=213.4, IF=2.2B, Qs/Qt=26.5%, IR=1.28, 
GAa02=273.3, 00=19.2, DE=22.0, RVA=4.8, paciente (#5) con 
comisurotomla por estenosis pulmonar el IK=284.0, IF=1.73, Qs/Qt=11.3%, 
IR=0.73, GAa02=209.8, 00=45.3, OE=51.0, RVA=1.3, paciente (116) con 
sustitución válvula aórtica por insuficiencia aórtica el IK=252.3, IF=1.94, 
Qs/Qt=11.7%, IR=0.94, GAa02=237.5, 00=11.4; DE=17.1, RVA=14.6 
(tabla 1). Para el grupo de bronconeumonía, en el paciente (#1) el IK=50.1, 
IF=9.6, Qs/Qt=36%, IR=B.68, GAa02=434.9, 00=4.8, DE=10.6, RVA=63.3, 
paclente(#2 el IK=134.3, IF=3.56, Qs/Qt=13.6%, IR=2.56, GAa02=344.3, 
DO=B.4, OE=14.7, RVA=34.B, (tabla 2). Para el grupo de TCE un solo 
paciente con IK=140.2, IF=3.59, Qs/01=16.4%, IR=2.59, GAa02=363.4, 
00=3.8, OE=11.6, RVA=28.9, (tabla 3). Para el grupo SIRPAN un solo 
paciente con IK=31.4, IF=15, Qs/Qt=56.4%, IR=14.0, GAa02=441.6, 
00=6.5, OE=7.8, RVA=12. El promedio y la desviación estándar del grupo 
de postoperados fué para el IK (x=245.3, DE=41.8), IF(x=2.04,DE=0.33), 
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Qs/Qt (x=19.4, DE=8.98), IR (x=1.04, DE=0.33), Gl\a02 (x=246.3, 
DE=41.5), DD(x=18.6,DE=13.5), DE (x=24.6, DE 13.9), RVA (x=0.19, 
DE=0.13) (tabla 5). El promedio y la desviación estandan:I de la población 
universo fué para el IK (x=182.7, DE92.4), IF (x=4.41, DE=4.43), QS/QT 
(x=23.8, DE=14.8), IR (x=3.41, DE=4.43), GAa02 (x=306.2, DE=88.0), 
DD(x=13.5, DE=12.1), DE (x=19.2, DE=12.6), RVA (x=0.33, DE=0.27) (tabla 
6). 
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DISCUSION 

La mecánica pulmonar y la función de los músculos respiratorios son 
factores Importantes para un tratamiento óptimo con ventilación mecánica y 
desempeftan un papel fundamental para determinar la mayor o menor 
capacidad de un paciente para reanudar su ventilación espontánea. La 
evaluación de la función pulmonar en el paciente en estado critico, reviste 
especial Importancia para decidir si se encuentra indicada la ventilación 
mecánica, para evaluar la respuesta a el tratamiento, para lograr un 
tratamiento óptimo con el apoyo ventilatorlo y para decidir si esta Indicado 
un retiro progresivo del ventilador y la extubaclón (1,4). 

La monitorización respiratoria en los pacientes Intubados y con soporte 
ventilatorio, hoy en dla se realiza de una manera más rutinaria (4, 5, 6 y 12), 
y con mayor conocimiento de los eventos concernientes a la función 
ventilatoria (3). Se sabe que las alteraciones en el balance 
ventilación/perfusión (VIP), ocasionan deterioro de los Indices respiratorios 
calculados (2, 3, 4). Los Qs/Qt y el IF, se han mencionado como 
parámetros fidedignos en relación con el desbalance ventilación/perfusión 
(VIP) al igual que el índice de Fick (IF), gradiente alveolo arterial de oxígeno 
(GAa02) e Indice respiratorio (IR), siendo este último el que se menciona 
como menos modificado por los parámetros ventilatorlos (4). 

En este estudio los resultados de los Indices respiratorios calculados y 
medidos estuvieron alterados, tomándose los reportados en la literatura por 
otrosautores(11, 12, 13, 14, 15). 

Las alteraciones en el balance ventilación/perfusión (VIP), deben ocaclonar 
deterioro de los Indices respiratorios calculados. El IF, GAa02; Qs/Qt e IR 
son los parámetros reportados por varios autores como los Indices alterados 
por un desbalance en la ventilación/perfusión (7,8,10). 

Por el tamailo de la muestra, se consideró como un estudio pre-eliminar y 
por lo tanto, no se tomó grupo control (pacientes sin afección 
cardlopulmonar) asl como también análisis estadístico. 

Se compararon los Indices respiratorios en el grupo con patología pulmonar 
que Incluyó pacientes con diagnóstico de pulmón de choque (SIRPAN), 
bronconeumonía, además de pacientes sometidos a cirugía de corazón 
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abierto e interposición de colon por estenosis esofágica quienes presentan 
de la caja torácica por estemotomfas. Todos los pacientes en conjunto 
pueden presentar alteraciones de desbalance en la V/P, de resistencia en la 
vfa aérea y del parénquima pulmonar, que pueden reflejarse en 
modificaciones tanto de los indices calculados cómo de los medidos. Estas 
observaciones hacen tomar los resultados obtenidos con reserva y realizar 
el análisis comparativo especifico con cada grupo de patologia. 

Al realizar la comparación entre los Indices calculados y medidos de la 
población global, se observó que cuando el IR aumentaba las 
dlstenslbilldades tanto dinámica como estática dtsminuian asf como también 
el Incremento de los cortocircuitos tntrapulmonares con las disminuciones de 
las dlstenslbilldades dinámica y estática. Es conocido que el resultado de 
los cortocircuitos intrapulmonares no se modifica con los cambios en la 
fracción Inspirada de oxigeno (Fl02), mientras que el Indice respiratorio (IR) 
se altera en un grado menor. En el paciente con pulmón de choque 
(SIRPAN) los cortocircuitos intrapuimonares (Qs/Qt) estuvieron 
Incrementados en asociación con la disminución de la DO y DE, que podrfa 
ser explicado a que a la afección especifica del parénquima pulmonar cursa 
con un incremento de los cortocircuitos intrapulmonares reflejando una 
alteración del balance ventilación/perfusión (VIP) asociado esto 
fundamentalmente a una reducción importante de la dlstensibilidad 
pulmonar. Aunque en éste estudio la muestra es pequeña (1 paciente), sin 
embargo, estos parámetros (Qs/Qt, DE) podrian ser tomados como los más 
útlles en un monltoreo de mayor senslbilldad y en la vigilancia de éste tipo 
de pacientes cómo lo reporta la literatura (8, 11, 13), aunque también 
podrfan ser útiles la DO, IR y el GAa02. 

Los reportes en la literatura sei'\alan que en el SIRPA el interés esta en el 
manejo de presiones tanto insplratoria máxima como presión positiva al final 
de la espiración (PEEP). Pocos autores mencionan la distenslbilldad 
estática (DE) sea de utllidad para vigilar y determinar el pronóstico de una 
falla respiratoria aguda especialmente el SIRPA (19,20). 

En el grupo de pacientes con bronconeumonfa, uno era portador de 
cardtopatia congénita cianogena de cortocircuito de derecha a izquierda 
(Tetralogla de Fallot), en donde los indices calculados resultaron muy 
alterados, pero podrfa ser explicado por su propia fisopatologia de la 
enfermedad, sin embargo, los indices medidos (DO, DE) permanecieron 
bajas con RVA altas explicándose por la afección pulmonar. No asf en el 
otro paciente en donde los Indices calculados (IK, IF, GAa02, IR y Qs/Qt) 
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tuvieron asociación con los Indices medidos principalmente con la 00 y la 
RVA. Es Importante mencionar que en estudio previo, la RVA estuvo muy 
atterada al Igual que en éste estudio, por los que pudiera ser considerado 
como un parámetro fidedigno en relación a afección pulmonar por proceso 
Infeccioso. Habitualmente en esta patologla se observa un Incremento en la 
producción y consistencia de las secreciones bronquiales, esto favorecerá el 
aumento de las resistencias al flujo en las vlas aéreas, principal fuerza de 
resistencia no elástica de los pulmones, además de la ejercida por el tubo 
endotraqueal, lo que podria explicar el Incremento de las resistencias de la 
vla aérea en estos pacientes. 

En el grupo de pacientes con clrugla de corazón abierto e interposición de 
colon por estenosis esofágica, se observó que los Indices calculados, 
principalmente los Qs/Qt fueron los que permanecieron elevados sin 
encontrar explicación; ya que en estudios previos, los resultados se 
reportaron como normales, por lo que serla de importancia la valoración de 
los mismos en estudios posteriores. 

En el grupo de traumatismo craneoencefalico que solamente fué un 
paciente, tanto los Indices calculados como medidos estuvieron alterados, 
sin tener datos cllnlcos ni radiológicos de patologla pulmonar. Sin 
embargo, a las 24 horas de extubaclón presentó datos cllnlcos y 
radiológicos de proceso Infeccioso bronconeumónico. 
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