
Gases en sangre arterial 
La toma de muestra arterial es el "gold standard" para evaluar la función respiratoria (ventilación y oxigenación). Se tienen en cuenta 

básicamente tres parámetros: 

1. Ventilación: pH y PCO2 

2. Oxigenación: PO2 

Nota: La mayor parte de los analizadores de gases calculan, en lugar de medir, la SaO2, incluyendo el analizador que utilizamos en el 

Arge [1]. 

Como limitante de la utilidad de la sangre arterial: 

• Es un procedimiento doloroso (de hecho, debería utilizarse anestesia local…) 

• Los resultados, en especial de la PO2 presentan variabilidad significativa [2-4] para el mismo paciente en condiciones estables, 

lo cual debería tomarse en consideración a la hora de tomar decisiones terapéuticas. 

Una alternativa menos invasiva 

Gases venosos 
Si bien no permiten evaluar la oxigenación, son útiles a la hora de valorar la ventilación. La PCO2 venosa periférica es de 3-8 mmHg 

más alta que la arterial [5]: si un paciente no retiene en gases venosos es poco probable que lo haga en la muestra arterial… El pH 

venoso (periférico) es 0.03-0.04 puntos menor que el arterial [5]. Si bien en forma aislada puede no ser el mejor método, para valorar 

tendencias (por ejemplo, para detectar falla ventilatoria al iniciar oxigenoterapia) es de utilidad [6]. 

Saturómetro 
CaO2 = 1.34 * [Hb] * SaO2 + 0.003 * PaO2 

El principal componente del contenido arterial de oxígeno depende de la saturación de la hemoglobina (y de la concentración de esta), 

por lo cual, en ese sentido, es el parámetro con mayor implicancia clínica a la hora de evaluar el transporte de oxígeno.  

Para asegurar que la medición del saturómetro es fiable, debería mostrar una curva pletismográfica adecuada (y coincidente con el 

pulso del paciente). Considerar como limitantes: anemia, intoxicación con CO o cianuro o metahemoglobinemias, mala perfusión. [7] 

Es importante entonces tomar el “número” en el contexto clínico del paciente. 

Una SpO2 mayor o igual a 92% se correlaciona bien con una SaO2 mayor a 90% y PaO2 mayor a 60. Una SpO2 menor a 92% tiene 100% 

de sensibilidad y 84% de especificidad para detectar hipoxemia. [8] Como potencial limitante: los saturómetros empiezan a perder 

exactitud con saturaciones menores a 80-90% (en especial los de bajo costo) [9]. 

La oximetría de pulso suma como beneficio la posibilidad de monitorear en forma continua y no invasiva la oxigenación. Por esto es 

el parámetro utilizado para el seguimiento de pacientes en oxigenoterapia por las guías de práctica clínica de distintas sociedades [10].  

¿Cuándo son importantes los gases arteriales? 
• Siempre que el saturómetro de una medida poco fiable 

• Si se sospecha hipoventilación por muestra venosa 

• Si se desea calcular índices de intercambio gaseoso 

Aclaración respecto de los índices 
El principal uso de los índices de intercambio gaseoso son el diagnóstico diferencial de la causa de hipoxemia (con el gradiente alveolo-

arterial) y el diagnóstico y estadificación del SDRA (con la PaFi). 

Los índices de intercambio gaseoso son útiles en tanto las variables tomadas sean fidedignas. La FiO2 en un paciente no intubado es 

muy variable, en especial con dispositivos de bajo flujo en el contexto de pacientes con patrones respiratorios alterados. [11] Por otro 

lado, la PaFi (y en general todos los índices) se comportan en forma no lineal con FiO2 crecientes (debido a: la curva de disociación de 

la Hb, y cambios en el grado de shunt intrapulmonar con el aporte de mayor FiO2) [12-13]. Los índices nos aportan una medida de 

gravedad, y permiten ayudar a tomar decisiones terapéuticas, pero no hablan del transporte de oxígeno, ni del grado de hipoxia tisular 

(con lo cual no tiene sentido fisiopatológico utilizarlos para tomar decisiones en torno a la oxigenoterapia).  



¿Se puede utilizar SpO2 para estimar la PaFi? 
Potencialmente si, aunque no guiaría la terapéutica en función de esos resultados (pero pueden servir para orientar). Una propuesta 

posible [11, 14-16] es la siguiente: 

SpO2 (%) PaFi estimada 

100 150 200 300 

Aire - - 77 92 

CN 5 lt 85 95 98 - 

MR 15 lt 94 98 - - 

La saturación en la tabla corresponde con el valor de PaFi. Si la SpO2 del paciente es superior, se 

asume que la PaFi es mayor al valor de la tabla, y viceversa. Para la fio2 se asume: 0.21, 0.5 y 0.7 

Otras lecturas 
• https://emcrit.org/pulmcrit/pulse-oximetry/  

• https://the-breach.com/the-problem-with-abgs/  

• http://www.tamingthesru.com/blog/2018/5/20/whats-in-a-blood-gas-vbg-vs-abg  

• https://www.stemlynsblog.org/v-a-in-the-ed-blood-gase/  
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