UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL

““Mujer

SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACAN
HOSPITAL DE LA MUJER

TESIS

VALORACION GASOMETRICA DE PACIENTES SOMETIDAS A TECNICA DE “OXIGENACION
APNEICA” EN LA INDUCCION ANESTESICA, INTERVENIDAS QUIRURGICAMENTE BAJO
ANESTESIA GENERAL BALANCEADA EN EL HOSPITAL DE LA MUJER

PARA OBTENER EL GRADO DE

ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA

PRESENTA

DR. JESSE BARRADAS AMBRIZ

ASESORES DE TESIS
DRA. MARIA GUADALUPE SANTILLAN JACINTO

DR. ANTONIO ALVAREZ CHAVEZ

MORELIA, MICHOACAN A 23 DE JULIO DE 2014.




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



SECRETARIA DE SALUD DE MICHOACAN

DR. CARLOS ARANZA DONIZ
SECRETARIO DE SALUD

DR. RAFAEL VILLA BARAJAS
JEFE DE ENSENANZA ESTATAL

DRA. LILIANA OLIVERA ROMERO
DIRECTORA DEL HOSPITAL DE LA MUJER

DR. BERNARDINO ALCARAZ LOPEZ
JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION

DR. HECTOR AGUILAR AMBRIZ
JEFE DEL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

DR. RIGOBERTO DE JESUS GALINDO AGUILAR
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ANESTESIOLOGIA



Este trabajo se realizé en las salas de quiréfano del Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud de

Michoacan en la ciudad de Morelia, Michoacan México.

DRA. MARIA GUADALUPE SANTILLAN JACINTO

ASESOR DE TESIS

DR. ANTONIO ALVAREZ CHAVEZ
ASESOR DE TESIS

M. EN C. ALEJANDRO MENDOZA AMARO
ASESOR METODOLOGICO Y ESTADISTICO



COLABORADORES

Quienes de una u otro manera participaron en la realizacion de este proyecto.

Dra. Guadalupe Santillan, Anestesidloga adscrito del servicio.

Dra. Gabriela Acosta, Anestesidloga adscrita del servicio.

Dr. Antonio Alvarez, Anestesidlogo adscrito del servicio.

Dr. Benjamin Mufioz, Anestesidlogo adscrito del servicio.

Dr. Pablo Aldana, Anestesiélogo ex médico residente de este hospital.

Dr. Salvador Gonzdlez, médico residente de tercer afio de anestesiologia.

Dra. Alondra Alvarez, médico residente de sequndo afio de anestesiologia.



AGRADECIMIENTOS

A Dlos, por estar siempre conmigo Y Llevarme de la mano durante toda mi
existencia, cuidar de que todo Lo que hago sea de La wejor manera Y sin causar
daiio a mis paclentes.

A Mis Padres por darme la vida Yy educacién para poder Llegar hasta
donde estamos en estos momentos, ayudarme a abriv la puerta Yy permitirme
entrar a este fabuloso wmundo de La medicina. Eternamente agradecido.

Al persona que nunel se vence, gue estd dispuesta a dar todo a cambio de
wada, tolevar wis ausencias, compartiv dias de felicidao y tamblén de tristeza,
ser wi compairern fiel, por dewmostrarme gque se puede lograr todo ew esta vida
cuando uno se Lo propone, por darle sentido a wl vida... vl esposa Glsse.

Este logro estd dedicado y con gran inspiracién en dos personitas, wmis
pequeiios hijos Nain y Louls, mis dos grandes tesoros, a gquienes no tengo forma
de agradecer sw paclencia por no estar con ellos como se merecen en tamtos
momentos tmportantes. Ser la Lluz de wmi camino Yy siempre darme wi dosis de
awor para ser wgjor padve dia a dia,

A wmls Hermanos Y toda ml famdlia por su apoyo Yy buenas Vibras siempre,
mas en esta etapa de wal vida...

Agradezeo a wi Hospital de la Mujer, por ser La cuna oe wl especiatidad,

A wls profesores Y asesores de tesis Dra. Santilldn Y by, Alvarez, por su
apoyjo constante e el desarvollo de este trabajo que también es suyo.

Stempre agradecido con todos los adsceritos del grandioso servicio de
Anestesiologia, grandes maestros Yy seres humanos, por tneulearme cariivo Yy
respeto @ esta a profesibn, por todas sus ewseranzas y retos con la unicn
intencion de formar de ml una mejor persona.

A todos wis compaireros de la residencin, en especial a wmis Amigos de
generacibn  Anita, Ale, Chavita Yy Beto, por estar unidos durante este tiempo,
compartly momentos de alegria Yy quebranto, Yy saliv adelante en todo momento,



indice

\
VI
VI

Xl
Xl
Xl
XV
XV
XVI
XV
XVl
XIX
XX
XXI
XXII
XX
XXIV

Contenido

Indice de fiIgUras Y CUAAIOS.......c.cueuieeeeeeeceeeet et sessss s ess e sases e sesesens
RESUMIBN ..ottt ettt et sttt e ettt sae e b e e saeesseeseesaeesnas

FA ] = ot AT TS O SRS
ADEVIATUIAS ettt st et ettt sbe st ste st e e s st e e eeaneese s ene
1€ (o 1YY [ TS T T OSSP
INEFOAUCCION et st st e et et e e sne et et e
ANTECEAERNTES. ..coeieeee et e r ettt ste st st e e e s st s e e ere s eee

JUSEIFICACION. ..t e sttt s b e e s eee s
Planteamiento del problema..........ccoiveeeeecece ettt et
Pregunta de inVeStiIaCiON........cccvvieieeeece ettt sttt st s s aaerans
Material Y MELOUOS... ..ottt ettt ettt et st st e e e r et e aae

HIPOTESIS. ..ttt sttt ettt ste st st e s et et e et e et saseseete st see s s senterens

(0] oY1= 41V XU U
Criterios de SEIECCION.......cvve ettt et et s e r e s r et sensns
Descripcion de variables.........ci et e
V{11 e Yo [o] (o} - - FH O T USOTRTURTTRRR

ANBLISIS @STAAISTICOS. .. uiivrieie ittt et st sre b e sre b senne

Pagina

Total de Paginas: 45



I. indice de figuras y cuadros

Contenido Pagina
Figura 1 Escala de Cormack LENane........cocueieivieecece e 41
Figura 2 Escala de Patil Aldreti... .. e 41
Figura 3 Escala de distancia interinCisivos .........cceveveeve e seresscscee e 42
Figura 4 Escala de Mallampati c...ccccvvieereeceee e e s 42
Figura 5 Escala de BellNOUSE DOIE ......cceeeivevereieiieeieiere e sttt evaen e 43
Cuadro 1 Valores normales de gasometria arterial......cccccvvevvvvveccvcevcsccseeees. 43
Cuadro 2 Curva de disociacidon de la hemoglobina.......ccccoeeveveevercecicinieeee, 44
Cuadro 3 Clasificacion de 1@ ASA ... s 44
Cuadro 4 Indice de Masa COrPOTal.......oieeeie ettt esesseesee s 45

Cuadro 5 Volumen y capacidades pulmonares.........cocceeveeeeeecveceeeeseeceeeienans 45



Il. Resumen

Objetivos: comprobar mediante gasometria arterial (radial) y monitoreo no invasivo, que la
técnica de induccién anestésica con oxigenacién apnéica es segura y util, logrando condiciones

Optimas de saturacién de oxigeno para el momento de la intubacidn.

Material y métodos: se incluyeron 23 pacientes en grupo Unico, para cirugia electiva
pacientes ASA I|-Il bajo anestesia general balanceada, aplicando la técnica de oxigenacién apnéica
para induccién anestésica. Valorando con gasometria arterial (PaO2, PaCO2, HCO3 y pH) en tres
muestras, asi como saturacién de oxigeno mediante pulso oximetria. Partiendo de una gasometria
basal previo a cualquier intervencién quirdrgica anestésica, posteriormente se realizé preoxigenacion
con mascarilla facial durante 3 minutos y toma de una segunda gasometria, enseguida se realiza
induccion anestésica con midazolam, fentanilo, propofol y rocuronio, manteniendo un sellado
adecuado con mascarilla facial en todo momento, una vez que el paciente presento apnea se tomod

tiempo de 90 segundos para tomar la Ultima gasometria al momento de la intubacién endotraqueal.

Resultados: ningln paciente presento alteraciones hemodinamicas detectadas en monitoreo
no invasivo, los niveles registrados de Sp0O2 por pulso oximetria fueron a la alta y sin descensos con
respecto a las basales. Tomando como referencia la media de las gasometrias, al término de la
técnica de oxigenacidn apnéica muestran una franca y amplia elevacidn de la PaO2 del 205.76%
sobre la basal. En los niveles de PaCO2 se presentdé un incremento del 24.20% con respecto a la
basal, estando aun en cifras normales. En cuanto al HCO3 sus variantes fueron minimas con respecto
a la basal, con tendencia a la alta de un 10.88% pero aun en la normalidad. Los valores del pH

presentaron sélo un estrecho descenso del 0.80% con respecto a la basal.

Conclusiones: una adecuada preoxigenacién y la técnica de oxigenacién apnéica realizando
un buen sellado de la mascarilla facial, brinda un estado 6éptimo y seguro al momento de la intubacién
endotraqueal. Logrando niveles de oxigenacion elevadas y sin presentar variantes deletéreas tanto

en el monitoreo como gasométricamente.

Palabras claves: oxigenacidon apnéica, preoxigenacién, monitoreo, desnitrogenizacion,

gasometria arterial.



Ill. Abstract

Objectives: To prove radial arterial blood gases and noninvasive monitoring technique that
inducing anesthesia with apneic oxygenation is safe and useful, achieving optimum oxygen saturation

at the moment of intubation.

Material and Methods: Twenty-three patients were included in one group for elective
surgery with ASA I-ll, patients under balanced general anesthesia, using the technique of apneic
oxygenation induction. Measuring arterial blood gases (Pa02, PaCO2, HCO3, and PH) in three samples
and oxygen saturation by pulse oximetry. Taking from a gasometry baseline before any anesthetic
surgery intervention, subsequently pre-oxygenation was performed with face-mask during a period of
three minutes and outlet a second arterial blood gas, immediately anesthetic induction with
midazolam, fentanyl, propofol and rocuronium is performed while maintaining a sealed suitable face
mask at all the time, once the patient presents apnea, was taking a time of ninety seconds to make

the last blood gas measuring at the time of endotracheal intubation.

Results: No patient was detected with hemodynamic alterations in noninvasive monitoring.
The levels of pulse oximetry SPO2 went to high without decreases relative to baseline. Taking as
reference the average of the blood gas analysis at the end of apneic oxygenation technique shows a
frank and wide PaO2 elevation of 205.76% over baseline. PaCO2 levels in an increase of 24.20%
compared to baseline were introduced, while still in normal range. As to HCO3 its variants were
minimal compared to baseline, with a tendency to a high 10.88% but still in normal range. PH values

showed only a narrow drop 0.80% compared to baseline.

Conclusions: An adequate pre-oxygenation technique and the method of apneic oxygenation
making a good seal of the face mask, provides an optimal and safe condition at the time of
endotracheal intubation, Achieving high levels of oxygenation without deleterious variants present in

both monitoring as gasometrical.

Keywords: apneic oxygenation, pre-oxygenation, monitoring, remove nitrogen, arterial blood

gases.



IV. Abreviaturas

ASA: American Society of Anesthesiologists, Sociedad Americana de Anestesiélogos
pH: iones libres de hidrogeno.

Pa02: presidn arterial de oxigeno.

PCO2: presion arterial de biéxido de carbono.
CRF: capacidad residual funcional

CPT: capacidad pulmonar total

FETO2: fraccidn total espirada de oxigeno

Hb: hemoglobina

N2: nitréogeno

FiO2: fraccidn inspirada de oxigeno

FEV1: volumen espiratorio forzado en 1 segundo
VRE: volumen de reserva espiratorio

VRI: volumen de reserva inspiratorio

VT: volumen tidal

CV: capacidad vital

02: oxigeno

VAD: via aérea dificil

EtO2: fraccion espirada de oxigeno

CPAP: presion positiva continua

VR: volumen residual

AO: oxigenacidn apenéica

SPO2: saturacién parcial de oxigeno.

IMC: indice de masa corporal.



V. Glosario

Apnea: ausencia o cese de flujo de aire respiratorio naso bucal, medido en los sensores de flujo, de 10

segundos de duracién o mas.

Desnitrogenizacion: pre oxigenacion con 02 al 100% a fin de aumentar las reservas de este gas, con
esto se desplaza el nitrégeno del depdsito pulmonar, proceso que logra la saturacion de 02 en la

capacidad residual funcional al 90% en un periodo de 3 a 5 minutos.

Oxigenacion: se refiere a la cantidad de oxigeno en un medio. En sangre se lo usa como sinénimo con
saturacion, que describe el grado de capacidad de transporte de oxigeno de la hemoglobina,
normalmente 98-100%. La oxigenacion también se refiere al proceso de anadido de oxigeno a un

medio como el agua o tejidos corporales.

Preoxigenacion: administracion de oxigeno al 100% antes de la induccién anestésica.

Ventilacidn: es la entrada y salida de aire entre la atmédsfera y los alvéolos pulmonares.

Gasometria: es una medicién de la cantidad de oxigeno y de didxido de carbono presente en la

sangre. Este examen también determina la acidez (pH) de la sangre.
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VI. Introduccidn

Ofrecer la mayor garantia posible al paciente cuando se somete a un acto anestésico es una
obligacion de todo profesional. A finales de siglo pasado se instaurd la preoxigenacidon y
desnitrogenacién. Desde entonces se han descrito varios métodos de preoxigenacion. Entre los mas
aceptados en la literatura cientifica estan respirar volimenes corrientes durante 3 minutos, realizar 8
capacidades vitales durante un minuto o realizar 4 capacidades vitales en medio minuto. Con los dos
primeros, ampliamente aceptados por la comunidad cientifica, se consigue alcanzar una
preoxigenacién maxima (fraccion espirada de oxigeno Et02 290%), manteniendo una saturacion
parcial de oxigeno (SpO2) 295% tras un tiempo de apnea de mas de 4 minutos, en pacientes
coronarios sin patologia respiratoria ni sobrepeso mientras que el tercero resulta ser menos efectivo
que los dos anteriores, alcanzando un valor maximo de EtO2 del 82 al 84.7% ya que al administrar
menos cantidad de oxigeno se reinhalard nitrégeno por lo que la fraccién inspirada de oxigenado
(FiO2) serad siempre menor de 1 y ademas porque la saturacion de los compartimentos tisular y
venoso necesitan mds de 30 segundos para rellenarse de oxigeno por lo que habra una velocidad de
desaturaciéon mads rapida durante la fase de apnea. Para una exitosa Oxigenacidén apneica se necesita
una adecuada preoxigenacion.

La preoxigenacidn aunque se debe realizar de rutina, esta particularmente indicada en caso
de: via aérea dificil (VAD) anticipada; prediccion o antecedentes de dificultad de ventilacién y/o
intubacidén. Situaciones en que la ventilacion con presion positiva previa intubacidn pueda ser
peligrosa: estomago lleno. Pacientes con disminucion de la capacidad residual funcional (CRF). En los
que la desaturacion es mas rapida: nifios, ancianos, embarazadas, obesos. Situaciones con consumo
de 02 aumentado: primera infancia, embarazo a término, hipertermia. Situaciones donde el
mantenimiento de la saturacion de 02 es vital: sufrimiento fetal, cardiopatia isquémica, hipertensién
intracraneal, anemia. ’

Con los resultados obtenidos del estudio exhaustivo de la técnica de oxigenacidn apneica, su
uso se ha ampliado, ya no solo es uno de los mayores test diagndstico de muerte cerebral, también se
aplica en la practica anestésica para pacientes con alta probabilidad de via aérea dificil y/o posibilidad
de regurgitacion del contenido gastrico con riesgo de bronco aspiracién, util en pacientes obesos que
presentan reduccion de su CRF y elevado volumen de cierre, con previa desnitrogenacién que debe
ser llevada a cabo en estos casos segln la Capacidad Vital.

En pacientes de edad avanzada que presentan un aumento del volumen residual (VR),
pérdida de la capacidad vital (CV), aumento del trabajo respiratorio y reduccion en la eficiencia del
intercambio gaseoso la técnica de eleccidn es pre oxigenar con volumenes corrientes durante 3
minutos, con oxigeno 100%. 4

La obesidad es otro factor limitante a tener en cuenta. Se recomienda: preoxigenacién
durante al menos 5 minutos con oxigeno al 100%, también se puede realizar la preoxigenacién
durante una oxigenacidn apneica por medio de la insuflacién de oxigeno por via nasal (método que
requiere de un sistema especial), mantener la mascarilla facial durante la apnea, se ha descrito
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también la aplicacion de una presion positiva continua (CPAP) durante la maniobra de
preoxigenacién, aunque el tiempo de tolerancia a la apnea es similar al conseguido con 3 minutos a
volumen total (VT) (90” vs 96” respectivamente, hasta alcanzar Sp0O2 90%). Con cualquiera de las
técnicas descritas, se recomienda mantener al paciente en posicién semisentada (anti-Trendelemburg
a 302 o 459). Otra consiste en administrar en la preoxigenacidn presion positiva no invasiva es una
maniobra facil, segura y eficiente en pacientes obesos que ayuda a aumentar el EtO2 y el periodo de
apnea al favorecer una administracién mas rapida y eficiente de oxigeno. *°

La paciente gestante cualquiera que sea el método de preoxigenacién utilizado, tras 60
segundos ya puede observarse una desaturacion del 93%, por lo que es necesaria una oxigenacion
inmediata tras introducir el tubo endotraqueal. El cambio de posicion desde supino a una semi-
incorporacién de 459, prolonga el tiempo de tolerancia a la apnea en la paciente no embarazada,
pero carece de influencia en la embarazada. ®

En cuanto al enfermo critico los beneficios que pueden obtenerse de una buena
preoxigenacidn son escasos. En las personas que presentan insuficiencia respiratoria suele aumentar
el tiempo de preoxigenacion mas despacio, alcanza un umbral menos alto, pero también desciende
mas despacio, en la medida en que la difusidn alvéolo capilar es menos radpida. De hecho, en algunos
casos, con la preoxigenacion completa los pulmones se saturan un 90 % con 02 después de 1.5
minutos, con una ventaja de tolerancia a la apnea de 4 minutos. En otros casos, en concreto en las
personas con enfisemas graves, no se alcanza una saturacién pulmonar del 90 % de 02 tras 10
minutos de preoxigenacion. La presidon arterial de oxigeno (PaCO2) aumenta durante la

preoxigenacién al volumen total (VT) y disminuye durante la preoxigenaciéon a la CV. Esta ultima
provoca frecuentemente tos en caso de que exista broncorrea asociada. En cuanto a la insuficiencia
cardiaca cuando no existe lesidon pulmonar, la administracion de 02 mediante una mascarilla facial
durante 15 minutos a enfermos con insuficiencia cardiaca da lugar a una Pa02 media menos alta que
en los individuos sanos. Cuando se interrumpe el aporte de 02, la PaO2 vuelve a su valor inicial en 5

minutos. *°

La preoxigenacion consiste en hacer respirar al paciente 02 al 100% a fin de aumentar las
reservas de este gas, en particular su capacidad residual funcional (CRF) asi como la presion arterial
de 02 (Pa02) y la saturacion parcial de oxigeno (Sp02) durante la fase de apnea. Con esto se desplaza
el nitrégeno del depdsito pulmonar (desnitrogenacion) proceso que logra la saturacién de 02 en la
CRF al 90% en un periodo de 3 a 5 minutos.

Asi se obtiene una PaO2 por encima de 660 mmHg y un contenido pulmonar de 02 de 3000
ml con ello se mantiene la PaO2 por encima de 100 mmHg. ’

13



VII. Antecedentes

La técnica de oxigenacidn apneica fue iniciada por Hirsch y Volhard en 1905. La oxigenacion
apneica seria como la oxigenacion secundaria a un flujo de 02 a presién cero con el paciente en
apnea. Con los serios experimentos realizados en animales se ha desarrollado la aplicacidn de esta
técnica en la practica anestésica, fundamentalmente para broncoscopias, pacientes con via aérea
dificil y mas recientemente en ciertas cirugias de térax y abdomen.

En 1968 Kristoffersen estudid 7 perros expuestos a oxigenacion apnéica (OA) después de
desnitrogenacidén, la muerte fue causada por acidosis e hipercapnia pero no por hipoxia. La PaO2 al
inicio de la apnea se encontré en 400 a 500 mmHg, la depresidn circulatoria comenzé cuando la Pa02
fue de 200 mmHg vy el pH de 6.7 unidades. El paro circulatorio se presentd cuando la presion arterial
de CO2 (PaC0O2) aumentd a 400 mmHg y el pH (iones libres de hidrogeno) oscilaba entre 6.4y 6.5. Se
alcanza una preoxigenacién mdxima, cuando los compartimentos alveolar, arterial, tisular y venoso
estan completamente saturados de oxigeno. 3

La preoxigenacion consiste en la administracién de oxigeno al 100% antes de la induccion
anestésica. Esta maniobra pretende aumentar la reserva intrapulmonar de oxigeno sustituyendo el
nitrégeno (desnitrogenacién) de la capacidad residual funcional (CRF) por oxigeno, lo cual permitira el
maximo tiempo de apnea con la menor desaturacidn. En el adulto sano, garantiza una oxigenacion
suficiente durante los primeros 6-10 minutos de apnea post induccion. > **

La reserva de O2 de un adulto sano es alrededor de 1500 a 2000 ml, de los cuales 400-500 ml
se distribuyen en el pulmén (CRF), 800-1200 en la sangre y 300 ml mds en los tejidos. El consumo de
oxigeno durante la apnea se mantiene alrededor de 200-250 ml. minuto. >

El uso de oxigeno al 100% durante la induccion anestésica, se ha demostrado que causa un
mayor numero de atelectasias y de shunt intrapulmonar, comparado con la administracién de
oxigeno al 60 o al 80%. Pero al mismo tiempo, una FiO2 del 60 al 80% reduce el tiempo de tolerancia
a la apnea. Por lo tanto, en pacientes con factores de riesgo para una desaturacién rapida,
probablemente esté justificado el mantener un flujo de oxigeno al 100% para asegurar una maxima
reserva de oxigeno, aunque la posibilidad de aparicidon de atelectasias sea mayor. La administracion
de 02 al 60% no estaria justificada en ningln caso, ya que comparado con el uso de 02 al 80%,
presenta una incidencia de atelectasias similar pero con un tiempo de tolerancia a la apnea
sensiblemente mas corto. **

La preoxigenacion permite saturar la CRF hasta cerca del 90% de 02 por sustitucion del
nitrégeno (N2) que contiene y requiere de 2 a 7 minutos dependiendo del método empleado, la de la
sangre de 20 a 30 min y la de los tejidos de 5 horas. Cuando administramos 02 al 100% a un paciente
con una capacidad residual funcional (CRF) de 3000 ml, la cantidad de 02 almacenada en el pulmdn
pasa de 500 a 2500 ml. La hemoglobina (Hb) se satura completamente y se disuelve en plasma una
fraccion adicional de 02, lo que permite un tiempo tedrico de apnea sin hipoxia de 6 a 10 min. La
eficacia de la preoxigenacién se valora segun la cantidad de 02 que se almacena en los pulmones, por
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la calidad de la oxigenacién de la sangre arterial y sobre todo por la duracidn de la oxigenaciéon
9,11

durante la apnea.

La oxigenacidn pulmonar se aprecia por la concentracion de 02 en los pulmones fraccién
espirada de oxigeno (FETO2), que se determina con analizadores de respuesta rapida. La oxigenacion
pulmonar éptima se admite con una FETO2 mayor o igual a 0,9. La calidad de la oxigenacion
sanguinea se valora segun la Pa02, la Sa02 y la Sp02.

Si antes de la apnea se ventila con 02 al 100% el tiempo suficiente para la denitrogenacién, la
Pa02 puede ser del orden de 660 mmHg [PAO2 = ( Fi O2 x PB) - (PCO2 /CR) = 713 - 40/0,8], v el
contenido pulmonar (volumen alveolar -VA) de 02 de 2500 ml (CRF) lo que permitiria un tiempo de
apnea de casi 10 minutos si consideramos solo el consumo de 02 antes del descenso de la Sa02 a
niveles criticos. *

Volimenes toracicos:

La capacidad ventilatoria se cuantifica por la medicién de los volimenes pulmonares y la
espirometria.

Capacidad pulmonar total (CPT), Es el volumen de gas en el pulmdn al final de una inspiracion
maxima. Es la suma de la capacidad vital y del VR. Es una medida del tamafio pulmonar.

La capacidad vital espiratoria es el volumen de gas exhalado después de una inspiracion maximay la
inspiratoria es el volumen que puede ser inspirado después de una espiracion maxima.

La capacidad vital es la suma de la capacidad inspiratoria y del volumen de reserva espiratoria.

El volumen circulante o volumen tidal (VT) es el volumen de gas que se moviliza durante un ciclo
respiratorio normal.

El volumen de reserva inspiratoria (VRI) es el volumen de gas que puede ser inspirado después de una
inspiracién normal.

El volumen de reserva espiratoria (VRE) es el volumen de gas que puede ser espirado después de una
espiracion normal.

La capacidad inspiratoria es el volumen que puede ser inspirado después de una espiracion normal,
es decir desde capacidad residual funcional (CRF).

La capacidad residual funcional (CRF) es el volumen de gas que queda en el pulmén después de una
espiracion normal.

El volumen residual es el volumen de gas que queda después de una espiracién maxima.

Capacidad de cierre (CC) es el volumen pulmonar por debajo del cual aparece el fenédmeno de cierre
de la via aérea durante la maniobra de una espiracion maxima lenta.

Volumen de cierre (CV) es la capacidad de cierre menos la capacidad residual funcional.

La maniobra de espiracion forzada cuantifica los volimenes pulmonares por encima de la capacidad
residual funcional. Ademds permite cuantificar algunos indices dinamicos. El mas empleado en clinica
es el volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1). Es el volumen de gas espirado durante el
primer segundo de una maniobra forzada desde una inspiracion maxima.
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Durante el inicio de la espiracion forzada las vias aéreas empiezan a ser comprimidas vy el flujo
alcanza su maximo (flujo espiratorio maximo PEF). Es una fase dependiente de la fuerza espiratoria.
Cuando se ha expirado entre un 20 a 30% de la capacidad vital, las vias aéreas mayores estan
comprimidas y por tanto hay una limitacion al flujo. Esta fase es sélo ligeramente dependiente de la
fuerza y refleja la resistencia intratoracica al flujo especialmente de las vias aéreas pequefias no
comprimidas, y es dependiente de las caracteristicas eldsticas del pulmdn y de la magnitud de Ia
capacidad vital.

La relacién entre el volumen espiratorio en el primer segundo y la capacidad vital (FEV1/VC o
indice de Tyffenau) refleja el grado de obstruccién, pero si la capacidad vital esta reducida este indice
puede subestimar la limitacién al flujo. *®

El volumen inspiratorio forzado en un segundo (FIV1) es el volumen de gas inspirado en el
primer segundo de una inspiracion forzada después de una espiracion maxima. Durante esta
maniobra la presidn intratoracica es subatmosférica y por tanto las vias aéreas se distienden. El FIV1
es dependiente de la fuerza. En el estrechamiento de las vias aéreas extratoracicas el flujo
inspiratorio estd limitado ya que debido a la presién subatmosférica por detrds de la obstruccion las
vias aéreas se colapsan. La relacién FIV1/VC es un indice de obstruccién inspiratoria. La ventilacion
voluntaria maxima (MBC) es el volumen de gas maximo que puede ser espirado durante un minuto a

una frecuencia de 30 x' durante 20's. >*3

Transporte de oxigeno combinado con la hemoglobina

La hemoglobina actia como un vehiculo que se carga de oxigeno en los capilares pulmonares
y lo transporta a los tejidos. La Hb es una proteina del glébulo rojo, compuesta por la globina y cuatro
grupos Heme. El grupo Heme esta constituido por 4 nucleos pirrélicos que tienen en un nucleo
central el Fe++. En vista de que el 02 se transporta unido al F ++ y cada molécula de Hb tiene 4 iones
Fe ++, cada molécula de Hb transporta 4 moléculas de 02, en forma de un compuesto [abil de
oxihemoglobina.

Como ya se ha sefialado, el grado de saturacion de la Hb con oxigeno varia con la PaO2 en el
plasma. La curva que expresa esta relacidn (curva de disociacion de la Hb) se construye sometiendo
muestras de sangre a presiones de oxigeno crecientes manteniendo constantes la temperatura (372C)
y la PaCO2 (40 mmHg). Luego se mide la cantidad de 02 unida a la Hb a las distintas presiones y se
dibuja en un grafico con la saturacién en la ordenada y la presidn parcial en la abscisa *°

Curva de disociacién de la hemoglobina.
La curva de disociacion de la Hb tiene aproximadamente la forma de S italica, en la cual se
distingue una porcidn de pendiente pronunciada, que corresponde a las presiones de 02 mas bajas

(«<60mmHg) y una zona aplanada en relacién con las presiones de 02 mas altas (>70 mmHg). Entre
estas dos porciones existe una zona de transicidn ubicada alrededor entre 60 y 70 mmHg de PO2.
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Esta forma de la curva es de gran importancia fisioldgica: en la porcidn casi vertical, pequefios
cambios de la Pa02 causan cambios importantes en la saturacion y, por lo tanto, en el contenido de
oxigeno. El intercambio de oxigeno tisular se realiza en esta porcién y la Hb, al encontrar bajas
presiones tisulares de 02, entrega grandes cantidades de oxigeno.

Por el contrario, en la porcidn casi horizontal, grandes cambios de PO2 apenas modifican el
contenido de oxigeno de la sangre, lo que explica que aun cuando la PaO2 normal varia entre 90 y 65
mmHg segun la edad, el contenido normal de oxigeno cambia muy poco. Por la misma razén puede
existir una alteracién de la funcién pulmonar con caida importante de la Pa02, sin que se produzca
desaturaciéon arterial, pero si la PaO2 baja mds alld de la zona de transicién (<60 mmHg) el
contenido de 02 puede descender rapidamente. Inversamente pequeiios cambios de contenido
causados por admisidn venosa o por cortocircuitos pueden producir marcados cambios de presién. '

Pulso oximetria:

Es un procedimiento para la medicién no invasiva continla de la saturacidén de oxigenacién de
la sangre arterial. El principio de la medicion se basa en la absorcion de la luz de determinada longitud
de onda por la hemoglobina de los eritrocitos circulantes. Debido a que la hemoglobina oxigenada
(HbO2) y la Hb desoxigenada tienen diferentes maximos de absorbancia (el de la Hb 02 es de 940nm
infrarrojo y el de la Hb 660nm rojo), su concentracion en sangre puede determinarse con ayuda de la
fotometria (ley de Lambert Beer). La luz es producida por dos diodos emisores de luz y la fraccidon que
ha atravesado la muestra es recibida por un fotodiodo. La diferencia que corresponde a la cantidad
absorbida, es proporcional a la concentracidon de hemoglobina. Para determinar la saturacién arterial
de 02 debe existir un flujo sanguineo pulsatil. Para obtener los mejores resultados, el sensor deberia
colocarse en el I6bulo de la oreja, seguido por el pulpejo de los dedos de la mano o pie. *2

Prueba de Allen:

Consiste en la compresidn simultanea de las arterias radial y cubital y se solicita al paciente
que realice sucesivos movimientos rapidos de cierre y apertura de la mano y al abrir la mano los
dedos y la palma aparecerdn palidos, se descomprime la arteria cubital y en menos de 15 segundos
debe restablecerse la circulacién y el color de la mano, de no ocurrir esto no debemos puncionar la
arteria radial y elegiremos otra arteria. *°

Gasometria arterial:

El término se refiere a la medicidn de gases en un fluido cualquiera. En medicina, se puede
realzar una gasometria en cualquier liquido biolégico, pero donde mayor rentabilidad diagnostica
tiene es en la sangre, pudiéndose realizar en sangre venosa periférica o central y en sangre arterial.
Este estudio nos sirve para evaluar el estado del equilibrio acido base y para conocer la situacion de la
funcién respiratoria. Se realiza mediante un analizador de gases, que mide directamente las
siguientes parametros pH, presidn parcial de CO2, presidn parcial de 02, bicarbonato sddico, exceso
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de bases, saturacién de oxigeno, entre otros estos son los mads relevantes. La obtencidon de una
muestra de sangre para una gasometria se ha de realizar en condiciones de maxima asepsia. La
sangre venosa periférica se puede obtener de cualquier vena de las extremidades, la sangre arterial
se puede obtener de cualquier arteria, siendo las mas comunmente utilizadas la radial, femoral y
humeral. La mas facil, menos dolorosa y agresiva y menos peligrosa es de la regidn radial. Una vez
obtenida la muestra, debe mantenerse en condiciones de estricta anaerobiosis hasta que se lleve a
cabo el analisis, eliminando burbujas de aire, la presencia de las mismas aumenta los valores de Pa02
y disminuyen los de PaCO2. La demora de en el procesamiento de la muestra da lugar a errores, no
deben transcurrir mas de 10-15 minutos. A temperatura ambiente se produce consumo de 02 por los
leucocitos descendiendo PaO2 y aumentando PaCO2. Para evitarlo, si no se va procesar la muestra de

inmediato, hay que mantenerla en frio a 42 C, como méaximo 60 minutos. '®*°

Estomago lleno:

No existe definicién en la literatura del paciente con estémago lleno, pero en 1974, en un
articulo no publicado, Roberts y Shirley consideraron un volumen de 0.4 mL/kg y un pH de 2.5 para
producir lesién pulmonar en un solo animal.

James, et al. Realizaron una investigacion en ratas sobre el impacto del volumen y el pH. Su
conclusién fue que se requieren altos volimenes o escasos volumenes a un pH bajo. El contenido
gastrico (pH, volumen y particulas) es el resultado del balance entre ingresos de comida, saliva y
secrecion gastrica (0.6-1 mL/kg/h) y los egresos (hacia el duodeno); el esfinter esofagico inferior es el
encargado de prevenir que el contenido gastrico sea regurgitado a la faringe, pero esto puede ocurrir
cuando se incrementa la presidn intragastrica (normalmente de 5 a 10 mmHg) y se rebasa la presion
del esfinter esofagico la cual es25 mmHg. Cuando se presenta el vomito, el esfinter esofdgico inferior
se abre activamente y la presion intragastrica puede elevarse a > 100 mmHg. Es importante, por tal
motivo, considerar aquel paciente en el cual se sospecha o se tiene la confirmacion de haber ingerido
alimento (liquido o sdlido) u otra sustancia (por ejemplo: medio de contraste, preparacion coldnica) y
aquel paciente que tiene alteraciones fisioldgicas (embarazo) o patolédgicas (diabetes mellitus,
enfermedades gastrointestinales, alteraciones neuroldgicas, enfermos en estado critico y trauma)
tienen un riesgo incrementado de paso de este contenido al tracto respiratorio durante el periodo
perioperatorio, a esto se le conoce como aspiracidn. La aspiracion se define como la inhalacién/paso

de material externo a la via aérea mas alla de las cuerdas vocales. **
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VIIL. Justificacion

El manejo anestésico del paciente para cirugia de urgencia o electiva, en el cual se desconoce
su tiempo de ayuno o que tenga factores que sean determinantes para emplear preoxigenacion, es
siempre un reto para el anestesidlogo, lo cual hace la necesidad de conocer y utilizar multiples
técnicas y dispositivos adecuados para el manejo de la via aérea, siempre para evitar efectos
deletéreos relacionados con una mala oxigenacion, teniendo en mente que se ven involucrados
diferentes aparatos y sistemas y la repercusion en los mismos, principalmente en los aparatos
cardiovascular, pulmonar y gastrointestinal, lo cual motiva a aplicar técnicas que garanticen

seguridad para nuestros pacientes.

Por tal motivo, y conociendo la importancia que esto tiene, hemos querido tomar el reto de
analizar los cambios que pudieran presentarse previo y durante la oxigenacion apnéica vy
corroborarlos mediante el registro de oximetria de pulso y de gasometrias arteriales comparativas,

gue nos permitan determinar estas variaciones.
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IX. Planteamiento del problema

En las salas quirurgicas de éste Hospital de la Mujer, se ingresa dia a dia multiples pacientes
para la realizacién de procedimientos quirdrgicos de forma urgente o electiva, pacientes con
antecedente de estémago lleno o que presentan factores que ameriten el empleo de preoxigenacién
como los mencionados previamente, en las cuales es primordial el manejo adecuado y dptimo de la
via aérea, manteniendo una adecuada proteccién de la misma y garantizar una adecuada
oxigenacion, de igual manera es importante evitar en lo posible la distencién gastrica y su
regurgitacion, para esto se planea valorar la utilidad de la técnica de oxigenacién apneica en cirugia
electiva con el fin de estudiar los cambios y repercusiones a nivel gasométrico que se presentan, esto
teniendo en consideracidn la altitud de la ciudad de Morelia a una altura de 1921 metros sobre nivel

del mar; buscando con esto la forma mas dptima para el manejo anestésico para estos pacientes.
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X. Pregunta de investigacion

¢Cudles modificaciones se presentan en la gasometria arterial empleando la técnica de
oxigenacion apneica en la induccién anestésica, midiendo la Pa0O2, PaCO2, pH y SPO2 en pacientes

sometidos a cirugia bajo anestesia general?
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XI. Material y métodos

Tipo de estudio:

Estudio prospectivo, cuasi experimental, descriptivo.

Poblacion de estudio:

Pacientes del Hospital de la Mujer que fueron intervenidos quirdrgicamente de forma
electiva, a las cuales se les manejo con anestesia general balanceada, que cumplieron con los criterios

de inclusién y firmaron de autorizacion un consentimiento informado.

Tamafio de la muestra:

Se realizd la aplicacidén de la técnica a una poblacién de 23 pacientes sometidos a anestesia general

balanceada durante el periodo de febrero a junio del 2014.

Area de estudio: Salas de quiréfano del Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacan.

Unidad de analisis:

Pacientes programados para cirugia electiva que reunieron los criterios de inclusidon y ameritaron

anestesia general.
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XIl. Hipétesis

La oxigenacion apnéica es una técnica eficaz para mantener la PaO2, PaCO2, HCO3, pH y Sp02 en
rangos aceptables, no criticos, en pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas bajo anestesia

general balanceada.
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XIil. Objetivos

Objetivo general:

Conocer la respuesta a nivel de gases arteriales, al utilizar la técnica de oxigenacion apneica durante

un tiempo de 1.5 minutos, en pacientes bajo anestesia general balanceada.

Objetivos especificos:

e Valorar los cambios de la PaO2 previo, durante y al final de la oxigenacién apnéica de 1.5

minutos, mediante gasometria arterial.

e Conocer las modificaciones en el valor de la PaC02, HCO3 y pH previos, durante y al final de

la oxigenacién apnéica de 1.5 minutos, mediante gasometria arterial.

e Medir la SpO2 mediante oximetria de pulso, constantemente previo, durante y posterior ala

oxigenacion apneica.
e Los datos de mediciéon (Sp0O2, PaC0O2, Pa02, HCO3 y pH) serdn registrados previo al inicio
inmediato, a los 3 minutos de oxigenacion y al término de 1.5 minutos de oxigenacion

apneica.

e Comparar las mediciones de Sp02, Pa02 Y PaCO2, determinando la diferencia que pudiera

existir con la oximetria de pulso.
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XIV. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

e Pacientes de sexo femenino

e Edad de 19 a 59 aios

e Pacientes con estado fisico ASA | y Il

e Pacientes sin predictores de dificultad para ventilacién o intubacién, segun las escalas de
Mallampati I-Il, Bell House Dore I-ll, Patil Aldreti I-Il, distancia interincisivos I-II.

e Pacientes con indice de masa corporal menor a 35.

e C(Cirugia electiva programada y candidata a anestesia general.

Criterios de exclusion:

e Edad menor a 18 afos y superior a 60 afios.
e Estado fisico ASA Il o mas.

e Cirugia de urgencia o considerada con estémago lleno.

e Paciente que presente predictores de ventilacidn o intubacidn dificil, segln las escalas de
Mallampati IlI-IV, Bell House Dore Ill, Patil Aldreti lll, distancia interincisivos llI.

e Paciente con patologia renal, hepatica, cardiaca o pulmonar, sin control y/o manejo médico.

e Paciente embarazada.

e Paciente que no desee participar en el protocolo.

Criterios de eliminacién: no se detectaron posibles criterios de eliminacion en el presente disefio de

estudio.
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XV. Descripcidn de variables

Variables independientes

Ventilacion

Definicién conceptual

Entrada y salida de aire, con cada ciclo respiratorio.

Definicidén operacional

Es determinante mediante la percepcidn clinica y monitoreo continuo, de la

frecuencia respiratoria.

Indicador

Mediante la clinica y monitoreo de la frecuencia respiratoria, respiraciones por

minuto.

Escala de medicion

Cuantitativo

Fuente

Monitoreo continuo no invasivo.

Tipo

Independiente.

Variables dependientes.

PaCO2

Definicién conceptual

Es la presidn arterial de oxigeno

Definicién operacional

Se realiza mediante la medicidn de gases en una muestra de sangre arterial y/o

venosa

Indicador

mmHg (milimetros de mercurio)

Escala de medicion

Cuantitativa

Fuente

Monitoreo invasivo con toma de sangre arterial y/o venosa

Tipo

Dependiente

Sp02

Definicién conceptual

Es la saturacidn parcial de oxigeno
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Definicién operacional

Se realiza mediante la medicién de gases de una muestra de sangre arterial y/o

venosa, asi como mediante la medicion mediante un oximetro de pulso.

Indicador

Porcentaje (% )

Escala de medicion

Cuantitativa

Fuente

Oximetria de pulso y mediante muestra de sangre arterial y/o venosa

Tipo

Dependiente

PaCO2

Definicién conceptual

Es la presidn de bidxido de carbono

Definicidn operacional

mediante la medicion de gases en una muestra de sangre arterial y/o venosa

Indicador

mmHg ( milimetros de mercurio )

Escala de medicion

Cuantitativa

Fuente

Mediante la toma de una muestra de sangre venosa y/o arterial

Tipo

Dependiente

PH

Definicién conceptual

Es el algoritmo negativo de la concentracién de hidrogeniones

Definicion operacional

Se realiza mediante el andlisis de una muestra sanguinea venosa y/o arterial

Indicador

Escala de medicion

Numérica

Fuente

Mediante una muestra de sangre arterial y/o venosa

Tipo

Dependiente
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XVI. Metodologia

Se llevd a cabo un estudio prospectivo, observacional y descriptivo en el Hospital de la Mujer
de Morelia; los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y firmaron el consentimiento

para participar en el protocolo, se les realizé6 una valoracidén pre anestésica completa.

Se hizo un muestreo de 25 pacientes que reunieron los criterios de inclusién. A su ingreso a
sala de quiréfano se realizd6 monitoreo no invasivo continlo con medicion de tensién arterial,
frecuencia cardiaca, electrocardiografia en DII, pulso oximetria. Posterior a monitoreo se realizé la
toma de las muestras de gasometria arterial de la regidn radial, con técnica estéril y con jeringa de 1
ml para insulina con bafio interno con heparina 1000 Ul/ml, previa utilizacion de test de Allen.
Primera gasometria: habiendo iniciado el monitoreo y con FiO2 al 21% y ventilacién espontanea del
paciente, sin algun tipo de medicacién. Posteriormente se inicid la preoxigenacion vy
desnitrogenizacidon con mascarilla facial manteniéndose un sellando adecuado en regién nasal y oral,
con flujo de 02 de 10It minuto al 100%, con la vdlvula APL ( adjustable pressure limiting) en 1 o0 2
cmH20, el paciente realizé respiraciones en forma normal durante 3 minutos; al término de estos
tres minutos se tomo la Segunda gasometria. Inmediatamente después se inicid la administracion de
medicamentos intravenosos mediante benzodiacepina (midazolam 50 microgramos/kg), opioide
(fentanilo 3 microgramos/kg), inductor (propofol 2 miligramos/kg) vy bloqueo neuromuscular
(rocuronio 800 microgramos/kg). Se tomd un tiempo de 1.5 minutos desde el inicio de la apnea
inducida por farmacos. Durante este tiempo de 1.5 minutos se mantuvo al paciente con flujo de 02 a
101t minuto al 100% , con mascarilla facial adecuadamente sellada a region nasal y oral, y la vélvula
APL entre 5 a 8 cmH20, sin dar en ningin momento presién positiva, al término de estos 1.5 minutos
y en el momento previo inmediato a la intubacidon endotraqueal, se tomd la Tercera muestra de
gasometria arterial de la region radial, se colocd el tubo endotraqueal y se contindo con el manejo
anestésico en forma cotidiana segln procedimiento quirurgico.

Las muestras de sangre arterial fueron procesas en el laboratorio del hospital de la ciudad de
Morelia Michoacan, con un equipo Nova Biomedical Stat Profile Critical Care Xpress, provedor Dicipa
No. de serie yo4c10050; manteniendo en refrigeracidon y analizadas en un tiempo promedio de 8

minutos después de su extraccién.
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XVII. Analisis estadistico

Se elabord una base de datos incluyendo las variables anteriormente citadas utilizando una
hoja de calculo de Excel Microsoft 2013, utilizando la estadistica descriptiva (media, moda, mediana,

maximo, minimo y desviacién estandar).

Se analizé como medida de dispersidon la desviacidon estdndar para evaluar las variables
dependientes en los diversos momentos del estudio, asi como se compararos los valores minimos
posterior al procedimiento contra los maximos de cada serie de variables estudiadas. Todos los
resultados se compararon con los parametros fisioldgicos, para determinar la seguridad y/o riesgo del

procedimiento.
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XVIIIl. Consideraciones éticas

La presente investigacidon se regio por las declaraciones de la Asociacion Médica Mundial de
Helsinki de 1964, con las modificaciones de Tokio de 1975, Venecia de 1983, Hong Kong de 1989,
Somerset West 1996 y de acuerdo a las Normas Internacionales para la Investigacién Biomédica en
Sujetos Humanos en Ginebra 2002 del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas perteneciente a la Organizacion Mundial de la Salud. Por lo que apegado a los documentos
previos se mantendrd total discrecidon con respecto a los datos generales y los resultados obtenidos
en este trabajo asi como durante todo el tiempo de la investigacion, se contemplaron las normas del

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Por lo que ningln participante hasta el término del estudio sufrié dafio fisico ni moral durante
el desarrollo de la investigacién. Y en caso de ser publicados los resultados se mantendra el

anonimato.
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XIX. Resultados

Se estudié una muestra de 23 pacientes, una media de edad de 36 afios, talla de 160 cm en
promedio, las cuales tuvieron un indice de masa corporal de 25.51 kg/m2 como media, con una
valoracion de 11 pacientes con ASA | y 12 pacientes con ASA Il. El procedimiento quirdrgico que mas
se les realizo fue colecistectomia laparoscépica en un 73.9% de la poblacidn estudiada seguido de
histeroscopia quirdrgica con un 2%. Todas ellas fueron sometidas a una técnica de oxigenacion
apnéica, de las que obtuvimos los siguientes resultados.

Apreciamos en el Cuadro 1 que la media estadistica de la presidon arterial de O2 previo a la
oxigenacion con mascarilla facial fue de 92.96 mmHg, posterior al procedimiento de oxigenacion
durante 3 minutos (gasometria 2) se logré obtener un incremento del 196.71% con respecto a la
basal (gasometria 1) y se observa que el nivel de oxigenacidn sigue en aumento posterior a la técnica
de oxigenacién apnéica de 1.5 minutos (gasometria 3) llegando a un incremento del 205.76% con
respecto a la basal (gasometria 1). Aunado a ello podemos observar que los valores de la desviacion
estandar son elevados en la gasometria 2 y 3, lo que nos indica una dispersidon de los valores, sin
embargo la Pa02 minima de la gasometria 2 y 3 son valores superiores al maximo encontrado en la
gasometria 1 que es el estado basal.

Valores de la presion arterial de oxigeno (PaO2)

Minimo Maximo Media Desv. Est.
Gasometria 1 78.60 114.00 92.9609 10.01480
Gasometria 2 166.30 368.10 275.8348 55.23872
Gasometria 3 194.10 360.20 284.2478 43.13226

Cuadro 1. Valores estadisticos descriptivos de la PaO2 (mmHg)

En el Cuadro 2, podemos apreciar que la media estadistica de la presién arterial de CO2
previo a la oxigenacion con mascarilla facial fue de 24.54, después del procedimiento de oxigenacion
durante 3 minutos (gasometria 2) se presenta un incremento del 9.49% con respecto a la basal
(gasometria 1) y con un aumento posterior a la técnica de oxigenacidon apnéica de 1.5 minutos
(gasometria 3) del 24.20% con respecto a la basal (gasometria 1), sin observar ningun resultado que
sobrepase los limites maximos normales de CO2.

Estadisticos descriptivos de la PaCO2
Minimo Maximo Media Desv. Est.
Gasometria 1 19.20 27.90 24.5478 2.16540
Gasometria 2 20.10 37.10 26.8783 4.29693
Gasometria 3 24.40 37.00 30.4870 3.47305

Cuadro 2. Valores estadisticos descriptivos de la PaCO2 (mmHg)
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Se aprecia en el Cuadro 3 que la media estadistica del pH previo a la oxigenacién fue de 7.43,
posterior al procedimiento de oxigenacidn con mascarilla facial durante 3 minutos (gasometria 2) se
presenta un descenso del 0.26% con respecto a la basal (gasometria 1) y que el valor de pH de la
media estadistica posterior a la técnica de oxigenacién apnéica de 1.5 minutos (gasometria 3) tuvo
una disminucién del 0.80% con respecto a la basal (gasometria 1). Unicamente en dos pacientes la
cifra minima de pH en la gasometria 3 fue de 7.34, sin otra alteracidon gasométrica ni hemodinamica,
siendo estas cifras minimas no deletéreas. También se observa una desviacién estandar
extremadamente baja que indica una minima dispersién de los valores, que indica la accion de
mecanismos fisiolégicos compensatorios.

Estadisticos descriptivos del pH
Minimo Maximo Media Desv. Est.
Gasometria 1 7.40 7.48 7.4309 .02295
Gasometria 2 7.35 7.46 7.4122 .03741
Gasometria 3 7.34 7.43 7.3717 .02367

Cuadro 3. Valores estadisticos descriptivos del pH.

En el Cuadro 4 encontramos que la media estadistica de la SpO2 mediante monitorizacién
con pulso oximetria previo a la oxigenacion con mascarilla facial fue de 95.95%, posterior al
procedimiento de oxigenacién durante 3 minutos (monitoreo 2) se presentd un incremento del
3.76% con respecto a la basal (monitoreo 1) y se observa que el nivel de saturaciéon de oxigeno
posterior a la técnica de oxigenacion apnéica de 1.5 minutos (monitoreo 3) permanece en cifras
superiores a la basal en un 3.44% con respecto a la basal (monitoreo 1). Sin presentarse en ningun
caso cifras inferiores a las obtenidas en el monitoreo basal. Aunado a ello podemos observar que los
valores de la desviacion estandar son minimos en la monitoreo 2 y 3, lo que nos indica una
disminucién en la dispersion de los valores, también es de considerar que los valores minimos del
monitoreo 2 y 3 son valores iguales al maximo encontrado en monitoreo 1 que es el estado basal.

Estadisticos descriptivos del monitoreo de la Sp02
Minimo Maximo Media Desv. Est.
Monitoreo 1 91.00 99.00 95.9565 1.84584
Monitoreo 2 99.00 100.00 99.5652 .50687
Monitoreo 3 99.00 100.00 99.2609 .44898

Cuadro 4. Valores estadisticos descriptivos de la SpO2 %.
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En el Cuadro 5 observamos que la media estadistica del HCO3 previo a la oxigenacion con
mascarilla facial fue de 16.91 mEq, posterior al procedimiento de oxigenacién durante 3 minutos
(gasometria 2) se presentd un incremento del 7.03 % con respecto a la basal (gasometria 1) y que el
nivel de bicarbonato sigue en aumento posterior a la técnica de oxigenacidn apnéica de 1.5 minutos
(gasometria 3) llegando a un incremento del 10.88 % con respecto a la basal (gasometria 1).

Estadisticos descriptivos del HCO3
Minimo Maximo Media Desuv. Est.
Gasometria 1 12.5 19.8 16.91 1.59
Gasometria 2 139 20.8 18.1 1.90
Gasometria 3 15.2 21.2 18.75 1.68

Cuadro 5. Valores estadisticos descriptivos de la HCO3 (mEq)
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XX. Discusion.

Se analizdé la media, mediana, desviacién estandar, maxima y minima de los valores
gasométricos obtenidos en el analisis de Sp02 , Pa02 , PaCO2 , HCO3 y pH. Los datos mas relevantes

fueron los siguientes:

La presion arterial de oxigeno minima de las gasometrias 2 y 3 son valore superiores al
maximo encontrado para las gasometrias nUmeros 1 o basales, teniendo que, se obtuvo una media

para la gasometria 1 de 92.96, con 275.83 para la segunda y de 284.24 para la tercera.

En relacion a la presion arterial de bidxido de carbono no se observé ningun resultado
relevante que sobrepase los resultados maximos normales, a saber de 37.10, se obtuvo una media de
24.54 para la gasometria nimero 1, con 26,87 para la segunda gasometria y de 30.48 para la tercera

gasometria.

Con respecto a los valores del pH los cambios presentados en la gasometrias fueron dentro de
valores considerados fisioldgicos sin descender por debajo de lo permisible, con media minima de
7.43 en gasometria 1 con desviacidn estandar de .02, de 7.41 en gasometria 2 y desviacién estandar

.03 y de 7.37 gasometria 3 con desviacién estandar de .02.

Para la saturacién de oxigeno por pulso oximetria son mayores en el monitoreo nimero 2 y 3
en comparativa a el monitoreo 1, obteniendo una media de 95.95 para el monitoreo 1 con desviacidn
estandar de 1.84, en contraste con 99.56 para el 2 con desviacidn estandar de 0.50 y de 99.26 para el

monitoreo 3 con desviacion estandar de 0.44.

En relacién al bicarbonato se obtuvo un ligero incremento en relacidn a los valores basales,
obteniendo una media de 16.91 para la gasometria nimero 1 con desviacion estandar de 1.59, de
18.1 con deviacion estdndar de 1.90 para la gasometria nimero 2 y una media de 18.75 con

desviacion estandar de 1.68 para la gasometria 3.
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XXI. Conclusiones.

En los pacientes estudiados con un promedio de edad de 36 afos, indice de masa corporal
medio de 25 kg/mt> y con valoracién de ASA I-Il, se concluye que al brindar una adecuada
preoxigenacion con adecuado sellado de la mascarilla facial, durante 3 minutos a 10 litros por minuto,
realizando una induccidén anestésica estandar, y aplicando una técnica de oxigenacidon apnéica, el
paciente se puede mantenerse por un tiempo de 90 segundos, que él fue estudiado, en apnea sin
brindarle ventilaciones a presién positiva y con esto evitar la entrada de aire excesiva al aparato
digestivo que pudiera resultar en regurgitacion. Los valores presentados en las tomas gasométricas
de sangre arterial fueron adecuadas al momento de la intubacién endotraqueal, tomando como
referencia las medias de los resultados, encontramos que la presion arterial de oxigeno tuvo un
incremento de 284.24 mmHg, la presion arterial de biéxido de carbono su valor maximo de la media
fue de 30.48 mmHg, el valor de pH presento un discreto descenso pero la media minima presentada
fue de 7.37 que son cifras normales, los resultados de bicarbonato sus variantes fueron a la alta en
forma estrecha y no significativa teniendo una media méxima de 18.75 mEq., por ultimo y muy
importante se observa en el monitoreo de pulso oximetria un incremento en la saturacion de

oxigeno presentando una media maxima y mantenida de 99.26%.

Siendo estos datos utiles para decidir aplicar esta técnica de induccidn anestésica, teniendo
en cuenta que es necesario la realizacion de mas estudios comparativos, entre esta estrategia de
induccion anestésica en paciente en los cuales esta contraindicada la aplicacion de ventilacion a

presion positiva en la secuencia de intubacién endotraqueal.
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XXIl. Limitaciones

Las limitaciones en el estudio fueron minimas, ya que no se presentaron insuficiencia en los

insumos requeridos.
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XXIV. Anexos

ANEXO 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
DECLARO EN FORMA LIBRE Y VOLUNTARIA LO SIGUIENTE:
Siendo (fecha): en el Hospital de la Mujer de
Morelia, Mich.

En ejercicio a mi derecho autorizo a mi médico y acepto participar en el proyecto doble ciego
de investigacion titulado: VALORACION GASOMETRICA DE PACIENTE SOMETIDAS A TECNICA DE
“OXIGENACION APNEICA” EN LA INDUCCION ANESTESICA, INTERVENIDAS QUIRURGICAMENTE BAJO
ANESTESIA GENERAL BALANCEADA EN EL HOSPITAL DE LA MUJER.

Se me ha explicado que mi participacién sera confidencial y no se me identificard en las
presentaciones ni publicaciones que deriven de éste estudio. Mi participacién consistird en la
cooperacion para todas las instrucciones en el procedimiento anestésico y en contestar en forma
veraz en el perioperatorio. Consistiendo en registro de tensidn arterial, frecuencia cardiaca, oximetria
de pulso, trazo electrocardiografico, oxigenacidon con mascarilla facial. Asi como la toma de tres
muestras de sangre arterial para gasometria, extraida de la arteria radial o cubital.

Declaro que me ha sido informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios, derivados de mi participacién en el estudio, y son los correspondientes a la
anestesia y toma de muestra de sangre arterial; dolor leve en el sitio de la puncidn para toma de
muestra, hematoma, parestesias, sangrado, infeccion, entre otros.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevaron a cabo, los riesgos, los beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o
mi tratamiento.

Entendiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo del Hospital de la Mujer de
Morelia, Michoacan.

Nombre y firma de la paciente. Nombre y firma del investigador y/o aplicador

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo

39



ANEXO 2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre:
Edad: fecha:
Diagnéstico:
Cirugia:
Talla: Peso: IMC: ASA:
Valoracion de via aérea: Mallampati , Patil Aldreti___, Bell[House D. _
Antecedentes personales patoldgicos:
GASOMETRIA | GASOMETRIA I GASOMETRIA Il
PaO2
PaCO2
pH
Sp02
HCO3

Comentarios:
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FIGURAS Y TABLAS

Figura 1. Escala Cormack-Lehane

Classification of
m Laryngoscopy Views

Valora el grado de dificultad para la intubacion endotraqueal al realizar la laringoscopia directa, segun
las estructuras anatdmicas que se visualicen.

¢ Grado |. Se observa el anillo glético en su totalidad (intubacién muy facil).
¢ Grado Il. Sélo se observa la comisura o mitad posterior del anillo glético (cierto grado de dificultad)
¢ Grado lll. Sélo se observa la epiglotis sin visualizar orificio gldtico (intubacidon muy dificil pero
posible)

¢ Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacidn sélo posible con técnicas
especiales.

Figura 2. Escala Patil-Aldreti

Valora la distancia que existe entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el borde inferior del

mentdn, en posicion sentada, cabeza extendida y boca cerrada. Sensibilidad de 60%, especificidad de
65%, prediccion de un 15%.

e Clase I. Mas de 6.5 cm (laringoscopia e intubacidon endotraqueal muy probablemente sin dificultad)
e Clase Il. De 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacidon endotraqueal con cierto grado de dificultad)
e Clase lll. Menos de 6 cm (intubacién endotraqueal muy dificil o imposible).
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Figura 3. Distancia Interincisivos.

g

Figura.3. Distancia interincisivos

Distancia existente entre los incisivos superiores y los inferiores, con la boca completamente abierta.
Si el paciente presenta adoncia se medira la distancia entre la encia superior e inferior a nivel de la
linea media.

¢ Clasel. Mas de 3 cm

e Clasell.2.6a3cm

e ClaseIV.De 2a2.5cm

¢ Clase IV. Menos de 2 cm

Figura 4. Escala Mallampati

Class 1 dass 2 Cdass 3 Cass 4

Valora visualizacion de estructuras anatdmicas faringeas con el paciente en posicién sentada y la boca
completamente abierta. Sensibilidad de 60%, especificidad de 70% y valor predictivo de acierto de
13%.

e Clase I. Visibilidad del paladar blando, Uvula y pilares amigdalinos.

e Clase Il. Visibilidad de paladar blando y tvula

e Clase lll. Visibilidad del paladar blando y base de la Gvula.

¢ Clase IV. Imposibilidad para ver el paladar blando.
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Figura 5. Valoracién Bellhouse Dore

35°

3

Grados de reduccion de la extensién de la articulacién atlanto-occipital en relacidon a los 352 de
normalidad.

e Grado . Ninguna

e Grado Il. 1/3

e Grado Ill. 2/3

¢ Grado IV. Completo

Cuadro 1. Gasometria arterial.

VALORES NORMALES DE LA GASOMETRIA ARTERIAL

PARAMETRO VALOR DE REFERENCIA
pH 7.35-7.45

PaO2 80-100 mmHg

PaCO?2 35-45 mmHg

SatO2 95-100 %

HCO3 22-26 mEq/litro
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Cuadro 2 . Curva de disociacion de la hemoglobina

Desviacion Desviacion
izquierda derecha
pH alto pH bajo

PaCO, baja PaCoO; alta

Temperatura Temperatura
baja alta

2.3-DPG bajo | 2.3-DPG alio

Cuadro 3. ASA
CLASIFICACION DE AMERICAN SOCIETY OF ANESTESIOLOGISTS.

CLASE DEFINICION
I Paciente normal sano.
II Paciente con enfermedad sistémica leve y sin limitaciones funcionales.
III Individuo con enfermedad sistémica de grado moderado o grave, que origina cierta limitacion
funcional.
v Un paciente con enfermedad sistémica grave que es amenaza constante para la vida e
incapacitante a nivel funcional.
\Y Enfermo moribundo gue no se espera que sobreviva 24 hrs con o sin cirugia.
VI Paciente con muerte cerebral, cuyos érganos se toman para trasplante.
U

Si el caso es una urgencia, el estado fisico se sigue por la letra “U".
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Cuadro 4. indice de masa corporal.

Clasificacion IMC (kg/m?)
Desnutrido <17
Bajo peso 17 -18.49
Normal 185-249
Sobrepeso 25- 299
Obeso =30
Obeso tipo 1 I 30-349
Obeso tipo 2 35-399
Obeso tipo 3 | = 40

Volum |

(litres)

a-

Cuadro 5. Volimenes y capacidades pulmonares

VRI

cv

Cl

CRF

— o0
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