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RESUMEN:

Como sabemos el monitoreo intenso en los pacientes criticamente
enfermos debe ser prioritario en cada uno de ello s mas aan durante
un evento de descompensacian o procedimiento. Las caracteristicas
propias del monitoreo deberdn de seguir una norma o patraén
establecido precisamente en experiencias previas. E1 monitoreo de
la oxigenacién o saturacion de la oxigenacion mediante técnicas no
invasivas propias de el propio avance tecnolégico lo cual justifica
su uso precisamente en cuanto y hasta donde podemos ser invasivos
en estos pacientes de alto riesgo. El objetivo de este estudio es
tratar de demostrar si la Saturacién de axigenacian de Pulso es tan
confiable como una medicion directa de los gases sanguineos
analizados mediante Gasometros convencionales, as{ como evaluar el
aspecto de la preoxigenacion durante eventos de estrés en este
aspecto el lavado o aspiracidén bronquial, en cuanto a los tiempos
determinados de uno o dos minutos.

- Para ello se estudiaron 22 pacientes ingresados a la Unidades de
Cuidados Intensivos durante los meses de agosto de 1994 a enero de
1995. con promedio de edad de 39.5 aRos, 14 homhres y & mujeres,
con patologias asociadas del tipo de Trauma Craneal, Neumonias
nosocomiales, Politraumatizados especialmente de abdomen o tarax,
y otras, con promedio de estancia de 6.8 dias. Pacientes los cuales
deberfan de estar necesitando apoyo mecanico ventilatorio y
hemodindmicamente ya compensados. asi se dividieron en tres
subgrupos de los cuales se preoxigenaron solo dos grupos a | y 2
minutos respectivamente, asi como uno tomado como basal el cual
determing la sensibilidad como método de monitoreo. Los resul tados
arrojaron p > 0.03 al grupo de comparacién del método tanto
gasometria arterial como saturacion de pulso, sin diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos. Respecto a el
tiempo de preoxiqenacion con resultados de p>0.05 , por lo cual se
concluyéd que ®]1 método para monitoreo de la saturacion de oxigeno
purde ser ®l oximetro de pulso un método confiable, asi mismo el
tiempo de preoxigenacion previo a un evento de estrés, tanto un
minuto o dos no se logré discernir su significancia.

PALABRAS CLAVES: Saturaciéon, Oximetria, Preoxigenacion, Agpiracion
bronquiasl, lavado bronquial.
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INTRODUCCION

Una de las condiciones por
las cuales ingresan los
pacientes a2 la Unidades de
terapia Intensiva en nuestro
medio es la necesidad de
terapedtica respiratoria, la
cual en la mayorfa de los
casaos involucra la necesidad
de brindar apoyo mecénico
ventilatorio.

Es sabido que la mayor causa
de moartalidad en pacientes
esta asociada al manejo de
sacreciones que estos pueden
tener por el uso de sedantes

y relajantes que pueden
disminuir el reflejo
tusigeno,

No obstante, existen reportes
sobre la mortalidad ligada a
tapones mucosos en pacientes
que reciben ventilacian
mecanica asistida por  los
problemas legales que esto
implicaj; aproximadamente
corresponder{a hasta un 8% de
las complicaciaones por manejo
ventilatorio.

Las caracteristicas de la
pablacién atendidas en  las
Unidades de Terapia Intensiva
de los Servicios de Salud del

Departamento del Distrito
Federal incluye desde
pacientes con Trauma de
Créneo, Térax, Abdomen,

Sepsis, etc. y que en algun
maomento de la Historia
Natural de su enfermedad y
por las intervenciones
terapeuticas que se realizan
requieren de apoyo mecdnico
ventilatorio,

Asi mismo las caracteristicas
de nuestros hospitales,

hospital escuela,
continuamente promueven
camhio de personal que en la
mayoria de las ocasiones no
estan debidamente capacitados
para la realizacion de
algunos procedimientos.

El manejo de secreciones es
un procedimiento que llega a
considerarse de rutina y en
el cual en la mayoria de las

ocasiones el médico
especialista o en formacién
no se involucran por

considerarlo parte de las
actividades de enfermeria.

El desconocimiento de esta
técnica puede llevar a
complicaciones que finalmente
en algupos casos pueden
finalizar con la muerte de
los pacientes o alteraciones
ocasionadas por la hipoxia a
que se puede exponerlos
durante este procedimiento.

Los avances tecnolaégicos han
permitido la existencia de
técnicas para la
mopitorizacién cuando estos
se realizan, como es el caso
de andlisis de gases
sanguineos y la oximetria de
pulso.

Sin embargo los reportes en
la literatura sobre las
beneficios de 1a
preoxigenacién antes de

.efectuar la aspiracidén o

lavado bronquial, as{ como el
tiempo permitido para ello,
pese a que estAn repartados
no estdn bien dilucidadas en
la préctica medica actual en
nuestros hospitales y se
pretende asi mismo tratar de
establecer un patrén de
conducta ante este tipo de
pacientes,



Tal vez se pueda crear
cantroversia entre la
utilidad de toma de muestras
sanguineas antes, durante y
después del lavado o
aspiracién bronquial cuando
en la actualidad hay formas
no invasivas de realizar
vigilancia estrecha durante
esta wmaniocbragy por lo que
ante la presencia o ausercia
de una de ellas, estaremos
capacitados para poder
mediante la técnica previa
realizar un mani tareo
adecuado en este tipo de
pacientes.



JUSTIFICACION

Dentro de la descripcian de
la técnica recomendada para
la terapedtica respiratoria
en cuanto al manejo de
secreciones por aspiracian o
lavado bronquial la
indicacién de preoxigenar a
los pacientes con suplemento
de oxigeno al 100% es
descrita, sin embargo el
tiempo recomendado para ello
varfa de forma importante
dependiendo del autor que se
considere.

Sin embargn a pesar de que
existen reportes en cuanto a
los beneficios relacionados
con la prevencion de la
hipoxia durante la
realizacion del procedimiento
o las variaciones que se
pueden abservar, si este se
afectuara sin la
preoxigenacién previa y que
pueden tener impacto en
parametros vitales como son
la frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria,
presian arterial y la
saturacién de oxigeno, es

necesario determinar el
periédo critico de
preoxigenacisén, y mediante

que técnicas al alcance de
nuestros recursos podriamos
determinar cuando un paciente
se pone en riesgo. Asi mismo
se considera que el tiempo
recomendado para efectuar la
terapeutica respiratoria
varia entre 10 a 13 segundos,
lo cual en la practica medica
no se lleva a cabo.

Partiendo que este
praocedimiento se llega a
considerar un rutina en las
Unidades de terapia Intensiva

y que se realiza hasta en mas
de seis ocasiones al dia en
un solo sujeto y el cual
puede variar dependiendo de
la entidad nosolégica que
condicioné el inicié de apoyo
mecadnica respiratorioc o la
intubacien

endotraqueal.

En muchas de las ocasiones se
realiza la preoxigenacion al
100% sin considerar los
parametros vitales
mencionados antes, durante y
después de efectuarse el
pruocedimiento que en forma
indirecta pueden reflejar las
alteraciones en el transporte
de oxigena, cuando existen
procedimientos invasivos y no
invasivos que pueden reflejar
en forma directa el estado de
02 en el paciente.

Si nosatros partimos de que
la saturacian en oxigeno
determinada por la oximetria
de pulso (S5p02) o es la
saturacian arterial de
oxigeno (Sa(2), ya que es
una aproximacian de la
saturacién sanguinea arterial
funciopal de oxigeno (Sa02),
puesto que no explica los
otros tipos de hemoglobina
como carboxihemoglobina vy
metahemoglobina. Y que con
los  analizadores de . gases
sanguineos ordinarios se
calcula a partir de la
presisn parcial arterial de
oxigeno (Pan2), la
temperatura de la muestra y
el Ph, por medic de la curva
de disagciacian de la
hemaglobina, pero este
calculo requiere suposiciones
y no se’aplica a los otros



tipos de hemoglobina
mencionados.

Por lo tanto en el presence
estudio se pretendis evaluar
la utilidad de la
preaxigenacien con suplemento
de oxigeno al 100X antes, de
aspiracién o lavado bronquial
en pacientes intubados que
reciben apoyo mecénico
ventilatorio mediante la
manitorizacién invasiva y no
invasiva de la saturaciaon de
oxigeno. Para lo cual
intentamos establecer si
ofrece bemeficios, aevaluar
las repercusiones en
pardmetros vitales y
finalmente determinar cual es
el tiempo requerido de
preoxigenacién, si es que es
dtil, asi como el tiempo
requerido como miximo para
efectuar este procedimiento y
con ello evitar el minimo de
alteraciones el paciente
sometido a esta maniobra .



OBJETIVOS

DBJETIVO GENERAL

El praopésita de estudia fue evaluar la utilidad de
la preoxigenacién con suplemento de axigeno al 100% en aquellos
pacientes intubados que reciben apoyo mecanico ventilatorio antes
de la aspiraciéon o lavado bronquial, mediante la oximetria de
pulso

OBJETIVOS ESPECIFICOS @

Caomparar la eficacia del monitoreo de la saturacién de oxigeno
mediante oximetria de pulso , antes de la aspiracion o lavado
bronquial para evaluar la utilidad de la preoxiqgenacién antes de
efectuar este procedimiento

Determinar el tiempo requerido de predxigenacién y duracieén
maxima que debe tener el procedimiento de aspiracién o lavado
bronguial .
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ANTECEDENTES

Las Unidades especializadas
que fueron provistas de
personal médico de enfermeria
y equipo técnico para
monitoreo e intervenciones
inmediatas de soporte vital
han evolucionado en forma
paralela a los adelantos en
los procedimientos
quirdrgicos y médicos
invasivos [1]1. Hace mds de
ciento veinte aflos, en
ocasiones los pacientes eran
sagregados en habitaciones
especiales, adyacentes a los
quiréfanos, sohre todo para
la asistencia postoperatoria
0 recuperacion anestésica.
Hilberman €21, = describio
estas salas de recuperaciaen
como el antecedente directo
de las Unidades de Terapia
Intensiva (UTI).

*“Sometidos a una observacién
mds intensa, el paciente
postoperatorio era protegido
de los efectos adversos a una
anestesia o por el
traumatismo quirdrgico. con
el transcurso del tiempo se
fue dado responsabilidad mds
directa a enfermeras mis
competentes ‘para la
ohsaervacién més intensa y el
manejo  clinico para los
pacientes con al riesgo de
perdida sanguinea, choque u
obstruccian de la via aérea"
‘€31,

Aunque por mucho tiespo se ha
considerado a la ventilacian
artificial como  una
intervencion de apoyo vital y
el concep to esta bien
docusentado en el Antiguo

Testamento [4), las técnicas
modernas de control de la via
aérea y ventilacién mecanica
para uso prolongado fuera del
gquiréfano solo evolucionaron
entre el final de la década
de 1940 y el principio de
1960 (51.

El apoyo ventilatorio para
sostener la vida se extendis
posteriormente a los
pacientes de otros servicios
médicos, mas especificamente
las victimas de poliomielitis
bulbar fueron tratadas con
ventilacién mecanica
prolongada [1,6). El tanque
respirador Drinker entro en
uso amplio y posteriormente
fue complementado por el
vantilador de coraza
toriacica, pero los cuales
fueraon abandonados .
Posteriormente hubo una
evolucian en cuanto al uso de
dispositivos y técnicas

£L71.

Tanto el tratamiento de los
estados aqudos y cronicos de
insuficiencias = respiratoria
me jord notablemente a
principios de los 40‘'s con la
introduccién .de los
electrodos de gases en sangre
2,31, el reconacimiento de
la toxicidad del oxigeno y el
desarrollo de los  tubos
endotraqueales con manquito
de baja presién [B].

A finales de los 50’'s surgis
en los  Ageles la primera
unidad de choque en la UCLA

(Universidad de  California
Los Angeles), institucion que
fue la autora de la
ventilacion con presién
positiva; introduciéndose el

11



moni toreo cardiavascular
invasivo de los pacientes
criticos y traumatizados.

Por consiguiente el
desarrallo de las unidades de
terapia Intensiva puaede
rastrearse hasta las unidades
de recupevracian
postoperatoria y alli hasta
las unidades de asistencia
respiratoria, y unidades de
chaque y traumatismo y por
altimo las unidades que
dieran amplio apaya
cardiaopulmonar tanto a
pacientes wédicos como
quirdrgicaos con afeccian
respirataoria y/o cardf{aca que
ponia en peligro inminente la
vida (2,91,

Algo esencial en la practica
de la medicina critica, es el
dominio de  los conceptos,
métodos y procedimientos
utilizados en este campo de
rdpida evolucidn.

La intubacién endotraqueal,
@s necesaria para mantener la
permeabilidad de las vias
respiratorias, sin embargo
disminuye la capacidad del
paciente para eliminar las

S 8 ¢ P @ec 1 0nes-s
traquecbronquiales y por 1lo
tanto - su extraccion es
impartante, sin embargu el
riesgo que - durante este
procedimiento condiciaone
hipoxia en pacientes
dependientes de ventiladores
artificiales es alta (101,

ASPECTOS CONCEPTUALES =

Oxigena: Ningun otro elemento
es tan indispensable para la
vida. La capacidad o 1la
incapacidad para brindar

axigeno a laos tejidos vivos
define la diferencia entre la

vida y la wmuerte en casi
tadas las enfermedades
gravas, No importa lo

devastadora que pueda ser una
lesién,’ si se garantiza en
su totalidad la supervivencia
que conserva la captacién del
suministro de oxigeno a un

nivel conmensurado con la
lesién . Sin ewmbargo la
capacidad para medir el

oxigeno de una manera
significativa, desde el punto
vista clinico, se logro solo
en los Jultimos decenios,
gracias al desarrollo de
técnicas que miden can
rapidez y de manera saostenida
la oxigenacién de sangre,
tejidos y gases
respiratorios.

Los muchos dispositivos de
los que se dispone en la
actualidad para la aplicacian
clinica representan "un arma
de dos filos" para el médico
intensivista. Lo mas
importante, . lo proveen
dispositivas de vigilancia, o
moni tores, que afrecen
informacién indiapensable
sobre el estado
cardiorespiratorio del
paciente, Monitores que
reflejan la reaccidn a las
intervenciones terapéuticas y
manitaores que permiten
predecir los resultados . Sin
embargo estos aismos aparatos
pueden producir informacién

12



inatil, o lo que es
ariginar confusiones en
ciertos gqrados patoléagicos.
Es importante que el
intensivista adquiera cierta
especializacian cuando
selecciona el método para
vigilancia en los diferentes
procedimientos y esta
especializacian se puede
abtener solo mediante uma
comprension profunda de estos
dispositivos y de ‘los
experimentos y las
investigaciones que aclaran
la utilidad clinica de cada
uno de ellos [4,11,12].

peor,

En 1649 , casi 100 afos antes
de que Jaseph Priestly
hiciera sus estudios con
"aire desflogisticado", John
Mayow habfa eastudiado la
supervivencia de ratones
colocados en conjunta con
velas encendidas bajo
campanas.  Mayow caolocé un
foso de agua al rededar de
los ratones dentro de la
campana y observe que el
nivel del agua se
incrementaba . Concluyé, a
partir de sus experimentas,
que el aire ambiental
contenifa una substancia que
se empleaba para la
raspiracién y la combustian,

la cual denomino " espiritu
microaéreao" . Lavosier
efectua experimentos entre

1775 y 1780 que definfan 1la
funcién critica del oxigeno

en la combustién y la
-respiracian, y creo de esta
manera la doctrina del
“flogisto" (13).

En 1857, Fernet, demostré que
la sangre contenia més

oxigeno que el que podia
explicarse por sus
propiedadas de solucian

R

fisica. George Stokes, sedald
que el pigmento rojo de la
sangre era un portador de
oxigeno (1864), ese mismo aRo
Félix Hoope-Seyler cristalize
al pigmento rojo de la sangre
y lo denaminé hemaglobina,
estudio sus caracteristicas
de absorcidn de luz y observo
los cambios cuando se agitaba
con aire.

Karl Von Vierardt fue el
primero en emplear al
espectoscopio para estudiar
las propiedades

opticas de la hemoglobina in
vivo @ in vitro, midiéd el
cansumo de oxigeno en un dedo
en 1876, al realizar oclusian
circulatoria y cronametrar el
cambio de la oxihemoglobina
en desoxihemoglaobina.

En 1878, Paul Bert, estudids
la naturaleza de la
interaccion entre la
hemoglobina y el oxigeno. Se
dijo que los efectos de las
grandes multitudes se debian
a una reduccison de la presion
parcial de aoxigeno. Investige
con la curva de disoclacién
entre el axigena y la
hemoglobina y observe in
vitro que la hemoglobina de
un animal estaba en 50% a una
presisn parcial de oxigeno
(PO2) de cerca de 20 mmmHg .
Hufner en 1875 descubric que
se¢ combinaba un gramo de
hemoglobina con 1.34 ml de
oxigeno (141,

13



LEY DE LAMBERT~BEER Y
TRANSMISION DE LA LI A
TRAVES DE SOLUCIONES .

En 1740 Lambert describias por
primera vez las relacianes de
la ahsorcion de la luz con la
cantidad de absorbente.

En 1852, Beer observe que el
incremento de la
concentraciéon del absorbente
tenia el mismo efecto que el
incremento proporcional de la
trayectaria recarrida.
Farmulé la" Ley de Lambert-
Beer gque canstituye la base
tesrica de la medicién aptica
de la saturacien y la
concentracién de Hemoglobina
£a4).

Itrans = lin [e-(DCa)l
donde,

Itrans = Intensidad de la
luz transmitida.

Iin = Intensidad de la
luz incidente

D = Longitud de la
trayectoria dptica

c = Concentracién de
la substancia
absorbente

a 2 Coeficiente de

extincion a una
langitud de onda
especifica

En 1935 Drabkin y Austin
disefaron una cubeta optica

especial y fueron capaces en
poner manifiesto l1a
aplicabilidad de la ley de
Beer con saluciones muy
concentradas de hemoglobina,
lo mismo que con sangre
entera hemolizada [151.

Antes del advenimiento de la
oximetria para medir la
concentracidan y la saturaciaen
de la hemoglobina se
requerian métodos quimicos o

‘'gasamétricos que

identificaran de manera
directa el contepido de
oxigeno de una muestra. Hace
cerca de J00 afos, se efectusd
extraccion de los  gases
sanguineos al vacio . Con el
paso de los afas las mejoras
de la tecnologia volvieron
practica y precisa la
medicion directa del
contenido de oxigeno. El
método de Van Slyke y Neill
es aun el estandar o norma
pars la medicion directa del
contenido de oxigeno  en
sangre ; en los primeros
estudios fué el sisteme con
el que se compars a la
oximetria.

Un técnico ‘muy experimentado
efectuabs esta medicidn en
aproximadamente 20 minutos .
Otros métodos emp leados
primordialmente para la
investigaciaen cansisten. en
cromatografia de gases y
métodos electroquimicos como
la  polarografia. En los
laboratorios clinicos
modernos 5€ emplean
espectofotimetros ‘para
analizar de manera indirecta
pera con rapidez, muestras
para conocer su saturaciscn de
hemaglobina y su cantenido de
oxigeno [161].



En 1934 Kurt Kramer fué el
primero en medir de manera
reproducible y precisa la
saturacien de hemoglobina y
sangre circulante, y ayuds al
desarrollo del oximetro
auricular, tomando en cuenta
la ley de Beer.

En conjunto caon James Elam en
1951, Kramer logré precisar
con  mayor exacti tud las
caracterfsticas de
transmitancia de la luz por
la sangre total no
hemolizada, que depende de la
concentracion de eritrocitos
y de la profundidad éptica y
esto es secundario a
diseminacion y refraccian de
la luz incidente por los
aritrocitos; descubrimientos
aplicables a todas las farmas
de oximetrfa, incluso de la
de pulsos [17].

En 1938, Evelyn y Malloy
describieron los métodos para
1 a m e d i € i & n
espectrofotométrica de la
oxihemaglabina, la
metahemoglobina y la sulfa
hamoglobina con una sola
muestra de sangre. Horecker
en 1742 desarrolle una
técnica fotaométrica para
determinacr 1l a
carboxihemoglabina. En
canjunto sus datos sobre la
oxihemoglobina y la
‘desoxihemoglabina on la
region infrarroja cercana

fueron de mucha utilidad para
- incrementar la potencia de la
seial de los oximetros de
pulsa (41,

En 1954, el desarrollo del
electrodo de oxigeno de Clark
cubierto con membrana, inicié
una raevolucien sobre la
vigilancia del oxigeno que,
durante cierto tiempo por lo
menos, redujo el interes por
la oximetria, aunque desde
luego no su importancia. Los
progresos de la tecnolagia
(espactrofotémetros, cubetas,
microcomputadoras,
fotodiodos, etc. de mejar
clase ), culminaron en la
maduracion de la oximetria in
vitro.

Actualmente los analizadores
de gases se basan en el
principio del electrodo de
oxigeno descrito por Clark.

Este electrodo es
amperométrico, que wmide la
corriente producida por un
proceso electrolitico @l cual
toma lugar debido . a la
presencia de oxigeno. El
electrodo de p02 consta de un
cédtodo de platinum. (Pt), un
dnodo de plata (Ag), una
soluciéen electrolitica de
llenado y una membrana
permeable al oxigeno. Un
voltaje constante, llamado
voltaje polarizado, que es

mantenido entre el 4nodo y el

cdtoda. Cuando el oxigeno
disuelto  de la muestra
difunde a traves de la

mambrana. en la solucién de
llenado, este es reducido en
el catodo debido al voltaje
aplicado. El circuito es
completado en el dnodo,
cuando la plata es oxidada.
La magnitud de la corriente
resul tante es proporcional a
la presion parcial de oxigeno
an la muestra dada (18].
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Se puede considerar que la
oximetria de pulso (OP) es
una extension de las ideas
Squire y Goldie, quienes
recurrieron a la compresion
mecdnica para obtener un cero
asanguineo con sus oximetros.
esto es andlogo a lo que
sucede con el oximetro de
pulso, con lo que se mide la
observancia afadida de pulsoa.

Takuo Aoyagi en los 70°'s se
percato de que el cambio de
la absorbancia que se
producfa por las pulsaciones

arteriales era de cardcter
semejante a la maniobra de
dejar al tejido sin sangre y
que estas pulsaciones podrfan
ser de utilidad para medir la
saturacién arterial de
oxigena. Encontrando una
diferencia importante en la

absorbancia entre la
oxihemoglobina y la
desaxihemoglobina en el

espectro infrarrojo que tenta
direccion opuesta a los
cambios que ocurrifan a 630 nm
esto culmine en el empleo
universal de la luz
infrarroja en los oximetros
de pulso (191,

TRASTORNOS RESPIRATORIOS EN
EL PACIENTE CRITICO .

Los pacientes en estado
critico que requieren
cuidadoas intensivos
desarrollan con frecuencia
caomplicaciones pulmonares

diversas que cursan con
cuadros de insuficiencia

respiratoria aquda. Un alto
porcentaje al alterarse su
homeaostasia gaseosa,
necesitan de ventilacidn
artificial para mantener la
vida,

La principal funcien del
sistema cardiorespiratorio es
proporcionar sangre arterial

al sistema corporal. Al
aparto cardiovascular le
corresponde transportar la

' sangre ‘venosa mezclads a los

pulmones y arterializarla
para de ahf distribuirse de
acuerdo a las necesidades.

Al aparato respiratorio le
corresponde la
arterializacion. Y mantener
las presiones parciales de
oxigeno y de bioxido de
carbono en la sangre
arterial, dependiendo de la
accien integra ' de los
pracesas de ventilacién
difusion y perfusion.

VENTILACION .

Su objetivo es mantener la
constancia del gas alveolar
(A) transportando los gases
respiratorios en la via del
aire.Comprende tres aspectos:

Maovimiento ciclico de
volimenes gaseosos variables
en la via del aire

(inspiracién y espiracién);
la distribucién uniforme de
esos voldimenes en todos los

alvéolos pulmonares; el
trabajo necesario para lagrar
ambas cosas Yy son

influenciados por los
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valimenes y las propiedades
mecanicas de los pulmones,

de la caja tordcica y de la
via del aire .

Es necesario tomar en cuenta
las factores que contribuyen
a la ventilacion :

a) Volumen minuto .

b) Volumen corriente .

c) Capacidad vital

d) Capacidad residual
funcional.

@) Espacio muerto anatémico

f) Distensibilidad

g) Resistencia de la via
adrea .

COMPOSICION DEL RIRE
ATMOSFERICO V EL GAS ALVEOLAR

El aire atmosférico es una
mezcla de varios qases y
vapor de  agua » La
composicioen aproximada es j

1.~ Nitrageno 78.08 %

2.~ Oxigeno 20.95%

3.~ Argon 0,93%

4.~ Dioxido de carbona 0.03%
5.~ Gases nobles 0.01 %

compasicién conservada hasti
una altura de 946 Km .

Todo esto dependera de la
presién que ejercen los gases
ya que la presion del aire
-atmosférica es 1a suma
aritmética de las presiones
parciales de los gases que
canstituyen la wmezcla. La
presién barométrica (PB), por
tanto, es la suma de las
prasiones parciales del
oxigeno del diexido de

carbono y del nitrdégenn del
aire .

Durante la inspiracion los
gases que penetran en la via
del aire se mezclan con los
ya existentes en 1la via,
modificando su composicien .

La mezcla qgue ocupa los
espacios alveolares es
l1lamada gas alvealar.

Ademds de Ox{geno, anhidrido

carbénico y nitrégeno, el gas

alveolar contiene vapor de
agua que es un gas que ejerce
presiaén parcial cama
cualquier otro gas y esta es
dependiente de la temperatura
e independiente de la presién
barométrica.

61 el paciente respira 100%
de oxigenao y esta
efectivamente desnitrogenado
tenemos ¢

PAD2 = [PB~PH201-PaCi2

cuando la fraccién inspirada
de axigeno es menor de 100%:
PAD2 = [PB~-PH20IFiD2-PalD2

PERFUSION 3

lLa totalidad del valumen
sanguinen pulmonar, debe ser
uni forsemente. distribuido en
todos los capilares
pulmonares para que se lleve
a cabo'y esto es influenciado
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por la gravedad y la presieén
hidrostatica dentro del
pulmon, lo cual determina que
las partes en declive swan
las mejor perfundidas .

La relacién ventilacién
perfusién (VA/Q) se establece
en relacién a la distribucian
de los volimenes de
vantilacién y la distribucién
de volimenes de perfusian,
1lamada ventilacidon perfusion
. De aqui depende la
concentracién de 02 y CO2 en
el gas alveolar y la sangre
que abandanara los capilares
pulmonares .

DIFUSION .

Se sstablecerd una vez
tomados los pasos anteriores
y los gases contenidos en el
alvéolo y en el capilar

pulmonar atraviesan la
mesbrana alvéolo capilar
mediante un proceso pasivo,
en virtud de gradientes de
presion hasta que sa
establece un equilibrio,
dandose valores segan @

1.~ Oxigeno alveolar 75
mmHg

2.~ Oxigeno venoso 33

maHg

3.~ Diéxido de carbono
venoso de A3 mmHg

4.- Diéxido de carbono
arterial 37 mmHg

Los gases difundirdn a traves

de la membrana alvéolo
capilar por medio de las
presiones parciales que

ejerzan, de su coeficiente de
solubilidad y de las

caracteristicas de la
membrana.
Debido a su menor

solubilidad, el oxigena no se
difunde por completo durante
el transito de la sangre por
el capilar pulmonar, lo cual
cuenta apraximadasente 1 amslig
en el gradiente o diferencia

" Alvdolo-arterial de Oxigeno

(DA-a02). Los otros 4 o 9
mmHg que se consideran
normales en esta diferencia,
se deben a la sangre que
recoge las venas bronquiales,
pleurales y de Tebesio, que
regresa al corazén izquierdo
sin pasar por los pulmones
sin arterializarse, como
mezcla de la sangre venosa a
la sangre arterial. A este
valumen de SanQre, que
constituye el 2% del gasto
cardifaco, se le conoce con el
nombre de corto circuito
(shunt) anatémico.

De esta manera los valores
normales de las presiones
parciales del oxigeno y del
diérido de carbona en sangre
arterial se consideran :

Pa02 = 65 mmHg (60 a 70)
PaC02 = 34 mmHg (32 a 40)

TRANSPORTE DE OXIGENQ.

Una vez producido el
intercamhio de oxigeno, el
oxigeno as transportado por
la sangre hasta la célula en
dos formas @ como. oxigeno
libre, fisicamente disuelto
en plasma 'y como oxigeno
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combinado con la hemoglobina
de los eritrocitos.

Par cada 985 mmHg de presisdn
en la Cd. de México, se
disuelven 0.020 ml de oxf{geno
en cada ml de sangre o sea 2
val ¥ . Estos 2 vol% pueden
ser reducidos al factaor
bdgsico de 0.0034 vol%X por
cada maHg de P02 y el cdlculo
de la cantidad de ox{fgeno que
se disuelve en el plasma
serds

Vol% » PO2 x 0.0034

asi con una Pa02 = &5 mmHg
el 02 disuelto equivale :

0.22 m]l 02 /7 100 m] plasma

Sin embargo la mayor parte
del 02 necesario para el

metabolismo celular e
transporta unido a la
hemoglobina.

La hamoglobina (Hb) es un
compuesto orgdnica de peso
molecular elevado, 66,800,
constituido por una proteina
globulina y un elemento que
cantiene hierro llamado heme.

Cuando la sangre venosa
abandona las células, se
encuentra parcialmente
depletada de 02 y una buena
parte de la hemoglobina se
encuentra reducida. Estd
simbolizada como Hb o HHb, ya
que ha adquirido un ién
hidrégeno al participar en @l
transporte del CO2 de las
células a los pulmones. En
los capilares pulmonares y
despuds de la liberacién del
C02, la Hhb se convierte en

una sal de potasio, KHb, que
al combinarse con el 02 que
difunde hacia el eritrocito
se caonvierte en
oxihemoglobina, HbOZ2 o KHbOZ.

Un gramo molecular o mol de
oxigeno o ses 32 g , %e
combinan con 16.700 de Hb.
Por eso se considera que el
peso molecular fisiolégico de
la Hb es de 16.700.

Un mol de 02 a temperatura y
presion normales ocupa 224 L

Iy

4 sea 22,400 ml por tanto :

1 mol 02

16.700 g Ho

22400 ml 02 1.34m1 02
16.7009r Hb i 1 gr Hb

Cada gramo de Hbh es capaz de
transportan 1.34 ml de 02 .

8i consideramos que en
condiciones normales la
sangre contiene 13 gr de
Hb/100ml, la capacidad de
transporte de Hb .o capacidad
02 es de 1.34 x 15 ¢ sea 20.1
ml /100ml de sangre & 20.1
volX.

Sin embargo el oxigeno no
sisspre. se combina en la
msisma proporcién con la Hb.
El grado de esta cosbinacién
1lamado porcentaje de
Saturacién (XSat) depende en
sSu  mayor parte del presién
parcial de oxigeno disuelto
en el plasma, que es el Que
ejorce presién.
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A la altura de la Cd de
México [20] con una Pa02
promedio de &5 ml de
mercuria, pH de 7.40 y 3JI79C
la saturacian de la
hemoglobina de la sangre
arterial (Sa02) es de 91X.

Con una Pv02 de 35 mmhg la
Sv02 es igual a &7X.

Hay otros factaores que
influencian el gradae de
Saturacién de la Hbh a parte
de la presion parcial de 02
disuelto en plasma que son la
concentracian del ion
hidrégeno en sangre (Ph); la
temperatura y los fosfatas
orgdnicos.

El aumento o disminucion del
Ph desvian la curva de
disociacion de la Hb hacia la
izquierda o derecha
respectivamente. Fenémeno
llamado efecto Bohr.

Las variaciones de la
Temperatura al aumentarla
desplazan la curva hacia la
derecha y viceversa.

De los fosfatos los dos mas
impartantes son el ATP y 2,3
DPG, un aumento en este
dltimo desplaza la curva
hacia la derecha disminuyendo
la afinidad de la Hb por el
oxigeno y facilita su
liberacién al wmismo tiempo
que, produce un aumento en la
Pa02 en relacién a uma
Saturacién y Ph dados lo cual
pude ser considerado como una
reserva quimica. Aumentara en
condiciones - de hipoxia,
tension. anemia y ejercicio.
Su accién puede ser estimada
indirectamente midiendo la

P50 de una muestra de sangre,
que es la P02 necesaria para

saturar el S0% de la
hemoglobina a 3JI72C y pH de
7.40. La P50 normal es de 29
meHg valor que cambie en

relacian directa a los
cambios en los niveles de
DPG, [20].

Esta puede ser wmedida o
calculada, a la altura de la
Cd de México es igual a 27.4
mnHg. En forma indirecta se
puede obtener wmediante @

P50 = (0.75 x PvO2) -
(0.43 x 5v02) +
29.13

DEFINICION DE LA SATURACION
DE HEMOGLOBINA

Usualmente la sangre en

adultos . contiene cuatro
especies de hemaglobina @
oxihemoglobina (02Hb) ,
hemoglobina reducida (Hb),
metahemoglobina (MetHb) ,
carboxihemoglobina  (COHbL)
(fig . 3). - Las dos ultimas
especies est&dn en pequelas
concentraciones, excepto en

condiciones patolégicas. Hay

varias definiciones de
saturacian de hemoglobina.
Histéricamente, la

"saturacion de ox{geno" fue
primeramente definida como el
contenido de oxigeno
expresado como un parcentaje
de la capacidad de axigena.
El contenido de ox{geno se
midio volumétricamente por el
método de Van Slyke. La
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capacidad de oxigeno se
definié como el contenido de
oxigeno después de que la
muestra sanguinea ha sido
equilibrada al aire ambhiente
(158 mmHg de Oxigeno al nivel
del mar).

Por la definician anterior de
la saturacion de oxigeno
(Sa02), las dos formas de

hemoglobina que no se unen al
oxigeno no son incluidas
(COHb y MetHb). Esto es el
origen al cual ahora no
refariremas, como "SATURACION

DE  HEMOGLOBINA  FUNCIONAL"
definida como:
Sa02 funcional =
02Hb
------------- X 100%
02Hb + Hb
Con el advenimiento de

oximetros de longitud de onda
miltiples que pueden madir
las cuatro especies de
hemoglobina "la saturacién
fraccionada" se ha definido
comno el radio de la
oxihemoglobina sobre la
hemoglobina total :

Sa02 fraccionada =

02Hb
X100%
02Hb+HL+COHh+MatHb
La saturaciaén de Hb
fraccionada es también

llamada la fraccieén de
* oxihemoglobina % " (8],

LA TERAPEUTICA PULMONAR . EN
LAS  UNIDADES DE CUIDADGS
INTENSIVOS .

Se ha aceptado dentro de los
procedimientos respiratorios

para promover la  higiene
bronquial en los pacientes
con cdnulas orotraqueal y/o
apoyo mecdnico ventilatorio a
la aspiracién bronquial, la
cual tiene el objetivo de
eliminar las secreciones
acumuladas o retenidas, en la
via aérea, mediante succidn,
cuyas mecanismos narmales de
remocion de dichas
secreciones se encuentran
comprometidas en este tipo de
pacientes cuya finalidad es
mantener una vaentilacién
adecuada (81,

Tradicionalmente en pacientes
que reciben apoya mecénico
ventilatorio, los objetivos
especificos de la aspirvacidén

bronquial son minimizar 1la
hipoxemia por el
procedimiento mediante la

preoxigenacién del paciente
pravia aspiracién en aquellos
pacientes con disminucidn del
reflejo tusigeno, acusulacion
de secreciones
traquebraonquiales, incremaento
de las presiones de la via

aérea, en aquellos sometidos

a ventilacién mecanica vy
atelectasias pulmonares.

Se encuentran reportes en la
literatura nacional y
extrajera donde se establece
la utilidad de 1a
preoxigenacién con suplemento
de axigeno al 100% cuando se
efectua este

procedimiento. Lo que. si es
recomendado por diversos
autores es que el tiempo de
esta preoxigenacién - puede
variar desde 30 sequndos a
dos  minutos, asi como el
tiempo * permitido para la
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aspiracién, refiriendo que nao
debe ser mayor de 10 a 15
sequndos. lo cual nao
justifica dicha
preaoxigenaciaon, ademds que en
la practica no se lleva a
caba, pues en el caso de los
lavados branquiales eéste es
el tiempo en que se tardan en
aplicar la saolucién
[£21,22,233.
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H I P O TEZS I S

HIPOTEGIS NULA

La preoxigenacién con suplemento de oxigeno al 100X en pacientes
que serdn sometidos a aspiracien o lavado bronquial no es atil
para la realizacion de estos procedimientos.

HIPOTESIS ALTERNA _

La preoxigenacion con suplemento de oxigeno al 100% en pacientes
que serin sometidos a aspiracién o lavado bronquial es atil

para la realizacion de estos procedimientos.
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MATERIAL VY

METODOS

El presente estudio se
realizd en aguellos pacientes
que ingresaron a las Unidades
de Terapia Intensiva de los
hospitales Generales Villa y
Xoco dependientes de la
Direccion General de
Servicios de Salud del
Departamento . del Distrito
Federal durante el periodo 7
de agosto de 1994 al & de
enero de 1995. Por lo que se
caonsidersd de tipo
langitudinal y prospectivao .

CRITERIOS DE INCLUSION =

1.~ Pacientes mayares de 16
afos y menores de 65 afios sin
importar el sexo.

2.~ Pacientes que requirieron
apoyo mecdnico respiratorio
durante algan momento de su
estancia en la U.T.I.

3.~ Que al momenta de su
inclusien en el estudio se

encontraron en condiciones
hemodinamicas estables.

CRITERIOS DE EXCLUSION :

) QS Pacientes con

antecedentes de enfermedades

respirataorias crénpicas (ej.
Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cranica, Ca
pulmoanar, Tuberculosis
Pulmonar) o aquellas que

. padezcan enfermedad cardiaca

(ej. Insuficiencia Cardiaca
aguda o creénica, cardiopatia
isquemica, etc.)

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.~ Aguellos pacientes que
durante su estancia en la
unidad desarrollaron Sindrome
de Insuficiencia Respiratoria
Progresiva del adulto
estadios III y IV.

‘2.~Los ‘pacientes que a su

ingreso o durante su estancia
en la uTI presentaron
Sindrome de isquemia anoxia
cerebral postparo .

Y.~ Pacientes bajo efeclto de
rela jantes musculares Q
barbitdricos .

4,~Pacientes en que al
momento de que se reportaron
los gases arteriales,
tuvieran alteraciones en el
estado dcido-base (pH).

5.~ Desviaciones en la curva
térmica > de 38aC o < 343C

6.~ Pacientes portadores de
anemia aguda o sospecha de
intoxicacison por monéxido de
carbono.

Y aquellos pacientes que no
cumplieraon los requisitos
metodolagicos delineados en
la presente investigacian.

Posteriormente se determing
la edad y sexo de los sujetos
incluidos. )

As{ mismo el diagnaestico por
el que . ingresaron a la unidad
de Terapia Intensiva, tiempo
trascurrido desde que inicié
el apogyo mecanico
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ventilatorio al momento de
aceptarse en el estudio y si
en su caso se habian
efectuado mGltiples
intubaciones.

estas
arocedio a

Una vez evaluados
variables 5
determinar el suplemento de
oxigeno programado en
ventilador antes de efectuar
el procedimiento, tipo de
ventilador con el que se daba
el soporte ventilatorio
mecanico y ultimo reporte de
Hemoglabina.

DEFINICION DE VARIABLES :

A : ASIGNACION DE GRUPOD
CONTROL Y DE ESTUDIOQ

Los pacientes incluidos para
este estudio se dividieron
en tres subgrupos en forma
aleatoriay

1.- Subgrupo A :

Pacientes que no recibiran

preaxigenacién antes del
procedimiento.
2.- Los incluidos en el

subgrupo B racibieron
-preoxigenacian con suplemento
de oxigeno al 100% antes de
efectuarse el procedimiento.

Asignandose subgrupos bi y b2
dependiendo del tiempo que
duro la preoxigenacién uno o

daos minutos respectivamente.

B ; MEDICION DE VARIABLES

Independientementea del
subgrupo asignado en todos
los sujetos de estudio, se,
determinaron mediciones
basales de signos vitales
(frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria,
presion arterial), gasometria

arterial (para obtener la
saturacién de oxigeno que
reporta la muestra) y

determinacian de saturacion
de oxigeno por oximetria de
pulso.

Una vez iniciando el
procedimiento se efectus la
medicion de las mismas
variables al termino de la
preoxigenacian s8i es el caso,
durante la - asgpiracien o
lavado bronguial y al minuto
de terminado el
procedimiento.

C : CONDICION POR LA QUE SE
DECIDIOQ REALIZAR EL
PROCEDIMIENTO -

1.- Por indicacidn médica.

2.- Par aviso mediante alarma
del ventilador o presencia de
disociacién con el ventilador
] incremento  de presién
inspiratoria.

3.~ Por alteraciones clinicas
camo son, diafaresis,
cianosis, taguipnea,
taquicardia, presencia
evidente de secrecien en
canula * o evidencia de
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secreciones (tapén mucoso a
la auscultaciaon) .

4.~ Por peticion del paciente

5.- Cambio o entrega de turno

DISENO DE LA MANIOBRA :

A.- Independientemente de la
causa o indicaciasn por la que
50 decidis realizar el
procedimiento y una vez
asignado en ese momento el
paciente a cualquiera de los
subgrupos.

En el caso del subgrupo A se
efectué la toma de muestras
para determinacisen basal,
durante el procedimiento y al
finalizar. :

B.-En e#] caso del subgrupo de
estudio (B). De la misma
forma se asignara
aleatoriamente el tiempo de
preoxigenacien antes de
iniciarlos el cual sera segun
el caso @

1.- 2 minutos
2.~ 1 minuto

En este caso se efectus
medicion de las variables
definidas durante la
preoxigenaciaen.

C.~  Independientemente del
subgrupo se efectud
determinacion de las
variables durante la

aspiracioéon ] lavado
bronquial, el cual no
excedis de mas de 15
sequndos.

D.- Al finalizar el
procedimiento se efectus
nueva determipacion de las
variables una vez
transcurrido un tiempo

praomedio que no excedié de un
minuto a la finalizacién del
procedimiento

En el caso de que el paciente
requiris nuevamente
aspiracian [} lavado
bronquial, no se consideraron
para este estudio.

RECURSOS

El procesamiento de las

muestras de gases arteriales

se efectué en un analizador

de gases sanguineos (Blood
Gas System), Modelo 288
{flexiblel, Ciba Corning,
Serie 457488.

La determinacian de
Saturacien de  Oxigeno por

pulso se efectus en’ Monitor
Hewlett Packard modelo 545 de

cuatra canales con maedulo
para oximetro digital.

La calocacian de linea
arterial para toma de
muestras sanguineas  se
realizd con catéteres
radiopacos estériles, libres

de piregepos de poliuretano
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marca Becton Dickinson
calitire 22 (0.8 mm).

Craonémetro Henderson

MANIOBRAS

En todos los pacientes se
canalizo la arteria radial a
nivel de la articulacian de

la mufieca por punciaon
directa. Previamente se
efectuso la Prueba de Allen

para confirmar la presencia
de circulacién colateral.

De acuerdo a la bibliografia
@l rissgo de trombosis es del
1.4% y de lesién del 1.8%, la
cual permanecis instalada
entre 6hrs y 24 hrs.

Paor ello, el prasente
estudio, se consideré de
riesgo minimo por el comité
hioética.

ANALISIS ESTADISTICO .

Se compararan los promedios
paoblaciones observados para
lo que se utilizé la prueba
‘de t paraada.

igualacion de
faormando parejas,
la significancia
saturaciones

de pulsc de

Efectuando
atributos,
S2 COMpars
antre las
arterial y

Oxigeno en todas las muestras
basales de los sujetas de
estudio.

Posteriormente se aplico la
misma prueba en el grupo
control considerando el valor
basal obtenido del
procedimiento seleccionado
contra el obtenido durante el
praocedimiento para poder
evaluar el efecto del
suplemento de oxigeno
adminis trado durante un
minuto é dos de
preoxigenacieon y - sin  su
suministro (grupo control).

Caon estos resul tados
posteriormente se compararon
los datos ohbtenido de la
siguiente forma:

Grupo control contra
preoxigenacien par un minuto
y dos minutos respectivamente

La t resultante, con un error
alfa de 0.05 para cada metodo
(Sa02 y 6p02) con un grado de
libertad, donde al
establecerse la igualdad o no
de la tcal con la ttab se
acepto o rechazo la hipotesis
de nulidad y alterna seqgun el
caso.

Ho : wi = w2
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RESULTADAOS s

Durante el periddo agosto de
1994 a enero de 1995
ingresaran 313 pacientes a
los Hospitales General Villa
y Xoco de las cuales el
A0%. (124) correspondieron a
Xaco y 60%(187) a la Villa
Cfig.No.11. Sienda el
H2%(194) del sexo masculino y
38.% (121) del sexo femenina,
[(Tabla Na.1 y fig. Na.21

Del total de ingresos a estas
unidades el 44% (137)
requirieron apoyo mecénico
ventilatorio durante su
estancia en UT] e incluso
antes de ser admitidos en la

unidad [tig.No.31 . El
58.39% (80) y #41.61%X(57) de
las 137 recibieron apoyo
mecdnico ventilatoria en

Xoco'y Villa respectivamente.
CTabla Na.21 ‘
TABLA Mo, 1

INGREROS POR UNIDAD MEDICA POR GNPO OE SEX0
AGOGT) 1994 A DN DE 1993

HORES  MNEES  TOTAL

(111 ni}) ]
Viua {15461.4)  74(39.5) 1€T(59.7)
100 TR2.40) AT(N.3) 126(80.2)
jur 198(1008) - 1211100) 3t3

FUNTE : AMCHIVO CLINICD H.G, VILLA/XODD DESSIDF

Fueron incluidos para el

wstudic 47 pacientes de los
cuales fueran eliminados 25
pacientes (B8 por alteracianes
‘durante la curva térmica al
realizar @l procedimiento, 7

~——

- A31%)

por alteraciones en el estado
acido-base, 5 por SIRPA , 3
por isquemia anoxia cerebral
en las dltimas 24 haras y dos
por sedacien). (FIGROD.3) En

lo referente a los dias
praomedio de ventilacian
mecanica antes de incluirse

en el estudia fue de 6.3 dias
{3 a 9), con un promedioc de
3.8 intubaciones, las cuales
se realizaron con cénulas de
Murphy en un B3,6% con
didmetro de 8.5 y 9.

Tabla do.2

PACIENTES SOMETI006 VENTILACTON MECANICA POR UNIDAD
MEDICA EN EL PERIOD0 AGDSTO 1994 EMERD OE 1995

1000 VILLA
CON Awe 30.37(80)  45.318157)
SIN AW 35,508 (40)  69.318(130)
ToTaL 1% 147

#apoyo mecénico ventifatorio
FUENTE :ARCHIVO CLINICD UT) H.B. XODO/VILLA
DESS0DF

95 (69%) pacientes recibieron
soporte ventilatorio con
ventiladores de volusen y 42
con ventiladores de
presion. De los 22 pacientes
incluidos el 33X (12) recibio
vantilacidn mecanica
volumétrica [ftig, No.4l.

La distribucién por grupo de
edad y sexo, permitié
observar que de los pacientes
que participaron on el
estudio que o] sexo masculino
predoming sobre =1 femenino
3:1, siendo el grupo etario
entre las 15 y 24 afos de

\ o i aeese A
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edad el mas frecuente
(fig.No.51.
De los pacientes que se

incluyeron se reporté como
padecimiento principal
asociado al motivo por el que
se decidio el apoyo mecanico
ventilatorio con mayaor
frecuencia la Sepsis
Abdominal 27.22%(6), Neumonfa
y Traumatismo
Cranenencefalico {(TCE) 168.18%
(4) para cada uno, Trauma de
Tarax y Embolia Grasa 9.09%
(2) para cada entidad., Asi
como Estado de Choque y otros
(Figura No.6).

La indicacian o causa por la

que se efectuo el
procedimiento contemplo
aspectos clinicos y
alteraciones en el
funcionamiento mecanico de
los ventiladores como aumento
de la presién inspirada,
activacién de alarmas,
disociacién paciente
ventilador e inclusive

porque el paciente lo
solicité o en el cambio de
turno, que fue lo mas
frecuente reportado ([figura
No. 71.

Finalmente se incluyeron 22
pacientes con un promedio de
edad de 39.7 +/-2,4 aRfos (17
a 64 afios) siendo 16 hombres
y 6 mujeres a los que se
asignaron aleatoriamente al
subgrupo , de tal forma que
todos fueron  sometidos a
aspiracién y lavado bronquial

sin preoxigenacién (grupo
control), con  oxigenacion
durante un wminuto y dos

minutos antes
delprocedimiento (Subgrupo A
y B) Correspondiendo un total
de 22 muestras para cada

desviacién esténdar,

grupo (Tabla No.33.
Considerdndose las muestras
previas al procedimiento camo
basales, correspondiendo un
total de 64 muestras para
establecer la confiabilidad
del monitoreo por gases
arteriales y oximetria de
pulso observando una p > 0.05
donde el promedio de la $a02
correspondio a 93.35% y de
Sp02 de 92.80% con una
diferencia de 0.54 , y Error
Estandar de 0.1452.

Al aplicar los datos
obtenidos, se aplico la
prueba ¢ estadistica t de
student apareada para

comparar la Sp02 basal y Sp02
durante el procedimiento de
aspiracian o lavado
bronquial, calculando la
diferencia entre los dos
resul tados referidos y
posteriormente se resto el
promedio de estas diferencias
elevada al cuadrado de las
diferencias entre cada sujeto
de estudio, para obtener la
medidas de tendencia central
y dispersion = (varianza,
media,
etc.) . A continuacien se
estimo el Error Estandar (EE)
y finalmente estos valores se
sustituyeron en la

ecuacion de la t de student.

Nosotros encontramas, tomando
como nivel de significancia
(error alfa) para esta parte
del estudio 0.05 , donde en
el grupo control se encontra
una p > 0.05, el subgrupo A
de p > 0.05 y @l subgrupo
B de p > 0.05 que .al
compararla con la Hipotesis

T SV
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Tabla 0.3

AEIRTADOS (BTENIDOE POR OKIMETRIA DE PURSO EN
PRCIENTES SIMETIONE A AGPTRACION BROMGUIAL POR
6P DE ESTUDID AGIGWD0

GMPO  Saturaciin de Cxlgeno Digital ¥#)

Basalt  Prelx  Proc
CONTROL® m &.7%
UNAINTDe 93,038 96,508 69,888
DOS MINUTOBG 93.008  97.08% 20.%5%

 Prosedios de los 22 pacientes

€ Sin preowigenacién

§ Precxigenacidn por un ainuto al 100%

G Preoxigenscién a los dos simnutos

¢ E1 total de las auestras basales (66] se cosparan
entre los resultados reportados por gasosetria
arterial contra los de oximstria de pulse
cbservando uma  p ) 0.05

de nulidad se encontre @
Ho 1 wl = w2

por lo tanto no se rechazé la
hipotesis de nulidad.

TABLA 1. &

PADEDIOS PAREADOS PAMA LA Spa2 DAGAL CINPARADOS
CON LOS DE LA Sp02 DUMNTE LA ABPIMCION 0 LAWADO
IOMUIAL EN LOS TRES GRUPOS

S20x) Sp21y) xy= d (d-*dI2 E.E tcal

ONRL 2.2% B8 43181 6.85 LO0 3.48

A AR @M L7 A9 108 S

) T.008 0.9 2.0884 7.04 L91 1,06

Se tossn para [s tebla dnicesente los prasedios
S 1) alfa =008 2) ttab = 0,831 Ho, wl =2

En la figura No. 8, podemos

observar las madificaciones
en Sp02 y Sa02 cuando los
pacientes son sometidos a
aspiracian o lavado
bronquial, con una reduccion
de la Sat02. Asi{ mismo en
aquel los pacientes que fueron

sometidos a preoxigenacian
durante uno o dos minutos se
identifice una discreta
mejoria en la Sat02 al
finalizar el procedimiento,
comparados con el grupo
control que no recibié
oxigenacien previa. Puede
idenficarse que no hay

diferencias importantes entre
la utilizacion de un método y
otrao.

En el grupo control se
observé un disminuciaen en la
Sat02 obtenida por oximetro y
gasaometro durante el
procedimiento (fig.8.1).

No abstante, en los pacientes
sometidos a suplemento de
oxigeno al 100X un minuto
antes de esfectuarse el
procedimiento, la dismimucian
de la SatdD2 fue menor en
relacién al gqrupo control,
pero no mejor que e@n el grupo
que recibis preoxigenacian
por dos minutos (fig, 8.2 y
8,3).

Es importante mencionar que
cuando  se compararon las
Sat02, independientemsnte del
método, durante el
procedimiento, se observo un
disminucién mads importante en
el grupo control con respecto
a las que recibieron
preoxigenacién. Cuando  se
compard los grupos que
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recibieron suplemento de 02,
el grupo con disminucién
menor fue el de dos minutos
(fig. 8.4).

En la figura 8.5 se observa
que al finalizar el
procedimiento la recuperacian
de la Sat02 es mejor en el
grupo de dos minutos.

"
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DISCUSTION

Se ha descrito [13]1 “que la
oximetria de pulso ha sido
utilizada para monitorizar al
paciente criticamente
enfermo con oxigenacidn
fluctuante o marginal. Para
aquellos pacientes que
requieren Fi02 alta por
alteracién en la relacién
ventilacién/perfusian (V/Q),
cortos circuitos (Qs/qQm ,
hipoventilacién alveolar o
difusiaon alterada . El
oxi{metro de pulso provee un
método  facil, 58QuUIra, y
moni toreo continuo de
axigenacion adecuada. En
proporcién a la mejorf{a de la

perfusion distal ’ el
transporte de 02 puede
también mejorar.

Szaflarski y cols.
recomendaron que la Sp02

puede ser utilizada en una

gran variedad de
procedimientos en estos
pacientes.

En el paciente con

oxigenacién marginal la Sp02,
puede utilizarse para medir
la oxigenacien durante “la
aapiracian y aotros
procedimientos rutinarios de
enfermeria“ :

En nuestra poblacién, el uso
del  oximetro de pulso esta
limitado 'a unes cuantos
pacientes, ya  que es
insuficiente en numero de
instrumentos disponibles .

De acuerdo a lo referido por
Szatlarski y cols [13] se
recomienda su uso en
procedimiento realizados por

enfermerfaj lo cual se
demostrdé, pués la indicacioen
primordial por 1la que se
realizde en nuestras unidades,
generalmente se asocio al
cambio de turno del personal
de enfermeria.

As{ mismo, observamos que el
44%, de nuestra pablacien
requiria de asistencia
mecanica ventilatoria con un
promedio de 6.3 dias y de
reintubaciones de 3J.8%

Asi mismo , la técnica en
ocasiones es poco conocida,
Gonzalez Flores y cols, en
1994 recomendaron que para la
realizacian de aspiracién o

lavado bronquial debe
suministrarse axigeno
suplementario por 30

sequndos, y no debe durar el
procedimiento més de 15
sequndos. [241].

Guerrero y cols. (251 en la
XX Reunison de La Asociacian
Mexicana de Medicina Critica
y Terapia Intensiva de 1993,

estudiaron pacientes con
ventilacidn mecdnica con
modalidad SIMV+PA para
valorar el beneficio de  la
preoxigenacion - durante el
procedimiento, donde
reportaran una desaturacian

del 60X% de los casos. a pesar
de la preoxigenacion. . En
pacientes con volumen
controlado se observe un
deterioro en el 58.3X de los
casos. Del total de pacientes
so0lo el 15% no se preoxigeno}
lo anterior se adjudico a
error por omisién. Siendo el

tiempo del procedimiento
variable dependiendo del
padecimiento.
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Concluyendo que es necesaria
la preoxigenacien en cada
paciente. A menor tiempo de
aspiracién, existe menor
deterioro en la Sa02.

De acuerdo a la literatura y
manuales de procedimientos
£26,27) no existe unificacién
de criterios para esto.

Inman y cols [16] examinaron
el impacto de la oximetria de

pulso sobre el uso de los
resul tados de gases
sanguineos arteriales y otras
determinaciones de
laboratorio, as{ como los
predictores del uso de las
mediciones de gases
arteriales. Estudiaron 300
pacientes al ingreso,

divididos en dos grupos de
150 en los cuales evaluaron
la Sp02 antes y después de la
oximetria con la Sa02, no
encantrando diferencias
significativas entre el uso
de un método u otrao.

Por 'lo que consideraron que
el implemento de la oximetria
de pulso da una idea de cuan
efectiva es 1a tecnologtla
para reducir el uso de las
determinaciones de gases
sanguineos arteriales, sin
lineamientos para el uso de
Oximetria de pulso.

En nuestro caso, al comparar
las resultados obtenidos por
‘gasometria arterial y
oximetria de pulso.
Encontramos una correlacién
de p > 0.03 . Por lo que
consideramos que no existen

diferencias estadisticamente
significativas entre las
promedios de los dos métodos
con un nivel de
significancia de 0.05.Por lo
tanto el oximetro de pulso
puede ser utilizado para
detectar niveles de Sat02
criticos en forma rapida y
sin riesgo alguno.

Peduto y cols €181,
definieron que actualmente
laos analizadores de gases se
basan en el principio del
electrodo de oxigeno
amperométrico, el cual mide
la corriente producida por un
proceso electrolitico, el
cual toma lugar debido a la
presencia de oxigeno .

Consideremos, que los
analizadores de gases
sanQuineos calculan la Sa02 a
partir de la Pa02, la
temperatura de la muestra y
el pH, por medio de la curva
de disociacieon de la Hb, este
cdlculo por lo tanto requiere
suposiciones y no se aplica a
los tipos de Hb conocidos.

Partiendo de que la
saturacien ~ en oxigeno
determinada por la oximetria
de pulso no es la Ga02, ya
que es una aproximacién de la
Sat02 en sangre y se recurre
a la compresién mecdnica para
obtener un cero asanguineo y
determinar el cambio de la
absorbancia que se produce
por la pulsaciones arteriales
encontrando la diferencia
entre la oxihemoglobina y la
desoxihemoglobina en el
espactro infrarrojo. No
efectuando mediciones en la
mHb y COHHb (11,12,19]
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Por lo que podemos establecer
que la QOximetria de pulso
s un método confiable para
determinar indirectamente las
alteraciones en la Pa02 que
refleja madificaciones en la
Sat02 .

Finalmente al comparar los
resultados obtenidaos de la
preoxigenacien al 100X en
nyestra paoblacién ’
encontramos una p > 0,03, en
el grupo contral y en los que
recibieron preoxigenacién por
uno y dos minutos. Por lo que
no  encontramos diferencias
estadisticamente
significativas, entre los
promedios de muestras, lo
anterior demostré que no
existis informacion
suficiente para rechazar la
hipotesis, por lo que pusde o
no emplearse 1a
preoxigenacién antes de la
aspiracién .
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CONCLUSIONES 1

De acuerdo al presente
estudio se infiere
estadisticamente que ambos
métodos de medicion de Sat02

san canfiables en la
evaluacién continua de las
pacientes en condiciones

criticas, con la ventaja que
can S§p02 es senaos invasiva,
disminuye la morbimortalidad
asociada a arterio puncién,
permite 1la cuantificacien
continua y opaortuma de las
desviaciones en la curva de

Sat02 a la cama del
pacientes, permi tiendo
intervenciones terapéuticas
répidas y evita los efectos
adversos de laos

procedimientos invasivos.

En lo referente a la
preoxigenacién para realizar
aspiracién o lavado bronquial
ae demostré que con un minuto
O dos de preoxigenacien can
suplemento de ox{geno al 100%
en pacientes intubados vy
sometidos a ventilacian
mecdnica 1 No se encontraron
diferencias estadisticamente
significativas entre el
tiempo de suministro de 02 al
100%  en la Sp02 registrada
durante la realizacién del
procedimiento.

Por lo que se puede prevenir
la hipoxia inducida por estos
procedimientos. Contrario a
lo encontrado por Guerrero y
cals [23] .

No obstante se observé, pese
a no ser un objetiva directo
de esta investigacian

alteraciones en el gradiente
Alvéolo-arterial de 02, el
cual se llegé a incrementar
en proporcién directa al
tiempo de preoxigenacion, por
lo que consideramos
pertinente la realizaciaon de
un nuevo estudio encaminado a
establecer las alteraciones a
nivel respiratorio,
pudiéndose incluir DA-a02,
%EED2, Qs/Qt, Indice de Kirby

Pero nuestro estudio nos
refuerza la utilidad del
espleo de Sp02 para monitoreo
continuo en el paciente
criticamente enfermo en
condiciones de estrés, asi
como, su facilidad de manejo
y menor morbilidad asociada
al procedimiento .
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FIGURA No.1
UTILIDAD DEL SUPLEMENTO DE OXIGENO AL 100%

TOTAL DE INGRESOS POR UNIDAD MEDICA

H.G. VILLA
187 60%

H.G. XOCO
126 40%

TOTAL INGRESOS
ARCHIVO CLINICO

H.G. VILLA/ XOCO
DGESDDF 1904
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FIGURA No.2

UTILIDAD DEL SUPLEMENTO DE OXIGENO AL 100%
INGRESOS POR UNIDAD MEDICA POR SEXO

HOMBRES
194 62%

MUJERES |
121 38%

TOTAL INGRESOS

ARCHIVO CLINICO
1.0, VILLA/ XOCO
DGSSDOF 1904

43



FIGURA No. 3
UTILIDAD DEL SUPLEMENTO DE OXIGENO AL 100%
PACIENTES INCLUIDOS DE LOS QUE RECIBIERON AMV

TOTAL 313

ARCHIVO CLINICO
H.Q. VILLA/ XOCO
DGSSODF 1994
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FIGURA No. 4 |
UTILIDAD DEL SUPLEMENTO DE OXIGENO AL 100%

TIPO DE VENTILADOR EN PACIENTES CON AMV

YOLUMEN

TOTAL CON AMYV |NCLU|D°3_EN EL ESTUDIO ‘
ARCHIVO CLINICO

H.0. VILLA/ XOC0

" Dassoor 19m
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FIGURA No. 5 |
UTILIDAD DEL SUPLEMENTO DE OXIGENO AL 100%

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO CON AMV
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FIGURA No. ¢
UTILIDAD DEL SUPLEMENTO DE OXIGENO AL 100%

PATOLOGIA ASOCIADA
7
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ARGHIVO CLINICO
H.O. VILLA X0CO
DQGRDOF 1084
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FIGURA No. 7
UTILIDAD DEL SUPLMENTO DE OXIGENO AL 100%
INDICACION DEL PROCEDIMIENTO
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FIGURA No. 8.
UTILIDAD DEL SUPLEMENTO DE OXIGENO AL 100%

$pO2 ve Sa02
120
1“-............5.;.E ..................... Qcomm'.oz
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“ \ N 11 MmN 8e02
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""BASAL PREOX PROCED FNAL |
* ARCHIVO CLINICO
H.Q. VILLAXOCO
DGOSDDF 1904
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FIGURA No. 8.1

UTILIDAD DEL SUPLEMENTO DE OXIGENO AL 100%

Sp02 ve Sa0

2 GRUPO CONTROL

EcontroL sace [AconTRoL spo2
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80 B o ddd TR
40 ‘ 'YPd TN
20} :
. y
BASAL  PREOX PROCED  FINAL
CONTROL 8202 93 88,17 913
CONTROL Sp02 | 8227 85,95 805
ARCHNO CLINKCO
H.G.VILLA)XOCO

- DGSSDOF 1994

50



FIGURA No. 8.2
UTILIDAD DEL SUPLEMENTO DE OXIGENO AL 100%
Sp02 vs Sa02 PREOXIGENACION POR UN MINUTO
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FIGURA No. 8.3

UTILIDAD DEL SUPLEMENTO DE OXIGENO AL 100%
Sp02 vs Sa02 PREOXIGENACION POR DOS MINUTOS
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FIGURA No.84
UTILIDAD DEL SUPLEMENTO DE OXIGENOAL 100%

Sp02 vs Sa02 DURANTE EL PROCEDIMIENTO
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FIGURA No.85
UTILIDAD DEL SUPLEMENTO DE OXIGENO AL 100%

SpO2 vs Sa02 AL FINALIZAR EL PROCEDIMIENTO
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