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Conceptos BásicosConceptos Básicos



La cascada de Oxígeno
150 mmHg

100

50

0

Atmosfera aire seco
Atmosfera aire humidificado

Gas fin espiración
Gas alveolar ideal

Sangre arterial

Sangre capilar media

Citoplasma

Mitocondria (4-20 mmHg)

Fisiologia de Nunn, 3a Ed, p 166



Reacción del Hem con O2
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Oxigenacíon de la Hemoglobina

• Hb4 + O2 Hb4O2
• Hb4O2 + O2 Hb4O4
• Hb4O2 + O2 Hb4O6
• Hb4O2 + O2 Hb4O8

Fisiología de Ganong 1992, p 603

Ion Ferroso (Oxigenación)



Valores de PaO2 y P(A-a)O2

normales en Bogotá
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Modelo Simplificado Unidad de 
Intercambio Gaseoso Pulmonar

VA

O2

PvO2- PvCO2 CO2 PaO2- Paco2

Q
C.I.Pulmonar. Dantsker, 3ª ed, 2000: 31.



MECANISMOS DE 
HIPOXEMIA

•Presión Inspirada de oxígeno baja.
•Hipoventilación.
•Cortocircuito derecha-izquierda.
•Difusión inadecuada.
•Alteración V/Q



Disminución PIO2

PIO2 = (PB- PHO2)x FIO2

• Cartagena 150 mmHg
• Denver 120 mmHg
• Bogotá 107 mmHg
• Villa Andes 70 mmHg
• Everest 38 mmHg



Difusión Anormal
• Primera Ley de  Difusión de Fick

–– Flujo Flujo Gaseoso=Gaseoso= DpDp (P(P11-- PP22))
• Hipoxemia por difusión

– Fibrosis intersticial
– Disminución de tiempo en el capilar

• Aumento del GC : 1/3 tiempo
• Disminución área del lecho vascular

– Disminución presión de impulsión (P1-P2)

• Dudoso en UCI- Corrige con FIO2



Hipoventilación

PAO2 = PIO2 – Paco2 /R
PIO2 = 150 mmHg
R= 0.8

PaCO2 = 0.863 x V CO2 / VA
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Desigualdad V/Q II

C.I.Pulmonar. Dantsker, 3ª ed, 2000: 34.
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Definición de Términos
Cortocircuito

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

• Cortocircuito Patológico: “Es el cortocircuito 
anatómico en sujetos enfermos”

• Cortocircuito Fisiológico: “Es el cortocircuito que 
aparece en un sujeto sano”

Fisiologia de Nunn, 3a Ed, p 168



Gas alveolar

Sangre fin capilar pulmonar
105 mmHg- Qc

Definición de Términos
Cortocircuito

Cortocircuito- Qs
(venous admixture)

Sangre venosa
Mixta

38 mmHg
Sangre arterial
77 mmHg

Qc + Qs = Qt
Fisiologia de Nunn, 3a Ed, p 168
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Cortocircuito IIA
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Cortocircuito IV

Dantsker DR, Clinics Chest Medicine 4: 149,1983
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Indices de Indices de 
OxígenaciónOxígenación



Diferencia Diferencia 
AlveoloAlveolo--arterial arterial 
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Factores de Contribución a la 
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P (A-a) O2 y FIO2
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PaOPaO22 / FIO/ FIO22
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Bone R. Chest 96; 1989: 849-851



PaOPaO22 / PAO/ PAO22
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PaO2/PAO2 y FIO2
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Hess D. Resp Care 29; 1984: 1135-39.



Hipoxia TisularHipoxia Tisular



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

Tensión de extracción de oxígeno (Px)
“Es la tensión de oxígeno medida en 
sangre arterial, luego de extraer 52 ml de 
Oxígeno por cada litro de sangre”.

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



Causas de Hipoxia Tisular I
• Hipoxia Isquémica (Tisular)

– Disminución del GC
– Aumento P(a-v) O2

• Hipoxia por baja extractabilidad
– Disminuye la PvO2

– Aumenta la P(a-v) O2

– Disminuye Px
Se presenta aun con Extracción de oxígeno 

normal.
CaO2 – CvO2 / CaO2  x 100

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



Causas de Hipoxia Tisular II
• Hipoxia por baja extractabilidad

– Causas
• Hipoxia Hipoxémica: Baja Pa02
• Hipoxia anémica
• Hipoxia por alta afinidad: P50  alto

• Hipoxia por Cortocircuito
– Aumento  de PvO2

– Disminución de P(a-v) O2

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



Causas de Hipoxia Tisular III
• Hipoxia por Disperfusión

– Aumento  de PvO2

– Disminución de P(a-v) O2

Es debido a incremento en la longitud de difusión media 
de los eritrocitos a la mitocondria, disminuyendo el 
gradiente de difusión. Por microémbolos y edema de 
tejidos.

• Hipoxia Histotóxica
– Aumento  de PvO2

– Disminución de P(a-v) O2

– Disminuye el consumo de oxígeno
Se da por tóxicos: Cianuro- Inhibe el citocromo en la 

mitocondria.

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



Causas de Hipoxia Tisular IV
• Hipoxia por Desacople

– Disminución  de PvO2

– Aumento de la P(a-v) O2

– Aumento en el consumo de oxígeno
Es debido a desacople entre la reducción de oxígeno y 

la síntesis de ATP.
Dado por dinitrofenol y ciertos antibióticos.

• Hipoxia Hipermetabólica
– Disminución de PvO2

– Aumento de P(a-v) O2

– Aumenta el consumo de oxígeno
Se da por incremento en la hidrólisis de ATP: ejercicio, 

hormonas, convulsiones.

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



EstudiosEstudios
comparativoscomparativos



+0.6232±611222.8±141.7P(A-a)O2

-0.710.1±4.31.8±0.9PaO2/FIO2

-0.720.06±0.770.3±0.2PaO2/PAO2

+0.740.3±14.03.1±2.6IR (Dif A-
a/PaO2 )

+0.942.7±62.327.6 ±11.3Shunt estim.

3.0±5322.3 ±11.2Qsp/Qt

Valor -rRangoMedia-dsVariable

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



<0,0125,217,0% shunt 
total estim.

<0,0124,916,5Shunt 
estimado

Grupo B

<0,0127,521,1%Shunt 
estimado

<0,0125,619,4%Shunt 
medido

Grupo A
pFIO2 de 1.0FIO2 MantenimientoDatos

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

Valores Medios de Qsp

Qsp= (CcO2- CaO2) (CcO2- CaO2) + 3.5 
Formula de shunt estimado 



Adecuada correlación 
Con PaO2/PAO2

Cohen A. Resp Care 29; 1983: 169-173



Adecuada correlación 
Con PaO2/PAO2

Am Rev Resp Dis 109; 1974: 142-145



Analisis de la Analisis de la 
PAOPAO22



Evaluación PAOEvaluación PAO22

• La FIO2 por ventury o cánula.

• La PB en VM no es tenida en cuenta.

• La PH2O cambia con Temp. Corp.

• PACO2 diferente a PaCO2- pulmón enfermo.

• R= 0.8 solo en estables (dieta e hipervent)

Canoel GC. NEJM 312; 1985: 586. 

Left VC. JAP 46; 1979: 534-540

Begin R. Respir Care 22; 1977: 491.

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



Lawrence Martin. Resp Care 1985



Ecuación Gas Alveolar Ideal 
(formulas I)

• (1) PAO2 = PIO2 – PaO2 (Benzinger 
1937)

• Se asume lo siguiente:
1. Que el V/Q y el shunt no alteran el CO2, por 

eso la PAO2 =PaO2.
2. El gas inspirado es igual al espirado.
3. No tiene en cuenta el R

Fisiologia de Nunn, 3a Ed, p 182



Ecuación Gas Alveolar Ideal 
(formulas II)

• (2) PAO2 = PIO2 – PaCO2/ R 
» (Rossier y Mean 1946)

• (3) PAO2 = PIO2 – PaCO2 /R [1- FIO2 (1-R)]
» (Riley 1946)

• (4) PAO2 = PIO2 – PaCO2 (PIO2 – PEO2 / 
PECO2) 

» (Filley, McIntosh y Weight 1954)

Fisiologia de Nunn, 3a Ed, p 183



Ecuación Gas Alveolar Ideal 
(formulas III)

– Factores que afectan 
la PAO2.

• Primarios: 
– Presión Barométrica
– IVO2

– Ventilación Alveolar
• Secundarios:

– Gasto Cardiaco
– Efecto Fink: La [] 

tercer gas

– Factores que afectan 
la P(A-a)O2

• Cortocircuito
• Variación V/Q
• PAO2 actual
• Gasto Cardiaco
• Temp, pH, base exceso
• Hemoglobina
• Ventilación alveolar

Fisiologia de Nunn, 3a Ed, p 244



• La PaO2 se debe evaluar con FIO2.

• La P(A-a)O2
– Varía con shunt, V/Q y difusión.
– El CO2 está implicito, en la PAO2.
– Varía con la FIO2.

• La PaO2/PAO2.
– Estable con FIO2.
– Estable si es < 0,55.
– Mejor si predomina el shunt.
– Útil para seguimiento al variar FIO2.
– Permite hallar FIO2 necesaria para PaO2.

Snider GL. Chest 1973; 63:801

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



• PaO2/ FIO2.
– Si es menos de 200 indica shunt >20%
– No útil en quemados y niños.
– No es buen predictor del shunt.
– Es afectado por el CO2.
– Facil de calcular.

Editorial. Resp Care 1985; 30: 1985.



Conclusiones
• Por facilidad usar PaO2 /FIO2.
• Por Confiabilidad usar PaO2

/PAO2.
• Por precisión Shunt estimado.



Definiciones

• Hipoxemia: “Deficiencia de la tensión de 
oxígeno en sangre arterial, por debajo del 
valor aceptable”

• Efecto Haldane: “ Es el fenomeno de 
liberación mas fácil de CO2 al agregar O2 a 
la sangre”

• Efecto de Bohr: “Al bajar el pH disminuye 
la afinidad de la Hb por el O2. Al unir CO2

se baja el pH y se desatura la Hb”
Gases Clínicos, Shapiro, 4 ed 1992



Contenido de gases en la sangre

ml/ 100 ml de sangre conteniendo 15 g de Hb

Sangre arterial
(PO2 95 mmHg
PCO2 40 mmHg
Hb saturada 97%

Sangre venosa
(PO2 40 mmHg
PCO2 46 mmHg
Hb saturada 75%

Gas

Disuelto Combinado Disuelto Combinado

15.10.1219.5O2 0.29

49.72.982.62CO2 46.4

0N2 0.9800.98

Fisiología de Ganong 1992, p 602



Baja PaFI y alta P (A-a)O2 se correlacionan con alto Qva/Qt, lo contrario no es
Cierto.

Walfish H. Abstract – ATS 1981



Dean M. CCM 1984: 280.



Definiciones

• Ecuación de Fick(1870)
– Disp. O2= [Qt] [CaO2 ] (1)
– Retorno de O2= [Qt] [CvO2 ] (2)
– VO2=Disp. O2 – Retorno O2 (3)
– VO2 = [Qt][CaO2 – CvO2 ] (4)
– Qt= VO2 /  [CaO2 – CvO2 ] x 10  (5)
– Qt = Qc + Qs (6)
– VO2 = Qc [CcO2 – CvO2 ]  (7)
– Qt[CaO2 – CvO2 ]= Qc [CcO2 – CvO2 ] 

Gases Clínicos, Shapiro, 4 ed 1992



Definiciones

– PAO2= [PB-PH2O] FIO2- PaCO2x 1.25 (9)
– Qc = Qt- Qs (11)
– Qt[CaO2 – CvO2]= [Qt-Qs] [CcO2- CvO2](12)
– Qs/Qt = [CcO2- CaO2]/ [CcO2- CvO2] (15)
– Qsp/Qt = [CcO2- CaO2]/ [CaO2- CvO2] +[CcO2-CaO2]

– CaO2 (ml/dl)=Hbx1,34 x SaO2 + PAO2 (0,003)

Gases Clínicos, Shapiro, 4 ed 1992

Monitoreo Respiratorio 1995, p 315.



Definiciones

Ecuación derivación estimada
Qsp/Qt= CcO2- CaO2/ 3.5 + (Cco2-CaO2)

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

• Concentración de O2 en sangre depende:
– Oxigeno disuelto
– Hemoglobina
– Afinidad del Oxígeno por la Hb

Fisiología de Ganong 1992, p 602



Curva de disociación 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 β de la Hb desoxigenada. 



Distribución del Oxígeno
• Sangre saturada 100%

– Cada gramo de Hb tiene 1,34 ml de O2.
– La Hb normal es 15 g/100 ml.
– Cada 100 ml de sangre tienen 20,1 ml de O2, (al 

multiplicar 1,34 x 15)
– Oxígeno disuelto es Fx lineal de PaO2 (0,003 ml/100 

ml de sangre por mmHg de PaO2.)
• Saturación normal 97%

– 19,8 ml/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.

Fisiología de Ganong 1992, p 605



Desigualdad V/Q IV
• Vasoconstricción pulmonar Hipóxica

– Actúa entre sobre 30 mmHg.
– Menor valor vasodilata.
– No funciona por drogas, aumento tensión Aur Izq e 

infección pulmonar. 
– Si es global se anula por hipertensión pulmonar.

• Broncoconstricción Hipocapnica
– Este reflejo se supera por mayor Vt.
– Se da en obstrucción vascular y disminuye la 

ventilación



Ecuación Gas alveolar

• Dilución 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 corrección), 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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Variación de P(A-a)O2 con V/Q
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Desigualdad V/Q III

C.I.Pulmonar. Dantsker, 3ª ed, 2000: 40.
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Cortocircuito IIB
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Cortocircuito III
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Variación de P(A-a)O2 con la FIO2
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n= 23n= 23
r= 0.88r= 0.88
P(AP(A--a)O2= 0,28 x PaO2 a)O2= 0,28 x PaO2 --5,2136 5,21
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Kamber GJ. Am Rev Resp Dis 97; 1967: 376-381.



Peris L. CCM 11; 1983: 888-891.



escanear

PaFI= PaO2/FIO2
AAI= PaO2/PAO2
AAD= PAO2- PaO2
VQI= Toma Sat. Rasanen J. Crit Care Med 15; 1987: 1058-1060



Ecuación Gas Alveolar Ideal 
(formulas IV)
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Ecuación Gas Alveolar Ideal 
(formulas V)
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Análisis de la P (A-a)O2

• Una PAO2 entre 107-653 contribuye mas 
VQ (JAP 18; 1963: 1043-8)

• A FIO2 de 1.0 la mayor contribución es del 
cortocircuito. (Acta Phys Scand 67; 1955: 699-703)

• La difusión participa a baja FIO2.

• En UCI se altera por FIO2 , Qt y PEEP.

Hoffsteien V. J Lab Clin Med 104; 1984: 685- 692

Pulmonary Physiology 1987, p 88
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