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The respiratory-distress syndrome im 12
patients was manifested by acute onsect of
tachvpnoea, hrpoxmemmia, and loss of compliance after a
wvariety of stimuli: the svndrome did not respond o usual
and ordinarv methods of respirarory therapy. The clinical
and pathological! fecarures closely resembled those seen in

Sarrrrrrzaryy

of lung compihance, and diffuse alveolar infiltrarion seen on

chest X-rav.

MNo patien: had a previous history of respiratory failure.
1 patient gave & history of mild asthma since childhood bur had
no disability o recent armacks. Amnother pauent had a chronic
cough thar was: sriribured re cigarette snoking. The remaining
10 patients did not have anv prewvious pulmonary discase,

Sewvere wrauma preceded respirarory distress in 7 pauencts
(rable 1}. Wirzal infecrion in 4 parients and acule pancreatitis in
1 patient were precipitating factors in the remainder. Respira-
Tory drstress occurred as early as one hour and as late as
ninetyv-six hours after the precipitaung illoess or injcry. Snock
of varying degree and duration was present in 5 partients amnd
excessive filnid administratnon occurred in 7 patients. <4 patients
developed acidosis with pH less than 7-3 before the onsetr of
respiratory distress.

Methods

All patents were admitted to mitensive-care units of the
surgical or medical services. Blood-gas studies were performed
on arterial blood drawm by percuraneocus punciture of sither
brachial or femorzal artery. In rmost insrances, bicod was drawn
only during a steadyw state. Po0, rmeasurements wers determined
~writh a Ciark l;]ct!:od;c and oxXyEcon samratlion Was measured on
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150 mmHg

Atmosfera aire seco
Atmosfera aire humidificado

Gas alveolar ideal

100 Gas fin espiracion
Sangre arterial
Sangre capilar media
50
Citoplasma
Mitocondria (4-20 mmHg)
0

Fisiologia de Nunn, 3a Ed, p 166



Reaccion del Hem con O2
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Fisiologia de Ganong 1992, p 482



Oxigenacion de la Hemoglobina

* Hb4 +
« Hp402 +
« Ho402 +
« Hp40O2 +

lon Ferroso (Oxigenacion)
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Hb402
10404
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Hb408

Fisiologia de Ganong 1992, p 603



Valores de PaO2 y P(A-a)0O2

normales en Bogota

PaO: Sata Oz | P (A-a) O2
Rev. Co Newmel | 675D 93,05 4,27
1982.
Acevedo, Solarte.
Acta med Col. 67 9259 6,9
1984
Roa, Maldonado. .
Acta Med Col 64’6 (Varla
1988 con edad)
Duran , Grandas. 67 92 5

Rev Col Neumol
1993




Modelo Simplificado Unidad de
Intercambio Gaseoso Pulmonar

/\VA

PvO2-PvCO:2 PaO2-Paco2

C.l.Pulmonar. Dantsker, 32 ed, 2000: 31.



MECANISMOS DE
HIPOXEMIA

‘Presion Inspirada de oxigeno baja.
*Hipoventilacion.

Cortocircuito derecha-izquierda.
‘Difusion inadecuada.

Alteraciéon V/IQ



Disminucion PlO:

P10 = (PB- PHO2)x FIO:

Cartagena . 150 mmHg
Denver . 120 mmHg
Bogota - 107 mmHg
Villa Andes = /0 mmHg

Everest = 38 mmHg



Difusion Anormal

* Primera Ley de Difusion de Fick
— Flujo Gaseoso= Dp (P1- P2)

* Hipoxemia por difusion
— Fibrosis intersticial

— Disminucion de tiempo en el capilar
« Aumento del GC : 1/3 tiempo
« Disminucion area del lecho vascular

— Disminucion presion de impulsion (P1-P2)

e Dudoso en UCI- Corrige con FIO:
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Hipoventilacion

V CO2= 200 ml

— R\ CO2=400 ml

PaCO2=0.863xV CO2/VA

PAO:2 = PlIO2 - Paco2 /R
P10z = 150 mmHg

R=0.8

10
VA (L/min)

15 20

C.l.Pulmonar. Dantsker, 32 ed, 2000: 33.



PaO2 mmHg

150

100

50

Desigualdad V/Q |

0.01 0.1 1 10

\V/[e] C.l.Pulmonar. Dantsker, 32 ed, 2000: 34.



Desigualdad V/Q Il

eeccceee Vent. Aumenta
GC y VE estables
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0.25 0.5 1 1.5 2.0
Desigualdad V/Q

Desv Stan Log C.l.Pulmonar. Dantsker, 32 ed, 2000: 34.



Definicion de Términos
Cortocircuito

» Cortocircuito anatomico: “Es la cantidad de
sangre venosa que se mezcla con la sangre de
fin de capilar pulmonar en el lado arterial de la
circulacion. Involucra flujo bronquial y venas de
tebesio, sangre de atelectasia, enfermedad
cardiaca y sangre de obstruccion bronquial.”

« Cortocircuito Patologico: “Es el cortocircuito
anatomico en sujetos enfermos”

« Cortocircuito Fisiologico: “Es el cortocircuito que
aparece en un sujeto sano”

Fisiologia de Nunn, 3a Ed, p 168



Definicion de Términos
Cortocircuito

Gas alveolar

Sangre fin capilar pulmonar
105 mmHg- Qc

2

] | 0

Sanéenosa Co@vcuito- Qs /

Mixta (venous admixture) Sangre arterial

38 mmHg 77 mmHg
Qc + Qs = Qt

Fisiologia de Nunn, 3a Ed, p 168



PaO2 y PaCO 2 mmHg

Cortocircuito |

% Cortocircuito

C.l.Pulmonar. Dantsker, 32 ed, 2000: 41.



Cortocircuito lIA
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Dantsker DR, Clin Chest Med 3: 37, 1982



Cortocircuito IV

VE= 18 L/min

, \ .
M VE= o e

VE= 6 L/min

110

90

.+ 18L/min
% os 12 L/min

2

70

PaO2 mmHg

50

30

20 30 40 50 60

PvO2mmHg
Dantsker DR, Clinics Chest Medicine 4: 149,1983



Indices cle
Oxlgenacion

A (L



Diferencia
Alveolo-arterial
de Oxigeno




Factores de Contribucion a la
P(A-a)O:

25
Total
o
<
© 20 Shunt
<
c
2 15
o
Q
2 10
Difusi‘()n
5 L

Factor de Distribucion

50 100 A9 200 250 600 09

Farhi L, Rahn H. JAP 1955; 7: 699-703



P (A-a) O2y FIO:

600 50
% Cortocircuito

PAO2- PaO2
)
=)
=)

100

0.2 04 0.6 0.8 1.00
FIO2 C.l.Pulmonar. Dantsker, 32 ed, 2000: 47.
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PAO2- PaO2
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P (A-a) Oz2y FIO2
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Normal RLLPNCTR

0.2 0.4 0.6 0.8 1.00 F102
Dantsker DR. Am Col Chest Ph 1984.

Tobin M. Principles intensive care monitoring, 1998, p 203.



PAQO2- PaO:2

200

-
a0
o

100

P (A-a) Oz2y FIO2 7 o,

0.2 04 0.6 0.8 1.00
FIO2 Martin L. Pulmonary Physiology 1987, p 95.



r= 0.46
n= 350
80 Ptes con SDRA

100 200 300 400 500 600

Covelli H. Crit Care Med 11; 1983: 646-649



Pa02 | FlO2



PaO2 mmHg)

160 -  PEEP 10
— PEEP 0
Qs/Qt
0,1
80 0,2
0,3 / @
0,4 Un paciente
0,5
0.6 
20 0.7

0,25 0,5 1.0
FI1O2
Lamy M, Fallat R.Am Rev Resp Dis, 114; 1976: 267-284.



PaO2 mmHg)

160 = PEEP 15
— PEEP 5
Qs/Qt
0,1
80 0,2
0,3 TN
0.4 Un paciente
0,5

0.6

7.

20

0,25 0,5 1.0
FI1O2
Lamy M, Fallat R.Am Rev Resp Dis, 114; 1976: 267-284.



r’=0.81

n= 350
80

C(a-v)02 —3,3-6 r=0,94
° RO, o (“‘ IC -2,5-5,0 r= 0,91

100 200 300 400 500
PAFI

Covelli H. Crit Care Med 11; 1983: 646-649
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Pa02/ PAO2




PaO2/PAO:2 QVA/ QT
1.0

.

0.01
0.05

0.1

0.2

0.3
0.4

0 0.4 0.6 0.8 1.0
FIO2
Viale JP. Crit Care Med 14: 1986: 153-154.



PaO2/ PAO2

PaO2/PAO:y FIOz 7 o

1,0

o
~
&)

=
)

0,25

F102

0.2

Falla Resg

04 0.6 0.8 1.00
Martin L. Pulmonary Physiology 1987, p 95.
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Hipoxia Tisular




Extractabilidad de Oxigeno

“Es |la propiedad de la sangre arterial que
permite a los tejidos extraer la cantidad de
oxigeno usual (52 ml/L), sin disminuir la
PvO2 por debajo de 38 mmHg".

Tension de extraccion de oxigeno (Px)

“Es la tension de oxigeno medida en
sangre arterial, luego de extraer 52 ml de
Oxigeno por cada litro de sangre”.

Andersen O. Crit Care Med 1995; 23: 1284-93



Causas de Hipoxia Tisular |

* Hipoxia Isquémica (Tisular)
— Disminucion del GC
— Aumento P(a-v) O2

* Hipoxia por baja extractabilidad
— Disminuye la PvO>
— Aumenta la P(a-v) Oz
— Disminuye Px

Se presenta aun con Extraccion de oxigeno
normal.

Ca02 -Cv0O2/Ca02 x 100

Andersen O. Crit Care Med 1995; 23: 1284-93



Causas de Hipoxia Tisular Il

* Hipoxia por baja extractabilidad
— Causas
» Hipoxia Hipoxemica: Baja Pa02
e Hipoxia aneémica
 Hipoxia por alta afinidad: P50 alto
* Hipoxia por Cortocircuito
— Aumento de PvO:2
— Disminucion de P(a-v) Oz

Andersen O. Crit Care Med 1995; 23: 1284-93



Causas de Hipoxia Tisular lli

* Hipoxia por Disperfusion
— Aumento de PvO:
— Disminucion de P(a-v) Oz
Es debido a incremento en la longitud de difusion media
de los eritrocitos a la mitocondria, disminuyendo el
gradiente de difusion. Por microémbolos y edema de
tejidos.
* Hipoxia Histotoxica
— Aumento de PvO:
— Disminucion de P(a-v) Oz
— Disminuye el consumo de oxigeno

Se da por toxicos: Cianuro- Inhibe el citocromo en la
mitocondria.

Andersen O. Crit Care Med 1995; 23: 1284-93



Causas de Hipoxia Tisular IV

* Hipoxia por Desacople
— Disminucion de PvO:2
— Aumento de la P(a-v) Oz
— Aumento en el consumo de oxigeno

Es debido a desacople entre la reduccion de oxigeno y
la sintesis de ATP.

Dado por dinitrofenol y ciertos antibioticos.

* Hipoxia Hipermetabdlica
— Disminucion de PvO:2
— Aumento de P(a-v) O2
— Aumenta el consumo de oxigeno

Se da por incremento en la hidrolisis de ATP: gjercicio,
hormonas, convulsiones.

Andersen O. Crit Care Med 1995; 23: 1284-93
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Variable Media-ds Rango Valor -r
Qsp/Qt 22.3 ¥11.2 3.0£53
Shunt estim. | 27.6 ¥11.3 2.7+62.3 +0.94
IR (Dif A- 3.1%£2.6 0.3+14.0 +0.74
a/Pa0z2)
PaO2/PAO2 0.3+0.2 0.06%0.77 -0.72
PaO2/FIO2 1.8%0.9 0.1¥4.3 -0.71
P(A-a)02 222.8*141.7 32+611 +0.62

Cane R. Crit Care Med 16; 1988: 1243-1245.




Valores Medios de Qsp

Datos F102 Mantenimiento FIO2de 1.0 p
Grupo A
19,4 25.6 <0,01
21 ’1 27!5 <0,01
Grupo B
16,5 24.9 <0,01
17,0 25,2 <0,01

Qsp= (CcO2- Ca02) / (CcO2- Ca02) + 3.5
Formula de shunt estimado

Shapiro B,Cane R. Chest 77; 1980: 138-141.



Adecuada correlacion
Con PaO2/PAO2
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Analisis de la
PAO2




Evaluacion PAO2

La FIO2 por ventury o canula.

La PB en VM no es tenida en cuenta.
Canoel GC. NEJM 312; 1985: 586.

La PH2o cambia con Temp. Corp.

PACO2 diferente a PaCO2- pulmon enfermo.

Left VC. JAP 46; 1979: 534-540

R= 0.8 solo en estables (dieta e hipervent)
Begin R. Respir Care 22; 1977: 491.

Martin L. Resp Care 30;1985: 964-968.
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Equation 3:

Conclusion:



Ecuacion Gas Alveolar Ideal
(formulas |)

(1) PAO2 = PIO2 — PaOz (Benzinger
1937)
 Se asume lo siguiente:

1. Que el V/Q y el shunt no alteran el COz2, por
eso la PAO2 =PaO0:s.

2. El gas inspirado es igual al espirado.
3. Notiene en cuenta el R

Fisiologia de Nunn, 3a Ed, p 182



Ecuacion Gas Alveolar Ideal
(formulas ll)

. (2) PAO2 = PIO2 — PaCO2/ R

» (Rossier y Mean 1946)

. (3) PAO2 = PIO2 — PaCO:2 /R [1- FIO2 (1-R)]

» (Riley 1946)

 (4) PAO2 = PlO2 - PaCO2 (P02 — PEO2/
PECO2)

» (Filley, Mclntosh y Weight 1954)

Fisiologia de Nunn, 3a Ed, p 183



Ecuacion Gas Alveolar Ideal
(formulas lll)

— Factores que afectan
la P(A-a)O2

Factores que afectan

la PAOs2.

Primarios:

Presion Baromeétrica
IVO2
Ventilacion Alveolar

Secundarios:

Gasto Cardiaco

Efecto Fink: La []
tercer gas

Cortocircuito

Variacion V/Q

PAO:2 actual

Gasto Cardiaco

Temp, pH, base exceso
Hemoglobina
Ventilacion alveolar

Fisiologia de Nunn, 3a Ed, p 244



Which Is the Best Index ot Oxygenation—
P(A-a)0,, Pa0,/PAO,, or Pa0y/F10

« La PaO2 se debe evaluar con FIOz2.
Snider GL. Chest 1973; 63:801

« LaP(A-a)02
— Varia con shunt, V/Q y difusion.
— EI CO2 esta implicito, en la PAOz2.
— Varia con la FIOa2.

* La PaO2/PAO2.
— Estable con FIOz2.
— Estable si es < 0,55.
— Mejor si predomina el shunt.
— Util para seguimiento al variar Fl1O2.
— Permite hallar FIO2 necesaria para PaOz.

Editorial. Resp Care 1985; 30: 1985.
Crit Care Med 2ed, 1997; 72



Which Is the Best Index ot Oxygenation—
P(A-a)0,, Pa0,/PAO,, or Pa0y/F10

 PaO2/ FIO:2.
— Si es menos de 200 indica shunt >20%
— No util en quemados y ninos.
— No es buen predictor del shunt.
— Es afectado por el COo.

— Facil de calcular.
Editorial. Resp Care 1985; 30: 1985.



* Por facilidad usar PaO2 /FIOz2.

* Por Confiabilidad usar PaO2
/PAQO2.

* Por precision Shunt estimado.



Definiciones

» Hipoxemia: “Deficiencia de la tension de
oxigeno en sangre arterial, por debajo del
valor aceptable’

» Efecto Haldane: * Es el fenomeno de
liberacion mas facil de CO: al agregar O: a
la sangre”

» Efecto de Bohr: “Al bajar el pH disminuye
la afinidad de la Hb por el O2. Al unir CO-
se baja el pH y se desatura la Hb”

Gases Clinicos, Shapiro, 4 ed 1992



Contenido de gases en la sangre

ml/ 100 ml de sangre conteniendo 15 g de Hb

Sangre arterial

Sangre venosa

(PO2 95 mmHg (PO2 40 mmHg
Gas PCO2 40 mmHg PCO2 46 mmHg
Hb saturada 97% Hb saturada 75%
Disuelto Combinado Disuelto Combinado
02 0.29 19.5 0.12 15.1
cO2 2.62 46.4 2.98 49.7
N2 0.98 0 0.98 0

Fisiologia de Ganong 1992, p 602
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Definiciones

* Ecuacion de Fick(1870)
— Disp. O2=[Qt] [Ca02] (1)
— Retorno de O2= [Qt] [CvO2] (2)
— VO2=Disp. O2— Retorno O2(3)
—VO2 = [Qt][Ca02 — CvO2] (4)
— Qt=VO2/ [Ca02-CvO2]x10 (5)
— Qt=Qc + Qs (6)
—VO2=Qc [CcO2-CvO2] (7)
— Qt[Ca02 — CvO2]= Qc [CcO2 — CvO2 ]

Gases Clinicos, Shapiro, 4 ed 1992



Definiciones

— PAO2= [PB-PH20] FIO2- PaCO2x 1.25 (9)

— Qc = Qt- Qs (11)

— Qt[Ca02 — CvO2]= [Qt-Qs] [CcO2- CvO2](12)
— Qs/Qt = [CcO2- Ca02]/ [CcO2- CvO2] (15)

— Qsp/Qt = [CcO2- Ca02)/ [Ca02- CvO2] +[CcO2-Ca02]
Gases Clinicos, Shapiro, 4 ed 1992

— Ca02 (ml/dl)=Hbx1,34 x Sa02 + PAO2 (0,003)

Monitoreo Respiratorio 1995, p 315.



Definiciones

Ecuacion derivacion estimada
Qsp/Qt= CcO2- Ca02/ 3.5 + (Cco2-Ca02)

Suter PM. NEJM 292: 1975: 284-289.



Definiciones

* Suministro de O2 a los tejidos:

— Cantidad de O2 que llega a los tejidos

— Intercambio gaseoso pulmonar

— Riego sanguineo

— Capacidad de la sangre para transportar O2
» Concentracion de O2 en sangre depende:

— Oxigeno disuelto

— Hemoglobina

— Afinidad del Oxigeno por la Hb

Fisiologia de Ganong 1992, p 602



Curva de disociacion de la
Hemoglobina

« Se afecta por:
— pH
— Temperatura
— Dioxido de carbono

— 2,3 difosfoglicerato

 Abunda en los eritrocitos, formado del 3-
Fosofogliceraldehido (producto de la glicolisis).

 Es un anion con una alta carga, se une a las
cadenas [3 de la Hb desoxigenada.



Distribucion del Oxigeno

« Sangre saturada 100%
— Cada gramo de Hb tiene 1,34 ml de Oo2.
— La Hb normal es 15 g/100 ml.

— Cada 100 ml de sangre tienen 20,1 ml de Oz, (al
multiplicar 1,34 x 15)

— Oxigeno disuelto es Fx lineal de PaO2 (0,003 ml/100
ml de sangre por mmHg de Pa03.)

e Saturacion normal 97%
— 19,8 mI/100 ml, 0,29 ml disuelto.

« Sangre Venosa Mixta 75%
— 15,2 ml/100 ml y 0,17 ml disuelto
— Los tejidos toman 4,6 ml de O2 por cada 100 ml.

Fisiologia de Ganong 1992, p 605



Desigualdad V/Q IV

* Vasoconstriccion pulmonar Hipoxica
— Actua entre sobre 30 mmHg.
— Menor valor vasodilata.

— No funciona por drogas, aumento tension Aur lzg e
infeccion pulmonar.

— Si es global se anula por hipertension pulmonar.
* Broncoconstriccion Hipocapnica

— Este reflejo se supera por mayor VA.

— Se da en obstruccion vascular y disminuye la
ventilacion



Ecuacion Gas alveolar

* Dilucion de O2 por vapor de agua, a 37°C.
Cien volumenes de gas toman 6 de agua,
la PaO2 se reduce 6/100.

* La F (factor de correccion), es la
diferencia entre gas inspirado y espirado,
si el gas es soluble (oxido nitroso), la
diferencia es grande.

Fisiologia de Nunn, 3a Ed, p 167
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Tobin M. Principles intensive care monitoring, 1998, p 203.



P(pcf-art)02 mi/100 ml

Ecuacion Gas Alveolar Ildeal
(formulas V)

P(A-a)O2 mmHg

20%
10%

5%
Gasto Cardiaco (L/min)
20 10 7 5 4 3 2,5 Dif (a-v)02 (ml/100ml)
Fisiologia de Nunn, 3a Ed, p 253




PaO2 mmHg
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Desigualdad V/Q Il

0.5 FIO:2
0.4
0.3
0.21
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Desv Stan Log C.l.Pulmonar. Dantsker, 32 ed, 2000: 40.



Ca02ml/100 ml

Cortocircuito lIB
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Dantsker DR, Clin Chest Med 3: 37, 1982



PaO2 mmHg
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PvO2mmHg

Dantsker DR, Clin Chest Med 4: 149, 1983.



Variacion de P(A-a)O2 con la FIO2
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300 15
200

100

0.3
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Tobin M. Principles intensive care monitoring, 1998, p 209



n= 23
r=0.88
P(A-a)O2= 0,28 x PaO2 -5,21

36

40 80 120 Bajos Valores

PAO2
Hoffsteien V. J Lab Clin Med 104; 1984: 685- 692
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Fig. 2. Mathematical relationships between Osp/Ort and PF1, AAL

AAD, and YOI plotted with Fioy levels ranging from 0.20 10 1.0,
PaFl= PaO2/FI02  Awverage normal values were set for hemoglobin (15 g/L), Paco, (40
AAIl= PaO2/PAO2 torr), and RO} (0.8). Cla-#d0, was assumed to be 4 mi/dl.

AAD= PAO2- Pa0O2
VQI= Toma Sat. Rasanen J. Crit Care Med 15; 1987: 1058-1060



Ecuacion Gas Alveolar Ildeal
(formulas V)
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PAO2 mmHg
Fisiologia de Nunn, 3a Ed, p 244



Ecuacion Gas Alveolar Ideal
(formulas V)

200 — 0%
2%
160
5%
T Iz
e 120 - 7%
E \
N o
E 80 10%
15%
40 20%

2 4 6 8
Ventilacion Alveolar (L/min)

Fisiologia de Nunn, 3a Ed, p 255



Analisis de la P (A-a)0O2

Una PAO:2 entre 107-653 contribuye mas

VQ (JAP 18: 1963: 1043-8)
A FIO2 de 1.0 la mayor contribucion es del
cortocircuito. (Acta Phys Scand 67: 1955: 699-703)

La difusion participa a baja F1O..
Hoffsteien V. J Lab Clin Med 104; 1984: 685- 692

En UCI se altera por FIO2 , Qt y PEEP.

Pulmonary Physiology 1987, p 88



	ÍNDICES DE OXIGENACIÓN EN CUIDADO INTENSIVO
	Conceptos Básicos
	La cascada de Oxígeno
	Reacción del Hem con O2
	Oxigenacíon de la Hemoglobina
	Valores de PaO2 y P(A-a)O2 normales en Bogotá
	Modelo Simplificado Unidad de Intercambio Gaseoso Pulmonar
	MECANISMOS DE HIPOXEMIA
	Disminución PIO2
	Difusión Anormal
	Desigualdad V/Q I
	Desigualdad V/Q II
	Definición de TérminosCortocircuito
	Definición de TérminosCortocircuito
	Cortocircuito I
	Cortocircuito IIA
	Cortocircuito IV
	Indices de Oxígenación
	Diferencia Alveolo-arterial de Oxígeno
	Factores de Contribución a la P(A-a)O2
	P (A-a) O2 y FIO2
	P (A-a) O2 y FIO2
	P (A-a) O2 y FIO2
	PaO2 / FIO2
	PaO2 / PAO2
	PaO2/PAO2 y FIO2
	Hipoxia Tisular
	Extractabilidad de Oxígeno
	Causas de Hipoxia Tisular I
	Causas de Hipoxia Tisular II
	Causas de Hipoxia Tisular III
	Causas de Hipoxia Tisular IV
	Estudioscomparativos
	
	
	Analisis de la PAO2
	Evaluación PAO2
	
	Ecuación Gas Alveolar Ideal (formulas I)
	Ecuación Gas Alveolar Ideal (formulas II)
	Ecuación Gas Alveolar Ideal (formulas III)
	
	
	Conclusiones
	Definiciones
	Contenido de gases en la sangre
	
	Definiciones
	Definiciones
	Definiciones
	Definiciones
	Curva de disociación de la Hemoglobina
	Distribución del Oxígeno
	Desigualdad V/Q IV
	Ecuación Gas alveolar
	Ecuación Gas Alveolar Ideal (formulas V)
	Desigualdad V/Q III
	Cortocircuito IIB
	Cortocircuito III
	
	
	Ecuación Gas Alveolar Ideal (formulas IV)
	Ecuación Gas Alveolar Ideal (formulas V)
	Análisis de la P (A-a)O2

