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RESUMEN

El presente estudio fue realizado para evaluar los
cambios en la Sat02, ETC02, Pa02 y PaC02. En relacidn a dos
circuitos anestésicos; semiabierto (BAIN) 50% y semicerrado
(CIRCULAR} 50%.

Se estudiaron 20 pacientes, dividiendose en dos grupos
(A} vy (B) respectivamente, con edad de 47.9 % 14 afios y con
peso de 64.8 * 11 kg, Fueron (10) hombres y (10) mujeres
sometidos a cirugia electiva, con valoracidn de ASAI (40%)
v ASAII (60%). Se encontrd que los cambios en las variables
hemodinamicas fueron no significativas en la tension
arterial sistolica, diastdlica y frecuencia cardiaca, en
relacidén con la basal. Observandose una disminucidén en el
postanestésico de un 106 + 11,7, 71 % 4.9 mmHg y F.C. en el
grupo A durante el postanestésico hasta un 70 + 11.6 Lx".,
a diferencia del qrupo B que se observd un descenso de 82.2
t 7.8 Ly,

El FGF que manejo el grupo A fue del 63% y el grupo B
del 41%.

El Sp02 fue significativa para el grupo B
incrementandose en el transanestésico hasta 98.7 1 9.8,
gasométricamente se mantuvieron sus constantes igquales sin
modificaciones durante los tres tiempos anestésicos.
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El BTCO2 se incrementd durante el postanestésico siendo
significativo en ambos grupos.,

La PaC02 y Pa02 no tuvieron diferencia significativa en
ningin grupo u/o tiempo anestésico.

PALABRAS CLAVE:

SEMIABIERTO (BAIN} v SEMICERRADO (CIRCULAR). Saturacién de
oxigeno (Sp02), didxido de carbono espiratorio (ETC02),
presion arterial de oxigeno (Pa02), presidn arterial de
diéxido de carbono (PaC02), saturacion arterial de oxigeno
(5aT02), determinacién de gases sanguineos arteriales
(DGSA), oximetria v capnometria,

FALLA DE ORIGEN 7
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SUMMARY

The present study was nade to evaluate changes in
Sat02, Pa02, This ones in relation to two anesthesics
circuits; BAIN (half-open) 50% and circular (half-closed) -
50%.

We studied twenty patients, divided in two qroups; A
and B respectively. The ages were between 47.9 t 14 years
old and weight from 64.8 # 11 kg. There were 10 nmales and
10 females who were taken for elective surgery, with an
ASAI value (40%) and an ASAII (60% value, We found that
the changes 1n the ‘themodinamic wvariables were not
significant with sistolic blood pressure, diastolic one,
and cardiac frequency in relation with the basal varieble.
The sistolic and diastolic blood pressure decreased
pastanestheticly in 106 % 11.7 and 71 1 4.9 nmmHg, Cardiac
frequency decreased in Agroup during pastanesthetic up to
70 1 11,6 per minute” than B qroup in which the frequency
decreased to 82.2 + 7.8 per minute,

The fresh gas fluid in A group was 63% and in B group
was 41%. Sp02 were significant for B group increasing in
trans anesthetics up to 98.7 + 9.8. In the gasometer there
were no significant variables in three anesthetic times,

ETC0Z increases during postanesthetics and were
significative in both groups.
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PaC02 and Pa02 were not significant in any gqroup and

anesthetic time,
CLUE WORDS

Half open - BAIN

Half ¢losed - CIRCULAR

Sp02 - Oxigen saturation

ETC02 - Spiratory carbonic dioxide

Pa02 - Oxlgen artherial pressure

PaC02 - Carbonic dioxide artherial pressure
3aT02 - Artherial oxigen saturation

DGSA - Artherial gas
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INTRODUCCION

En la practica clinica se ha Iatroducido la pulso
oximetria y capnografia para establecer el grado de
asociacion entre los valores que dan estos métodos de
monitoreo no invasivo, v con los que da la determinacion
directa de gases sanguineos,

La determinacidon de gases en sangre arterial ({DGSA)
juega un papel muy importante en el diagnostico y monitoreo
de pacientes que presentan trastornos a nivel de 1la
oxigenacion, ventilacion y estado acido-base.(2){3).

Por lo que en el paciente quirirgico manejado con
anestesia general 1nhalatoria o balanceada, frecuentemente
se monitorizan los gases sanguineos para valorar y tratar
alguno de estos trastornos.{1){3}.

El oximetro de pulso o pulsoximetro, es un monitor no
invasor , que determina de manera continua y confiable 1a
saturacion de oxigeno arterial {SaT02), la cual permite una
vigilancia - adecuada de la ventilacion vy oxigenacidn
tisular.

La oximetria basicamente es la interpretacién de la
coloracién sanguinea en funcidn de la SaT02.{3)(4).
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Ademas permite al anestesiologo detectar tempranamente
la hipoxia tisular, siendo ésta 1la principal causa de
morbimortalidad en la préctica anestésica.(4)(7}.

Bl transductor de pulsoximetro esta compuesto por dos
partes; la fuente de luz opuesto a ella se encuentra un
fotorreceptor. El transmisor de 1la 1luz posee dos lentes
LED'S, las cuales emiten dos diferentes longitudes de onda
de la luz, regularmente 660 mm y 940mm.(5)(6)(9)

La oximetria ha venido a revolucionar el campo de la
nedicina al reducir el trauma del paciente proporcionando
rapida informacion y disminuyendo costos {10}, Su propésito
esencial de la oximetria es la valoracidn rapida vy oportuna
de la saturacién de oxigeno arterial con un aviso de
oxigenacién inadecuada.

"La oximetria de pulso (Sp02) y capnometria se han
vielto  medios  esenciales de  vigilancia en 13
anestesiologia. La capnometria se sugiere en todos los
casos, de 1a oximetria de pulso constituye 1la técnica
estandar de asistencia. (11){13)(16).

La capnometria es la medicion y presentacidén numérica
del (€02 espirado, en tanto que la capnografia es 1la
nedicion y demostracidn qrafica del mismo pardmetro, el €02
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puede medirse en cualquier sitio del circuito de
respiracion o la sonda endotraqueal. Se puede medir por
analisis infrarrojo, espectrometria de masa, espectroscopia
aclistica o dispersion de Raman, (11)(15)(17}.

La capnografia, el término ‘“exacto" denota Ia
diferencia entre las cifras medidas de C02 televentilatorio
(PETCO2) y las cifras televentilatorias verdaderas. Puede
existir una pequefila diferencia fisioldgica entre PETCO2 ¥
PCO2 arterial {Pac02), por el efecto de la ventilacidn del
espacio muerto, pero PETCO2 por lo comin es similar a Pac0?
en pacientes intubados.

En pacientes ventilados con un circuito anestésico de
reinhalacion parcial {como seria un circuito BAIN). Con
flujos constantes de gas fresco, el €02 inspirado (PICO2)
aumenta conforme lo hacen las frecuencids respiratorias. El
€02 televentilatorio no cambia a pesar del incremento PICO2
(ventilacion isocdpnica).

Aquellos pacientes wventilados por un sistema
semicerrado con absorbente de €02 la onda capnografica
normal incluye el retorno a un cero basal.(16)(18].

El capnograma normal, incluye un ascenso neto conforme
el gas alveolar desplaza al traqueal, y una fase de meseta
levemente ascendente. Las desviaciones notables respecto a
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tal morfologla sugieren una anormalidad en el paciente, el
sistema de aporte de gases o la técnica del nmuestreo. Ia
desaparicion repentina del capnograma obstruccién completa,
desconexion del circuito de respiracidn o incremento
repentino del espacio muerto ({embolia pulmonar} o paro
cardiaco. La disminucidn de (€02 televentilatorio a una
cifra baja pero ain mesurable se observa en presencia de
una fuga excesiva alrededor de la sonda endotraqueal.
(19){20}(21).

El propdsito de nuestro estudio fue demostrar 1la
eficacia de dos sistemas anestésicos (semiabierto vy
semicerrado) por medio de la determinacidén de oximetria,
capnometria y gases sanguineos arterial en anestesia
general inhalatoria balanceada,

TESIS CON
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizd en el servicio de
anestesiologia, en el drea quirdrgica del Hospital Regional
Iro. de Octubre del ISSSTE.

Se estudiaron 20 pacientes de ambos sexos, programados
para cirugia electiva (8) Laparotomia exploradora, (5)
Colecistectomia,(3) Retinopexia, (3) Rinoseptumplastia, {1)
Mastectomia, a los que se les manejé con anestesia general
inhalatoria balanceada (AGIB).

Usandose  dos  circuitos  anestésicos  diferentes
semiabierto y semicerrado (S.A. y §.C.) entre un rango de
edad de 20 a 70 afios, un peso de 50 a 70 kg.,y estado
fisico (ASA) Iy II; previa autorizacion, consentimiento de
los pacientes y autoridades institucionales.

Se dividieron en dos grupos al azar, al qrupo A fue
manejado con un circuito (S.A.) determinandose flujos de
gas fresco {FGF) con la formula de Rosee y Frousen. En la
cual se toma como base el peso y C02 ambiental en mayores
de 30 kg., a 50 ml/kg + 3200 ml, Y el grupo B con circuito
(§.C.) determinandose (FGF) segin Aldrete a 50 ml/kg + 100
nl del espacio muerto mecénico,
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Todos los pacientes se premedicaron con atropina a 10-
20 meg/kg.iv, diacepam 100 a 200 mcg/kg de peso corporal.
iv, fentanyl a dosis de 2-5 mcg/kg. iv, La induccidn se
hizo con tiopental a 5-7 mgrs/kg. iv, Y para facilitar la
intubacion endotraqueal se administrd succinilcolina a 1
mg/kg, 1v, Para el mantenimiento anestésico se administrd
Etrane, combinade con narcotico fentanyl a dosis de 3-5
ncg/kg con intervalos de 30 min. y la relajacion muscular
con pancuronio a dosis de 30-40 meg/kg. cada 60 min,
aproximadamente, Al final de la cirugia se revirtio el
narcético con un antagonista (naloxona) a dosis de 0.1 a
1.5 mg/kg, iv. y el relajante muscular con Prostigmina a
0.05 mg/kg, Se extubd cada paciente previa aspiracién de
secreciones orofaringeas sin observarse accidentes e
incidentes.

Valorandose la recuperacidén anestésica con 1la
calificacion de Aldrete para su egreso de la sala de
quirédfano,

El monitoreo anestésico consistio en la toma de 1la
tension arterial (TA) con esfignomandmetro, frecuencia
cardiaca (FC), con estetoscopio precordial ademas de
electrocardidgrafo {ECG) en derivacion (DII)} continuo.

La saturacion de oxigeno ({SaT02), con pulso oximetro
(NARCOKMED), didxido de carbono telerespiratorio (ETC02)

TESIS CON 5
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con capndgrafo (NARCOKMED)., asi como gases arteriales para
valorar v deferminar SATO2, PaC02 y Pad2,

Estas  variables  fueron  determinadas en el
preanestésico, transanestésico vy postanestésico,

i TESIS CON
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RESULTADOS

Se evaluaron 20 paclentes de ambos sexos, dividiendose en
dos grupos (A) y (B) de acuerdo al sistema de ventilacién
empleado en cada uno, 50 % para el sistema semiabierto
(BAIN) vy semicerrado {CIRCULAR) 50%.

Los dos grupos motivo de estudio donde se determind la
oximetria, capnometria y gases sanguineos arteriales (DGSA)
en tres tiempos anestésicos (preanestésico, transanestésico
y postanestésico)., fueron comparables en edad, sexo,
estado fisico, hemodinamia (TA y FC), pardmetros de
ventilacién (FGF) y de oxigenacidn (SaT02, ETCO2, PaC02 vy
Pa02), ambos grupos se manejaron con anestesia general
inhalatoria balanceada (AGIB).

La edad promedio para el grupo A (BAIN) fue de"42.2 %
13.6 aflos con un peso de 63,2 * 12.3 kg y el grupo B
(CIRCULAR), fue de 53.6 % 13.9 afilos y un peso medio de 66,5
t 10,9 kg, Observandose un predominio del ASAII en un 4.6%
para ambos grupos (CUADRO 1).

En ambos grupos se observaron las siguientes variables
por monitoreo no invasivo y por gasometria.

La tensidn arterial sistolica como diastélica
disminuyeron durante el transanestésico hasta un 106 1 11.7

TESIS CON /7
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(grafica 1) y 71 t 4.9mmHg en el grupo A (grifica 2). A
diferencia del grupo B que no tuvieron ninguna
modificacion, manteniendose estables durante su totalidad
del estudio.

En el grupo A la frecuencia cardiaca FC disminuyé en el
postanestésico hasta un 70 # 11.6 latidos por minuto (Lx')
observandose un descenso de 82,5 + 7.8 Lx' en el grupo B.
Durante el transanestésico. {gréfica 3).

El flujo de gas fresco (FGF) que se manejd en el grupo
A fue de 6.3 f 1.1 litros por minuto (Ltx'). y el FGF,
total del grupo B fue de 4.1 Lx', De acuerdo con la formula
de Rosee-Frousen y Aldrete (qrafica 4).

La saturacion de oxigeno por pulso oximetro (NS02) se
incrementd durante el transanestésico en el grupo A en un
98 + 0,3 (N.S.). A diferencia del grupo B que tuvo un
aumento (8) durante el nmismo tiempo anestésico siendo de
98,7 + 1.4, comparables con los pardmetros basales (gréafica
5),

Gasométricamente la saturacion de oxigeno arterial
(5aT02) se mantuvo igual en ambos grupos, durante los tres
tiempos del estudio. {grafica 6).
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El dioxido de carbono telerespiratorio {ETC02), aumenté
en el postanestésico y fue de 33 + 3.1 grupo A (S) y del 36
t 11 en el qgrupo B (S). {grafica 7).

La presion arterial de oxigeno ({PAO2) en el grupo A 1o
tuvo cambios significativos a diferencia del grupo B en el
cual se observd un aumento del 98 t 2.1 torr en el
transanestésico v en el post anestésico (NS). (gréfica 8).

La presion de dioxido de carbono arterial (PaC0?)
aumentd 36,3 + 9.1 (S) durante el postanestésico en el
grupo (A), y en el grupo B hubo un incremento de 33.8 t 7.1
(MS). (gréfica 9).

Al final de cada procedimiento se valoro la
recuperacion anestésica con la calificacion de Aldrete con
un promedio de 8.3 t 4.4 y el tiempo anestésico-quirdrgico
en ambos grupos con un promedio de 2.35 t 0.6 min,

No se observé ninguna complicacién o alteracién
significativa en nuestro grupo de investigacidn,

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

/9



RELACION DE PACIENTES DE ACUERDO
EDAD, SEX0O Y ESTADO FISICO

EDAD PESO ASA
GRUPO A 422413 63.2+12 8.2
GRUPQ B 53.6+13 66.5:10 3.3
(CUADRO 1)
TESIS CON
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FLUJO DE GAS FRESCO EN EL SISTEMA SEMIABIERTO Y SEMICERRADO
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DISCUSION

Badgwell, menciona que los avances recientes en 13
. vigilancia (monitoreo) de la oxigenacion y la ventilacion
alveolar han mejorado de manera extraordinaria los cuidados
anestesicos en los pacientes quirdrgicos {1)(5}(6).

También refieren que la oximetria de pulso tuvo una
aceptacion casi inmediata vy empleo extenso en la anestesia
. en tanto que la capnografia en los paclentes de corta edad
ha sido considerada con exceptismo, por las limitaciones
para obtener mediciones precisas en este grupo de edad a
diferencia del vpaciente adulto que es un parametro
elemental durante el transanestesico (6)(7)(8).

Severinghaus ha obtenido evidencia que indican las
modificaciones de las constantes de ETC02, PaC02, Pa02 y
SaT02, Se pueden observar de forma inmediata por medio del
monitoreo =~ no  invasivo (oximetria-canografia) y la
determinacién de gases sanquineos arteriales (DGSA) siendo
evidente en el presente estudio, donde se detectaron las
variables hemodinamicas (TA, FC) y de oxigenacién ($aT02,
ETC02, PaC02 y Pa02) durante los tres tiempos anestesicos
en los cuales no se observé-ningun cambio importante siendo
estos independientes del sistema de ventilacién u/o técnica
anestesica {1)(3)(6)(8)(9)(10){22),
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Partiendo, de uno de los objetivos del sistema de
ventilacion anestésica, es obtener con sus usos, el aporte
adecuado de oxigeno, para difusién, transporte vy
aprovechamiento de este; asi como permitir la eliminacidn
de €02, de acuerdo con su produccidn,

De acuerdo con nuestros resultados y de algunos autores
podemos concluir que la oximetria v capnometria son dos
nétodos de monitoreo no invasivo que nos permite determinar
en forma continua la $aT02 vy ETC02 cuya lectura es
influenciada por la ventilacién, oxigenacién, tipos de
sistema  empleado, personal experimentado paro no
significativamente por la anestesia general avanzada.

Por lo que consideramos en el presente estudio que el
circuito semiabierto y semicerrado son una asociacidn
economica, simple, dtil, adecuada, conveniente y valiosa
que debe de existir en todo equipo de anestesia y puede ser
aplicado en cualquier procedimiento anestesico quirdrgico
(14)(15}{19)(23){25),
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