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ABREVIATURAS

BNM Bronconuemonia

Ca02 Contenido arterial de oxigeno

CvO2 Contenido venoso de oxigeno

VIP Ventilacién/perfusion

DD Distensibilidad dindmica

DE Distensibilidad estética

RVA Resistencia de vias aéreas

F insp Flujo inspiratorio

FiO2 Fraccioén inspirada de oxigeno
GAaO2 Gradiente alveolo arterial de oxigeno
IK . Indice de Kirby

IF Indice de Fick

IR Indice respiratorio

PAO2 Presién alveolar de oxigeno

PEEP Presi6n positiva al final de la expiracién
PiP Presi6n inspiratoria méxima

Pm Presién de meseta

Qs/Qt Cortocircuitos intrapulmonares

Rx Rayos X



TCE
uTIP
vT

CIA

Civ
SIRPAN

PCA
PB
PVvH20

Traumatismo craneoencéfali;::o

Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
Volumen corriente

Comunicacién Interauricular
Comunicacién interventricular

Sindrome de Insuficiencia respiratoria
progresiva del adulto en pediatria

Persistencia del conducto arterioso
Presi6n barométrica

Presién de vapor de agua



JUSTIFICACION -

Correlacionar en forma directa las alteraciones de la dindmica puimonar
especifica a cada patologia e iniciar su manejo en forma temprana.

HIPOTESIS

El monitorizar los pardmetros de distensibilidad estética y dindmica, de las
resistencias de la via aérea, debe relaclonarse a la patologia pulmonar de
los pacientes ventilados en froma més adecuada que los indices calculados
por una gasometria arterial,

OBJETIVO GENERAL

Tener una valoracién integral de la patologia pulmonar y de las vias aéreas
a través de la monitorizacién del soporte ventilario y de los indices
indirectos calculados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Observar la evolucién de los parametros ventilatorios de
distensibilidad pulmonar estética, dindmica y de las resistencias de la via
aérea, por los grupos de patologia.

2 Comparar estos cambios en pacientes con pulmones sanos que
ingresen a ventilacuién asociados a monitorizacién de la presién
intracraneana y pacientes en el postoperatorio sin patologia
cardiopulmonar.

3 Comparar los indices calculados con las medidas de la
monitorizacién de las curvas de presién, volumen y flujo con las que
obtendran los valores de distensibilidad pulmonar.



RESUMEN

Se realiz6 1a monitorizacién ventilatoria en pacientes pediatricos graves
sometidos a ventilacién mecanica con respirador volumétrico tipo Adult Star
de Infrasonic Inc., San Diego Ca,. En la UTIP del Centro Médico Nacional
*20 de Noviembre" del 1.5.5.S.T.E. Se estudiaron 10 pacientes, cuya
edades fueron de 2-14 afios (x=8), de los cuales 7 fueron masculinos y 3
femeninos

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

Se dividié a la poblacién universo de nuestro estudio en los 4 principales
grupos(postoperados, bronconeumonia, traumatismo cranoencefalico y
SIRPAN). Se le calcularon los indices respiratorios calculados (IK, IF,
Qs/Qt, GAa02, IR) asi como los indices respiratorios medidos (DD, DE,
RVA) a cada uno de los pacientes que formaron cada grupo, asi como
tamblén, se calculé el promedio y la desviacién estandar del grupo
postoperatorio por ser la mayor muestra, ademds el promedio y desviacién
estandar de la poblacién universo.

Se compararon los ndices respiratorios en el grupo con patologia pulmonar
que incluy6 pacientes con diagndsticos de bronconeumonia, pulmén de
choque, ademéas de pacientes sometidos a cirugia de corazén abierto e
interposicién de colén por estenosis esofagica.

Al compara los indices respiratorios de la poblacién, se observé que cuando
el IR aumentaba las distensibilidades dindmica y estatica disminuian, asi
como también el incremento de Qs/Qt con la disminucién de ta DD y DE.
En el paciente con SIRPAN los Qs/Qt estuvieron incrementados en
asoclacién con la disminucién de la DD y DE. En el grupo de pacientes con
bronconeumonia hubo alteracién tanto en los indices calculados como
medios, pero llama la atencién el incremento significativo de la RVA. Enel
grupo de pacientes postoperados el indice respiratorio que se encontré
incrementado fueron los Qs/Qt. En el paciente con TCE que



‘aparentemente fue catalogado como pulmén sano antes de realizar el
célculo de los indices respiratorios se observé que los resultados de los
indices respiratorios estaban alterados, demostrandose afeccién pulmonar
de etiologia infecciosa.



INTRODUCCION

Andreas Welele Vesalius, en su obra De Humanis Corporis Fabrica, en el
afio de 1543, demostré mantener vivo un animal por intubacion traqueal e
insuflacién ritmica de los pulmones (1). El disefio de los aparatos
mecénicos para la ventilacion asistida se describié por primera vez en la
literatura del siglo XVI.

La gran mayoria de los pacientes que ingresan a una Unidad de Terapia
Intensiva Pedidtrica (UTIP) ameritan soporte ventilatorio, ya sea como parte
del manejo de un sindrome de dificuitad respiratoria o como parte del
tratamiento integral para su patologia que puede afectar otros sistemas (2).

La monitorizacion de este soporte ventilatorio se practicaba de una manera
empirica con valoraciones clinicas. Con el advenimiento de la
determinacién de los gases sanguineos, este manejo se fundamentd
principalmente en estos parametros (3,4). Sin embargo con el avance
tecnolégico cada vez se logra tener una vigilancia mas estrecha de la
funcion respiratoria del paciente intubado (5,6).

Los ventiladores de presién nagativa, fos cuales reproducen la funcién de
fuelle de la pared toracica, fueron preferidos inicialmente y su desarroilo
recibié considerablemente impetu en el campo de la cirugia toracica en la
primera parte de este siglo. La introduccién de esta tecnologia a 1a practica
clinica es un avance mds reciente que se remota a la epidemia de
poliomielitis de 1950, en donde fué reconocida la superioridad de 1a presion
positiva sobre las méquinas de presion negativa y hoy el soporte ventilatorio
es realizado casi totalmente con ventiladores de presién positiva. La
incorporacién de microprocesadores a el diseflo de los ventiladores
favorecio la fabricacién de estos y en tos tltimos 25 afios se ha asociado a
la proliferacién de las Unidades de Cuidados Intensivos (7.8).

Hace algunos afios, cuando solo existian ventiladores ciclados por presion,
la vigilancia consiste en una radiografia de térax, ta evaluacién clinica y la
gasometria arterial (3). El examen radiolégico nos evaluaba la ubicacion
de una cédnula endofraqueal, si habia datos de sobredistencién o por el
contrario  hipoaereacién, junto con evidencia de patologia intra o
exirapulmonar como podria ser neumonia, atelectasia y neumotérax. La



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 ventilatorio, sin que en realidad nos
especificara el grado de patologia puimonar existente. Posteriormente se
fueron evaluando algunos indices indirectos calculados, que permitian dar
una idea de la alteracién de la ventilacién/perfusién como son el gradiente
alveolo-arterial de oxigeno (GAaO2), el indice de Kirby (IK), el indice de
Fick (IF), los cortocircuitos intrapulmonares (Qs/Qt) y el indice respiratorio
(R).

Aclualmente, algunos ventiladores incluyen dentro de su perfil de
monitosizacién, las curvas de presion, volumen y fiujo que nos permiten
calcular la distensibilidad dindmica (DD), distensibilidad estética (DE), y
resistencias de vias aéreas (RVA) con lo que se propone tener una
vigilancia més adecuada del sistema respiratorio y de la funcién
ventilatoria. A su vez tener una valoracién mas integral de la patologia
pulmonar y de las vias aéreas, independientemente de los parametros del
ventilador, fundamentalmente la fraccién inspirada de oxigeno (FiO2),
oximetria de pulso y la capnografia (3,6,9).

Los musculos de 1a respiracién trabajan en contra de 3 tipos de fuerza: las
fuerzas elésticas que se desarrollan en los tejidos de la pared torécica y de
los putmones cuando se produce un cambio pulmonar, fuerzas de
resistencia asociadas principalmente con el flujo aéreo en las vias aéreas,
también debidas a las propiedades mecénicas de los pulmones, la pared
torécica y su musculatura; y las fuerzas de inercia que depende de la masa
de tejidos y gases. E! entendimiento del trabajo respiratorio contribuye de
manera significativa a un conocimiento global de 1a mecénica respiratoria
(10,11,12). La contraccién muscular activa durante la inspiracion debe
contrarrestar 1a resistencia eléstica, es decir, la retraccion elastica de los
pulmones y de la pared toracica. Estas fuerzas de resistencia eléastica no
solo se deben a la accién de las fibras elésticas sino también a las fibras
colégenas y reticulares de la pared torécica, a los pulmones y a la tensién
superficial de la interface entre gas y liquido. La medicion de la
distensibilidad es una manera de expresar las propledades elasticas de los
pulmones y la pared tordcica. La distensibilidad pulmonar equivale a un
cambio del volumen putmonar dividido por un camblo de presién pleural, la
cual presenta cominmente una reduccién en los casos de congestion
pulmonar, enfermedad pulmonar restrictiva, neumonias y derrames
pleurales (13).



La distensibilidad estatica expresa cambios de presién en funcién de los
cambios de volumen cuando el flujo es cero, o que debe eliminar los
cambios de la distensibilidad producto de las resistencias no eldsticas y por
tanto debe ser una variable que traduzca patologia intrinseca. No asf la
distensibilidad dindmica que es un parametro 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
efasticas 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 elésticas de los tejidos. La configuracién anatémica de las
dimensiones de las vias aéreas determinan las resistencias al flujo aéreo.
Esta resistencias es directamente proporcionar a la longitud de las vias
aéreas e inversamente proporcional a la cuarta potencia de radio (Ley de
Poiseuille). En consecuencia, el radio real de los bronquios es un factor
mucho mds importante que la longitud de las vias aéreas en la
determinacion de las resistencias a el flujo aéreo. La inercia de la pared
toracica y de los pulmones es extremadamente pequefia en comparacién
con las fuerzas elasticas y de resistencia a el flujo aéreo. La mayor parte
del trabajo de inercia efectuado durante las fases de aceleracién de un ciclo
respiratorio es recuperado durante el transcurso de las fases de
desaceleracion (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 energia gastada en la movilizacién del
aire en el interior de los pulmones en contra de las resistencias combinadas
de la pared tor4cica, los pulmones y el contenido abdominal. La
contraccién muscular activa durante la inspiracion debe vencer inicialmente
la retraccién eléstica de los pulmones y del térax (resistencia elastica) y en
segundo lugar, la resistencia a el flujo de las vias aéreas debido a la
friccién, turbulencia y la resistencia friccional asociada con el movimiento de
los tejidos pulmonares y de la pared toracica (resistencia no elastica) (5).

El trabajo respiratorio esta determinado por la relacién existente entre la
fuerza aplicada y el grado de modificacién del volumen de la cavidad
toracica.  El trabajo respiratorio fotal es la suma de: a) todo el trabajo
elastico en contra de la gravedad durante la inspiracién y la espiracién; b)
todo el trabajo de resistencia al flujo excepto el llevado a cabo por la
energia eldstica previamente almacenada y c) todo el trabajo negativo de la
energia disipada por el calor. El trabajo respiratorio puede ser calculado de
dos maneras: como trabajo respiratorio total, el cual incluye tanto el trabajo



eléstico como el de resistencia y como trabajo de resistencia neto, el cual
representa el frabajo no recuperado de fa retraccidn eldslica de los
putmones durante la espiracién (14,15,16).

En la mayoria de los pacientes con enfermedad tordcica internados en las
Unidades de Terapia intensiva, el principal trastomo radica en los pulmones
y no en la pared tordcica (3).

La medicién del trabajo efectuado sabre los pulmones solo refiejard por lo
tanto los principales cambios a nivel del trabajo respiratorio (5). En los
pacientes postoperados puede existir tanto trastornos de la pared toracica
como problemas pulmonares.

Pudiendo diferenciar cada una de estas mediciones por separado se debe
tener en cuenta una idea méas clara de! problema respiratorio. A su vez
debe ser de gran interés poder valorar que pardmetros de los calculados
corvelacionan méas adecuadamente con estas mediciones y permitan de una
manera indirecta tener mas clara la patologia puimonar y/o de las vias
aéreas por separado.

Los médicos dedicados al manejo ventilatorio de pacientes con falla
respiratoria, deben basar sus conocimientos sobre principios fisiolégicos y
una mejor comprensién de {as interacciones entre el pacnenle y el ventilador
mecdnico (17,18).



MATERIAL Y METODOS

El estudio incluye a todos los pacientes pediatricos graves con un peso igual
o mayor de 10 Kgrs., que ingresen a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) y que requirieron apoyo ventilatorio con respirador
volumétrico tipo Adult Star de Infrasonic Inc. San Diego Ca., recibidos en
el periodo comprendido de Marzo a Septiembre de 1993, en el Centro
Médico Nacional "20 de Noviembre” del I.5.5.S.T.E. El tamafio de la
muestra dependié del nimero de pacientes que ingresaron hasta completar
el periodo del tiempo estabtecido.

Se estudio a los pacientes que cumplieron con lo siguiente:

Criterios de Inclusién:

1. Ser paciente de la UTIP.

2. Peso igual o mayor de 10 Kgrs.

3. Necesitar apoyo ventilatorio con respirador tipo Adult Star de
Infrasonic Inc. San Diego Ca.

4, Tener catéter venoso central con control de Rx.

5. Ubicacién adecuada de la canula endotraqueal por control de Rx.

6. Toma simultdnea de gasometria arterial y venosa de mezcla central

con las gréficas de presién, volumen y fiujo graficados por el
ventilador.



Criterios de exclusién:

1. Peso menor de 10 Kgrs

2. No requerir apoyo ventilatorio.

3 Pacientes con apoyo ventilatorio diferente al respirador volumétrico
tipo Adult Star

4, Pacientes sin catéter venoso central.

5. Pacientes sin toma integral de gréaficas y gasometrias.

6. Ubicacién inadecuada de canula endotraqueal por control de Rx.

Se utilizaron jeringas heparinizadas de 1 y 3 centimetros ciibicos para la
obtencién de muestras arterial y de mezcla venosa central para la
realizacién de gasometrias. Gasémetro AVL 845 para el procesamiento de
las gasometrias. Impresora |l IBM para la realizacién de las curvas de
presién, volumen y flujo del respirador utilizado para las variables a analizar
por el célculo de los indices indirectos con previa oxigenacién al 100% y
pausa inspiratoria de 0.3 por un tiempo de 15 minutos.

LOS INDICES INDIRECTOS SON:

K= PaO2/FiO2,

IF= PA02/Pa02,

GAaO2= PAO2-PaO2,

PAO2= PB-PVH20 x FiO2-PaC02/0.8,

CaO2= Hb x 1.34 x Sat. arterial de 02 + (PaO2 x 0.0034),
CvO2= Hb x 1.34 x Sat. mezcla venosa O2 + (PvO2 x 0.00034),

IR= GAaO2/Pa02,



Qs/Qt= (cLY]®) X 0.003
{Ca02-Cv02) + (GAa02 x 0.003)

De las gréficas impresas y de la pantalla de monitorizacién del ventilador se
obtuvieron los valores que se usaron para el céiculo de lo siguiente:

INDICES INDIRECTOS

DD= VT

PiP - PEEP
DE= VT

Meseta - PEEP
RBA= PIP . Pm

F Insp
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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 (grafica 1), los
diagndsticos por orden de frecuencia fueron postoperados en seis pacientes,
de estos 2 se les realizo cierre de CIA, uno cierre de CIV, uno interposicién
de colon por estenosis esofdgica, uno comisurotornia por estenosis
pulmonar més correccidn total de drenaje venoso anémalo, y uno méas
sustitucion véivula adrtica por insuficiencia adrtica; bronconeumonia en dos
pacientes, de los cuales uno era portador de tetralogia de Fallot con cisugia
paltativa tipo Bialock-Taussic; traumatismo craneoencefalico en un paciente;
y SIRPAN en un paciente ademés de ser portador de cardiopatia congénita
tipa CIV + PCA (gréfica 2).

Se dividié a la poblacién universo de nuestro estudio en cuatro principales
grupos: postoperatorio, bronconeumonia, traumatismo craneoencefalico y
SIRPAN. Se calcularon fos indices respiratorios en cada grupo:
{postoperatorio) siendo en el paciente con cierre de CIA (#1) el 1K =303.6,
IF=1.61, Qs/Qi=27%, IR=0.61, GAa02=187.5, DD=15.5, DE=275 y
RVA=15.2., pacientes (#2) con cierre de CIA el 1K=219.5, (F=2.26,
Qs/Qi=33%, IR=1.268, GAa02=278.2, DD=11.1, DE=18.9, RVA=25.0,
paciente (#3) con clerre de CIV el 1K=199.1, IF=2.46, Qs/Q1=11.5%,
IR=1.46, Ga02=291.5, DD=9.3, DE=12, RVA=10.0, paciente (#4) con
interposicién de colon el IK=213.4, (F=2.28, Qs/Qi=26.5%, IR=1.28,
GAa02=273.3, DD=19.2, DE=22.0, RVA=4.8, paciente (#5) con
comisurotomia por estenosis pulmonar el IK=284.0, IF=1.73, Qs/Q1=11.3%,
IR=0.73, GAa02=209.8, DD=45.3, DE=51.0, RVA=1.3, paciente (#6) con
sustitucion valvula adrtica por insuficiencia aodrtica el 1K=252.3, iF=1.94,
Qs/Qt=11.7%, IR=0.94, GAa02=237.5, DD=11.4; DE=17.1, RVA=14.6
(tabla 1). Para el grupo de bronconeumonia, en el paciente (#1) el IK=50.1,
IF=9.8, Qs/Qt=38%, IR=8.68, GAa02=434.9, DD=4.8, DE=10.6, RVA=63.3,
paciente(#2 el IK=134.3, IF=3.56, Qs/Q1=13.6%, IR=2.56, GA302=344.3,
DD=8.4, DE=14.7, RVA=34.8, (tabla 2). Para el grupo de TCE un soio
paciente con 1K=140.2, {F=3.59, Qs/Qt=16.4%, IR=2.59, GAa02=383.4,
DD=3.8, DE=11.8, RVA=28.9, (1abla 3). Para el grupo SIRPAN un solo
paciente con IK=31.4, IF=15, Qu/Qt=56.4%, IR=14.0, GAa02=4416,
DD=8.5, DE=7.8, RVA=12. El promedio y fa desviacién estandar del grupo
de postoperados fué para el 1K (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), GAaO2 (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). E! promedio y la desviacién estandard de la poblacién
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), GAaO2 (x=308.2, 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 mecanica pulmonar y la funcién de los musculos respiratorios son
factores importantes para un tratamiento 6ptimo con ventilacién mecanica y
desempefian un papel fundamental para determinar la mayor o menor
capacidad de un paciente para reanudar su ventilacién esponténea. La
evaluacién de la funcién pulmonar en el paciente en estado critico, reviste
especial importancia para decidir si se encuentra indicada la ventilacién
mecénica, para evaluar la respuesta a el tratamiento, para lograr un
tratamiento 6ptimo con el apoyo ventilatorio y para decidir si esta indicado
un retiro progresivo del ventilador y la extubacién (1,4).

La monitorizacién respiratoria en los pacientes intubados y con soporte
ventilatorio, hoy en dia se realiza de una manera més rutinaria (4, 5,6 y 12),
y con mayor conocimiento de los eventos concemientes a la funcién
ventilatoria (3). Se sabe que las alteraciones en el balance
ventilacién/perfusién (VIP), ocasionan deterioro de los indices respiratorios
calculados (2, 3, 4). Los Qs/Qt y el IF, se han mencionado como
parametros fidedignos en relacién con el desbalance ventilacién/perfusion
(VIP) al igual que el indice de Fick (IF), gradiente alveolo arterial de oxigeno
(GAa02) e indice respiratorio (IR), siendo este dltimo el que se menciona
como menos modificado por flos parametros ventilatorios (4).

En este estudio los resuitados de los indices respiratorios calculados y
medidos estuvieron alterados, toméndose los reportados en la literatura por
otros autores (11, 12, 13, 14, 15).

Las alteraciones en el balance ventilacién/perfusion (VIP), deben ocacionar
deterioro de los indices respiratorios calculados. El IF, GAaO2; Qs/Qt e IR
son los pardmetros reportados por varios autores como los indices alterados
por un desbalance en la ventilacion/perfusi6n (7,8,10).

Por el tamaiio de la muestra, se consideré como un estudio pre-eliminar y
por lo tanto, no se tomé grupo control (pacientes sin afeccién
cardiopulmonar) asi como también anélisis estadistico.

Se compararon los indices respiratorios en el grupo con patologia puimonar
que incluyé pacientes con diagndstico de pulmén de choque (SIRPAN),
bronconeumonia, ademdas de pacientes sometidos a cirugia de corazén
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abierto e interposicién de colon por estenosis esofagica quienes presentan
de la caja tordcica por esternotomias. Todos los pacientes en conjunto
pueden presentar alteraciones de desbalance en la V/P, de resistencia en la
via aérea y del parénquima pulmonar, que pueden reflejarse en
modificaciones tanto de los indices calculados como de los medidos. Estas
observaciones hacen tomar los resuitados obtenidos con reserva y realizar
el anélisis comparativo especifico con cada grupo de patologia.

Al realizar 1a comparacion entre los indices calculados y medidos de la
poblacién global, se observé que cuando el IR aumentaba las
distensibilidades tanto dindmica como estatica disminufan asi como también
el incremento de los cortocircuitos intrapulmonares con las disminuciones de
las distensibilidades dinadmica y estética. Es conocido que el resuitado de
los cortocircuitos intrapulmonares no se modifica con los cambios en la
fracci6n inspirada de oxigeno (FiO2), mientras que el indice respiratorio (IR)
se altera en un grado menor. En el paciente con pulmén de choque
(SIRPAN) los cortocircuitos intrapuilmonares (Qs/Qt)  estuvieron
incrementados en asociacion con la disminucién de la DD y DE, que podria
ser explicado a que a la afeccién especifica del parénquima pulmonar cursa
con un incremento de los cortocircuitos intrapulmonares reflejando una
alteracion del balance ventilacion/perfusion (VIP) asociado esto
fundamentalmente a una reduccién importante de la distensibilidad
pulmonar. Aunque en éste estudio la muestra es pequefia (1 paciente), sin
embargo, estos pardmetros (Qs/Qt, DE) podrian ser tomados como los més
utiles en un monitoreo de mayor sensibilidad y en la vigilancia de éste tipo
de pacientes cémo lo reporta la literatura (8, 11, 13), aunque también
podrian ser (tiles la DD, IRy el GAaO2.

Los reportes en la literatura seflalan que en el SIRPA el interés esta en el
manejo de presiones tanto inspiratoria méaxima como presién positiva al final
de la espiracién (PEEP). Pocos autores mencionan la distensibitidad
estéatica (DE) sea de utilidad para vigilar y determinar el pronéstico de una
falla respiratoria aguda especialmente el SIRPA (19,20).

En el grupo de pacientes con bronconeumonia, uno era portador de
cardiopatia congénita clanogena de cortocircuito de derecha a izquierda
(Tetralogia de Fallot), en donde los indices calculados resultaron muy
alterados, pero podria ser explicado por su propia fisopatologia de la
enfermedad, sin embargo, los indices medidos (DD, DE) permanecieron
bajas con RVA altas explicdndose por la afecciéon pulmonar. No asi en ei
otro paciente en donde los indices calculados (IK, IF, GAaO2, IR y Qs/Qt)
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tuvieron asociacién con los Indices medidos principalmente con fa DD y ia
RVA. Es importante mencionar que en estudio previo, la RVA estuvo muy
alterada al igual que en éste estudio, por los que pudiera ser considerado
como un parametro fidedigno en relacién a afeccién pulmonar por proceso
infeccioso. Habitualmente en esta patologia se observa un incremnento en la
produccién y consistencia de las secreciones bronquiales, esto favorecers e!
aumento de las resistencias al flujo en las vias aéreas, principal fuerza de
resistencia no eléstica de los pulmones, ademas de la ejercida por el tubo
endotraqueal, lo que podria explicar el incremento de fas reslstenclas de la
via aérea en estos pacientes.

En el grupo de pacientes con cirugia de corazén abierto e interposicién de
colon por estenosis esofégica, se observé que los indices calculados,
principaimente los Qs/Qt fueron los que permanecieron elevados sin
encontrar explicacién; ya que en estudios previos, los resultados se
reportaron como normales, por lo que seria de importancia la valoracién 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 clinicos ni radioiégicos de patologia pulmonar. Sin
embargo, a las 24 horas de extubacién presentd datos clinicos y
radiol6gicos de proceso infeccioso bronconeumonico.
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