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I. INTRODUCCION

do de carbonoc, uno de los productos del
celular. transportado por sangre venosa a los
donde =& elimina el exceso de gas espirado,
/e el gas d¢e mayor importancia en los mecanismos
scidobdsicos, al iguwal gque en la fisiologia
soria.

El monitoreo constante de diéxido de carbtono., con dos
uitos de anestesia general, en éste caso sistema
lcerrado v sistema semiabierto. constituve de gran savuda
egtesi6élogo. objetivo principal de ésta investigacién.
ual pretende dar & conocer el comportamiento de COZ
ladeo en pacientes normales, comprendidos entre los 12 a
afios, sin antecedente pulmonar que lo comprometa;
ancados para cirugia electiva.

Para ello fué necesario el uso del capnémetro.
trumento gue proporciona valores numéricos de C0O2 exhalado
no es un métode invasivo.

Es de hacer notar. gue ambos sistemas usados, tienen sus
diferencias estructurales, el sistema semiabierto o Bain. no
posee absorbedor de COZ2. por lo que los valores promedic de
€02 exhalado obtenidos. son muy altos al compararlos con los
datos normales utilizados en la ciudad de Guatemala (25-32
mmHg); incluso se obtuvieron valores maximos de hasta 50 mmHg
en casos aislados. por lo gque es importante gque el
anestesidlogo maneje éste sistema con flujo de oxigeno mayor
de 3 litros por minuto; para evitar complicaciones en el
. paciente.

Mientras tanto el circuito semicerradc gque ©posee
absorcién de COZ v es el que se utiliza en pacientes adultos
en el departamento de Ansstesia del Hospital Roosevelt
mantiens niveles promsdic de COZ2 aceptables en comparacidén a
lo normal en todos los grupos de edad que fueron incluidos en
el estudio




I1. DEFINICION DEL PROBLEMA:

En condiciones normales una personsa produce una cantidad
aproximada de 200 ml/min de COZ (10), ésta condicifém se man~
tiene aun con el paciente bajo anestesia general, teniendo
el agravante muchas veces gue el metaboliemo estéd aumentado
por el estres quirirgico y anestésico, por tal razén el
anestesibtlogo debe estar atento al control de la ETCOZ (CO2
al final de la espiracién) la cual es bépicamente l1la PACOZ
(Presién alveclar de COZ) v mide indirectamente 1la PaC0Z
(Presién arterial de COZ), va gue entre las doe existe un
gradiente normsl de 5-1C mmHg. (4)

Cuando el paclente se encuentra bajo anestesia general
el anestesibtlogo sBe encarga de administrar tanto el volumen
tidsl (VT) comoc la frecuencia respiratoria, con el fin de
mantener la ETCO2 en limites normales, para la ciudad de
Guatemala, se utilizan los valores de 27-32 mmHg, ya que se
‘conoce que conforme la altitud, aumenta la presidn
barométrica, disminuye el oxigeno en el aire ambiente. como
mecanismo compensatoric se produce hiperventilacidén que
provoca baja en la PaCDZ. (7) Cuando se inhala di6zido de
carbono, o cuando la wventilacién alveclar disminuye, la PCOZ
en la sangre arterial aumenta y su pH disminuve. Eesta
disminucién en el pH se conoce como acidosis respiratoria.
Cuando la hiperventilacién baja la PC0OZ de la sangre, el pH
aumenta ¥ hay elcalosis respiratoria presente. Las
alteraciones de la PCOZ y el pH tienen efectos generalizados
en el organismo.

La PCO2 elevada provoca broncodilatacién, mientras que
la hipocapnia provoca una constriccién del misculo liso ¥ las
vias aéreas; estos receptores pueden desempefiar una funcioén
en la coordinacién de la ventilacidn pulmonar y la perfusién.

Los efectos circulatoriocs de la hipocapnia son
hipotensién arterial, dilatacién vascular en el misculo ¥
vasoconstricciétn de la piel, intestino., cerebro, rifién v
corazén. S5i 1la hipocepnia resulta de hiperventilacién
voluntarias, el volumen minuto ¥ 1la frecuencia cardiaca se
incrementan & raiz del aumento del retorno venoso y de la
demanda metabblica de los miasculos respiratorios. Por el
contrario, la hiperventilacién mecanica reduce la frecuencia
cardiaca y el volumen minuto.

La hipercapnia disminuyve la excitabilidad de la corteza
cerebral v sumenta el wumbral para la produccién de
convulsiones por férmacos o electroshock. (9)

Por lo tanto es de suma importancia documentar el
comportamiento del CO0O2 espiradc con sistemas semiabiertos
(Bain, Jackson Rees) para poder dar recomendaciones Gtiles
para el bienestar del paciente.

tn

LEX. JUSTIFICACION:

El di6xido de carbono constituve un gas de importeancia
suprema en la regulacidén de muchas funciones vitales.

Pequefios cambios en la PCC2 del organismo. tienen
efectos fisioclogicos notables manifestados por el incremento
de éste gas (hipercapnia) en donde se disminuve la
excitabilidad de la corteza cerebral ¥ aumenta el umbral de
convulsiones por féarmaces. o© &l contrario un estado de
hipocapnia manifestado por hipotension arterial. dilatacion
vascular en el muasculo vy vasoconstriccién de 1la piel,
intestino. cerebro v corazdn. Por lo cual es importante
documentar el comportamiento del diéxido de carbono exhalado
durante la anestesia general: tanto con circuito semiabierto
como con circuitoc semicerrado, éste Ultimo cuenta con un
sistema de absorcién de dioxido de carbono: mientras gue el
sistema semiabierto no posee absorbedor de diéxide de carbono
v los gases frescos son proporcionades al sistema a través de
un tubo coclocado dentro del tubo corrugado.

Estas mediciones se llevaran a cabo en pacientes adultos
que no presenten ninglin antecedente y/c enfermedad rulmonar
asociada. para ello se hara use del capndmetro. gue
proporciona un monitoreo constante, emitiendo datos numéricos
de didxido de carbono.

Este monitorec sirve de apove al anestezaidlogo durante
el acto quirtrgico para la toma de decisiones inmediatas. asi
como del sistema més adecuade a utilizar gque garantice el
desarrollo favorable del procedimiento en favor del paciente.




IV. OBJETIVOS:

GENERAL:

Medir el diéxido de carbono exhalado en pacientes

ASA tipo I % sometidos &a anestesia general en el
Departamento de Anestesia del Hospital Roosevelt en el
periodo de mavo - Jjunio de 18897.

ESPECIFICOS:

1. Determinar los valores de di6xldo de carbono
espirado en pacientes bajo anestesia general
con circuito semiabierto.

2. Determinar los valores de dibéxido de carbono
espirado en pacientes bajo anestesia general
con circuito semicerrado.

% Pacientes ASA I : Pacientes normales sin enfermedad
sistémica asociada. (Clasificacién ASA) (5)

V. MARCO TEORICO:

FISIOLOGIA DEL DIOXIDO DE CARBONO:

Una vez gue el oxigeno ha difundido de los alveclos a la
sangre pulmonar, es transportado en combinscién con la
hemoglobina a los capilares tisulares, donde es liberado para
ser usado por las células. La presencia de hemoglobina en
los glébulos rojos de la sangre permite & ésta transportar 30
a 100 veces mas oxigeno que el gque se pudiera transportar
simplemente en el agua de la sangre.

En las células tisulares el oxigeno reacclona con varios
elementos nutritivoe para formar grandes cantidades de
diéxido de carbono. Este a su vez, entra en los capilares
tisulares y es transportado por la sangre nuevamente a los
pulmones. El diéxido de carbono , en forma similar al
oxigeno, se combina con sustanclas guimicas en la sangre que
aumentan la faclilidad para su transporte aproximadamente 15
o 20 veces.

El didéxido de carbonc se forma continuamente en el
organismo y después pasa a los alveolos de donde es eliminado
en forma continua por los procesos de ventilacién. Los dos
factores gue determinan la concentracién alveolar del diéxido
de carbono y su presién parcial (PaC0Z2) son: indice de
eliminacién de gas de la sangre a los alveolos, y rapidez con
que es eliminado de los alveolos por la ventilacién alveolar.

La PCOZ alveolar se incrementa directamente en
proporcidén con la magnitud de la excrecién del diéxido de
carbono, asi también la PCO2 disminuye en proporcién inversa
de la intensidad de la wventilaciédn. Asi pues, tanto la
concentracién de oxigeno como la de diéxido de carbono en los
alveolos dependen de la intensidad de absorcidén o excrecién.
respectivamente de los dos gases, y también de la ventilacidn
alveolar. (10)

TRANSPORTE DEL COZ EN LA SANGRE:

En condiciones de reposo normal ee transportan de los
tejidos & los pulmones con cadsa 100 ml de sangre 4 ml de CO2.

El transporte de CO2 no constituye wun problema tan
grande como el de transporte de oxigeno, porgue aun en las
condiciones méds anormales suele poder ser transportado por la
sangre en mayores condiciones que el oxigeno.

FORMAS QUIMICAS DE TRANSPORTE:

El dioxido de carbono se difunde deade las células
tisulares en forma gaseosa (pero no en forma de bicarbonato
en extensién importante, porgue la membrana celular es
casi impermeable a los iones bicarbonato).




TRANMSPORTE DE DIOXIDO DE CARBONO EN ESTADO DISUELTO:

Una peguefia porcién del didézido de carbone se transporta
en forma dizusitz hacie los pulmones. La PCOZ de la sangre
venosa =8 de 45 torr ¥ en la szngre arterial es de 40 torr.
1e cantidad del gas disuelto en el liguido de la sangre & 45
torr s de aproximadamente 2.7 ml por 100 ml (2.7 volimenes
%). La cantidad disuelta & 40 torr es aproximadamente 2.4 ml,
o Bea, una Giferencia de §.3 ml, en consecuencia, s6lo 0.3 ml
de 002 son transportados en forma de CO0Z disuelto por cada

100 ml de sangre. Esto corresponde & T4 de todo el gae
traneportado. {(13)

TRANSPORTE DE DIOXIDO DE CARBONG EN FORMA DE ION
BICARBONATO;

El difzido de carbono disuelto en la sangre reacciona en
el agua para formar é&cido carbdnico. Este reaccidén ese
agiliza grecies a la presencia de la enzims sanhidrasa
carbénice presente en 1ice gldobulos rojos que cateliza la
reaccién sntre el COZ2 w agus mualtiplicando su rapidez 5000
veces. EBL0o permite gue enormes cantidades de COZ2 de los
tejidos reaccicnen con el agua del glébulo roje incluso antes
gue la sangre los abandone.

En otra peguefia fraccidén de segundo el &cido carbdénico
formado en los glébuloe rojoe se disociea en iones hidrogeno ¥
ionee bicarbonato. La mavor parte de ionee hidrdgenc se
combina con la hemogicbina ¥ se convierte en una sustancis
écidobédsico potente.

A la combinacién reversible de C0Z2 con agus en los
glébuloe rojos, por influencia de la anhidrasa carbénica, le
corresponde el 70% de todo 1 COZ transportado de los tejidos
& loe pulmones; este medio de transporte de los tejidoe es
con mucho el més importante de tocdes.

TRANSPORTE DE DIOXIDC DE CARBORO EN COMBINACION CON - LA
HEMOGLOBINA Y PROTEINA PLASMATICA: CARBAMINOHEMOGLOBINA:

El CO2 también reacciona indirectamente con la
hemoglobina, para formar el compuesto 1lamado
carbaminohemoglobina (HgbC0Z), esta combinacidn es una
reaccién irrevereible gue ocurre con un enlace muy laxo, de
modo gue €l COZ se libera con rapidez hacia loes elveolos en
los cuales la PCOZ es menor gue en los capilares tisuleres.

Une pequefia centidad de C0Z también reacciona con las
proteinas plasméticas, pero es mucho menos importante va gue
la cantidad de estas proteinas en sangrs ez sdHlo la cuarta
parte de la hemoglcbina. La cantidad aproximada de COZ que
es transportada con 1la hemoglobinma de los tejides = los
pulmones es del 30% de la cantidad total transportada, o sea
1.5 ml de COZ2 por cada 100 ml de sangre.

ELIMINACION DE DIOXIDO DE CARBONO POR LOS PULMONES:

Al mismo tiempo gque la sangre atraviess los pulmones
para captar oxigeno. desprende diéxide de carbono desde ella
hacia los alveclos., y el movimiento respiratoric gue asegurs
la entrada y salida de los alveoclos lleva dicho gas hasta la
atmbésfera.

El didxido de carbonoc es el mé&s abundante de todos los
productos terminales existentes del mstabolismo.

El diéxido de carbone es uno de los principales
rroductos terminales de 1las reacciones oxidativas de 1las
células. Si todo el didxido de carbono se acumulara en los
liquldos tisulares, su accidon de masa pronto interrumpiria
todas las reacciones de las células productoras de energia.
Por fortuna un mecanismo nervioso controlas la espiracién del
diéxido de carbono para los pulmones y de esta mensra
mantiene una concentracidn constante y adecuada de didxido de
carbono en los liguidos extracelulares, una concentracién muy
alta excita el centro respiratorioc haciendo gue la persona
respire rdpido y profundamete. (13)

EFECTOS DEL AUMENTO O DISMINUCION DEL DIOXIDO DE CARBONO:

HIPERCAPNIA: :

Significa exceso de didxido de carbono en los liguildos
corporales.

Cabe sospechar que cualquier transtorno respliratorio que
cause hipoxia causard asi mismo hipercapnia, sin embargo la
regla es que la hipercapnia s6lo acompafie & la hipoxia cuando
égta se debe a hipoventilacién 0 a la deficiencis
circulatoria, la razdén es gque la hipoxia causada por poco
oxigeno en el aire, por poca hemoglobina o por intoxicacién
de las enzimas oxidativas s6lo guarda relacién con la
disponibilidad ¢ el usoc de oxigeno por los tejidos. Por
tanto, se comprende facilmente que la hipercapnia no acompafia
a estos tipos de hipoxia.

También en la hipoxia resultante de difusién inadecuada
a través de una membrana pulmonar o de los tejidos no suele
haber hipercapnia porque el diéxido de carbono difunde 20
veces mds rdpldameante gque el oxigeno. Asi mismo, si
comienza a presentarse hipercapnia estimula de inmediato la
ventilacién pulmonar, gue corrige este transtorno.

Sin embargo, en la hipoxia por hipoventilacién el paso
de diéxido de carbono entre los alveclos y la atmbsfera se
afecta tanto como el del oxigeno. Por tanto se produce
hipercapnia al mismo tiempo gque hipoxia. En taso de
deficiencia circulatoria, la reduccién del riego sanguineo
disminuye la eliminacién de diéxido de carbono de los
tejidos. resultande hipercapnia tisular. Sin embargo, la
capacidad de transporte de la sangre para didéxido de carbono




10.

e6 UN&s tres veces mayor gue para el oxigens, de manera gue

incluso aagui la hipercaprnia es mucho menor gue la hipoxia o
Cuando la PCOZ alveclar se encuentra aproﬁimédameﬁ*é B0

a 75 torr. la disnea suele veolverse muy intensa y al elﬁ;a-

la_?CO? a un nivel de 80 & 100 torr la persona se ;ueiiz

1zzarglca v a veces incluso semicomatosa. Pueden producirse

< 4 3 * i

iboeg_ng :EfgffrfTanao la PCOZ se incrementa & un nivel de

HIPOCAPNTIA:

Significa digr!=ueidn de didxide de carbono. (10)

Las caumpae de diéxido de carbonc exhalado bajo
categorizadas como: e
1. Hiperventilacién slwveolar.

2. Aumento de la diferencia de dibtxido de carvono arterisl-

exhalado.
LEiperventil&ciém inadvertida es comin durante la
anestesisa con ventilacién mecénica controlada. El gaste de

%iéx;dc de carbono bajo puede reflejar un metabolismo
ﬁigminuido en pacientes hipotérmicos © un gastoc cardidco
‘E]F: Cuando la wventilacidén pulmonar es constante 1
cambios del gasto cardidco se acompafian de un cambio Da;alegs
de didéxldo de carbone exhalado. El efecto de mai
empargjamientc de ventilacién/perfusién sobre el aumento d
las diferencias de diéxido de carbono arteriasl y exhalad N
puede.ser evaluado c¢on una muestra sanguinea veno °
arterial y se debe medir PCOZ sanguinea direct;.(ZO) -

SISTEMAS DE ANESTESIA:

Historias: wuna fecha realmente histérice 1
cuandg grendes pioneros de la &nestesiologi;isEﬁ;;rdgtiiii;
Rowbotham (1890-18B85), Ivan Whiteside Magill (1898—19863
publican ante la Real Academia de Medicina Inglesa un trabaj
en el cual hacian referencia al uso de un “circuito” de -
reinhalacién que luego se popularizé con el nombre de e
aparato o dispositive de Magill, este circuito tenfia todos
los elementos de un sistema semiabierto moderno: bald
reservorio, tubo corrugado y valvula expiratoria. ] "
‘Este mismo afio, los mismos autores describen
populirizan la intubacién orotraqueal. v
La gran popularidad gue obtuvieron
utilizaban la absorcién de COZ y cicloprop;ggi(zsggéngcoqgi
uao obligatorio en circuito cerrado con alto poder explosivo
y‘alto costo), parecian haber llevado al olvido definitivo el
31stema.qe Magill, ¥y haber acabado con el interész de loz
anestesidlogos por los sistemas semiabiertos o de
reinhalacién como se les llamaba en la época. No seria hasta
1937 cuando este interés por los circultos renaceria, Bryan
Sward en 1928, introdujo el sistema circular, tal como’se

i e Y

conoce hoy en dia.
En 1937 Philip Ayre, describié la llameda "pieza en T,

que lleva su nombre ¥ con 1a cual la atencién de muchos
anesteslélogos se dirige nuevamente Thacia los circultos
semiabiertos.

La busqueda de sistemas con circulto de absorclén de
diéxido de carbono y gque impidieran la reinhalacidn v al
mismo tiempo permitieran disminuir el flujo de gases frescos,
1levé al desarrcollo de los sistemas semiabiertos con wvalvola
de scbrepresitn de otra valvula que se clerra durante la
espiracion, permitiendo la salida al exterior de todos los
gases espirados. Se consiguildé asi evitar la reinhalacién ¥
disminuir el flujo de gases frescos. En 1972, Bain
desarrollé el sistema conocido como coaxial, introduciendo el
tubo conductor del flujo de gases frescos dentro del tubo
corrugedo. Este sistema es el m&s popular actuamlmente entre

los semiabiertos. (13)

SISTEMA SEMIABIERTO:

Es agquel en el cual existe una holsa reservorio. pero no
hay absorbedor de di6xido de carbono.

Puede ser clasificadoc en dos grupos:

1. Los gue no tienen valvula de No-reinhalacién.
2. Los que tienen védlvula de No-reinhalacidn.

La valvula de No-reinhalacién es una valvula gue durante
la exhalacién del paciente Be cierra, permitiendo asi la
msalida de los gases espirados a través de 1la valvula de
sébrepresion impidiendo asi la reinhalacién.

JACKSON REES: (1973)

: Posee una pieza en "T" colocada & la bolsa reservorio. e
incorporada a un mecanismo de ayuda para ventilar los gases

exhalados.
El mecanismo de ayuda esta entre la véalvula ajustable

colocads al final de la bolsa regervorlo. Durante la

. ventilacién esponténea, los gaees exhalados pasan abajo del

brazo de espiracién y se unen al gas fresco. La pausa
espiratoria permite aque el gas fresco empuje el gas exhalado
bajo el brazo de espiracién. Con la sigulente inspiracidn,
la mezcla de gas inhalade viene del flujo de gas fresco y del
brazo de espiracioén.

Este circuito es comunmente utilizado para controlar la
ventilacién durante el procedimiento anestésico y para la
transportacion de pacientes intubados.

El flujo de gases frescos es similar al usado con el
circuito Bain. El grado de reinhalacién esté afectado por el
manejo de la ventilacién. Este sistema es popular en
pacientes pedidtricos, especialmente en cirugia de créneo ¥




cuello.
Esta construido de forma muy simple y econbémica, ofrece

registencia minima porgque no son méviles las partes a
excepcién de la védlvula ajustable.

Observande la bolsa reservorio, le permite a uno
inspeccionar la respiracién del paciente. :

Una desventaja de éste sistema es la falta de
humidificacidén. Sin embargo éste problema puede ser

corregido por el paso de gases frescos a través de una linea
de humidificacibn. 1incorporando una trempa de agua bajo el
humidificador.

Otra desventaja es la necesidad de elevar loe flujoe de
gas fresco, finalmente la oclusién de la valvula de ayuda,
rdpidamente puede incrementar la presiétn de aire y producir
barotrauma.

COAXIAL DE BAIN:

Consiste en una modificecitn del Jackson-Rees.

Su diferencia radica en gue los gases frescos son
oroporcionados al sistema a través de un tubo colocado dentro
del tubo corrugado.

Este circuito posee un circuito coaxial en el cual el
flujo de gas fresco pasa & través de un tubo interior
estrecho dentro del tubo corrugsdo. El tubo central se
origina cerca de la bolsa reservaorio.

Los gases exhalados entran al tubo corrugado y escapan a
través de la valvula espiratoria cerca de la bolsa
reservorioc. §Se usa en ventilacién asistida, espontdnea ¥
controlada.

El flujo de gas fresco necesaric para
reinhalacidén es similar al de Jackson-Rees.

La normocapnia durante la ventilacidn esponténea
requiere de flujo de gas fresco entre 200 y 300 ml/kg de peso
vy un flujo de soclamente 70 ml/kg puede producir normocapnia
durante la ventilacién controlada.

VENTAJAS:
1. Componentes fabricados de pléstico liviano., especiales en
las intervenciones de cabezs y cuello.

prevenir la

2. Permite gue los gases inspirados sean parcialmente
calentados.
DESVENTAJAS:

Si se desconecta o destruyve =1 tubo gue conduce los
gapes freacoe es poslble gue no sea aparente antes de su
utilizacién ya que la inspeccién de la conexién del circuito
resulta dificil.(15) ‘

SISTEMA SEMICERRADO:

El sistema semicerrado convencional, utiliza los 2/3 del
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yolumen minuto.

Cientificos esuropeos a principios de 1800, empezaron &
experimentar con la absorcién de diéxido de carbono tanto en
agua como en soda caistica. En 1815, Wilson, patenté la cal
sodada a la que se le atribuye gran eficacia. | =
j Dos compcsiciones, la cal sodeda vy la baralyme, son
comunmente utilizadas para la abscrcidén de COZ hoy en dia.

La cal sodada estéd conetituida en 94% de hidréxido de
calcic, 5% de hidrdxido de sodio y 1% de hidréxido de potasio
y un activador., Pequefias cantidades de silics son afiadidas
para formar calclo y silicato de sodio, lo cual resulta en un
producto endurecido y  reduce la formacién de  polvo
proveniente de la cal. La eficacia de la cal sodada esta
determinada por la duracién, por lo que pequefios silicatos
son usados en la cal sodada hoy en dia.

El hidréxido de sodio., propiedad de la cal sodada, es el
componente activo para la absorcién de COZ.

Baralvme estd compuesta de hidréxido de calcio en un 80%
y 20%¥ de hidrdxido de bario. Es m&s estable gque la cal
sodada, v no requiere de depdsito de siliceto. El hidréxido
de barlo es el componente activo.

Eata cal, posee una alta densidad de aproximadamente 15%
mée que la cal sodada, basada en el pesoc ¥ la absorcidn de
C02.

CAPNOGRAFIA:

La capnografia &s un excelente sistema aque facilita el
disgnéstico v tratamiento de una gran lista de problemas gue
pueden desencadenar una difiecil tarea durante una anestesia o
un culdado intensivo. (12)

Ee un indicador indirecto de la perfusién pulmonar y
puede ser una gran ayuda tamblén durante la resucitacidén de
un paciente en paro cardidco. (20)

Los capnbgrafios "gsidestream” espiran los gases
respiratorios del sistema respiratorio ¥ transportan la
anestesia a través de una linea hacia un analizador de
gases (tipicamente es un instrumento adjunto a una mAguina de
anegtesia). Loe capnégrafos “mainstream” tienen el
analizador de gases posicionado al sistema respiratorio ¥y
miden diéxido de carbone respiratorio sin remover gas alguno.
El mejor sistema depende de la naturaleza de la préctica de

anestesia. (3) Las instituciones que principalmente
atienden a adultos prefieren los sistemas . “sidestream”™ los
cuales ofrecen wun andlisis de otros gases respiratorios

ademds del didéxido de carbono y pueden ser utilizados para
monitorizar los patrones respiratorios de los pacientes

no intubade=. Instituciones que trabajan con nifios prefieren
los sistemas "mainstream” que tienen un tiempo de respuesta
mds rapido (importante mantener una frecuencia respiratoria
mayor de 20 por minuto) y usualmente tienen menos problemas
con el vapor de agua. Instrumentos nuevos de ambos tipos han
Venido a superar los problemas antes mencionados.
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COoMO EE INTERPRETA EL CAPNOGRAFO ?
os clinicos extraen mas
analizandolo de una manera siste;£§T::?31én del capnomrafl

1. ESTA PRESENTE DIOXIDO DE CARBONO EXHALADO ?

Si el capndégrafo no registra i6xi
exhalado, un fallo en la ventiléiién de fégxggimoﬁt; e
del'gaciente pueéa ser el diagnéstico asumido hasta gue
ﬁrueie o contrarlo.c_Los diagnésticos diferenciales inclu o
: na intubacldén esofaglca., unea desconexidén del 4 b
regpiratorio, extubacidn y apnea. ' LR

ES UNA INTUBACION ENDOTRAQUEAL ?:
El capnégrafo es el instrum
. . ento pwpara verlfic
igtzgagaggsengggra%f%él.d Estudios en anestesia repetidgienig
olocados como mecanismo de 1
psgiegte. Los expertos dicen que estos casos seeﬁig?erzi
EP1 al oicon el uso del capnégrafo, varios clinicos clamen la
goizggg & det %iéxidg carbbénico exhalado cuando se inténta
un ubo endotraque &
o T AU queal, con el capnégrafo no hay
Falsos positivos: los clini
: - cos pueden ser desalent
:i Eaznogrﬁfo Bi(gn un intento por colocar el tubo gegggiapor
n colocacidn faringea Claramente
. esta
ze?tilacién pulmonar no obstruida, no la posicidn de 125 uﬁga
el tubo, la gue determina si se obtiene un c 3
hety n capnograma
bt bCapnogrgmas similargs se obtienen cuando un paciente se
ulu a con mascara de aire o un tubo esdéfago-traqueal y los
il mones son ventilados con ventilacién mecédnica positiva
ggncs clinicos reconocen que un poco de didéxido de oarboné
pugfe regresar & travée de un tubo que es colocado en el
es6fago, especialmente sl la ventilaciédn con méscara y bolsa
preceden un intentc de intubacién. En la mayoria de los
gaﬁo?,dla concentrgci&n gastrica de didxido de carbono
v§ :‘? oigs muy baja (0.68-+0.86 %) y si se continua con la
Eln 1 gc n de} estdémago 'el di6éxido de carbono continua
evandose. Si el paciente ha ingerido una bebida
giﬁbﬁngtada,daltas concentraciones de didézxido de carbono
alado pueden ser i
poyid S encontrados durante una ventilacidén
Falsos negativos: varios i
: mecanismos pueden r
@iéxido de carbono exhalado no detectados ‘gﬁ;ifar .
intubacién tragqueal es lograda. b
- En un caso, una védlvula de PEEP parcial causé gue todo
gas expiratorio se @escapara alrededor de un tubo
endotragueal no adaptado en un paciente pedidtrico. En otros
casos, un broncoespasmo o un sensor de diéxide de carbo
gxhalado mal funcionante ha resultado en que el capnégra?g
alle en el regist{o de dioxido de carbono exhalado aunqu
exista una intubacién traqueal. Una desconexién de la 11353

" de muestreo del gas respira
confundir a los clinicos.

intubacidn endotraqueal incluye més que s61o
giéxzido de carhbono
disgnosticos aque
peneficic para €
_ de la histor

SiSTE

torioc puede en muchas ocasiones

En resumen, 1& verificacién de una
ai existe
exhalado. Como muchoe equipos
existen en la medicina clinica, el gran
1 paciente se adguiere cuando la informacion
ja del paciente, examen clinico (exlsten rulidos
respiratorios o ausencia de distensidn géstrica) v datos de
laboratorio son analizados integradamente.

2. DEFINIR Y ANALIZAR LOS SEGMENTOS DEL CAPNOGRAMA

tener una apariencia rectangular
pepetida cuando los pulmones del paciente 8son ventilados
mecéanlcamente & travée de un sistema circular de respiraciodn
de enestesla. Las cuatro fases del capnograma son:

1. Linea de base inspiratoria.

2. Aumento espiratorio.

3. Meseta espiratoria.

El capnogrema debe

‘4. Descenso inspiratorio.

1 capnogrefo a veces ayudan

Cambios en la morfologia de
pacientes ¥ problemas en el

8l clinico a identificar varios
eauipo.

3. CUAL ES LA CONCENTRACION MAXIMA Y MINIMA D
CARBONO EXHALADO 7 :

E DIOXIDO DE

Los algoritmos de deteccién de respiracién en los
capnégrafos contemporaneos no son perfectos.- El1 capndgrafo
puede tener dificulted en determinar correctamente la
concentracién minima ¥y maxima de dioxido de carbono exhalado,
especialmente si los patrones respiratorios son erraticos ©
si hay un fallo en el equipo, tales como una valvula
bidireccional incompetente. Basandose en las decisiones
clinicas de los digitos mostrados de didéxido de carbono

inspirados v al final pueden llevar un mal diagnéstico
un instrumentc que

v tratemiento. El capnografo, €6
demuestra el capnograma, due identifica la concentracion de

diéxido de carbono regpiratorio en funcién del tiempo v una
vista rapida permite al clinico 1la verificacliébn de aque el
instrumento esté determinando el valor de dibéxido de carbono

exhalado.

4. CUAL ES LA DIFERENCIA ESPERADA ENTRE DIOXIDO DE CARBONO
ARTERIAL Y DIOXIDO DE CARBONO EXHALADO:

da estd determinada por un diéxido
1 estd medido directamente por una
de sangre VY andlisis de gases

La ventilacién adecus
de carbono arterial el cua
puncién arterial, muestra
sanguineos.
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Con la relacién diéxido de carbono arterial y diéxido de
carbono exhalado se sabe entonces si el diéxido de

carbono exhalado puede ser utilizado como una medicién no
invasiva de la exactitud de ventilacidn.

La diferencia de diéxido de carbono exhalado vy _arterial....d
es citado tipicamente como de 3 a 5 mmHg aunque examenes mas.

certeros de estos estudios han determinado que la diferencia
promedioc entre didxido de carbono exhalado y arterial era de
3 a 5 mmHg, el rango de las difersncias medidas era de -4 a
13 mmHg, casi todos los estudios tenian una diferencia mayor
de 9 mmHg.
Factores gue incrementan la diferencia de diéxido de
carbono arterial y exhalado:
1. Un mal emparejamiento de la wventilacién pulmonar & la
perfusién.
2. Un falle para mandar gas alveolar mixto como muestra al
sltio de toma.
3. Problemas en la intrumentacién.

DIFERENCIAS NEGATIVAS DE DIOXIDO DE CARBONO ARTERIAL AL
EXHALADO :

Estas diferencias han sido medidas en mujeres
embarazadas gue se someten a cesarea. Posibles explicaciones
para estas diferencias incluyen un capnégrafo descalibrado o
una compensacidn de vapor incorrecto o una correccién de la
temperatura. Alternativamente la diferencia negativa puede
ser debida a una variacidén ciclica mayor en didxido de
carbono alveolar en pacientes con capacidades reducidas de la
funcién residual (ej: paciente obesa o embarazada).

La basqueda de causas de hipercapria e hipocapnia:
Las causas de hipercapnia estén agrupadas en tres
Erupos:
a. Hipoventilacién alwveolar.
b. Re-inspiracién de diéxido de carbono.
€. Aumento de la excrecién de diéxido de carbono.

Las causas de hipoventilacién alveolar durante anestesia
son muchas y pueden incluir una fuga en el sistema de
respiracién, desconexién, obstruccién ¥y otros problemas en
el sistema y fallos en el ventilador mecénico. La re-
inspiracién de di6xido de carbono se detecta fdcilmente con
un capnégrafo.

Un aumento del gasto de diézide de carbono se categoriza
en endbégeno o exbdgeno.

Aumentos masivos en diéxido de carbono exhslado (70 - 80
mmHg) acompafian a una hipertermia maligna. Muchos consideran
8sto como un signo tempranc del desarrollo de hipertermia
maligna. Esto aumenta los niveles de diéxido de carbono: una
enfermedad febril aumenta el metabolismo v entonces el
gasto de didxido de carbono se incrementa también. Sin
embargo debido a que el metabolisme sélo se incrementa en un

7.

por cada grado centigrado, mdes aumento de didxido de
ono exhelado se encuentra con fiebre.

Otras causas de didéxido de carbono elevado incluven la
racitn de un clamp vascular o un torniquete ortopédico .
pelacidén temporal de estos eventos con un aumento de
carbono exhalado hace el diagnéstico claro.
ntes exdgenas de diéxido de carbono durante una
liberacidn de una administracidén

Causas de didxido de carbono exhalado son categerizados

Hiperventilacién alveolar.

Disminucidn en el depdsito de dibéxido de carbono.

Aumento de la diferencia de diéxido de carbono arterial
—exhalado.

Hiperventilaci6én inadvertida es comin durante la
stesla con ventilacién mecédnica controlada. El gasto de
xido de carbonc bajo puede reflejar un metabol@gmo
sminuido en pacientes hipotérmicose o un gastoc cardidco

: Cuando la ventilacién pulmonar es constante, los
ambios del gasto cardidco se acompafian de un cambio paralelo
dioxido de carbono exhalado. El efectc de mal
; arejamiento de wventilacidén/perfusién sobre el aumento de
8 diferencias de dioxido de carbonc arterial ¥ exhalado,
ede ser evaluadc con una muestra sanguinea venosa YV
erial vy se debe medir PCO2 sanguinea directa.(iZ)

— =
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VI. METCODOLOGIA -
Tipo de estudio: Observacional, Analitico. Transversal,
Descriptivo.

Seleccidon del sujeto de estudio: He tomdé en cuenta en el
estudlio a paclentes adultos. que no presenten enfermedad

y/0 antecedente de problema pulmonar gue ingresen a salsa
de operaclones para cirugia electiva a quienes se les

adminlistre anestesies general.

FPoblacién:

Se procedié = trebajar con una poblacién de cilen
pacientes, por conveniencia del investigador, ésto
tomando en consideracién que durante un mes se llevan a
cabo un promedio aproximedc de 250 pacientes para cirugia
electiva (dato obtenido en estadistica mes de enero de
18996 del departamento de anestesia, Hospital Roosevelti),
dato considerado como confiable y accecible de manejar
dentro del departamento.

Criterios de inclusién: Se tomb en el estudio a todos
los pacientes & gquienes se administré anestesie general,
que cumplan los siguientes regquisitos:

- Pacientes con rango de edad comprendido entre los
12 a 65 afios.

- Pacientes ASA I (sin ninguna enfermedad gque 1lo
comprometa)

- Ambos sexos.

- Pacientes sin enfermedad ni antecedentes de problemsa
rulmonar.

- Paclentes gue ingresaran & Sala de Operaciones para
clirugia electiva.

- Paclentes que no fueren sometidos a cirugis tordcica.

Criterios de exclusién:

- Pacientes con enfermedad y/o antecedente de problema
pulmonar.

~ Trauma de térax.

- (Cirugia de emergencia.

- Pacientes con fiebre.

Variables a estudiar:

i8.

VII. VARIABLES EN ESTUDIO:

ETCOZ (COZ al final de la espiracioén):

Definicidén conceptual: wvalor de CO2 obtenido al finsl

de la espiracién.

Definicién operaclonal: medicién de COZ2 con el
capnémetro cada 5 minutos, con el fin de monitorizar
constantemente al paciente y sacar un promedic de los
valores.

Escala de medicién: numérica en mmHg.

Instrumentc de medicidn: capnémetro y boleta de

recoleccidén de datos.
CIRCUITO SEMIABIERTO:

Definicién conceptual: es aquel en el cual existe bolsa
reservorio, pero no hay absorbedor de COZ.

Definicién operacional: - se wutllizdé la méguina
convencional de sala de operaciones, en 50 pacientes,
monitorizando el COZ2 cada 5 minutos.

Escala de medicién: numérica en mmHg.

Instrumento de medicidn: boleta de recoleccitn de

datos.
CIRCUITD SEMICERRADO:

Definicién conceptual: e8 aguel que utiliza los 2/3
del veolumen minuto.

Definicién operacional: se utilizd el sistema Bain
proporcionado por el departamento de anestesia, en el
cual los gases frescos son proporcionados al sistema

a través de un tubo colocado dentro del tubo corrugado.

Escala de medicién: numérica en mmHg.

Instrumento de medicién: boleta de recoleccién de
datos. ‘



ANESTESIA GENERAL:

Definicién conceptual: es la ausencia de percepcién de
todazs las sensaciones, inducide por farmacos.

Definicidén coperacional: los gases v vapores se entregan
en un sistema de tubos de grueso calibre con vdlvulas.
una bolsa distensible que brinda un reservoric para los
gases ¥ un metodo para la eliminacién de CO2. Los gases
se administran al paciente por medio de una mascars
facial o un tubo tragueal.

Escala de medicién: numérica en mmHg.

Instrumento de medicidn:
datos.

becleta de recoleccién de

SEXO:

Definicién conceptual: diferencia fisice v constitutiva
del hombre y la mujer.

Definicién operacional:
biolégicamente femenino.

bioldégicamente masculino w

Escala de medicién: nominal.

Instrumento de medicién: M .
EDAD:
Definicién conceptual: tiempo transcurrido desde el

nacimiento hasta la actualidad.

Definicién operacicnal: segin la edad del paciente al
momento de la cirugisa.

Escala de medicién: numérica.

Instrumento de medicién:
datos.

bolete de recoleccidén de

g. Recursos:

Fisicos:
= guirgfagoa de sala de operaciones, Hospital Roosevelt.
- apnometro proporclionado por el Depto. de
Hospital Roosevelt. ° SREERALA
- Bibliotecas: Facultad de CCMM USAG
Universidad Francisco Marroauin.
Hospital Roosevelt.
Romer s

21.
- Computadora. méaguina de escribir eléctrica.
-~ Bopleta de recoleccibén de datos.
- Mégquina de anestesia.
- Circuitos semiabierto y semicerrado.
-~ Registrc anestésico.
Humanos:
-~ Residentes del Departamento de Anestesia. Hospitel
Roosevelt.
- Paciente de cirugis electiva.
- Investigador.

- Jefs del Departamento de Anestesia (Revisor).
- Jefe asociasdo del Departamento de Anestesia (Asesor).

Procedimiento:
El presente estudio se 1llevé a cabo en los quiréfanos de

sela de operasciones del Hospital Roocsevelt, se tuvo a bien
completar una muestra de cien pacientes sometidos & anestesia
general, de los cuales 50 fueron monitorizados con circuito
semiabierto v el resto con circulto semicerrado; ambos con un
flujo de 3 litros por minuto ¥ & 20 respiraciones por minuto,
con el fin de estandarizar la tome de la muestra. Estos
pacientes cumplieron con los c¢riterios de inclu=sién va
establecidos anteriormente.

Se realizaron tomas de CO2 con el capnémetro al inicie
de la anestesia v a partir de ello cada 5 minutos, para
tener al paciente monitorizado constantemente durante 45
minutos de la cirugia, luego se obtuvieron promedios de los
valores obtenidos.

Se llend la boleta de recoleccidén de datos anctando en
ella la edad, sexo del paciente diagnéstico preoperatorio,
circuito utilizado {semiablerto o semicerrsdo). se tabularon
los datos obtenidos v luego se analizaron los mismos

presentandose en graficas y cuadros.

VEIT. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Este estudio se realizé con los detalles planteados
anteriormente, haciendo la salvedad de que al utilizar ambos
circuitos de anestesia no se pone en riesgo el desarrollo del
procedimiento gquirurgico, tomando en cuenta gque la poblacién
en estudio son pacientes sin enfermedad concomitante o algun
antecedente que lo comprometa.

La medicién de CO2 con el capnémetro no e8 un método
invasivo que interrumpa el buen desarrolle de la anestesia o
la altere.

8i bien, la ventilacién mecdnica es manual, se percatd
de que ésta se llevard a cabo por el mismo residente de
anestesia durante el tiempo que durd la cirugia, para evitar
cambios en la ventilacién y perfusién del paciente.
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IX. ACTIVIDADES

Seleccidén del tema del proyvecto de investigacién.
Eleccién del Asesor y Revisor.
Recopilacién del material bibliogréfico.

Elaboraci6én del proyecto conjuntamente con Asesor v

Revisor.

Disefio de los instrumentos del trabajo de campo.
Aprobacién del proyecto por la unidad de tesis.
Ejecucién del trabajo de campo.

Procesamiento de resultados, elaboracién de cuadros v

graficas.

Andlisis y discusién de resultados.

Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y resumen.
Presentacién del informe final para correcciones.
Correcciones del informe final.

Aprobacién del informe final.

Impresién del informe final y trémites administrativos
Examen POblico en defensa de la tesis.

X. PRESENTACICON DE RESULTADQS
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CUADRO No.1

DISTRIBUCION DE PACIENTES ASA I SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL
SEGUN EDAD Y SEXO
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA, HOSPITAL ROOSEVELT
MAYO-JUNIO 18897.

Intervalo SEXO

de edad

(afios)

M F %
12 - 25 18 12 30
26 — 40 19 15 34
41 - 55 i4 16 30
56 v més 2 4 8
SubTotal 53 a7
Total 100 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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GRAFICA No. 1 _

DISTRIBUCION DE PACIENTES ASA I SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL
SEGUN EDAD Y SEXO

DEPARTAMENTO DE ANESTESIA, HOSPITAL ROOSEVELT
MAYO-JUNIO 1897.

O ;

i

|

Masculino |
3
.
J Femenino 4

Frecuencia

56 y mas

26-40 41-55
Intervalo de Edad

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO No. 2

MEDICION DE DIOXIDO DE
ANESTESIA GENERAL CON CIRCUITO SEMIABI
LOS 12 ~25 ANOS . HOSPITAL ROOSEVEL

CARBONO EN PAC

25.

IENTES SOMETIDOS A
ERTO COMPRENDIDO ENTRE

» MAYO-JUNIO 1897.

]'ml_r;tex-valo de
tiempo 57 | 107 15| 20°| 25°| 30| 35| 40| 45-
24 | 30 | 30 | 30 | 33 | 24 | 33 | 32 | 32
39 | 41 | 43 | 36 | 34 | 33 | 33 | 31 | a1
52| 37 | 38 | 30| 31| 31| 31| 30 | %6
30 | 37 | 38 | 40 | 37 | 30 | 39 | 40 | 38
37 | 36 | 36 | 35 | 35 | 35 | 38 | 40 | 40
39 | 40 | 40 | 39 | 38 | 39 | a9 | 40 | a1
40 | 41 | 40 | 39 | 40 | 41 | 3as | 40 | 20
26 | 25 | 28 | 30 | 30 | 28 | 33 | 34 | 35
38 | 37 | 36 | 35 | 38 | 38 | 36 | 37 | a8
37 | 36 | 40 | 36 | 37 | 35 | 36 | 37 | 38
39 | 38 | 37 | 36 | 35 | 35 | 36 | a7 | 37
36 | 37 | 43 | 36 | 37 | 40 | 41 | 40 | a9
30 | 28 | 27 | 27 | 26 | 40 | 41 | 40 | 38
37 | 38 | 37 | 39| 40 | 37 | 39 | 39 | 39
PROMEDIO  |34.6|35.9|36.6|34.9|35.0|34.7|36.7|36.8] 37 9
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
R ——
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GRAFICA Mo. 2
MEDICICN DE DIOXIDC DE CARBONO EXHALADO EN PACIENTES
SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL CON CIRCUITO SEMIABIERTO
12-25 ANOS
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA, HOSPITAL ROOGEVELT
: MAYO-JUNIO 1987.

CUADRO No.3

27 -

MEDICION DE DIOXIDO DE CARBONO EN PACIENTES SOMETIDOS A

ANESTESIA GENERAL CON CIRCUITO SEMIARIERTO
26 -40 ANOS
ANESTESIA -

MAYO-JUNIO 1997.

DEPARTAMENTO DE

v \ ;I
# s /
/ \\ «‘I
,F/ ‘!.r__p—"_ﬁ.*\ f

Fuente Cuadro No. 2

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

HOBPITAL ROOSEVELT

Intervalo de

tiempo 57 i07) 157 20°| 257| 30°| 35°| 407 45
40 44 43 37 38 39 40 44 40
44 41 40 41 44 41 41 40 40
40 44 41 41 42 43 42 43 40
28 35 35 36 38 36 37 34 37
47 40 33 36 356 43 45 45 e
34 33 34 40 38 28 39 37 40
31 34 39 40 40 40 39 41 42
37 37 40 40 4z 43 40 36 37
37 38 40 41 40 41 40 38 40
38 40 40 41 39 38 40 a7 40
32 35 as 38 39 43 32 - =
26 | 23 ; 23 | 24 | 25 26 | 31| 29 28
32 1 32| 33| 32| 30 32 | 34| 368 | —-
37 | 38 | 36 | 35| 38 | 37 | 3B | 38 37
31| 28 | 27 | 31| 36 | 35 | 34 | 33 | 22
37 | 34| 33| 34| 37| 36 | 37 | 36 | 37
32 | 30 | 37 | 36| 37T | 38 | 34 | 34 34

PROMEDIO 35.5/35.6|36.2|36.7|37.5|38.2|37.8|37.6|37.4

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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GRAFICA No. 3

MEDICION DE DIOXIDO DE CARBONO EXHALADO EN PACIENTES
SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL CON CIRCUITO SEMIABIERTO

26-40 ANDS
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA, HOSPITAL ROOSEVELT
MAYO-JUNIOC 1997.

i/
.-’j'
/f; 1
o |
. v
P 1
P !
=] i
v |
P 3
e '
S I
- :
35 u 5 F”_——? T T & 1 T H .
5 10 15 20 25 30 35 40 4%

Fuente Cuadiro No. 3

28,

CUADRO No. 4
MEDICION DE DIOXIDO DE CARBONO EN
PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL
CON CIRCUITO SEMIABIERTO
COMPRENDIDOS ENTRE LOS 41 - 55 AMOS
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA, HOSPITAL ROOSEVELT
MAYO-JUNIO 1897.

Intervale de
tiempe 57 107 187 20"| 25-| 30°| 357 40- 457

30 34 33 27 34 36 37 36 35

30 31 38 40 45 44 49 50 55

35 38 35 37 35 37 35 386 38

37 40 41 44 40 44 45 48 45

27 27 23 32 31 31 28 28 31

25 24 27 30 32 31 32 33 31

29 27 27 27 28 26 28 25 27

37 36 35 34 36 37 36 37 36

40 41 41 41 40 39 38 38 37

i 38 36 386 35 36 36 36 35

37 38 40 4Z 38 37 38 39 37

38 40 42 37 38 37 38 39 40

( PROMEDIO | 34.4(34.9(35.2(35.9|36.4]36.4|36.8|36.9| 37.5




 GRAFICA No. 4
DIOXTDO DE CARBONDG EXHALADD EN PACIENTES
MESTES1A BENERAL_CON CIRCUITO SEMIABIERTO
— A1-55 ANDS o
DEFARTAMERTD DE AMEETESTA. HOSPITAL RODSEVELT

MAYO-JUNIG 1957, -

MEDICION DE

D¢
SOMETIDOS & A

Fuente Cuadro No. 4

—

//4

— =

= /'
_H £ f
Ig‘/ ‘
7
1'_’
//’
;//'-I
."/"’

' I

ol \;
i

T - . l'
5 10 15 20 75 30 e i 714
i

CUADRO No. B
DIOXIDO DE CARBONO EN
GENERAL

MEDICICN DE
PACTENTES SOMETIDOS A ANESTESIA
CON CIRCUITO SEMIABIERTO
COMPRENDIDOS ENTRE LOS 55 Y MAS AROS
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA, HOSPITAL ROOSEVELT
MAYO-JUNIO 1997.

31i.

Intervalo de

tiempo 57 10°| 15-| 20°| 28] 307} 3% 407 45”7

39 41 40 40 41 37 41 38 40

35 37 45 54 36 42 44 45 41

42 40 39 39 40 44 38 42 41

37 36 40 38 38 40 41 41 40

31 31 36 31 31 31 31 31 28
{7 PROMEDIO 36.8| 37 40 (40.4(37.4|36.8|39.2 39.6|3B.2

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.




GRAFICA No. 5

32.

MEDICION DE DIOXIDO DE CARBONO EXHALADO 33,
#N PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL
CON CIRCUITO SEMIABIERTO 55 Y MAS AROS B
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA, HOSPITAL ROOSEVELT ~ CUADRO Mo. 6
MAYO-JUNIO 1997. MEDICION DE DIOXIDO DE CARBONO
EN TACIENTES SOMETIDOS 4 ANESTESIA
GENERAL CON CIRCUITC SEMICERRADC
COMPRENDIDOS ENTRE LOS 12 - 25 AROS
105 DEPARTAMENTO DE ANESTESIA, HOSPITAL ROOSEVELT
. /,; MAYO-JUNIC 1897.
\
40 f” T
i Intervalo de
/ \ m tiempo 5- | 10-f 158°1 20°| 25°| 30" 35| 40°| 45°
38.5 S 7
i \ / og f 27 | 22 | 17 | 23 | 23| 21| 21 | 21
39 / ) // 32 | 31| 32| 35| 37 | 411 39 | 41 | —
3
/ \ o o5 | 22 | 201 21| 25| 28| — | — | —
38.5 /j \ // 20| 20 | a2 | 28] 25 | 17} — | — | —
/ \ / 24 | 20| 24| 25| 22 {26 22| 19| 212
38 / /f"' 211 30! 30l 31| 3131|313/ 31
/ / 29 | 24 | 24 | 24| 24| 24| 21| 21| 21
375 : P4
/ 301 31| 28| 29| 30| 31| 30| 30| 28
37_/$ o6 | 24 { 28 | 26 | 28| 21| 28 | —— | —
L o4 | 26 | 25 | 30 | 301 29 | 29 | 28 | 26
33-5! T ' ‘ y ; ' ’ 30 | 29| 281 25| 26| 25§ 28 | 27 | 27
5 10 1h 20 25 30 3b 40
Fuente Cuadro No. & o5 1 33 { 32 { 31| 30| 25 25| 26| 30
191 19 20] 18] 21§20} 21| 21| 20
a0l 37 1 36 [ a5 3ai{ 33| 32| 31| 31
7l 18] 2123} 231 30| 27| 28| 28
321 271 22| 21| 23| 22| 21 | 23| 25
ool 22l za 21 i 21| 2a} 21| —| —
PROMEDIO 26.2125.9|26.2|25.8]26.5126.3]26.2(26.7| 25.8
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
-




GRAFICA No. & 35
MEDICION DE DIOXIDD DE CAREOND EXHALADO
EN FACIENTES SOMETIDODS & ANESTEGIA GENERF‘«L
CON CIRGUITO SEMICERRADD 12-235 ANDS
DEFARTAMENTO DE ANESTESIA, HOSFITAL RODSEVELT CUADRO No. 7 )
MAYD-JUNIO 1997. MEDICION DE DIOXIDO DE CARBONO EN
PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL
CON CIRCUITO SEMICERRADO
COMPRENDIDOS ENTRE LOS 28 - 40 AROS
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA, HOSPITAL ROOSEVELT
o £ MAYO-JUNIO 1897.
6.7 Iy
/\
- Lok
26.6-1 f 5 / 1\ Intervalo de
: /\ / \ tiempo 5° | 10°| 15°| =207 25°| B0°| 357 40°] 45°
| \
96.5 / \ \ 20 | 29 | 29 | 29 | 28 | 29 | 28 | 29 | 28
, f / \ 25 | 29 | 26 | 24 | 24 | 24 | 26 | 27 | 26
26.4 / \
/ \ 25 | 20{ 20| 17 16| 18| 21 ( 21 | —-
263 f.f \ 21 | 20 | 23 | 22| 17| 18| 15 | 22 | 19
_ el a0 {aaf{oe|28foe | es]]=a]s
26.2 : '/
- \ / 32 | 30 | 24 { 24 | 25 | 24 | 25 | 24 | 24
26.1 7 \ 25 { 23 | 23| 25 | 25 | 24 | 24 | 24 | 23
\ / i 21 {28 {20 | 22 224 21| 21| 21 | 21
26 : R
\ / \I 30 | 29 | 27 | 26 | 29 | 27 | 23 | 23 | 22
f A
05,0 4 26 | 231 23| 23 | 25 | 25| 21| 23 (| 22
5 27 | 30 { 27| 28| 26| 251 25 | 26 | 30
.25- I T ,l T T T T 45
5 10 18 20 25 a0 35 40 24 | 25 | 24 | 22 1 21| 20 | 25 | 21 | 23
2 dro No. &
Fuente Cuadro 28 | 25 | 24 | 23 | 22 | 23| 20 | 22 | 23
31 | 80| 21| 27| 29| 27| 27| 31 | 28
17 {17 | 17| 17 | 18| 20| — | — | --
26 | 28 | 29 | 30| 381 | 3 | 31| 20| 27
PROMEDIO 26 |265.8|24.2(24.2{24.1]23.4{23.5{24.5|24.5
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
r.-.ml i
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GRAFICA No. 7
MEDICION DE DIOXIDD DE CAREOMO EXHALADD EN FACIENTES
SOMETIDOS A AMESTESI# GENERAL COM CIRCUITO SEMICERRADD
Z&6—40 ANDS <
DEFARTAMENTO DE ANESTESIA. HOSPITAL ROOSEVELT
MAYD-JUNID 1997,

} :
0
e

.,

o

25 30
Fuente Cuadro No. 7

3.

37.
CUADRO No. B
MEDYCION DE DIOXIDO DE CARBONO EN
PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL
CON CIRCUITO SEMICERRADO :
COMPRENDIDOS ENTRE LOS 41 - 55 ARNOS
DEFARTAMENTO DE ANESTESIA, HOSPITAL ROOSEVELT
MAYO-JUNIO 1897.
Intervalo de

tiempo 57 | 107 157 20°| 25| 30°| 35°| 40°| 45-
25120 117 | 21 { 20 | 17 | 17| 17 | 18

30 [ 31 { 30 (29 | 30| 3128 30| =1

30 | 31 33| 20| 30 30| 20| 28| 27

29 | 25 | 24 | 25 [ 23| 22| 21| 20| =21

28 | 25 | 25 | 25 | 24 | 25 | 25 | 25 | =25

33 | 81| 3 | 31| 34| 33| 3| 34| 35

25 | 21| 24 | 24 (24| 24 — | —— | __

29 1 30 | 31| 29| 28| 30 29| 28| 27

25 | 25 | 24| 28 | 30 | 32| 3| 31| 27

24 | 25 | 26 | 27| 25| 25 | 26 | 29 | 29

27 | 28 | 27 | 26| 25 { 268 | 27 | 27 | 30

28 | 26 | 24 | 22 | 22 | 22 [ 22| 22 | 22

20 | 24 | 19 | 22 | 24 | 23| 20| 21 | =20

18 | 19| 20 | 22 | 15 | 29 | 25 | 17 | 25

24 | 256 | 20 | 21 (22 [ 23| 24| 22| 21

24 | 25 | 26 | 27 | 30 [ 30 [ 29 | 20 | 28

PROMEDIO 26.2125.7|26.3|25.5|25.4({26.4|25.9{25.3{25_7

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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iB.

BRAFICA No. ®
DE CAREDNG EXH&LADD EN FACIENTES

CUADRO No. ©

MEDICION DE DIOXIDO DE CARBONO

MERICION DE DIOYIDD
431-55 aios

EN PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA

GENERAL CON CIRCUITO SEMICERRADO

SOMETIDOS A ANESTEEIA GENERAL CON CIRCUITO SEMICERRADD
HOSFITAL ROOSEVELT

DEFARTSMENTO DE ANESTESIA,
MAYO=JUNIO 1997.

COMPRENDIDOS ENTRE LOS 55 ¥ MAS AROS
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA. HOSPITAL ROOSEVELT

A
f A
f \
: [N
\ [\
¢ / \
\ ! \
h / A
) { 5
X / * MAYO-JUNIO 1997.
\'\ 1"'
\ ; \
B 3y
\! j Intervalo de "
/ £iempo 5- | 10°] 157| 20°| 25| 307| 35°| 407| 457
\.\ 3’ \ 1 | 19| 23| 20| 23| 23| 24 | 23| 21
\\ m_ ,f \\ l PROMEDIO 51 | 19| 23| 20| 23| 23| 24| 23| 21
N f’! N f h //
f_,/ \‘ \\ / FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
b F )
' Y
T T y . .
10 15 20 25 30 a5 40
Fuente Cuadro No. 8
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GRAFICA HNo. %

MEDICION DE DIOXIDD DE CARBOMO EXHALADD EN FACIENTES

oOMETIDDS & ANESTESIA GENERAL COWN CIRCUITO SEMICERRADD

=5 Y MAS ANDS

.

MAaYD-JUNID 1997.

DEFARTAMENTD DE ANESTESIA, HOSFITAL ROOSEVELT

225

22

21.5

18.5

19

L] T T T

15 20 25 30
Fuente Cuadro No. 8
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41.

XI. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

®1 cuadro No. 1 muestra la distribucién’ etérea de

pacientes gue fueron incluidos en el estudio.

Los grupos de edad fueron clasificados tomando en cuenta
ia maduracién fisica de los mismos. (18) Se observa que la
e similar en los tres primeros grupos

stéreos, correspondiende 30 % en las edades de 12-25 afios,
ulino. en el grupc de 26—

con mayor incidencia en el sexo masc
prevalece siempre el sexo

40 afios constituido por un 34 % ,
mesculino. de igual forma las edades comprendidas entre los

41-55 afios obtuvieron 30 % del total, observéndose gue los
mayores de 56 afios obtuvieron 6 %, lo cual podria atribuirse
al riesgoc guirtrgico anestésico que tiene wun paciente de
padecer alguna patologia, tTomando en cuenta gue para el
estudio s6lo se tomaron pacientes ASA I (5) por lo gue la

incidencia en éste Erupo €s menor.

Los cuadros No. 2, 3 vy 4. muestran los valores de CO2
que fueron medideos durante 45 minutos de la cirugia, a

intervalos de 5 minutos cada uno; las graficas
correspondientes a los mismos cuadros muestran la curva del
las cuales muestran

monitorec de COZ2 con sistema semiabierto,

una tendencia & mentenerse elevadas en loe primeros 30
minutos de la cirugia, para luego disminuir ¥ conservar
niveles un poco m&s bajos, ésto se asocia a que al inicio, el
metabolismo del paciente estéd incrementado y aun no se ha
alcanzado profundizar del todo al paciente; lo cual se
consigue con el tiempo de la cirugia. Los valores promedio
se mantienen constantes entre 34.4 ¥y 37.9 mmHg, sin embargo
observamos aue en el cuadro y gréafica Ne. 5 hay un incremento
en los valores de CO02, tomande como dato minimc 36.8 y méximo
40.4 mmHg, ellc puede atribuirse a gque el numero de pacientes
de ésta edad que fueron sometidos a éste sistema es menor Qque
en los grupos anteriores., pero también hay gque tomar en
cuenta que & partir de ésta edad los cambios degenerativos
S0Nn mayores V aungue noc sean clinicamente evidentes pueden

llegar a comprometerlos.

Las graficas siguientes No. 6. 7, 8 y 9 muestran el

monitorec de CO2 exhalado conformado por promedios obtenidos
de la medicién de CO02 en paclentes sometidos a anestesia
general con circuito semicerrado; es muy notorio que los
niveles que se manejan con éste sistema son muchc mds bajos
en relacién al sistema anterior ya gue se obtienen resultados
minimos de CO2 con valores de 24 y maximo de 26.7 mmHg, en
los tres primeros grupos de edad. Mientras que en los
pacientes mayores de 56 afios, se presenta una baja en los
niveles de C02 exhalado gue oscila entre 19 v 24 mmHg; ello




L 42 3

se asocia a que el metabolismo de éstos pacientes esta
disminuido por la edad vy el consumo de oxigeno disminuye, y
como mecanismo compensatorio se produce una baja en la PACOZ.

Es importante hacer mencidén gue los paclientes manejados
con sistema semiabierto o Bain & flujo de 3 litros por minuto
v con 20 respiraciones por minuto, obtuvieron niveles de CO2
mucho mas elevados yva que el sistema no posee un absorbedor
de CO2 y en cualguier momento puede llegar a presentarse
reinhalacién ¥ gran parte de los geses se deposita en la
bolsa reservorio la cual es controlada por una véalvula de
sobrepresion: estos valores en comparacién con los niveles
normales de COZ exhalado en la ciudad capital gue son de 25
hasta 32 mmHg (7) son muy altos, mientras que los pacientes
manejados con circuitoc semicerrado mantienen niveles dentro
de lo normal, ésto obtenido gracias a la cal sodada que capta
el CO2 exhalado v no permite la reinhalacidén de gases.

Es importante hacer notar que el sistema Bain, reguiere
de mucho mds flujo de oxigeno que los manejados en el estudio
para consegulr niveles de C02 mucho mds bajos, asi como la
utilizacidén del capndmetrc gue orienta al anestesidlogo a
incrementar flujos de oxigeno para evitar hipercapnia en el
paciente.

43.

XII. CONCLUSIONES

Los valores vromedic de COZ exhalaedo obtenidos con
sistema semisbierto estén elevados al ser comparados con
los datos normales de PaCoZ de la ciudad capital.

Con el eistema semicerrado se obtienen wvalores de CO2Z
exhalado entre limites normales en comparacién con los
datos de la ciudad capital.

La capnecmetria v/o capnografia es un instumento
indispensable en =1 monitoreo anestésico de un paciente
de cualguier edad sometido a anestesia general.

La gré&fica de monitorec de C02 exhslado con sistema
semiabierto tiende a elevarse & un inicio debido & gque el
paciente atn no ha sido profundizade del todo, con lo
cual incrementa su metabolismo ¥ produccién de COZ.




45.

XLIL. RECOMENDACIONES
XIV. RESUMEN

Debido & la estructura funcional del sistema Bain, es
aconsejable utilizar flujos de oxigeno mayor a 3 litros Se llevd a efecto en sala de operaciones del
por minuto, para evitar complicaciones en el paciente. departamento de anestesia del Hospital Roosevelt, el estudio
sobre medicibén de didxido de carbono exhaladoc &n pacientes
sowetidos a doe clrcultos de anestesia general. Para ello se
El uso del capnémetro es indispensable en ambos circuitos procedié & medir CO2 exhalado con el capnémetro a cien
y en cualquier tipo de pscilente, para un mejor monitorea pacientes distribuldos 50 ¥ para cada circuito de anestesia a
del mismo. utilizar; ésto durante 45 minutos a intervalos de 5 minutos
cada uno durante la cirugia. La muestra fué tomada a razoén
Es recomendable hacer usc preferiblemente del circuito de conveniencia del investigador.
gemicerrado, ya que con su sistema de absorcién de COZ,
permite manejar niveles de COZ entre limites normales y Los resultados que se obtuvieron al emplear el circuito
a flujos de oxigenoc menores, disminuyende el gasto semiabierto con un flujo de 3 litros v & 20 respiraciones por
elevado de anestésicos. minutc son valores promedio de COZ para las edades de 12-25
afios entre 34.6 y 318 mmHg, 26-40 afice entre 34.4 y 37.5
mmHg., no encontrandose mayor diferencis en el monitoreo de
C02 en estas edades. Mientras gque en los pacientes mayores
de 56 afios los valores alcanzan incluso los 40 mmHg lo cual
podria atribuido a los cambios degenerativos en ésta edad,
aungue no sean clinicamente evidentes pueden compremeter al
paciente.

Para el circuito semicerrade los valores de COZ oscilan
entre 24 y 26 mmHg para los primeros tres grupos, mientras
gue para el ttltimo intervalc de edad loe valores son entre 18
v 24 mmHg.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATQS

# [EDAD

SEXO

M

F

DIAGNOSTICO CIRCUITO VALOR DE C02
DRECP. UTILIZADO 555555555
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