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CAMBIOS EN LA p50 SECUNDARIOS A HEMODILUCION NORMOVOLEMICA
EN PACIENTES NEUROQUIRURGICOS

*JOSE DE JESUS JARAMILLO-MAGANA
**LUIs MARIO IGARTUA-GARCIA

RESUMEN

Se estudiaron 21 pacientes adultos de ambos sexos programados en forma electiva para procedimientos neuroquirirgicos quienes te-
nian una Hemoglobina y Hematocrito mayores de 15 gr/dl y 50% respectivamente. Se evalué el efecto de la hemodilucién normovolémica
sobre la disociacién del oxigeno hemoglobina determinada por el cilculo de la p50, en presencia de hiperventilacién. Se discute el método
y su aplicacién en la prictica clinica rutinaria. De acuerdo a nuestros resultados se concluye que la hemodilucién normovolémica norma-

liza la desviacién de la curva de disociacion del Hb02 ocasionada por la hiperventilacién.
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SUMMARY

21 adult patients both sex scheduled for elective neurosurgical procedures were studied. They had hemoglobin and hematocrit grea-
ter than 15 gr/dl and 50% respectively. The effects of normovolemic hemodilution on oxygen hemoglobin dissociation curve as measured
of p50 in presence of hyperventilation are described. We discute the method and its application in the daily clinical practice. We agree
that the normovolemic hemodilution normalise the oxygen hemoglobin shift during hyperventilation.

Key words: hyperventilation, hemodilution, p50, neuroanesthesia, neurosurgery, oxyhemoglobin, pulse oximetry.

Durante los procedimientos neuroquirdrgicos, es
importante el control de la presion intracraneal,
asi como una serie de maniobras que permitan la labor
del cirujano, sin que el tejido cerebral sea lesionado en
forma importante.

Una de las técnicas mas utilizadas es la hiperventila-
cién. Esta técnica permite generalmente un control ade-
cuado de la presion intracraneal al reducir el volumen
sanguineo cerebral por medio de una vasoconstriccion
intracraneal refleja a los cambios en el pH perivascu-
lar.’3 Sin embargo, es bien conocido que la hiperventi-
lacién modifica la afinidad del oxigeno por la hemoglo-
bina, en una medida en que la curva de disociacién del
oxigeno-hemoglobina, es desviada hacia la izquierda.* 3
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Esto implica que la disposiciéon del oxigeno por los teji-
dos quede limitada al cambiar las caracteristicas fisico-
quimicas de la molécula de la hemoglobina (Hb). La
afinidad del oxigeno por la Hb, puede ser determinada
mediante la medicién de la p50. Esta puede definirse
como la presion parcial de oxigeno (POZ2), en donde la
Hb se encuentra saturada en un 50%, a pH de 7.40,
PCO2 40 mm Hg y temperatura de 37.0 grados centi-
grados.®

Debido a que se ha reportado.®® que la hemodilu-
cién normovolémica modifica las propiedades reologicas
de la sangre al mejorar la disposicion tisular de oxigeno
a hematocritos entre 30 y 35%° ¢ decidimos evaluar sus
efectos sobre la p50 en pacientes que fueron hiprventila-
dos durante cirugia intracraneal y determinar si la cur-
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va de disociacién del oxigeno-hemoglobina se normaliza
durante el procedimiento de hemodilucién-hiperventi-
lacién.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 21 pacientes adultos de ambos sexos (9
mujeres y 12 hombres) entre 19 y 65 anos de edad con
peso de 50 a 80 kg, programados para cirugia intracra-
neal, con hemoglobina y hematocrito mayor de 15 gr/dl
y 50% respectivamente. A todos los pacientes se les ex-
plico el proposito y naturaleza del estudio, asi como los
riesgos conocidos. Todos los pacientes admitidos en el
estudio firmaron su consentimiento informado.

Ninguno de los pacientes presenté datos clinicos, la-
boratoriales o de gabinete de enfermedad metabdlica,
hepatica, cardiopulmonar, renal o sindrome de craneo
hipertensivo, no eran fumadores ni hubo evidencia cli-
nica de metahemoglobinemia. Fueron clasificados eomo
ASA II-I1I, en relacién con el procedimiento quirdrgico.

Todos los pacientes fueron premedicados la noche
anterior con diazepam VO, 0.3 mg. kg-1 y media hora
antes de pasar a quir6fano. La noche anterior fue colo-
cado mediante venopuncién o venodisecciéon un catéter
largo No. 16, en la vena antecubital y se avanz6 hasta el
tercio medio de auricula derecha, para medicién de la
presién venosa central (PVC). Su colocacién fue
monitorizada mediante trazo electrocardiografico u
osciloscopia.!® A su llegada a sala se monitorizaron con
electrocardiografo, en DII o V5 modificada y se canali-
26 la arteria radial previa prueba de Allen. Tanto el ca-
téter colocado en auricula derecha como el catéter en la
arteria radial, se conectaron a un transductor de
presion previamente calibrado. El transductor de PVC
se coloco a nivel de la linea media axilar en quinto es-
pacio intercostal y el de presiéon arterial a nivel de ver-
tex.

La induceién anestésica fue a base de tiopental 5-7
mg. kg-1, pancuronio 0.04 mg. kg-1, lidocaina 1.5 mg.
kg-1, y succinilcolina 1 mg. kg-1. Después de la intuba-
cion endotraqueal, se colocéd un estetoscopio esofagico,
una sonda de termometria en tercio medio de es6fago y
una sonda uretral para cuantificaciéon de diuresis. Pos-
teriormente los pacientes se conectaron a un ventilador

mecdnico a Vit y f adecuados para mantener una
PaCO2 entre 25 y 30 mm Hg, a una Fi02 de 1.0. La
anestesia fue mantenida a base de enfluorano a FI< 1.0
fentanyl 2-3 mcg. kg. hr-1 y pancuronio 0.04 mg. kg.
hr-1 k
Posteriormente a la induccién anestésica se calculd
el volumen sanguineo circulante (VSC) rediante la
férmula No. 1., asi como el volumen sanguineo necesa-
rio para llevar a los pacientes a un hematocrito de 30-
35% con la formula No. 2 (VSE). La sangre fue extrai-
da a través de un catéter No. 14, de las venas del ante-
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brazo o directamente a través de la linea arterial por
medio de una llave de tres vias. La sangre obtenida se
recolectd en bolsas para extraccién de sangre con solu-
cibn ACD vy se etiquetaron de acuerdo al orden de ex-
traccién. Al mismo tiempo y volumen a volumen, la
sangre extraida fue repuesta con Dextran 70, hasta el
final del procedimiento. En caso de reposicién de pérdi-
das sanguineas, la sangre se retransfundi6 en el orden
inverso al de la extraccion. Las pérdidas insensibles se
repusieron con solucién de ringer lactado (Hartman) a
6 ml. kg. hr.!""!3 y la diuresis fue respuesta al 60% con
objeto de mantener un balance negativo en el transope-
ratorio.!" Todos los pacientes recibieron después de la
hemodilucién una dosis de manitol al 20%, 1.5 gr/kg-1.
La P50 fue calculada por el método de Weiskopf,'*
modificado por Aberman,'> a partir de mediciones ani-
cas en sangre arterial de P02, S02 y pH a temperaturas
conocidas con el uso de la férmula No. 3.
V = (P X 0.037' + 'E™3 X 0.405") — 0.3 X 1000
(Varones) (1

V = (P X 0.045' + 'EN3 X 0.417") — 0.3 X 1000
(Mujeres)

S=VX(I—-T)X3— (I+ T/2);

§$=5X0.8 (2
p50 = 26.6 X PO2 ¢/PO2s 3
donde:

V = Volumen sanguineo circulante (ml.)
P = Peso (Kg.)
E = Estatura (mts).
S = Volumen de extraccion (ml).
I = Hematocrito inicial (%).
F = Hematocrito final (%).
PO2c¢ = PO2 medida corregida a pH y temperatura del
paciente.
PO2s = PO2 correspondiente a la saturacién arterial
de 02 (SaO2) de la curva de equilibrio standard de O2-
Hb.'6

La base teérica de esta ecuacion (féormula 3), es la
observaciéon de que entre una Sa02 de 20% y 90%,
aunque la posicion de la curva de equilibrio se desvia,
su forma permanece constante.® !” La p50 se calculo de
acuerdo a las siguientes muestras: muestra 1: paciente
despierto (BASAL); muestra 2: paciente anestesiado,
prehemodilucién (PreHEM); muestra 3:
posthemodilucién (PostHEM); muestra 4:
postoperatorio inmediato (POST. INM); muestra 5: 24
hrs. posthemodilucién (24 Hrs.). Todas las muestras
fueron tomadas de sangre arterial y analizadas inmedia-
tamente en un gasémetro IL, BGM 1312, con software
integrado para corregir pH, PCO2 y PCO2 a la tempe-
ratura del paciente, la SaO2 fue determinada mediante
un oximetro de pulso (Ohmeda Biox III). La PO2s, fue
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calculada a partir de los datos del oximetro de pulso
(medicién directa), y no con los resultados obtenidos
por el BGM 1312 (Sa02 calculada), ya que estos valores
no son aceptables para estudios de investigacién o para
la practica clinica.!

La POZs fue finalmente calculada mediante un pro-
grama de computadora que utiliza un modelo matema-
tico para la curva de equilibrio.? Los errores de medi-
cién debido a la forma sigmoide de la curva de equili
brio fueron corregidos de acuerdo a Aberman."

Se utilizé la t de student para el analisis estadistico
de las diferencias entre las muestras. Una p < 0.05 fue
considerada como significativa. Los resultados se
expresan como el promedio mas menos el error
standard de las muestras (X ESM).

RESULTADOS

La Hemoglobina promedio de los pacientes estudia-
dos fue de 17.1 + 1.15 gr/dl con un hematocrito de
50.5 + 2.0 (%) en condiciones basales y en la fase de
prehemodilucién. Se calculé un volumen de extraccion
de sangre suficiente para reducir el hematocrito entre
30 y 35%. Los valores de Hb y Ht para la fase de post-
hemodilucion fueron de 12.32 + 1.5y 33.75 + 2.4%
respectivamente (p < 0.001), que practicamente se
mantuvieron durante todo el estudio. Ningiin paciente
requirié transfusion de sangre autologa u homoéloga du-
rante el periodo de estudio y ningin paciente present6
alteraciones de las variables sistémicas como tension ar-
terial, PVC, frecuencia cardiaca, temperatura, etc. Las
muestras sanguineas para pH, PaCO2 y PaO2 se anali-
zaron inmediatamente y fueron corregidas a la tempera-
tura de} paciente y pH de 7.40 con el software integrado
al gasometro IL BGM 1312. Se calculé el contenido ar-
terial de oxigeo (Ca0O2) de acuerdo a la féormula (Hb x
1.39 x Sa02) + (PaO2 x 0.0031). En condiciones basa-
les el CaO2 fue de 23.0 + 1.3 ml/dl, y experimento
una caida proporcional a la reduccién de la hemoglobi-
na en la fase de posthemodilucién que se mantuvo hasta
el periodo de 24 hrs posthemodilucién debido a que no
se restituyd con sangre autbéloga u homologa, los valores
fluctuaron entre 17.4 + 1.7 y 16.6 + 1.3 ml/dl (p <
0.001).

La SaO2 (oximetro de pulso) en condiciones basales
fue de 95.0 + 4.5%, con una elevacién hasta 99% de
saturacion (Cuadro I), posterir a la inducciéon anestésica
y a la administracion de O2 al 100% (p < 0.05). Des-
pués de la hemodilucion, la' saturacién de O2, cayé a

niveles semejantes a los niveles basales y se mantuvo a3.

durante el periodo de observacion. Ningan paciente
presentd datos de hipoxemia durante el transoperatorio
ni durante el traslado a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos. El modelo matemético para la curva de equilibrio
fue aplicado a los valores obtenidos durante todas las
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fases. El pH y la PaCO2 mostraron cambios hacia la al-
calosis respiratoria. El volumen corriente fue calculado
de acuerdo al nomograma de Radford mas una correc-
cion det 17% por la altura de la Cd. de México. En es-
tas condiciones se obtuvieron valores alrededor de 25-30
mm Hg de PaCO2. No se presentaron datos laborato-
riales ni clinicos de acidosis lactica, ni hubo cambios en
la Base Buffer (BB). La temperatura de los pacientes
(esofagica), se mantuvo dentro de limites fisiolégicos y
cuando descendié mas de un grado centigrado, se les
colocé un nebulizador térmico (cascada) en el circuito
anestésico para que recuperaran su temperatura.

La p50 experimenté los cambios supuestos con la
hemodilucién durante hiperventilaciéon (Fig. 1). En con-
diciones basales se obtuvo un valor de 27.3 + 0.0 mm
Hg, que sin embargo no corresponde a los valores espe-
rados para la Cd. de México, muy probablemente debi-
do a los factores que se considerarin mas adelante. En
la fase de prehemodilucién y como consecuencia de la
hiperventilacion, se observé una disminucién de la p50
hasta 24.2 + 0.1 mm Hg, lo que describe una desvia-
cién hacia la izquierda con aumento de la afinidad del
oxigeno por la Hb mediada por el efecto Bohr, (p <
0.001). Posterior a la hemodilucién el valor de la p50
regresd ‘a su valor basal y practicamente se mantuvo sin
cambios durante el resto del periodo de estudio.

No se presentaron accidentes ni complicaciones du-
rante el procedimiento de hemodilucién ni durante €]
acto quirargico. Los pacientes fueron trasladados a la
Unidad de Cuidados Intensivos concientes y con estabili-
dad de signos vitales. No fue necesario restituir las pér-
didas sanguineas del transoperatorio ni tampoco se
transfundi6 la sangre recolectada. No se hicieron estu-
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Figura 1. Alteraciones en la relacién de la PaO2 y la >a02 en pacien-
tes neuroquirtrgicos hiperventilados y sometidos a hemodilucién nor-
movolémica. Basal (A); Prehem (LJ); Posthem (J); Postinm (A): 24
Hrs. (V). Se representa la curva teérica de la disociacién del oxigeno
—hemoglobina y los valores de la p50 obtenidos en el estudio. Es evi-
dente la desviacién a la izquierda durante la hiperventilacién (2). vy su
modificacién después de la hemodilucion (3 a 5).
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dios sobre la conservacion de la sangre extraida en estas
condiciones: hiperoxia, hipocapnia, ACD, Dextran 70
e hipotermia.

DISCUSION

El método seiialado en ‘este estudio para el calculo
de la p50, no involucra tonometria, no requiere equipo
éspecial y toma s6lo el tiempo necesario para realizar
mediciones tnicas de pH, P02 y S02, de ahi, que sea
adecuado para la aplicacion clinica rutinaria.'® Sin em-
bargo, no deja de ser un método calculado. La metodo-
logia que nos permite la determinacién real de la p50 y
sus variaciones respecto al pH, PO2, Sa02 y temperatu-
ra, sblo puede llevarse a cabo con el uso de un Co-Oxi-
metro. Sin embargo el equipo citado no es facilmente
disponible, es costoso y no permite la versatilidad de un

método rapido como el usado en este estudio. No obs- .

tante, es necesario hacer algunas consideraciones:

1) La forma de la curva de disociacién del oxigeno-
hemoglobina permanece estable, independientemente
de sus desviaciones hacia la izquierda o la derecha, a
una saturacion de O2 entre 20 y 90%. La mayoria de
las muestras analizadas en el presente trabajo son supe-
riores a una Sa02 de 95%. La modificacién de Aber-
man'® 2! respecto a los errores de medicién de la p50
con este método permite comparar valores por debajo
de una saturacién de 20% o por arriba de una satura-
cion de 90%. Sin embargo estos calculos no han sido
corroborados mediante Co-Oximetria.

2) La saturacién arterial de oxigeno (SaO2), es defi-
nida como la cantidad de oxihemoglobina (HbOZ2) ex-
presada como el porcentaje o fraccién de hemoglobina
total.'® Es decir hemoglobina mas carboxihemoglobina
mas oxihemoglobina més metahemoglobina. Ya que el
oximetro de pulso es insensible a concentraciones de
carboxihemoglobina. y metahemoglobina y no mide ni-
veles de hemoglobina,!® 2 tiene las mismas limitaciones
que ia medicién de la PaOZ2. Sin embargo, a pesar de
sus limitaciones puede ser un monitor confiable del
estado de oxigenacién de un paciente y proporcionar in-
formacién sobre la afinidad del oxigeno por la hemo-
globina.

En ausencia de compromiso circulatorio y niveles
elevados de carboxihemoglobina y metahemoglobina, el
oximetro de pulso puede ser un instrumento adecuado
para el monitoreo continuo del estado de oxigenaciéon
en pacientes seleccionados. En este estudio ningan pa-
ciente present6 alteraciones circulatorias y la dosis total
de fentanyl, no fue lo suficientemente elevada para pro-
ducir niveles sanguineos considerables de metahemoglo-
bina.!® 2

3) Debido a que el oximetro de pulso no mide con-
centraciones de Hb sino el porcentaje de saturacién de
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Hb con oxigeno, podria presentar errores de mediciéon
con saturaciones altas de 02 a pesar de Hb anormal-
mente bajas. En este estudio el Hematocrito se
disminuy6 a un promedio de 35%, por lo que conside-
ramos que la cifra medida de Sa02 por el oximetro de
pulso es confiable.

Aunque las consideraciones se hacen alrededor de la
confiabilidad del oximetro de pulso, hay muchos otros
tactores involucrados, como la presencia de altas tensio-
nes arteriales de oxigeno.

La medicion de la PaOZ2, mientras se respira oxige-
no al 100%, refleja el porcentaje del pulmén que se en-
cuentra perfundido pero no el porcentaje que se en-
cuentra ventilado.?* # La fig. 2, representa las relacio-
nes entre la PaO2 arterial y los cortocircuitos intrapul-
monares de derecha a izquierda (QS/QT x 100) a dife-
rentes valores de PO2 alveolar (PAO2). Cuando el corto
circuito es grande (QS/QT x 100 > 40%), y los otros
factores permanecen constantes, es posible la detecci6n.
de cualquier cambio por la medicion de la PaO2, en
tanto la FiOZ2 se incremente de 0.21 a 1.0; sin embargo
los cambios en la saturacion de oxigeno son dificiles de
detectar debido a que estos valores estin a un rango
donde la saturacién es casi completa. Este problema se
intensifica cuando los pacientes se hiperventilan, ya
que, como se ha mencionado antes, la curva de disocia-
cion del oxigeno-hemoglobina se desvia hacia la izquier-
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Figura 2. Representacion grafica de las interrelaciones entre la PaO2

y los cortocircuitos de derecha a izquierda a diferentes valores de

PaO2. Cuando el corto circuito es mayor de 40% es posible la detec-

cién de cualquier cambio por medicién de la PaO2 si la FiO2 se incre-

menta de 0.21 a 1.0. Cuando los cortos circuitos son menores del 20%

a una PaO2 mayor de 100 mm Hg, estos cambios no son discernibles
por mediciones de la saturacién de hemoglobina (ver texto).
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CUADRO1
CAMBIOS EN LA p50 DURANTE HEMODILUCION NORMOVOLEMICA
EN PACIENTES NEUROQUIRURGICOS
PARAMETROS Y VARIABLES EN LAS DIFERENTES FASES DEL ESTUDIO (X ESM.)

Parametro Basal Pre Hem. Post Hem. Post Inm. 24 Hrs.
Hb (gr/dD) 17.1 + 1,1 17.1 + 1.1 12.3 + 1.5%* 12.2 + 1.3%* 12.5 + 1.1%*
Ht (%) 50.5. + 2.0 50.5 + 2.0 33.7 4+ 2.4%* 32.0 + 2.2%* 35.1 + 1.7%=*
pH 7.40 + 0.2 7.53 + 0.3%* 7.47 + 0.3% 7.43 + 0.3* 7.40 + 0.1
Pa02 (mmHg) 67.4 + 3.1 244.8 + 12%* 285.0 + 1.1** 178 9 4+ 10%* 67.7 + 3.9
PaCO2 (mmHg) 32.5 + 2.5 23.1 + 2.5%* 26.5 + 2.8%* 2.8 + 1.7 32.9 + 2.0
$a02 (%) 95.0 + 4.5 98.7 + 1.1* 95.8 + 1.7 5.0 + 1.7 94.7 + 1.9
Ca02 (ml/dl) 23.0 + 1.3 24.0 + 1.5*% 17.4 4+ 1.7%* 6.9 + 1.4%* 16.6 + 1.3%*
p50 (mmHg) 27.3 + 0.0 24.2 + 0.1%* 27.0 + 1.1 27 14 0.1%* 27.9 + 1.0
*p < 0.05.

**p < 0.001.

da, por lo que se obtiene una saturaciéon de 02 mayor a
menores valores de PaO2. Ademas, cuando el QS/QT x
100 < 20% vy la PaO2 > 100%, los cambios en los cor-
tocircuitos no son factibles de mediciones de saturacién
de oxihemoglobina.?- %

Por otro lado, se ha reportado el efecto de hemodi-
lucién profunda sobre la PaO2, en perros con un gran
cortocircuito de derecha a izquierda mediante la im-
plantacién quirargica de la vena cava inferior a la au-
ricula izquierda.? A un hematocrito normal de 40%, la
PaO2 fue de 60 mmHg con FiO2 de 1.1; con hemodilu-
cién profunda de PaO2 alcanzé un valor de 260 mmHg
(h%matocrito de 4.5%) con FiO2 de 1.0, y de 60 mm
Hg con una FiOZ2 de 0.21%. No se reportan sin embar-
go los cambios en la p50 ni los datos de saturacién arte-

rial.
En este trabajo se midi6 en forma directa pH, POZ,

Sa02 y temperatura y se calcularon el contenido arte-
rial de oxigeno y la p50. Los cambios en el contenido
arterial de O2 (CaO2) son secundarios a la disminucién
de los valores de hemoglobina circulante y son directa-
mente proporcionales a la disminucién del hematocrito.
Los efectos de 1a hemodilucién a este nivel sobre los me-
canismos reolégicos de la sangre facilitan la disposicion
del oxigeno por los tejidos. Si la hemodilucién puede
modificar la disposicién de O2 por los tejidos, entonces
la curva de disociacion de oxigeno-hemoglobina debe
normalizarse en los pacientes sometidos a hiperventila-
ci6n y hemodilucién. Es decir la desviacién hacia la iz-
quierda durante hiperventilacién debe mostrar una re-
gresion hacia los valores basales de estos pacientes. El
cuadro I de este trabajo sefiala los cambios en los para-
metros estudiados para pH y temperatura corregidos,
asi como para la correccién de la Sa02 a la PaO2 medi-
da. Sin embargo, debe hacerse hincapié que el oximetro
de pulso no mide concentraciones de carboxihemoglobi-
na ni de metahemoglobina, factor que puede contribuir
al error en las mediciones practicadas.

La P50 obtenida en condiciones basales en este tra-
bajo, (27.3 mm Hg), no esta de acuerdo con la altura
de la Cd. de México, ya que es bien conocido que la al-
tura modifica los patrones respiratorios, por lo que los
habitantes del valle de México cursan con alcalosis res-
piratoria por hiperventilacién. La mayoria de los traba-
jos realizados sobre variables acido-base, han sido he-
chos a alturas menos considerables y casi siempre al ni-
vel del mar. En estas condiciones se ha estimado una
p50 alrededor de 26.7 torr.® La p50 encontrada en el
presente trabajo puede deberse a las caracteristicas de
los pacientes, como reposo en cama, elevaci6én del
hematocrito e hiperviscosidad por poliglobulia, o bien
por la presencia de cortos circuitos de derecha a izquier-
da, reportados en algunos pacientes neuroquirargicos.

Los resultados presentados aqui, son concordantes
con la hipétesis de que la hemodilucién normovolémica
modifica y normaliza la curva de disociacién de oxigeno
hemoglobina?® en una medida en que el oxigeno es fa-

,cilmente disponible por los tejidos durante la hemodilu-

ci6bn. La normalizacién de la curva permanecié dentro
de este rango durante todo el periodo de estudio, y no
fue afectada por la vida media del Dextran administra-
do. Se concluye que los cambios que se presentan con la
hemodilucién en los pacientes hiperventilados son favo-
rables para la disposicion tisular de oxigeno. Este aspec-
to es quizd una de las maneras en que las modificacio-
nes en la reologia de la sangre ayudan a la facilitacion y
disposicion del oxigeno por los tejidos. Son necesarios
mas estudios para evaluar los cambios en los factores
que modifican la curva de disociacién de oxigeno-hemo-
globina (pH, temperatura y 2, 3 difosfaglicerato), medi-
dos directamente por co-oximetria y determinar si los
parametros calculados en este estudio son valederos
para determinaciones in vitro. El método descrito aqui,
ha sido evaluado para saturaciones de oxigeno entre 20
y 90%,'* ' los errores de medicién debido a la forma de
la curva, han sido descritos por Aberman,'® y se aplican
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a saturaciones arteriales de oxigeno por debajo de J20%
o por arriba de 90%. No obstante, la interpretacién de

o

*

~

®

=3

10.

1

—

12.

13.

14.

15.

16.
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los factores anteriormente sefialados respecto a los siste-
mas de medicién usados.
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