NORMATIVAS SEPAR

Normativa sobre la gasometria arterial

Grupo de Trabajo de la SEPAR para la practica de la gasometria arterial*

Comentario del coordinador

Tras las dos normativas anteriores dedicadas a la espi-
rometria forzada y a las pruebas de broncoprovocacién
inespecifica, ésta es la tercera publicacién de la serie
“Recomendaciones SEPAR” que también versa sobre
los aspectos esenciales de una metodogia destinada al
estudio e interpretacion del estado de la funcién pulmo-
nar. El objetivo fundamental de la misma es proporcio-
nar la maxima informacién posible en torno a la medi-
cién de los gases arteriales, desde su obtencién en la
cabecera de la cama del enfermo hasta su procesamiento
final a nivel instrumental. De ahi que se insista sobre una
larga lista de normas y detalles précticos, sin olvidar los
errores de medicion ni toda aquella otra informacién
complementaria que nos ha parecido conveniente incluir.
Sin embargo, otro objetivo primordial ha sido llamar la
atencion, de forma indirecta, sobre la importancia actual
que tiene la medicién correcta de los gases arteriales en
la clinica, a fin de mejorar el tratamiento y cuidado de
los pacientes con problemas respiratorios.

Sin desmerecer ni minimizar en absoluto el interés y
utilidad de otras pruebas funcionales pulmonares sélida-
mente implantadas entre los neumdlogos, como por ejem-
plo la espirometria, parece prudente recordar que la préacti-
ca de la gasometria arterial representa la prueba que mds
rapida y eficazmente puede informar sobre el estado global
de la funcién primaria del aparato respiratorio; esto es, el
aporte de oxigeno al organismo vy la eliminacion del anhi-
drido carbonico del mismo. Es méds, la gran expansion que
ha adquirido la oxigenoterapia durante los dltimos tiem-
pos, en sus diversas facetas y modalidades, ha resaltado y
consolidado atin m4s la incorporacién de esta técnica
como instrumento de trabajo indispensable para la labor
clinica, sin la cual dificilmente puede optimizarse la aten-
cién a los pacientes neumolégicos. No estd de mds insistir
nuevamente en que el concepto de insuficiencia respirato-
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ria, situacion clinica cuya elevada morbilidad y mortalidad
conlleva unos costes sociales y econémicos impresionan-
tes, descansa exclusivamente en la medicién de la presion
parcial de los gases fisioldgicos en sangre arterial.

El grupo de trabajo ha entendido, desde el principio
mismo de su actuacién, que, por mds especifica o extra-
fia que resulte la tarea asistencial de un especialista en
neumologia, muy dificilmente podrd sustraerse al cono-
cimiento de esta prueba de laboratorio e ignorar los as-
pectos esenciales de su aplicacidn. Tal vez sea ésta una
de las técnicas mds convencionales de andlisis de la
funcién pulmonar cuyos errores de medicion e interpre-
tacién redundan en un mayor y mds inmediato perjui-
cio, a veces incluso gravemente irreversible para el pa-
ciente. Sin embargo, también se debe ser consciente de
que las limitaciones metodolégicas son atin notorias. En
los afios venideros seremos testigos de importantes
avances en este campo que, por un lado, simplificardn
algunos de los aspectos actuales mds engorrosos y, por
otro, subsanardn errores instrumentales frecuentes. En
este sentido, por ejemplo, aln se estd lejos de una opti-
ma estandarizacién en la recogida de las muestras, su
medicién y el manejo de los aparatos.

Esta normativa pretenderia ser también de utilidad
practica para todos aquellos otros colectivos médicos
(anestesidlogos, cardidlogos, cirujanos cardiotordcicos,
intensivistas e internistas generales) que, al igual que
los neumdlogos, pueden estar comprometidos en el cui-
dado y tratamiento de pacientes con problemas de insu-
ficiencia respiratoria. A todos ellos mi agradecimiento.

R. RODRIGUEZ-ROISIN

Abreviaturas utilizadas en esta normativa

A Alveolar

a Arterial (sangre)

AaPO, Gradiente (o diferencia) alveoloarterial de O, (mmHg)
Ca0O, Contenido arterial de O, (vols%)

CvO, Contenido de O, en sangre venosa mixta (vols%)
co, Anhidrido carbénico

FIO, Fraccion inspiratoria de O, (%)

I Inspiratorio

[0 Oxigeno

Pa0, Presion parcial arterial de O, (mmHg)

PaCO, Presién parcial arterial de CO, (mmHg)

P, PO, que produce SO,% del 50% (mmHg)
Qs/Qt* Cociente de mezcla venosa (%)

R Cociente respiratorio (%)

$0,% Saturacién de oxihemoglobina (%)

v Venosa mixta (sangre)

VD/VT Espacio muerto funcional (%)

VCO, Produccién de CO, (ml/min)

VO, Consumo de O, (ml/ min)

* Si se mide con FIO2 de 1, equivale a shunt.
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Medicion. Fundamentos teéricos
Electrodo de pH

El valor de pH equivale a la concentracién de hidro-
geniones [H*] existente en sangre. Expresa numérica-
mente su mayor o menor grado de acidez. En el indivi-
duo sano, oscila entre 7,35 y 7,45. Carece de unidades
aunque, matemdticamente, corresponde a -log,, aH*,
donde « equivale a la actividad molar relativa. Se cuan-
tifica mediante un electrodo especial compuesto por dos
compartimientos independientes'. El primero de ellos,
la camara de medicién, tiene una membrana de vidrio
unicamente permeable para los H*. La segunda contiene
un electrodo de referencia estable, generalmente de
mercurio (calomel). Un puente electrolitico de cloruro
potdsico conecta ambos compartimientos. El potencial
eléctrico generado por los HY, que pasan a través de la
membrana y alcanzan el electrodo de mercurio, es fun-
cidén logaritmica de la concentracién real de H* (pH) de
la muestra sanguinea. Dado que la permeabilidad de la
membrana es un factor de gran importancia técnica y
que el paso del tiempo y el depdsito de protefnas pue-
den alterarla significativamente, debe comprobarse su
estado de forma periddica (véase el apartado “Manteni-
miento” incluido en “Electrodo de pH” [Medicién. Fun-
damentos tedricos”]).

Electrodo de PO,

El valor de presién parcial de O, en sangre (PO,)
corresponde a la presién ejercida por el O, que se halla
disuelto en el plasma. No debe confundirse con la can-
tidad que se halla unida a 1a hemoglobina en combina-
cion quimica reversible, (véase el apartado “Satura-
cion de oxihemoglobina” incluido en “Medicién. Fun-
damentos tedricos”) o a la cantidad total existente o
contenido de oxigeno. Suele expresarse en mmHg o
unidades torr, aunque la nomenclatura europea ha op-
tado por el término kilopascal (kPa) del Sistema Inter-
nacional de Unidades (SI) (1 torr = lmmHg = 0,133
kPa; tkPa = 7,5006 mmHg o torr). En el individuo
sano su valor disminuye progresivamente con la edad,
pero, respirando aire ambiente y a nivel del mar, siem-
pre debe ser superior a 80 mmHg. Se cuantifica con el
electrodo de Clark?, formado por un cédtodo de platino
y un dnodo de cloruro argéntico unidos mediante
puente electrolitico de cloruro potasico y con voltaje
polarizante de 0,5-0,6 voltios. Ademas, existe una
membrana especial que permite el libre paso de O,,
pero evita el depdsito de proteinas en el electrodo de
platino. El principio bésico de funcionamiento depen-
de de la difusion de las moléculas de O, a través de la
solucién electrolitica hacia la superficie del cdtodo,
donde se reduce alterando la conductividad de dicha
solucién electrolitica. Este dltimo fendmeno comporta
un cambio en la intensidad de corriente existente entre
el cdtodo y el dnodo, que es directamente proporcional
al valor de PO, existente en la muestra sanguinea.
Existen diversos compuestos capaces de modificar tal
relacién; entre ellos destaca el halotano por su fre-
cuente empleo en anestesiologia.
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Electrodo de PCO,

La presién parcial de CO, (PCO,) corresponde a la
presion ejercida por el CO, libre en plasma. Se expresa
en las mismas unidades que la PO, (mmHg, torr o kPa
[véase el apartado anterior]). En el individuo sano su
valor oscila entre 35 y 45 mmHg y, a diferencia de la
PO,, no varia con la edad. Para su cuantificacion se em-
plea el electrodo de Stow-Severinghaus', que consiste
en un electrodo de pH estdndar (véase el apartado
“Electrodo de pH” incluido en “Medicién. Fundamen-
tos tedricos”) sumergido en una solucién tamponada de
bicarbonato sédico y separado de la muestra sanguinea
por una membrana que dnicamente permite el paso de
CO,. La difusién del CO, desde la sangre hasta la solu-
cién tamponada de bicarbonato supone el equilibrio de
la PCO, de ambos medios; el resultado es un cambio
proporcional en la concentracion de H* de la solucién
tamponada que es detectado por el electrodo de pH.
Como en el caso de O,, si se modifica la permeabilidad
de la membrana se altera significativamente el tiempo de
respuesta del electrodo y, por consiguiente, la exactitud
de 1a medicion de la PCO,. Es imperativo, por tanto un
mantenimiento peridédico y regular del electrodo (véase
el apartado “Mantenimiento” incluido en “Electrodo de
PCO,” [“Control de calidad y mantenimiento™]).

Saturacion de oxihemoglobina

El valor de saturacion de oxihemoglobina (SO,%) co-
rresponde al porcentaje de hemoglobina que se halla
unida reversiblemente al O,. Respirando aire ambiente y
a nivel del mar, en un individuo sano, debe ser superior
al 90%. La observacion clinica de que la sangre arterial
y venosa tiene un color diferente constituye la base para
la medicién espectrofotométrica de la SO,%. Esta técni-
ca se basa en la emision de uno o varios haces de luz de
diferente longitud de onda que son recibidos por un am-
plificador que, a su vez, genera una corriente eléctrica de
salida proporcional a la absorcién de luz producida por
sustancias de color diferente, generalmente oxi y deso-
xihemoglobina. Todo ello se realiza tras haber hemoliza-
do la muestra sanguinea y haber substraido la corriente
generada por una sustancia cero de referencia. Cronold-
gicamente, la medicién de la SO,% precedi6 a la cuanti-
ficacion de la PO,. En 1900, se describi6 el primer siste-
ma basado en la emisién de dos longitudes de onda
diferentes. Dicho sistema era capaz de cuantificar la can-
tidad de oxihemoglobina en relacién a la cantidad de he-
moglobina reducida existente. Sin embargo, presenta el
inconveniente de sobreestimar el porcentaje de la prime-
ra cuando coexisten concentraciones significativas de
carboxi o metahemoglobina. Posteriormente se han de-
sarrollado otros sistemas basados en la emisién simultd-
nea de hasta seis longitudes de onda diferentes, capaces
de cuantificar al mismo tiempo, los valores de oxi, deso-
xi, carboxi y metahemoglobina.

Debe seialarse, sin embargo, que el azul de metileno y
el azul de Evans pueden detectar la sulfahemoglobina y
hemoglobina fetal, absorber luz de una determinada lon-
gitud de onda y modificar la fiabilidad de los resultados.
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Si no se dispone de un sistema automatizado de me-
dicién, el valor de SO,% puede deducirse mediante el
empleo del nomograma de Severinghaus o las subruti-
nas de célculo propuestas por Kelman*.

P50

El valor de la denominada P, describe el grado de
afinidad de la hemoglobina por el O, y se define como
la cifra de PO, que corresponde a un valor de SO,% del
50%, a 37 °C, con PCO, de 40 mmHg y pH de 7,4. La
P, del adulto sano oscila entre 26 y 28 mmHg. Su dis-
minucién implica un aumento de la afinidad de la he-
moglobina por el O, y viceversa.

El método ideal para determinar la Py, comprende la
tonometria (véase el apartado “Tonometria” incluido en
“Electrodo de PO,” [*“Control de calidad y manteni-
miento”) de tres muestras de sangre con valores de
SO,% préximos al 50% (en general, se aconseja tono-
metrar a concentraciones de oxigeno del 3, 3,5 y 4%).
Dentro de lo posible, debe procurarse que la PCO, se
mantenga constante a 40 mmHg. Sin embargo, después
de tonometrar la muestra sanguinea, es imprescindible
comprobar los valores de PCO,, pH y exceso de base,
con objeto de estandarizar los valores de PO, obtenidos
a condiciones de referencia (pH = 7.4; PCO, = 40) (véa-
se el apartado “Control de calidad y mantenimiento”).
Tras ello, todos los puntos de SO,% y PO, se situardn
en un eje de coordenadas y el valor de P, se extrapolard
a partir de la recta que una estos tres puntos. Aunque
menos precisos, existen sistemas automatizados que re-
quieren menos experiencia y describen toda la curva de
disociacion de la oxihemoglobina; pueden efectuarse
varios estudios en una hora, con resultados bastante
aceptables.

Contenido de O,

El contenido de O, corresponde a la cantidad total de
O, existente en sangre por unidad de volumen y equiva-
le a la suma de la cantidad disuelta en plasma (PO,) y
de la unida a Ia hemoglobina (SO,%). Se expresa en vo-
limenes por cien (vols%) y, en el individuo sano, su va-
lor en sangre arterial oscila alrededor de los 20 vols%.
Debe diferenciarse entre contenido y capacidad de O,.
El primero de ellos equivale a la cantidad total de O, real-
mente existente en la muestra sanguinea, mientras que
la segunda corresponde a la mdxima cuantia posible. El
cociente entre ambas es superponible, por tanto, al valor
de SO,%. Aunque conocidos los valores de PO,, hemo-
globina y SO,%, el valor del contenido de O, es fécil-
mente deducible (apéndice 1) y existen dos técnicas ca-
paces de cuantificarlo directamente.

Técnica de Van Slyke y Neill. El O, es liberado de la
hemoglobina mediante la adicién de una solucién de fe-
rricianida a un volumen de sangre conocido, en un reci-
piente cerrado y de volumen constante; el valor del con-
tenido de O, corresponde a la disminucién de presion
que se produce tras la absorcién quimica del O,. Esta
técnica, clasica, es muy precisa y exacta pero requiere
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gran experiencia previa y cerca de 20 min para su deter-
minacién. Por ello, se halla practicamente en desuso.

Célula galvdnica. Para la medicién rutinaria del con-
tenido de O, es mucho mds apropiado el empleo de una
célula galvéanica fabricada unicamente por Lexington
Industries (Lex-O,-Con). Dicha célula emite un poten-
cial de corriente directamente proporcional a la canti-
dad de O, que recibe después de que la muestra de san-
gre (tan sélo se requieren 20 pl) haya sido tratada
mediante la adicion de una muestra gaseosa con activi-
dad catalitica (97% N,, 2% H, y 1% CO), capaz de libe-
rar el O, existente en la sangre y transferirlo a la célula
galvdnica propiamente dicha. Debido a su elevada afini-
dad para la hemoglobina, se emplea monéxido de car-
bono (CO) en la mezcla gaseosa para evitar que el O, li-
berado vuelva a reaccionar con la hemoglobina, lo que
infraestimaria el valor real del contenido de O,. Se ha
referido que la exactitud y precision de esta técnica es
similar a la que proporciona la técnica de Van Slyke
pero que su tiempo de andlisis no supera los 6 min.

Muestras gaseosas. En general, la mayoria de apara-
tos medidores de gases en sangre también aceptan el
empleo de muestras gaseosas. Sin embargo, en tales
condiciones debe tenerse en cuenta que el electrodo de
Clark consume O,. Dicho consumo serd de diferente
cuantfa si la muestra inyectada es gaseosa, sanguinea o
solucion acuosa tamponada, lo que explica las diferen-
cias observadas en el resultado final cuando el mismo
valor de PO, es cuantificado en medios diferentes. La
magnitud del factor de correccién depende de varios
elementos, que incluyen el grosor de la membrana del
electrodo de Clark (véase el apartado “Electrodo de
PO,” incluido en “Medicién. Fundamentos tedricos”),
el material utilizado en la fabricacién de dicha membra-
na, el didmetro del citodo y las caracteristicas de la re-
lacién presion-flujo de la muestra en las proximidades
del catodo. No obstante, el creciente desarrollo tecnol6-
gico ha posibilitado la aparicién de microelectrodos, de
didmetro == 25 um, que ya estdn incorporados en la ma-
yoria de nuevos aparatos, y con ello se ha reducido no-
tablemente la cantidad de O, consumido por el antiguo
electrodo de Clark y la necesidad de métodos de correc-
cién complejos.

Control de calidad y mantenimiento

La exactitud y precisiéon de cualquier medida (entre
ellas la de la gasometria arterial) dependen tanto de la
cualificacién y entrenamiento del personal técnico como
de la calidad de los electrodos polarogréficos y su correc-
to mantenimiento’. Debe efectuarse por tanto un estricto
control de calidad, entendiéndose por tal la verificacién
de la exactitud del aparato de mediciéon mediante la com-
paracion de muestras-patrén de valor conocido con los
resultados realmente obtenidos, comparar resultados en-
tre diferentes aparatos y realizar un mantenimiento regu-
lar del utillaje. Debe diferenciarse del concepto de cali-
bracion %7, que consiste en ajustar el resultado de un
instrumento determinado con un estdndar conocido, al
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objeto de su exactitud. Finalmente, sefialemos que el pro-
grama denominado Proficiency testing ®7 es un intento de
efectuar un control de calidad multicéntrico que se ha lle-
vado a cabo en EE.UU. Consiste en la medicion periédi-
ca de muestras con valores desconocidos en diferentes la-
boratorios a fin de comparar y evaluar sus resultados.
Constituye, por consiguiente, un excelente sistema de
control de calidad. Sin embargo, dado que supone un
gran esfuerzo organizativo y comporta un dispendio eco-
némico sustancial, existe controversia en cuanto a su re-
comendacién y empleo rutinario®.

Asimismo, en todo laboratorio debe ser imprescindi-
ble un tonémetro y deben evitarse las muestras acuosas,
que son poco recomendables. Es de destacar que el cos-
te econdmico de un tonémetro, en contra de lo que ha-
bitualmente se cree, es inferior al que supone la utiliza-
cién continuada de muestras acuosas.

Es recomendable mantener encendido el aparato para
evitar prolongar el tiempo de calibracién. Al iniciar las
mediciones, siempre debe calibrarse con dos puntos de
pH, PO, y PCO,. Es conveniente tener el registro de to-
das las gasometrias, para posibles consultas posteriores.
Es indispensable tener junto a los aparatos una libreta
de averias y otra de mantenimiento y calibraciones don-
de registrar todas las eventualidades, lo que permitira
un mejor control de calidad (apéndice 2).

Electrodo de pH

Calibracion. El electrodo de pH es lineal, relativa-
mente estable y facil de calibrar. Su calibracién incluye
dos operaciones diferentes:

1. Calibracion de 1 punto. La calibracién de 1 punto
con la solucién tamponada de pH 7,384 debe realizarse
antes del andlisis de cada muestra.

2. Calibracion de 2 puntos. Incluye el uso de dos so-
luciones tamponadas, generalmente de pH 7,384 y
6,846. La calibracién de 2 puntos debe hacerse cada 4
horas o cuando la calibracién de | punto esté alterada
en + 0,01.

Mantenimiento

— Diario. Revisar el nivel de las dos soluciones tam-
ponadas (pH 7,384 y 6,846). Evitar el dep6sito de pro-
tefnas en la membrana, para lo cual debe limpiarse utili-
zando una solucién de un disolvente proteico especial.

— Semanal. Saturar el electrodo de referencia con clo-
ruro potasico.

— Mensual. Renovar las soluciones tamponadas. Veri-
ficar con un pH-metro diferente la exactitud de las solu-
ciones tamponadas. En todo caso debemos realizar el
mantenimiento que cada fabricante establezca para sus
equipos.

Electrodo de PO,

Calibracion. La calibracion convencional del electro-
do de PO, se lleva a cabo mediante el empleo de dos
muestras gaseosas diferentes, cuyas concentraciones
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equivalen al 20 y 0% de O, (aproximadamente, corres-
ponden a valores de PO, de 140 y 0 mmHg). Debe rea-
lizarse la calibracion de 1 punto (20% O,) antes de cada
medicién y la calibracion de 2 puntos (20 y 0% O,)
cada 4 horas o cuando la de un punto exceda los valores
esperados en + 2 0 3 mmHg.

Debido a que la respuesta del electrodo de Clark pue-
de llegar a ser hasta un 25% mads baja cuando mide gas
que cuando mide sangre?, el electrodo de PO, es mds
inestable y diticil de calibrar que el de pH. Por ello, es
imperativo efectuar un estricto control de calidad y
comprobar lo correcto de la calibracién mediante el uso
de controles especificos, en general sangre tonometrada
(véase apartado “Tonometria” en “Control de calidad y
mantenimiento”) o soluciones acuosas tamponadas (véa-
se apartado “Soluciones acuosas tamponadas” en “Con-
trol de calidad y mantenimiento”), aunque estas dltimas
son poco recomendables.

— Tonometria. La tonometria es el método por exce-
lencia para la calibracién y el control de calidad de la
gasometria. Se basa en la equilibracién de la presién
parcial de un gas determinado entre una muestra de san-
gre y una muestra gaseosa. Se recomienda emplear la
denominada tonometria en capa fina por requerir peque-
fias cantidades de sangre y gas de calibracién, asi como
por generar un minimo de espuma®. La sangre que use-
mos para tonometria debe ser de extraccion reciente
(menos de 24 horas) y no debe presentar hemolisis, leu-
cocitosis significativa (= 20.000 elementos/ul*) o concen-
traciones lipidicas altas. Ademds, con objeto de mantener
unas minimas medidas higienicoprofildcticas (véase
“Medidas higiénicas y profildcticas™), no debe proceder
de pacientes afectados de hepatitis o SIDA.

El gas utilizado para tonometrar debe estar humidifi-
cado y a la misma temperatura que el tonémetro y el
analizador de gases sanguineos (37 °C). (Unicamente
deben emplearse mezclas gaseosas certificadas por un
fabricante que ofrezca garantia de exactitud y, a ser po-
sible, su composicién debe verificarse mediante técnica
de Schollander®'™!). La jeringa debe purgarse con gas
del tondmetro 3-5 veces antes de tomar la muestra defi-
nitiva y debe aspirarse la sangre lentamente con poca
presién, evitando introducir burbujas que, de aparecer,
deben ser retiradas rdpidamente. Es fundamental que la
transferencia de la muestra desde el tondmetro hasta el
aparato medidor de gases sea rapida, con objeto de mi-
nimizar su enfriamiento y evitar la difusion del gas.

Se recomienda que, diariamente, se efectie tonome-
tria de 2 puntos con los mismos gases que se utilizan
(20 y 0% O,) para la calibracién rutinaria. Ademads,
mensualmente, o siempre que se cambie el electrodo o
su membrana, debe comprobarse el correcto funciona-
miento del analizador de gases mediante tonometria de
3 puntos, generalmente al 0, 10 y 20%. Cuando deban
analizarse muestras con cifras de PO, no habituales
(hipo o hiperoxia) deben emplearse concentraciones ga-
seosas que engloben dichos valores: 3 y 5% para mues-
tras hipéxicas (PO, aproximada de 28 y 35 mmHg, res-
pectivamente) y 50 y 99% para las hiperdxicas (PO,
aproximada, 350 y 700 mmHg, respectivamente)*'?.
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— Soluciones acuosas tamponadas. La comercializa-
cién de soluciones acuosas tamponadas pretende susti-
tuir a la tonometria como control de calidad, ademds de
reducir el riesgo de infeccién del personal técnico. Sin
embargo, a pesar de que puedan ser ttiles para calibrar
los electrodos de pH y PCQ,, no lo son'? para el de PO,.
De emplearse, debe evitarse que el vial que las contiene
se sujete con la palma de la mano, ya que al calentarse
se modifica la presién parcial del gas que contiene. El
procedimiento correcto comporta su agitaciéon con los
dedos. Ademas, es importante utilizar la muestra a la
temperatura indicada por el fabricante, colocidndose pre-
feriblemente en un bafio termostético.

— Soluciones sanguineas y mezclas perfluorocarbo-
nadas. La comercializacién de soluciones sanguineas
no soluciona el problema de control de calidad y en
cambio si tiene un coste elevado. Las emulsiones de
mezclas de perfluorocarbono se comportan de forma si-
milar a la sangre tonometrada'?, y pueden ser ttiles para
predecir diferencias entre instrumentos.

Mantenimiento

— Diario. Revisar el estado (presién) de las bombo-
nas de calibracién. Revisar el nivel de liquido de lim-
pieza del electrodo. Si se trata de un aparato autométi-
co, debe introducirse el valor de presidn atmosférica y
las concentraciones de los gases utilizados para calibrar.

— Semanal. Verificar (y en su caso reemplazar) la
cantidad de solucién tamponada de cloruro del electro-
do. Verificar el nivel de agua destilada de las cdmaras
de calibracién.

— Mensual. Cambiar la membrana del electrodo.
Limpiar y cambiar el agua destilada contenida en las
cdmaras de calibracién. En todo caso se debe realizar el
mantenimiento que cada fabricante establezca para sus
equipos.

Electrodo de PCO,

Calibracion. La calibracion del electrodo de PCO,
implica, como en el caso de PO,, la utilizacién de dos
mezclas gaseosas, cuya concentracion habitual suele
corresponder al 5 y 10% de CO, (lo que equivale, apro-
ximadamente, a valores de PCO, de 35 y 70 mmHg). Se
debe realizar la calibracion de I punto (5% CO,) antes
de cada medicion y la calibracion de 2 puntos (5 'y 10%
CO,) cada 4 horas o cuando la de un punto exceda en +
3 mmHg los valores esperados. Al empezar el dia, se
realizard la calibracién de 2 puntos, y siempre la del 5%
de CO, previa a la muestra.

Aunque los problemas del electrodo de PCO, no son
tan complejos como los del de PO,, las recomendacio-
nes para su control de calidad son las mismas que para
éste. Lo mds apropiado es el empleo de muestras tono-
metradas (véase el apartado “Tonometria” en “Control
de calidad y mantenimiento”) aunque, a diferencia del
caso del electrodo de PO,, las soluciones acuosas tam-
ponadas son de utilidad (véase el apartado “Soluciones
acuosas tamponadas” en “Control de calidad y manteni-
miento”).
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Mantenimiento

~ Diario. Revisar el estado (presion) de las bombo-
nas de calibracién. Revisar el nivel de liquido de lim-
pieza del electrodo. Si se trata de un aparato autométi-
co, debe introducirse el valor de presion atmosférica y
las concentraciones de los gases utilizados para calibrar.

— Semanal. Verificar (y en su caso reemplazar) la
cantidad de solucién tamponada de bicarbonato sédico
del electrodo.

— Mensual. Cambiar la membrana del electrodo. En
todo caso debe efectuarse el mantenimiento recomenda-
do por cada fabricante para sus equipos.

Co-oximetro (medidor SO,%)

Calibracion. Debe calibrarse diariamente con solu-
ciones acuosas tamponadas que deben estar a la tempe-
ratura que defina el fabricante y colocarse preferible-
mente en un bafio termostatico. No obstante, para un
correcto control de calidad, debe usarse la tonometria al
menos una vez al mes.

Mantenimiento
— Diario. Limpiar la cdmara de medicién con una so-
lucién acuosa de polifosfatos y germicidas.

Obtencion de la muestra
Condiciones generales"

Para realizar la puncidn arterial en el drea del gabine-
te de pruebas funcionales respiratorias se precisa, como
minimo, una habitacién de unos 5 m? que incorpore un
lavabo para la limpieza y desinfeccién de las manos y
todo el material necesario para la puncién. También es
conveniente disponer de una camilla por si el paciente
se marea tras la puncién. En general, se recomienda que
la extraccion arterial se lleve a cabo con el paciente sen-
tado, a excepcién de aquellos que estén encamados. El
paciente debe estar en reposo (sedestacién) 10 min an-
tes de la puncién, y en todo caso debe indicarse en la
peticién la posicién del paciente durante la puncién. La
extraccion arterial debe realizarse previamente a cual-
quier maniobra de funcién pulmonar. El paciente debe
abstenerse de fumar y, a ser posible, de tomar broncodi-
latadores y vasodilatadores y/o recibir oxigenoterapia
previamente a la puncion, dependiendo de las condicio-
nes clinicas de cada paciente. Como toda exploracion,
debe ser explicada detalladamente al paciente antes de
su realizacién (apéndice 2).

Zona de puncion

Al elegir la zona de puncién debe tenerse en cuenta
la accesibilidad del vaso y el tipo de tejido, ya que los
musculos, tendones y grasa son menos sensibles al do-
lor que el periostio y las fibras nerviosas. Ademas, para
reducir la probabilidad de puncién venosa accidental, es
preferible elegir arterias que no presenten venas satéli-
tes importantes. En general, la arteria radial en el tinel
carpiano satisface todos estos requisitos, recomenddn-
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dose como lugar de eleccién, aunque también puede
utilizarse la arteria dorsorradial'®. Si la circulacién cola-
teral es insuficiente en ambas arterias radiales (véase el
apartado siguiente), o éstas son dificilmente accesibles,
la arteria humeral en la fosa antecubital, inmediata-
mente por dentro del tendén del biceps, constituye la
segunda alternativa. La arteria femoral solo se utilizara
en casos excepcionales puesto que, por debajo del liga-
mento inguinal, no existe circulacién colateral que ac-
tie adecuadamente.

Circulacion colateral (prueba de Allen)

En general, la muestra de sangre arterial que hay que
analizar suele obtenerse por puncién directa o mediante
la utilizacién de un catéter arterial. Tanto en uno como
en otro caso debe tenerse en cuenta que la invasion de la
luz arterial puede provocar espasmo, formacién de un
trombo intramural o aparicién de un hematoma periar-
terial. Cualquiera de estas complicaciones puede impli-
car isquemia distal. En consecuencia, es recomendable
verificar la viabilidad de la circulacién colateral si se
pretende colocar un catéter arterial (véase el apartado
siguiente). La prueba de Allen constituye un método
sencillo y fiable para comprobarla en la arteria radial.
Se pide al enfermo que abra y cierre vigorosamente el
puito tras haber localizado y comprimido la onda de
pulso radial y cubital. Tras 5-10 flexiones suele apare-
cer palidez isquémica palmar. Con la mano del enfermo
extendida, se liberard la compresion cubital y se regis-
trard el tiempo necesario para que reaparezca la colora-
cién palmar habitual. En general'®, se considera que la
circulacién colateral cubital es adecuada si ésta reapare-
ce en menos de 15 s.

Técnica de puncion arterial simple

Deben seguirse los siguientes pasos:

— Escoger la zona de puncion.

— Limpieza de la piel con alcohol.

— Preguntar al paciente si tiene hipersensibilidad a la
anestesia y si estd recibiendo tratamiento anticoagulante.
— Utilizar guantes desechables durante la puncién.

— Inyectar subcutincamente una pequeiia cantidad
(0,3 ml) de anestésico local, que no contenga adrenalina
(para obviar el posible efecto vasoconstrictor). Se utili-
zan jeringuillas de administracién de insulina con aguja
fina (calibre inferior a 25 G). En algunos casos excep-
cionales puede observarse una reaccion de hipersensibi-
lidad local. Debe evitarse que la formacién del habén
suponga la pérdida de la onda de pulso. Aunque, en ma-
nos expertas, suele requerirse una sola puncién para ob-
tener una muestra, el empleo de anestesia local evita el
dolor, disminuye la ansiedad y la hiperventilacién. Por
ello debe insistirse en ¢l empleo de anestesia en la pun-
cién arterial '8,

— Comprobar que la zona infiltrada se halla plena-
mente anestesiada.

— Colocar la muiieca del paciente hiperextendida for-
mando un dngulo aproximado de 45° con la aguja.
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— Utilizar agujas de calibre inferior a 20 G.

~ En condiciones ideales, debe obtenerse un reflujo
de sangre pulsitil, capaz de elevar el émbolo de la jerin-
guilla de forma pasiva, obteniéndose entre 2 y 5 ml. Se
aconseja el empleo de jeringuillas de vidrio, o jeringui-
llas especialmente disefiadas para la practica de la gaso-
metria. En su defecto, pueden utilizarse jeringas de
plastico de tres cuerpos con émbolo de goma.

- Comprimir vigorosamente la zona de puncién du-
rante 2-3 min con objeto de prevenir la formacion de
hematoma. En pacientes con didtesis hemorragica pue-
de ser necesaria una compresion mas prolongada (15-
20 min).

- Asegurar que la jeringa sea hermética utilizando
plastelina en la punta de la aguja u otro medio simi-
lar.

Catéter arterial

La puncion se realizard segin se describe en el apar-
tado anterior para la puncién simple. La canulacidn ra-
dial propiamente dicha se realiza siguiendo la técnica
propuesta por Seldinger, es decir, mediante el empleo
de una gufa metalica que facilita la introduccién poste-
rior de un catéter de teflén (1,3 mm de didmetro). En
ningiin caso debe existir resistencia a la introduccién
de la guia metalica. De haberla, debe movilizarse sua-
vemente la punta de la aguja hasta que el reflujo de
sangre obtenido adquiera caracteristicas pulsétiles cla-
ras; en este momento puede volver a introducirse la
guia metdlica que ha de facilitar la canulacién radial
propiamente dicha. Una vez colocado el catéter radial,
se recomienda perfundir intermitentemente (cada 5-10
min) una pequeiia cantidad (0,5 ml) de suero fisiol6gi-
co heparinizado. Si se prevé que la canulacién radial
sera prolongada (1-2 horas), esta maniobra puede susti-
tuirse por un sistema de perfusién continua con man-
guito de presién. Tras la retirada del catéter se compri-
mird la zona de puncidén hasta conseguir hemostasia
completa (5-10 min) y se colocard un vendaje compre-
sivo (4-6 horas).

En general, si se realiza por una persona con expe-
riencia previa en la técnica y en condiciones asépticas
adecuadas, la canulacidn radial percutdnea es una técni-
ca sencilla, rdpida, altamente eficaz, muy bien tolerada
por el paciente y con escasas o nulas complicaciones
que, por otra parte, son de minima trascendencia clinica
(hematoma, dolor en la zona de puncién)'®.

Por tanto, aunque existen métodos alternativos no
cruentos, como la pulsioximetria (véase el apartado
“Pulsioximetria™), se recomienda el empleo de la canu-
lacién radial para el andlisis preciso del intercambio ga-
seoso pulmonar durante la practica ambulatoria de una
prueba de esfuerzo.

Puncion capilar

La puncién capilar constituye una forma alternativa
de obtener una muestra sanguinea susceptible de ser in-
terpretada como si se tratase de una muestra arterial.
Suele emplearse en lactantes y nifios en los que la pun-
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cion arterial directa es muy dificil. No debe utilizarse en
el paciente adulto. Se utilizan lancetas o, mejor, hojas
de afeitar, en una zona (Iébulo de la oreja o yema de los
dedos) cuya circulacién se ha estimulado previamente
con algun rubefaciente.

Manipulacién de la muestra

La correcta manipulaciéon de la muestra sanguinea
por personal técnico cualificado reviste tanta importan-
cia como el adecuado mantenimiento técnico de los
aparatos de medicidn, aun cuando se utilicen maquinas
automatizadas (véase e] apartado “Control de calidad y
mantenimiento”)’. En este sentido, deben resaltarse los
aspectos que detallamos a continuacién:

Condiciones de la extraccion

— La anticoagulacion de la muestra sanguinea con he-
parina sodica es imprescindible. Sin embargo, una can-
tidad excesiva de heparina puede artefactuar los resulta-
dos. Por ello, se recomienda emplear un preparado de
heparina poco concentrado (1.000 U/ml), humidificar
cuidadosamente el émbolo y la jeringa de extraccién y
evitar que quede heparina libre en el interior de la jerin-
guilla, excepto en la llave de tres pasos, en caso que
ésta sea utilizada para la extraccioén de sangre. En caso
de que la gasometria se emplee también para efectuar la
medicién simultdnea de iones (K*, Na-, Ca**,Cl') deben
utilizarse heparinas de bajo peso molecular, dado que la
heparina sédica habitual interfiere en los resultados i6-
nicos. Si se emplea una aguja, es necesario asegurar su
hermetismo, para lo cual es imprescindible su pronta
sustitucién por una llave de tres vias o un tapén adecua-
do (la plastelina es uno de los mejores y mas econémi-
cos).

— Si se observa la existencia de burbujas de aire en el
interior de la muestra sanguinea, debe procederse a su
extraccién inmediata, con la jeringa en posicién verti-
cal, evitando su agitacion innecesaria.

— Si no existen burbujas en el interior de la muestra,
o tras haberlas eliminado por completo, debe agitarse la
jeringuilla evitando la formacién de espuma (suele bas-
tar con un ligero movimiento de rotacién entre ambas
manos), para asegurar que el efecto anticoagulante de la
heparina existente en el émbolo y paredes interiores de
la jeringa sea maximo.

Transporte y deposito

— Entre la extraccién de la muestra sanguinea y su
analisis no deben pasar, en condiciones habituales, mas
de 10-15 min. En todo momento es imprescindible
mantener un hermetismo absoluto.

— Si se prevé que dicho lapso de tiempo serd superior,
la muestra arterial debe guardarse en hielo triturado'.
Con ello se enlentece el metabolismo eritrocitario y se
evita la disminucion de la PO, y el aumento de la PCO,
(con la consiguiente tendencia a la acidosis), que se
producen con el paso del tiempo en condiciones de tem-
peratura ambiental.
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Precauciones previas a la lectura de la muestra

- La velocidad de sedimentacién globular varia de
forma notable de paciente a paciente en funcién de la
enfermedad de base y del valor del hematdcrito. Por
tanto, para evitar dicha sedimentacién es imperativo
agitar la muestra sanguinea (al menos 30 s) inmediata-
mente antes de su introduccién en el aparato lector.
Debe evitarse la formacién de espuma.

— El volumen de sangre contenido en el extremo dis-
tal de la jeringa (0,5 ml) debe ser desechado antes de
proceder a su lectura, ya que puede haberse contamina-
do facilmente con el aire ambiental. Ademds de mejorar
la exactitud de la medicidn, esto proporciona la oportu-
nidad de comprobar si reaimente existen o no coagulos
en el interior de la jeringa.

— Excepto en los aparatos provistos de un sistema au-
tomadtico de succién de la muestra, se aconseja inyectar
més cantidad de sangre de la estrictamente necesaria
para la medicion (el volumen sobrante se eliminard a
través de un sistema de desecho del que estdn provistos
la mayoria de aparatos). Asi se analiza una muestra mas
representativa del estado real del paciente. Por contra,
en aquellos sistemas provistos de una entrada por suc-
cién, ésta debe ser introducida totalmente en el interior
de la jeringa para evitar al mdximo el contacto de la
muestra sanguinea con el aire ambiente.

— La mayoria de aparatos actuales estdn provistos de
un sistema de correccién automatica en funcidén de la
temperatura corporal del paciente. Sin embargo, si éste
no fuese el caso, debe disponerse de los factores de co-
rreccién apropiados, ya que la hipertermia tiende a ele-
var los valores de PO, y PCO, y a disminuir el de pH,
mientras que la hipotermia ejerce un efecto opuesto. Sin
embargo, si se tiene en cuenta que la temperatura de los
instrumentos de medicidn suele ser de 37 °C, cuando el
paciente tiene una temperatura que oscila entre 35 y
39 °C, la correccion no es necesaria por su escasa trans-
cendencia clinica, aunque existen controversias a este
respecto’. De no ser asi, y si el aparato en cuestién no
dispone de un sistema automdtico de correccion, se usa-
rd la férmula propuesta por Severinghaus (apéndice 1)*.

Lectura de la muestra

La muestra debe leerse, a ser posible, inmediatamen-
te después de su obtencién (véanse los apartados “Con-
diciones de la extraccién” y “Transporte y dep6sito” en
“Manipulacién de la muestra”). La variabilidad de los
actuales equipos de gases permite realizar una sola lec-
tura, siempre que la muestra haya sido extraida, mani-
pulada y procesada correctamente, dada la gran repro-
ducibilidad de la técnica®.

Se recomienda anotar los resultados obtenidos inme-
diatamente después de cada lectura. Para ello, se dis-
pondra de una libreta junto al propio aparato, con objeto
de evitar posibles errores de transcripcién posterior.
Junto a esto, es muy dtil, ademds, disponer de otra li-
breta en la que se hard constar el mantenimiento efec-
tuado, asi como las posibles averias u otras incidencias
que pudieran presentarse.
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Gases sanguineos
Nombre y apellidos N referencia
Servicio de Cama Ambulatorio St No
Dia Hora
Diagnostico
Sangre arterial | ___ | Venosa mixta | | Otras
Terhperatura | Jiek Hemoglobina | | g/d PR Sentado ||
Lentillas nasales fi i ey Deciibito | |
Catéter nasal i i
Ventilaci6n espéntanea |
Venturi, FIO, B
Otras mascarillas, FIO, | | %
Ventilacién mecénica | | Volumen minuto B FIO, | | g
La muestra se ha obtenido facilmente Si
FR: frecuencia respiratoria; F1O,: fraccion inspiratoria de O,

Fig. 1. Modelo de hoja de solicitud de gasometria

Datos que debe aportar la solicitud de gasometria

La solicitud de gasometria arterial debe aportar todos
aquellos datos de posible interés tanto para la identifica-
cién del paciente, y posterior interpretacion clinica del
resultado (diagndstico, condiciones de extraccién, po-
sicién del paciente y tratamiento recibido), como para
el célculo de los diversos parametros derivados (apéndi-
ce 1). Son absolutamente imprescindibles los valores de
fraccion inspiratoria de O, y temperatura del paciente.
(fig. 1).

Valores de referencia

Aunque se han publicado decenas de ecuaciones para
la prediccién de los valores normales en individuos sa-
nos de diferente edad*'-* (tabla I), en la préctica clinica
diaria se consideran normales, a nivel del mar, todos
aquellos valores de PO, superiores a 80 mmHg, con ci-
fras de PCO, situadas entre 35 y 45 mmHg y de pH en-
tre 7,35 y 7,45. En cuanto al valor del gradiente alveo-
loarterial de O,, debe situarse su limite superior en
15-20 mmHg, dependiendo de la edad del individuo
(apéndice 1). En la tabla I se incluyen los valores de re-
ferencia de PaO, y AaPO, y en la tabla II los valores
medios de las principales variables relacionadas con la
medicion de los gases sanguineos, correspondientes a
un sujeto de 25 afios de edad, en reposo.

Fuentes de error

Existe toda una serie de factores que pueden dar lugar
a una medicién errénea y, en consecuencia, a una inter-
pretacion incorrecta de los valores gasométricos. En la
tabla 111 se incluyen las fuentes de error mas frecuentes.
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Medidas higiénicas y profildcticas

La manipulacién de muestras sanguineas siempre en-
trafia un cierto riesgo de infeccién accidental. Por tanto,
las medidas higiénicas y profilacticas deben extremarse
al maximo, especialmente si la persona que manipula
las muestras presenta heridas o escoriaciones cutianeas,
debido al riesgo de adquirir hepatitis. En general, todo

TABLA 1
Valores de referencia para PaO, y el gradiente
alveoloarterial (AaPO,)

PaO, (mmHg): 104,2 — (0,27 X afios) (sedestacién)
PaO, (mmHg): 103,5 — (0,42 X afios) (supino)
AaPO, (mmHg): 2,5 + (0,21 x afios)

Tomada de la referencia bibliogréfica 21.

TABLA 2
Valores normales
’ Arterial | Venoso mixto
PO, (mmHg) 80-100 40
PC O, (mmHg) 35-45 46
pH 7,35-7,45 7,36
P, (mmHg) 25-28
Temperatura (°C) 37,0 37,0
Hemoglobina (g/dl) 14,9 14,9
Contenido de O, (ml/100 ml) 19,8 14,62
Combinado con hemoglobina 19,5 14,50
0, disuelto 0,3 0,12
Saturacion de hemoglobina 97.5 72,5
Contenido de CO, (ml/100 mi) 49,0 53,1
Compuestos carbaminicos CO, 2,2 3,1
CO, bicarbonato 44,2 47,0
CO, disuelto 2,6 3,0
Maodificada de la referencia de la bibliografia 23,
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TABLA 3
Fuentes de error

Puncién arterial dolorosa (sin anestesia)

Puncién venosa

Exceso de heparina en la jeringa de extraccion

Burbujas en la muestra

Muestra en contacto con el aire (sin tapon)

Tiempo superior a 10-15 min entre la extraccién
y el andlisis de la muestra

Muestra expuesta a calor (no estar conservada
en frio)

No agitar suficientemente la muestra

No despreciar el espacio muerto de la muestra

No calibrar con la periodicidad necesaria

No realizar controles de calidad

No realizar un mantenimiento preventivo

Desconocimiento de la temperatura del paciente

Desconocimiento de la FIO2

Leucocitosis superior a 50.000 leucocitos/ml

el personal que realiza la puncién arterial debe desin-
fectarse las manos antes y después de cada una de ellas
y usar guantes desechables®. Comer, beber y fumar
debe prohibirse en la zona de andlisis. Todo el material
utilizado en la obtencién de muestras debe ser deposita-
do en recipientes especiales para material contaminado,
especialmente las agujas, que lo serdn en cajas no per-
forables. Aquellos materiales que hayan estado en con-
tacto con sangre de pacientes afectados de hepatitis o
sida deben identificarse siguiendo las normas propias de
cada hospital.

Las solicitudes de andlisis y las muestras de pacien-
tes con posibilidad de padecer enfermedades transmisi-
bles de alto riesgo biologico (sida, hepatitis B, hepatitis
no A no B, mononucleosis infecciosa e infecciones por
citomegalovirus) deben identificarse adecuadamente.

En este tipo de pacientes es imperativo el uso de je-
ringas desechables. En el tonémetro deben desinfec-
tarse rutinariamente todas las partes que estén en con-
tacto con la muestra sanguinea, como la cdmara de
humidificacién y la cubeta. En algunos laboratorios,
para prevenir la contaminacién bacteriana, se colocan
mensualmente en dicha cubeta 0,5 g de bacitracina y
0,01 ug de neomicina por mililitro de sangre'®. Tam-
bién es recomendable extremar las medidas higiénicas
y profildcticas durante las operaciones de manteni-
miento de los aparatos, especialmente de aquellas zo-
nas en contacto directo habitual con la muestra san-
guinea.

Meétodos altenativos

Durante las dos dltimas décadas se han desarrollado
diversos métodos alternativos, generalmente no invasi-
vos, para la medicién y/o control de los gases sangui-
neos?. Aunque se ha registrado un progreso minimo en
la medicidn no invasiva del valor del pH, existen cua-
tro importantes dreas de desarrollo tecnolégico que me-
recen comentario aparte. Debe tenerse en cuenta, sin
embargo, que se trata de nuevas tecnologias y que, por
tanto, se encuentran en un proceso continuo de transfor-
macién.
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Pulsioximetria

La pulsioximetria constituye un método no invasivo
que pretende evaluar el valor de saturacién arterial de
oxihemoglobina. Su funcionamiento se basa en el mis-
mo principio espectrofotométrico que se utiliza para su
medicién directa en sangre (véase el apartado “Satura-
cién de oxihemoglobina” en “Medicién. Fundamentos
tedricos”). En resumen, cuantifica la cantidad de luz (de
una determinada longitud de onda) que absorbe la
oxihemoglobina. Por ello, estos equipos tan sdlo son ca-
paces de cuantificar el valor de SO,%, pero no propor-
cionan informacién alguna sobre los valores de PO,
PCO, o pH arterial. Es mds, debido a la especial morfo-
logfa de la curva de disociacion de la oxihemoglobina
(forma sigmoidea o de S itdlica), si los valores de SO,%
se sitdan en la porcién plana (valores superiores al
85%) pueden producirse notables cambios en la PO, sin
que apenas varie el correspondiente valor de SO,%.
Debe tenerse en cuenta, ademds, que la presencia de ic-
tericia, grosor excesivo de la piel, pigmentacién cuta-
nea, perfusion sanguinea cutinea reducida o concentra-
ciones de carboxihemoglobina superiores al 3% pueden
interferir significativamente los resultados proporciona-
dos por los pulsioximetros. La exactitud de todos los
pulsioximetros disminuye con SaO, > 75%, mostrando
tendencia a la sobreestimacion de la saturacion real.

Desde el punto de vista clinico, los pulsioximetros se
han mostrado eficaces y itiles en la investigacion de los
trastornos del intercambio gaseoso que pueden produ-
cirse en determinadas patologias durante el suefio, en la
evaluacién convencional de la adaptacién al esfuerzo
(pruebas de esfuerzo), durante Ja prictica de una fibro-
broncoscopia en un paciente de alto riesgo (con insufi-
ciencia respiratoria grave acompaiiante), y en la indica-
ciébn ambulatoria de oxigenoterapia domiciliaria
continua y en las dreas quirdrgicas y de medicina inten-
siva. Sin embargo, si se requiere una evaluacion precisa
del intercambio gaseoso pulmonar, es imprescindible
disponer de una muestra de sangre arterial y cuantificar
directamente los valores de PO,, PCO, y pH. En tales
circunstancias, especialmente si se requiere la obten-
cién de muestras repetidas en un breve perfodo de tiem-
po, es recomendable el empleo de un catéter arterial
(véase apartado “Catéter arterial”’). Aun mads, aunque el
pulsioximetro puede ser util en determinados estudios
epidemioldgicos, no existen resultados contrastados so-
bre su posible utilidad en el contexto de un enfermo en
situacién critica, por lo que en tales circunstancias debe
recomendarse el empleo de la gasometria arterial.

Electrodos transcutdneos

Los electrodos de Clark y Severinghaus (véanse
apartados “Electrodo de PO,” y “Electrodo de PCO,”
en “Medicién. Fundamentos teéricos”) se han modifica-
do de forma que pueden emplearse para la cuantifica-
cién de la PO, y PCO, a través de la superficie cutdnea.
Es imprescindible que el flujo sanguineo hacia la zona
cutdnea de lectura sea elevado, por lo que todos ellos
calientan dicha zona entre 43° y 45 °C. Por ello siempre
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producen eritema local y, si no se cambian periddica-
mente de localizacién, pueden provocar quemaduras cu-
taneas.

Desde el punto de vista clinico, se emplean mayorita-
riamente entre la poblacién de enfermos pediatricos y
todavia no se ha demostrado de forma fehaciente su uti-
lidad en el paciente adulto®. En general, se acepta que
los valores de PO, y PCO, que proporcionan se correla-
cionan adecuadamente con los cuantificados en sangre
arterial. Sin embargo, existe una serie de factores que
pueden modificar esta relacién de forma sustancial: la
disminucién del flujo capilar cutdneo, el aumento local
de consumo de oxigeno, los cambios en la permeabili-
dad cutdnea y, especialmente, ciertos agentes anestési-
cos (halotano).

Sistemas de monitorizacion intravascular

En 1958 se modificé el electrodo de Clark para la
medicion intravascular de PO,. Desde entonces se han
desarrollado sistemas mds sofisticados para la medicién
intravascular directa, basados generalmente en el em-
pleo de un cromatdgrafo de gases o de un espectréme-
tro de masas. Sin embargo, se ha cuestionado su exacti-
tud y actualmente estdn en desuso.

Estos métodos han sido superados por monitores de
medicién intravascular que, de manera intermitente o
continua, miden el pH, PO, y PCO, sin extraccién san-
guinea. Basdndose en la fibra Optica y la tecnologia de
los microprocesadores combinadas con técnicas épticas
que modifican la luz sin consumir reactivos, esta meto-
dologia ha permitido el desarrollo de sensores miniatu-
rizados que detectan cambios de luz “optodos”. Los
monitores intravasculares pueden reducir significativa-
mente el tiempo de espera en la toma de decisiones,
evitar la continua toma de muestras en los pacientes de
cuidados intensivos y reducir los riesgos de infeccién
nosocomial®*-’.
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APENDICE 1. Ecuaciones de calculo (tabla I)

TABLAI
Ecuaciones de calculo

1. Gradiente alveoloarterial de O, (AaPO,).

AaPO, =PAO, —Pa0,

PAO, = P,0, -[PaCO, x (F,O, + [(1 - FO,)/R])]
2. Contenido arterial de O, (Ca0,).

Ca0, = (Sa0,% x 1,34 x Hb) + (0,003 x Pa0.,).
3. Aporte de O, (OD).

OD =Ca0, x QT o
4. Cociente de mezcla venosa (Qs/QT).

Qs/Q; = ([Cc’0, ~Ca0,)/[Ce’” O, —CvO,]) x 100
5. Cociente V,/V.

V/Vy =(PaCO,)-P.C,)/PaCO,)

1. Gradiente alveoloarterial de O, (AaPO,).

El gradiente o diferencia alveoloarterial de O, (AaPO2) es la
diferencia existente entre los valores de PO, alveolar (PAQO,) y ar-
terial (Pa0,). Debido a que, a diferencia de la PaO,, no se halla
influida por el nivel de ventilacién alveolar (su cdlculo ya tiene
en cuenta el valor de PaCO,), constituye una excelente medida de
la situacion real del intercambio gaseoso pulmonar. En particular
refleja groseramente si hay alteraciones en las relaciones ventila-
cién-perfusion (V,/Q), la difusién alveolocapilar de O, y el
shunt. En otras palabras, la constatacién de un valor anormal evi-
dencia una alteracién parenquimatosa pulmonar, mientras que un
valor de AaPO, normal junto a hipoxemia e hipercapnia debe su-
gerir hipoventilacién alveolar®. Se calcula mediante la ecuacion
del gas alveolar, cuya formulacién mas simple es:

PAO,=P 0, [PaCO, x (F0,+ [(1 - FO,)/R])]

donde PO, corresponde a la PO, inspirada, F,O, a la fraccién
inspiratoria de O, (aire ambiente: 0,21) y R al cociente respirato-
rio (VCO,/VO,) que, de no medirse, suele equipararse a 0,8 (en
la tabla I, se incluyen los valores normales).

2. Contenido arterial de O, (Ca0,).

Corresponde a la cantidad total de O, contenido en sangre (ar-
terial o venosa). Depende, por tanto, de la suma del O, transpor-
tado en combinacién quimica reversible con la hemoglobina
(S0,%) y de la cantidad disuelta en plasma (PO,):

Ca0, = (8a0,% x 1,34 [ml/g] x Hb [g/d]]} + (0,003 x PaO, [mmHg])

donde 1,34 corresponde a la cantidad méxima de O, que puede
transportar 1 g de hemoglobina saturada al 100%, aunque algu-
nos autores?? recomiendan el valor de 1,39 Hb a la concentraciéon
plasmatica de hemoglobina (g/dl) y 0,003 al coeficiente de solu-
bilidad del O, en plasma. Segin se apliquen valores arteriales o
venosos mixtos, se habla de contenido arterial (Ca0O,) o venoso
mixto (CvO,) de O,, respectivamente. Sus valores suelen expre-
sarse en voliimenes por cien (vols%). En el individuo sano, el va-
lor de CaO, oscila alrededor de los 20 vols% y el de CvO, sobre
los 15 vols%.

3. Aporte de O, (OD).
El aporte de O, equivale al producto del contenido arterial de
0, y el gasto cardiaco (QT) (ml/min.).

OD =Ca0, x QT

Su valor normal en el individuo sano oscila alrededor de los
1.000 ml/min.

4. Cociente de mezcla venosa (Q /Q,).

Equivale al porcentaje del gasto cardiaco capaz de explicar
toda la hipoxemia arterial del paciente como si toda ella estuviese
causada por la perfusion de unidades alveolares no ventiladas
(cortocircuito o shunt). Sin embargo, si se cuantifica respirando

aire ambiente, su valor también se ve influido por la perfusién de
unidades con cociente VA/Q reducido, por lo que se habla de
porcentaje de mezcla venosa (venous admixture). Por el contra-
rio, debido a que dichas unidades alveolares con cocientes VA/Q
bajos son capaces de oxigenar la sangre venosa mixta si se respi-
ra O, al 100%, su cuantificacién tras 20-30 min de respirar O, al
100% expresa el porcentaje del gasto cardiaco que realmente se
halla perfundiendo unidades alveolares con cociente VA/Q = 0.
Por tanto, en tales circunstancias puede hablarse de porcentaje de
shunt”. De todos modos, debe tenerse en cuenta que la propia res-
piracién de O, al 100% durante dicho periodo de tiempo es capaz
de modificar sustancialmente la distribucién basal de los cocien-
tes®* VA/Q. Para la cuantificacién del cociente Qs/Q, debe dis-
ponerse del contenido de O, en sangre arterial, venosa mixta y
capilar ideal (¢’) (Ca0,, C¥-O, y Cc’O,, respectivamente):

Q/ Q. = ([Cc’ 02 - Ca0,]/[Cc 0, ~ CvO,1) X 100

El valor del Cc’O, se calcula a partir de la cifra de PO, alveo-
lar tedrica (respirando aire, equivale a 100-110 mmHg). El valor
del Q4/Q se expresa en forma de porcentaje del Q.. En el indivi-
duo sano no debe ser superior al 5%.

5. Cociente V,, /V.

El cociente V|, /V proporciona informacién sobre el extremo
opuesto del espectro de la distribucién de las relaciones V,/Q
pulmonares, es decir, sobre la posible existencia de unidades bien
ventiladas pero escasamente perfundidas, o ventiladas pero no
perfundidas en absoluto (espacio muerto fisioloégico). Se compo-
ne de la suma del espacio muerto anatémico y todas aquellas uni-
dades alveolares ventiladas pero no perfundidas (espacio muerto
alveolar). Su célculo comporta la medicién de la PaCO, y del va-
lor de la fraccién espiratoria mixta de CO, (P;CO,), por lo que se
aparta del tema de esta monografia. Tan sélo sefialar que su valor
se calcula mediante la ecuacién de Bohr:

V,/V; = (PaCO, — P.CO,)/PaCO,)

6. Correccion del valor de PO, en funcion de la temperatura.
Se utiliza la férmula propuesta por Severinghaus®:

PO,=PO, medida x 10Fwm37 0

donde F corresponde a (0,058/[A+1] + 0,013)/2,3026 y A equi-
vale a 0,243%x(PO,/100).

7. Cdlculo de la PO, en condiciones estdndar.
El valor de PO, a un pH de 7,40 y PCO, de 40 se calcula de la
forma siguiente:

P 0,’= (PO, medida) X (¢*)

donde y = ([PO, medida/26,7]*'* + 0,003x EB-2,2) (7,4-pH me-
dido) y EB al exceso de base.

8. Cdlculo de los principales pardmetros del intercambio de ga-
ses y equilibrio dcido-base.

Los analizadores de gases de las dltimas generaciones incorpo-
ran el software necesario para calcular de forma automatica la
AaPO,, el Ca0, y la Sa0,. Para ello es necesario introducir los
valores de temperatura (°C), Hb (g/dl) y F O, (%), observados
durante la extraccion.

Ademas, a partir de las cifras de pH y PaCO,, calculan diver-
sos pardmetros metabolicos, imprescindibles para la interpreta-
cioén global del equilibrio dcido-base (bicarbonato [CO,H], CO,
total, exceso de bases [BE], bicarbonato estandar [SBC], etc.).

“De hecho, para cuantificar realmente el valor det shunt debe utilizarse la técni-
ca de efiminacién de gases inertes multiples®.
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APENDICE 2

APENDICE 3

Material fungible necesario para la practica

de una gasometria arterial

— Jeringa de vidrio de 3 ml, kit para gasometria o jeringa de
plastico con émbolo de goma 3 ml, con aguja 1,1 X 25 mm
(para extraccion).

- Jeringa de insulina 1 ml con aguja (para anestesia).

— Heparina al 1%.

— Anestésico sin vasoconstrictor. Plastelina.

— Catéter arterial 1,33 mm de didmetro (si se requiere su empleo).
— Llave de 3 vias y jeringa de 5 ml para espacio muerto instru-
mental (si se utiliza catéter).

— Alcohoi, algodén, gasas, esparadrapo, vendaje compresivo y
guantes desechables (para la extraccion).

Material fungible para el aparato de gasometria

— Solucién acuosa tamponada para la calibracion del pH
a7,384y 6,846.

—Bombonas con concentraciones de O, y CO, para calibrar
los electrodos de PO, y PCO,, asf como para la tonometria.

— Solucién de limpieza para después de cada muestra de gaso-
metria.

— Cloruro potésico para saturar el electrodo de referencia de
pH. Solucién de limpieza para eliminar las proteinas del elec-
trodo de pH.

— Solucién tamponada de cloruro potdsico del electrodo de
PO,. Solucién tamponada de bicarbonato sédico del electrodo
de PCO,.

— Soluciones acuosas tamponadas para la calibracién del coo-
ximetro.

— Membranas de PO, y PCO,.

Concepto de hipoxemia, hipoxia e insuficiencia
respiratoria

Los conceptos de hipoxemia e hipercapnia quedan perfecta-
mente delimitados en la definicién de insuficiencia respirato-
ria, situacién clinica en la que los valores de la presion parcial
de O, en sangre arterial estdn reducidos (hipoxemia) o los de
PaCOQ, estdn elevados (hipercapnia). De forma mds concreta,
debe entenderse por insuficiencia respiratoria aquel estado ca-
racterizado por la existencia de un valor de PaO, inferior a 60
mmHg o de PaCO, igual o superior a 50 mmHg (en situacién
de reposo y a nivel del mar), siempre que previamente se ha-
yan excluido la hipoxemia secundaria a comunicaciones intra-
cardiacas derecha-izquierda y la hipercapnia secundaria a alca-
losis metabdlica. Este concepto es biolégico y depende
exclusivamente del valor de los gases en sangre arterial. En la
tabla I se incluye una clasificacién de los grados de hipoxe-
mia. Por hipoxia se entiende aquella situacién caracterizada
por una falta de O, en los tejidos, generalmente debida a un
aporte insuficiente.

TABLA 1. Grados de hipoxemia

Severidad Valores (mmHg)
Ligera Entre 80y 71
Moderada Entre 70y 61

Severa (grave) Entre 60 y 45

Muy severa (muy grave) Inferior a 45
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