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En el paciente en estado critico el transporte de oxigeno se encuentra frecuentemente alterado, ya que los mecanismos
adaptativos para mantener un aporte adecuado a los tejidos pueden tornarse insuficientes, por lo que resulta primordial
evaluarlos y corregirlos. Por ello nos propusimos caracterizar, identificar y asociar los parametros hemodinamicos,
metabolicos y gasométricos que nos permitieran la monitorizacion de la oxigenacion, realizando un estudio analitico con
533 pacientes en estado de shock, de ellos: 332 hipovolémico, 93 cardiogénico y 108 seéptico en los servicios de
urgencia del Hospital Universitario “Manuel Ascunce Doménech”, en el periodo comprendido de enero de 1989 a 2009.
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Resumen

En el paciente en estado critico el transporte de oxigeno se encuentra frecuentemente alterado, ya que los mecanismos
adaptativos para mantener un aporte adecuado a los tejidos pueden tornarse insuficientes, por lo que resulta primordial
evaluarlos y corregirlos. Por ello nos propusimos caracterizar, identificar y asociar los parametros hemodinamicos,
metabdlicos y gasométricos que nos permitieran la monitorizacion de la oxigenacion, realizando un estudio analitico con
533 pacientes en estado de shock, de ellos: 332 hipovolémico, 93 cardiogénico y 108 seéptico en los servicios de
urgencia del Hospital Universitario “Manuel Ascunce Doménech”, en el periodo comprendido de enero de 1989 a 2009.

En los resultados predomind la asociacion diuresis con un nivel de significacion de 0,000 y de importancia 0.99, exceso
de base significacion 0,000 y de importancia 0,82, presion arterial de oxigeno significacion 0,000, importancia 0,89 y
saturacién venosa de oxigeno con un nivel de significacion estadistica de 0,005 y de importancia 1,061. No se asociaron
las variables establecidas de monitoreo hemodinamico, en relacién a la sobrevida y la monitorizacién de la oxigenacion.
Concluyendo que no interpretar de manera integral todas estas variables o esperar cambios notorios de una u otra, para
recién actuar, significa pérdida de tiempo, ya que el paciente puede estar en disfuncidon metabdlica marcada y la deuda
de oxigeno puede ser irreversible.

Palabras claves: Monitorizacion, paciente critico, oxigenacién.
Introducciodn

Antes del advenimiento de la gasometria las probabilidades de determinar si un paciente estaba bien oxigenado, eran
fallidas en el mayor nimero de casos como fue demostrado por Comroe en el afio 1947, etapa en que la valoracién del
paciente cianético resultaba imprecisa al presentar variaciones dependientes de la pigmentacién de la piel, la intensidad
de la luz y propias de la subjetividad de los observadores. Ademas como la cianosis no se presenta hasta que cinco
gramos 0 mas de hemoglobina resultan desaturados en los capilares, los pacientes anémicos podian no presentar
cianosis aunque estuvieran profundamente hipoxémicos. (1,2)
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Hay que tener en cuenta que entre los factores que sugieren oxigenacion inadecuada se encuentra la: taquipnea en
reposo o en ejercicios moderados, cualquier estado de confusion, letargia u obnubilacién, cefalea persistente, ansiedad o
irritabilidad inexplicable, asi como la cardiomegalia o insuficiencia cardiaca y la policitemia de causa desconocida. (3,4)

Conociendo que los gases arteriales suministran informacién adecuada acerca de la presion arterial de oxigeno (PaO2) y
la saturacion arterial de oxigeno (SaO2), pero ninguna de estas mediciones nos informa de la cantidad de oxigeno
existente en sangre. El contenido de oxigeno toma en cuenta la cantidad de hemoglobina disponible para transportar
oxigeno y es la informacion de laboratorio minima necesaria para valorar la oxigenacion. Pero aun asi el contenido de
oxigeno, puede no brindar informacion suficiente en pacientes con insuficiencia cardiaca. (5)

Siendo necesaria la monitorizacion hemodinamica mediante el catéter flotante de la arteria pulmonar, técnica
ampliamente utilizada en las unidades de cuidados intensivos (UCI). Se ha estimado que en los Estados Unidos de
América se practican anualmente unos 100.000 cateterismos de arteria pulmonar (CAP) a pacientes en estado critico.
Esta amplia difusién se ha producido, sin que exista una evaluacion formal de su impacto sobre los resultados en la salud.
De hecho, un reciente ensayo clinico controlado y aleatorizado tuvo que suspenderse ante la reticencia de los clinicos
para asignar aleatoriamente el cateterismo de arteria pulmonar (CAP) a sus enfermos. La evidencia disponible sobre la
efectividad del cateterismo de arteria pulmonar (CAP) se basa, por tanto, en estudios observacionales, cuya principal
limitacion reside en el sesgo de seleccion por tratamiento. (6,7)

A pesar de sus limitaciones, la informacion aportada por los estudios observacionales a lo largo de los ultimos 10 afios
obliga a reconsiderar la seguridad del cateterismo de arteria pulmonar (CAP). Asi desde el estudio realizado en 1987, el
que comunico la existencia de un llamativo aumento de la mortalidad en los pacientes en estado critico a los que se les
habia realizado un cateterismo de arteria pulmonar (CAP). Se analizaron los indices de gravedad mediante analisis
multivariante y la polémica suscitada quedd muy circunscrita al ambito cientifico y su impacto ha sido muy limitado. (8)

Ademas se recoge la realizacién de un estudio retrospectivo basado en 5841 pacientes con infarto agudo de miocardio
incluidos en el registro SPRINT. En este estudio, los autores concluian que la mayor mortalidad de los pacientes a
quienes se les practicé un cateterismo de arteria pulmonar (CAP), se debia a que éstos estaban mas graves y
recomendaban la continuidad del uso del catéter. No obstante estas recomendaciones, la mortalidad de los pacientes
con insuficiencia cardiaca grave que tedricamente deberian ser los mas beneficiados por el uso del cateterismo de
arteria pulmonar (CAP), en este estudio fueron mayores en los pacientes a los que se les implantd un cateterismo de
arteria pulmonar (CAP), que en aquellos que no lo recibieron para un 47,8% frente a un 36,4%. (9,10)

Resultando dificil reconocer si un paciente esta adecuadamente oxigenado. Para responder esta pregunta es necesario
informacién acerca de: la historia clinica, el examen fisico y mediciones de laboratorio.

Teniendo en cuenta que en los pacientes criticos, la concentracion arterial de oxigeno (CaO2) resulta insuficiente para
determinar la adecuada oxigenacién, en tales situaciones el gasto cardiaco, el transporte arterial de oxigeno y la
saturacion de oxigeno de la mezcla venosa, deben también ser determinadas, desafortunadamente éstos calculos sélo
resultan posibles con la cateterizacion del corazén derecho.(11,12)

Las anteriores reflexiones nos motivaron a realizar un estudio con el fin de identificar los parametros hemodinamicos,
metabdlicos y gasométricos que nos permitan la monitorizacion de la oxigenacion en el paciente critico.

Objetivos

1. Caracterizar los parametros que permitan la valoracién de la oxigenacion del paciente critico.

2. Identificar los principales factores hemodinamicos, metabdlicos y gasométricos que nos permitan la monitorizacién de
la oxigenacion en los pacientes criticos.

3. Clasificar los parametros hemodindmicas, metabdlicos y gasométricos segun su asociacion y el riesgo total en la
poblacién de estudio.

Material y Métodos

Se realizé un estudio analitico en los servicios de urgencia del Hospital Universitario “Manuel Ascunce Doménech” con
533 pacientes en estado de shock de ellos: 332 hipovolémico, 93 cardiogénico y 108 séptico, en el periodo comprendido
de enero de 1989 a 2009 con el fin de identificar los principales factores hemodinamicos, metabdlicos y gasométricos
que nos permitieran la monitorizacién de la oxigenacién del paciente critico.
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Universo: Lo constituyeron los pacientes en estado de shock con un total de 533 que se les coloc6 un catéter de

Swan-Ganz en las primeras 72 horas de diagnosticado su estado critico.

Recogiéndose como variables de monitoreo hemodinamica: (13,14)

» Presiones vasculares tomandose como valor de normalidad en adultos el que a continuacién reflejamos:

* Presién venosa central de 3 a 7 milimetros de mercurio (mmHg).
* Presion sistélica de la arteria pulmonar de 16 a 30 mmHg.

* Presion diastolica de la arteria pulmonar de 4 a 13 mmHg.

* Presién media de arteria pulmonar de 9 a 18 mmHg.

* Presioén de oclusion de la arteria pulmonar de 5 a 12 mmHg

* Presion arterial sistélica de 110 a 130 mmHg

* Presion arterial diastélica de 70 a 85 mmHg

* Presion arterial media 75 a 105 mmHg

» Valores de gasto cardiaco e indices derivados del mismo:

* Gasto cardiaco de 4 a 8 litros/minutos

* [ndice cardiaco de 2,5 a 4,2 litros/minutos/metros?

* Volumen sistélico de 50 a 85 miililitros /latidos

* [ndice volumen sistélico de 30 a 50 mililitros/minutos/metros?
* Trabajo cardiaco

* Trabajo sistolico del ventriculo izquierdo de 40 a 60 Kg/m/m?
* Trabajo sistélico del ventriculo derecho de 4 a 8 Kg/m/m?

* Trabajo del corazoén izquierdo de 3 a 4,6 Kg/m/m?

* Trabajo del corazon derecho de 0,4 a 1,2 Kg/m/m?

» Resistencias vasculares:
* Resistencia vascular sistémica 9,5 a 19 Unidades Wood.
* Resistencia vascular pulmonar de 2,5 a 5 Unidades Wood.

* Resistencia pulmonar arteriolar de 1 a 3 Unidades Wood.

» Pardmetros gasomeétricos:

* Saturacion venosa mixta (SvO2), se interpret6 de la siguiente forma:

- Mayor del 65% reservas adecuadas.

- De 50 a 65% reservas limitadas.

- De 35 al 50% reservas inadecuadas.

- Menor del 35% oxigenacion histica inadecuada.

* Presion arterial de oxigeno (Pa02): de 70 a 100 mmHg.

» Parametros metabolicos:

* Exceso o déficit de bases (EB) de mas menos () 4 milimol/ litros.

Se estimo6 el modelo utilizando la técnica de analisis multivariado, regresién logistica binaria. Coeficientes para cada una

de las variables independientes introducidas. Anexo 1

Los resultados anteriores evidencian que de los casos enfermos el modelo detecté correctamente el 95,5%. Esto

evidencia la capacidad diagnéstica.

Procedimiento para clasificar: Se construy6é una hoja de Excel que calcula la correlacion de las variables anteriormente

sefaladas.

Procesamiento y analisis: Las variables se describen utilizando distribuciones de frecuencias absolutas y porcentajes.
Para evaluar la asociacion entre la variable dependiente y las independientes analizadas se utilizé la prueba Chi
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cuadrado, con un nivel de significacion de 0,05. Como medida de asociacion se calculd el Odds Ratio (OR) para aquellos
casos en que se encontré asociacion estadisticamente significativa. Se construyeron intervalos de confianza al 95% para
el Odds Ratio (OR). La informacion se proceso utilizando el paquete estadistico SPSS version 15.0.

Resultados

Yariables en la ecuacidn

B E.T ifald gl Sig. Esp(E)
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a. Wariablels) introducidal’s) en el paso 1 Tash, diuresis, EB, Pa0, Sv0, Hto.

Tabla 1: Asociacion entre parametros hemodinamicos, metabdlicos y gasométricos y la oxigenacion.

Factor Sig Impartancia
Diuresis 0,000 0,99
EEB 0,000 0,82
Fa0; 0,000 0,89
Sv0; 0,005 1,061

Fuente: Historias Clinicas

Al determinar la asociacion entre los parametros hemodindmicos, metabdlicos y gasométricos y la monitorizacion de
la oxigenacion del paciente critico se encontrd, que la variable que se correspondié con mayor importancia fue la
saturacion venosa mixta con un 1,061 seguido por la diuresis para un 0,99 y exceso de base 0,82 y presidn arterial
de oxigeno de lo que se deduce que, con estas variables se puede establecer el nivel de oxigenacion del paciente
critico teniendo en cuenta que estos parametros se relacionaron a su vez con un mayor nivel de sobrevida.

Discusion

La saturacion venosa mixta su valor depende del trasporte (DO2), consumo (VO2) y extraccion de oxigeno (Ext 02),
informa sobre el balance global de estos elementos, sin indicar el estado de los tejidos, en particular con diferentes
hipoxias. Proporciona junto con otras variables hemodinamicas invasivas uno mas de los elementos de evaluacion.
Un valor menor de 60 indica que el DO2 no es adecuado o que existe un aumento VO2 o aumento de Ext O2 aunque
su valor normal no excluye la presencia de hipoxia tisular. Se puede una vez mas plantear que la saturacién venosa
mixta permite conocer si la cantidad de oxigeno que llega a los tejidos es adecuada o insuficiente con independencia
de su presion parcial de oxigeno. (15,16)

En cuanto al exceso de base el que es catalogado como parametro de cesion de oxigeno, ademas de permitir la
medicion indirecta de la acidosis lactica, ser de rapida obtencion y sensibilidad de la muestra.

Monitorizacion de la oxigenacion en pacientes criticos .3

En resumen, define perfusion inadecuada oscilando el déficit entre valores como de menos dos a menos cinco
catalogada de leve, de menos seis a menos catorce moderada y menos quince severa. Siendo la funcién del sistema
cardiovascular proporcionar continuamente nutrientes y oxigeno a los tejidos para el mantenimiento de la funcion celular
normal. La disfuncion celular en condiciones de shock se explica al menos en parte por la presencia de hipoperfusion e
hipoxia tisular con disminucién de la disponibilidad de oxigeno a nivel mitocondrial. (17,18).

La diuresis constituye una medida precisa de hipoperfusién sistémica, aunque parte de este fendmeno se explica por
disminucion del gasto cardiaco se ha observado que ademas es producto de la acidosis lactica, su diferencia en cuanto
al valor radica en su rapida normalizacién secundaria, a la repercusion, teniendo en cuenta que el flujo sanguineo no es
homogéneo en los diferentes érganos, ni dentro de un mismo 6rgano en cuestion, caracteristica que se acentua en los
estados de shock dando lugar a respuestas diferentes en cada uno de los érganos y sistemas. En tanto van a existir
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zonas donde el flujo se preserva, mientras que en otros es francamente deficiente, siendo traducido por el sistema renal
como disminucién de la diuresis en 24 horas a valores inferiores a 0,5 mililitros por kilogramo de peso corporal por
hora.(19,20)

Por lo que no interpretar de manera integral todas estas variables o esperar cambios notorios de una u otra, para recién
actuar, significa pérdida de tiempo, ya que el paciente puede estar en disfuncion metabdlica marcada y la deuda de
oxigeno puede ser irreversible.

Conclusiones
Los parametros asociados fueron:

* Diuresis

* Presion Arterial de Oxigeno
* Exceso de base

* Saturacién venosa mixta

No se asociaron las variables establecidas de monitoreo hemodinamico, en relacion a la sobreviva y la monitorizacion de
la oxigenacion.
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