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1. INTRODUCCION

El dlóxido de carbono> uno de los
metabolismo celular, transportado por sangre
pulmones, en donde -c.:~ elimina e 1 exceso de
constituye el gas Ge mayor importancia en
gui:tÜcos acidobásicos. al igual que en
respiratoria.

productos del
venosa a los
g8.S espirado,
los mecanismos
la fisiología

El mon! toreo constante de dióxido de carbono, con dos
circui tos de anestesia general, en éste caso sistema
semi cerrado y sistema semiabierto. constituye de gran aYUda
al anesteslólogo, objetivo principal de ésta investigación,
la cual pretende dar a conocer el comportamiento de C02
exhalado en pacientes normales, comprendidos entre los 12 a
65 años, sin antecedente pulmonar que lo comprometa;
planeados para.cirugía electiva.

Para E!llo fué necesario el uso del capn6metro,
instrumento que proporciona valores numéricos de C02 exhalado
y no es un método invasivo.

Es de hacer notar, que ambos sistemas usados, tienen sus
diferencias estructurales. el sistema semiabierto o Bain. no
posee abso:rbedor de C02, por lo que los valores promedio de
C02 exhalado obtenidos, son muy altos al comparar los 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 que es importante que el
anestesióloso maneje éste sistema con flujo de oxígeno mayor
de 3 litros por minuto; para evitar complicaciones en el
paciente.

Mientras tanto el circuito semicel"rado que posee
absorción de COZ y ea el que se utiliza en pacientes adultos

en el departamento de Anestesia del Hospital Roosevelt
mantiene nivelee promedio de C02 aceptables en con~aración a
lo normal en todos los grupos de edad que fueron incluidos en
el estudio
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n. DEFINICION DEL PROBLEMA:

En condiciones normales una persona produce una cantidad
aproximada de 200 ml/min de C02 (10), ésta condición se man-
tiene aun con el paciente bajo anestesia general~ teniendo
el agravante muchas veces que el metaboliemo está aumentado
por el eetres quirúrgico y anestésico, por tal razón el
anestee161osodebe estar atento al control de la ETC02 (C02
al final de la espiraci6n) la cual es básicamente la PAC02
(Presi6n alveolar de C02) y mide indirectamente la PaC02
(Presión arterial de C02 j, ya que entre lae dos exlete un
gradiente normal de 5-10 mmHg. (4)

CUando el pacientese encuentra bajo anestesiageneral
el anesteei61ogo ee encarga de administrar tanto el volumen
tldal (VT) como la :frecuencia respiratoria, con el fin de
mantener la ETC02 en limites normales, para la ciudad de
Guatemala, se utilizan 108 valores de 27-32 mmHg, ya que ee
conoce que conforme la altitud, aumenta la presi6n
barométrica, disminuye el oxigeno en el aire ambiente, como
mecanismo compensatorio se produce hiperventl1ación que
provoca baja en la PaC02. (7) Cuando se inhala d16xidode
carbono, o cuando la ventilación a1veolar disminuye, la PC02
en la sangre arterial aumenta y BU pH disminuye. Esta
disminuciónen el pH se conoce como acldosie rel3piratoria.
Cuando la hiperventllaci6n baja la PC02 de le. eangre, el pH
aumenta y hay 8lc810615 respiratoria presente. Las
alteraciones de la PC02 y el pH tienen efectos generalizados
en el organismo.

La PC02 elevada provoca broncodi1ataci6n, mientras que
la hlpocapnia provoca una constricción del músculo liso y las
viaa aéreas; estos receptores pueden desempefiar una función
en la coordinación de la ventilación pulmonar y la perfusión.

Los efectos circulatorios de la hipocapnla Bon
hipotensi6narteria!. dilatación v&.scularen el músculo y
vasocollstricc16n de la piel, intestino, cerebro, rlft6n y
corazón. Si la hipocapnla re5Ulta de hiperventlla~i6n
voluntaria~ el volumen minuto y la frecuencia cardiaca se
lncrementana raiz del aumento del retorno venoso y de la
demanda metabólica de los músculos respiratorios- Por el
contrario. la hiperventilaci6n mecánica reduce la.frecuencia
cardiaca y el volumen minuto.

La hipercapnia disminuye la excitabilidad de la corteza
cerebral y aumenta el umbral para la producción de
convulsionespor fármacoB o electroshock. (9)

Por lo tanto ea de suma importancia documentar el
comportamiento del C02 eBpirado con sistemas semiabiertos
(Bain, Jackson Rees) para poder dar recOJnendacionesút.ile,e:
para el bienestar del paciente.

t
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IlI. JUSTI FI CAClON:

El dióxido de carbono constituye un gas de import.ancia
Buprema en la regulación de muchas funciones vitales.

Pequeños cambios en la PC02 del organismo. tienen
efectos fisiológicos notables manifestados por el incremento
de éste gas (hipercapnia) en donde se disminuye la
excltabilidad de la corteza cerebral y aumenta el umbralde
convulsiones por fármacos~ o al contrario un estado de
hlpocapnla manifestado por hipotensión arterial. dilatación
vascular en el músculo y vasoconstricción de la piel~
intestino. cerebro y corazón. Por lo cual es importante
documentar el comportamiento del dióxido de carbono exhalado
durante la anestesia general; tanto con circuito semiabierto
como con circuito semicerrado, este último cuenta con un
sistema de absorción de dióxido de carbono; mientras que el
sistema semiabierto no posee absorbedor de dióxido de carbono
y los gases frescos son proporcionados al sistema a través de
un tubo colocado dentro del tubo corrugado.

Estas mediciones se llevarán a cabo en pacientes adultos
que no presenten ningún antecedente y/o enfermedad pulmonar
asociada, para ello se hará uso del capnómetro~ Que
proporciona un monitoreo constante~ emitiendo datos numéricos
de dióxido de carbono.

Este monitoreo sirve de apoyo al anest>eslólogo durante
el acto quirúrgico para la toma de decisiones inmediatas~ así
como del sistema más adecuado a utiliz.ar que garantice el
desarrollo favorable del procedimiento en favor del paciente.

l
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IV. OBJETIVOS:

GENERAL:

Medir el dióxido de carbono exhalado en
ASA tipo 1 * sometidos a anestesia
Departamento de Anestesia del HOBPi tal
periodo de mayo - junio de 1997.

ESPECIFICOS:

1. Determinar 108 valores de di6xldo de carbono
espirado en pacientes bajo anestesia general
con circuito semiabierto.

2. Determinar los valores de di6xido de carbono
espirado en pacientes bajo anestesia general
con circuito semicerrado.

6.
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pacientes

I
general en el
Rooeevelt en el

*
Pacientes ASA 1 : Pacientes normales Bin enfermedad
si6témica asociada. (Clasificación ASA) (5)
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V. MARCO TEORICO:

FISIOLOGIA DEL DIOXIDO DE CARBONO:

Una vez que el oxíseno ha difundido de 106 alveolos a la
sangre pulmonar, es transportado en combinación con la
hemoglobina a los capilares tisulares, donde es liberado para
ser usado por las células. La presencia de hemoglobina en
los glóbulos rojos de la sangre permite 8 ésta transportar 30
a 100 veces más oxígeno que el que se pudiera transportar
simplemente en el agua de la sangre.

En 188 células tisulares el oxígeno reacciona con varioe
elementos nutritivos pare. formar grandes cantidades de
dióxido de carbono. Este a su vez, entra en 106 capilares
tisulares y es transportado por la sangre nuevamente a los
pulmones. El dióxido de carbono en forma similar al
oxígeno, se combina con sustancias químicas en la sangre que
aumentan la facilidad para BU transporte aproximadamente 15
o 20 veces.

El dióxido de carbono se forma continuamente en el
organismo y después pasa a los alveolos de donde es eliminado
en forma continua por 108 procesos de ventilación. Los dos
factores que determinan la concentración alveolar del dióxido
de carbono y su presión parcial (PaC02) son: indice de
eliminación de gas de la sangre a los alveoloB, y rapidez con
que es eliminado de los alveolos por la ventilación alveolar.

La PC02 alveolar se incrementa directamente en
proporción con la magnitud de la excreción del d16xido de
carbono, asi también la PC02 disminuye en proporción inversa
de la intensidad de la ventilación. Así pues, tanto la
concentración de oxígeno como la de dióxido de carbono en los
alveolos dependen de la intensidad de absorción o excreción,
respectivamente de los dos gases, y también de la ventilación
alveolar. (10)

TRANSPORTE DEL C02 EN LA SANGRE:

En condiciones de reposo normal se transportan de 106
tejidos a los pulmones con cada 100 mI de sangre 4 mI de 002.

El transporte de C02 no constituye un problema tan
grande como e1 de transporte de oxigeno, porque aun en las
condiciones más anormales suele poder ser transportado por la
sangre en mayores condiciones que el oxígeno.

FORMAS QUIMICAS DE TRANSPORTE:

El dióxido de carbono se dlfunde deade las células
tisulares en forma gaseosa (pero no en forma de bicarbonato
en extensión importante, porque la membrana celular es
casi impermeable a los iones bicarbonato).



6.

TRANSPORTE D~ DIQXIDO DE CARBONO EN ESTADO DISUELTO:

Una peq~eBa porción del dióxidc de carbono Be traneporta
en forrn.e. dlt"ue~-tJ). hacia 106 pulmones. La PC02 de la eangre
venoss es de 45 torr y en la sangre arterial es de 40 to~~
La cantidad del gae disuelto en el liquido de la sangre a 45
tor!' 86 de eproximadamente 2.7 mI por 100 mI (2,7 volílIIIenee
%). La cantidad disuelta a 40 to~r ea aproximadamente 2.4 m1.
o 8sa" una diferencia de 0.3 m.lf en conaecuencia.~ .sólo 0.,3 mi
u~ C02 80n 'trtill8:POrtado6 en forma. de C02 dieu,sl to por o.ada
100 mI de Bangre. Bato corrt:sponde a 7% de t.odo el gae
traneportado. (13)

TR"NSPORTE DE
¡¡ICARBONATO;

CARBONO IONEN FORMA DEDIOXlDO DE

El dióxido de carbono diauelto en la eangre reacciona en
el agua para formar ácido carbónico. Eeta reacción 6e
agiliza gracias a la presencia de la enzima anhidra68
c8rbónic~ preeente en 108 glóbulos rojo~ que cataliza la
reacción ~ntre f:;lCOZ yagua multiplicando su rapidez 5000
veces. Esto permite que enOrInee:cantidadee de COZ de 106
tejidos reaccionen con el agua del glóbulo rojo inclu60 antee
que la sangre los abandone.

En otra pequefta fracción de segundo el ácido carbónico
formado en 108 glóbulo8 rojos se disocia en ianea hidrógeno y
ianea bicarbonato. La mayor parte de ionee hidrógeno Be
combina con le. hemoglobina y se convierte en una euatanc1a
ácidobásico potente.

A la combinación reversible de C02 con agua en 106
gl6bulos rojoB~ por influencia de la anhldraaa carb6nica. le
corresponde el 70% de todo el C02 transportado de 108 tejidos
e.106 pulmonee; este medio de transporte de los tejidos ea
con mucho el más importante de todos.

TP.ANSPORTE DE DroXlDO DE CARBONO EN COMBINACION CON
HEMOGLOBINAY PROTEINA PLASMATICA: CARBAMINOHEl10GLOBINA:

El C02 también reacciona indirectamente con la
hemoglobina, para formar el compuesto llamado
carbaminohemoglobina (HgbC02). eata combinación es una
reacción irreversible que ocurre con un enlace muy laxo. de
modo que el C02 se liber~ con rapidez hacia 106 alveoloB en
105 cuales la PC02 es menor que en 10e capilares tlsulareB.

Una peQuef'iacantidad de CQ2 también rea.cciDna CQn laB
proteinas plasmátic8a. pero es mucho menoa importante ya que
la cantidad de estas proteinas en sangre es s610 la. cuarta
parte de la hemoglobina. La cantidad aproximada de C02 que
es transportada con la hemoglobina rl~ 108 tej idoE a. lDz
pulmones es del 30% de la cantidad total tran3PDrtada... o .eea
1.5 mI de C02 por cada 100 ml de sangre.

LA
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ELIMINACION DE DIOXlDO DE CARBONO POR LOS PULMONES:

Al mismo tiempo que la sangre atraviesa los pUlmones
para captar oxigeno. desprende dióxido de carbono desde ella
hacia los alveolos? y el movimiento respiratorio que asegura
la entrada y salida de los alveolos lleva dicho gas hasta la
atmósfera.

El dióxido de carbono es el más abundante de todos los
productos terminales existentes del metabolismo.

El dióxido de carbono es uno de 108 principales
productos terminales de las reacciones oxidativas de las
células. Si todo el dióxido de carbono se acumulara en loa
liquidos tlBulares. BU acción de masa pronto interrumpiria
todas las reacciones de las células productoras de energía.
Por fortuna un mecanismo nervioso controla la espiración del
dióxido de carbono para los pulmones y de esta manera
mantiene una concentración constante y adecuada de dióxido de
carbono en loa liquidos extracelulares. una concentración muy
alta excita el centro respiratorio haciendo que la persona
respire rápido y profundamete. (13)

EFECTOS DEL AUMENTO O DISMINUCION DEL DIOXlDO DE CARBONO:

HIPERCAPNIA:
Significa exceso de dióxido de carbono en loe liquidas

corporales.
Cabe sospechar que cualquier tranetorno respiratorio que

cause hipoxia causará así mismo hiperce.pnia. sin embargo la
regla es que la hipercapnia sólo acompaBe a la hipoxia cuando
ésta se debe a hipoventilación o a la deficiencia
circulatoria,la razón es que la hipoxia causada por poco
oxigeno en el aire. por poca hemoglobina o por intoxicación
de las enzimas oxidativas sólo guarda relaci6n con la
disponibilidado el uso de oxigeno por los tejidoe~ Por
tanto. Be comprende facilmente que la hipercapnia no acompafia
a estos tipos de hipoxia.

También en la hipoxia resultanta de difuei6n inadecuada
a través de una membrana pulmonar o de 108 tejidos no suele
haber hipercapnia porque el dióxido de carbono difunde 20
veces más rápidameante que el oxigeno. Asi mismo, si
comienza a presentarse hipercapnia estimula de inmediato la
ventilación pulmonar, que corrige este transtorno.

Sin embargo. en la hipoxia por hipoventilaci6n el paso
de di6xido de carbono entre los alveolos y la atmósfera se
afecta tanto como el del oxígeno. Por tanto ee produce
hipercapnia al mismo tiempo que hipoxia. En caso de
deficiencia circulatoria, la reducción del riego sanauineo
disminuye la eliminación de dióxido de carbono de los
tejidos, resultando hipercapnia tisular. Sin. embargo? la
capacidad de transporte de la sangre para di6xido de carbono

I
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10.
es unas tres veces maj!or que para el oxige:n:-. de manera que
incluso aqui la hipercapnia es mucho menor que la h1poxia.

Cuando la PC02 alveolar se encuentra aproximadamente 60
a 75 torr, la disnea suele volveree muy intensa y al elevarse
la PC02 a un nivel de 80 a 100 tal'rla peraona se vuelve
letárgica y a veces incluso semicomatosa. Pueden producirse
astenia y muerte cuando la PC02 Be incrementaa un nivel de
100 e 150 torr.(17)

HIPOCAPNIA:
Significa di¿~ -;uc'::.ón d~ dióxido de ca.rbono. (lO)
Las C8usae ct~ dióxido de carbono exhalado bajo 60n

categorizarlss comp:
1~ Hiperventilación alveolar.
2. Aumento de la djferenci.a de di6xido de carbono arterial-

exhala.do.
Hiperventilación inadvertida 8e común durante la

aneBtesia con ventilación mecánica controlada. El gasto de
di6xido de carbono bajo puede reflejar un metabolismo
~:U3minuido en pacientes hipotérmicos o un gasto cardiáco
~&j? Cuando la ventilación pulmonar es constante~ los
camolos del gasto cardiáco se acampaBan de un cambio paralelo
de di6xido de carbono exhalado. El efecto de mal
emparejamiento de ventilación/perfusión sobre el aumento de
18.6diferencias de dióxido de carbono arterial y exhalado,
puede ser evaluado con una muestra sanguínea venOBa y
arterial y se debe medir PC02 sanguínea directa. (20)

SISTEMAS DE ANESTESIA:

Historia: ~a fecha realmente hiBt6rica es la de 1921,
cuando granaes pioneros de la anesteelolosia: Edgar Stanlev
Rowbotham (1890-1985), Ivan Whiteeide Magill (1898-1986.)
publican ante la Real Academia de Medicina Inglesa un trabajo
en el cual hacian referencia al uso de un "circuito" de no
reinhalación que luego se popularizó con el nombre de
aparato o dispositivo de Magill. este circuito tenia todos
los elementos de un sistema semiabierto moderno: balón
reservario, tubo corrugado y válvula expiratoria.

Este mismo afio. los mismoB autores describen
popularizan la intubación orotraqueal.

La gran popularidad que obtuvieron las técnicas que
utilizaban la absorción de C02 y ciclopropano (anestésico de
uso obligatorio en circuito cerrado con alto poder explosivo
y alto costo), parecian haber llevado al olvido definitivo el
sistemade Magill, y haber acabado con el interés de los
anestesiólogoa por los sistemas semiabiertos o de
reinhalac16n como se les llamaba en la época. No seria hasta
1937 cuando este interés por 108 circuitos y.t:nact;ria~Bryan
Sward en 1928, introdujoel sistema circular. tal como ae

y

l)
-

-l
I1L

conoce hoy en día.
En 1937 Philip Ayre, describi6 la llamada "pieza en T'.,

que lleva su nombre y con la cual la atención de muchos

anestes16losos se dirige nuevamente hacia loe circuitos
semiabiertos.

La búsqueda de sistemas con circuito de abBorc16n de
dióxido de carbono y que impidieran la reinhalación Y al

mismo tiempo permitieran disminuir el flujo de gases freBco8~
llevó al desarrollo de 108 sistemas semiabiertos con válvula
de sobrepresión de otra válvula que ee cierra durante la
espiración, permitiendo la salida al exterior de todos los
gases espirados. Se consiguió aai evitar la reinhalación

y

disminuir el flujo de gases frescos. En 1972, Bain
desarrolló el sistema conocido como coaxial. introduciendo el
tubo conductor del flujo de gases frescos dentro del tubo
corrugado. Este sistema es el más popular actualmente entre
los semiabiertos. (13)

SISTEMA SEMIABIERTO:
+':"

Es aquel en el cual existe una bolsa reservorio. pero no
hay absorbedor de dióxido de carbono.

Puede ser clasificado en dos grupos:
1. Los que no tienen válvula de No-reinhalaci6n.
2. Los que tienen válvula de No-reinhalaci6n.

La válvula de No-reinhalación es una válvula que durante
la exhalación del paciente se cierra, permitiendo 8.61 la
salida de los gases espirados a través de la válvula de
s~brepresión impidiendo asi la reinhalación.

JACKSON REES: (1975)

.

Posee una pieza en "T" colocada a la bolsa reservorio, e

incorporada a un mecanismo de ayuda para ventilar los gases
exhalados.

El mecanismo de ayuda está entre la válvula ajustable
colocada al final de la bolsa reeervorio. Durante la
ventilaciónespontánea, 108 gasee exhalados paBan abajo del
brazo de espiración y se unen al gas fresco. La pausa
espiratoria permite que el gaS fresco empuje el gas exhalado
bajo el braza de espiración. Con la siguiente inspiración.
la mezcla de gas inhalado viene del flujo de gas fresco Y del
brazo de espiración.

Este circuito es comunmente utilizado para controlar la
ventilación durante el procedimiento anestésico Y

para la

transportación de pacientes intubados.
El flujo de gases frescos es similar al uS-'3.do con el

circuito Bain. El grado de reinhalaci6n está afectado por el
manejo de la ventilación. Este sistema es popular en
pacientes pediátricos, especialmente en cirugia de cráneo

y
I
I
I
I

1-
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cuello.
Esta construido de forma muy simple y económica. ofrece

resistencia mínima porque no son móviles las partes a
excepción de la válvula ajustable.

Observando la bolsa reservorio. le permite a uno
inspeccionar la respiración del paciente.

Una desventaja de éste sistema es la falta de
humidificación. Sin embargo éste problema puede ser
corregido por el paso de gases frescos a través de una línea
de humidificación. incorporando une. tr6ID.pade agua bajo el
humidificador.

Otra deeventaja es la necesidad de elevar los flujos de
gas fresco. finalmente la oclusión de la válvula de ayuda.
rápidamentepuede incrementar la presión de aire y producir
baratrauma.

COAXIAL DE BAIN:
Consiste en una modificación del Jackson-Rees.
Su diferencia radica en que los gases frescos son

proporcionados al sistema a través de un tubo colocado dentro
del tubo corrugado.

Este circuito posee un circuito
flujo de gas fresco pasa a través
estrecho dentro del tubo corrugado.
origina cerca de la bolsa reservorio.

Los gases exhalados entran al tubo corrugado y escapan a
través de la válvula espiratoria cerca de la bolsa
reservorío. Se usa en ventilación asistida, espontánea y
controlada.

El flujo de gas fresco necesario para prevenir la
reinhalación es similar al de Jackson-Rees.

La normocapnia durante la ventilación espontánea
requiere de flujo de gas fresco entre 200 y 300 ml/kg de peso
y un flujo de solamente 70 ml/kg puede producir normocapnia
durante la ventilación controlada.
VENTAJAS:
l. Componentes fabricados de plástico liviano, especiales en

las intervenciones de cabeza y cuello.
2. Permite que 106 gases inspirados sean parcialmente

calentados.
DESVENTAJAS:

Si se desconecta o destruye e1 tubo que
gases frescos es posible que no sea aparente
utilización ya que la inspección de la conexión
resulte dlficil.(15)

coaxial en e1 cual el
de un tubo interior
El tubo central se

conduce los
antes de su
del circuito

SISTEMA SEMI CERRADO:

El sistema semicerrado convencional, utiliza los 2/3 del

~

l
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volumen minuto.
Cientificos europeos a principios de 1900. empezaron a

experimentar con la absorción de di6xido de carbono tanto en
agua como en Boda caústicB.. En 1915. Wlleon. patent6 la cal
sadada a la que ee le atribuye gran eficacia~

Dos composiciones. la cal sodada y la baralyme. son

comunmente utilizada5 para la absorción de C02 hoy en dia.
La cal Bodada está constituida en 94% de hidróxido de

calcio. 5% de hidróx.ido de Badlo y 1% de hidróxido de potasio
y un activadoro Pequefías cantidades de 81110a son af'iadidas
para formar calcio y silicato de sodlo. lo cual resulta en un
producto endurecido y reduce la formación de polvo
proveniente de la caL La eficacia de la cal sodada está
determinadapor la duración, por lo que pequef'íos silicatos
60n usados en la cal saciadahoy en dia.

El hidróxido de Bodio. propiedad de la cal sodada, -e6 el
componente activo para la absorción de 002.

Baralyme está compuesta de hidróxido de calcio en un 80%
y 20% de hidróxido de bario. Es más estable que la cal
sadada, y no requiere de depósito de eilicato. El hidróxido
de bario ea el componente activoD

Esta cal. posee una alta densidad de aproximadamente 15%
más que la cal Bodada9 basada en el peBO y la absorción de
C02.

I

I
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CAPNOGRAFIA:
La capnografia e8 un excelente sistema que faci11ta el

diagnóstico y tratamiento de una gran lista de problemas que
pueden desencadenar una dificil tarea durante una anestesia o
un cuidado intensivo. (12)

Es un indicador indirecto de la perfusión pulmonar y

puede ser una gran ayuda también durante la resucitación de
un paciente en paro cardiáco. (20)

Los capnógraÍos "sidestream" espiran los gases
respiratorios del sistema respiratorio Y transportan la
anestesia a través de una linea hacia un analizador de
gases (tipicamente es un instrumento adjunto a una máquina de
anesteaia) . Los capnógrafos "mainstream" tienen el
analizador de gases posicionado al sistema respiratorio y
miden dióxido de carbono respiratorio sin remover gas alguno.
El mejor sistema depende de la naturaleza de la práctica de
anestesia. (3) Las instituciones que principalmente
atienden a adultos prefieren los sistemas, "sidestreamU los
Cuales ofrecen un análisis de otros gases respiratorios
además del dióxido de carbono y pueden ser utilizados para

monitorizar los patrones respiratorios de los pacientes
no intubados. Instituciones que trabajan con niños prefieren
106 sistemas Umainstream" que tienen un tiempo de respuesta
más rápido (importante mantener una frecuencia r~spiratoria
mayor de 20 por minuto) y usualmente tienen menOB problemas
Con el vapor de agua. Instrumentos nuevos de ~~os.tip06 han
venido a superar los problemas antes mencionados.

.
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COMO SE INTERPRETA EL CAPNOGRAFO ? .

Los clinico6 extraen más i~f~rmaci6n
analizando lo de una manera sistemática.

del capn6grafo~

1. ESTA PRESENTE DIOXIDO DE CARBONO EXHALADO? :

Si el capnógrafo no registra dióxid d
exhalado, un fallo en la ventilació dIo

e carbono

del paciente puede ser el dia n
n. e os p,ulmones

pruebe lo contrario. Los dia
ng 6~tlCO ,8.SUIDldohasta que se

una int.ubación eBofagj ea
~n~stl~OS dlferenciales incluyen

respiratorio>
extubaci6)~ y' apnes..

eBconexión del sistema

ES UNA INTUBACIONENDOTRAQUEAL ?

El capn6grafo e8 el inst t
intubaci6n endotraqueal Est di

rumen o para verificar la

eltan tubos mal coloc~do6 uco
06 en anestesia repetidamente

paciente. Los expertos dicen
mo mecanismo de lesión al

evitado con el uso del ea n6 re.
que estos caS06 se hubieran

presencia de dióxido car~ónfcof~~hv~r~08
c11nic06 claman la

colocar un tubo endotraqueal
a a

l
o cuando se intenta

equivocación. '
con e capnógrafo no hay

Falsos positivos: 106 c1inicos d
el capnógrafo si en un intento po;u; ~~

ser ldesalentados por

en una colocación faringea C~
car e tubo resulta

ventilación pulmonar no obstr~id
a~amente ,esta es una

del tubo, la que determina s~'
no a

b
P~sicion de la punta

normal.
~ se o t~ene un capnograma

Capnogramas similares se obtienen '

intuba con máscara de aire o un tub
c~ando un paclente se

pulmones son ventilados con
ventl1aoi~SOfagO~traqueal y los

Algunos clinicos reconocen que un o
c

~
meca~ica positiva.

puede regresar a través de un tu~o
co e dióx~do de carbono

esófago, especialmente si la ventil i~ue es c<:>locadoen el

preceden un intento de intubaci6
ac

~
con mascara y bolsa

casos, la concentración gástrican. d ~i
:a.

d
mayoria de los

exhalado es muy baja (O 6-+0 6
e ox~ o de carbono

ventilación del estómago' el' di~~i:
si se continua con la

elevandose. Si el paciente ha
o. de ,carbono continua

carbonatada, altas concentraciones d:ng~:!"d?d
una bebida

exhalado pueden ser encontrados d
~OXl o de carbono

gástrica.
urante una ventilación

Falsos negativos: varios mecanismos Pueden
dióxido de carbono exhalado no d t

resultar de

intubación traqueal es lograda.
e ectados cuando una

En un caso, una válvula de PEEP
el gas expiratorio se escapara al~:~~~~l

causó que todo

endatraqueal no adaptada en un paciente pediá~r'
de ~n tuba

casas, un brancoeapasmo a un S6nsor ..
~ca. TI otras

exhalado mal funcionante ha result d
de dlÓX1do de carbono

falle en el registro de dióxid
da o e~

que el capnógrafo

exista una intubación traqueal
o
Une d

car ano ~~halado aunque
. a esconex~on de la línea

-

\
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de muestreo del gas respiratorio puede en muches ocasiones
confundir a los clinicos. En resumen, la verificación de una
intubaci6n endotraqueal incluye más que sólo si existe

dióxido de carbono exhalado. Como muchos equipos
diagnósticos que existen en la medicina clínica, el gran
beneficio para el paciente se adquiere cuando la información
de la historia del paciente, exámen clínico (existen ruidos
respiratorios o ausencia de distensión gástrica)

y datos de

laboratorio son analizados
integradamente.

2. DEFINIR Y ANALIZAR LOS SEGMENTOS DEL CAPNOGRAMA:

El capnograrna debe tener una apariencia rectangular
repetida cuando los pulmones del paciente son ventilados
mecánicamente a través de un sistema circular de respiración
de aneetesia. Las cuatro fases del capnograma. son:
1. Linea de base insplratoria.
2. Aumento eepiratorio.
3. Meseta eepiratoria.
4. Descenso inspiratorio.

Cambios en la morfologia del capnógrafo a veces ayudan
al clinico a identificar varios pacientes

y problemas en el

equipo.

3. CUAL ES LA CONCENTRACION MAXIMA
y MINIMA DE DIOXIDO DE

CARBONOEXHALADO? :

Los algoritmos de detección de respiración en los
capnógrafos contemporáneos no son perfectos. El capnógrafo
puede tener dificultad en determinar correctamente la
concentración minima Y máxima de dioxido de carbono exhalado.
especialmente sl 108 patrones reBpiratorios son erráticos o
si hay un fallo en el equipo, tales como una válvula
bidireccional incompetente. Basándose en las decisiones

clinicas de los digitos mostrados de dióxido de carbono
inspirados Y al final pueden llevar un mal diagnóstico
y tratamiento. El capnógrafo, es un instrumento que

demuestra el capnograma, que identifica la concentración de
dióxido de carbono respiratorio en función del tiempo

y una

vista rápida permite al clin1co la verificación de que el
instrumento está determinando el valor de di6xido de carbono
exhalado.

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

La ventilación adecuada está determinada par un 'dióxido

de carbono arterial el cual está medido directamente
par una

punción arterial, muestra de sangre
y análisis de gases

sanguineos.

----
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Con la relación dióxido de carbono arterial y dióxido de
carbono exhalado Be sabe entonces si el dióxido de
carbono exhalado puede ser utilizado como una medición no
invasiva de la exactitud de ventilación.

La diferencia de di6xido de carbono exhalado y a_rterial.:,,~
~".es citado típicamente como de 3 a 5 mmHg aunque examenes má6

certeroB de estos estudios han determinado que la diferencia
promedio entre dióxido de carbono exhalado y arterial era de
3 a 5 mmHg, el rango de las diferencias medidas era de -4 a
13 mmHg. casi todos los estudios tenían una diferencia mayor
de 9 1I1mHg.

Factores que incrementan la diferencia de d16xido de
carbono arterial y exhalado:
1. Un mal emparejamiento de la ventilación pulmonar a la

perfusión.
2. Un fallo para mandar gas alveolar mixto como muestra al

sitio de toma.
3. Problemas en la intrumentación.

DIFERENCIAS NEGATIVAS DE DIOXIDO DE CARBONO ARTERIAL AL
EXHALADO :

Estas diferencias han sido medidas en mujeres
embarazadas que se someten a cesArea. Posibles explicaciones
para estas diferencias incluyen un capnógrafo descalibrado o
una compensación de vapor incorrecto o una corrección de la
temperatura. Alternativamente la diferencia negativa puede
ser debida a una variación cíclica mayor en dióxido de
carbono alveolar en pacientes con capacidades reducidas de la
función residual (ej: paciente obesa o embarazada).

La búsqueda de causas de hipercaPLia e hipocapnia:
Las causas de hipercapnia están agrupadas en

grupos:
a. Hipoventilación alveolar.
b. Re-inspiración de di6xido de carbono.
c. Aumento de la excreción de dióxido de carbono.

tres

Las causas de hipoventilaclón alveolar durante anestesia
son muchas y pueden incluir una fuga en el sistema de
respiración, desconexión. obstrucción y otros problemas en
el sistema y fallos en el ventilador mecánico. La re-
inspiración de dióxido de carbono 8e detecta fácilmente con
un capnógrafo.

Un aumento del gasto de dlóxido de carbono Be catesoriza
en endóseno o exóseno.

Aumentos masivos en di6xldo de carbono exhalado (70 - 90
mmHg) acompafian a una hipertermia maligna. Muchos consideran
est~ como un signo temprano del desarrollo de hipertermia
mal1gna. Esto aumenta los niveles de dióxido de carbono: una
enfermedad febril aumenta el metabolismo y entonces el
gasto de dióxido de carbono se incrementa también. Sin
embargo debido a que el metabolismo s6lo se incrementa en un

A
k -l
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10 % por cada grado centígrado. más aumento de dióxido de
carbono exhalado Be encuentra con fiebre.

Otras causB.S de di6xido de carbono elevado incluyen la
liberación de un clamp vascular o un torniquete ortopédlco .

La relación temporal de estos eventos con un aumento de
di6xido de carbono exhalado hace el diagnóstico claro.
Fuentes exógenss de di6xido de carbono durante una
laparoscopia y la liberación de una administración
intravenosa de HC03.

Causas de dióxido de carbono exhalado son categorizado6
como:
1. Hiperventilación alveolar~
2. Disminución en el depósito de dióxido de carbono.
3. Aumento de la diferencia de dióxido de carbono arterial

-exhalado.
Hiperventilaci6ninadvertida es común durante la

anestesia con ventilación mecánica controlada. El gasto de
dióxido de carbono bajo puede reflejar un mete.boliesmo
disminuido en pacientes hipotérmlcoe o un gasto cardiáco
bajo. Cuando la ventilación pulmonar es conatante~ 106
cambioB del gasto cardiáco se acompañan de un cambio paralelo
de dioxido de carbono exhalado. El efecto de mal
emparejamiento de ventilación/perfusión sobr.e el aumento de
las diferencias de dióxido de carbono arterial y exhalado.
puede ser evaluado con una muestra sanguínea venosa y
arterial y se debe medir PC02 sanguínea directa. (:2)

~

l
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VI. METODOLOGIA:

a. Tipo de estudio: Observacional, Analitlco, Transversal.
Descriptivo.

b. Selección del sujeto de estudio: Se tomó en cuenta en el
estudio 8. P6cientee: adultos,gue no presentenenfermedad
y/o antecedente de problema pulmonar que ingresen a sala
de operaciones para cirugia electiva ti quienes Be les
administre anestesia general.

c. Poblac16n:
Se procedió a trab&jar con una población de cien
pacientes. por conveniencia del investigador. ésto
tomando en consideración que durante un mes Be llevan ti
cabo un promedio aproximado de 250 pacientes para cirugía
electíva (dato obtenido en estadística mes de enero de
1996 del departamento de anestesia.Hospital Roosevelt),
dato considerado como confiable y 8.ccecible de manejar
dentro del departamento.

d. CriterioB de inclusión: Se tomó en el estudio 8.todos
los pacientes a quienes se administró anestesia general.
que cumplan 10B siguientes requisitos:

Pacientes con rango de edad comprendido entre los
12 a 65 añ.os.
Pacientes ASA I
comprometa)
Ambos sexos.
Pacientes sin enfermedad ni antecedentes de problema
pulmonar.
Pacientes que ingresaran a Sala de Operaciones para
cirugia electiva.
Pacientes que no fueran sometidos a cirugia torácic8..

(sin ninguna enfermedad que lo

e. Criterios de exclusión:
Pacientes con enfermedad y/o antecedente de problema
pulmonar.
Trauma de tórax.
Cirugia de emergencia.
Pacientes con fiebre.

f. Variables a estudiar:

--
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VII. VARIABLES EN ESTUDIO:

lo ETC02 (C02 al final de la espiración):

Definición conceptual:
de la espiración.

valor de C02 obtenido al final

Definición oper'8.cional: medición de C02 con el
capnómetro cada 5 minutos, con el fin de monitor izar
constantemente al paciente y Bacar un promedio de los
valores.

Escala de medición: numérica en mmHg.

Instrumento de medici6n:
recolección de datos.

boleta decapn6metro y

2. CIRCUITO SEMIABIERTO:

Definición conceptual: es aquel en el cual existe bolsa
reservorio, pero no hay absorbedor de C02.

Definici6n operacional: Be utilizó la máquina
convencional de sala de operaciones. en 50 pacientes,
monitor izando el C02 cada 5 minutos.

Escala de medición: numérica en mmHg.

Instrumento de
datos.

medici6n: boleta de derecolecci6n

3. CIRCUITO SEMICERRADO:

Definición conceptual:
del volumen minuto.

es aquel que utiliza 106 2/3

Definición operacional: se utilizó 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 medición: numérica en mmHg.

Instrumento de medición:
datos.

boleta de recolección de
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4. ANESTESIA GENERAL:

Definición conceptual: ea la ausencia de percepción de
todas l&s sensaciones, inducido por fármacoB.

Definición operacional: los gases y vapores se entregan
en un 8istema de tubos de grueso calibre con válvulas.
una bolsa distensible que brinda un reservaria para 108
gases y un método para la eliminación de C02. Los gases
se administran al paciente por medio de una máscara
facial o un tubo traguesl.

Escala de medición: numérica en mmHg.

Instrumento de
datos.

medición: boleta de recolección de

5. SEXO:

Definición conceptual:
del hombre y la mujer.

Definición operacional:
bio16g1camente femenino.

diferencia fiei06 y constitutiva

biológicamente masculino y

Eecala de medición: nominal.

Instrumento de medición: M- F-
6. EDAD:

Definici6n conceptual: tiempo
nacimiento hasta la actualidad.

transcurrido desde el

Definición operacional:
momento de la cirugía.

según la edad del paciente al

Escala de medición: numérica.

Instrumento de
datos.

medición: boleta de recolecci6n do.

s. Recursos:

Fleicos:
Quirófano8 de Bala de operaciones. H06pital Rooeevelt.
Capn6metro proporcionado por el Depto. de Anestesia.
Hospital Roo8evelt~
Bibliotecas: Facultad de CCMM USAC

Universidad Francisco Marroqu1n.
Hospital Roosevelt.
Romer's

. --- -
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Computadora. máquina de escribir eléctrica.
Boleta de recolección de datos.
Máquina de anestesia.
Circuitos semiabierto Y semicerrado.
Registro anestésico~

Humanos:
Residentes
Roosevelt.
Paciente de cirugía electiva.
II\vestigador.
Jefe del Departamento de Anestesia {Revisor).
Jefe asociado del Departamento de Anestesia (Asesor).

del de Anestesia.. HospitalDepartamento

Procedimiento:
El presente estudio se llevó a cabo en los quir6fanos de

sala de operaciones del Hospital Roosevelt. se tuvo a bien
completar una muestra de cien pacientes sometidos a anestesia
general. de los cuales 50 fueron monitor izados con circuito
semiabierto y el resto con circuito semicerrado; ambos con un
flujo de 3 litros por minuto y a 20 respiraciones por minuto.
con el fin de estandarizar la toma de la mue6tra~ Estos
pacientes cumplieron con los criterios de inclusi6n ya
establecidos anteriormente.

Se realizaron tomas de C02 con el capnómetro al inicio
de la anestesia y a partir de ello cada 5 minutos. para
tener al paciente monitor izado constantemente durante 45
minutos de la cirugia, luego se obtuvieron promedios de los
valores obtenidos.

Se llenó la boleta de recolección de datos anotando en
ella la edad, sexo del paciente diagnóstico preoperatorio.
circuito utilizado (semiabierto o semicerrado). se tabularon
los dat08 obtenidos y luego se analizaron 108 mismos

presentandose en gráficas y cuadros.

VIII. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Este estudio Be realizó 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 quirúrgico, tomando en cuenta que la población
en estudio son pacientes sin enfermedad concomitante o algún
antecedente que lo comprometa.

La medición de C02 con el capn6metro no es un método
invasivo que interrumpa el buen desarrollo de la anestesia o
la altere.

Si bien, la ventilación mecánica es manual. se percató
de que ésta se llevará a cabo por el mismo residente de
anestesia durante el tiempo que duró la cirugia~ .para evitar
cambios en la ventilación y perfusión del paciente.
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GRAFICA DE GANTT
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1 2 8 9 10 11

Selección del tema del proyecto de investigación.
Elección del Asesor y Revisor.
Recopilación del material bibliográfico.
Elaboración del prQyecto conjuntamente con Asesor y
Revisor.
Disefio de los instrumentos del trabajo de campo.
Aprobación del proyecto por la unidad de tesis.
Ejecución del trabajo de campo.
Procesamiento de resultados, elaboración de cuadros y
gráficas.

9. Análisis y discusión de resultados.
10. Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen.
11. Presentación del informe final para correcciones.
12. Correcciones del informe final.
13. Aprobación del informe final.
14. Impresión del informe final y trámites administrativos
15. Examen Público en defensa de la tesis.

lo

2.
3.
4.

5.
6.
7.
8.

x. PRESENTACION DE RESULTADCS



Intervalo SEXO
de edad
(..l'Ios)

M F %

12 - 25 18 12 30

26 - 40 19 15 34

41 - 55 14 16 30

56 y más 2 4 6

SubTota.l 53 47

Total 100 100

~
--
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CUADRO No.1

DISTRIBUCION DE PACIENTES ASA 1 SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL
SEGUN EDAD Y SEXO

DEPARTAMENTO DE ANESTESIA, HOSPITAL ROOS~VELT
¡.fJ\YO-JUNIO 1997.

Fuente: Boleta de recolección de datos.



r~terv~lO de
tiempo 5' 10. 15' 20' 25. 30' 35' 40' 45'I

24 30 30 30 33 24 33 32 32

39 41 43 36 34 33 33 31 41

32 37 38 30 31 31 31 30 36

30 37 38 40 37 30 39 40 38

37 36 36 35 35 35 38 40 40

39 40 40 39 38 39 39 40 41

40 41 40 39 40 41 39 40 40

26 25 28 30 30 28 33 34 35

38 37 36 35 38 38 36 37 38

37 36 40 36 37 35 36 37 36

39 38 37 36 35 35 36 37 37

36 37 43 36 37 40 41 40 39

30 29 27 27 26 40 41 40 38

37 38 37 39 40 37 39 39 39

I PROMEDIO 34.6 35.9 36.6 34_9 35.0 34.7 36.7 36.9 37.9

.. -- - --1-

24.

GRAFICA No. 1
-DISTRIBUCIONDE PACIENTES ASA I SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL

SEGUN EDAD Y SEXO
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA. HOSPITAL ROOSEVELT

MAYO-JUNIO 1997.
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Intervalo de Edad

FUENTE: BOLETADE RECOLECCIDN DE DATOS,
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CUADRO No, 2
MEDICION DE DIOXIDO DE CARBONO EN PACIENTES SOMETIDOS A

ANESTESIA GENERAL CON CIRCUITO SEMI ABIERTO COMPRENDIDO ENTRE
LOS 12 -25 AÑos, HOSPITAL ROOSEVELT, MAYO-JUNIO 1997,

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS



,
-----¡-¡'-'

I

In~~rvalo de
1..lempo 5' 10' 15' 20' 25' 30' 35' 40' 45'

40 44 43 37 38 39 , 40 44 40

44 41 40 41 44 41 41 40 40

40 44 I 41 41 42 43 42 43 40
I

I
28 35

I

q~ ~j6 36 36 37 34 37vD
, ;

47
I 40

! 38 36 36 43 45 43 --I
-----

34 33 34 40 39 38 39 37 40

31 34 39
I
40 40 40 39 41 42

37 37 40 40 42 43 40 36 37

37 38 40 41 40 41 40 39 40

39 40 40 41 39 38 40 37 40

32 35 36 39 39 43 32 -- --

25 23 23 24 25 26 31 29 28

32 32 33 32 30 32 34 36 --

37 38 36 35 38 37 38 38 37

31 28 27 31 36 35 34 33 22

37 34 33 34 37 36 37 36 37

32 30 37 36 37 38 34 34 34

I

PROMEDIO 35.5 35.6 36.2 36.7 37.5 38.2 37.8 37.6 37.4

-
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GRAFICA No. 2
MEDICION DE DIOXIDO DE CARBONO EXHALADO EN PACIENTES

SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL_CON CIRCUITO SEMI ABIERTO
12-25 ANOS

DEPARTAMENTO DE ANESTESIA. HOSPITAL ROOSEVELT
MAYO-JUNIO 1997.
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO No.3
MEDICION DE DIOXIDO DE CARBONO EN PACIENTES SOMh7IDOS A

ANESTESIA GENERAL CON CIRCOITO SEMI ABIERTO
26 -40 AirOS

DEPARTAMENTO DE ANESTESIA
MAYO-JUNIO 1997.

HOSPITAL ROOSEVELT

--,

4

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.



c:--r-Intervalo de
tiempo 5' 10' 15' 20' 25' 30' 35' 40' 45'

'18 37 36 38 38 36 35 34 38

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 36 38

37 40 41 44 40 44 45 46 46

40
I

39 38 38 39 39 38 39 39

27 27 23 32 31 31 29 29 31

26 24 27 30 32 31 32 33 31
r--29 ' 27 27 27 28 26 28 25 27

37 36 35 34 36 37 36 37 36

40 41 41 41 40 39 39 38 37

37 36 36 36 35 36 36 36 35

37 38 40 42 38 37 38 39 37

38 40 42 37 38 37 38 39 40

l
PROMEDIO 34.4 34,9 35,2 35.9 36.4 36.4 36.8 36,9 37,5

, - l---,

I
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28.
GRAFICA No. 3

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

26-40 AN"OS
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA, HOSPITAL ROOSEVELT

MAYO-JUNIO 1997,
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CUADRO No. 4
MEDICION DE DIOXIDO DE CARBONO EN

PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL
CON CIRCUITO SEMIABIERTO

COMPRENDIDOS ENTRE LOS 41 - 55 A&OS
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA, HOSPITAL ROOSEVELT

MAYO-JUNIO 1897.
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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Interva.lode
tiempo 5- 10- 15- 20' 25' 30- 35' 40- 45-

39 41 40 40 41 37 41 39 40

35 37 45 54 36 42 44 45 41

42 40 39 "39 40 44 39 42 41

37 36 40 38 39 40 41 41 40

31 31 36 31 31 31 31 31 29

I PROMEDIO 38.8 37 40 40.4 37.4 38.8 39.2 39.6 38.2
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CUADRO No. 5
MEDICION DE DIOXIDO DE CARBONO EN

PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL
CON CIRCUITO SEMIABIERTO

COMPRENDIDOS ENTRE LOS 55 Y MAS A~OS
DEPARTAMENTODE ANESTESIA. HOSPITAL ROOSEVELT

MAYO-JUNIO1997.

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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Intervalo del
15-1tiempo ¡ 5' lO' 20- 25- 30' 35- 40- 45'

I 29 27 22 17 23 23 21 21 21

32 31 32 35 37 41 39 41 --

25 22 20 21 25 28 -- -- --

20 20 32 28 25 17 -- -- --

24 20 24 25 22 26 22 19 21

21 30 30 31 31 31 30 30 31

29 24 24 24 24 24 21 21 21

30 31 29 29 30 31 30 30 26

26 24 26 26 28 21 28 -- --

24 26 25 30 30 29 29 28 26

29 '30 28 25 26 25 26 27 27

25 33 32 31 30 26 25 26 30

19 19 20 19 21 20 21 21 20

40 37 36 35 34 33 32 31 31

17 18 21 23 23 30 27 29 29

32 27 22 21 23 22 21 23 25

22 22 21 21 21 21 21 -- --

I PROMEDIO 26.2 25.9 26.2 25.9 26.6 26.3 26.< 26.7 25.8

,..- -- - -
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GRAFICA No. 5
MEDICION DE DIOXIDO DE CARBONO EXHALADO

EN PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL
CON CIRCUITO SEMIABIERTO 55

y MAS AÑos

DEPARTAMENTO DE ANESTESIA, HOSPITAL ROOSEVELT
MAYO-JUNIO 1997.
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Fuente Cuadro No. 5
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CUADRO No. 6
MEDICION DE DIOXIDO DE CARBONO

EN PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA
GENERAL CON CIRCUITO SEMICERRADC

COMPRENDIDOS ENTRE LOS 12 - 25 A~OS
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA, HOSPITAL ROOSEVELT

MAYO-JUNIO 1997.

4::]
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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Intervalo de

I

tiempo 5' 10' 15' 20' 25' 30' 35' 40' 45'

29 29 29 29 28 29 28 29 29

25 29 26 24 24 24 26 27 26

25 20 20 17 16 16 21 21 --

21 20 23 22 17 18 15 22 19

30 33 29 28 28 -- -- -- --
32 30 24 24 25 24 25 24 24

25 1..23 23 25 25 24 24 24 23

21 21 21 22 22 21 21 21 21

30 29 27 26 29 27 23 23 22

26 23 23 23 25 25 21 23 22

27 30 27 28 26 25 25 26 30

24 25 24 22 21 20 25 21 23

28 25 24 23 22 23 20 22 23

31 30 21 27 29 27 27 31 29

17 17 17 17 18 20 -- -- --

26 28 29 30 31 30 31 29 27

I
PROMEDIO 26 25.8 24.2 24.2 24.1 23.4 23.5 24.5 24.5

18-

34.
GRAFICA No. 6

MEDICION DE DIOXIDO DE CARBONO EXHALADO
EN PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA GSNERAL

CON CIRCUITO SEMICERRADO 12-25 ANOS
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA~ HOSPITAL ROOSEVELT

MAYO-JUNIO 19976
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Fuente Cuadro No. 6
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CUADRO No. 7
MEDICION DE DIOXIDC DE CARBONO EN

PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL
CON CIRCUITO SEMICERRADC

COMPRENDIDOS ENTRE LOS 26 - 40 A~OS
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA. HOSPITAL ROOSEVELT

MAYO-JUNIO 1997.

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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Intervalo de

tiempo 5' lO' 15' 20' 25' 30' 35' 40' 45'

25 20 17 21 20 17 17 17 18

30 31 30 29 30 31 29 30 31

30 31 33 29 30 30 29 28 27

29 25 24 25 23 22 21 20 21

28 25 25 25 24 25 25 25 25

33 31 35 31 34 33 30 34 35

25 21 24 24 24 24 -- -- --
29 30 31 29 28 30 29 28 27

25 25 24 28 30 32 35 31 27

24 25 26 27 25 25 26 29 29

27 28 27 26 25 26 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 25 20 21 22 23 24 22 21

24 25 26 27 30 30 29 29 28

L
PROMEDIO 26.2 25.7 25.3 25.5 25.4 26.4 25.9 25.3 25.7

,....
~ J
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GRAFICA No. 7
MEDICION DE úIOXIDO DE CARBONO EXHALADO EN PACIENTES
SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL CON CIRCUITO SEMICERRADO

26-40 AÑOS
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA. HOSPITAL ROOSEVELT

MAYO-JUNIO 1997.
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Fuente Cuadro No. 7
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CUADRO No. 8
MEDICION DE DIOXI DO DE CARBONO EN

PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL
CON CIRCUITO SEMICERRADO

COMPRENDIDOS ENTRE LOS 41 - 55 MOS
DEPARTAMENTODE ANESTESIA, HOSPITAL ROOSEVELT

MAYO-JUNIO 1997.

1: I

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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Intervalo de
tiempo 5' la' 15' 20' 25' 30' 35' 40' 45'

21 19 23 20 23 23 24 23 21

I PROMEDIO 21 19 23 20 23 23 24 23 21

,...----
,
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"IE~ICIO~ DE [l1DXIDO DE CARBONO EXHALADO EN F'ACIENTEc;
E;OMET 1 DO"':' A ANESTES 1 H GENEF\:AL _cm>! el RCU 1 TO SEM 1 CERRADO

41-5:', ANO:;
UEF'AR1AT1ENTD DE ANESTESIA. HOSPITAL ROOSEVELT

!'1AYO-JUr,¡¡u 1997.
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CUADRO No. 9
MEDICION DE DIOXIDO DE CARBONO

EN PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA
GENERAL CON CIRCUITO SEMICERRADO

COMPRENDIDOS ENTRE LOS 55 Y MAS A~OS
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA. HOSPITAL ROOSEVELT

MAYO..JUNIO 1997.

FUENTE: 90LETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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GRAFICA No. i]'

1'1EDICION DE DIOXIDD DE CARBONO EXHALADO EN PACIENTES
SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL CON CIRCUITO SEMI CERRADO

55 y MAS ANOS
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA. HOSPITAL ROOSEVELT

MAYO-JUNIO 1997.
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45

--

41.

XL ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

El cuadro No. 1 muestra la _distribución" -etárea
pacientes que fueron incluidos en el estudio.

de

Los grupos de edad fueron clasificados tomando en cuenta
la maduración física de los mismos. (~9) Se observa que la
población quirúrgica fue similar en los tres primeros grupos
etáreo6, correspcmdlendo 30 % en lae edades de 12-25 ai'íos,
con mayor incidenciaen el sexo masculino, en el grupo de 26-
40 af'iOB cODstituido por un 34 % , prevalece siempre el sexo
maBculino~ de igual forma las edades comprendidas entre los
41-55 afioe obtuvieron 30 % del total. observándose que los
mayores de 56 a~os obtuvieron 6 %, lo cual podria atribuirse
al riesgo quirúrgico anestésico que tiene un paciente de
padecer alguna patologia, tomando en cuenta que para el
estudio sólo se tomaron pacientes ASA 1

(5) por lo que la

incidencia en éste grupo 6S menor.

Los cuadros No. 2, 3 y 4. muestran los valores de C02
que fueron medidos durante 45 minutos de la cirugia, a
intervalosde 5 minutos cada uno; las gráficas
correspondientes a los mismos cuadros muestran la curva del
monitoreo de C02 con sistema semiabierto. las cuales muestran
una tendencia a mantenerse elevadas en los primeros 30
minutos de la cirusla, para luego disminuir

y conservar

niveles un poco más bajos, ésto se asocia a que al lnlcio~ el
metabolismo del paciente está incrementado

y aún no se ha

alcanzado profundizar del todo al paciente; lo cual se
consigue con el tiempo de la cirugla. Los valores promedio
se mantienen constantes entre 34.4 y 37.9 mmHg, sin embargo
observamos que en el cuadro y gráfica No. 5 hay un incremento

en 105 valores de C02, tomando como dato minimo 36.8 y máximo
40.4 mmHS, ello puede atribuirse a que el número de pacientes
de ésta edad que fueron sometidos a éste sistema es menor que
en 106 grupos anteriores, pero también hay que tomar en
cuenta que a partir de ésta edad los cambios degenerativos
son mayores Y aunque no sean clinicamente evidentes pueden
llegar a comprometer los.

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

monitoreo de C02 exhalado conformado por promedios obtenidos
de la medición de C02 en pacientes sometidos a anestesia
general con circuito semicerrado; es muy notorio que los
niveles que se manejan con éste sistema son mucho más bajos
en relación al sistema anterior ya que se obtienen resultados
minimos de C02 con valores de 24

y máximo de 26.7 mmHg, en

108 tres primeros grupos de edad. Mientras que en los
pacientes mayores de 56 afios, se presenta una baja en los
nivelesde C02 exhaladoque oscila entre 19

y 24 mmHs; ello

!
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se asocia a gue el metabolismo de éstos pacientes está
disminuido. por la edad y ~l consumo de oxígeno disminuye, y
como mecan16ffiOcompensatorlo se produce una baja en la PAC02.

Es importante hacer mención que los pacientes manejados
con sistema semiabierto o Bain a flujo de 3 litros por minuto
y con 20 respiraciones por minuto. obtuvieron niveles de COZ
mucho más elevados ya que el sistema no posee un absorbedor
de C02 y en cualquier momento puede llegar a presentarse
relnhalac16ny gran parte de 108 gaBes Be deposita en la
bolsa reservaría la cual es controlada por una válvula de
sobrepresión; estos valores en comparación con los niveles
normales de C02 exhalado en la ciudad cap! tal que son de 25
hasta 32 mmHg (7) son muy altos, mientras gue los pacientes
manejados con circuito semicerrado mantienen niveles dentro
de lo normal, ésto obtenido gracias a la cal sodada que capta
el C02 exhalado y no permite la reinhalación de gases.

Es importante hacer notar que el sistema Bain, reguiere
de mucho más flujo de oxígeno que 106 manejados en el estudio
para conseguir niveles de COZ mucho más bajos, así como la
utilización del capnómetro que orienta al anestesi61ogo a
incrementar flujos de oxígeno para evitar hlpercapnia en el
paciente.

.-

~
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XII. CONCLUSIONES

L Los valores promedio de C02 exhalado obtenidos con
sistema semiabierto están elevados al ser comparados con
los datos normales de PaCo2 de la ciudad capital.

2. Con el sistema semicerrado Be obtienen valores de COZ
exhalado entre limites normales en comparación con 108
datos de la ciudad capital.

3. La capnometria y/o capnografia es un iD5tumento
indispensableen el monitoreo anestésico de un paciente
de cualquier edad sometido a anestesia general.

4. La gráfica de monitoreo de C02 exhalado con sistema
semlabierto tiende a elevarse a un inicio debido a que el
paciente aún no ha sido profundizado del todo, con lo
cual incrementa su metabolismo Y producción de C02.



44.

XIII. RECOMENDACIONES

1. Debido a la estructura funciona.l del sistema Bain, es
aconsejable utilizar flujos de oxigeno mayor a 3 litros
por minuto, para evitar complicaciones en el paciente.

2. El uso del capnómetro es indispensable en ambos circuitos
y en cualquier tipo de paciente, para un mejor monitoreo
del mismo.

3. Es recomendable hacer uso preferiblemente del circuito
semicerrado,ya que con 8U sistema de absorción de C02.
permite manejar niveles de C02 entre limites normales y
a flujos de oxigeno menores, disminuyendo el gasto
elevado de anestésicos.

-}--

--
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XIV. RESUMEN

Se llevó a efecto en sala de operaciones del
departamento de anestesia del Hospital Roosevelt. el estudio
sobre medición de dióxido de (.:flrbono exhalado en pacientes
aometidos El.doe circuitos de anestesia general. Para ello se
procedió 8. medir C02 exhalado con el capnómetro El.cien
pacientes distribuIdoB 50 % para cada circuito de anestesia a
utilizar; ésto durante 45 minutos a intervalos de 5 minutos
cada uno durante la cirugía- La ID.uestrafué tomada a razón
de conveniencia del investigador.

Los resultados gue se obtuvieron al emplear el circuito
aemiabierto con un flujo de 3 litros y a 20 respiraciones por
minuto son valores promedio de C02 para las edades de 12-25
afiOBentre 34.6 Y 31-9 rnmHg> 26-40 afíos entre 34.4 Y 37.5
mmHg, no encontrandoae mayor diferencia en el monitoreo de
C02 en estas edades. l1ientras que en los pacientes mayores
de 56 arios los valores alcanzan incluso los 40 mmHg lo cual
podría atribuido a los cambios degenerativoB en ésta edad,
aunque no sean clínicamente evidentes pueden comprometer al
paciente-

Para el circuito semicerrado los valores de C02 oscilan
entre 24 y 26 nmÜ'Íg para 108 primeros tres grupos. mientras
que para el último intervalo de edad los valores son entre 19
y 24 mmHg.
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# EDAD

-------------------------------------------------------------

SEXO
M F

DIAGNOSTICO
PREOP.

CIRCUITO
UTILIZADO

VALOR DE C02
555 5 5 5 5 5 5

-------------------------------------------------------------
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