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PaCO2
PEEP
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SARS COV 2
TNF a
VD/IVT
VT

VA
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Anestesia General Balanceada

American Society of Anesthesiologist
concentracion alveolar media.

Coronavirus 19

Di6xido de carbono

Capacidad residual funcional

Capacidad pulmonar total

Capacidad vital

Prueba de difusién de mondéxido de carbono

concentracion maxima de diéxido de carbono espirado durante un

ciclo respiratorio

aire mixto exhalado

concentracion media de CO2 alveolar
Interleucina

Relacion inspiracion espiracion
Organizacion mundial de la salud
Presién Alveolar de diéxido de carbono
Presion arterial de Di6xido de carbono
Presién al final de la espiracion
Sistema renina angiotensina

sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2
Factor de necrosis tumoral alfa
Espacio muerto alveolar

Volumen Tidal

Volumen Alveolar

Volumen residual
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RESUMEN

Desde su establecimiento, la pandemia por la COVID 19 representé un desafio para el
personal de salud. En la actualidad, debido la introduccion de la vacuna contra SARS COV 2;
ha disminuido los casos de ingresos hospitalarios y defunciones debido a sindrome de distrés
respiratorio grave; sin embargo, las posibles complicaciones tras haber padecido la COVID
19 siguen siendo causa de investigacion. Cuando los planes de anestesia incluyen ventilacién
mecanica, es util el conocimiento del espacio muerto fisiologico (EMA). El presente estudio se
centra en la medicién del EMA en pacientes con antecedente de COVID 19 bajo anestesia
general, en comparacion con pacientes sin infeccion previa.

Objetivo:

Evidenciar mediante la toma de una muestra de gasometriaarterial; el espacio muerto alveolar
con apoyo del método de Bohr en pacientes post COVID 19 bajo anestesia general
balanceada.

Material y Métodos:

Estudio de tipo observacional, transversal, aleatorizado. Se conformaron los grupos de
pacientes por asignacion directa segun el antecedente de haber padecido COVID y se realizo
toma e interpretacién de gasometria arterial. Una vez recabada la informacion, se cre6 una
base de datos en Excel de Microsoft® Office y el analisis estadistico se realizd6 mediante
estadistica descriptiva mediante SPSS.

Resultados

Se obtuvo la participacién de 31 pacientes programados para cirugia electiva cuyo plan
anestésico fue AGB. El total de poblacién femenina fue 45.2% y poblacion masculina 54.8%.
El rango de edad con mayor poblacion fue de 55 afios en adelante (35%). La obtencion del
EMA fue el siguiente: Normal + Sin antecedente de COVID n=45%, normal + sin antecedente
de COVID n=19 7%, Aumentado + antecedente positivo para COVID 19, n=48%. De acuerdo
con la hipotesis principal, el espacio muerto alveolar es mayor el pacientes post COVID 19
n=15 [32.21%] en comparacién con pacientes sin infeccion previa por COVID 19 n=14 |
10.85%] p < 0.016 de U de Mann-Whitney, con un a 0.05 y un IC 95% (2.15, 31)

Conclusién

En pacientes con antecedente de COVID19, el espacio muerto alveolar es mayor (32.1) en
comparacién con aquellos pacientes que no presentaron infeccion previa (10.85) bajo
anestesia general y con parametros ventilatorios controlados (volumen corriente= éml por
kilogramo de peso ideal, PEEP inicial 0, Fi02 50%, frecuencia respiratoria 12 a 14 por minuto)

Palabras clave

SARS COV-2, COVID 19, Espacio muerto alveolar, Bohr, fisiologia pulmonar, ventilacién
mecanica, anestesia general.
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ABSTRACT

The COVID 19 pandemic has represented a challenge for health staff since its establishment.
Currently, due to the introduction of the SARS COV 2 vaccine; the number of cases in hospital
admissions and deaths due to severe respiratory distress syndrome have decreased, however,
the possible complications after having suffered from COVID 19 continue to be a cause of
investigation. When anesthesia plans include mechanical ventilation, knowledge of the
physiologic dead space might be useful. This study focuses on the measurement of EMA in
patients with a history of COVID 19 under general anesthesia, compared to patients without
previous infection.

Objective:

Evidence by taking an arterial blood gas sample; the alveolar dead space with the support of
the Bohr method in post-COVID 19 patients under balanced general anesthesia.

Material and methods:

Observational, cross-sectional, randomized study. The groups of patients were formed to
specify directly according to the history of having suffered from COVID and arterial blood gases
were taken and interpreted. Once the information was collected, a Microsoft® Office Excel
database was created and the statistical analysis was carried out using descriptive statistics
using SPSS.

Results

The participation of 31 patients scheduled for elective surgery whose anesthetic plan was AGB
was obtained. The total female population was 45.2% and the male population 54.8%. The
age range with the largest population was 55 years and older (35%). The EMA was obtained
as follows: Normal + No history of COVID n=45%, normal + no history of COVID n=19 7%,
Increased + positive history for COVID 19, n=48%. According to the main hypothesis, the
alveolar dead space is greater in post-COVID 19 patients n=15 [32.21%] compared to patients
without prior COVID 19 infection n=14 [10.85%] p < 0.016 Mann-U test. Whitney, with an a
0.05 and a 95% CI (2.15, 31)

Conclusions

The alveolar dead space is greater in patients with a history of COVID 19 (32.1) compared to
those patients who had no previous infection (10.85) under general anesthesia and with
controlled ventilatory changes (tidal volume= 6ml per kilogram of ideal weight, initial PEEP 0,
Fi02 50%, respiratory rate 12 to 14 per minute)

Keywords

SARS COV-2, COVID 19, Alveolar dead space, Bohr, pulmonary physiology, mechanical
ventilation, general anesthesia,
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INTRODUCCION

La afeccion por coronavirus es una enfermedad infecciosa causada por el virus SARS-CoV-
2. Este virus forma parte de la familia de “Coronavirus “y el mas reciente de los estos,
identificado en el 2019; el cual, causa la enfermedad COVID-19, responsable de la actual
pandemia. A partir de la aparicion de los primeros casos severos de COVID-19 se observo
gue la afectacion pulmonar determinaba la mayor parte de las muertes. Esta nueva neumonia
viral cre6 mucha confusién ante su presentacién atipica, la cual se caracteriza inicialmente
por una hipoxemia severa con gran disociacion clinico-gasométrica y clinico radiolégico. Se
han descrito estudios en los que se han obtenido tomografias y practicado autopsias en
pacientes que han presentado infeccion previa por COVID 19 demostrando remodelacion y
fibrosis pulmonar como posible secuela de esta enfermedad. (1,2)

El espacio muerto alveolar corresponde al volumen de gas inspirado que llega al
compartimento alveolar, no participado en el intercambio gaseoso, constituyendo asi, espacio
muerto funcional, (2) este puede verse incrementado en patologias que aumenten el
atrapamiento de aire, cuando se aumenta el Volumen Residual o VR/CPT (>limite superior de
lo normal); y ocurre hiperinsuflacion. Por lo tanto, en el contexto de una capacidad vital baja,
la medicién de los volumenes pulmonares puede ayudar a determinar si hay un trastorno
restrictivo o si la CV esta disminuida debido al atrapamiento de aire o hiperinsuflacién; la cual
esta presente en los espacios aéreos aumentados, como se observa en el enfisema o bulas,
ademas en aquellas patologias que determinen una disminucién funcional o anatémica del
lecho capilar como en embolias pulmonares, fibrosis del intersticio pulmonar, destruccion de
tabigues en enfisema, vasoconstriccion pulmonar hipoéxica, etcétera. (3)

El porcentaje de espacio muerto del volumen espirado fue medido la primera vez por Bohr.
Este calculo surge de la diferencia entre la presién alveolar media de CO2 (PACO2) y la
presién espirada mixta de CO2 (PeCO2). La resultante de esta diferencia se divide
nuevamente por la PACO2. De esta forma es posible obtener el resultado de la fraccion de
espacio muerto del volumen del gas exhalado. Mediante el método de Bohr, se puede estimar
el espacio muerto alveolar de manera clinica, demostrando con ello incremento de la porcion
no hematégena de la via aérea (4,5)
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ANTECEDENTES

En diciembre de 2019 se informd por primera vez en Wuhan China sobre el nuevo coronavirus
SARS-CoV-2, responsable de la enfermedad COVID-19; el virus se propag6 rapidamentey la
Organizacion Mundial de la Salud declaré una pandemia en marzo de 2020. Con millones de
casos confirmados en todo el mundo, existe una preocupacién creciente y un debate
considerable sobre la posibilidad de que la infeccion por coronavirus contribuya a una carga
apreciable de sintomas respiratorios cronicos o enfermedad fibrotica entre las personas
recuperadas. Debido a la asombrosa cantidad de casos y la gravedad de la enfermedad en
muchas personas, existe una necesidad critica de considerar las posibles implicaciones a
largo plazo de COVID-19. (6)

La infeccién aguda por SARS-CoV2 puede variar desde una enfermedad asintomatica o leve
similar a un cuadro gripal hasta un SDRA grave y la muerte, sin embargo, una proporcién
sustancial de pacientes aun sufrird sintomas a largo plazo que pueden durar semanas o
incluso meses. Entre las principales patologias asociadas podemos destacar: insuficiencia
respiratoria, tromboembolismo pulmonar, embolismo pulmonar, neumonia, dafio vascular
pulmonar, y fibrosis pulmonar postviral. (6)

La fibrosis pulmonar puede ser un resultado patologico de una enfermedad pulmonar aguda
asociada con una cicatrizacion anormal después de infecciones pulmonares viral o bacteriana.
La lesion epitelial mediada por virus conduce a la replicacion de las células alveolares de tipo
Il'y a la secrecion del factor de crecimiento transformante (TGF-B), se refiere que media la
lesion pulmonar y la fibrosis al inducir la diferenciacion de fibroblastos a miofibroblastos y el
depdsito de proteinas vy fibrillas extracelulares.(6) El proceso fibrético también es impulsado
por la activacion de megacariocitos en la microvasculatura pulmonar que conduce a la
secrecién de factor de crecimiento de fibroblastos y TGFb.(7) La ventilacibn mecéanica puede
aumentar la expresion de TGF-beta perpetuando el ciclo de fibrosis lo que explica la fibrosis
en pacientes criticamente enfermos y ventilados mecanicamente (8)

Las vias profibroticas mediadas por virus, a través de la participacion directa o mediante la
activacién de la sefializacion del huésped, pueden regular al alza la expresién de los
receptores criticos de la superficie de la célula huésped, las vias de sefalizacion y la
produccion de factores de crecimiento (Fig. 1). El receptor ACE2, que es activado por la
subunidad S1 de la proteina de punta del SARS-CoV-2 para la entrada, es uno de esos
ejemplos. ACE2 actlia como un regulador del sistema renina-angiotensina (RAS). EI RAS es
responsable del equilibrio hemostatico y la homeostasis de liquidos a través de un equilibrio
de la actividad de ACE y ACE2. ACE escinde la angiotensina | para producir angiotensina ll,
gue activa una amplia gama de vias de sefializacion, asi como la liberacién de aldosterona,
induce vasoconstriccion y retencion de sodio y liquidos, este brazo del RAS puede tener
efectos proinflamatorios y profibréticos.

Por otra parte, ACE2 escinde la angiotensina Il en angiotensina protectora 1-7 y activa el eje
del receptor adecuadamente. Este eje del brazo del RAS tiene efectos protectores
antiinflamatorios y anti fibréticos. Los receptores ACE2 del huésped sufren endocitosis cuando
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las proteinas de punta del SARS-CoV-2 se escinden en la entrada viral, lo que reduce la
expresion de ACE2 y reduce la capacidad del huésped para equilibrar el RAS. Los efectos del
aumento de la angiotensina Il incluyen la activacion de la interleucina (IL)-6, el factor de
necrosis tumoral-a (TNFa) y el aumento del reclutamiento de neutréfilos y macréfagos, asi
como la lesion directa de las células endoteliales. También se ha demostrado que la
angiotensina Il promueve la activacion del gen del colageno | a través de MAPK/ERK y el
factor de crecimiento transformante-g (TGF[), que son factores criticos en una respuesta
fibrotica. Asi, a través del mecanismo de entrada viral, el SARS-CoV-2 contribuye a la
activacion de las vias proinflamatorias y profibréticas del huésped. (6)

Figura 1
Legend Panels A-E Virally Activated Pathways
O frosoe] A oytokines/chemokines | |A a. Viral Entry b. Translation/Replication c. Viral Release A A-La eritrada del Virus puegs ocasionar
g Host proteins S 52 f
Sy ) acteopiol Ve sk o el disminuciéon de ACE2 y desregulacion
TRECI G My A Fe. Cyloskoletal del sistema renina angiotensina ademas
%mm‘mmmﬁ Reactive Oxygen Species L) s poarangement alterar la produccion de factores de
By i [:> /o /@ YrRIRNA [:> ' 4 crecimiento y expresion de receptores
oS roime @ immune cel 71N i profibréticos.
Host cell | f \4 Viral proteins ’
NWosarscovz @ RedBlood Cell Ribctomes / / . o .
g B. Lesion epitelial y endotelial que
[} koL h
K causa permeabilidad vascular y
®, Host Proteins Viral Proteins ! , .
Biocylosh acumulacion de fluido
l C. Inflamacion
Cellular Injury/Response Inflammation Mechanical Injury D. Ventilacion mecanica que causa
B S : D barotrauma, volutrauma o biotrauma lo
{ Mochanicaly que contribuye a  mecanismos
{ Alveoli strained alveoli %
s profibréticos

J

c A
( N2 o y a°f
\ ) A ) A
. A o - [ [Barovaumd)
( Véﬁ \ = 4 vouraumal | E. Resultados: Eliminacion viral y
0y 2l f \ P Biotrauma resolucion / Fibrosis estable o
Q o g/ W/’) progresiva
) o \/ ? Tomado de McDonald LT. Healing after

COVID-19: are survivors at risk for

2y,
)

pulmonary fibrosis? Am J Physiol Lung
l Cell Mol Physiol. 2021 Feb

1,320(2):L257-L265. doi:

10.1152/ajplung.00238.2020. Epub
Outcome 2020 Dec 23. PMID: 33355522; PMCID:

E PMC7900916.
() -
? '
o b/
Recovery Stable or Progressive Fibrosis

En la enfermedad pulmonar por COVID 19 ocurre lesién pulmonar aguda, el intento de
reparacion por fibroproliferacién y la remodelacién pulmonar, muy parecida lo hace en otras
infecciones por coronavirus. Esto conduce a un potencial aumento en el riesgo de fibrosis
pulmonar que ocurre como secuela de COVID-19 (9). Se refieren hallazgos con cambios
fibréticos en tomografias computarizadas de térax en pacientes con COVID-19.

Un estudio de 62 pacientes por Zhou et al., se observaron cambios fibroticos en 21 (33,9%)
pacientes, siendo este hallazgo més probable que ocurra en enfermedad en fase avanzada
(8-14 dias después del inicio de los sintomas) que en fase temprana de la enfermedad (<7
dias después del inicio de los sintomas) (10). De manera similar, los trasplantes de pulmén
de 3 pacientes que tenian antecedente de SDRA en etapa terminal muestran fibrosis extensa
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de los pulmones (11). El hallazgo de cambios fibréticos tempranos en la enfermedad pulmonar
sugiere un intento de reparacion después de la lesion pulmonar por COVID 19. (12)

Pacientes con neumonia por COVID-19 generalmente se presentan datos ventilatorios
asociados a hipercapnia y a un aumento de la fraccion de espacio muerto alveolar (VD/VT).
Un estudio de cohorte observacional multicéntrico de pacientes con SDRA relacionado con
COVID-19 mostré6 que las estimaciones del espacio muerto en la ventilacibn mecéanica
aumentan durante los primeros dias de ventilacion invasiva en terapia intensiva. (13)

La medicion del espacio muerto alveolar puede ser un método confiable para evaluar la
eficiencia ventilatoria. Se han descrito varios indices que pueden predecir el espacio muerto,
asi como la eficiencia ventilatoria a pie de cama (14)

La ventilacién alveolar es la cantidad de aire por unidad de tiempo que interviene en el
intercambio de gases. La proporcion de volumen tidal que no esta involucrado en el
intercambio de gases se conoce conceptualmente como espacio muerto fisiolégico. Su
importancia clinica inherente radica en los estados fisiopatoldgicos del pulmén en los cuales
se produce aumento y por lo tanto una reduccion de la eficiencia ventilatoria. La medicion del
espacio muerto fisiolégico deberia ser una herramienta valiosa e intuitiva para gestionar la
eficacia de la ventilacion que rara vez se utiliza.

Estudios de pruebas de funcién pulmonar documentaron patrones con alteracion restrictiva
en la espirometria con capacidad vital forzada menor al 80% del predicho y disminucién en
las presiones inspiratoria maxima y espiratoria maxima. El factor principal para la alteracion
de la funcién pulmonar en estos pacientes puede deberse a varios factores entre los que se
destacan uso de dosis altas de esteroides, reposo prolongado, des acondicionamiento fisico
o efecto sistémico residual de la enfermedad aguda. (15) Ademas se identificd que hasta en
el 30% de los pacientes habia alteraciones la capacidad de difusion de mondxido de carbono
menores al 80% del predicho Estudios de tomografia axial computada de alta resolucion
mostraron que en el 62% de los pacientes hubo cambios consistentes con fibrosis pulmonar
a las 5 semanas posteriores al alta. (16)

Espacio muerto fisiolégico

El espacio muerto fisioldgico es la suma de todas las partes del volumen corriente que no
participan en el intercambio gaseoso. Hoy en dia se define universalmente por la ecuaciéon de
mezcla de Bohr con sustitucién de PCO?2 arterial por PCO2 alveolar, como se describe mas
adelante.
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El espacio muerto fisiolégico, normalmente se estima en 2 ml/kg de peso corporal y
comprende 1/3 del VT en un paciente adulto sano; es aun mayor en pacientes pediatricos.
Efectivamente, 1/3 de VT de aire inhalado se vuelve a respirar debido al espacio muerto. Al
final de la espiracién, el volumen muerto consiste en una mezcla de gases alta en CO2 y baja
en O2 en comparacion con el aire ambiente: Volumen muerto al final de la espiracién: O2 5-
6% CO2 15-16%. Generalmente es mas util utilizar la relacion Vd/Vt: la ventilacion alveolar
sera entonces (1 — Vd/Vt) x el volumen minuto respiratorio. Por tanto, si el espacio muerto
fisiolégico es el 30 % del volumen corriente (es decir, Vd/Vt = 0,3), la ventilacion alveolar sera
el 70 % del volumen minuto. Para fines de este estudio se tomara en cuenta un valor de 30%
como referencia (17,18)

ECUACION DE BOHR

En 1891, el fisidlogo respiratorio danés Christian Bohr introdujo un calculo para representar el
volumen de gas dentro de las vias respiratorias conductoras que constituian el espacio muerto
respiratorio. El modelo de Bohr dividié conceptualmente el volumen de la respiracion exhalada
(VT) en dos compartimentos, el primero (VA) representa la fraccién de aire exhalado que
participa en el intercambio de gases, y el segundo (VD) que representa la fraccion del aire
exhalado que no penetra mas que las vias respiratorias de conduccién, el espacio muerto
respiratorio (19):

VT =VA+VD

El calculo de Bohr utilizé dos medidas de CO2 exhalado: la concentracion fraccional de CO2
en el aire exhalado mixto total (FECO2), y una estimacion de la concentracién media de CO2
alveolar (FACO2) basada en una muestra de gas recolectada al final de la exhalacién. El
célculo del balance de masa usando CO2 asume que el espacio muerto no aporta CO2 a la
respiracion exhalada (FDCO2= 0):

» VT xFECO2 =VAXx FACO2 + VD x FDCO2
= Sustituyendo (VT-VD) por VA se obtiene:
» VT XFECO2 = (VT- VD) x FACO2

Lareorganizacidnde los términos describe VD/VT, la fraccién de ventilacién que no contribuye

al intercambio de CO2:

VD/IVT = (FACO2- FECO2) / FACO2
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Las estimaciones de Bohr del volumen del espacio muerto respiratorio se correlacionaron
razonablemente bien con las caracteristicas anatomicas mediciones de la via respiratoria, y
representd un medio no invasivo de medir la extension de ineficiencia de la ventilacion
atribuible a las limitaciones de la ventilacién corriente.

Empleando la ley de conservacion de masas, Bohr propuso una férmula usando la presion
alveolar de CO2 (PACO2) para estimar el espacio muerto fisiol6gico, expresado como una
proporcién del volumen del espacio muerto tidal (VD) a volumen corriente (VT). Mas tarde, en
1938 Enghoff propuso una simplificacion de las formulas de Bohr para calcular la relacion de
espacio muerto fisiolégico a pie de cama utilizando la presion arterial de CO2 (PaCO2) en
lugar de PACO2 (20, 21)

VD _ (Pac0o2-PCO2)
VT Paco2

Donde PACO2 representa la presion parcial alveolar media de CO2 durante la espiracion y
PCO2 se define como presiones parciales espiradas mixtas de CO2. (20)

La capnografia volumétrica es una herramienta de cabecera para evaluar la funcidn y para
ajustar la configuracion de ventilacién en pacientes sometidos a ventilacién mecanica. Usando
el CO2 espirado como marcador, la capnografia volumétrica estima el espacio muerto (VD)
basado en la ecuacion de balance de masa descrita originalmente por Bohr, y ademas
aplicando la modificacion de Enghoff para asi reemplazar el valor de PCO2 alveolar con el
valor arterial (PaCO2). El espacio muerto seguin La formula de Bohr se puede estimar porque
la capnografia volumétrica moderna puede medir la PCO2 alveolar media de manera no
invasiva. (21)

Capnografia Volumétrica

La capnografia volumétrica proporciona el monitoreo continuo no invasivo de la concentracion
del diéxido de carbono en el volumen exhalado. En la capnografia volumétrica se puede
analizar (entre otros):

EtCO2: concierne al valor final de la Fase lll del capnogramay representa el Gltimo valor de
CO2 espiratorio inmediatamente antes del inicio de la proxima inspiracion (22)

La ventilacion con presidn positiva aumenta VDaw/VT por 2 mecanismos potenciales: uno
esta relacionado con la dilatacion de las vias respiratorias por el aumento de las presiones de
las vias respiratorias y los volumenes pulmonares pre inspiratorios basados en su naturaleza
elastica intrinseca; el otro mecanismo esté relacionado con el desplazamiento al final de la
inspiracion de la interfaz entre el transporte de CO2 convectivo y difusivo mas profundo en los
pulmones. (22,23)
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Ventilacion de proteccion pulmonar (VPP)

Se define como “la estrategia de ventilacién cuyo objetivo es evitar el dafio pulmonar
consecuencia de la ventilacion mecanica utilizando parametros ventilatorios individualizados”.
Est4 basada en el uso de determinados pardmetros de FiO2, volumen corriente, PEEP y la
aplicacién de maniobras de reclutamiento (24)

La adecuada titulacion del PEEP permite la apertura de unidades alveolares generadoras de
shunt y evita el colapso y apertura ciclico de esas unidades, se define la PEEP como la
diferencia entre la presién alveolar y la intrapleural al final de la espiracién, cuyo objetivo es
mantener los alvéolos abiertos sin causar en ellos sobre distension.

Sus valores habran de individualizarse en cada paciente, siendo habitualmente correctos en
torno a 5-6 cm H20 en situaciones de normo peso y 10 cm H20 en obesos. por lo cual su
titulacion debera estar guiada a estos objetivos. (24,25)

Otra estrategia de proteccion pulmonar en adultos con distrés respiratorio es el valor de la
inversién del tiempo inspiracion-espiracion (IE), cuya meta es mejorar el intercambio gaseoso
sin contribuir a dafio pulmonar ulterior. La prolongacion del tiempo inspiratorio redunda en una
velocidad mas baja del flujo inspiratorio, evitando vaivenes turbulentos que aumentan la
resistencia en la via aérea. La reversion del indice inspiracion espiracion puede generar
beneficios en la oxigenacion a través de cambios en las presiones de tal via, que ocasionan
reduccion del espacio muerto y en el cortocircuito, a la vez que mejora la reciprocidad
ventilacién/perfusion. El indicador invertido en la correlacién inspiracion espiracion podria ser
aplicado con aireacion volumétrica controlada, ventilacion manométrica controlada y SIMW.
Inversién de la relacién inspiracién espiracion con volumen control. (26)

Anestesia General

Es un recurso disponible para pacientes sometidos a cirugia de cualquier especialidad, en ella
se hace uso de técnicas que provocan hipnosis, amnesia, analgesia, proteccion
neurovegetativa e inmovilidad, con el objetivo de que el paciente tolere los procedimientos
médicos o quirlrgicos con fines diagndsticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de
investigacion (27)

Aungue en algunos pacientes este idealmente indicada una técnica regional, hay que
considerar que todo procedimiento es susceptible a cambiar a una técnica general.

PAFI

Este indicador si bien mide el intercambio gaseoso, es de gran utilidad en UCI para la toma
de decisiones terapéuticas tiene una buena especificidad para predecir mortalidad en casos
de distrés respiratorio agudo sea por COVID-19 o no, pero tiene una buena sensibilidad para
mortalidad en casos con EPOC (28)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se buscardn cambios en el espacio muerto fisiolégico en aquellos pacientes que han
presentado infeccion por la COVID 19 en comparacion con pacientes sin infeccion previa bajo
anestesia general y ventilacion mecéanica. Por medio de la estimacion del espacio muerto
alveolar, el cual puede ser obtenido por el método de Bohr, mediante la obtencion de gases
arteriales; se determinaran las necesidades de cada paciente que sera ventilado en los
procedimientos quirlrgicos que requieran anestesia general.

Se postula que las alteraciones en el espacio muerto fisiolégico conllevan a una perdida en la
capacidad residual funcional debido a un patron heterogéneo de inestabilidad pulmonar; en
consecuencia, desarrollar lesiones pulmonares atribuibles a la ventilacion mecéanica.

¢,Existen cambios en el espacio muerto fisiol6égico en pacientes bajo anestesia general
balanceada que han presentado infeccion previa por COVID 19 en comparacién con
aguellos que no han padecido la enfermedad?

JUSTIFICACION

La pandemia de COVID 19 declarada por la OMS en marzo 2020, continua en la actualidad
presentando casos positivos, los cuales representan un desafio para el medico anestesidlogo,
tanto en el abordaje de la via &rea en el periodo pre, trans y post operatorio, ya sea en etapas
iniciales de la enfermedad, como en el periodo de convalecenciay las posibles secuelas que
se puedan presentar, incluso en aquellos pacientes con sintomatologia leve. Se han realizado
estudios en los que se ha encontrado una capacidad de difusién persistentemente anormal,
incluso seis meses posteriores de haber presentado infeccion por COVID (29)

Para los pacientes que requieren manejo anestésico, la infeccion previa por COVID 19
representa un antecedente de importancia en la valoracién preanestésica, sobre todo en
aquellos que necesitan una intervencién quirdrgica en donde se lleve a cabo una técnica de
Anestesia General; ya que se han encontrado estudios en pacientes previamente
hospitalizados con COVID-19 los cuales han presentado una capacidad de difusion
persistentemente anormal incluso en seis meses después posteriores a la infeccién por
COVID 19 (30)

En conjunto, estas alteraciones conllevan a una pérdida significativa de capacidad residual
funcional (CRF) debido a un patrén heterogéneo de inestabilidad pulmonar. Se propone que
el eje central del desarrollo de lesiones atribuibles a la ventilacion sea el pulmon inestable con
bajo volumen pulmonar. El barotrauma y el volutrauma son conceptos estrechamente
relacionados que describen la lesién pulmonar mediada por alta presion durante la insuflacién
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y aquella mediada por sobredistension. Estos fenomenos pueden prevenirse con un adecuado
manejo de las presiones tanto en las vias aéreas y la presion pleural; (31). La demostracion
del aumento del espacio muerto alveolar puede contribuir en el manejo de la ventilacion
mecanica en aquellos pacientes que necesitan una intervencién quirdrgica en donde se
aplique Anestesia General; modificando los parametros ventilatorios a aquellos que
favorezcan reclutamiento alveolar, sin alterar las presiones pleurales y de las vias aéreas,
disminuyendo el riesgo de atelectasias y bio-baro trauma.

La valoracion preanestésica integral incluye herramientas de apoyo diagnoéstico, las cuales
ayudan a mejorar la calidad de la atencion al paciente e incrementan el rango de seguridad
de aquellos pacientes que seran intervenidos quirdrgicamente, cualquiera que sea la técnica
anestésica de eleccion.

Las pruebas de funcion pulmonar constituyen una parte de la evaluacion integral del paciente,
sobre todo en aquellos que han tenido antecedente de exposicion a biomasa (definido como
la fraccion biodegradable de los productos, residuos y desechos de origen bioldgico,
industriales y municipales), fumadores pasivos, incluso pacientes afiosos en los cuales, estas
constituyen un proceso Ut en el diagnostico de enfermedades de caracter
restrictivo/obstructivo. (32,33) Actualmente el Gold standard de dichos patrones corresponde
al DLCO (que mide la capacidad de difusién de los gases a través de las paredes alveolares
hacia la sangre), sin embargo, en nuestro pais, no se disponen de los equipos suficientes para
realizar esta prueba de manera rutinaria, las cuales son exclusivas de unidades hospitalarias
de tercer nivel, que cuenten con servicio de Neumologia/ Fisiologia pulmonar. (34) A pesar de
gue se ha descrito el beneficio de las pruebas de funciéon pulmonar como parte importante en
la valoracion preanestésica de rutina, estas no se llevan a cabo debido al alto costo y a que
no se cuenta con estos recursos en unidades de segundo nivel. Mediante el método de Bohr,
se puede estimar el espacio muerto alveolar demostrando con ello incremento de la porcion
no hematdégenade la via aérea. Por lo que, la medicidén del espacio muerto alveolar contribuye
de manera préactica, de bajo costo y accesible para la estimacién de la funcion pulmonar a pie
de cama.

HIPOTESIS

El espacio muerto alveolar obtenido por el método de Bohr serd mayor en pacientes post
COVID 19 en comparaciéon con pacientes sin infeccién previa por COVID 19, bajo anestesia
general.

Nula.

El espacio muerto alveolar obtenido por el método de Bohr seré igual en pacientes post COVID
19 en comparacion con pacientes sin infeccion previa por COVID 19, en anestesia general.
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OBJETIVO GENERAL

Identificar si existen diferencias en el espacio muerto alveolar en pacientes con y sin
antecedente de COVID-19 bajo anestesia general balanceada

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar mediante la toma de una muestra de gasometria arterial; el espacio muerto
alveolar con apoyo del método de Bohr en pacientes bajo anestesia general balanceada.

Comparar los resultados de gasometria arterial; el espacio muerto alveolar con apoyo del
método de Bohr en pacientes bajo anestesia general balanceada

MATERIAL Y METODOS

DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio de tipo observacional, transversal, prospectivo, analitico, comparativo,
retrospectivo.

Se conformaran los grupos de pacientes por asignaciéon directa segln el antecedente de haber
padecido COVID previa revision de expediente clinico y se realizara toma e interpretacion de
gasometria arterial.

Técnica de Anestesia General Balanceada:

1. Induccién anestésica: Preoxigenacion con mascarilla facial con FiO?al 100%. Medicamentos:
Opioide, inductor, relajante muscular y miscelaneos.

2. Parametros ventilatorios iniciales: volumen corriente= 6ml por kilogramo de peso ideal, PEEP
inicial 0, Fi0? 50%, frecuencia respiratoria 12 a 14 por minuto

Para la obtencién de gasometria arterial se realizara puncion con técnica estéril de la arteria
radial, para lo cual se realizara prueba de Allen para minimizacion de riesgos.

Prueba de Allen: Se coloca la mano del paciente en extension abduccion y supinacion, se
cierra el pufio del paciente y se eleva la extremidad, se realiza presion en las arterias radial y
cubital, se retira la presion y con la palma extendida se observa el retorno de coloracion a la
mano. Si la recoloracion se produce dentro de los 7 segundos indicados esto indica que la
arteria cubital es permeable y la integridad del arco palmar esta intacta, a esto se considera
test de Allen positivo. Si la recoloracion aparece al cabo de 8 a 14 segundos el resultado de
la prueba se considera confuso. Si la recoloracién requiere 15 segundos 0 mas la prueba es
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negativa. Si la prueba es negativo o confuso la arteria radial no debe utilizarse y la prueba de
Allen debe realizarse en la mano contralateral.

Transporte a laboratorio: En transportadora especifica para muestras arteriales del servicio
del quiréfano, con hielo para mantener una temperatura 5 grados. Sin burbujas de aire para
no alterar resultados de pH y niveles de CO2

MANTENIMIENTO ANESTESICO halogenado y medicamentos de mantenimiento.

a) Con el paciente intubado y con parametros iniciales de FiO2 50%, PEEP 0 se realizara la toma
inicial de gasometria arterial, registrando los resultados en la tabla de recoleccién de datos y
posteriormente se aplicaran los parametros de proteccion pulmonar.

b) Elinvestigador principal sera el encargado de la emersion y extubacion del paciente, anotando
todas las eventualidades que lleguen a suceder en el registro trans anestésico.

Una vez obtenidos los resultados de gasometria se realizara la recoleccion de datos mediante
una hoja de calculo en Microsoft Excel®, y se procedera a la captura y analisis estadistico de
los mismos, el cual se realizara mediante estadistica descriptiva con el programa SPSS.

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién de estudio es aquella que pertenece a la zona oriente de la Ciudad de México y
municipios del Estado de México, que acuden para atencidn médica al hospital general
“General José Maria Morelos y Pavon” del ISSSTE, que seran sometidos a cirugia de
cualquier especialidad y candidatos a aplicaciébn de anestesia general balanceada, que
ademas, tengan el antecedente de infeccion comprobada por medio de prueba positiva para
COVID 19 desde marzo 2020 hasta fechas anteriores al evento quirdrgico.

Pacientes mayores de 18 afios.

ASA |, ASA Il y ASA III.

Pacientes que acepten participar en el estudio.
Cirugia electiva

UNIVERSO DE TRABAJO

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; ISSSTE, Hospital
José Maria Morelos y Pavon, quiréfano, servicio de Anestesiologia.

Pacientes sometidos a Anestesia General durante el periodo Agosto de 2022 -febrero 2023

CRITERIOS DE INCLUSION

Sexo: Masculino o femenino

Pacientes mayores de 18 afos

Pacientes en los cuales se realizara anestesia general balanceada.
ASA |, 1Ty 1L
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Pacientes sin antecedente de cardiopatia.

Pacientes sin antecedente de neumopatias previas a la infeccién por COVID I9
Pacientes que desean ser incluidos en el protocolo de estudio.

Cirugia electiva

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con cardiopatia previamente diagnosticada
Pacientes que no desean ser incluidos en el protocolo de estudio
Pacientes con neumopatias.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Rechazo del procedimiento quirdrgico-anestésico
e Choque hipovolémico grado Il y IV

Descripcion operacional de las variables.

Prueba COVID19: Serologia para anticuerpos anti-COVID 19

Sexo: Condicién organica que distingue entre masculino y femenino

Edad: Afios cumplidos por el paciente

IMC: Indice de masa corporal

EtCO2: Dioxido de carbono cuantificado al final de una espiracion en un minuto
PaCO2: Presion arterial de dioxido de carbono

PEEP Presién positiva al final de la espiraciéon

Espacio muerto alveolar porcién del tracto respiratorio donde no ocurre
intercambio efectivo de gases

TAMANO DE LA MUESTRA

Tamafo de la muestra:

Calculo de muestra a=.05 probabilidad de 8,

N= 80
Zc*=1.96
p=.80
q=20
d?=0.08

N (Zc?) (pa)
d?(N-1) + (Zc? « pa)
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n=25

»

»

80 (1.96) * (.20) (.80)

0.082(80-1) +(3.8416 * 0.16)

20% de 25=5

n= 30

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Técnica de Anestesia General Balanceada:

Induccion: Preoxigenacion con mascarilla facial con FiO? al 100%. Medicamentos:
Opioide, inductor, relajante muscular y miscelaneos.

Parametros ventilatorios iniciales: volumen corriente= 6ml por kilogramo de peso
ideal, PEEP inicial 0, Fi0?50%, frecuencia respiratoria 12 a 14 por minuto

MANTENIMIENTO ANESTESICO

a)

b)

c)
d)

Con el paciente intubadoy con parametros iniciales de FiO2 50%, PEEP 0 se realizara
la toma inicial de gasometria arterial, registrando los resultados en la tabla de
recoleccion de datos y posteriormente se aplicardn los pardmetros de proteccion
pulmonar.

El investigador principal serd el encargado de la emersion y extubacion del paciente,
anotando todas las eventualidades que lleguen a suceder en el registro trans
anesteésico.

Se registraran los datos en la hoja de recoleccién para la realizacion de la ecuaciéon de
Bohr y su posterior analisis.

Una vez completada la hoja de recoleccion de datos, se procedera a la captura y
analisis estadistico de los mismos, una vez analizados, procedera a entregar los
resultados para el andlisis final y dar asi las conclusiones del estudio.

e) Halogenado y medicamentos de mantenimiento y/o adyuvantes segun sea el caso.

Obtencién de gases arteriales:

Para la obtencién de gasometria arterial se realizara puncién con técnica estéril de la arteria
radial, para lo cual se realizara prueba de Allen para minimizacion de riesgos.

Prueba de Allen: Se coloca la mano del paciente en extensién abduccién y supinacion, se
cierra el pufio del paciente y se eleva la extremidad, se realiza presion en las arterias radial y
cubital, se retira la presion y con la palma extendida se observa el retorno de coloracién a la
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mano. Si la recoloracion se produce dentro de los 7 segundos indicados esto indica que la
arteria cubital es permeable y la integridad del arco palmar esta intacta, a esto se considera
test de Allen positivo. Si la recoloracién aparece al cabo de 8 a 14 segundos el resultado de
la prueba se considera confuso. Si la recoloraciéon requiere 15 segundos 0 mas la prueba es
negativa. Si la prueba es negativo o confuso la arteria radial no debe utilizarse y la prueba de
Allen debe realizarse en la mano contralateral. (35)

Transporte a laboratorio: En transportadora especifica para muestras arteriales del servicio
del quiréfano, con hielo para mantener una temperatura 5 grados. Sin burbujas de aire para
no alterar resultados de pH y niveles de CO2

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se creo una base de recoleccion de datos mediante el programa Excel de Microsoft® Office,
posteriormente se llevo a cabo el andlisis estadistico descriptiva, frecuencias y porcentajes
para variables cualitativas; asi como media y desviacion estandar para variables cuantitativas.
La metodologia comparativa entre los diferentes grupos para muestras probabilisticas de T
de student, estableciendo un intervalo de confianza de 95%, tomando como valorar
estadisticamente significativo un 5% (.05) Mediante el programa estadistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) version 25 de IBM®.

ASPECTOS ETICOS

Los principios éticos particulares que se cumplen en este protocolo y del cual se benefician
los pacientes son los siguientes:

Justicia:

Se aplicaran parametros de ventilacion pulmonar a todos los pacientes candidatos a ser
electos para este protocolo. Durante la realizacion del estudio se tendra apego a la NORMA
Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de la anestesiologia en sus puntos
10.1.2 a 10.1.2.4 para el adecuado suministro de oxigeno al paciente y monitoreo de la
ventilacibn mecanica; tomando en cuenta los parametros necesarios para proteccion
pulmonar, segln se han establecidos en la metodologia.

Articulo 4°. constitucional el cual garantiza para todas las personas el derecho a la proteccion
de la salud. El derecho a la salud tiene un caracter prestacional en la medida en que
principalmente implica y conlleva una serie de obligaciones positivas (de hacer) por parte de
los poderes publicos.
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Autonomia:

Se presentara el consentimiento informado a los candidatos que concreten los criterios de
inclusion, explicando los riesgos y beneficios de participar en este protocolo de manera verbal
y escrito, se resolveran dudas que surjan respecto a la metodologia, riesgos y beneficiosy se
respetara la decisién participar o no en el estudio. se explicara la proteccion de sus datos
personales, asi como la privacidad de los datos recabados, los cuales seran Unicamente de
divulgacion cientifica, sin mencionar datos personales.

ARTICULO 13.-En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechosy bienestar.

Beneficencia:

El paciente se beneficia de este estudio mediante el calculo del espacio muerto alveolar y el
manejo de parametros ventilatorios con técnicas de proteccién pulmonar, lo cual garantiza un
menor riesgo de complicaciones pulmonares asociadas a la ventilacibn mecanica.

ARTICULO 14.-La Investigacién que se realice en seres humanos debera desarrollarse
conforme a las siguientes bases: |. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la
justifiquen; 1l.-Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en
laboratorios o en otros hechos cientificos. 111.-Se debera realizar solo cuando el conocimiento
gue se pretenda producir no pueda obtenerse por otro medio idéneo; IV.-Deberan prevalecer
siempre las probabilidades de los beneficiados esperados sobre los riesgos predecibles; V.-
Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigaciéon o su
representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefiala; VI.-Debera ser
realizada por profesionales de la salud con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucién de atencién a la salud
gue actle bajo la supervisibn de las autoridades sanitarias competentes y que cuente
con los recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto
de investigacion; VII. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion,
Eticay la de Bioseguridad, en su caso, y VIII. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion
del titular de la institucion de atencién a la salud

ARTICULO 16.-En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificAndolo sélo cuando los resultados lo requierany éste
lo autorice.

ARTICULO 17.-Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto
de investigacion sufra algan dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

pag. 22



No-maleficencia:

Parala realizacion del método de Bohr es necesaria la toma de una muestra de sangre arterial,
para la minimizacion de riesgos vasculares potenciales, se realizara prueba de Allen a todos
los pacientes, para descartar circulacién colateral. ElI conocimiento del espacio muerto
alveolar en pacientes post COVID permite realizar cambios en los pardmetros ventilatorios
para favorecer la proteccion pulmonary disminuir consecuencias relacionadas a la ventilacion
controlada.

Para efectos del trabajo expuesto a continuacion se sefialard el tipo de investigacion
correspondiente.-Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos
de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales
de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten
aspectos sensitivos de su conducta,

Con la informacion obtenida en este protocolo se pretende enriquecer a la comunidad médica,
especificamente a anestesidlogos, los cudles, durante esta pandemia, se han enfrentado al
manejo anestésico de pacientes con antecedentes COVID 19 y en muchos casos es necesario
aplicar ventilacién mecanica controlada

Durante la recoleccion de datos este protocolo se ajusta al marco juridico y normativo en salud
para respaldar y regular el uso de las tecnhologias de la informacién y las telecomunicaciones
en el area de la salud, en su informe sobre el acceso a expedientes clinicos, en el apartado
2.2 de derechos y obligaciones de los usuarios propone que en base al articulo 77 bis 37 de
la Ley General de Salud, dentro del Capitulo IX de “Derechos y obligaciones de los
beneficiarios” del Titulo Tercero Bis rubricado “De la Proteccidon Social en Salud”, establece
como derechos de los beneficiarios del Sistema de Proteccidén Social en Salud, en lo que al
presente Informe se refiere, los siguientes puntos: VII. Contar con su expediente clinico VIl
Decidir libremente sobre su atencion IX. Otorgar 0 no su consentimiento validamente
informadoy a rechazar tratamientos o procedimientos X. Ser tratado con confidencialidad XIII.
Recibir informacién sobre los procedimientos que rigen el funcionamiento de los
establecimientos para el acceso y obtencion de servicios de atencion médica. De tal manera
gue este protocolo de investigacién cumple adecuadamente con estos puntos, al recabar los
datos correspondientes dentro de la hoja de recoleccién de datos, donde no se incluira el
nombre de los pacientes, solo se utilizara nimero de caso, edad y sexo.

Uno de los principios que regula el derecho a la proteccion de datos personales es el de
“calidad”. El cual sefala, que cuando los datos personales hayan dejado de ser necesarios
para el cumplimiento de las finalidades previstas en esta investigacién y las disposiciones
legales aplicables, deberdn ser cancelados, es decir, borrados, suprimidos, eliminados o
destruidos. Asi mismo en este protocolo se toma en cuenta lo que el Instituto Nacional de
Transparencia, Acceso a la Informacion y Proteccidon de Datos Personales (INAI) decreta, el
INAI es el organismo constitucional autbnomo garante del cumplimiento de dos derechos
fundamentales: el de acceso a la informacion publicay el de proteccion de datos personales.
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Por lo cual se desvincularan datos personales del expediente como el nombre y en las hojas
de recoleccion de datos, sélo se registrard numero de caso.

RESULTADOS

Estudio de tipo observacional, de tipo transversal, analitico de asignacion directa, en el cual
se obtuvo la participaciéon de 31 pacientes programados para cirugia electiva cuyo plan
anestésico fue anestesia general balanceada. Se realizo consentimiento informado en
pacientes mayores de edad de los cuales las caracteristicas demograficas se demuestran en
la siguiente tabla:

Tabla 1. Frecuencias por grupos de edad

Cumulative
Frecuencia Porcentaje Percent
25a 35 afnos 3 9.7 9.7
36 a 45 afnos 10 32.3 41.9
46 a 55 afos 7 22.6 64.5
55 afios 0 mas 11 35.5 100.0

Total 31 100.0
Datos de variables nominales expresados en frecuencias y porcentajes

En el analisis de las caracteristicas demograficas, se observa una distribucion de 9.7% para
el grupo de pacientes entre 25 a 35 afios, un total de 32.3% para rango de 36 a 45 afios, un
22.6% en el rango de 46 a 55 afios y un total de 35.5% en el rango de 55 afios 0 mas.

Grafico 1. Grupos de edad

Grafico 1. Grupos de edad

[ | 25a 35 afios M 36 a 45 afios 46 a 55 afilos M 55 afios 0 mas

Las caracteristicas demogréficas por genero estan contenidas en el siguiente gréfico.
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Gréfico 2. Género con relacién a los grupos de edad
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Grupos de edad

Distribucion demografica genero por numero de casos dentro del rango de edad
correspondiente

En cuanto a la relacion género y edad, se observa un total de poblaciéon femenina de 45.2%
del total de pacientes incluidos en el protocolo y para la poblacién masculina un total de 54.8%.
El rango de edad con mayor poblacién femenina fue de 45 a 55 afios con un porcentaje de
42.9% en comparacion con 5.9 % para poblacion masculina.

Se registro un total de 17 casos de pacientes que refirieron antecedente de COVID 19 en
algun grado variable de la enfermedad la relacion en cuanto a grupos de edad. Se observo
una frecuencia mayor en el rango de edad de 55 afios 0 mas, registrando un porcentaje de
47.1%, mientras que la distribucién mas baja se obtuvo en pacientes mas jovenes incluidos
en el rango de edad de 25 a 35 afos el cual represento un 5.9% del total de casos, como se
muestra en el grafico 3

Grafico 3. Descripcion de grupos de edad en el grupo de pacientes con antecedente
de haber presentado COVID 19 antes del evento quirtrgico.

B W25a335afios M36a45afios MW46a55afios M55aiosomas
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En cuanto al tiempo post infeccion por SARS COV 2 desde el diagnostico por prueba de
antigenos, hasta la fecha de programacion de cirugia se muestra para los 17 pacientes se
muestra a continuacioén en la tabla 3.

Tabla 2. Tiempo posterior a infeccién por COVID 19

Desviacion
N Rango minimo maximo Media estandar  Varianza
Tiempo post 17 20 4 24 11.18 5.235 27.404
COVID
Valido 17

Tiempo en meses.

Donde se observa el periodo minimo en meses desde el diagnostico por prueba de antigenos
es de 4 mesesy el periodo maximo es de 24 meses, con una mediade 11.18 y una desviacion
estandar de +5.23

La distribucién para el tiempo post COVID 19 segun el rango de pacientes incluidos en el
grupo de pacientes que habian presentado previamente COVID 19 se muestra en el siguiente
grafico

Grafico 4. Tiempo post infeccion COVID 19

30
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Total, de pacientes incluidos en el grupo Post COVID 19 =17

Una vez realizada la induccidon segun el plan anestésico adaptado a las necesidades
especificadas de cada paciente, se realiz6 intubacion orotraqueal con sonda orogastrica tipo
Murphy seleccionado segun caracteristicas del paciente. Una vez realizada la intubacién
mecdnica se inicié ventilacion mecanica controlada por volumen con parametros iniciales:
volumen corriente= 6ml por kilogramo de peso ideal, PEEP inicial 0, Fi0? 50%, frecuencia
respiratoria 12 a 14 por minuto, 15 minutos posterior al inicio de ventilacion mecéanica, se tomé
la muestra de gasometria arterial en arteria radial izquierda, previa prueba de Allen positivo,
sin eventos adversos que reportar.

Las caracteristicas del Espacio muerto alveolar obtenido en la totalidad de pacientes incluidos
en el estudio se muestran a continuacion en la tabla 3.
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Tabla 3. Espacio muerto alveolar obtenido con método Bohr.

N Rango minimo maximo Media Desviacion STD Varianza
EMA BOHR 31 42.62% 3.03%  45.65% 23.4061% 12.65182% 160.069
Validos 31

Promedio en referencia de 30% como limite de normalidad.

Se puede apreciar una media de 23.4% de espacio muerto alveolar para el total de pacientes
incluidos en el estudio con una desviacion estdndar de +12.6. Para pacientes con antecedente
de COVID 19 se obtuvo una media de 32.21% Yy para pacientes negativos para infeccion previa
por COVID 19 una media de 10.85%.

Para el espacio muerto alveolar, se tom6 como referencia 30% como punto de corte para
referir el espacio muerto aumentado; se obtuvo un total de 14 casos negativos para
antecedente COVID que presentaron espacio muerto alveolar normal y 2 casos con espacio
muerto en valores normales. En cuanto a los casos con espacio muerto alveolar aumentado,
se obtuvo un total de 15 casos con antecedente de haber padecido COVID 19, como se
muestra en el grafico 5

GRAFICO 5. ESPACIO MUERTO ALVEOLAR POR GRUPO DE PACIENTES.

Normal NEG
45%

Normal POS
7%

Porcentaje segin nimero de casos obtenidos: Normal + Sin antecedente de COVID n=45%,
normal + sin antecedente de COVID n=19 7%, Aumentado + antecedente positivo para COVID
19, n= 48%. Se omiten casos Negativos para antecedente COVID 19 y espacio muerto
alveolar aumentado ya que no se presenté ningln caso en la poblacion de estudio.

De acuerdo con la hip6tesis principal, el espacio muerto alveolar es mayor el pacientes post
COVID 19 n=15 [32.21%] en comparacién con pacientes sin infeccién previa por COVID 19
n=14 [ 10.85%] p < 0.016 de U de Mann-Whitney, con un a 0.05 y un IC 95% (2.15, 31)
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ANALISIS Y DISCUSION

Desde los inicios de la pandemia por la COVID 19 ha sido necesaria la modificacion del
paradigma del conducir médico, sobre todo en el personal quirdrgico, siendo el anestesiélogo
quien se enfrenta mas frecuentemente a la via aérea. Esto conduce a la necesidad de conocer
el fenotipo fisiopatolégico y los mecanismos profibréticos que se presentan en la infeccion por
SARS COV- 2.

En la actualidad el descenso de casos positivos para SARS-COV 2, asi como el nUmero de
ingresos hospitalarios por casos graves se han obtenido debido al esfuerzo en las campanas
de vacunacién, sin embargo, no ha sido posible identificar una estadistica de secuelas
posteriores a la infeccion por COVID 19, siendo una de las principales, las modificaciones en
el parénquima pulmonar.

En este estudio se incluy6 un total de 31 pacientes, la asignacién de grupos fue adecuada
segun el antecedente de COVID 19, el rango de edad promedio fue de 55 afios 0 mas (35.5%)
para el total de la poblacion. Para este estudio se incluyé una participacién de poblacién
masculina de 54.8%, siendo la poblacion femenina menos perjudicada por infeccién de
COVID.

Los hallazgos de incremento en el espacio muerto alveolar, segun el rango establecido de
normalidad (30%), es mayor en poblacion con antecedentes de infeccion por SARS COV 2
(48%) en comparacion con la poblacion que no lo presento (45%). El promedio de medicion
de espacio muerto alveolar en pacientes con antecedente de COVID fue de 32.21%, mientras
gue la media en la poblacién gue no habia sido diagnosticada previamente con COVID fue de
10.85%. Sin embargo, llama la atencién que esto se modifica conforme va siendo mayor el
rango de tiempo desde el diagnédstico de la infeccibn por SARS COV 2. Presentando un
acercamiento hacia la normalidad en los pacientes que fueron diagnosticados al inicio de la
pandemia.

De igual manera, los pacientes mas jévenes tienden a presentar niveles de espacio muerto
alveolar dentro de parametros normales, a pesar de haber tenido infeccion previa por SARS
COV 2, (7%) como lo demuestran los casos correspondientes a los casos con espacio muerto
alveolar menor al 30%, sin embargo, debido a que la poblacién estudiada en este rango de
edad es menor, se necesitaria estudiar un nimero mayor de casos en este rango de edad
para considerar correlacionar estas dos variables.
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CONCLUSIONES

e El espacio muerto alveolar es mayor en pacientes con antecedente de COVID 19
(32.1) en comparacion con aquellos pacientes que no presentaron infeccion previa
(10.85) bajo anestesia general y con parametros ventilatorios controlados (volumen
corriente= 6ml por kilogramo de peso ideal, PEEP inicial 0, Fi02 50%, frecuencia
respiratoria 12 a 14 por minuto)

¢ El método de Bohr es una herramienta para estimar el espacio muerto alveolar accesible, de
bajo costo, reproducible, que es facilmente replicable a pie de cama, sin embargo, no
constituye el método mas confiable para obtencion del total de volimenes y capacidades del
parénquima pulmonar

e La implementacion de parametros de proteccién pulmonar se debe proponer en
pacientes con antecedente de infeccibn por COVID 19, siempre priorizando la
individualizacién, segun las caracteristicas fisicas, demograficas y patolégicas de cada
paciente, sin estandarizar por la presencia o no de una patologia determinada.

PERSPECTIVAS

En la valoracion preanestésica, resulta de gran importancia conocer el historial de infeccion
por SARS COV-2; que debe incluirse como parte del interrogatorio de los antecedentes
personales patologicos, ya que respalda la toma de decisiones como en el manejo de la
ventilacion mecanica, al cual, son susceptibles todos los pacientes sin importar el plan inicial
de manejo anestésico.

La ventilacion mecanica debe dirigirse a metas de ventilacién protectora, tomando en cuenta
gue las alteraciones fisiopatolégicas de esta enfermedad proporcionan un patrén restrictivo
de ventilacién, por lo tanto, evitar posibles dafios al parénquima pulmonar y prolongacion de
la estancia intrahospitalaria.
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Espacio
muerto alveolar en pacientes post COVID 19 bajo a

Agrupacion

Recoleccion de datos

anestesia general balanceada.

ANEXOS

FLUJOGRAMA DE RECOLECCION DE DATOS

Tecnica AGB
programada

Criterios de inclusién
Sexo: Masculino o femenino L.
Pacientes mayores de 18 Consentimiento

informado

Pacientes en los cuales se
realizarh anestesia general

n
Pacientes sin antecedente de
cardiopatia.
Pacientes sin antecedente de
neumopatias previas ala
infeccién por COVID I
Pacientes que desean ser
incluidos en el protocolo de

Ajuste de
—> parametros

ventilatorios

Interpretacién
de resultados

Hoja datos de R Calculo de EMA
excel Microsoft BOHR

Cirugfa electiva

No-

Toma de
gasometria
arterial

Elaboracién original
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Hoja de recoleccién de datos

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL

ESTADO.

Jefatura de Anestesiologia.

Titulo del protocolo: ESPACIO MUERTO ALVEOLAR EN PACIENTES POST COVID 19
BAJO A ANESTESIA GENERAL BALANCEADA.

Espacio muerto alveolar en pacientes post COVID bajo Anestesia General

Observacional, tipo Cohorte, prospectivo

Ficha de Identificacion

Expediente:
Sexo: Hombre Mujer Edad:
Peso: Talla:
Tipo de cirugia:
Antecedentes del paciente
IMC: ASA:
Antecedente de haber | SI NO Tiempo post
padecido COVID COVID:
Grado de COVID: Leve Moderado Severo
¢, Requirid uso oxigeno | No En casa Hospitalizacién
suplementario?
Transoperatorio
Induccion: Intravenosa Inhalatoria Otra
Preoxigenacion 1-5 minutos 5-10 minutos >10 minutos
Parametros Volumen Tidal FR: PEEP:
ventilatorios
ETCO2: Relacion I.E
Tiempo quirargico total: Tiempo anestésico

total:
Datos gasométricos
pH: PO2 PCO2 Pa02/PA02
PAFI: EMA BOHR
CHECK NORMAL AUMENTADO
Emersion:

Complicaciones:
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