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RESUMEN

El presente estudio fue realizado para evaluar los
cambios en la SatO2, ETCO2, PaO2 y PaCO2. En relación a dos
circuitos anestésicos; semiabierto (BAIN) 50% y semicerrado
(CIRCULAR) 50%.

Se estudiaron 20 pacientes, dividiéndose en dos grupos
(A) y (B) respectivamente, con edad de 47.9 + 14 años y con
peso de 64.8 í 11 kg. Fueron (10) hombres y (10) mujeres
sometidos a cirugía electiva, con valoración de ASAI (40%)
y ASAII (60%), Se encontró que los cambios en las variables
hemodínámicas fueron no significativas en la tensión
arterial sistólica, diastólica y frecuencia cardiaca, en
relación con la basal. Observándose una disminución en el
postanestésico de un 106 í 11.7, 71 ± 4.9 mmHg y F.C. en el
grupo A durante el postanestésico hasta un 70 í 11.6 Lx'.,
a diferencia del grupo B que se observó un descenso de 82.2
í 7.8 Lx'.

El FGF que manejó el grupo A fue del 631 y el grupo B
del 41%.

El SpO2 fue significativa para el grupo B
incrementándose en el transanestésico hasta 98.7 í 9.8,
gasométricamente se mantuvieron sus constantes iguales sin
modificaciones durante los tres tiempos anestésicos.
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El ETC02 se incrementó durante el postanestésico siendo
significativo en ambos grupos.

La PaCO2 y PaO2 no tuvieron diferencia significativa en
ningún grupo u/o tiempo anestésico.

PALABRAS CLAVE:
SEMIABIERTO (BAIN) y SEMICERRADO (CIRCULAR). Saturación de
oxígeno (SpO2), dióxido de carbono espiratorio (ETCO2),
presión arterial de oxígeno (PaO2), presión arterial de
dióxido de carbono (PaCO2), saturación arterial de oxígeno
(SaTO2), determinación de gases sanguíneos arteriales
(DGSA), oximetría y capnometría.



SÜMMARY

The present study was nade to evalúate changes in
SatO2, PaO2. Thís ones in relation to two anesthesics
círcuits; BAIN (half-open) 50% and circular (half-closed)
50%.

We studied twenty patients, divided in two groups; A
and B respectively. The ages were between 47/9 í 14 years
oíd and weight from 64.8 í 11 kg. There were 10 nales and
10 feriales who were taken for elective surgery, with an
ASAI valué (40%) and an ASAII (60%) valué. We found that
the changes in the heraodinamic variables 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 í 11.7 and 71 í 4.9 nHg. Cardiac
frequency decreased in Agroup during pastanesthetic up to
70 í n.6 per minute" than B group in which the frequency
decreased to 82.2 i 7.8 per minute.

The fresh gas fluid in A group was 63% and in B group
was 41%. SpO2 were significant for B group increasing in
trans anesthetics up to 98.7 í 9.8. In the gasometer there
were no significant variables in three anesthetic times.

ETCO2 increases during postanesthetics and were
significative in both groups.
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PaC02 and PaO2 were not sígnifícant ín any group and
anesthetíc time.

CLÜE WORDS

Half open - BAIN
Half closed - CIRCULAR
SpO2 - Oxigen saturation
ETCO2 - Spiratory carbonic dioxide
PaO2 - Oxigen artherial pressure
PaCO2 - Carbonic dioxide artherial pressure
SaTO2 - Artherial oxigen saturation
DGSA - Artherial gas



INTRODUCCIÓN

En la práctica clínica se ha introducido la pulso
oximetría y capnografía para establecer el grado de
asociación entre los valores que dan estos métodos de
inonitoreo no invasivo, y con los que da la determinación
directa de gases sanguíneos.

La determinación de gases en sangre arterial (DGSA)
juega un papel muy importante en el diagnostico y inonitoreo
de pacientes que presentan trastornos a nivel de la
oxigenación, ventilación y estado ácido-base.(2)(3).

Por lo que en el paciente quirúrgico manejado con
anestesia general inhalatoria o balanceada, frecuentemente
se monitorizan los gases sanguíneos para valorar y tratar
alguno de estos trastornos.{1}(3

El oxínetro de pulso o pulsoxímetro, es un monitor no
invasor , que determina de manera continua y confiable la
saturación de oxígeno arterial (SaTO2), la cual permite una
vigilancia • adecuada de la ventilación y oxigenación
tisular.

La oximetría básicamente es la interpretación de la
coloración sanguínea en función de la SaTO2.{3)(4).



Además permite al anestesíólogo detectar tempranamente
la hipoxia tisular, siendo ésta la principal causa de
morbimortalidad en la práctica anestésica. (4)(7),

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

La oximetría ha venido a revolucionar el campo de la
medicina al reducir el trauma del paciente proporcionando
rápida información y disminuyendo costos (10), Su propósito
esencial de la oximetría es la valoración rápida y oportuna
de la saturación de oxígeno arterial con un aviso de
oxigenación inadecuada.

La oximetría 'de pulso (SpO2) y capnometría se han
vuelto medios esenciales de vigilancia en la
anestesiología. La capnontetría se sugiere en todos los
casos, de la oximetría de pulso constituye la técnica
estándar de asistencia. (11)(13)(16).

•r

La capnometría es la medición y presentación numérica
del CO2 espirado, en tanto que la capnografía es la
medición y demostración gráfica del mismo parámetro, el CO2



puede medirse en cualquier sitio del circuito de
respiración o la sonda endotraqueal. Se puede medir por
análisis infrarrojo, espectrometría de masa, espectroscopia
acústica o dispersión de Raman. (11)(15)(17

La capnografía, el término "exacto" denota la
diferencia entre las cifras medidas de CO2 televentilatorio
(PETCO2) y las cifras televentilatorias verdaderas. Puede
existir una pequeña diferencia fisiológica entre PETCO2 y
PCO2 arterial (PaCO2), por el efecto de la ventilación del
espacio muerto, pero PETCO2 por lo común es similar a PaCO2
en pacientes intubados.

En pacientes ventilados con un circuito anestésico de
reinhalación parcial (como sería un circuito BAIN). Con
flujos constantes de gas fresco, el CO2 inspirado (PICO2)
aumenta conforme lo hacen las frecuencias respiratorias. El
C02 televentilatorio no cambia a pesar del incremento PICO2
(ventilación isocápnica

Aquellos pacientes ventilados por un sistema
semicerrado con absorbente de CO2 la onda capnográfica
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

a
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tal morfología sugieren una anormalidad en el paciente, el
sistema de aporte de gases o la técnica del muestreo. La
desaparición repentina del capnograma obstrucción completa,
desconexión del circuito de respiración o incremento
repentino del espacio muerto (embolia pulmonar) o paro
cardiaco. La disminución de C02 televentilatorio a una
cifra baja pero aún mesurable se observa en presencia de
una fuga excesiva alrededor de la sonda endotraqueal.
(19) (20) (21

El propósito de nuestro estudio fue demostrar la
eficacia de dos sistemas anestésicos {seíaiabierto y
semicerrado) por medio de la determinación de oxiraetría,
capnometría y gases sanguíneos arterial en anestesia
general inhalatoria balanceada.
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MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio se realizó en el servicio de
anestesiología, en el área quirúrgica del Hospital Regional
lro. de Octubre del ISSSTE.

Se estudiaron 20 pacientes de ambos sexos, programados
para cirugía electiva (8) Laparotomía exploradora, (5)
Colecistectomía,(3) Retinopexia, (3) Rinoseptunplastia, (1)
Mastectoniía, a los que se les manejó con anestesia general
ínhalatoria balanceada (AGIB).

Usándose dos circuitos anestésicos diferentes
semiabierto y semicerrado (S.A, y s.c.) entre un rango de
edad de 20 a 70 años, un peso de 50 a 70 kg.,y estado
físico (ASA) I y ii; previa autorización, consentimiento de
los pacientes y autoridades institucionales.

Se dividieron en dos grupos al azar, al grupo A fue
manejado con un circuito (S.A.) determinándose flujos de
gas fresco (FGF) con la fórmula de Rosee y Frousen. En la
cual se toma como base el peso y CO2 ambiental en mayores
de 30 kg., a 50 ml/kg + 3200 mi. Y el grupo B con circuito
(S.C.) determinándose (FGF)'según Aldrete a 50 ml/kg + 100
mi del espacio muerto mecánico.
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Todos los pacientes se premedicaron con atropina a 10-
20 mcg/kg.iv, diacepam 100 a 200 mcg/kg de peso corporal,
iv, fentanyl a dosis de 2-5 ncg/kg. iv. La inducción se
hizo con tiopental a 5-7 mgrs/kg. iv, Y para facilitar la
intubación endotraqueal se administró succinílcolina a 1
mg/kg. iv, Para el mantenimiento anestésico se administró
Etrane, combinado con narcótico fentanyl a dosis de 3-5
mcg/kg con intervalos de 30 min, y la relajación muscular
con pancuronio a dosis de 30-40 mcg/kg. cada 60 min,
aproximadamente. Al final de la cirugía se revirtió el
narcótico 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 extubó cada paciente previa aspiración de
secreciones orofaringeas sin observarse accidentes e
incidentes.

Valorándose la recuperación anestésica con la
calificación de Aldrete para su egreso de la sala de
quirófano.

El monitoreo anestésico consistió en la toma de la
tensión arterial (TA) con esfignomanómetro, frecuencia
cardiaca (FC), con estetoscopio precordial además de
electrocardiógrafo (ECG) en derivación (DII) continuo.

La saturación de oxígeno (SaTO2); con pulso oxímetro
(NARCOKMED), dióxido de carbono telerespiratorio (ETCO2)



con capnógrafo (NARCQKMED)., así como gases arteriales para
valorar y determinar SATO2, PaCO2 y PaO2,

Estas variables fueron determinadas en el
preanestésico, transanestésico y postanestésico.



RESULTADOS

Se evaluaron 20 pacientes de ambos sexos, dividiéndose en
dos grupos (A) y (B) de acuerdo al sistema de ventilación
empleado en cada uno. 50 \ para el sistema semiabierto
(BAIN) y semicerrado (CIRCULAR) 50%.

Los dos grupos motivo de estudio donde se determinó la
oximetría, capnometría y gases sanguíneos arteriales (DGSA)
en tres tiempos anestésicos (preanestésico, transanestésico
y postanestésico)., fueron comparables en edad, sexo,
estado físico, hemodinamia (TA y FC), parámetros de
ventilación (FGF) y de oxigenación (SaTO2, ETCO2, PaCO2 y
PaO2), ambos grupos se manejaron con anestesia general
inhalatoría balanceada (AGIB),

La edad promedio para el grupo A (BAIN) fue de'42.2 í
13.6 años con un peso de 63.2 í 12.3 kg y el grupo B
(CIRCULAR), fue de 53.6 í 13.9 años y un peso medio de 66.5
± 10.9 kg. Observándose un predominio del ASAII en un 4.61
para ambos grupos (CUADRO 1).

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

La tensión arterial sistólica como diastólica
disminuyeron durante el transanestésico hasta un 106 í 11.7

n



(gráfica 1) y 71 í 4.9mmHg en el grupo A (gráfica 2). A
diferencia del grupo B que no tuvieron ninguna
modificación, manteniéndose estables durante su totalidad
del estudio.

En el grupo A la frecuencia cardiaca FC disminuyó en el
postanestésico hasta un 70 í 11.6 latidos por minuto (Lx1)
observándose un descenso de 82,5 í 7,8 Lx1 en el grupo B.
Durante el transanestésico, (gráfica 3

El flujo de gas fresco (FGF) que se manejó en el grupo
A fue de 6.3 i l.l litros por minuto (Ltx1). y el FGF,
total del grupo B fue de 4.1 Lx1. De acuerdo con la fórmula
de Rosee-Frousen y Aldrete (gráfica 4

La saturación de oxígeno por pulso oxímetro (NSO2) se
incrementó durante el transanestésico en el grupo A en un
98 í 0.3 (N.S.). A diferencia del grupo B que tuvo un
aumento (s) durante el mismo tiempo anestésico siendo de
98.7 í 1.4, comparables con los parámetros básales (gráfica
5).

Gasométricamente la saturación de oxígeno arterial
(SaTO2) se mantuvo igual en ambos grupos, durante los tres
tiempos del estudio, (gráfica 6).
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El dióxido de carbono telerespiratorio (ETCO2), aumentó
en el postanestésico y fue de 33 í 3,1 grupo A (S) y del 36
± 11 en el grupo B (S). (gráfica 7).

La presión arterial de oxígeno (PA02) en el grupo A no
tuvo cambios significativos a diferencia del grupo B en el
cual se observó un aumento del 98 í 2.1 torr en el
transanestésico y en el post anestésico (NS), (gráfica 8).

La presión de dióxido de carbono arterial (PaCO2
aumentó 36.3 í 9.1 (S) durante el postanestésico en el
grupo (A), y en el grupo B hubo un incremento de 33.8 í 7.1
(MS). (gráfica 9).

Al final de cada procedimiento se valoro la
recuperación anestésica con la calificación de Aldrete con
un promedio de 8.3 í 4.4 y el tiempo anestésico-quirúrgico
en ambos grupos con un promedio de 2.35 í 0.6 rain.

No se observó ninguna complicación o alteración
significativa en nuestro grupo de investigación.
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RELACIÓN DE PACIENTES DE ACUERDO
EDAD, SEXO Y ESTADO FÍSICO

GRUPO A

GRUPO B

EDAD

42.2±13

53.6+13

PESO

63.2+12

66.5+10

ASA

8.2

8.3

(CUADRO 1)
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DISCUSIÓN

Badgwell, menciona que los avances recientes en la
vigilancia (oionitoreo) de la oxigenación y la ventilación
alveolar han mejorado de manera extraordinaria los cuidados
anestésicos en los pacientes quirúrgicos {1) (5) (6

También refieren que la oximetría de pulso tuvo una
'aceptación casi inmediata y empleo extenso en la anestesia
en tanto que la capnografía en los pacientes de corta edad
ha sido considerada con exceptismo, por las limitaciones
para obtener mediciones precisas en este grupo de edad a
diferencia del paciente adulto que es un parámetro
elemental durante el transanestesico (6){7)(8).

Severinghaus ha obtenido evidencia que indican las
modificaciones de las constantes de ETCO2, PaCO2, PaO2 y
SaTO2. Se pueden observar de forma inmediata por medio del
monitoreo ., no invasivo (oximetría-canografía) y la
determinación de gases sanguíneos arteriales (DGSA) siendo
evidente en el presente estudio, donde se detectaron las
variables hemodinamicas (TA, FC) y de oxigenación (SaTO2,
ETCO2, PaCO2 y PaO2) durante los tres tiempos anestésicos
en los cuales no se observó-ningun cambio importante siendo
estos independientes del sistema de ventilación u/o técnica
anestésica {1){3}(6)(8}(9)(10)(22).
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Partiendo, de uno de los objetivos del sistema de
ventilación anestésica, es obtener con sus usos, el aporte
adecuado de oxígeno, para difusión, transporte y
aprovechamiento de este; así como permitir la eliminación
de CO2, de acuerdo con su producción.

De acuerdo con nuestros resultados y de algunos autores
podemos concluir que la oxímetría y capnometría son dos
métodos de monitoreo no invasivo que nos permite determinar
en forma continua la SaTO2 y ETCO2 cuya lectura es
influenciada por la ventilación, oxigenación, 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 asociación
económica, simple, útil, adecuada, conveniente y valiosa
que debe de existir en todo equipo de anestesia y puede ser
aplicado en cualquier procedimiento anestésico quirúrgico
{14) (15) {19)(23)(25).
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