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RESUMEN

Introduccion: La anestesia total endovenosa con intubacién orotraqueal involucra
ventilacion mecanica; en la induccion anestésica, en el transoperatorio y previo a la
extubacion; actualmente se utilizan de manera rutinaria altas concentraciones de
oxigeno (fraccion inspirada de oxigeno) y no existe un consenso sobre el valor en
la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) que pueda usarse de manera segura durante
el periodo transanestésico. Resulta fundamental asegurar la hematosis durante el
procedimiento quirdrgico, evitar la hipoxia en uno de los extremos, y en el otro
reducir la hiperoxia condicionada por altas concentraciones en la fraccion inspirada
de oxigeno. Tanto la hipoxia y la hiperoxia generan estrés oxidativo por diferentes
mecanismos bioquimicos, con el consecuente dafio celular, sobre todo en periodos
largos de ventilacién mecénica.

Sin embargo las guias para suministro de oxigeno de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) del 2016 enfatiza la preoxigenacién con una FiO2 del 100% previo a
la induccion y el mantenimiento con fracciones inspiradas de oxigeno hasta por 6
horas para reducir la incidencia de infeccién del sitio quirdrgico, se ha puesto en
juicio el uso de altas concentraciones de oxigeno, se ha demostrado poco o nulo
beneficio, pero si una mayor mortalidad en pacientes sometidos a concentraciones
de oxigeno por encima de 80%. Material y métodos: Se disefid y realizé un estudio
cuasiexperimental, longitudinal y prospectivo que tuvo la finalidad de determinar la
fraccion inspirada de oxigeno 6ptima durante el acto quirdrgico en pacientes bajo
ventilacion mecanica y anestesia total endovenosa del Hospital Central Norte de
Petréleos Mexicanos, se seleccionaron aquellos pacientes con estado fisico de la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) I-1I-1ll, de entre 18 y 90 afios, se
excluyeron pacientes con enfermedad pulmonar conocida o documentada por
neumologia o algun otro servicio hospitalario, pacientes con tabaquismo positivo
actual o con suspensién menor a un afio, pacientes obstétricas y en estados de
inmunosupresion. La muestra final incluyé a un total de 45 pacientes que se

aleatorizaron en 3 grupos a los que se asign6 una fraccion inspirada de oxigeno;



grupo 1 con FiO2 del 60%, grupo 2 y FiO2 del 70%, finalmente al grupo 3 se asigno
una FiO2 del 80%. Se tomaron dos gasometrias seriadas para cada participante
con la FiO2 ya establecida, la primera a los 15 minutos de instaurada la ventilacion
mecanica y la segunda una hora después de la primera muestra y con ello se valor6
su relacion con la presion arterial de oxigeno. Disefio de andlisis estadistico: Las
variables dicotdmicas se expresaron como porcentajes, las variables dimensionales
se expresaron en promedios + 1 desviacion estandar y las variables nominales y
ordinales se expresaron como medianas y rangos intercuartilares. Se utilizo la
correlacion Pearson/Spearman de acuerdo a la poblacion, considerando una
significancia estadistica menor al 0.05. Resultados: Se encontré que en el grupo
con FiO2 de 70%, hubo una diferencia estadisticamente significativa de la pO2
inicial versus final en el grupo de mujeres con una p=0.024. Se aplicaron pruebas
de correlacién Spearman encontrando una correlacién fuerte positiva entre la FiO2
y el pO2 inicial, con una R=0.612 p=0.034, en el grupo de mujeres con ASA II.
Mientras que en los hombres no se encontrd esa correlacion Conclusiones: La Fio2
se correlaciona de manera positiva con la pO2, acorde a nuestro estudio en mujeres
ASA 1l. Es seguro utilizar fracciones inspiradas de oxigeno altas en periodos cortos
del transanestésico sin repercusiones gasomeétricas significativas. Los estados de
oxemia no parecen modificarse en periodos cortos del transanestésico (una hora)
con FiO2 entre 60 y 80%. Palabras clave: fraccion inspirada de oxigeno, presion
parcial de oxigeno, ventilacion mecanica, gasometria arterial, ASA.

ABSTRACT

Background: Total intravenous anesthesia with endotracheal intubation requires
the use of mechanical ventilation; during induction of anesthesia, in the
transoperatory and before extubation. Nowadays, it is common to use high levels of
oxygen (fraction of inspired oxygen) and it does not exist a control on how to use
the amount of fraction of inspired oxygen (FiO2) in a safe manner. It is fundamental
to achieve a correct gas exchange throughout the surgical procedure, to avoid
hypoxia and to reduce hyperoxia due to high levels of FiO2. Both, hypoxia and



hyperoxia can cause oxidative stress by different biochemical mechanisms,
resulting in cellular damage, mostly attributed to prolonged periods of mechanical
ventilation. However, the guidelines of oxygen therapy released by the WHO in
2016, remarks how important it is to maintain preoxygenation with 100% of FiO2
before intubation and maintenance upto six hours, in order to avoid infection on
surgical wound. It has been discussed whether or not to use high levels of oxygen
concentrations but it has been proven minimal or null effect, however there exists a
higher mortality rate in patients who received oxygen concentrations over 80%.
Material and methods: Longitudinal, prospective quasi-experimental design, with
the purpose to identify the optimal amount of FiO2 during surgical procedures in
patients with mechanical intubation under total intravenous anesthesia from
Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos. Patients included, according to ASA
I-11-111, 18-90 years; excluded patients, pulmonary disease previously diagnosed,
active tobacco use or those who quit a year ago, obstetric patients and those with a
state of immunosuppression. Our final population, included 45 patients, they were
randomized into three different groups, group 1: received 60% of FiO2, group 2:
70% of FiO2, and group 3: 80% of FiO2. An arterial blood sample was collected
after 15 minutes after mechanical ventilation started and after one hour of
mechanical ventilation. Statistics: dichotomous variables expressed in percentages,
dimensional variables in constants + 1 SD and nominal variables in median and
interquartile range. Pearson/Spearman correlation was used, considering a
statistical significance below 0.05. Results: Group 2: 70% of FiO2, including
women, had a statistical significance of p=0.024. Spearman’s rank correlation
coefficient showed a strong positive correlation between FiO2 and initial pO2,
R=0.612 p=0.034, in the group including women, ASA II. Conclusions: FiO2 had a
positive correlation with pO2 in women ASA Il. It is safe to use higher levels of FiO2
in short periods of time during the anesthesia management without causing
repercussions in the arterial blood gas balance. While being used for shorter periods
(one hour) and maintaining 60-80% of FiO2, levels of oxemia should not be



modified. Keywords: fraction of inspired oxygen, partial pressure of oxygen,

mechanical ventilation, arterial gasometry; ASA.
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INTRODUCCION

La anestesia total endovenosa con intubacién orotraqueal involucra ventilacion
mecénica; en la induccidn anestésica, en el transoperatorio y previo a la extubacion;
actualmente se utilizan de manera rutinaria altas concentraciones de oxigeno
(fraccidn inspirada de oxigeno) y no existe un consenso sobre el valor en la fraccion
inspirada de oxigeno (FiO2) que pueda usarse de manera segura durante el periodo

transanestésico.

Resulta fundamental asegurar la hematosis durante el procedimiento quirdrgico,
evitar la hipoxia en uno de los extremos, y en el otro reducir la hiperoxia
condicionada por altas concentraciones en la fraccion inspirada de oxigeno.

Tanto la hipoxia y la hiperoxia generan estrés oxidativo por diferentes mecanismos
bioquimicos, con el consecuente dafio celular, sobre todo en periodos largos de

ventilacion mecanica.

Sin embargo, las guias para suministro de oxigeno de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) del 2016 enfatizan la preoxigenacion con una FiO2 del 100% previo
a la induccién y el mantenimiento con fracciones inspiradas de oxigeno hasta por 6
horas para reducir la incidencia de infeccién del sitio quirdrgico, se ha puesto en
juicio el uso de altas concentraciones de oxigeno, se ha demostrado poco o nulo
beneficio, pero si una mayor mortalidad en pacientes sometidos a concentraciones
de oxigeno por encima de 80%. Las medidas para proporcionar altas
concentraciones de oxigeno (de hasta 100%) durante la induccién y previo a la
extubacion se centran en la seguridad del paciente, propiciando el tiempo suficiente
para asegurar la via aérea en un periodo de apnea considerado sin repercusiones
respiratorias/hemodinamicas significativas, asi como para asegurar un buen retorno

a la ventilacion espontanea una vez retirada la ventilaciébn mecanica.



Dada la preocupacion por el uso de altas concentraciones de oxigeno de manera
habitual en pacientes potencialmente sanos a nivel pulmonar se decidio realizar este
trabajo en las instalaciones del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos con
apoyo del laboratorio clinico de la unidad y el quir6fano central, con el objetivo de
documentar una fraccion inspirada de oxigeno Optima en pacientes sometidos a
algun procedimiento quirdrgico, bajo anestesia total endovenosa y ventilacion
mecanica mediante el uso de gasometrias, correlacionando asi los resultados en la
presion arterial del oxigeno (presion parcial de oxigeno) con la fraccion inspirada

previamente elegida para cada participante.

10



ANTECEDENTES

La anestesia total endovenosa resulta un procedimiento por el cual el paciente
quirdrgico es sometido a un estado anestésico que prima el uso de agentes
endovenosos y que requiere el uso de ventilacion mecénica, por ende es necesario
realizar una intubacion orotraqueal electiva, una vez realizado este procedimiento
el paciente es conectado a un ventilador mecanico que le proporcionara los
requerimientos ventilatorios necesarios (ajustados por el médico anestesiélogo a las
caracteristicas del paciente) para llevar a cabo el acto quirdrgico manteniendo

adecuados niveles de oxigenacion sanguinea y perfusion tisular.

Resulta fundamental asegurar la hematosis durante el procedimiento quirdrgico,
evitar la hipoxia en uno de los extremos, y en el otro reducir la hiperoxia
condicionada por altas concentraciones en la fraccion inspirada de oxigeno. Existen
3 tipos en los que se puede catalogar el “estado” de oxigenacién de la sangre
arterial, definidos como hipoxia con una presion parcial de oxigeno (PaO2) de 0-80
mmHg, normoxia presion parcial de oxigeno de 81-100 mmHg e hiperoxia definida
con una presion parcial de oxigeno por encima de 100 mmHg, ademas la hiperoxia
se puede subdividir en hiperoxia leve con presién parcial de oxigeno 101-200 mmHg
y la hiperoxia severa >200 mmHg. Otros autores la catalogan en 3 subgrupos: leve
Pa0O2 100-199 mmHg, moderada PaO2 200-299 mmHg y severa con PaO2 >300
mmHg @.

Tanto la hipoxia y la hiperoxia generan estrés oxidativo por diferentes mecanismos

bioguimicos, con el consecuente dafio celular @,

De manera tradicional se han usado fracciones inspiradas de oxigeno por arriba del
80% en la preoxigenacién como medida de seguridad para proporcionar un tiempo
suficiente en caso de que el médico se encuentre ante una posible via aérea dificil,

asi como para prevenir la hipoxemia durante la induccion. FiO2 “altas” pueden
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activar a células polimorfonucleares para responder a una infeccidon, una
concentracion de FiO2 en zonas hiperoxigenadas del pulmon origina la aparicion de
atelectasias y radicales libres, campo fructifero para el desarrollo de infecciones y
para generar alteraciones de la relacion ventilacion/perfusion. En lo que respecta el
uso de FiO2 altas al terminar la cirugia, previo a la extubacién se usan altas
concentraciones de manera rutinaria como aparente medida de seguridad para
disponer de suficiente tiempo en caso de problemas al retiro de la canula
orotraqueal, sin embargo, tampoco hay datos suficientes de que resulte en una

medida eficaz ©®,

A pesar de lo ya comentado las guias para suministro de oxigeno de la OMS del
2016 enfatiza la preoxigenacion con una FiO2 del 100% previo a la induccion y el
mantenimiento con fracciones inspiradas de oxigeno hasta por 6 horas para reducir
la incidencia de infeccién del sitio quirdrgico ¥, aunque aumentar la FiO2 de un 21%
a un 100% produce un aumento de 5 veces el oxigeno disuelto, solo hay un aumento
del 13% en el contenido total de oxigeno en la sangre, cuando sujetos sanos con
saturacion de entre 95 y 100% respiran una FiO2 >21% la cantidad de oxigeno
disuelto en el plasma aumenta linealmente con la FiO2 pero la cantidad de oxigeno
unido a la hemoglobina no varia de manera considerable porgque la hemoglobina ya
esta casi completamente saturada con oxigeno, en pacientes sometidos a una
intubacién o extubacion el panorama cambia ya que los pacientes cursan de manera
forzada con un periodo de apnea corto, durante este periodo la hemoglobina que
circula se une al oxigeno contenido en los alveolos, lo que resulta en una reserva

bastante limitada.

En pacientes sanos con una capacidad residual funcional normal la tolerancia a la
apnea es de apenas 1 minuto, con lo que la saturacion de oxigeno decrece en un
30%/min, por lo que una mezcla hiperdxica puede conducir a una mejora en la

tolerancia a la apnea y reducir el riesgo de hipoxemia ©).

12



Se ha puesto en juicio el uso de altas concentraciones de oxigeno, mostrando en
un ensayo aleatorizado el poco o nulo beneficio, pero si acuiiando una mayor
mortalidad en pacientes sometidos a concentraciones de oxigeno por encima de
80% ©),

La mayoria de los textos disponibles hacen alusion al potencial dafio que producen
altas concentraciones de oxigeno en el manejo perioperatorio, se puede encontrar
bibliografia disponible con diferentes FiO2, buscando intencionadamente una
relacion con la incidencia de infecciones en el sitio quirdrgico y los efectos sobre la
mortalidad, a pesar de esto los resultados no han sido concluyentes, no hay pruebas
suficientes para apoyar la administracion habitual de una fraccion inspirada de

oxigeno durante la anestesia y el acto quirtrgico ©).

Dentro de los potenciales riesgos con el uso de una FiO2 elevada podemos
encontrar atelectasias por reabsorcion, sin embargo en los diferentes ensayos que
compararon diferentes concentraciones de FiO2 han observado una mayor
incidencia de atelectasias postoperatorias en los grupos con una FiO2 elevada, y
tampoco mayores requerimientos, en cuanto a la lesion pulmonar aguda por
hiperoxia la fuentes bibliograficas sostienen que en ausencia de una estrategia
ventilatoria lesiva, el riesgo de lesién pulmonar por hiperoxia se encuentra ausente
siempre que la FiO2 sea menor que 70% y puede resultar negativo con FiO2 mayor
al 80%, considerando su administracion en periodos de tiempo prolongados por
encima de 24 horas, ademas de que no se demostré en voluntarios sanos una
diferencia en distintos marcadores inflamatorios de lesion endotelial con FiO2
“elevadas” y FiO2 “bajas”. La repercusién clinica de la vasoconstriccion coronaria
asociada a la hiperoxia sobre el paciente quirargico no ha sido esclarecida del todo,

esto fundamentalmente en el ambito de una cirugia de revascularizacién coronaria
"

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los cuidados intensivos estan claramente establecidas las metas de proteccion
alveolar en pacientes que requieren ventilacibn mecanica para su manejo durante
largos periodos de tiempo, una de ellas es la utilizacion de fracciones inspiradas de
oxigeno por debajo de 60%, sin embargo en el ambito de la anestesiologia
contindan utilizdndose de manera rutinaria altas concentraciones de oxigeno
(fraccidon inspirada de oxigeno >80%) durante el periodo transanestésico, sin
embargo la evidencia actual recalca los efectos deletéreos a nivel pulmonar inducida
por estas concentraciones y su relacion con la presidén arterial de oxigeno; no
existen estudios o consensos que demuestren el beneficio o riesgo al utilizar
menores concentraciones de oxigeno en periodos cortos de ventilacion mecénica,
es por eso que el disefio de este trabajo se centrd en analizar datos gasomeétricos
para poder ofrecer al médico anestesidlogo una pauta de seguridad en los
parametros ventilatorios haciendo énfasis en la FiO2 durante el manejo de sus

pacientes, ponderando a aquellos que reciben anestesia total endovenosa.
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HIPOTESIS

Hipotesis alterna: Los pacientes manejados con fraccidn inspirada de oxigeno
menor al 80%, pueden mantener presiones arteriales de oxigeno optimas (81-199

mmHg) durante el periodo transanestésico.
Hipotesis nula: Los pacientes manejados con fraccion inspirada de oxigeno menor

al 80%, no pueden mantener presiones arteriales de oxigeno Optimas (81-199

mmHg) durante el periodo transanestésico.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la fraccion inspirada de oxigeno Optima y su relacion con la presion
arterial de oxigeno en pacientes sometidos a anestesia total endovenosa y

ventilacién mecanica.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los niveles de presion arterial de oxigeno durante el periodo

transanestésico con fraccidn inspirada de oxigeno al 60%, 70% y al 80%.

Relacionar los niveles de presion arterial de oxigeno mediante gasometria arterial
con la fraccién inspirada de oxigeno al 60%, volumen corriente de 8 ml/kg de peso
ideal y Presién positiva al final de la espiracion (PEEP) de 3 cmH20 utilizando dos

muestras gasomeétricas.

Relacionar los niveles de presion arterial de oxigeno mediante gasometria arterial
con la fraccién inspirada de oxigeno al 70%, volumen corriente de 8 ml/kg de peso

ideal y PEEP de 3 cmH20 utilizando dos muestras gasométricas.

Relacionar los niveles de presion arterial de oxigeno mediante gasometria arterial
con la fraccién inspirada de oxigeno al 80%, volumen corriente de 8 ml/kg de peso
ideal y PEEP de 3 cmH20 utilizando dos muestras gasométricas.

Identificar la fraccidn inspirada de oxigeno Optima durante periodos cortos en el

transanestésico.

16



METODOLOGIA

Se trat6 de un estudio del tipo ensayo clinico, que en temporalidad es longitudinal y
prospectivo, por la participacion del autor se trata de un estudio cuasi-experimental,
por la obtencién y andlisis de datos es analitico. De acuerdo al registro estadistico
del Hospital Central Norte de Petroleos Mexicano entre enero 2022 a junio 2022, se
registré un universo de 1704 pacientes sometidos a algun procedimiento quirdrgico
de los cuales 682 recibieron anestesia general, de estos 341 se manejaron con
anestesia total endovenosa, 315 pacientes con ASA |, Il y Ill con un rango de edad
de 18 a 90 afios, 116 pacientes sin enfermedad pulmonar documentada o con
tabaquismo negado o suspendido por mas de un afio, contemplando el resto de
criterios de no inclusion y eliminacion se obtuvo una muestra de 52 pacientes, y con
base en el software estadistico OpenEpi se obtuvo un tamafio muestral de 45
pacientes (15 pacientes por grupo) con un intervalo de confianza del 95% y un
margen de error de 5%. Los 45 pacientes se ordenaron en 3 grupos a los que se
asigné de manera aleatoria una fraccion inspirada de oxigeno por medio del
Software Excel; grupo 1 con FiO2 del 60%, grupo 2 y FiO2 del 70%, finalmente al
grupo 3 se asignd una FiO2 del 80%, con el mismo volumen corriente predefinido
(8 ml/kg de peso ideal) y mismo PEEP (3 cmH20) para los tres grupos, en dos
momentos del perioperatorio. Al ingresar el paciente a quiréfano, con previo
consentimiento firmado por el paciente, se realizé la monitorizacion habitual de
signos vitales y posteriormente comenzdé la induccién anestésica con
preoxigenacion con FiO2 al 100%, una vez cumplida la latencia farmacoldgica se
aseqguro la via aérea mediante intubacién orotraqueal, ya corroborada la adecuada
colocacion del tubo orotraqueal se establecieron los parametros ventilatorios
controlados por volumen con un volumen corriente calculado a 8 mililitros por
kilogramo de peso ideal y una PEEP de 3 cmH20 para todos los participantes, asi
como la fraccién inspirada de oxigeno ya conocida (60, 70 u 80%). A los 15 minutos
de asegurada la via aérea y con los parametros ventilatorios establecidos se tomo

la primer gasometria arterial (momento 0) y se documento la presion arterial de

17



oxigeno inicial (pOz2 inicial) y saturacion de oxigeno inicial (sO2 inicial), pasada la
primer hora de la muestra inicial se tomé la segunda muestra gasomeétrica (momento
1), asi mismo se documentd la presion arterial de oxigeno (pO2 a la hora) y la
saturacion de oxigeno (sO2 a la hora), se estandariz6 la toma de muestra
gasométrica de acuerdo al protocolo institucional y se envié la muestra para su
analisis en el laboratorio en un lapso menor a 5 minutos. Se registraron los datos en
la hoja de recoleccion, al término del procedimiento quirdrgico se establecio
nuevamente una fraccion inspirada de oxigeno al 100% para cada paciente durante

la educcion anestésica y la extubacion orotraqueal.
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CRITERIOS DE INCLUSION, NO INCLUSION Y EXCLUSION

Inclusion:
1. Pacientes sometidos a anestesia total endovenosa con ventilacion
mecaénica.
2. Pacientes ASA I-1I-llI
3. Pacientes con edad de entre 18 y 90 afios.
No inclusion:
1. Pacientes con enfermedad pulmonar conocida o documentada por
neumologia.
2. Antecedente de tabaquismo actual.
Pacientes con antecedente de tabaquismo positivo con suspension
menor a un afio.
4. Pacientes sometidos a cirugia toracica.
Pacientes en estado de gravidez.
Pacientes inmunodeprimidos.
Eliminacién:
1. Pacientes que no acepten o no firmen consentimiento informado.
2. Pacientes que no proporcionen informacién completa.
3. Pacientes sometidos al estudio que por seguridad no se pueda
completar.
4. Pacientes en los que no sea posible obtener muestra gasométrica.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Definicion Indicador Ezcala de Tipo de Operacionalizacion
conceptual medicion variable
ASA Riesgo anestésico, | ASA |, ASA Il y Mimero Variable 0= ASA |
clasificado  segln | ASA NI cerrado cuantitativa 1= ASA Il
ASH (Sociedad discreta 2= ASA N
Americana de
Anestesiologia).
Sexo Condicién de  un | Masculing - Variable 0= MASCULINO
organismao gue | Femenino cualitativa 1= FEMENINO
distingue entre nominal
masculine ¥
femenino.
Edad Tiempe que ha Pacientes Afios Variable -
vivido una mayores de 18 cuantitativa
persona desde anos y menores discreta
su nacimiento de 80 afios
Peso El kilograme es la | Pacientes ASA |, kilogramos Variable -

magnitud de | ASA 1] (se cuantitativa

referencia de | incluyen continua

magnitudes pacientes con

derivadas de la | sobrepeso ¥

masa como  la | obesidad no

densidad,  fuerza, | morbida) y ASA

presion, energia, | L.

potencia.
Fraccion Porcentaje de 60%, 70% 80% o Porcentaje Variable 1=FiQ2 60%
inspirada de oxigeno disuelio superior. cuantitativa 2=Fi02 70%
oxigeno en el aire continua 3= Fi02 Mayor
(FiD2) inzpirado. o igual a 80%

{grupo control)

Volumen Volumen de aire Volumen milikg Variable -

corriente o que circula entre corriente cuantitativa

volumen una inspiracion preestablecido discreta

tidal v una espiracion por peso ideal (3
no forzada (un
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ciclo

respiratorio)

mifkg de
ideal)

peso

Presion Presion de oxigeno | - - Variable
parcial de disuelo en la cuantitativa
oxigeno sangre. discreta
(p02)
Presion Presion positiva 3 ciH20 cm/H20 Variable
positiva  al al final de Ia cuantitativa
final de Iz espiracion discreta
espiracion
[PEEP)
Presian Presién maxima - cmH20 Variable
Pico generada en la cuantitativa
via aérea. discreta
Tiempo Tiempo - Minutos Variable
anestésico transcurrido cuantitativa
bajo desde discreta
ventilacion intubacidn
mecanica orotragueal
hasta retiro de
tubo orotragueal
Saturacion Mivel de - Porcentaje Variable
de Oxigeno oxigenacién de cuantitativa
la sangre discreta
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realiz6 con el paquete estadistico IBM SPSS version 25
(IBM Corp., Armonk NY). Se llevo a cabo un analisis descriptivo y de asociacion y
se tom6 como valores significativos <0.05. Para el andlisis estadistico se
consideraron medidas de tendencia central (medias o medianas) de acuerdo con
los resultados de las pruebas de normalidad. Para las variables categoricas se

utilizé frecuencias relativas.

Dependiendo de los resultados de la prueba de normalidad, se realizaron
comparaciones paramétricas (prueba T o ANOVA de un factor para muestras
repetidas) o no paramétricas (U de Mann-Whitney y Kruskal Wallis) en las medidas
de tendencia central de las variables antecedentes, intermedias y desenlace entre

los grupos de estudio.
Las frecuencias relativas de las variables antecedentes se compararon mediante

pruebas x2 o exacta de Fisher. Para las correlaciones bivariadas se utilizo el

coeficiente de Pearson o Spearman segun la distribucion de los datos obtenidos
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CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo fue sometido a la evaluacion y aprobacién del comité de ética del
Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos. Asi mismo, se solicito la firma del
consentimiento informado a cada uno de los participantes del estudio explicando en
dicho documento las pruebas y procedimientos a realizar.

El consentimiento informado (Anexo 3) cumplié con los lineamientos establecidos
en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud, la Declaracion de Helsinki y a las Buenas Practicas Clinicas emitidas por la
Comisién Nacional de Bioética. Cumplié con los ordenamientos de la Norma Oficial
Mexicana Nom-012-Ssa3- 2012 que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos. De acuerdo con el
articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, la participacién de los voluntarios en este estudio conlleva un riesgo

mayor minimo.
Los participantes fueron libres de abandonar el estudio si asi lo deseaban. Ademas,

se suspenderia la investigacion si se llegase a advertir algin riesgo o dafio a la

salud de los participantes y se les notificaria de manera individual sobre lo sucedido.
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RESULTADOS

Dentro de una muestra de 1704 pacientes sometidos a algun evento quirdrgico en
6 meses (enero-junio de 2022), 682 recibieron anestesia general (endovenosa o
balanceada), de los cuales 341 se manejaron Unicamente con anestesia total
endovenosa e intubacion orotraqueal, de estos; 315 se encontraban en el rango de
18 a 90 afios con ASA I, Il o lll, 116 no consumian tabaco o lo suspendieron hace
no mas de un afio, para alcanzar una muestra omitiendo a los pacientes con los
demas criterios de exclusion de 52 participantes, obteniendo una muestra final de
45 pacientes (considerando los criterios de eliminacion), se encontraron 16
pacientes (35.6%) que corresponden al sexo masculino, 29 pacientes (64.4%) al

femenino, para un total de 45 (100%) pacientes (TA8tA 1),

Se agrup6 a la poblacién por ASA y se encontr6 una incidencia ASA | de un
participante que corresponde al 2.2%, ASA Il; diecisiete participantes que
representan el 37.8%, y ASA Il veintisiete pacientes con un 60% (GrRAFICA2) | g
agrupacion para la fraccion inspirada de oxigeno corresponde a 15 pacientes por
grupo, siendo un 33.3% para cada uno (TA8A3),

Al catalogar a cada paciente segun la presién parcial de oxigeno (pO2) en el
momento O (primer gasometria) se encontrd una frecuencia de dos (4.4%) pacientes
que cursaron con hipoxia, cuatro (8.9%) participantes con normoxia, veinticuatro
(53.3%) se registraron con hiperoxia leve y una frecuencia de 15 (33.3%) con
hiperoxia severa (™84 para el momento 1 (gasometria final), no se encontraron
pacientes con hipoxia, la frecuencia registrada de 3 pacientes equivalentes al 6.7%
con normoxia, treinta (66.7%) con hiperoxia leve, doce (26.7%) individuos

agrupados en hiperoxia severa ("BA5),

Se observo una media de 60.6 afios de edad con un rango entre 22 y 90 afios, con

media registrada para el peso en 75 Kg rango de 50 kg hasta 130 kg, para la talla
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se obtuvo una media de 1.61 metros siendo el valor minimo registrado en 1.42
metros y el maximo en 1.79 metros, se consideré una media de tiempo en 207.9
minutos para el tiempo total del procedimiento, con rangos entre 60 minutos y 500
minutos, la fraccion inspirada de oxigeno se distribuyé en cada grupo para un 60,
70 y 80% o0 mas, el volumen corriente o tidal ajustado arrojé una media de 447.7
ml, con un valor minimo de 325 ml y un maximo de 575 ml, la presion pico con media
de 19.3 cmH20 (11-30 cmH20), se estandarizaron a todos los pacientes con un
PEEP de 3cmH20, la PaO2 inicial registr6 una media de 170.4 mmHg (71-367
mmHg), saturacion de oxigeno por gasometria con media de 98.9% (95.90-100%),
la PaO2 registrada una hora después se registrd6 con media de 160.6 mmHg (76-

257 mmHg) y una saturacion correspondiente con media de 98.8% (94.1-100%)

(TABLA 6)

Se aplicaron pruebas de normalidad Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Y se
considerd un P-valor> alfa: La poblacién tuvo una distribucién normal, P-valor<alfa:
la poblacion no tuvo una distribucion normal y considerando una muestra <30, se
uso la prueba de Shapiro-Wilk y >30 se utiliz6 Kolmogorov-Smirmov. Encontrando
en la mayoria de los grupos analizados una distribucion no normal, con una p<0.01,

para muestras no paramétricas (TA8A7),

Se aplicé T-Student para comparacion de medias para muestras independientes, y
en la pO2 inicial comparando a los pacientes con normoxia con una media de 92.25
y una desviacion estandar de 2.06, contra hiperoxia leve con una media de 139.42
y una desviacion estandar de 24.76 con una p=0.009 (T8 8) y contra hiperoxia
severa con una media de 253.53 y una desviacion estandar de 49.00 con una
p=0.017 (849 Se aplicd una T-Student para muestras relacionadas entre la pO2
inicial y la pO2 final (™84 10) y dicotomizando por FiO2 y Sexo encontrando que en
el grupo FiO2 70%, hubo una diferencia estadisticamente significativa del pO2 inicial

versus final en el grupo de mujeres con una p=0.024.
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Se aplicaron pruebas de correlacion Spearman encontrando una correlacion fuerte
positiva entre la FiO2 y el pO2 inicial, con una R=0.612 p=0.034, en el grupo de

mujeres con ASA Il. Mientras que en los hombres no se encontré esa correlacion
(TABLA11)
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DISCUSION

Este trabajo se centr6 en la busqueda de fracciones inspiradas de oxigeno optimas
durante periodos cortos de tiempo en el transanestésico de pacientes sometidos a
alguna intervencion quirurgica, refutando los efectos positivos (ahora limitados) en
las concentraciones de oxigeno elevadas (FiO2 mayor o igual al 80%) siendo el mas
importante la reduccion de la infeccién del sitio quirdrgico, otras guias enfatizan
Gnicamente este punto como la Unica situacion favorable para una alta FiO2 ®)©),
Sin embargo, también existen los que se contraponen a estos efectos benéficos
acentuando en mayor medida los efectos deletéreos (10)-®),

La evidencia sobre la repercusion clinica entre la relaciéon FiO2 y anestesia se ha
limitado porque los estudios se han realizado con poblaciones donde el nimero de
participantes fue demasiado pequefio, sin embargo un gran estudio que incluyé una
cohorte de 73 922 casos y con resultados estadisticamente significativos, que
evaluo la repercusion de bajas concentraciones de oxigeno (menos de 60%) versus
altas concentraciones de oxigeno (mayor o igual a 60%) reportadas a 7 dias del
postquirdrgico, evidencié la presencia de complicaciones pulmonares mayores
(neumonia, edema pulmonar, insuficiencia respiratoria, reintubacion, etc.) en todos
los grupos que recibieron FiO2 mayor al 60% con dependencia del tiempo de
exposicion, siendo la media de tiempo reportada en 96 minutos para estas
complicaciones, por otro lado las gasometrias reportadas para cada uno de nuestros
pacientes no demostré6 cambios significativos en la pO2 inicial y final ya que un
53.3% del total de pacientes se encontraron en hiperoxia leve en la primer muestra
y un 66.7% en la segunda muestra, lo que condujo con seguridad el manejo de la
FiO2 en los tres grupos, durante la primera hora del tiempo bajo ventilacion
mecanica. También se reportd un mayor riesgo de mortalidad a los 30 dias en estos
grupos y se comenta que las variaciones en la FiO2 previo y posterior a la
intubacion; y previo a la extubacibn no mostré ninguna variacion en las

complicaciones postoperatorias, considerando en este apartado en nuestro estudio
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gue los pacientes se preoxigenaron con FiO2 al 100% y se extubaron con FiO2 al

100% independientemente de la duracion del procedimiento quirdrgico.

De igual forma, tanto en el estudio previamente mencionado como nuestro estudio,
la saturacion de oxigeno que se reportd con los pacientes de los tres grupos mostro
saturaciones por encima del valor promedio en sujetos sanos en reposo como lo
comentan los autores. En mas del 60% de la poblacion de la cohorte se obtuvo al
menos una muestra de gasometria arterial con FiO2 por encima de 60% obteniendo
un promedio de pO2 de 20 kPascales (150.4 mmHg); la asociacion entre la FiO2
por encima de 60% y las complicaciones pulmonares no cambiaron, en la poblacién
de nuestro estudio el mayor porcentaje de la poblacién cursé de igual forma con
hiperoxia leve (53%) como el ya referido para los pacientes del trabajo comparativo.
Finalmente, en la cohorte los autores concluyeron que concentraciones de oxigeno
bajas también aumentaron de manera consistente el riesgo de desarrollar
complicaciones pulmonares con el simple hecho de elevar la FiO2 por encima del
valor fisiolégico V). En un metaandlisis de 26 ensayos controlados aleatorizados
con una poblacién total de 4991 pacientes sometidos a alguna intervencion
quirdrgica bajo anestesia general se analizé la mortalidad a 30 dias, en dos grupos
gue recibieron FiO2 perioperatoria alta (mayor o igual al 80%) contra los que
recibieron una FiO2 perioperatoria baja (menor o igual que 50%) sin encontrar
alguna diferencia en la mortalidad para ambos grupos, se asoci6 una FiO2 mas alta
para desarrollar atelectasias postoperatorias y una pO2 postoperatoria menor,
también se hizo una divisiébn en subgrupos para aquellos pacientes con obesidad
grado 1 o superior, en comparacion con nuestro estudio no se dividié en subgrupos
a aquellos pacientes con indice de masa corporal >30 kg/m2 para su estudio, sin
embargo los resultados encontrados en el metaanalisis se vieron afectados de

manera similar entre estos subgrupos.

Resulta fundamental comentar que el grueso de la poblacion estudiada en este

trabajo tenia sobrepeso o algun grado de obesidad y que pudo alterar los patrones
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ventilatorios/gasomeétricos en el momento de su interpretacion, que, si bien los
pacientes se conocian pulmonarmente sanos, no se descarta en ellos alguna
patologia restrictiva por su estado fisico, pero como bien comenta el autor los
resultados entre estos subgrupos de poblacién se afectaron de manera similar, lo
cual permitiria mantener una linea de investigacion en el grupo de pacientes con

obesidad en un futuro @2,

Encontramos una diferencia estadisticamente significativa del pO2 inicial con una
media de 146.5 mmHg (desviacion estandar de 50.19) versus pO2 a la hora con
una media de 180.7 mmHg (desviacion estandar de 41.44) en el grupo de mujeres
con una p=0.024 que fueron manejadas con FiO2 del 70%, en los deméas grupos
estudiados en hombres 0 mujeres no se encontré esta diferencia significativa, a
diferencia del trabajo comparado donde hubo un descenso en el la pO2

postoperatoria en relacion a la primer gasometria (12,

Los procedimientos quirdrgicos excluyeron a pacientes para cirugia de torax, a
colacion del metaanalisis revisado que de igual forma excluye estos procedimientos

quirdrgicos, sin encontrar diferencias significativas por el tipo de procedimiento.

Nuestra poblacion estudiada se sometio a anestesia total endovenosa, mientras que
en los estudios comparativos no se esclarece el tipo de anestesia general que se
utilizé, sin embargo para los fines de esta publicacibn se ponder6 el manejo
Gnicamente con anestésicos endovenosos para limitar el posible sesgo que
pudieran acarrear consigo la administracion de agentes inhalatorios, considerando
al oxigeno como unico agente administrado por via inhalada, no es menester de
este trabajo refutar los beneficios de la anestesia total endovenosa en comparacion
con los agentes inhalados, sin embargo la sede donde se desarrollé el trabajo se
especializa en la formacibn de meédicos anestesidlogos con destrezas

farmacoldgicas para la aplicacion de anestesia total endovenosa, sin dejar de lado
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los conocimientos para los agentes inhalados y su aplicacién en la poblacion que

asi lo amerite.
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CONCLUSIONES

La FiO2 se correlaciona de manera positiva con la pO2, acorde a nuestro estudio

en mujeres ASA 1.
Los resultados de nuestro trabajo demuestran que seguro utilizar fracciones
inspiradas de oxigeno menores a 80% en periodos cortos del transanestésico sin

repercusiones gasometricas significativas.

Los estados de oxemia no parecen modificarse en periodos cortos del

transanestésico (una hora) con FiO2 de entre 60 y 80%.
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ANEXOS

Anexo 1 Listado de tablas

Tabla 1. Sexo
Frecuencia  Porcentaje
MASCULING 16 356
FEMEMIMD 29 64.4
Total 45 100.0
Tabla 2. ASA
Frecuencia Forcentajea
| 1 2.2
] 17 ar.a
1l 27 G0.0
Total 45 100.0
Tabla 3. FiO2
Frecuencia Forcentaje
G0% 14 33.3
T0% 14 333
20% 145 33.3
Total 45 100.0
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Tabla 4. pO2 inicial

Frecuencia  Porcentaje
HIP XA 2 4.4
M ORMOXIA 4 8.8
HIFEROXIA LEVE 24 533
HIFEROXIA SEVERA 15 333
Tatal 45 100.0

Tabla 5. pO2 final

Frecuencia  Porcentaje
M ORMOXIA 3 6.7
HIFEROXIA LEVE an 66.7
HIFEROXIA SEVERA 12 26.7
Total 45 100.0

Tabla 6. Caracteristicas demograficas

Desv.

N Minimo Maximo Media Desviacion
EDAD 45 22.00 80.00 60.6222 1531382
PESO 45 50.00 130.00 75.0000 15.23751
TALLA 45 1.41 1.79 1.6113 09314
TIEMPO 45 60.00 500.00 207.9333 8815725
FlO2 45 60.00 80.00 70.0000 8.25723
VT 45 325000 575.000 44777778 62.345769
PPICO 45 11.00 30.00 19.3333 369274
PEEP 45 3.00 3.00 3.0000 .00000
PO2 INICAL 45 71.00 367.00 170.4000 70.24451
S02 INICIAL 45 95.90 100.00 98.9111 1.03424
PO2 ALAHORA 45 76.00 257.00 160.6222 48.32527
S02ALAHORA 45 9410 100.00 98.8222 1.10307
N valido (por lista) 45
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Tabla 7. Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov?

Estadistico al Sig.
EDAD .098 45 200
FESO 149 45 013
TALLA 107 45 200"
Mc 129 45 057
TIEMFO 203 45 000
Floz 220 45 000
T 136 45 035
PPICOD 14 45 78
FEEP . 45 }
POZ_INICIAL 152 45 010
SO2_INICIAL BRI 45 003
PO2_1HR 132 45 n4g
S0Z_1HR 143 45 022

* Esto es un limite inferior de |a significacion verdac
a. Correccidn de significacidn de Lilliefors

Tabla 8. pO2 inicial: comparacion entre normoxia e hiperoxia leve.

Desy. Desy. Error
ESTADO_IMICIAL M Iedia Desviacion promedio Sig
POZ_INICISL  NORMOXIA 4 92.25 2.062 1.031 aes
HIPEROXIA LEVE 24 135942 24 767 5.055
Tabla 9. pO2 inicial: comparacion entre normoxia e hiperoxia severa
Desy. Desy. Error
ESTADO_IMICIAL M Media Desviacidn promedio sig
PO INICIAL  NORMOXIA & 0% 2062 .03 "
HIFER QXA SEVERA 15 25353 49.003 12,652
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Tabla 10. Prueba de muestras emparejadas

Diferencias emparejadas

95% de intervalo de confianza
de la diferencia

Desy. Desy. Eror

CLASIFICACION_FI02  CLASIFICACION_SEXO Media  Desviacidn promedio Inferior Superior t al 5ig. (hilateral)
£0% MASCULINO  Par1  POZ_INICIAL-PO2_1HR  11.800 £5.381 26,239 -69.381 92081 404 4 707
Par2  SO2_IMICIAL- S02_1HR -.260 1.191 £33 1739 1.219 -488 4 B8t

FEMEMINO ~ Part  POZ_INICIAL-PO2_THR 22600 43449 13740 -8.482 53682 1645 9 134

Par?  SO2_INICIAL- S02_1HR 160 1.025 au -574 ag4 493 9 B34

0% MASCULINO  Part  POZ_INICIAL-PO2_1HR 35800 £3.322 28,318 -42825 14425 1264 4 278
Par?  SO2_INICIAL- S02_1HR 600 00 358 -303 1503 1677 4 169

FEMENING  Par1 POZ_INICIAL-PO2_1HR  -34.200 30.908 12620 -62748 6652 2710 9 o

Par2  SO2_INICIAL- S02_1HR -840 1.290 408 41363 483 1078 9 309
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Tabla 11. Pruebas de correlaciéon

FEMEMIMD FIo2

POZ_INICIAL

POZ_1HR

Il Flo2

POZ_INICIAL

POZ_1HR

It Flo2

POZ_INICIAL

POZ_1HR

Correlacion de Pearson
Sig. (hilateral)

N

Correlacidn de Pearsan
Siq. (hilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (hilateral)

N

Correlacian de Pearson
Sig. (hilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (hilateral)

M

Correlacion de Pearson
Sig. (hilateral)

N

Correlacian de Pearsan
Sig. (hilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (hilateral)

M

Correlacion de Pearson
Sig. (hilateral)

N

16

-.334

208
16
07
794
16

612
034
12

16
355
A78

16

A7l
053
12

J63

004
12

12
HIFR
194

16
355
A78

16

16

* La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

** |acorrelacidn es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

b. Mo se puede calcular porgue, como minimo, una de 1as variables es constante.
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Anexo 2. Listado de graficas

Gréfica 1. Sexo

SEXO_GRUPO

W FEMENING
W MASCULING

Gréafica 2. ASA

ASA
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Anexo 3. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Actualmente, en el Hospital Central Norte PEMEX se esta llevando a cabo un
estudio de investigacion que tiene como objetivo determinar DETERMINAR LA
FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO OPTIMA Y SU RELACION CON LA
PRESION ARTERIAL DE OXIGENO EN PACIENTES SOMETIDOS A
ANESTESIA TOTAL ENDOVENOSA Y VENTILACION MECANICA.

Este proyecto esta registrado ante el Comité de Investigacion del HCN Pemex con
elnimero .................... Se me ha explicado que mi participacion en este estudio
consiste en permitir la toma de dos muestras de sangre arterial (total de 3 mL) en el
periodo transanestésico.

Se me ha explicado que mi participacidén en este estudio no conlleva ningun riesgo
para mi salud y no implica ningln costo para mi o, en su caso, a mi compafiia de
seguros. Asi mismo, mi participacion no afecta en ninguna forma el tratamiento que
pueda necesitar o la atencién médica que recibo por parte del HCN..

Se me ha explicado que mi participacién en este estudio es anénima y voluntaria y
gue tengo el derecho de retirarme del estudio si asi lo deseara.

Para cualquier duda o aclaracion que tenga puedo dirigirme con el Dr. Jesus
Velasco Lo6pez, Dr. Jorge Ivan Urbieta Arciniéga, Dr. Nancy Fabiola Escobar
Escobar, Dr. Ramén Tomas Martinez Segura al teléfono ................... (Servicio
de Anestesiologia).

Con fecha declaro que de manera libre acepto participar en el

estudio estipulado en esta forma de consentimiento:

Nombre y firma del participante

Direccion y teléfono
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Nombre firma del investigador
Direccion y teléfono
Nombre firma del testigo
Direccion y teléfono
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Anexo 4. Instrumento de recoleccidn

PROTOCOLO: Determinacion de la fraccion inspirada de oxigeno optima y su

relacion con la presiéon arterial de oxigeno en pacientes sometidos a ventilacion

mecanica controlada y anestesia total endovenosa.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:

NO. PARTICIPANTE:

NOMBRE: EDAD: SEXO:
F M

ASA Tiempo anestésico:

Peso real: Peso ideal: Talla: IMC:

FiO2: GRUPO: 1 2 3 Volumen corriente: Presion
pico: PEEP:

PaO2 momento 0y hora: Saturacion arterial de oxigeno (por
gasometria):

PaO2 momento 1y hora: Saturacion arterial de oxigeno (por

gasometria):
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Anexo 5. Carta de aceptacion de protocolo de investigacion
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Oficio Fecha  COM 2 % ds pve 2022

Remitents W-cclénComodeam Mimes  DCAS-SSS GEMHCN-NV008- 2022
Subdireccion de Servicio de Salud , Mimess de eapecionte  DECA - KBS
. Gerencia de Sarvicios de Médicos .
- Hospital Central Norte -
= 'Mraamow )
Destinalakd  Dr. Jesis Velasco Lopez Amecesemes:
. Médico Residente de T Nm NUrewot s
P Pnumm - ::;rwﬁcuans
Asuns wnuanMmm . hem O ~ a2
J,¢y“ T
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Notificarmos que ha dido ;év&odo y aprobado plir el Comité de Etica eninvestigacion y el Comité
de Investigacion, el sigttnle‘pr’otooolode investigacién, sometido pa@fTh evaluacion del estudio clinleo:

“Determinacién de la fraccién lnsplrad*e oﬂgeno optima y su relacién con la
presuén arterial de oxigeno en pacientes sometidos a ventilacion mecanica

e comrolada y anestesia total endovenosa"”
Por Jo tanto, ha sido usted autorizadoe por los Comités de este Hospital para realizar dicho estudio en las
instalaciones del Hodpital Central Norte de Petrélecs Mexicanos, como investigador responsable,

Sin mas por el momento, quedames de usted.

- "

ATENTAMENTE.

Dra. Monica Gri Arefiino Mendoza Dr. Rafael Silva Flores

Comité de Investigacion Comité de Etica en investigacién
Registro Cofepris 18CLOS002035 Vecal Secretario
Presidenta

Dra. Adriang Elena Jainyes zalez
SPA Jefatura de\Ensedanz vestigacion
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