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RESUMEN:

MODIFICACIONES EN LA DIFUSION PULMONAR DURANTE EL PERIODO
TRANSOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL
INHALATORIA CON SEVOFLORANO VS. ANESTESIA ENDOVENOSA CON
PROPOFOL

OBJETIVO:

Demostrar que el gradiente alveolo arterial de oxigeno y el indice de Kirby es mayor en los
pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general endovenosa con propofol que en
aquellos en los que se usa anestesia general inhalatoria con sevofluorano.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:

Se realizé un estudio prospectivo, aleatorizado, que incluyé 14 pacientes programados de
manera electiva , ASA | y Il. El grupo 1 (7 pacientes) Anestesia general endovenosa
induccion con propofol 2mg/kg, y el grupo 2 (7 pacientes) anestesia general inhalatoria
induccion con bolo inhaltorio 4%vol; con mantenimiento con fentanil con concentraciones
plasmaticas de 4 a 6 ng/ml, y 3mcg - 5mcg/ml propofol o sevorane 2-2.5%vol.

Se tomaron muestras gasométricas previo a la induccion, 20 minutos posterior a la
induccion , y al momento de la extubacion, calculando indice de Kirby y diferencia alveolo
— arterial de oxigeno.

RESULTADOS:

De los 14 pacientes 7 se incluyeron al grupo de anestesia general endovenosa y 7 al
grupo de anestesia general inhalatoria. No hubo diferencias en cuanto a edad, sexo, ASA.
No hubo diferencia significativa en la diferencia alveolo- arterial de oxigeno e indice de
Kirby en las mediciones durante la induccién y en el transanestésico, posterior a
extubacién se encontré diferencia estadisticamente significativa (p < .05).

CONCLUSIONES:
La anestesia general endovenosa con propofol disminuye importantemente las
alteraciones en la difusion de oxigeno en pacientes sometidos a cirugia electiva.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los pacientes pueden ser sometidos a cirugia bajo diversos tipos de técnica anestésica, que
puede ser de tipo local, regional o general; la eleccion de la técnica dependera del estado fisico
del paciente, tipo de cirugia que se va a realizar, dominio de ésta por el anestesiologo,
aceptacion del paciente, etc. Sin embargo, la mayoria de las veces la anestesia general se
acompana de ventilacion mecanica durante la cual hay numerosos cambios con relacion a la
ventilacion-perfusion, presentandose estos cambios con mayor frecuencia e incrementando la
morbilidad perioperatoria, sobretodo cuando hay factores predisponentes entre los cuales se

(1,2)

encuentran: tabaquismo, edad,(3’4), obesidad,(5'9’18)tipo de cirugia,“mﬁ) tipo y duracion de la

anestesia.('"?%
Las alteraciones de la funcién pulmonar que ocurren durante la anestesia general, pueden ser
resultado de los anestésicos, cambios de posicion, ventilacion mecanica, hipoperfusion tisular

(21-24) disminuyen la

prolongada, tipo de cirugia realizada, etc. Todos los anestésicos generales,
ventilacion, deprimen la respuesta ventilatoria al bioxido de carbono (C0>), y desplazan el umbral
de apnea hacia una mayor presién arterial de biéxido de carbono (PaC02). En forma clasica los
agentes volatiles alteran la ventilacion; asi mismo, administrados en combinacion, con los
sedantes, narcoticos y anestésicos intravenosos, producen mayor hipoventilacion requiriendo
ventilacion controlada. (Ver anexo 1)

El propofol es un anestésico que potencia la transmisiéon GABAérgica, disminuye la curva de

(24,25

respuesta ventilatoria al C02, 40-60% durante la infusion, ) y el impulso respiratorio de la

hipoxia incluso cuando se administran dosis subhipnéticas disminuye cerca de 30% las cifras de
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presion arterial, por vasodilatacion periférica, lo que podria crear hipotension, hipoperfusion
pulmonar y aumento en el espacio muerto asi como hipoventilacion alveolar.

Las consecuencias fisiologicas de la reduccion de la capacidad residual funcional (CFR)
incluyen disminucion de la ventilacién-perfusion (V/Q), con incremento del cortocircuito,
hipoxemia, disminucion de la distensibilidad, aumento del trabajo respiratorio, incremento de
la resistencia vascular pulmonar (RVP) y elevacién de la poscarga del corazén derecho.
Estas evaluaciones no se pueden realizar directamente en el quiréfano por lo que se realizan
de forma indirecta usando indices de difusion como: el Gradiente Alveolo-arterial de oxigeno (
GA-a02 ), Indice de oxigenacion o Indice de Kirby ( Pa02/FiO2 ), calculo de la distensibilidad
-(27)

El sevoflurano es uno de los agentes inhalatorios mas nuevos en la practica clinica, su
cinética difiere del isoflurano y del halotano por su baja solubilidad en sangre (0.69) que le
permite un rapido y preciso ajuste en su efecto que lleva finalmente a una rapida
recuperacion postanestésica, tiene una concentracidon alveolar minima de 2%, tiene menos
efecto acumulativo que el halotano, enflurano e isoflorano y se le confiere un potente estado
amnésico, su biotransformacion es exclusivamente en el higado por la citocromo p450 2E1,
produciendo menos de 5% de fluoruro inorganico y exacloroisopropanol el cual es sometido a
glucuronizacién y es excretado por la orina; la concentracion del fluoruro inorganico es
proporcional a la dosis de sevoflurano, no hay evidencias de que produzca nefrotoxicidad. El
sevoflurano causa una induccién satisfactoria en 60 segundos y alcanza un equilibrio sangre
gas en 8.5 minutos se elimina por pulmén en 95% en los primeros 5-8 minutos después de
cerrar el vaporizador. Todo lo anterior le confiere una gran estabilidad de la frecuencia

cardiaca y de la presion arterial.**

10



Se han utilizado tres variables para valorar la difusidn pulmonar en pacientes sometidos a
cirugia y en pacientes en estado critico. Esas variables se modifican con la ventilacion mecanica
y sobre todo con la administracién de anestesia general; sin embargo aunque se menciona que
los anestésicos inhalatorios modifican de forma mas significativa la difusién pulmonar, no se han
referido con precision los cambios en comparacion con los nuevos agentes anestésicos
inhalatorios de tipo halogenado, lo cual consideramos de importancia, por los efectos antes
mencionados de los anestésicos intravenosos y como frecuentemente se programan para
cirugia a pacientes con compromiso pulmonar previo, es importante conocer con cual técnica

anestésica existe menor repercusion en el estado respiratorio.

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, El gradiente alveolo arterial de oxigeno sera mayor en los pacientes sometidos a cirugia bajo
anestesia general intravenosa con propofol que en aquellos en los que se usa anestesia general

inhalatoria con sevofluorano ?

¢, El Coeficiente alveolo arterial de oxigeno sera mayor en los pacientes sometidos a cirugia bajo
anestesia general intravenosa con propofol que en aquellos en los que se usa anestesia general

inhalatoria con sevofluorano ?

¢, El Indice de Kirby sera mayor en los pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general

intravenosa con propofol que en aquellos en los que se usa anestesia general inhalatoria con

sevofluorano ?

12



HIPOTESIS
El gradiente alveolo arterial de oxigeno es mayor en los pacientes sometidos a cirugia bajo
anestesia general intravenosa con propofol que en aquellos en los que se usa anestesia general

inhalatoria con sevofluorano.

El Coeficiente alveolo arterial de oxigeno es mayor en los pacientes sometidos a cirugia bajo
anestesia general intravenosa con propofol que en aquellos en los que se usa anestesia general

inhalatoria con sevofluorano.

El Indice de Kirby es mayor en los pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general

intravenosa con propofol que en aquellos en los que se usa anestesia general inhalatoria con

sevofluorano.
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OBJETIVOS

Demostrar que el gradiente alveolo arterial de oxigeno es mayor en los pacientes sometidos a
cirugia bajo anestesia general intravenosa con propofol que en aquellos en los que se usa

anestesia general inhalatoria con sevofluorano

Demostrar que el Coeficiente alveolo arterial de oxigeno es mayor en los pacientes sometidos a
cirugia bajo anestesia general intravenosa con propofol que en aquellos en los que se usa

anestesia general inhalatoria con sevofluorano.

Demostrar que el Indice de Kirby es mayor en los pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia

general intravenosa con propofol que en aquellos en los que se usa anestesia general inhalatoria

con sevofluorano.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

DISENO METODOLOGICO: Ensayo Clinico Controlado

UNIVERSO DE TRABAJO. Quedara constituido por los pacientes que ingresen al Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional "Siglo XXI", en los servicios de Oftalmologia,
Angiologia y Neurocirugia durante los meses de enero a diciembre de 2008 y que sean

intervenidos quirurgicamente bajo anestesia general y ventilacion mecanica.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SEGUN LA METODOLOGIA
VARIABLES INDEPENDIENTES
Anestesia inhalatoria con sevofluorano

Anestesia Endovenosa con propofol

VARIABLES DEPENDIENTES
Indice de Kirby
Gradiente Alveolo-arterial de oxigeno

Cociente alveolo-arterial de oxigeno

TAMANO DE LA MUESTRA. Se estudiaran 14 pacientes que quedaran distribuidos de la
siguiente manera en los grupos de estudio: 7 pacientes para el grupo 1: Anestesia general
intravenosa con propofol y 7 pacientes para el grupo 2: Anestesia general inhalatoria con

sevofluorano , en una fase preliminar.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
Anestesia general inhalatoria con sevofluorano: Técnica anestésica que se basa en la
aplicacion de un agente halogenado inhalatorio (sevofluorano), que se administra a través de

un vaporizador a concentraciones de 1.5 a 2.5 volumenes porciento.

Anestesia general endovenosa con propofol: Técnica anestésica que se basa en la aplicacion
de un agente intravenoso (Di-isopropil fenol o Propofol), que se administra por via

endovenosa a concentraciones de 1 a 2 mg por kg de peso.

Indice de Kirby; (Pa0-/Fi02): Resulta de dividir la presion arterial de oxigeno expresada en

mmHg entre la Fi02. El resultado normal debe ser mayor de 250 Torr.

Gradiente Alveolo-arterial de oxigeno: DA-a0,: (Pb-PH20)Fi0>-PaC02-Pa0;. El valor normal es
de 10 a 20 torr. Es un indice que refleja la efectividad del intercambio gaseoso pulmonar.

Los valores normales dependen de la FiO2 y se pueden obtener por la ecuacion de gases.

Cociente Alveolo-arterial de oxigeno: Esta relacion determina a proporcion de oxigeno que

difundié a los capilares del total de oxigeno alveolar. Su valor normal esta en funcion de la

fraccidn inspirada de oxigeno (Pa02/PAO0).

16



CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de cualquier sexo

Edad comprendida entre los 20 y 50 afios

Pacientes sin patologia pulmonar o cardiovascular previa

Pacientes programados para cirugia electiva, bajo Anestesia general con ventilacion
mecanica

Pacientes con estado fisico 1 o 2 de la clasificacion de la Sociedad Americana de
Anestesiologos

Pacientes sometidos al tipo de cirugia: Oftalmologia, Angiologia, Neurocirugia sin invasion a
region de tallo cerebral o que requieran intubacion o ventilacion mecanica prolongada.
CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes que requieran apoyo ventilatorio previo al acto anestésico

Pacientes que hayan cursado con datos de hipoperfusion tisular (choque), o con sospecha
de broncoespasmo, reaccion alérgica a anestésicos, neumotorax, embolia pulmonar, etc
Factores que repercutan en la mecanica pulmonar (ej. fracturas costales, obesidad maérbida,
distension abdominal, ascitis, tumores pulmonares y abdominales grandes)

CRITERIOS DE ELIMINACION

Muerte transoperatoria

Choque transoperatorio

Complicaciones agudas transoperatorias que repercutan sobre la mecanica pulmonar:
Broncoespasmo, embolia pulmonar

Cambio de técnica anestésica (Endovenosa a inhalatoria o inverso)

17



PROCEDIMIENTOS

Después de obtener la aprobacion del Comité Local de Investigacion del Hospital de
Especialidades " Dr. Bernardo Sepulveda G " del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se
realizara el estudio en pacientes adultos que reunan los criterios de seleccion antes
mencionados y que acepten participar en el estudio mediante una carta de consentimiento
informado. En el periodo preoperatorio a cada uno de los pacientes se les realizara historia
clinica completa, biometria hematica, quimica sanguinea, examen general de orina,
determinacién de albumina y globulina séricas, pruebas de funcion hepatica y
electrocardiograma. Un dia antes de la intervencion quirurgica se tomara radiografia de torax
para descartar patologia pulmonar. Todos los pacientes recibiran medicacion preanestésica
con midazolam a razén de 50 mcg/kg de peso y 0.5 mg de sulfato de atropina, por via
intramuscular, media hora antes de la intervencion quirurgica. La asignacion de los sujetos a
los grupos de estudio se hara al llegar a la sala de operaciones, mediante sobres sellados,
previamente codificados, que se descubriran dentro del quiréfano. EI monitoreo de cada
paciente sera mediante un cardioscopio, baumandmetro, estetoscopio esofagico, catéter
venoso central, canulacion de arteria radial (previa prueba de Allen para verificar la correcta
circulacion colateral de la mano elegida), catéter vesical y determinacion de gases
sanguineos arteriales y venosos centrales, tomados al llegar el paciente al quiréfano, antes
de la induccién anestésica y después cada hora durante el transoperatorio hasta 20 minutos
después de haber concluido la anestesia. La toma basal se realizara después de oxigenar al
paciente con mascarilla oronasal con fraccion inspirada de oxigeno al 100 % durante 20

minutos, tomando muestras de sangre venosa y arterial. Estas determinaciones nos
18



permitiran calcular la diferencia alvéolo-arterial de oxigeno (DAaO2) usando las siguientes
formulas:

D(A-a)O2 = PAO, - PaO, Donde PAO: = Presion parcial alveolar de oxigeno (mmHg) y PaO:
= presion parcial arterial de oxigeno (mmHg).

PAO2 = ( PB - PVH20 ) FiO2 - PaCO- . Donde PB = presion barométrica ( mmHg ); PVH.0=
presion de vapor de agua; FiO2 = fraccién inspirada de oxigeno; PaCO; = presion parcial de
bioxido de carbono arterial ( mmHg ).

El contenido capilar de oxigeno = CcO> (Hb x 1.34 x Sa02) + ( PAO2 x 0.0031 ) Donde Hb=
Hemoglobina en (gr); SaO. = Porciento de saturacién de hemoglobina con O> en sangre
arterial; PAO_ = Presion parcial alveolar de oxigeno ( mmHg ).

Ca02 = (Hb x 1.34 x Sa0, ) + (PaO2 x 0.0031). Donde Hb = hemoglobina en (gr); Sa0O> =
porciento de saturacion de la Hb con oxigeno en sangre arterial; PaO2 = presién parcial
arterial de oxigeno (mmHg).

Los calculos se realizaran durante la etapa preanestésica o basal, transanestésica y
postanestésica. Considerando una presioén barométrica a la altura de la Ciudad de México de
580 mmHg y una presién de vapor de agua de 47 mmHg.

Los pacientes del grupo 1 seran tratados con anestesia general inhalatoria con Sevofluorano,
de acuerdo con la siguiente técnica: Narcosis basal con citrato de fentanyl por via
intravenosa ( IV ) en dosis de tres mcg Kg' peso corporal. Induccidn Inhalatoria con
sevofluorano a razén de 4 volumenes % de CAM; posterior a la pérdida de conciencia y
abolicion del reflejo palpebral, se controlara manualmente la ventilacion con mascarilla
oronasal y oxigeno al 100 %. El mantenimiento sera con sevofluorano en concentraciones

alveolares minimas variables de 1 a 2.5 %, citrato de fentanyl y bromuro de vecuronio en
19



dosis subsecuentes de acuerdo a requerimientos del paciente hasta lograr un plano
anestésico adecuado para las maniobras quirurgicas.

Los pacientes del grupo 2 recibiran anestesia general endovenosa con propofol de acuerdo
con el siguiente esquema: Narcosis basal con citrato de fentanyl en dosis de 3 mcg Kg'1de
peso corporal. Induccién con propofol en dosis de 2 mg Kg'1 de peso; posterior a la pérdida
del estado de conciencia y abolicion del reflejo palpebral se oxigenaran con FiO2 al 100 %
con mascarilla oronasal.

El mantenimiento anestésico sera con una infusion continua de propofol en solucién de
dextrosa al 5% a razon de 200 mcg Kg'1 minuto. Ademas de dosis subsecuentes de citrato
de fentanyl y bromuro de Vecuronio de acuerdo a las necesidades del paciente, para lograr
un plano anestésico adecuado que permita realizar las maniobras quirurgicas sin dolor y con
bloqueo neuromuscular suficiente. En ambos grupos de tratamiento, el bloqueo
neuromuscular sera con bromuro de vecuronio a razén de 100 mcg por Kg de peso por via
IV, cinco minutos después de su aplicaciéon se efectuara laringoscopia directa con hoja tipo
Macintosh numero 3 6 4 y se intubara la traquea con sonda endotraqueal tipo Magill usando
numero 32 o0 34 en mujeres y 36 o 38 en hombres. Después de esto, se conectara a una
maquina de anestesia marca Ohmeda, con circuito semicerrado y absorbedor de CO,. La
ventilacion sera controlada mecanicamente con un ventilador de presion, con un flujo de gas
de 4 litros por minuto y una FiO2 de 100 %, y la frecuencia respiratoria de 10 a 12 por minuto,
para mantener la PaCO> en valores de 28 y 34 mmHg.

La recuperacion anestésica sera en forma espontanea en todos los casos. Para cegar el
estudio, las personas encargadas de la valoracion clinica y de la determinacion de gases en

sangre desconoceran el tipo de anestesia que se uso6 en cada paciente.
20
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ANALISIS ESTADISTICO

Como estadistica descriptiva en las variables medidas en una escala cualitativa nominal u
ordinal se determinaran las frecuencias absoluta y relativa. Para las variables medidas en
escala cuantitativa de radio o razéon se usara promedio y desviacion estandar. Para
contrastar las diferencias entre los grupos en relacion a las variables dependientes se usara
un Analisis de varianza de dos factores, considerando como estadisticamente significativo

todo valor de p menor de 0.05 .

CONSIDERACIONES ETICAS

Las técnicas anestésicas estan cientificamente aceptadas y han sido ampliamente
utilizados a nivel nacional e internacional. Las mediciones que se realizan son parte de la
monitorizacion que requiere un paciente anestesiado, por lo que no se les sometera a
ningun riesgo adicional con motivo de la investigacion; ademas se solicitara su
autorizacion para participar en la investigacion a través del consentimiento informado por

escrito.
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RESULTADOS

Se analizaron gases arteriales en 14 pacientes los cuales de manera aleatorizada se
incluyeron se la siguiente manera 7 ( 3 mujeres y 4 hombres) en el grupo de Anestesia
general endovenosa ; y pacientes en el grupo de Anestesia general inhalatoria 7
(4mujeres y 3 hombres) . Los pacientes del estudio pertenecian principalmente a los
servicios de Cirugia de Cabeza y Cuello (2) , Neurocirugia (11) y Otorrinolaringologia(1).
Los grupos comprendieron pacientes ASA | y Il, edades comprendidas de 19 a 55 afios,
en ambos grupos, tiempos quirurgicos de 1hora 15 min a 4horas , no hubo diferencia
estadisticamente significativa.

La presion arterial de oxigeno (PaO2) inicial en el grupo 1 fue 187mmHg ( + 21.39), en el
grupo 2 de 220mmHg (+59.71) ; Veinte minutos posterior a la induccion en el grupo 1
fue de 250mmHG (+ 28.98), en el grupo 2 fue de 212.42 (+ 65.47) no hubo diferencia
estadisticamente significativa.

La PaO2 10 minutos posterior a la extubacion en el grupo 1 fue de 215.85mmHg (+ 21.7)
y en el grupo 2 128.28 mmHg (+ 53.77) con diferencia estadisticamente significativa (p=
0.002).

El indice de Kirby inicial en el grupo 1 fue de 187mmHg (+ 21.39), en el grupo 2
220.14mmHg (+ 59.71) ; en el transoperatorio en indice de Kirby en el grupo 1 fue de
250.42mmHg ( £ 28.98), en el grupo 2 fue de 212.42 mmHg(+ 65.4).

Posterior a la extubacion el indice de Kirby en el grupo 1 fue de 215.85mmHg (+ 21.79), y
en el grupo 2 fue de 128.28 mmHg(+ 53.77) con diferencia estadisticamente significativa
(p= 0.002).

La diferencia alveolo — arterial de oxigeno (A-a) inicial en el grupo 1 fue de 306 mmHg (+
20.65), y en el grupo 2 fue de 273mmHg (+58.68) ; la diferencia (A-a) en el
transanestésico en el grupo 1 fue de 244.71 mmHg (+34.10), en el grupo 2 de 279.32
mmHg (+63.74) no hubo diferencia estadisticamente significativa.

La diferencia (A-a ) posterior a la extubacién en el grupo 1 fue de 273.57 (+ 20), y en el
grupo 2 de 360.25 mmHg (+ 51.22) con diferencia estadisticamente significativa (p=
0.001).
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DISCUSION:

Durante la anestesia y la ventilacion mecanica, el intercambio de gas esta alterado por la
presencia de shunts y alteraciones de la relacién ventilacidon-perfusion, dichos fendmenos
adversos son evitables manteniendo una FiO2 al 35% para que la PO2 arterial y PO2
alveolar ( mayor de 200mm Hg).

Es por eso que debemos elegir una técnica anestésica que afecte en menor grado la
fisiologia de intercambio gaseoso como la anestesia general endovenosa.

El impacto de este estudio tiene implicacion en la disminucion de las complicaciones
pulmonares posoperatorias, estd aunado a que todo paciente que es sometido a
anestesia general puede presentar complicaciones como hipoxemia (sat O2 85 al 90%) la
cual ocurre en un 50% de los pacientes y mas alarmante es el hecho de que el 20% de
estos tienden a la severidad (Sat O2 <81%) durante el periodo anestésico y el 13% la
presentan en el area de recuperacion. Asi como la formacion de atelectasias con la
generacion subsecuente de shunts siendo éstos un factor importante en la degeneracién
de intercambio gaseoso.

El 33% de los eventos de hipoxia ocurren en la induccidn anestésica, la tercera parte en el
intraoperatorio y el resto durante la emersion.

El presente estudio mostr6 cambios importantes en el indice de Kirby y la diferencia
alveolo — arterial de oxigeno principalmente posterior a la extubacién en los pacientes
sometidos a Anestesia General Endovenosa, lo que nos indica claramente que la
anestesia general inhalatoria condiciona cambios importantes en la difusién pulmonar y
consecuentemente complicaciones pulmonares posoperatorias como atelectasias,
alteraciones en la oxigenacion como hipoxia posoperatoria inmediata, lo que conlleva a
una evolucidn respiratoria torpida del paciente asi como la estancia intrahospitalaria

prolongada y costos elevados.
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El indice de Kirby como la diferencia alveolo-arterial de oxigeno es un parametro pristino
para el monitoreo y diagnodstico oportuno de las alteraciones en la difusion. En este
estudio observamos que dichas alteraciones se presentaron posterior a la extubacion del
paciente sin presentar cambios relevantes en el transoperatorio.

Debemos tomar en cuenta que una de las complicaciones posoperatorias por alteraciones
en la difusén alveolo-arterial de oxigeno siendo las atelectasias el primer lugar con un
20% de incidencia, es la presentacion en un 10-15% de neumonia, la cual condiciona a
aumento de la morbi- mortalidad posoperatoria en un 30 a 46%.

Es importante también reconocer al paciente con riesgo elevado para complicaciones
pulmonares posoperatorias como el paciente obeso, EPOC, tabaquismo, etc. y considerar
la anestesia general endovenosa en ellos.

Consideramos que aun no hemos analizado los beneficios de la anestesia general
endovenosa en nuestra institucidon es decir disminucion de incidencia de hipoxemia
posoperatoria inmediata, incidencia de neumonia posoperatoria secundaria a shunts
intrapulmonares  por lo que creo debemos enfatizar la utilizacion de esta técnica para

mejorar la evolucién pulmonar en nuestros pacientes.
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CONCLUSION:
La Anestesia general endovenosa disminuye las alteraciones en la difusion Alveolo-
arterial de oxigeno comparada con Anestesia general inhalatoria, con la consecuente

disminucién de complicaciones pulmonares posoperatorias.
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ANEXO 1

INDICACIONES DE VENTILACION MECANICA

PARAMETRO VENTILACION RANGO ACEPTABLE INDICACION
MECANICA RESPIRATORIA
Pa02 (torr) Fi02 21%= 60-70 < 60 (suplemento de 02)
Fi02 100%= >250
45-55 (EPOC) <45
PaCO02 (tor) 32-38 >60
>38 (EPOC) >70 (EPOC)
DA-a02 (torr) 50-200 (segun Fi02) >350 (Fi02 100)
Frecuencia repiratoria 12-20 >40
(resp/min.)
Capacidad vital (ml/kg) 30-75 <10
VD/VT 0.3-0.4 >0.6
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ANEXO 2

CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO, SEGUN LA SOCIEDAD AMERICANA DE
ANESTESIOLOGOS

CLASE 1 Paciente sano
Ninguna afeccidén ni otra patologia quirdrgica
Sin alteraciones sistémicas

CLASE 2 Paciente con afeccion sistémica leve
Alteraciones sistémicas por:
a) enfermedad general
b) estado quirdrgico

CLASE 3 Paciente con enfermedad sistémica moderada a grave
Alteraciones sistémicas por:
a) enfermedad general
b) estado quirdrgico que limita la actividad pero no causa
incapacidad

CLASE 4 Paciente con una enfermedad sistémica grave, incapacitante y que
es un peligro inminente para la vida

CLASE 5 Enfermo moribundo que no se espera que sobreviva mds de 24 horas
con la operacion o sin ella.

Elaborada por Saklad y modificada y adoptada en 1963 por el Comité de la
American Society of Anesthesiologists y aprobada como un sistema uniforme de
clasificacién de los pacientes.
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ANEXO 3
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION CLINICA

Ciudad de México, D.F, a de de 2008

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigaciéon fitulado
MODIFICACIONES EN LA DIFUSION PULMONAR DURANTE EL PERIODO TRANSOPERATORIO EN
PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL INHALATORIA CON SEVOFLUORANO VS
ANESTESIA ENDOVENOSA CON PROPOFOL autorizado por el Comité local de investigacion.
El objetivo de conocer con cual técnica anestésica hay mds modificaciones en la
difusion pulmonar durante el periodo transanestésico. Se me ha explicado que mi
participacion consistird  simplemente en someterme al procedimiento anestésico
necesario para la realizacion de mi cirugia. Declaro que se me han informado
ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados
de mi participacion en el estudio. El investigador principal se ha comprometido a darme
informacién oportuna sobre cualquier duda que plantee acerca de los procedimientos
que se llevaran al cabo.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualguier momento en
gue lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencidén médica que recibo del
Instituto,

Me han asegurado que no se me identificard en las presentaciones o publicaciones que

deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados

en forma confidencial.
Nombre y firma del paciente Nombre, matricula y firma del
o represente legal investigador principal
Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo
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ANEXO 4

VARIABLES DE DIFUSION PULMONAR

ECUACION

COMENTARIO

SIGNIFICADO

Presion Alveolar de Oxigeno

1. PAO2= [ (PB-PH20) x Fi02-PAC02 x
(Fi02+1-Fi02)

2. PA02= {(PB-pH20) x Fi02}-
PaC02(1.25)

3. PAO2= Pi02-PaC02(1.25)

4. PA02= Pi02-PaC02

5. PA02= (Fi02 x7)- 50

normal=100 mmhg.
Forma corta para
<100% 02

Forma corta cuando
100% 02
Solamente estimado

Util para determinar el
GA-a 02
Cociente a/A02 y shunt.

Gradiente Alveolo Arterial de
Oxigeno (A-aD02)
P(A-a)02=PA02-PaO2

Normal=10 mmhg
con 21% o 30-50
mmhg en 100%
(cambios con Fi02)

Indica la eficacia del
Intercambio de gases
Cifras normales indican
shunt normal

Elevado: V/Q, shunt,
hipoventilacion o
difusion disminuida

Cociente alveolo-arterial de oxigeno
Pa02/PAQ2

Normal=>0.5 segin
Fi02

Puede ser usado para
estimar shunt (aumento

o disminuido). Es mds
estable que el
GA/aO2:que se

modifica con Fi02 y el
Ca/A solo con cambio
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