
461 

GASIMETRIA ARTERIAL Y ALVEOLAR 
EN ADULTOS SANOS A NIVEL DE BOGOTA 

J. RESTREPO, P. REYES, P. VASQUEZ, M. ARDILA, B. DIAZ-GRANADOS 

Se determinaron los valores de gasimetría 
arterial y alveolar en adultos normales a la al-
tura de Bogotá (altura: 2.640 m; presión 
barométrica: 560 mm Hg) en condiciones de 
reposo, ejercicio, post-hiperventilación y res-
pirando oxígeno a elevada concentración. 
También se determinaron los gradientes al-
véolo-arteriales en las mismas condiciones. Se 
analiza la aplicación clínica de los resultados 
obtenidos. 

INTRODUCCION 
Decidimos realizar esta investigación en 

residentes de la ciudad de Bogotá conside-
rados normales, con dos objetivos: 1) definir 
algunos valores de gasimetría arterial y al-
veolar, utilizando para ambos fines el equipo 
de gases arteriales del cual disponen actual-
mente algunos hospitales del país; y, 2) si el 
procedimiento y los valores fuesen confiables, 
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aplicarlos al estudio de alteraciones fun-
cionales pulmonares que con frecuencia 
requieren de equipos más complejos y cos-
tosos, de los cuales carecen la mayoría de 
nuestras instituciones docentes, y demostrar o 
no su utilidad. Analizaremos el primero de los 
fines propuestos y comentaremos brevemente 
el segundo. 

MATERIAL Y METODOS 
Población. Se escogieron inicialmente 46 

adultos jóvenes, estudiantes de medicina, a 
los cuales se exigían los siguientes parámetros 
de normalidad: a) clínicos: individuos sin an-
tecedentes de enfermedad cardiopulmonar, 
no fumadores, con permanencia continua de 
por lo menos un año en Bogotá, examen 
físico negativo, con especial énfasis en el sis-
tema cardiopulmonar; b) radiológicos: ra-
diografía de tórax en placa 14 x 17 pulgadas, 
interpretada como normal anatómica y fun-
cionalmente por dos observadores indepen-
dientes; c) espirométricos: se consideraron 
normales las espirometrías cuyos valores de 
capacidad y flujo fuesen mayores del 85% y 
la relación VEF " / C V F superior al 80%, 
según el nomograma de Morris (1). Las es-
pirometrías se efectuaron en un espirómetro 
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Collins, Stead Wells, de 10 litros de capa-
cidad. Los valores se expresan en BTPS. 

De la población inicial se descartaron 10 
individuos por no cumplir los requisitos de 
normalidad establecidos. El resto, 36, tienen 
las características anotadas en la Tabla 1. 

Métodos. Los gases arteriales y alveolares 
se procesaron en un gasímetro Corning digital 
165 C. Se cateterizó la arteria humeral con 
una aguja de Cournand, con anestesia previa. 
El aire se recolectó en una bolsa de Douglas 
de 150 litros, utilizando una válvula " J " de 
dos vías y se midió en un gasómetro Collins 
de 120 litros de capacidad utilizando una vál-
vula manual de aluminio de tres vías. El ejer-
cicio se efectuó en una bicicleta ergométrica 
Collins. Los estudios se efectuaron con el in-
dividuo en decúbito y en condiciones basales 
(ayuno de 12 horas). 

El procedimiento efectuado fue el siguiente: 
1. Toma de la muestra de sangre arterial, 

inmediata a la punción arterial, utilizando 
0,1 cc de heparina como anticoagulante. 

2. Para anular la posible hiperventilación 
por el procedimiento inicial, se dejó al in-
dividuo en reposo, respirando aire ambiente 
durante 10 minutos. 

3. Toma de las muestras de sangre arterial 
y venosa simultáneamente. 

4. Adaptación durante diez minutos a la 
válvula " J " de dos vías con oclusión de la 
nariz. 

5. Recolección del aire espirado en la bol-
sa de Douglas, durante 3 minutos, registran-
do la frecuencia respiratoria. 

6. Toma inmediata de la muestra de san-
gre arterial. 

7. Análisis del volumen y la composición 
del aire espirado. 

Tabla 1. Promedios globales y según la edad. 

8. Adaptación al medio ambiente durante 
cinco minutos. 

9. Hiperventilación estimulada durante 
tres minutos. 

10. Toma inmediata de la muestra de san-
gre arterial. 

11. Adaptación al medio ambiente duran-
te cinco minutos. 

12. Respiración de oxígeno al 100%, 
durante 20 minutos, utilizando la bolsa de 
Douglas. 

13. Toma inmediata de la muestra de san-
gre arterial. 

14. Medición de la presión del oxígeno 
inspirado, directamente de la bolsa de 
Douglas. 

15. Adaptación al medio ambiente duran-
te veinte minutos. 

16. Esfuerzo máximo en la bicicleta er-
gométrica, con recolección del aire espirado 
durante el último minuto, contabilizando las 
frecuencias respiratoria y cardiaca. 

17. Toma inmediata de la muestra de san-
gre arterial. 

18. Análisis del volumen y la composición 
del aire espirado. 

En todas las muestras de sangre arterial y 
venosa, se cuantificaron pH, PaO2, PaCO2, 
HCO 3 , CO2 total y SaO2. En el aire espirado 
se midieron las presiones de O2 y CO2, La 
muestra de sangre venosa se utilizó igualmen-
te para cuantificar los niveles de hemoglobina 
y el hematocrito, cuyos valores aparecen en la 
Tabla 2. 

Las fórmulas y ecuaciones utilizadas para 
calcular volúmenes, consumo de oxígeno, 
producción de CO2 , cociente respiratorio, 
presión alveolar de oxígeno, gradiente al-
véolo-arterial, ventilación alveolar y venti-
lación de espacio muerto fueron tomadas de 
West (2), Bates(3) y Dejours(4). 
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RESULTADOS 
Espirometría (Tabla 3). Aún cuando no es 

el objetivo de este estudio, se anota que el 
criterio de normalidad, clásicamente acep-
tado como el 80% de los valores predichos 
según nomogramas, es inferior al encontrado 
en este estudio y que cifras inferiores al 85% 
indican con mucha probabilidad una alte-
ración ventilatoria. 

Gasimetría arterial en reposo (Tablas 4-6). 
En las muestras tomadas inmediatamente, a 
los 10 minutos y con boquilla, los valores en-
contrados son muy similares, pero la última 
se acompaña de moderada hiperventilación 
con discreta disminución de la PaCO2, y con-
comitante aumento de la PaO2, 

Gasimetría arterial post-ejercicio (Tabla 
7). Se observa la aparición de moderada 
acidemia metabólica, aumento de la PaO2, 
del cociente respiratorio y del gradiente al-
véolo-arterial. 

Gasimetría arterial post-hiperventilación 
(Tabla 9). Se observa la aparición de una 
alcalemia respiratoria con disminución de 

1 mEq de bicarbonato por cada 4,8 mmHg de 
disminución de la PaCO2 y disminución de 6,5 
mmHg de éste por cada décima de unidad de 
aumento del pH. 
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Gasimetría arterial con oxígeno al 100% 
(Tabla 9). Se observa que con una presión ins-
piratoria de oxígeno cercana a 500 mmHg, la 
presión arterial de oxígeno es en promedio de 
390 mmHg con un gradiente alvéolo-arterial 
promedio de 30 mmHg. Para el cálculo de la 
ecuación del oxígeno alveolar se aplicó el R 
promedio de reposo. 

Gasimetría venosa (Tabla 10). Se quiso 
comparar la con la arterial para tratar de sacar 
alguna conclusión. Se cree que en casos muy 
especiales puede utilizarse para estimar pH, 
PaCO2y HC0 3

-  pues sus variaciones fueron 
poco notables, no así para e lPaO 2 . 

Gases y volúmenes alveolares de reposo 
(Tabla 11). Puede observarse que a pesar de la 
adaptación previa a la boquilla y del ambiente 
tranquilo en el laboratorio, algunos volun-
tarios hiperventilaron. El volumen corriente 
promedio es de 10 cc por kg de peso. El bajo 
consumo de oxígeno en algunos corresponde 
a mujeres con menor superficie corporal. El 
gradiente alvéolo-arterial se obtuvo aplican-
do el cociente respiratorio promedio a la 
ecuación de la presión alveolar de oxígeno. 

Gases y volúmenes alveolares en ejercicio 
(Tabla 12). Los cambios hemodinámicos ob-
servados durante el ejercicio no se comen-
tarán en este estudio. En cuanto a los res-

Tabla 9 .Gases arteriales conoxtgeno al 100%. 

piratorios, se anota que fuera del aumento de 
la PaO2 y la disminución de la PaCO2 ya 
enunciados, se observa que los sujetos del es-
tudio efectuaron un esfuerzo máximo como 
puede inferirse del aumento del VE BTPS y 
del VO2. En la Figura 1 se evidencia que los 
aumentos del VE BTPS, el VO2 y el VCO2 son 
lineales en proporción de 8,7, 7,8 y 9,9, res-
pectivamente. Se anota la  disminución del 
VDAN/VC y como es obvio el aumento de R. 

DISCUSION 
A la altura de Bogotá (2.640 m) se presen-

tan alteraciones y compensaciones en todos 
los aspectos de la fisiología animal, siendo los 
más notables los de los sistemas cardiovas-
cular y respiratorio ocasionados por la dis-
minución de la presión parcial de oxígeno, 
función de la presión barométrica; algunos 
son tan agudos y graves como el edema pul-
monar de las alturas cuya existencia es su-
ficientemente reconocida. Estos fenómenos 
de la altura han sido bien estudiados y es-
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tablecidos por diferentes investigadores 
llegando a precisar datos y cifras para di-
ferentes alturas. Quizás los mejor conocidos 
son los referentes a Morococha, Perú (altura 
de 4.540 m y presión barométrica de 496 
mmHg) (5, 6). En nuestro medio pocos es-
tudios se han efectuado en este sentido y por 
ello cuando sea necesario y con las debidas 
proporciones, nos basaremos en los estudios 
realizados en Morococha para algunas deduc-
ciones. Del análisis de la gasimetría arterial en 
reposo de nuestras observaciones se deduce 
que: 1) El pH está muy cercano al límite 
superior de la normalidad establecida. 2) La 
PaCO2 arterial es en promedio 32 mmHg y 
que cifras superiores a 35 mmHg muy po-
siblemente son indicativas de su retención. 3) 
Relacionada la PaCO2 con el HCO3

- señalan 
un grado moderado de hiperventilación con 
compensación renal, traducida por la dis-
minución de este anión en comparación a los 

valores obtenidos al nivel del mar. 4) La PaO2 
fluctúa también entre límites estrechos in-
dicando una cifra promedio para esta edad no 
inferior a 64 mmHg. Posiblemente para per-
sonas mayores de 40 años este criterio debe 
ser más elástico. 5) El gradiente alvéolo-
arterial disminuye en las alturas hasta el pun-
to de poder desaparecer; por ello no es de ex-
trañar que su cifra en Bogotá sea tan baja (3 a 
4 mmHg) comparada con la obtenida a nivel 
del mar y cercana a la hallada en Morococha 
de 2 mmHg. Esta disminución posiblemente 
obedece a la mayor difusión gaseosa de las al-
turas. 

Del análisis de la gasimetría arterial 
durante el ejercicio se considera que el au-
mento de la PaO 2  durante el mismo es un 
fenómeno normal y que el hecho de no 
presentarse en una prueba de esfuerzo po-
siblemente indique patología pulmonar a 
menos que el ejercicio haya sido extremado, 
lo cual puede evidenciarse por las alteraciones 
concomitantes en el resto de los parámetros. 
Nuestro trabajo conforma igualmente que las 
personas normales no deben retener CO 2 
durante el ejercicio. 

En relación a la gasimetría arterial en 
hiperventilación se observa que el pH por un 
lado y el PCO 2 y el HCO3

- por el otro, se 
mueven en direcciones opuestas, pero con 
magnitudes que pueden ser calculadas en el 
individuo normal (7). En presencia de pa-
tología pulmonar, particularmente obstruc-
ción al flujo aéreo, no puede efectuarse 
adecuadamente la eliminación del CO2 y por 
ende no se modifican en la proporción debida 
el pH y el HC03

-. 
En cuanto a la gasimetría arterial con 

oxígeno al 100% el conocimiento de la cifra 
del gradiente normal a la altura de Bogotá 
permite ser más exacto en el cálculo de las 
mezclas venosas y por la mayor difusibilidad 
de los gases en las alturas el gradiente es bajo 
comparado con el obtenido a nivel del mar. 
Se cree poder asegurar que el gradiente no ex-
cede de 50 mmHg a nuestro nivel. 

En relación a los gases y volúmenes al-
veolares de reposo ya se anotó la hiperven-
tilación provocada en algunos sujetos por la 
boquilla, fenómeno que explica los valores 
extremos de VE, del VC, de la VA y los altos 
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coeficientes de variación. Igualmente, se 
anota que los valores bajos de VA correspon-
den a mujeres de baja superficie corporal, 
ninguna de las cuales presentó retención de 
CO2 dentro de las cifras consideradas en este 
estudio como normales. La determinación del 
espacio anatómico muerto y su relación con el 
volumen corriente, un parámetro importante 
en el estudio de la fisiopatología pulmonar, 
arroja un resultado promedio de 0,23, cifra 
un poco inferior a la que se obtiene aplicando 
la fórmula de Mellemgaard (8) en individuos 
sentados y a nivel del mar. Se anota que para 
el cálculo de R y la determinación del oxígeno 
real otro procedimiento útil, además del 
enunciado en este estudio, es el de aplicar las 
fórmulas y nomogramas de Consolazio (9) y 
el diagrama del O 2 - CO2 de Rahn y Fenn (10) 
cuyos valores confrontados con los nuestros 
son muy similares. 

Es conocida la dificultad de obtener 
valores exactos en las pruebas de esfuerzo y 
quizás por ello los coeficientes de variación 
obtenidos en este estudio son tan altos. No 
obstante, resalta la disminución de la 
VDAN/VC, hecho admitido por todos los 
autores, y que el promedio del Vº O2 de los in-
dividuos estudiados demuestra que se efectuó 
un esfuerzo máximo sin que se retuviese CO 2 . 

Aplicación clínica. Se han utilizado las 
anteriores observaciones en casos de pato-
logía pulmonar y se ha evidenciado por los 
métodos descritos que en los pacientes con 
enfermedad intersticial no se presenta aumen-
to del PO2 durante el ejercicio, que existe un 
aumento notable del gradiente alvéolo-
arterial en reposo que no aumenta con el ejer-
cicio, que la relación VDAN/VC es superior 
al 35% y que con la aplicación del O2 el 100% 
durante 20 minutos se alcanzan presiones de 
O2 normales. 

En las enfermedades obstructivas tipo 
bronquitis crónica además de lo anterior se ha 
visto la imposibilidad de modificar el pH 
hacia la alcalemia y de disminuir el PCO2 en 
la hiperventilación; que el ejercicio se acom-
paña de aumento de hipoxemia, si estaba 
presente o de su aparición si no existía y 
retención de CO2; y, que en la inhalación de 
O2 al 100% se evidencia un aumento del 

gradiente que traduce una alteración de Vº  /Qº  , 
la mayoría de las veces por aumento de la 
mezcla venosa. 

CONCLUSIONES 
A la altura de Bogotá los valores de gases 

arteriales, gases y volúmenes alveolares son 
diferentes a los del nivel del mar traduciéndose 
por disminución dePO 2 , PCO 2 , HCO3

- SaO2 y 
aumento del pH, anotando además la dis-
minución del gradiente alvéolo-arterial de 
oxígeno en reposo y con respiración de oxí-
geno al 100%. Utilizando el equipo de gasi-
metría arterial pueden obtenerse datos su-
ficientes para el estudio de la fisiopatología 
pulmonar. Es aconsejable continuar esta in-
vestigación en diferentes grupos de edad. 

SUMMARY 
We have determined both the arterial and 

alveolar gases at the level of Bogotá in a 
group of normal adults (altitude 2,640 m, 
barometric pressure 560 mmHg). 

That determination was done under the 
following conditions: rest — exercise, post-
hyperventilation, and breathing oxigen at 
high concentration. 

The alveolo-arterial gradients were also 
determined under similar conditions. 

The results obtained are analyzed and the 
clinical aplications are commented. 
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