[/227

UNIVERSIDAD NACIONAL A(I?%ONOMA
‘ DE MEXICO

. FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE MEDICINA -

CALCULO -DE VARIABLES DEL METABOLISMO DEL
OXIGENO EN EL ENFERMO GRAVE: COMPARACION
ENTRE LOS METODOS CONTINUO Y ESTANDAR.

T E S i S

PARA OBTENER EL TITULO EN LA ESPECIALIDAD DE

MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO
CRITICO

P R E s E N T A H

DR. BECKET MARTIN ARGUELLO LOPEZ

ASESORES: DR. ULISES CERON DIAZ
DR. JEAN PAUL VAZQUEZ
DR. ALFREDCO SIERRA UNZUETA

HOSPITAL ESPAROL DE MEXICO

MEXICO. D.F. . " JUNIO DEL 2001

oo 4




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



UNAM & Jl'uﬂdll a0 farmaty el
contanidn i

~= Cz gut Aoprr

FECHAa:

IR P

Calculo de variables del metabolismo del oxigeno en el enfermo grave:
comparacion entre los métodos continuo y estdandar.

Para obtener el Titulo en la especialidad de:
MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO CRITICO.

Dr. Bécket Martin Argiiello Lépez.

eEsEEEEI
b OE BENERS
> o\e ESPAROLA LA.R

cS

JUN s 2001
Jefe del Servicio de Terapia Intensiva.

Profesor Titular del Curso de Terapia Intensiva.

ZA £ iINVESESS
Hospital Espaiiol de México.

A fem e

Dr. Ulises W. Cerdén Diaz.
Meédico Adscrito del Servicio de Terapia Intensiva.
Asesor de Tesis.
Hospital Espaiiol de México.

¢

Dr. Jean Paul Vazquez.
Meédico Adscrito del Servicio de Terapia Intensiva.
Coordinador de Tesis.
Hospital Espafiol de México.

7]

MEXICO DF JUNIO 2001.

SUBDIVISION BE
DW\S\()N DE ES\ ;

fran

Q(cé(f' /“/

[{06 o3




AGRADECIMIENTO

A todo el grupo de maestros de la Terapia Intensiva, al personal en general y
principalmente a todos los pacientes.

Al Dr. Pastor Luna por haberme ayudado a venir a México y al Dr. Eliseo
Fernandez que de manera incondicional me ha ayudado y ensenado.

A un grupo de Amigos Dres: Castillo, Rossenthal, Garcia, Andoni, Valdez,
Hernandez, Villazén y a muchos mas que gracias a su empuje termine esta.

tesis.

Al Dr. Paar y a todo su equipo, Muchas Gracias.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




DEDICADA

A Dios por iluminarme siempre y nunca abandonarme.

A mi Madre Maria y mis viejitos lindos Mita Eva(qepd) y abuelito Pancho.

A la mujer mas linda que Dios me ha dado Mi Esposa Cruz y a ese par de
bellos hijos Bécket Udriel y Maria Alicia por haber soportado mi ausenciay
haber tenido paciencia cada noche que les robe.

Quiero que sepan que cada esfuerzo en superarme a sido dedicado a
ustedes para que juntos y por siempre tengamos un futuro feliz.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




INDICE

CONTENIDOS

INTRODUCCION

MARCO TEORICO

OBJETIVOS

HIPOTESIS

MATERIAL Y METono
RESULTADOS ‘

ANALISIS DE LOS RESULTADOS
CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

PAGINAS

14
15
16
20
22

24

25

28




INTRODUCCION

Enla actualldad las Teraplas Intensivas han avanzado en el momtoreo invasivo, como

en el no mvaswo a ia cabecera del paciente, lo que facilita una mejor aprecuaCIon de los

] ‘camblos y evolucuon para una oportuna lntervem:lon en Ia toma de dec:s:ones que

de los acnentes

of Hospltals (JCA ectatlvas de los medlcos que derivan a los pacientes. La

elecc:on del sxstema utlllzado depende de las condiciones de asistencia en el hospital,

de Ios patrones deri acuon y de la experlencxa disponible en el area de cuidados

criticos, COI"Idl nes que cumple nuestro Hospital Espariol por su experiencia y

certificacion.

Las fUncidnes del monltoreo en ia Terapia Intensiva abarcan desde la simple vigilancia

f’ca has a el monltoreo fisiologico mas complejo de las variables

electrocardlog

hemodlnamlcas y del transporte de oxigeno.(1).
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Publicaciones desde1973 por los Doctores Villazén (Qepd), Guevara y Sierra comentan

que la prevencién f'dia‘gnc’:’stico y el tr‘atamienvto' de los trastornos fisiologicos agudos,

: potenc:almente Ietales y reversnbles son Ios objetuvos fundamentales de un servicio de"

Terapla Intenswa 2)

En nuestra unidad . de Terapla Intenswa el monltoreo invasivo y no invasivo ha venido

ayudando en gran medxda no solo al personal medico, sino también al personal de

enfermena |nvolucrado con la atenc n’ de los pacientes, disminuyéndole riesgos de

contammamon por Ia reducc el humero de tomas de muestras de sangre, una
mejor ut:hzacnon del tlempo Iab al y Io més importante la evaluacién continua del!
paclente para la tomad qp / a .d4ebdeC|snones segln sus condiciones clinicas.

Muchos autores han dem‘ostrado'en diferentes publicaciones la utilidad del monitoreo
continuo en dlferentes condlc:ones patologicas.(3-4-5-6-7-8). El Dr. Shoemakery
colaboradores en. pubhcacnones recientes comentan que el monitoreo no invasivo
provee s:rmla nforrnaclon que la obtenida del catéter de arteria pulmonar, y que el
con'tinl.‘lou:‘r:n'dnrltb,réqhémédinémico en tiempo real facilita el reconocimiento facil de la
distnciéri_cfréulatoria aguda, (9). En el trabajo publicado por el Dr. Yu M sobre_ la
méhﬁé?iéécién invasiva y no invasiva del consumo de oxigeno y hemodinamica en
paciént_es quirdrgicos, comenta que existe una relacién entre la sobrevida, indice

cardiaco, transporte de oxigeno en los pacientes de todas las edades.
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Se continua con le debate si el control de estos parametros disminuye la mortalidéd o

si estos parametros solamente reﬂejan una mejor reserva fisiologica. (1 0) En otro

articulo publicado por el Dr. Shoemaker sobre el transporte y metabollsmo‘ :el oxigeno :

causar dano tisular que posteriormente puede originar o

ser la causa de una falla orgamca

Definiciones de DO2 Y VO2.

La oferta de 6x}geno o disponibilidad del Oxigeno (DO2) es el volumen de oxigeno que
el corézéh y“lorsﬁpulmvones presentan a los tejidos en un minuto a través de la
curculacio’n snstemlca Este es extraido a nivel celular y utilizado por las diferentes vias
metabollcas prmcnpalmente las productoras de metabolltos de alta energia, lo que se

conoce: como consumo de oxngeno (V02) en un mmuto (3-12).
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Varijables del Transporte de Oxigeno.

La funcuon cnrculatorla global principal consiste en preservar el metabollsmo corporal
medlante la perfusnon tisular. Esta funcion se refleja en el transporte masxvo de -
Oxngeno dIOXIdO de carbono, nutrientes, productos finales del metabollsmo destlnados

a la excreCIon y metabolitos tales como el Iactato y el piruvato que seran recnclados a

traves de vias metabohcas |ntracelula mtas . De todos los componentes

B sangumeos. el Oxigeno es el,que‘se asocia con el mayor porcentaje de extraccion. Por

lo tanto, el Oxigeno es el com

: pi'eserita un concepto global que no puede ser

El estado de oxigen aci

demas no ‘existe ninguna combinacion disponible de

medido en forma directa
nf‘able el estado de oxigenacion de los tejidos vitales

olégicos de VO2 en relacién con los perfiles del Indice

Cardiaco y la DO2,y b sarse también en la determinacién del perfil de gases arteriales.
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Variables del Transporte de Oxigeno.

-Variable Férmula
S‘a'turacic’in arterial de Hb Medicién directa
Saturacmn venosa mixta de Hb Medicion directa

Contenl o e ;a de Oxigeno CaOZ=SaOZx1 ,36be+(0,0031xPa02)

Contenldo venoso mixto de OX|geno : CyQZ;SvO2}<1 ,3'6>i<‘l—l‘b'-l‘-(0,QO‘31>V<Pv02)

Consumo,d Oxigeno N ’ ' o VOZ—IC(CaOZ CVOZ)

ext 02 DOZN 02

é"sbéc:ff"c'osﬂ( Ej: Hipotiroidismo, desnutricion, deficiencias vitaminicas),

) tratam en rmacos anticancerosos u otro tipo de envenenamiento

metabollco hlpotermla y estados terminales.(1).




Un aumento del VO2 refleja un aumento del metabolismo tisular secundario a:
1- Una deuda de omgeno previa debida a un bajo flujo sanguineo o a una mala

dlstrlbucusn del fluje

2- Un aumento /hd"'s metabélicas secundario a estados de hipoxia,
sepSIS hlpertermla postraumatlsmos quemaduras e hipertiroidismo.

3- El ursc}r de s, agentes anestésicos, agonistas adrenérgicos (p.ej.,

dinitrofenol)

Las'déte‘rﬁ'jlnaQA
de la situacié
terabégiqcos sea
SpuE: u;ic':a y durante todo el curso de una enfermedad

OZpuedgn réﬂejar cambios de la perfusion tisular secundarios

aun afl;l _ : icido por la intervencion terapeéutica.(1-13-14).

Unry\‘/02> A € 'vorf_narl no implica que la circulacion sea adecuada, dado
que ‘li’ié'\a itos de:las’d maﬁdés metabdlicas asociados con los procesos de
repéfacié tlsula y: J le oxnbéeno previa, asi como los requerimientos para el
restabl c:m ento de la fi ncnon normal también pueden ser muy superiores a los

normales Los pacnentes con traumatnsmos mayores, sepsis y quemaduras requieren

aumentos considerables del V02, a veces de mas del doble de los valores normales.




Si el VO2 es mayor que el valor normal antes del tratamiento pero no aumenta despueés
de la mlc:aClon de este la perfusnén tisular ya es suficiente o el VO2 es inadecuado

. para esta sntuacnén y el tratamlento es ineficaz o la deficiencia circulatoria es irreversible

'(como en el estad f'na e shock)

’Cuando el V02 és jo antes ‘dexl;n‘staurar el tratamiento y aumenta después de la

|ntervenc:on terap gnlf”ca que Ia condicién del paciente ha mejorado

espontaneamente ) que eI agente administrado a inducido un aumento eficaz de la

perfusnon~tlsular.(1).
Medicién_continua del consumo de Oxigeno.

Histéricamente desde fines del siglo pasado la medicion continua del VO2 se llevo a
cabo en forma directa mediante espirometria externa, debido a errores y artefactos
estos fueron reemplazados por la recoleccion de aire espirado en la bolsa de Douglas
para el analisis posterior de los gases, Guyton midié el VO2 de forma continua en
animales en una caja hermética, Westenskow y col disefaron un monitor obteniendo
muestras de un brazo inspiratorio y espiratorio que se analizaba para obtener el
contenido de oxigeno con un sensor de 6xido de zirconio y la concentracion de diéxido
de carbono mediante un sensor infrarrojo. Muchos otros autores han disefiado otros
modelos haéta ios mas modernos como el de Hankeln y col, hasta los huevos modelos

de resplradores de Purltan-Bennett y Siemens con carritos integrados de monitoreo

metabohco (1)
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Con el uso de un catéter de Arteria Pulmonar Oximeétrico, las mediciones continuas de

Sv02 y perloducas de Sa02 permltleron calcular el volumen minuto cardiaco continuo.

'Este sustema arro;aba' esultados que concordaban bastante bien con los obtenidos con

el metodo de termodlluclon Y fue utlluzado de forma prospectiva para estudiar valores

predlctlvos del pronéstlco‘de un ampllo espectro de entidades clinicas.(1).-

El catéter arternal pulmonar con un balén en su extremo y dirigido por el ﬂu;o (de Swan—
Ganz) se utiliza a menudo para mednr la presién arterial pulmonar y la presiéon arter:al

pulmonar de enclavam:ento (presnon wedge) como indicadores de la presiéon de lienado

ventricular lzqunerda edlcnon es comparable a la determinacion de la PVC para

evaluar Ia presnon de Ilenado ventrlcular derecho.(1)

Este metodo ta lza Junto con las mediciones del volumen minuto cardiaco y

i’'se conociera el contenido de oxigeno de la sangre arterial

venosa mixta (CvO2) ademas de conocer el consumo de oxigeno (VO2)

(Ca:O:Z) ,

podria"c cu guineo mediante la siguiente ecuacién:

Volumen minuto cardiaco=" \ZOZ/(CaOZ- Cv0O2).

Este metodo se ha co rtido en el estandar de oro con el cual se comparan los otros

metodos.
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Las concentraciones de oxigeno clasicamente se determinaban directamente mediante
manomeétrica, pero en la actualidad se calculan a partir de las concentraciones y
saturaciones de hemdglobina determinadas mediante co-oximetria.(1-14-15-16-17-18-
19-20). i ’

El ox:geno es transportado por la sangre unido quimicamente a ia hemogloblna v
dlsuelto en el plasma por lo tanto el contenido de oxigeno en sangre es la suma del O2
dlsuelto en plasma y eI umdo a Ia hemoglobina. El contenido de O2 en la hemoglobina

depende de Ia saturacnon de Ia cantidad de hemoglobina y de la capacidad de acarreo

de 02 de’ Ia hemogloblna Esta ultima se puede calcular considerando que 4 molas de
02 se unen a una mola de h‘emogloblna Debido a que cada mola de O2 es igual a
22,400 ml, y que elapeso molecular de la hemoglobina es aproximadamente 64,500,
entonces la capacidad de acarreo de la hemogiobina es:

1 g Hemoglobina= (4 x 22,4000/64,500) = 1.39 ml O2.(12).

Entonces cada gramo de hemoglobina completamente saturado de oxigeno es capaz
de transportar 1.34 ml de oxigeno y por cada mmHg de presién parcial de oxigeno se
transportan 0.0031 ml de oxigeno disueltos en el plasma. De esta manera se puede
calcular el transporte de oxigeno por cada 100 ml de sangre con la siguiente formula:
CO2=(Hb x 1.34. x SOZ) + (PO2x 0.0031)

cO2= contemdo de ox:geno en ml/100mli

Hb= Hemogloblna.

SOZ— saturac on de oxigeno.

PO2= presuon parc:al de oxigeno en sangre.

ha
i~
[op]
[y
= 2
=3 9
a2y
©

¥
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Esta formula sirve para calcular tanto el contenido arterial como el venoso de oxigeno

usando los valores correspondiehtes.(3—1 6-17-18).

" Oxigeno VVenoso: es un_monitor de valor?

El monitor ideal para el . ritico es aquel que ofrece un monitoreo continuo de la
disponibilidad en felacié’n"cbn las demandas de oxigeno para cada uno de los érganos

€, una alerta inmediata de deprivacion de oxigeno a nivel

vitales. Si esto fu‘es;é posi
especifico de alrg‘ﬁ' 6rgaﬁ§ Qital nos avisaria de hipoxia. Desafortunadamente tal sensor
de la oxigenéé.ir'crin Prgén|ca individual no existe. Si existiese ese monitor ideal, el
identificar Ao’?: g:iciér,’l'a calida subita de hipoxia organica especifica seria de valor

limitado lévin;u.na :qdéhtiﬁcacién del origen de la hipoxia.

Por fdﬁuna | mdnitoreo continuo que rapidamente despliega la existencia de

imbalance g I'entre la disponibilidad de oxigeno y su demanda existe.

Usar‘la‘d' é () r réﬂactancia de fibra optica, se puede editar continuamente la

e auricula derecha, la sistolica y diastélica de la arteria pulmonar

i6n. Este catéter registra continuamente la saturacion de oxigeno

en sangre venosa mezclada en tiempo real, ( SvO2).(16-17-18).
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Condiciones asociadas con cambios en la afinidad de la Hb-O2.

La curva de disociacion de la hemoglobina es sigmoidea por la cinética de la unidén del
oxigeno a la hemoglobina, puede sufrir cambios en su posicién lo cual modifica sus

caracteristicas de afinidad para el oxigeno.

Las desviaciones de la curva . de disociacién de la hemoglobina se traducen en
desplazamientos de la p50, que es la presion parcial de oxigeno a la cual la
hemoglobina se encuentra saturada en un 5§0% y normalmente su valor es de 27mmHg.
Si la curva sé desplaza a la izquierda el p50 disminuye y a la derecha el p50 aumenta.
Factores que modifican la posicidn de la curva:

Desviacion a la izquierda:
Alcalosis ;
Disminqcién c!el PCO2
Disminu{c‘ié;n’ dé la temperafura
Disminucién del 2-3 DPG:

éé\;g'rré'ézl‘h;acenada

" Deplecién de fosfato

Exceso dé piruvato kinasa en el glébulo rojo

'béﬁéiénéia de hexoquinasa en giébulos rojos
Hem‘ogl_clzbinas anormales:

Hereditaria

Adquiridas, (carboxihemoglobina, metahemoglobina).

TESIS CON ] 11
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Desviacién a la derecha:

Acidosis

Aumento del PCO2

Aumento de la temperatura

Aumento del 2-3 DPG:
Hipoxemia »

Anemia

Hipérfosfate'mia o

Def‘ cnenc:a e ’p ruvato kmasa

Hemogloblnas anormales:

g‘ ad de células falciformes).(16-17-18).

este desplaza la curva de disociacién hacia la derecha

haciéﬁddla menos afi al:oxige’no'ybpromoviendo su liberacion (efectos Bohr) en ios

tejidos a n de la hemoglobina hace que esta se vuelva mas a fin al
COZ -Enlos; pulmones sucede el fenédmeno contrario, el CO2 se elimina a los alvéolos

6n de la oxihemoglobina se desvia hacia la izquierda con lo que

se hace mas a f'n al oxigeno y de esa manera aumenta su capacidad de transporte.

Los efectos permanentes que pueda tener la desviacién de la curva en pacientes
hipéxicbé es controversial. Se ha aclamado por algunos que la desviacidn izquierda de

la curva es benéfica durante hipoxia dado que mas oxigeno se capta en los pulmones

TESIS CON 12
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por la hemogl‘obin‘a a nivel de los capilares pulmonares a mas bajos niveles de PO2
capilaf. Esta Hipétééis se soporta en los datos obtenidos en alpinistas durante su
ascenso a la cima del monte Everest, quienes desarrollan hipocapnea y una desviacion
hacia Ia quuuerda de Ia curva. Por el otro lado, los datos obtenidos en preparaciones de
musculos aislados muestran que una afinidad aumentada altera la liberacién del
oxigeno hacia los tejidos. Posiblemente el p50 optimo sea el normal de 26.7 mmHg y
que lo que verdaderamente lmporte sea la habilidad de la curva para desviar hacia la

izquierda de la curva en los capllares puimonares en respuesta a la alcalemia producnda

por hiperventilacién y luego una desvnacuon hacia la derecha en los tejidos debldo a la

hipoxia tisular con acndemla (3—1 6)
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Objetivo General

Comparar la concordancia entre dos métodos para calcular variables relacionadas con

el metabolismo del Oxigeno.

Objetivo Especificos

1- Describir los resultados de la Concordancia, BIAS, e Imprecision dei CaO2,

CvO2, Da-vO2,-obtenidos con los métodos de monitoreo continuo y el estandar.

2- ,c:ohdéér’ los’ Itados de la Concordancia, BIAS, e Imprecision de la SvO2,

D02; VOZ obtenidos con Io“sjzl rhétodos de monitoreo continuo y el estandar.

TESEE CON ]
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Hipotesis

El método contivhuo puede sustituir al método estandar en €l calculo de las variables del

metabolismo del oxigeno.

TESIS CON
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MATERIAL Y METODO

Disefio:

Serie &e casos, prospectivo, observacional.

Lugar:_ ) o

Unidgd de Tefa"qur!ntens‘iva del Hospital Espariol de Méxi;;o, (';Ier Enseﬁanza Privado,

poliv'aléntéf,':t‘::‘onivun!'total de 12 camas. .

Enfermos adultos criticos, que requirieron monitoreo con Catéter de Swan Ganz y

pl.'.llsiokikhe't"rvia. v
Criterios de Exclusién:

Dudaé en la confiabilidad de las mediciones. '
Criterios de eliminacion:

Problemas de Calibracion.

Analisis estadistico:

Método de Bland y Altman.

BIAS: media de las diferencias. - A

Imprecision: 1 desviacion esténdar (DE)‘ de las‘,dviferéricias.

TESIS CON
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El método de Bland y Altman nos ori_enta a visualizar y calcular tanto el “bias” como la

"preéisién" cgahdo qoh‘jpa';amos ’c‘iros mégodps de medicion. Por ejemplo, el método de

*medicién contra el'cual sé esta comparando otro método puede tener muy poco error y

ohsiStentemente sufren todas las mediciones y que es

susceptlble de correglrse a través de calibracion. El error aleatorio es el que produce

desvnacnones |mp edecnbles y que dependen de factores que a veces se presentan y a
veces no; este tlpo de error no es corregible por calibracién. El error sistematico se
expresa a través del calculo del bias (sesgo) y el error aleatorio se expresa a través del
calculo de la precision.(12).

Procedimientos realizados durante el estudio:

Se realizaron mediciones de:

1-Cooximetria arterio-venosa. (%).

2-Saturacion venosa continua (SvO2c). (%).

3—Gast6 ‘Cayrdiaco Continuo (GCC). (Its/min).

4-Pulsoximetria arterial (Spa02). (%)-

TESIS CON
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La toma de muestras de sangre‘se realizé de manera simultanea, tanto la muestra de

sangre periférica como Ia muestra de sangre venosa mixta del catéter de Swan Ganz. A

la vez se Ilevaba el reglstro del monltoreo continuo en diferentes periodos de tiempos.

(ver ho;a de recolecmon de datos en anexos)

Se utlllzo un

termodllumon de una manera contlnua

Saturacnoh sa contlnua por f’bra 6pt|ca (1 9)

Un cooxnmetro ABL (Radlometer) Sv02 SaOZ :

Pulsox:metro nellcor N 180 para Sa02 ‘(20)

Los calculos se realizaron mediante la ientes férmulas:

Metodo estandar

monltoreo |nvaS|vo y no invasivo y en algunos casos por catéteres especiales se

n Ganz optl Q abbott que mide el gasto cardiaco por

una toma de muestra de sangre arterial o venosa procesada por co-oximetria, ademas

nal eri la cual para obtener resultados se realiza

obtlenen datos de manera continua y en tiempo real y se realiza la toma de muestras de

sangre, y los datos obtenidos sustituyen las formulas siguientes:

TESIS CON
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Contenido d__e Oxigenp: (Hb x.1.34 x SO2c¢).(mi¥100ml).

Da-vO2= CaO2 ~ c&o‘z.('mudl).

vo2= Q x‘D Vo2 x 10 ml/mln)
IV02— IC x Da-v02 x-10. (ml/mln M2)

Estas mismas formulas se utilizaron para el método continuo agregandoles la letra “c”.

Intervenciones:

Ninguna Inherente al protdcolo.

19



RESULTADOS

Se mcluyeron en este trabajo siete pacientes adultos y criticamente enfermos que

Ilenaron Ios crlterlos de mclusnén 4 fueron del sexo masculino y 3 del sexo femenino,

con una edad promedlo de 58 +— 25 afios.

El APACHE de gre fu'e"de‘13 +- 8, y se les realizo monitoreo hemodinamico durante

un perlodo de 124 ho as, perlodo durante en el cual se les realizaron 42 pares

de tomas de muestras-yel: reglstro de sus mediciones correspondientes.

Concordancua

Para Ia SpaOZ el BIAS ue de 20.02% con relac n a Ia Sa02 con una imprecision de

—3.8% va 3.8% (ver anexos No.1-2).

1.96% y . un mtervalo de concorda cia

Entre el CaO2c y CaO2 (ml/dl), el BIAS fue de —0.28% y la Imprecision de 0.3%.(ver

anexos No.2-3)

El CvO2c y CvO2 (mi/dl), el BIAS fue de —0.13% y la Imprecisién de 0.3%.(ver anexo

No. 3).
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La DavO2c y DavO2 el BIAS fue de —0.15(ml/dl) y la Imprecisién de 0.45(ml/dl).(ver

anexos No.2-4).

Tamblen se estlmo fa Concordancna entre IDOZc y IDOZ en donde el BIAS fue de —
12(m|/m|n M2) y la lmprec:snon de 14(ml/m|n M2) con un’ LC del 95% de —39a’

15(m|/m|n M2) (ver anexos No 4 5)

La Concordanc:a entre’ D02c y D02 (ml/mln) tlene un BIAS de —21 3(ml/m|n) y la

Con el VOZc y V02 (ml/mln) el BIAS fue de —11.2 (mllmln) y la Impremsuén de 31.5

(ml/mm) (ver anexo No 6)
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En nuestro trabajo al revisar los resultados obtenidos de la comparacuSn del calculo de
Ia varlables del metabollsmo del oxigeno entre el método estandar y el método continuo

encontraymos concordancna entre ambos, que es clinicamente aceptable. En estudios

publicados por.el Dr. Shoemaker comenta que el monitoreo no invasivo provee similar

btenido del catéter de Swan Ganz, y que el monitoreo

fehjpo real facilita reconocer disfuncion circulatoria

a Cla de nuestros resultados de la SvOZc y Sv02 con otros

autores encontramos resultados snmllares

me____e_n_t@ﬂlai__
IMPRECISION o INTERVALO DE

AUTOR . BIAS :
i . e 'CONCORD \NCIA -

Nuestro * . 002% 255

Burchell -0.57% - 3.76 e ——
Pieri 0.93% 3.8 6.6a-85%
' : L (21-22).
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En otro estudio reportado por el Dr. Inman al comparar los resultados obtenidos de

pulso-oximetria y muestras arteriales muestra resultados obtenidos a los nuestros:

Concordancia entre Spa0Q2 y Sa0O2

AUTOR - . BIAS IMPRECISION INTERVALO DE

: CONCORDANCIA
Nuestro -0.02% 1.96 -3.8 a3.8%
inman ‘ 1.4% 3.1 —

(23).

La impolftahgié de los resultados obtenidos en nuestro trabajo al comparar ambos
métodgé puede ser de utilidad en la practica diaria del intensivista, al obtener
para"met’ryos qué se relacionen en tiempo real y de manera continua con la fisiopatologia
del paéiente y no con una valoracion horaria que casi es una rutina en donde solamente
vemos al paciente como en una fotografia reﬂejando unicamente dicho momento. Nos
comentaba nuestro Maestro Dr. Sierra que el monitor ideal para el paciente critico es
aquei que ofrece un monitoreo continuo de ia disponibilidad en relacién con las
demandas de ox:’gve’no pafa’" cada uno de los organos. Esto actualmente es muy dificil de

obtener. pero Alofréal.esfque ya existen instrumentos como el que nosotros utilizamos en

nuestro trabajo y podémos obtener datos minuto a minuto a la cabecera de nuestro
paaente para la toma oportuna de decisiones, cambios de estrategias terapéuticas y lo
mejor ver paso a paso la respuesta obtenida en lo que a disponibilidad y consumo de
oxigeno se refiere. Es cierto que parte de las limitantes de este monitoreo es el costo

del mismo y la falta de experiencia en su manejo e interpretacion situacion que podria

ser desventajosa si no se consideran ambas limitantes.

23
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CONCLUSIONES

1- La concordancia entre ambos métodos es clinicamente aceptable.
2- Recomendamos para un proximo trabajo un mayor numero de muestras.

3- En estudios préximos recomendamos también incluir pacientes enfermos inestables.
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ANEXO No.l

CONCORDAYNNC TN

1.96 -3.8 a 3.8

Concordancia entre SYO2e v SV ("
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ANEXO No.2

Concordandcia entie Spa@r2 v N,02

C ONC ORI ANC LN

]

C a2
C a2
CN(Q)2
CNO)2¢
Da-~O2

Da-vO2¢
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ANEXO No.3
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1€ 2.,
N O2

IN O2¢

ANEXO No.4

TR

corab e e DY v ) 20 v by v ey gl i

CONC ORI NN

T - 6.306
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ANEXO No.5

tacntre DOr2o Ny Yo 2 aandoan
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ANEXO No.6
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION DR BECKET ARGUELLO

NOMBRE:

HOJA DE MONITOREO HEMODINAMICO CONTINUO

NO. CASO

EXPEDIENTE

medidas 1

Medidas

al minuto

30 segundo

10 segundo

MUESTRA

10 segundo

30 segundo |al minuto

GC

Ic

SATO2Vcont

SATOZ2POXImM

medidas 2

medidas

al minuto

30 segundo

10 segundo

MUESTRA

10 segundo

30 segundo |al minuto

GC

IC

SATVO2cont

SATO2POXim

imedidas 3

Medidas

al minuto

30 segundo

10 segundo

MUESTRA

10 segundo

30 segundo |al minuto

GC

ic

SATO2Vcont

SATO2ZPOxim

medidas 4

medidas

al minuto

30 segundo

10 segundo

110 segundo

30 segundo jal minuto

GC

1C

SATO2Z2Vcont

SATO2POxim

MEDIDAS S|MEDIDAS

al minuto

30 segundo

10 segundo

MUESTRA*

10 segundo

30 segundo |al minuto

GC

1C

SATO2Vcon

SATO2POXxim
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