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RESUMEN

El presente estudio tiene como finalidad demostrar que para el anestesidlogo es
importante conocer y analizar la concentracion transoperatoria de la fraccion
espirada final de didéxido de carbono (FEFCO;) en el paciente sometido a cirugia
traumatoldgica bajo anestesia espinal. El trabajo de investigacion se realizo en el
Hospital Clinica Kennedy, mediante el registro capnografico, para disminuir las
alteraciones en el equilibrio acido-base durante el transoperatorio y sus repercusiones
en el postoperatorio. Mediante vigilancia continua de la FEFCO, fue posible obtener
un registro capnografico para poder corregir las alteraciones hemodinamicas que en
ocasiones no corresponden a las manifestaciones presentadas durante el
transoperatorio. Se estudiaron 85 pacientes entre el periodo 2014 — 2016, sometidos a
cirugia traumatoldgica bajo anestesia espinal con y sin sedacion consciente, se aplica
monitoreo fisiolégico, monitorizacion del indice biespectral (BIS) y se coloca el
dispositivo para medir la FEFCO, durante el procedimiento quirurgico. La
utilizacion del capnografo nasal para realizar el estudio, toma la muestra de CO;
directamente de las narinas del paciente, asociado a la administracion suplementaria
de oxigeno (O,), hace que la muestra sea confiable. Se visualizé un incremento en el
valor de la FEFCO; a los 15, 30 y 60 minutos en los pacientes bajo anestesia espinal
con sedacion consciente. Con todo esto, podemos determinar que el monitoreo de la
FEFCO; puede ser aplicado durante el periodo transoperatorio en este tipo de

procedimientos, sin causar riesgos para el paciente.

Palabras claves: Anestesia Espinal. Capnografia. Dioxido de carbono. Monitoreo
fisiologico. Sedacion consciente.
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SUMMARY

This study aims to demonstrate that it is important for the anesthesiologist know and
analyze the concentration transoperatory end fractional exhaled carbon dioxide
(FEFCO,) in patients undergoing orthopedic surgery under spinal anesthesia. The
research was conducted at the Kennedy Clinic Hospital, by capnogréfico registration,
to reduce disturbances in the acid -base balance during surgery and its impact on
postoperative. Through continuous monitoring of the FEFCO, it was possible to get a
record capnografico to correct the hemodynamic alterations that sometimes do not
correspond to the statements submitted during surgery. Were studied 85 patients
between the period 2014- 2016, undergoing orthopedic surgery under spinal
anesthesia with or without conscious sedation, physiological monitoring , monitoring
of the bispectral index (BIS) is applied and the device is placed to measure the
FEFCO; during the surgical procedure. The use of nasal capnography for the study,
take the sample of CO2 directly from the nostrils of the patient, associated with the
administration of supplemental oxygen (O>), it causes the sample is reliable. An
increase in the value of FEFCO; at 15, 30 and 60 minutes in patients under spinal
anesthesia with sedation is visualized. With all this, we can determine that FEFCO2
monitoring can be applied during the perioperative period in this type of procedures,

without causing risks to the patient

Keywords: Spinal Anesthesia. Capnography. Carbon dioxide. physiological

monitoring. Conscious sedation.

XXVI



INTRODUCCION

Desde el advenimiento de la alta tecnologia médica, cuya finalidad es la de
proporcionar seguridad en procedimientos de riesgo importante. Dentro de estos
adelantos la vigilancia de la ventilacion, en anestesiologia, se convierte en una
necesidad imperativa para el médico que trabaja en esta area. Para que la funcion de
intercambio gaseoso se efectiie adecuadamente, debe ocurrir una correcta ventilacion
y distribucion del aire inspirado, asi como perfusion sanguinea a nivel alveolar. Si el
equilibrio entre estas dos funciones no es correcto, conducird a hipoxemia e

hipercapnia mediante el efecto de espacio muerto o cortocircuito. (Espinal, 2014)

La ventilacion debe representar un parametro importante durante el procedimiento
anestésico, la posicion del paciente durante la cirugia (dectbito dorsal en la mayoria
de éstos) provocara que la capacidad residual funcional y la capacidad vital
disminuyan de 10 a 15% (De La Torre, 2014), y consecuentemente, acumulacion de
gases que normalmente se eliminan en la espiracion. En 1851, John Snow demostrd
que durante los procedimientos anestésicos la eliminacion de CO, disminuia de
forma importante, lo que condiciona retencion y origina la aparicién de alteraciones

fisiologicas tales como:

1. Hipertension arterial, con incremento hasta del 25%.

2. A nivel cardiaco produce disminucion de la fuerza contractil del miocardio e
incremento del gasto cardiaco, con aumento del consumo metabdlico de
oxigeno (0O;) del 10 al 20%.

3. En los vasos sanguineos pulmonares incrementa la presion de las arterias
pulmonares y de la presion capilar pulmonar.

4. Alteraciones en el equilibrio 4cido-basico, el mas comun es la acidosis

respiratoria. (Collins, 2011)

Todas estas alteraciones son facilmente identificadas en la anestesia general, por la
utilizacion de capnometria y capnografia. En los pacientes bajo anestesia espinal, que
no reciben este tipo de monitoreo de forma rutinaria, la elevacion en las cifras de
CO; puede manifestarse con datos como: Desorientacion, disnea, ansiedad y

alteraciones conductuales, asi como depresion de la corteza cerebral que podria



condicionar pérdida del estado de conciencia. Ademas, si se asocia con disminucion
de O,, condicionan paro respiratorio y crisis convulsivas secundarias a la hipoxia

cerebral. (Safar, 2011)

En estudios realizados en 1961, Eger y Severinhaus demostraron que los niveles de
CO; se incrementan de forma subita posterior a depresion respiratoria moderada de
la siguiente manera: Incremento inicial de CO; durante los primeros 15 a 45
segundos que poco a poco disminuyen al finalizar el primer minuto, y un segundo
periodo con incremento mas lento de CO, con un promedio de 2.5 a 3 mm/Hg por

minuto. (Eger EI, 2011)

En la actualidad, la capnografia y la capnometria son los métodos de vigilancia de la
fraccion espirada final de CO, (FEFCO,) con los que cuenta el anestesidlogo. Sin
embargo, no hay estudios en los que se demuestre la necesidad de monitorizar esta
variable en los pacientes sometidos a anestesia espinal en los que ademads sea
necesaria la administracion de farmacos depresores del sistema respiratorio, como
son las benzodiacepinas, para producir ansiolisis, amnesia e hipnosis. (Stoelting,

2011)

El objetivo del presente estudio fue determinar el valor del monitoreo transoperatorio
de la fraccion espirada final de dioxido de carbono en el paciente sometido a cirugia
traumatoldgica bajo anestesia espinal, realizado en el Hospital Clinica Kennedy,
durante el periodo 2014 — 2016, mediante el registro capnografico para evitar las
alteraciones hemodindmicas por el desequilibrio d4cido-base durante el
transoperatorio y sus repercusiones en el postoperatorio. Se emple6 un dispositivo de
disefio particularmente modificado, util y de bajo costo, en el marco de una
investigacion del tipo descriptiva, retrospectiva y no experimental. Existen en la
actualidad diferentes dispositivos para la monitorizacion de la FEFCO; en el paciente

despierto, al colocarlos directamente en las narinas. (Ibarra E., 2015)



CAPITULO I

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DETERMINACION DEL PROBLEMA

La naturaleza de la investigacion es basica, los datos obtenidos durante el proceso
investigativo ayudardn aportando conocimientos cientificos en los campos;
quirargico y anestésico. Por lo expuesto, es transcendental el tema: MONITOREO
TRANSOPERATORIO DE LA FRACCION ESPIRADA FINAL DE DIOXIDO DE
CARBONO EN EL PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIA TRAUMATOLOGICA
BAJO ANESTESIA ESPINAL, trabajo que se realizd6 en el Hospital Clinica
Kennedy, durante el periodo 2014 - 2016. El propdsito de esta investigacion, es
medir los valores de la FEFCO, en el paciente sometido a este tipo de cirugia bajo
anestesia espinal con o sin sedacion, para poder determinar su influencia sobre el
equilibrio acido-base o en los cambios hemodinamicos de la presion arterial media
(PAM), frecuencia cardiaca (FC), saturacion de oxigeno (SatO;) y frecuencia
respiratoria (FR), que puedan causar alteraciones en el gasto cardiaco y consumo de
oxigeno, para poder evitar complicaciones durante el transoperatorio y en el

postoperatorio.

1.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Se considera los siguientes aspectos a plantearse:

1. (Cudl es la desviacion estdndar de los pacientes sometidos a cirugia
traumatoldgica bajo anestesia espinal segln sus caracteristicas demograficas?

2. (Cudl es el valor de la fraccion espirada final de didoxido de carbono
(FEFCO,) en los pacientes bajo anestesia espinal con y sin sedacion?

3. (Qué relacion existe entre la frecuencia respiratoria (FR) y la fraccion
espirada final de di6xido de carbono (FEFCO,)?

4. (Como se relaciona el indice biespectral (BIS) con la fraccion espirada final

de dioxido de carbono (FEFCO,)?



1.3. JUSTIFICACION

Con el presente trabajo se demostrara la importancia del monitoreo transoperatorio
de la fraccion espirada final de dioxido de carbono (FEFCO;) en el paciente
sometido a cirugia traumatologica bajo anestesia espinal, realizado en el Hospital
Clinica Kennedy, obteniendo un registro capnografico que permita incluir la
capnografia nasal como pardmetro béasico de monitorizacidon en el paciente con
anestesia regional, ademas identificar las complicaciones en el equilibrio dcido-base
que se puedan presentar debido al aumento en el valor de la FEFCO, en los pacientes
bajo anestesia espinal mds sedacion. Con los resultados, determinar si existe una
relacion entre la frecuencia respiratoria y la fraccion espirada final de dioxido de
carbono (FEFCO,) y en qué interviene la FEFCO, con el indice biespectral en la

profundidad anestésica.

1.4. VIABILIDAD

Esta investigacion fue autorizada por la Direccion Técnica, aprobada por el
Departamento de Docencia y el Servicio de Anestesiologia del Hospital Clinica
Kennedy, se realiz6 en el periodo de Enero del 2014 a Junio del 2016, instaurando el
conocimiento, el tiempo, el deseo y el empefio del Tutor y del Investigador por

realizar este trabajo.

Durante la investigacion, por condicionamientos éticos, se reservo la identidad de
cada paciente, su historia clinica y el diagndstico patolégico. Se usaron los
implementos necesarios para desarrollar este trabajo investigativo de manera factible,
el cual no representd costos adicionales; es decir, no afectdé de manera econémica a
las personas que intervinieron en el desarrollo de la investigacion, siendo el paciente

el beneficiario en todo momento.

El dispositivo para el registro capnografico, propiedad del hospital, fue adaptado para
ser utilizado en los procedimientos a los que fueron sometidos nuestros pacientes; es
decir, se logré obtener los valores de FEFCO,, sin poner en riesgo la vida de los
pacientes, y ademas, se pudo identificar las causas principales que podrian producirse
en el equilibrio 4cido-base para evitar complicaciones en el transoperatorio y

disminuir la morbilidad en el postoperatorio.



1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar que mediante el uso del monitoreo transoperatorio de la fraccion espirada
final de dioxido de carbono (FEFCO;) en el paciente sometido a cirugia
traumatoldgica bajo anestesia espinal, en el Hospital Clinica Kennedy, en el periodo
2014 — 2016, se lograra definir la importancia de su aplicacion en la anestesia

conductiva para disminuir la morbilidad.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer las caracteristicas demograficas de los pacientes con monitoreo
transoperatorio de la fraccion espirada final de didxido de carbono (FEFCO,)
sometidos a cirugia traumatologica bajo anestesia espinal con y sin sedacion.

2. Determinar el valor de la fraccion espirada final de didxido de carbono
(FEFCO,) en los pacientes bajo anestesia espinal con y sin sedacion.

3. Determinar la relacion entre la frecuencia respiratoria (FR) y la fraccion
espirada final de dioxido de carbono (FEFCO,).

4. Determinar la relacion entre el indice biespectral (BIS) con la fraccion

espirada final de dioxido de carbono (FEFCO,).

1.6. FORMULACION DEL PROBLEMA

(Cual es la importancia de llevar a cabo la monitorizacion transoperatoria de la
fraccion espirada de dioxido de carbono en el paciente sometido a cirugia

traumatoldgica bajo anestesia?

1.7. HIPOTESIS

La importancia de monitorizar la fraccion espirada de dioxido de carbono en los
pacientes bajo anestesia regional, sometidos a cirugia traumatologica permitiendo el
registro de los valores en el monitor multipardmetro para determinar las causas
probables de alteraciones hemodindmicas en el paciente ya sean durante la cirugia o

sus efectos secundarios en el postoperatorio.



1.8. VARIABLES

1.8.1. Variable independiente

Paciente para cirugia traumatoldgica

1.8.2. Variable dependiente

Monitoreo transoperatorio de la fraccion espirada final del dioxido de carbono

1.8.3. Variables Intervinientes
e Pacientes ASATyll

e Edad: paciente adulto >24 afios
e Sexo: Masculino y femenino
e IMC: Peso y talla

e Indice del Sensor Biespectral (BIS)



1.9. OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

corporal

registrado en el parte

anestésico.

VARIABLE , ESCALA DE
DESCRIPCION , INDICADOR
INDEPENDIENTE MEDICION
Todo paciente que cumpla
con los criterios
Paciente para cirugia L Cualitativo
quirirgicos  para  ser SI/NO
traumatologica ) ) . dicotomico
intervenido por el servicio
de traumatologia
VARIABLE , ESCALA DE
DESCRIPCION , INDICADOR
DEPENDIENTE MEDICION
Valor captado de Ila
espiracion directa de cada
Monitoreo
paciente en el dispositivo Cuantitativo
transoperatorio de la ( . ) | mm/Hg
capnografo nasa ara olitomico
FEFCO, P gr. P P
ser registrado en el
capnograma.
VARIABLE , ESCALA DE
DESCRIPCION , INDICADOR
INTERVINIENTE MEDICION
Valor autonumérico
asignado por la institucion
Historia clinica anfitriona de la Cuantitativo Autonumérico
investigacion, a cada
paciente
Tiempo comprendido
entre el nacimiento del
Edad paciente y el afio en que se Cuantitativo Afos
realiz6 la intervencion
quirurgica.
Fenotipo biologico
Cualitativo Masculino,
Sexo declarado en la historia
dicotomico Femenino
clinica del paciente.
Peso [kg] sobre la estatura
Indice de masa [m] al cuadrado, segin lo o 5
Cuantitativo Kg/m




Procedimiento quirurgico

) o Artroplastia de
. ) al cual fue sometido el Cualitativo .
Tipo de Cirugia ) ) ) ) cadera, rodilla,
paciente, a propdsito de politémico
) o otras.
esta investigacion.
Diferencia aritmética entre Fecha/Hora
Tiempo Cirugia el fin y el inicio del Cuantitativo [dd/mm/ano]/[h
procedimiento. h:mm]
Técnica  aplicada  al o )
] ) ) ) Cualitativo Con sedacion,
Tipo de Anestesia paciente, previa ) ) ) N
) . politomico Sin sedacion
intervencion.
Nivel de conciencia en el
paciente bajo sedacion, o
) ) Cualitativo
Escala de Ramsay durante la intervencion a o I-VI
) politomico
proposito de esta
investigacion.
Numero de latidos por
. ) minuto registrados o Latidos por
Frecuencia cardiaca ] ] Cuantitativo ]
mediante monitor minuto (Ipm)
multiparametro.
Promedio entre la presion
Presion arterial media | arterial sistolica y la Cuantitativo mm/Hg
presion arterial diastolica.
Numero de respiraciones o
) ) Respiraciones
) ) _ | por minuto registrados o )
Frecuencia respiratoria . . Cuantitativo por minuto
mediante monitor
o (rpm)
multiparametro.
Porcentaje de oxigeno en
) . sangre determinado de
Saturacion parcial de o ) o
forma indirecta mediante Cuantitativo %
Oxigeno .
oximetria de pulso
inflarrojo.
Parametro de
. ] monitorizacioén de
Indice Biespectral ) ) o
profundidad  anestésica Cuantitativo %
BIS
registrado  durante la

intervencion quirurgica.




CAPITULO I1

2. MARCO TEORICO

2.1. EPIDEMIOLOGIA

La capnografia es una monitorizaciéon no invasiva de la ventilacion que mide el
dioxido de carbono exhalado por el paciente. Desde los primeros estudios clinicos
realizados por Smallhout y Kalenda en los afios 70, se ha empleado para monitorizar
a pacientes intubados en el medio hospitalario, en Europa y desde los afos 80, en
Estados Unidos. La representacion grafica de la concentracion o la presion parcial
del dioxido de carbono espirado durante un ciclo respiratorio que se presenta en
forma de onda denominada como capnograma, proporciona informacion de la
funcion pulmonar, y de forma indirecta, la funciéon cardiaca mediante la perfusion.

(Diez-Picazo, 2010)

Para evitar errores de comprension es necesario conocer la diferencia entre
capnometria y capnografia. La capnometria es la medicion del nivel de
CO; exhalado, el monitor utilizado para ello es el capnémetro, que muestra un valor
numérico en una pantalla. La capnografia, a parte del valor numérico del
CO; exhalado, entrega un registro grafico de la eliminacion del CO; en tiempo real y

la frecuencia respiratoria, el monitor utilizado es capnografo. (Lumb AB, 2015)

La American Society of Anesthesiologists (ASA) desde 1991, considera que el
estandar de atencion en el quir6fano es la monitorizacion conjunta de la capnografia
y la pulsioximetria. El American College of Emergency Physicians (ACEP) desde
1995, promueve el uso de rutina de la capnografia en el paciente intubado, en el
medio hospitalario y extra- hospitalario. La American Heart Association (AHA)
desde el afio 2000 recomienda el uso de la capnografia durante la parada
cardiorespiratoria y el tratamiento cardiovascular urgente intra y extrahospitalario.
En Europa la Intensive Care Society en el 2002, considera que la capnografia es un
estindar de atencidn en el transporte del paciente critico adulto. European
Resuscitation Council (ERC) en el 2005 recomienda su utilizacion para verificar la
colocacion correcta del tubo endotraqueal (TET) durante la parada cardiorespiratoria.

(Nolan JP, 2015)



El European Committee for Standardizationen el 2007 elabord los estandares
europeos para las ambulancias terrestres, incluyendo un capnémetro dentro del

equipamiento necesario de las ambulancias tipo C.

En la actualidad, la capnografia incorporada como estandar de monitoreo durante la
anestesia ha sido de utilidad para mejorar la seguridad del paciente, llegando a ser
parte integral de los cuidados anestésicos en la sala de operaciones por mas de 25
afios. En la practica diaria en anestesia, es frecuente observar un paciente que estuvo
intubado y con ventilacidén mecanica, con registro capnografico por monitoreo, ser
trasladado a la unidad de cuidados intensivos sin capnédgrafo, debido a la falta de
dispositivos para capnografia en estas areas, que permita confirmar la intubacion

endotraqueal para poder continuar el monitoreo de la ventilacion.

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1. Dioéxido de carbono (CO2)
El di6éxido de carbono CO;, es un gas incoloro, inodoro y no combustible, forma
parte del aire atmosférico en un porcentaje del 0.03% aproximadamente. No es un

gas toxico, pero no debe superar la concentracion de 5000ppm en un ambiente

cerrado. (Raynaud D, 2013)

El CO; es producido por el organismo como resultado de la respiracion celular. Las
concentraciones de CO, a nivel alveolar son proporcionalmente inversas a las
frecuencias de ventilacion por minuto; es decir, mientras mas respiraciones por
minuto menor es la concentracion del CO, en los alveolos. Los niveles fisiologicos

de CO; en los pulmones varian de 20 a 50 mm/Hg que equivalen a concentraciones
del 2.7 a 7.5%. (H Lodish, 2011)

2.2.2. Los efectos principales del dioxido de carbono en la salud

A nivel de las arterias y arteriolas produce vasodilatacion, la hipocapnia que se
define como la baja concentracion de CO, en la sangre arterial produce
vasoconstriccion en los vasos sanguineos causando una disminucion en la perfusion
sanguinea tisular. E1 CO, se encarga de la regulacion del pH sanguineo y de otros

fluidos corporales.
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Los niveles de oxigeno a nivel celular son controlados por el CO; alveolar y la
respiracion. La hiperventilacion causa deficiencia de CO; alveolar, lo cual produce

hipoxia celular, es decir, bajas concentraciones de oxigeno celular.

La estabilizacion de nervios es debido a los efectos sedantes del didxido de carbono
en las células nerviosas, mientras que la falta de CO, en el cerebro produce
activacion espontdnea y asincrona de las neuronas causando anormalidades mentales
y psicologicas que van desde ataques de pénico y epilepsia hasta trastornos del

suefio, depresion y esquizofrenia. (Fabregas N, 2011)

La relajacion de las células musculares (relajacion muscular) se presenta cuando los
niveles de CO; son altos, mientras que la tension muscular es causada por la

hipocapnia.

En las vias respiratorias, a nivel de bronquios y bronquiolos, el CO, produce
broncodilatacion. Niveles elevados de dioxido de carbono previenen heridas y
promueven la cicatrizacion de los tejidos pulmonares y a nivel tisular en piel. La
respiracion es regulada y controlada por el CO,. El efecto producido por la falta de

dioxido de carbono es el “apnea central hipocapnica”.

La hiperventilacion o el respirar de manera profunda y rapida, produce deficiencia de
CO; (hipocapnia) en la sangre y otros fluidos, tejidos y células. La vasoconstriccion
reduce la perfusion de sangre y transporte oxigeno al cerebro, corazén y demas
organos vitales, esta es la causa principal que luego de 2-3 minutos de

hiperventilacion forzada produce pérdida de la consciencia.

El efecto Bohr suprimido, es otro efecto del CO, causando liberacion disminuida de
oxigeno en la sangre a los tejidos, esto se debe a la misma hipocapnia, causas
probables para promover el cancer, enfermedades cardiacas, diabetes y muchas otras

condiciones cronicas. (Wagner, 2011)

2.3. ANATOMIA RESPIRATORIA

2.3.1. Anatomia de las vias respiratorias

Los conductos por los que se distribuye el aire hacia adentro o fuera del organismo,

son las vias respiratorias mediante la respiracion, estas vias son espacios que
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atraviesa el aire para llegar al lugar donde se llevara a cabo el intercambio gaseoso,

entre el oxigeno y el didoxido de carbono.

2.3.1.1. Vias respiratorias altas o tracto respiratorio superior

Nariz.- En su parte externa formada por los huesos propios de la nariz (parte 6sea) y
la punta de la nariz (parte cartilaginosa), sostiene la abertura de las dos ventanas
nasales o narinas, cubierta por piel con abundantes glandulas sebaceas. La parte
interna que es la cavidad nasal, separada de la cavidad bucal por los dos huesos
palatinos (suelo de la nariz), y separada de la cavidad craneal por la lamina cribosa
del hueso etmoides (techo de la nariz), esta fina ldmina que presenta multiples
orificios, permite la entrada a las ramas del nervio olfatorio, cuyos receptores
ubicados en la parte superior de la mucosa nasal son los encargados de llevar la

informacion olfativa hacia el encéfalo.

La cavidad nasal dividida verticalmente por el tabique nasal da origen a las fosas
nasales derecha e izquierda, cada cavidad o fosa nasal est4 dividida en tres pasillos
horizontales, meato superior, medio e inferior. En el meato inferior desemboca el
conducto lacrimal, y en los meatos medio y superior desemboca los senos

paranasales. Los meatos desembocan en las coanas. (D Shier, 2014)

La cavidad nasal se encuentra tapizada internamente por mucosa respiratoria, ciliada
y muy vascularizada, por fuera de la cavidad nasal, se encuentran los senos

paranasales: frontales, maxilares, etmoidales y esfenoidales.

Faringe.- Consiste en un tubo muscular de 12,5 cm de longitud en edad adulta. Se
prolonga desde la cavidad nasal hasta el es6fago y laringe, ubicada por delante de las
vértebras cervicales. Esta tapizada por mucosa respiratoria, y conformada por tres

pares de amigdalas: faringeas o adenoides, palatinas y linguales.

Las amigdalas que son estructuras redondeadas y prominentes de la mucosa de la

faringe, contiene numerosos macrofagos (células fagocitarias) en su interior.

La faringe se divide en tres porciones:

—  Nasofaringe o rinofaringe. Esta situada entre las coanas y el paladar blando.
— Orofaringe, se encuentra entre el paladar blando y hueso hioides, situada a la

altura de la boca.
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—  Laringofaringe, porcion ubicada desde el hueso hioides hasta el es6fago.

La faringe es un 6rgano que permite el paso del aire y alimentos pero no es de

manera simultdnea, el aire que pasa es filtrado, humedecido y calentado.

Laringe.- Estd unida a la faringe en su extremo superior y con la trdquea en su
extremo inferior. Tiene forma triangular y estd formada por nueve cartilagos.

(Thibodeau, 2010)

2.3.1.2. Vias respiratorias bajas o tracto respiratorio inferior

Traquea.- Se encuentra por delante del esdfago, tiene 11 cm de longitud, se extiende
desde el extremo inferior de la laringe hasta los bronquios primarios, con un

diametro de 2,5 cm.

Su pared esta formada por 16-20 semianillos cartilaginosos que en su parte posterior
se encuentran abiertos, evitando el colapso de la trdquea, que a su vez se encuentra

revestida de epitelio ciliado.

Bronquios, bronquiolos y alveolos.- La traquea se divide en dos ramas o bronquios
principales: bronquio derecho e izquierdo. El bronquio derecho es mas largo y
vertical en relacion con la disposicion del bronquio izquierdo. Ambos de igual
estructura que la trdquea (en su exterior por anillos semicartilaginosos y en su

interior por mucosa ciliada). (G Thibodeau, 2010)

El bronquio derecho que penetra el pulmon derecho, y el bronquio izquierdo en el
pulmoén izquierdo. En el pulmoén, lo bronquios se subdividen en bronquios mas
pequenos o bronquios secundarios, se diferencian de los primarios porque sus anillos

cartilaginosos son completos.

Los bronquios secundarios al ramificarse originan los bronquios terciarios o
segmentarios y éstos dan origen a bronquiolos que no poseen anillos cartilaginosos,

cuya pared esta constituida por musculos liso y epitelio no ciliado.

Los bronquiolos se subdividen en conductos mas pequefios para formar los
conductos alveolares, son una rama microscopica en donde terminan varios sacos
alveolares. Los sacos alveolares conformados por alvéolos. Se estima una cantidad

de 300 millones de alveolos en pulmones.
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La pared alveolar es un epitelio menor de 1 mm de grosor que permite el paso y el
intercambio entre el oxigeno y didxido de carbono. Los alvéolos estan en contacto
con capilares sanguineos favoreciendo el intercambio entre el aire del alveolo y la

sangre circulante.

La pared alveolar se encuentra revestida de una sustancia llamada Surfactante, es
encargada de reducir la tension superficial del liquido, o fuerza de atraccion entre las
moléculas del agua, evitando el colapso alveolar cuando el aire entra y sale con cada
respiracion. Dentro de los alvéolos existen innumerables macréfagos, que mediante
el proceso de la fagocitosis, son los encargados de evitar que las impurezas y
microorganismo atraviesen las barreras de las vias respiratorias. (G Thibodeau,

2010)

2.3.2. Anatomia del pulmon

Los pulmones son 6rganos de consistencia esponjosa, en su interior se encuentran
formados por bronquiolos, alvéolos y vasos sanguineos, revestidos de tejido de tipo
conjuntivo elasticos. Se encuentran ubicados en térax, dentro de la cavidad toracica,
protegidos por las costillas, se extienden desde el diafragma hasta un punto

ligeramente por encima de las claviculas.

Entre ambos pulmones encontramos una cavidad llamada mediastino en donde se
aloja el corazén, de ubicacion ligeramente desviado hacia la izquierda, lo que
explicaria la diferencia de tamafio que existe entre el pulmon izquierdo (menor
tamafio) y el derecho (mayor tamafio). En el mediastino también encontramos el

esofago, la traquea, la arteria aorta y la vena cava. (G Thibodeau, 2010)

El hilio pulmonar es por donde entran y salen los bronquios y los vasos sanguineos,
mientras que externamente se pueden apreciar las cisuras que dividen en lobulos

cada pulmon.

El pulmén izquierdo dividido en lobulo superior e inferior y el pulmén derecho en
l6bulo superior, medio e inferior. En cada l6bulo penetran los bronquios secundarios,
por lo tanto, el pulmon izquierdo tiene dos bronquios secundarios y el derecho tiene

tres.
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Cada lobulo estd dividido en segmentos broncopulmonares (8 segmentos en el
pulmoén izquierdo y 10segmentos en el derecho), en los cuales penetran un bronquio

terciario que se va ramificando hasta llegar a los sacos alveolares y alveolos.

Cada pulmoén esta cubierto de una doble membrana, una adherida al pulmoén que se
conoce como pleura visceral y una externa adherida al térax llamada pleura parietal,
separadas por una cantidad minima pero suficiente de liquido que facilita el
movimiento deslizante de los pulmones en los movimientos respiratorios que es el

liquido pleural.

Este espacio pleural con una presidn negativa evita el colapso pulmonar,

manteniendo los pulmones abiertos. (G Thibodeau, 2010)

2.4. FISIOLOGIA RESPIRATORIA

Si consideramos al organismo como una maquina de combustion interna, que reduce
principalmente las grasas y carbohidratos para obtener la energia que necesitamos
para realizar las funciones, este proceso consume oxigeno y produce anhidrido

carbonico.

Este proceso se realiza en las células situadas en los tejidos, siendo necesario un
medio de conexion con la atmosfera, la corriente sanguinea, es la encargada de

trasportar los gases mediante compuestos quimicos y soluciones fisicas. (H Lodish,
2011)

A mayor trabajo, el organismo demanda mayor gasto energético y, por lo tanto,
existird mayor necesidad de transportar los gases entre las células y el ambiente. Este
proceso se logra aumentando el gasto cardiaco con redistribucion del flujo sanguineo
hacia los drganos que se encuentran en actividad, necesitando una mayor cantidad de
oxigeno en la sangre circulante por los tejidos. Mediante un fendémeno mecanico, la
ventilacion alveolar, en forma parcial y periddica renueva el aire alveolar,
manteniendo dentro del pulmoén una adecuada composicidn para permitir el

intercambio gaseoso.

El pulmoén, siendo un intercambiador de gases, por un lado recibe el aire atmosférico
que se renueva por accion del fuelle o bomba toracopulmonar y por el otro, sangre

circulante entre los tejidos y el pulmon por accion del corazon.
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Por lo expuesto, se aprecia la complejidad de la funcion respiratoria y requiere de la
coordinacion de varios grupos de 6rganos, de los cuales el aparato respiratorio es el

principal. (G Thibodeau, 2010)

El oxigeno ambiental llega el alvéolo por efecto de la ventilacion alveolar (VA), la
cual se distribuye en forma proporcional a la irrigacion que recibe los alvéolos. E1 O,
se difunde a través de la pared alvéolo capilar (DL), pasa a la sangre capilar donde se
une a la hemoglobina (Hb) que lo transporta a través de las arterias hasta que llegan a
los capilares tisulares de todo el organismo, desde donde se difunde hacia las células

que lo consumiran.

El CO; producido en las células se difunde a los capilares sistémicos y es
transportado por las venas hasta el corazon derecho y de alli al pulmén donde se
difunde a los alvéolos. La ventilacion eliminara este gas hacia el ambiente. Para
mantener la ventilacion adecuada a los requerimientos metabolicos existen sensores a
nivel arterial que informan a los centros respiratorios de la presion de oxigeno y

anhidrido carbonico en la sangre.
Se aborda la funcion respiratoria como una sucesion de fendmenos en etapas:

1. Ventilacion alveolar. Fendmeno mecéanico que consiste en intercambiar el aire
contenido dentro de los alvéolos.

2. Distribucion y relacion ventilacion/perfusion. Renovacion proporcional del aire
con la sangre a cada lado de la membrana de difusion.

3. Difusion o transferencia. Intercambio de gases a través membrana
alveolocapilar.

4.  Transporte de O, y CO; efectuado por la sangre entre el pulmén y las células.

5. Regulacion de la respiracion. Mecanismo de control de la respiracion con la

circulacién, demandas metabolicas, equilibrio acido-base, fonacion, deglucion,

entre otras.

Hemodinamica de la circulacion pulmonar.

Funciones del espacio pleural.

Mecanismo de defensa mecanico, celular y humoral.

A S

Filtro de particulas que circulan por la sangre (coagulos, agregados

plaquetarios, trozos de tejidos).
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10.

11.
12.
13.
14.

Actividad metabolica local. El surfactante, sustancias elaboradas por los
neumocitos tipo II.

Reservorio de sangre.

Equilibrio acido-base.

Balance hidrico.

Balance caldrico. La respiracion causa el 5-10% de la pérdida calorica total del

organismo. (G Thibodeau, 2010)

Los compartimientos que convencionalmente se reconocen son:

2.5.

Vias aéreas, que son los elementos de conduccion entre el ambiente y los
alvéolos.

Espacios alveolares para el intercambio gaseoso que se realizard con el
endotelio capilar.

Intersticio pulmonar, tejido de sostén que envuelve a los bronquios y vasos
intrapulmonares, contiene diversos tipos celulares y la red capilar que envuelve

a los sacos alveolares. (G Thibodeau, 2010)

VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES

Para estudiar la ventilaciéon pulmonar debemos realizar un registro del volumen de

aire que entra y sale de los pulmones, se puede lograr mediante la espirometria de

flujo.

Existen cuatro volimenes diferentes y cuatro capacidades pulmonares que son

combinacion de dos o mas volumenes.

2.5.1. Volumenes pulmonares:

Volumen corriente (VC): Es el volumen de aire inspirado o espirado con cada
respiracion normal, es de 500ml.

Volumen de reserva inspiratoria (VRI): Es el volumen extra de aire que puede
ser inspirado sobre el del volumen corriente, es de 3000ml.

Volumen de reserva espiratoria (VRE): Es el volumen de aire que puede ser
espirado en una espiracion forzada al final de una espiracion normal, es de

1100mlL
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Volumen residual (VR): Este volumen no puede medirse directamente como
los anteriores. Es el volumen de aire que permanece en los pulmones al final de

una espiracion forzada, es de 1200 ml. (D Shier, 2014)

2.5.2. Capacidades pulmonares:

2.6.

Capacidad inspiratoria (CI) combinacion del volumen corriente mas el
volumen de reserva inspiratoria (VC + VRI). Es la cantidad de aire que una
persona puede inspirar +3.500ml

Capacidad residual funcional (CRF) combinacion del volumen de reserva
espiratorio mas el volumen residual (VRE + VR) = 2.300ml.

Capacidad vital (CV) combinacion del volumen de reserva inspiratorio mas el
volumen corriente mas el volumen de reserva espiratorio (VRI + VC + VRE).
Es la cantidad maxima de aire que una persona puede eliminar de los pulmones
después de haberlos llenado al maximo. La capacidad vital es importante en la
clinica respiratoria para vigilar la evolucion de los procesos pulmonares,

4.600ml. (Thibodeau, 2010)

VENTILACION ALVEOLAR

La importancia de la ventilacion pulmonar consiste en la renovacion continua del

aire e las unidades respiratorias, los alvéolos. La efectividad de la ventilacion se

puede calcular con la ventilacion pulmonar total o volumen de aire inspirado y

espirado en cada minuto, se denomina volumen respiratorio minuto (VRM) y resulta

al multiplicar el volumen corriente por la frecuencia respiratoria. (Sassoon, 2015)

La frecuencia respiratoria suele ser de 12-15 respiraciones por minuto:

FR x VC=VRM

12 respiraciones/min x 500 ml = 6000 ml/ min = 6 litros/min
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En las vias respiratorias, como la traquea y los bronquios en donde se realiza el
intercambio de gases con la sangre, se denomina “Espacio muerto anatdmico” (VM),

este volumen contenido en un varon adulto es de + 150 ml.

Como consecuencia, un indicador adecuado de la eficiencia de la ventilacion; es la
ventilacion alveolar o cantidad de aire que alcanzan los alvéolos en un minuto, se
calcula al multiplicar la frecuencia respiratoria por el volumen corriente menos el

volumen del espacio muerto:

FR x (VC — VM) = VA

12 espiraciones/min x (500ml — 150ml) = 4200 ml/min

2.6.1. Difusion de gases o intercambio alveolo-capilar

El siguiente paso en el proceso respiratorio es la difusion entre el oxigeno (O2) desde
los alvéolos hacia la sangre y del diéxido de carbono (CO,) hacia los alvéolos. La
cantidad de oxigeno y de didoxido de carbono disuelto en el plasma depende de
gradiente de presiones y de la solubilidad del gas es constante. El principal
determinante del intercambio gaseoso es el gradiente de presion parcial del gas a

ambos lados de la membrana alvéolo-capilar. (Sassoon, 2015)

Los gases se difunden de regiones de presion parcial elevada hacia regiones de
presion parcial baja. La presion parcial de oxigeno (PO,) normal en los alvéolos es
de 100mm/Hg, mientras que la PO, normal en la sangre venosa que llega a los
pulmones, es de 40mm/Hg, por lo tanto, el O, se difunde desde los alvéolos hacia el

interior de los capilares pulmonares.

El proceso de difusion para el didxido de carbono (CO,) es lo contrario, la presion
parcial de didoxido de carbono (PCO;) normal en los alvéolos es de 40mm/Hg,
mientras que la PCO, normal en la sangre arterial que llega a los pulmones es de 46
mm/Hg. Por lo tanto, el CO; se difunde desde los capilares hacia el interior de los

alvéolos. (M Hughes, 2011)
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2.6.2. Transporte de dioxido de carbono (CO»).

La produccion de dioxido de carbono (CO;) en los tejidos es el resultado del
metabolismo celular, es recogido por la sangre y trasportado por la sangre venosa de

las arterias pulmonares hasta los pulmones.

A pesar de que el CO, es mas soluble en los liquidos corporales, las células producen
mas CO; del que se puede transportar en el plasma, la sangre venosa transporta el

CO; de las siguientes maneras:

— Combinado con la hemoglobina (Hb) en un 20%
— En forma de bicarbonato en un 7%

— En solucion simple en un 7%. (Sassoon, 2015)

2.7. PRINCIPALES PARAMETROS IMPLICADOS EN EL EQUILIBRIO
ACIDO-BASE

2.7.1. Valores de referencia:

1. pH parametro indicador de la acidez o alcalinidad de una manera de sangre.
Rango de referencia del pH en el adulto es de 7.35-7.45.

2. pCO; es la presion parcial de didoxido de carbono en la fase gaseosa en
equilibrio con la sangre. Rango de referencia de pCO; en los adultos es de 35-
45mm/Hg.

3. pO; es la presion parcial de oxigeno de la sangre arterial. Rango de referencia
de pO; en el adulto es 83-108mm/Hg.

4. HCOs-real es la concentracion de bicarbonato en el plasma de la muestra.
Rango de referencia en el adulto de la HCOs-real es de 22-26 mmol/L.

5. HCOs-estandar es la concentracion de carbonato de hidrégeno en el plasma
de sangre equilibrada con una mezcla de gases con una pCO, de 40 mmHg y

una pO; mayor o igual a 100 mmHg. Rango de referencia en el adulto del
HCO; estandar es de 22-26 mmol/L.

6. CTCO; es la suma de las concentraciones de cada una de las formas en las

que se puede encontrar el didxido de carbono.

7. Déficit de base o base exceso (BE) es la concentracion de base en sangre total
valorable con un dcido o una base fuerte hasta un pH de 7.4 a una pCO, de 40

y a 37°C. Rango de referencia es de +2 / -2 mEq/L.
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8. SatO, saturacion de oxigeno, cuya referencia es el porcentaje de la
hemoglobina oxigenada en relacion con la cantidad de hemoglobina capaz de

trasportar oxigeno. Rango de referencia de SatO; en el adulto es de 95-99%.

9. FiO;: es la concentracion de oxigeno inspirado fraccional. (M Hughes, 2011)

2.8. HALLAZGOS DE LABORATORIO EN LAS ALTERACIONES
PRIMARIAS DE LOS TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO ACIDO-
BASE

2.8.1. Acidosis metabdélica.

Acidosis metabodlica con anion gap elevado (normoclorémica):

a. Insuficiencia renal

b. Acidosis lactica

c. Cetoacidosis

d. Drogas y farmacos

e. Rabdomiblisis masiva

Acidosis metabdlica con anidon gap normal (hiperclorémica):

a. Pérdidas gastrointestinales de bicarbonato
b. Administracion de acidos
C. Pérdidas renales

Entre las manifestaciones clinicas:

a. Hiperventilacion compensadora

b. Hipotension

c. Arritmias ventriculares

d. Deterioro del nivel de conciencia, confusion y cefalea

e. Las formas crdnicas pueden conllevar retraso en el crecimiento en los nifios y

desmineralizacion Osea en el adulto.

El tratamiento basado en corregir la causa de la acidosis (ejemplo, tratamiento y
control de la diabetes) y aporte del déficit de bases (aporte de bicarbonato sobre todo
siel pH es inferior a 7.2). (Seifter, 2011)
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2.8.2. Alcalosis metabdlica.

Causas mas frecuente:

d.

Voémito

Aspiracion gastrica

Tratamientos: Diuréticos, ingestion de bicarbonato para combatir el malestar
gastrointestinal y tratamiento de la ilcera péptica con antidcidos alcalinos.

Hipermineralocorticismo

Entre las manifestaciones clinicas:

ISHE

m e a0

Tetania secundaria a hipocalcemia
Hiperirritabilidad

Convulsiones

Trastornos mentales

Depresion respiratoria

Cambios ECG semejantes a la hipokaliemia

El tratamiento consiste en la administracién de NaCl dependiendo de la severidad de

la hipokaliemia; antes casos de alcalosis severa o persistente puede requerirse cloruro

amonico. (Seifter J. , 2011)

2.8.3. Acidosis respiratoria.

La causa mas frecuente es una insuficiencia eliminacion de CO; por los pulmones

(hipoventilacidon) como consecuencia de:

Depresion del SNC (farmacos)
Trastornos neuromusculares (miopatia, Sindrome de Guillén-Barr¢)
Enfermedades pulmonares (OCFA-obstruccion crénica al flujo aéreo-, asma,

cifoescoliosis, neumotorax).

Las manifestaciones clinicas:

Dependientes del nivel de PCO; y de su rapidez de instauracion.

Predominan los sintomas neuroldgicos: asterixis, cefalea, somnolencia,
confusion y coma.

Ingurgitacion de los vasos retinianos y papiledema.

La hipercapnia cronica se asocia a hipertension pulmonar y corpulmonale,
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El tratamiento de la forma aguda est4 dirigido a la enfermedad causal, pudiendo ser
necesaria la ventilacibn mecdnica en las formas graves y/o acompanadas de
hipoxemia. La ventilacion asistida ante una hipercapnia cronica, es indicacion s6lo si

existe un aumento agudo de la PCO,. (Seifter J. , 2011)

2.8.4. Alcalosis respiratoria.

Las causa mas frecuentes:

Histeria y llanto prolongado. Estados de ansiedad.

ISHE

Intoxicacion por salicilatos.

Insuficiencia hepatica.

a o

Trastornos del control por parte del SNC del sistema respiratorio.
Asma
Fiebre

Ejercicio

= @ oo

Embolismo pulmonar.

-

Uso de respiradores mecanicos

Las manifestaciones clinicas:

a.  Sintomas de hipocalcemia

b.  Deterioro del nivel de conciencia
c.  Sincope

d.  Arritmias

El tratamiento es causal, se trata la hiperventilaciéon con firmacos (sedantes) o

haciendo respirar al paciente en una bolsa de papel. (Geffin, 2013)

2.8.5. Alteraciones mixtas.

En un mismo paciente, es frecuente mas de una alteracion primaria del equilibrio
acido-base, es necesario conocer los mecanismos de compensacion y tiempos de

respuestas. A continuacion sefialaremos algunas situaciones:

a.  Alcalosis respiratorias + alcalosis metabolica: Puede coexistir en pacientes
muy graves y tras vomitos copiosos en embarazadas.
b.  Acidosis metabdlica + alcalosis respiratoria: En pacientes intoxicados por

salicilatos y en insuficiencia hepatica.
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c.  Acidosis metabolica + alcalosis metabolica: Pacientes en situaciones de
acidosis lactica o insuficiencia renal, ademas tras vomitos abundantes.
d.  Acidosis mixtas: Presentan bicarbonato descendido mas un anién gap

aumentado. (Geffin, 2013)

2.9. MONITOREO RESPIRATORIO: CAPNOGRAFIA

La capnografia que define como la medicion y visualizacion numérica del diéxido de
carbono espiratorio final, también conocido como EtCO,, es la concentracion

maxima de dioxido de carbono espirado durante un ciclo respiratorio.

La representacion grafica de la concentracion o la presion parcial del didxido de
carbono espirado durante un ciclo respiratorio que se muestra en forma de onda es lo
que se conoce como capnograma. Esto no solo proporciona informacion de la

funcion ventiladora y la perfusion. (Hess, 2014)

Los anestesidlogos fueron los primeros en implementar herramientas y estandares de
bioseguridad en quir6fano. Desde 1985, en Estados Unidos, han disminuido las
demandas por la mala praxis en el 4rea de anestesiologia; a diferencia de las demas

especialidades médicas o quirtrgicas.

En la actualidad, la capnografia incorporada como estandar de monitoreo durante la
anestesia ha sido de utilidad para mejorar la seguridad del paciente, llegando a ser
parte integral de los cuidados anestésicos en la sala de operaciones por mas de 25
afios. Es frecuente observar un paciente que estuvo intubado y con ventilacion
mecanica, con registro capnografico por monitoreo, ser traslado a la unidad de
cuidados intensivos sin capndgrafo, debido a la falta de dispositivos para capnografia
en estas areas, que permiten confirmar la intubacién endotraqueal y poder continuar

el monitoreo de la ventilacion.

La Asociacion Estadounidense del Corazoén (American Heart Association, AHA)
otorgan una recomendacion de Clase 1, LOE A, para el uso de capnografia con
forma de onda continua como el método mas confiable para confirmar y monitorear

la colocacion correcta del tubo endotraqueal.

La AHA también plantea que un aumento sostenido de PETCO,durante la
reanimacion cardiopulmonar (RCP) es un indicador del retorno de la circulacion

espontanea. A causa de este hecho, se recomienda utilizar capndgrafo en pacientes
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entubados para monitorear la calidad de la RCP, optimizar las compresiones
toracicas y detectar el retorno de la circulacion espontanea durante dichas

compresiones, asi mismo cuando la verificacion del ritmo revela un ritmo organizado

(Clase IIb, LOE C). (Hess, 2014)

La capnografia de flujo central es utilizada cominmente en pacientes con ventilacion
mecanica y pacientes entubados que requieren un monitoreo intensivo. Los
dispositivos de flujo central también se utilizan en los pacientes que no se encuentran
entubados, a través de una boquilla o una mascarilla. Cuando el paciente exhala, el
gas con abundante CO; pasa a través del adaptador de las vias respiratorias donde se

mide y se registra por el monitor.

Los valores del diéxido de carbono son usualmente mostrados como presion parcial
(PCOy), dependiendo de la localizacion de las mediciones de bidoxido de carbono en
el aparato, hay dos tipos de sensores de corriente central y lateral. En los sensores de
corriente central, el sensor estd colocado entre el tubo traqueal y el circuito
respiratorio y las mediciones de bidxido de carbono se hacen a través de la via aérea.
En los de corriente lateral, los gases son aspirados a través de un adaptador y una

linea de muestreo al monitor de sensor infrarrojo. (Hess, 2014)

El sensor de flujo central no se encuentra en contacto directo con el paciente, por lo
tanto, no se puede contaminar con humedad o secreciones. Si este adaptador de flujo
central de las vias respiratorias se contamina con secreciones, agua o algun tipo de
medicamento en aerosol, se puede retirar y ser reemplazado. Un capnograma
convencional en adultos resulta de una forma méas o menos idéntica en todos los
individuos saludables; cualquier variacion requiere de un analisis para determinar la
causa fisioldgica o patologica de esta variacion. Las formas de las ondas de bioxido
de carbono pueden ser graficadas contra el tiempo (tiempo de capnograma) o contra

el volumen expirado (capnograma volumétrico).

El capnograma de tiempo es usado mas comunmente en la practica clinica, este
registro tiene dos importantes segmentos: fase inspiratoria y fase espiratoria; el
segmento espiratorio se divide en 3 fases (I, I, IIT) y una fase ocasional (IV), basada
en la fisiologia de la evolucion del biéxido de carbono del pulmon a las vias aéreas.

La fase I no contiene bidoxido de carbono espirado (gases de espacio muerto).
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En la fase II la PCO; se eleva rapidamente cuando el gas alveolar desplaza al del
espacio muerto. La fase III es la meseta alveolar que representa la evolucion de
bioxido de carbono en los alveolos; si esta PCO, es pareja en todos los alveolos

como la meseta alveolar sera perfectamente plana.

Los valores normales fluctuan entre 35-45 mm/Hg, normalmente los gases alveolares
con alto dioxido de carbono permanecen dentro de las vias aéreas y no son
analizados por el sensor cercano a la boca, sin embargo, el uso de grandes voliimenes
corrientes y baja frecuencia ventilatoria propician que sean registradas las
concentraciones altas de didoxido de carbono. Cuando la PCO, es graficada contra
volumen espirado en un capnograma de volumen. La forma de la onda se relaciona a
varios componentes del volumen corriente. En ambos tipos de capnogramas de
tiempo y volumen, la diferencia entre la PaCO, y la PETCO; puede ser relacionada

al espacio muerto fisiologico. (Hess, 2014)

La informacion clinica puede ser obtenida de tres fuentes en capnografia, valores
numéricos de PETCO,, las graficas del capnograma y la diferencia entre PETCO,y
PaCO,, valores numéricos que pueden ser usados como herramienta en el
diagnostico diferencial. La forma del capnograma ofrece un diagndstico mas
especifico, siendo dificil usar la capnografia como una herramienta diagnostica por si

misma.

2.10. EL ESTADO ACTUAL DE LA CAPNOGRAFIA FUERA DE LA SALA
DE OPERACIONES

Estudios han relacionado morbilidad y mortalidad con su escasa utilizacion en las
unidades de terapia y en la reanimacion cardiopulmonar, algunas asociaciones han
revisado y recomendado el uso de la capnografia fuera del quiréfano. Con el
aumento de procedimientos bajo sedacion en multiples departamentos del hospital,
incluso muchos de éstos llevados a cabo por personal no anestesiologico, es bien
conocido que la hipoxia ocurre con suma frecuencia y lejos del personal de la sala de
operaciones. Es necesario estandarizar monitoreo y revaluar. Se han comenzado a
sugerir estandares de monitoreo con capnografia para ventilacion en procedimientos
para sedacion, dado el crecimiento importante de procedimientos bajo sedacion en

imagenologia, endoscopias y en sala de emergencias.
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Cada vez son mas recomendados los estandares con capnografia aunque ésta no éste
todavia del todo aceptada. Las guias para apoyo vital cardiaco avanzado (ACLS) del
2010 recomiendan el uso de capnografia cuantitativa no s6lo para confirmar la
colocaciéon de tubo endotraqueal, sino para monitorear la efectividad de las
compresiones en torax. Para una ventilacion dada en situacion de gravedad, la
PETCO;, sirve como un monitor indirecto de gasto cardiaco generado por
compresiones en torax. El regreso de la circulacion es dificil valorar pero es
claramente demostrado sobre las mediciones en la capnografia por un incremento
abrupto en el valor PETCO; y detectar una mala posicion del tubo endotraqueal antes

que la oximetria del pulso. (Hess, 2014)

En Gran Bretafa también se ha recomendado su uso en este tipo de situaciones.
Durante la reanimacion cardiopulmonar el trazo de la capnografia no debe ser plana;
debe haber ondas positivas en el trazo. Un trazo plano alerta acerca de la colocacion
del tubo endotraqueal y los valores de 10 mm/Hg o menos, en 20 minutos después de

la iniciacion del ACLS predicen muerte en pacientes en paro.

En Francia, las guias para la iniciacion del apoyo vital extracorpdreo en pacientes
con paro refractario indican que los valores de PETCO, deben ser iguales o
superiores a 10mm/Hg durante reanimacion cardiopulmonar. A pesar de que muchos
intensivistas reconocer el valor de la capnografia, no se ha podido implementar como
monitor de ventilacion en forma rutinaria en la Unidades de Cuidados Intensivos. Su
uso esta area varia de 22 a 64%, es mas frecuente en paises europeos a pesar de la
falta de evidencia directa del valor de la capnografia durante la ventilacion rutinaria
en las Unidades de Cuidados Intensivos; al menos, detecta la mala posicion del tubo

endotraqueal con anticipacion para poder actuar. (Hess, 2014)

El uso de la capnografia va en incremento y se espera que se aporten mas evidencias
de su efectividad en las Unidades de Cuidados Intensivos, estd destinado para
muchos otros lugares fuera del quir6fano, otros especialistas estan cada vez mas

conscientes del valor de la seguridad que confiere al paciente.

En cuanto a nuevas tecnologias en la monitorizacion de didxido de carbono esta el
monitoreo transcutaneo de didxido de carbono, considerado por su exactitud y su
estimacion clinicamente aceptable de la PaCO,, nuevas mediciones han sido

investigadas, incluyendo volumen exhalado de didoxido de carbono por ventilacion
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(VCOy), la modificaciéon de Founler del espacio muerto anatdémico (VDama) y el
promedio de PCO; espirado alveolar (PAECO,), es el espirograma de bidxido de
carbono. Estas medidas pueden aumentar la deteccion clinica y el entendimiento de

patologia cardiovascular y pulmonar adversa en un estado dindmico. (Hess, 2014)

2.11. OPINION DEL AUTOR

La capnografia es una forma no invasiva de monitorizar la ventilaciéon que nos
permite visualizar la cantidad de didéxido de carbono espirado por el paciente. Los
primeros estudios del dioxido de carbono (CO,) en los pacientes intubados fueron en
Europa en los afios 70 y luego en Estados Unidos en los 80. Esta representacion
grafica del CO; espirado durante cada ciclo respiratorio se visualiza en forma de

onda en el monitor y se conoce como capnograma.

La Americam Society of Anesthesiologists (ASA) tiene como estandar de seguridad
para el paciente en quiréfano la monitorizacion de la capnografia y la oximetria de
pulso, el Americam College of Emergency Physicians (ACEP) también tiene como
indicador el uso de este registro capnografico desde 1995, la Americam Heart

Association lo recomienda desde el afio 2000.

En el 2002, en Europa, en el Reino Unido, fue considerado como estandar para
transportar al paciente critico y en el afo 2005 para verificar la intubacion
endotraqueal. En el 2007, el European Committe for Standardization elabora los
estandares para el uso del capnografo en las ambulancias pero no consideran la
necesidad de usarlo en los pacientes bajo anestesia espinal para control de la

ventilacion.

En la actualidad, en Ecuador, no existen estudios que demuestren el uso de
capnografia nasal durante la anestesia espinal. En el Hospital Clinica Kennedy se ha
logrado incluir la monitorizaciéon de la FEFCO, como estandar de monitorizacion,
ademas el monitoreo del indice biespectral (BIS) y la oximetria cerebral (INVOS) en

todos los pacientes sometidos a cirugia traumatologica bajo anestesia espinal.

El trabajo de investigacion que se realizd en el Hospital Clinica Kennedy, en el
periodo de enero del 2014 a junio del 2016, en pacientes que fueron sometidos a
cirugia traumatologica bajo anestesia espinal, muestra una variante importante en el

registro capnografico en los pacientes sometidos a cirugia traumatolégica bajo
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anestesia espinal mdas sedacion, debido a la respiracion espontdnea no adecuada
durante el transoperatorio, se observaron episodios de apnea transitoria a
consecuencia de la sedacion en este grupo de pacientes, a pesar de mantener una
saturacion de oxigeno (SatO,) >95%, se valora el nivel de consciencia mediante la
Escala de Ramsay ajustando la dosis del firmaco administrado para lograr una
ventilacion adecuada y mantener la espiracion de la fraccion final de didxido de
carbono (FEFCQO;) dentro de los parametros considerados como normales, evitando

en lo posible la retencion del CO, para no causar alteraciones hemodindmicas.

Se recomienda el monitoreo de la fraccion espirada final de diéxido de carbono
(FEFCO;) mediante un capndgrafo nasal y debe ser tomada en cuenta como
parametro importante de monitorizacién en aquellos pacientes que sean sometidos a
anestesia espinal mas sedacion, para disminuir la morbilidad y determinar mediante
el capnograma la adecuada eliminacion del CO; con la respiracion espontanea,
ademds para prevenir complicaciones en el postoperatorio como asterixis,
hipertension arterial, aumento del gasto cardiaco, aumento de la presion de las

arterias pulmonares y la presion capilar pulmonar, acidosis respiratoria, entre otras.
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CAPITULO III

3. MATERIALES Y METODOS

3.1. CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

La ciudad de Guayaquil se encuentra en la region litoral o costa de Ecuador, cerca al
Océano Pacifico por medio del Golfo de Guayaquil. Se localiza en la margen
derecho del rio Guayas, bordea al oeste con el Estero Salado y los cerros Azul y
Blanco. Por el sur con el estuario de la Puntilla de Guayaquil que llega hasta la isla

Puna.

El canton Guayaquil es una entidad territorial de nacionalidad ecuatoriana, capital de
la provincia del Guayas con mas de 2.350.915 habitantes, seglin estadisticas de 2010,
es el canton mas poblado del Ecuador. Su cabecera cantonal es la ciudad de Santiago
de Guayaquil, lugar donde se agrupa mas del 85% de su poblacion total. El clima del
canton Guayaquil es del tipo tropical sabana y tropical monzdén, con temperaturas
elevadas durante la mayor parte del afio. La temperatura promedio es de 25°C. Se

realiza un estudio descriptivo en el Hospital Clinica Kennedy de Guayaquil.

3.1.1. Lugar de investigacion

El Hospital Clinica Kennedy inaugurado en Octubre de 1978, en la ciudad de
Guayaquil, es un centro médico con categoria de tercer nivel de atencion en salud, y
de complejidad de especialidades. En sus instalaciones se desarrolla regularmente el
programa de postgrado en Anestesiologia y Terapia del Dolor, manteniendo asi su

condicidon como hospital docente.

3.1.2. Periodo de investigacion
Enero2014 — junio 2016

3.2. UNIVERSO Y MUESTRA

3.2.1. Universo
Todos los pacientes valorados por el servicio de traumatologia, con requerimiento de
resolucién por intervencion quirdrgica en el Hospital Clinica Kennedy durante el

tiempo prederteminado.
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3.2.2. Muestra

Tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia, 85 pacientes cumplieron con
los criterios de inclusion, valorados previamente por los servicios de medicina
interna, cardiologia, traumatologia y anestesiologia, para ser sometidos a cirugia

traumatoldgica bajo anestesia regional.

3.3. MATERIALES

3.3.1. Recursos Humanos
- Investigador

- Tutor

3.3.2. Instalaciones y equipo
- Historias Clinicas
- Computadora
- Programa informatico EPI INFO 2008
- Impresora

- Material de escritorio

3.4. METODOS

3.4.1. Tipo de investigacion

Descriptivo, transversal.

3.4.2. Diseio de la investigacion
Prospectivo

No experimental

3.4.3. Universo
Pacientes valorados por el servicio de traumatologia, con requerimiento de
resolucién por intervencion quirdrgica en el Hospital Clinica Kennedy durante el

tiempo pre-determinado.

3.4.4. Muestra
Tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia, 85 pacientes cumplieron con

los criterios de inclusion, valorados previamente por los servicios de medicina
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interna, cardiologia, traumatologia y anestesiologia, para ser sometidos a cirugia

traumatoldgica bajo anestesia regional.

3.4.5.

3.5.

Criterios de inclusion

Pacientes atendidos en el area de cirugia traumatologica del Hospital Clinica
Kennedy.

Pacientes con valoracion pre-quirirgica y pre-anestésica.

Sin distincion de edad, sexo, raza, peso y edad.
Criterios de exclusion

Se excluyeron a los pacientes con ASA II1.
Uso de ansioliticos, fumadores de mas de tres cigarrillos diarios.

Complicaciones con el bloqueo espinal durante su instalacion.

PROCEDIMIENTO

Recoleccion de la informacion. Utilizacion de formato de recoleccion de datos para

extraer informacion de la historia clinica.

Procesamiento de datos

Analisis y tratamiento de los datos

Introduccion de datos en Excel

Proceso estadistico se utilizaré el programa EPI INFO 2008

Se realizardn las siguientes pruebas estadisticas Chi cuadrado, media,
promedio, desvio estandar, T de Student. Se extraeran cuadros de una entrada.
Analisis

Conclusiones y recomendaciones

Propuesta

El Informe: la estructura del informe de investigacion seguird los pasos

fundamentales del disefio de la investigacion.
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3.6. FUNDAMENTACION LEGAL

Los ecuatorianos estdn amparados por leyes generales y especificas:
Constitucion del Ecuador 2008

Titulo II Derechos

Capitulo primero Principios de aplicacion de los derechos

Art. 11.- EI ejercicio de los derechos se regird por los siguientes principios

“Todas las personas son iguales y gozaran de los mismos derechos, deberes y
oportunidades. Nadie podrd ser discriminado por razones de etnia, lugar de
nacimiento, edad, sexo, identidad de género, identidad cultural, estado civil, idioma,
religion, ideologia, filiacion politica, pasado judicial, condicion socio-econdmica,
condicidon migratoria, orientacion sexual, estado de salud, portar VIH, discapacidad,
diferencia fisica; ni por cualquier otra distincion, personal o colectiva, temporal o
permanente, que tenga por objeto o resultado menoscabar o anular el reconocimiento,

goce o ejercicio de los derechos. La ley sancionara toda forma de discriminacion”...
Titulo VII Régimen del Buen Vivir
Seccion segunda. Salud

Art. 361.- “El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad sanitaria
nacional, serd responsable de formular la politica nacional de salud, y normara,
regulard y controlara todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el

funcionamiento de las entidades del sector”...

Ley Organica de Salud

Ley 67, Registro Oficial Suplemento 423 de 22 de Diciembre del 2006
Capitulo 11T

Derechos y deberes de las personas y del Estado en relacion con la salud

En el articulo 42; articulo N° 1, 6y 7, ... “es responsabilidad del Ministerio de Salud
Publica disenar e implementar programas de atencion integral y de calidad a las
personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus condiciones

particulares”, y en el articulo N° 10: “quienes forman parte del Sistema Nacional de
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Salud aplicaran las politicas, programas y normas de atencion integral y de calidad,
que incluyen acciones de promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitacion, y

cuidados paliativos de salud individual y colectiva”...

3.7. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Es una investigacion que estd dentro de los limites éticos, porque es un estudio
prospectivo, en el que se realizo las historias clinicas a cada paciente, obteniendo los
datos necesarios para la investigacion, tratdndose de forma directa con la paciente
(Titulo segundo, Art 17, fraccion I, de la Ley General de Salud en materia de

Investigacion para la salud).

Se solicito la autorizacion por escrito a la institucion para la revision de las historias
clinicas (Titulo sexto, capitulo Gnico de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la salud) para completar la informacion en algunos casos en los

que fue necesario.

Como estudiante regular de la Universidad de Guayaquil, Facultad de Ciencias
Médicas, Escuela de Medicina, el trabajo de investigacion fue dirigido por un tutor

Docente de la Facultad, por lo que el autor fue considerado investigador principal.
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Tabla 1.

CAPITULO IV

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio. Pacientes con monitoreo de

la FEFCO, sometidos a cirugia traumatologica bajo anestesia espinal.

Con sedacion

Sin sedacion

(Grupo I) (Grupo II) Total Valor p

(n=61) (n = 24) (n=85)
Edad (afios) [media + DE] 63,74+ 15,6 65,79 +17,2 64,32+ 16,0 0,614
Sexo (Femenino) [n, %] 38 (62,3) 16 (66,7) 54 (63,5%) 0,706
Peso (kg) [media + DE] 72,84 £ 13,6 68,7+7,0 71,68 12,2 0,164
Estatura (m) [media + DE] 1,68 +0,1 1,69 +0,1 1,68+0,1 0,364
Indice de masa corporal 25,79 +4,3 23,95+1,7 25,27+3,9 0,047
(IMC) (kg/m?) [media + DE]
Tipo de cirugia [n, %] 61 (71,8) 24 (28,2) 85 (100) 0,116
Rodilla 38 (62,3) 10 (41,7) 48 (56,5)
Cadera 14 (23,0) 6 (25,0) 20 (23,5)
Otro 9 (14,8) 8(33,3) 17 (20,0)
Escala de Ramsay
Ramsay I [n,%] 15 (17,6) 0 (0,0) 15 (17,6)
Ramsay II [n,%)] 46 (54,2) 24 (28,2) 70 (82,4)
Tiempo cirugia [min] 94,34 + 28,0 72,71 £ 13,0 88,24 + 26,5 0,01

Los pacientes sometidos a anestesia espinal con sedacion, a quienes denominaremos

Grupo 1, y los que fueron sometidos a anestesia espinal sin sedacion, a quienes se

denominard Grupo II. Estadisticamente la edad, sexo, peso y estatura de los pacientes

tuvo representacion significativa. En el Grupo I, el tiempo de cirugia fue mas

prolongado (94,34 min £28,0) en contraste con el Grupo II (72,71 min +13,0;

p<0,05). (Tabla 1)
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En esta tabla, se observan las caracteristicas demograficas del monitoreo de la
FEFCO; con un total de 85 pacientes sometidos a cirugia traumatologica bajo
anestesia espinal. La edad promedio fue de 64,32 afios +16,0. El sexo femenino fue
la poblaciéon con mayor numero de casos registrados, correspondiendo al 63,5%. El
peso y la estatura promedio de la poblacion fue de 71,68 Kg 12,2 y 1,68 m +0,1
respectivamente. El promedio del indice de masa corporal del total de los pacientes
fue de 25,27 Kg/m®. El total de pacientes sometidos a cirugia traumatologica del
Grupo I fue de 61 casos con el 71,8%, siendo el tipo de cirugia mas frecuente la
artroplastia de rodilla con 38 casos con el 56,5%. Mientras que en el Grupo II se

registraron 10 casos con el 41,7%.

Grafico 1.

Poblacion de estudio. Pacientes con monitoreo transoperatorio de la FEFCO,

sometidos a cirugia traumatologica segun el tipo de anestesia espinal.

Con Sedacion Sin Sedadon

En el Gréfico 1, se observa que el 71,8% de los pacientes con monitoreo de la
FEFCO; pertenecen al Grupo I y el 28,2% al Grupo II. La poblacion total fue de 85
pacientes sometidos a cirugia traumatologica bajo anestesia espinal, el Grupo I con

61 casos y el Grupo II con 24 casos.
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Tabla 2.

Parametros hemodinamicos del monitoreo transoperatorio de la FEFCO, en los

pacientes sometidos para cirugia traumatologica seglin el tipo de anestesia espinal.

Con sedacion Sin sedacion Total
(n=61) (n=24) (n=385) Valorp
Frecuencia cardiaca (FC) [latidos/min]
Basal 71,16 £13,5 77,38 £15,7 72,92 + 14,3 0,072
30min 63,59+ 13,0 68,92+ 14,6 65,09 £ 13,6 0,105
60min 64,80+ 13,1 66,92 + 13,1 65,40 £ 13,1 0,506
Media 66,89+ 12,1 70,13 £12,7 65,40 12,2 0,275
Presion arterial media (PAM) [mmHg|
Basal  79,82+15,6 81,04 £ 14,0 80,16 £ 15,1 0,739
30min 75,11 +13,1 80,13 £ 14,1 76,53 £ 13,5 0,124
60min 74,66+ 13,3 73,79 = 13,7 74,41+ 13,3 0,789
Media  77,27+10,7 76,44 9.4 77,04 +10,3 0,742
Frecuencia respiratoria (FR) [respiraciones/min]
Basal 16,05+ 3,8 16,00+ 3,8 16,04 + 3.8 0,975
30 min 15,23+ 3,9 14,38+ 3,6 14,99 £ 3,8 0,358
60 min 14,33+ 3,4 14,17+ 3,0 14,28 +£3,3 0,840
Media 14,80+ 2,6 15,86+ 2,9 15,10 £2,7 0,107
Saturacion de oxigeno (SatQ,) [%]
Basal 97,84+ 22 98,67+ 1,4 98,07 +2,0 0,088
30 min 97,90+ 2,1 98,96+1,3 98,20+ 2,0 p<0,01
60 min 98,25+ 2,0 99,13+ 1,4 98,49 + 1,8 0,048
Media 98,34+ 1,5 98,04+ 2,1 98,25+ 1,7 0,467
Fraccion espirada Final de diéxido de carbono (FEFCO)) [%]
Basal 30,34+ 4,5 29,54+ 4.8 30,12+4,6 0,470
30 min 30,67+ 4,4 29,39+ 5,9 29,75+5,5 0,343
60 min 30,54+ 4,5 29,11+ 5,1 29,52+4,9 0,233
Media 30,52+ 4,4 29,35+ 4,1 29,80 +4,4 0,245
Sensor de indice biespectral (BIS) [%]
Basal 93,13+ 5,2 91,25+ 6,4 92,60+ 5,6 0,164
30 min 80,75+ 9,4 89,83+ 7,9 83,32+9,8 p<0,01
60 min 82,36+ 9,1 92,38+ 5,3 85,19+94 p<0,01
Media 87,11+ 5,8 86,85+ 5,5 87,04 £5,7 0,849
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Grafico 2.

Histograma de los pardmetros hemodindmicos con monitoreo de la FEFCO; bajo

anestesia espinal con y sin sedacion en el periodo basal, a los 30min y a los 60min

CON SEDACION SIN SEDACION
120 120
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60 60
40 40
20 20
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Basal 30 min 60 min Basal 30 min 60 min
—o— FC —e— PAM FR —o— FC —— PAM FR
—e—S0O2 —®— FEFCO2 BIS —e— 502 —e&— FEFCO2 BIS

Podemos observar en la Tabla 2, que los pacientes con monitoreo de la FEFCO, del
Grupo I y el Grupo II, no presentaron diferencia estadisticamente significativa, en
relacion con la frecuencia respiratoria (FR) y saturacion de oxigeno (SatO»)
encontramos que los valores promedios fueron de 15,10 rpm £2,7 y 98,25% +1,7
respectivamente. Mientras que la relacion entre la frecuencia cardiaca (FC) y la
presion arterial media (PAM) fue de 65,40 lat/min £12,2 y de 77,04mm/Hg +10,3.
En los pacientes del Grupo I la FEFCO, cuyo valor promedio fue 30,52mm/Hg + 4,4
hubo diferencia significativa en comparaciéon con el Grupo II cuyo valor fue de
29,35mm/Hg + 4,1. El indice biespectral cuyo valor promedio fue de 87,11 + 5,8
para el Grupo I y de 86,85 + 5,5 para el Grupo II, en relacion con la FEFCO; tiene

importancia estadisticamente significativa con un valor p=0,849.
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Tabla 3.

Relacion entre la Frecuencia Respiratoria (FR) y el monitoreo transoperatorio de la
Fraccion Espirada Final de Didxido de Carbono (FEFCO;) en los pacientes
sometidos a cirugia traumatologica bajo anestesia espinal.

Anestesia Basal 30 min 60 min Media
espinal
Con sedacion
=0,884 =0,718 =0,617 =0,569
(Grupo I) P~ P~ P~ P~
Sin sedacion p=0,061 p=0,795 p=0,936
=0,336
(Grupo II) =
Total p=0,306 p=0,502 p=0,853 p=0,231
Grafico 3.

Regresion Lineal entre la media de la Frecuencia Respiratoria (FR) y la media de la
Fraccion Espirada Final de Dioxido de Carbono (FEFCO,).
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La frecuencia respiratoria (FR) en relacion con la fraccion espirada final de didxido

de carbono (FEFCO,), segliin el valor estadistico calculado, tuvieron una relacién

inversamente proporcional, mas acentuada en los pacientes del Grupo I como se

observa en el Grafico 3. El valor de la FEFCO, es menor cuando aumenta la FR. Los

pacientes del Grupo I debido a la administracion de farmacos hipndticos o sedantes,

tuvo relacion estadisticamente significativa en los resultados de la muestra de la

FEFCO,, cuyos valores fueron: basal p=0,884; a los 30 min p=0,718; a los 60 min
p=0,617 a diferencia del Grupo II. (Tabla 3).
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Tabla 4.

Relacion entre el indice Biespectral (BIS) y el monitoreo transoperatorio de la
Fraccion Espirada Final de Didxido de Carbono (FEFCO;) en los pacientes
sometidos a cirugia traumatologica bajo anestesia espinal.

Anestesia Basal 30 min 60 min Media
espinal
Con sedacion p=0,239 p=0,437 p=0,599 p=0,608
(Grupo I)
Sin sedacion p=0,189 p=0,369 p=0,045 p=0,861
(Grupo II)
Total p=0,059 p=0,398 p=0,120 p=0,404
Grafico 4.

Regresion Lineal entre la media del indice biespectral (BIS) y la Fraccion Espirada
Final de Di¢xido de Carbono (FEFCO,).
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La relacion entre el indice Biespectral (BIS) con la fraccion espirada final de didxido

de carbono (FEFCO;), segiin el valor estadistico calculado, es relativamente

proporcional, como se observa en el Grafico 4. Los pacientes del Grupo I, bajo

condiciones de hipnosis y sedantes, registran valores de FEFCO, >35mm/Hg con

disminucion del BIS, esto demuestra la relacion estadisticamente significativa a los

60 min posterior a la aplicacion de la anestesia espinal, con un valor p=0,599; en

relacion con el Grupo II con un valor p=0,045. (Tabla 3).
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DISCUSION

Durante la cirugia traumatologica bajo anestesia espinal, la posicion decubito
dorsal ocasiona una disminucion de la capacidad residual funcional y la capacidad
vital, con una retencion de la fraccion espirada final de diéxido de carbono. Los
diferentes procedimientos anestésicos influyen en la normal eliminacion de dicho
gas. La retencion anormal de dioxido de carbono puede ocasionar aumento de la
presion arterial, disminucion del inotropismo, aumento de la presion capilar

pulmonar y acidosis respiratoria.

La capnometria y capnografia miden la Fraccion Espirada Final de Didxido
de Carbono (FEFCO2) a fin de detectar trastornos en su eliminacion durante
procedimientos quirirgicos. Dada su eficacia en la detecciéon de trastornos en la
eliminacion de gases espirados, el empleo de la capnografia y capnometria en la
vigilancia de la ventilacion durante el transoperatorio ha sido estudiado previamente.
Gran parte de estos estudios concluyen el justificar dicha practica de forma rutinaria.
Sin embargo, estan principalmente dirigidos a pacientes en quienes se oftece

anestesia general.

La capnometria es la medicion del nivel de CO, exhalado, el monitor
utilizado para ello es el capnémetro, que muestra un valor numérico en una pantalla.
La capnografia, a parte del valor numérico del CO, exhalado, entrega un registro
grafico de la eliminacion del CO; en tiempo real y la frecuencia respiratoria, el

monitor utilizado es capnografo. (Lumb AB, 2015)

La American Society of Anesthesiologists (ASA) desde 1991, considera que
el estandar de atencidbn en el quir6fano es la monitorizacion conjunta de la
capnografia y la pulsioximetria. El American College of Emergency Physicians
(ACEP) desde 1995, promueve el uso de rutina de la capnografia en el paciente
intubado, en el medio hospitalario y extra- hospitalario. La American Heart
Association (AHA) desde el afo 2000 recomienda el uso de la capnografia durante
la parada cardiorespiratoria y el tratamiento cardiovascular urgente intra y

extrahospitalario. En Europa la Intensive Care Society en el 2002, considera que la
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capnografia es un estandar de atencion en el transporte del paciente critico adulto.
European Resuscitation Council (ERC) en el 2005 recomienda su utilizacién para
verificar la colocacion correcta del tubo endotraqueal (TET) durante la parada

cardiorespiratoria. (Nolan JP, 2015)

Actualmente, no existen trabajos reportados en los que se demuestren el uso
de la capnografia incorporada como estandar de monitoreo durante la anestesia
espinal, ni en pacientes con sedacion consciente. Este monitoreo ha sido de utilidad
para mejorar la seguridad del paciente, llegando a ser parte integral de los cuidados
anestésicos en la sala de operaciones por mas de 25 afios, en procedimientos
quirargicos bajo anestesia regional, como es el caso de la anestesia espinal con
sedacion, deberia de aplicarse el uso del monitoreo de la fraccion espirada final de
dioxido de carbono (FEFCO;) en la practica diaria, debido a que los pacientes cursan
ocasionalmente con cambios o alteraciones en su equilibrio acido-base, con
frecuencia acidosis respiratoria, la cual podria corregirse de manera inmediata
mediante la observacion directa del valor de la FEFCO,, induciendo al paciente a una
ventilacion fisiologica, ya sea disminuyendo la dosis del firmaco usado en la
sedacion o hipnosis como coadyuvante de la anestesia espinal o alternativamente

estimulando a la ventilacion espontanea.

La evidencia en los pacientes sometidos a anestesia espinal con sedacion es
un poco mas breve, no significando ello que esta practica no sea recomendable en
este tipo de técnica anestésica, mas aun cuando es posible aprovechar su fécil
accesibilidad en términos econémicos. La administracion suplementaria de oxigeno,
no es suficiente como para lograr evitar las alteraciones en el equilibrio acido-base,
para ello, la adecuada ventilacion y el aumento de la frecuencia respiratoria ayudaran
de manera inmediata y oportuna a la eliminacion del CO,. La monitorizacién
capnométrica, en todos los pacientes, permitird la correccion oportuna de

alteraciones hemodindmicas, con un cambio en la conducta terapéutica a corto plazo.
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CAPITULOV

CONCLUSIONES

El monitoreo transoperatorio de la FEFCO, en el paciente sometido a cirugia
traumatoldgica bajo anestesia espinal debe ser incluido como pardmetro bésico de
monitorizacion. En el estudio, la aplicacion de la capnografia nasal tuvo importancia
significante porque se pudo corregir la ventilacion del paciente, el valor la FEFCO,
permanecio dentro de los limites normales al inducir la ventilacién en el paciente
bajo sedacion disminuyendo la dosis del firmaco administrado y manteniendo una

frecuencia respiratoria satisfactoria para la adecuada eliminacion del CO..

Las alteraciones mas frecuentes en el equilibrio dcido-base se deben a la retencion de
CO,. La acidosis respiratoria que podrian presentar los pacientes como resultado de
la hipoventilacién, puede ser corregida con la observacion y vigilancia de la
FEFCO,, induciendo a una ventilacion fisiologica en el paciente bajo anestesia
espinal con sedaciéon, con la disminuciéon de la administracion intravenosa de
farmacos hipnoticos o sedantes, con esto disminuir las repercusiones en los

pardmetros hemodindmicos.

La relacion que existe entre la frecuencia respiratoria es inversamente
proporcional a los valores de la FEFCO,. La hipoventilacion por disminucion de la
frecuencia respiratoria produce un incremento en la FEFCO; >35mmHg produciendo
en ocasiones un estado de acidosis respiratoria, mientras que la hiperventilacion por
aumento en la frecuencia respiratoria provoca una disminucion en el valor de la

FEFCO, <25mmHg.

La relacion del valor de la FEFCO, con el indice Biespectral (BIS) es
relativamente proporcional. Los valores de la FEFCO, de 25-35 mmHg son
considerados normales, el indice biespectral es un parametro de monitorizacion que
indica el nivel de conciencia del paciente. El valor del indice biespectral se mantuvo
entre el limite espectral (LE 60-80) en los pacientes bajo anestesia espinal CON
sedacion manteniendo los valores normales de la FEFCO,. La monitorizacion del

indice biespectral (BIS) ayuda a correlacionar la frecuencia respiratoria con el nivel

43



de conciencia de los pacientes que son sometidos a cirugia traumatologica bajo

anestesia espinal CON sedacion.

La posicion en decubito dorsal en el paciente bajo anestesia espinal, provoco un
incremento leve en los valores de la FEFCO,, sin alteraciones hemodinamicas
significativas. El monitoreo de la FEFCO, en la anestesia espinal CON sedacion,
puede ser aplicada en cirugia traumatologica, sin riesgos adicionales por ser un
método no invasivo, permitiendo corregir de manera inmediata las causas que

provocar la retencion del CO; en esta técnica anestésica.
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RECOMENDACIONES

El monitoreo de la fraccion espirada final de didxido de carbono (FEFCO,),
utilizando el capndgrafo nasal, debe ser incluido en el protocolo anestésico de
monitorizacién bésica, sobretodo su uso en la anestesia espinal CON sedacion, para
evitar o disminuir las alteraciones hemodindmicas que puedan presentar los pacientes
en el transoperatorio debido al desequilibrio acido-base y prevenir las repercusiones

en el postoperatorio.

Se propone socializar la informacion obtenida en el presente trabajo a los
Especialistas en Anestesiologia y/o Postgradistas de Anestesia del Grupo
Hospitalario Kennedy, inclusive para los profesionales en la salud que estén
interesados en mantener una monitorizaciéon basica adecuada para los pacientes que
vayan a ser sometidos a cualquier tipo de cirugia bajo anestesia espinal CON

sedacion.

Permitir la exposicion formal de los resultados de esta investigacion en la
Jornadas Médicas del Grupo Hospitalario Kennedy, ya que el uso del capnégrafo
nasal para la medicion de la FEFCO; es un dispositivo que puede ser usado junto con

la administracion de oxigeno por canula nasal sin riesgos para los pacientes.
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ANEXO 1: MATERIALES DE  MONITORIZACION
FISIOLOGICA

Imagen 2.- Monitor Multiparametro
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Imagen 3.- Monitor de indice Biespectral
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ANEXO 3: FORMATO DE DATOS

MONITOREO TRANSOPERATORIO DE LA FRACCIQN ESPIRADA DE,DI(')XIDO DE
CARBONO EN EL PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIA TRAUMATOLOGICA BAJO
ANESTESIA ESPINAL
RECOLECCION DE DATOS

N° HC |:| Iniciales Pcte. I:l Sexo
MC
Bdd [ ] 0. < 18,49
b. 18,5 -24,99
c. 25-26,99
d. 227
Tipo de Cirugia:
a. Artroplastia de cadera
b. Artroplastia de rodilla
c. Otras
Tipo de anestesia:
a. Anestesia Espinal SIN Sedacion
b. Anestesia Espinal CON Sedacion
Escala de Ramsay
1 Pcte ansioso, agitado
2 Pcte cooperador, orientado y tranquilo
3 Pcte dormido. Responde a érdenes
4 Pcte. dormido con respuesta a estimulos auditivos intensos
5 Pcte. dormido con respuesta minima a estimulos
6 No responde a estimulos
Frecuencia Frecuencia Indice
Cardiaca | Presion Arterial | Respiratoria .y o Biespec
(latidos por | Media (mn/Hg) | (respiraciones iaé)urzzg/l()) FEFCO, (%) tral
minuto) por minuto) ik (BIS %)
Inicio Anestesia
15 minutos
30 minutos
45 minutos
60 minutos
Tiempo Cirugia [ ]minutos
Cénula Nasal O, 2 litros por
minuto SI NO
Elaborado por BFB
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ANEXO 4: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

nograma

Cro (.)g. Jun |Jul | Responsable

de actividades
Elaboracion de
hoja recoleccion Investigador
datos
A.na.l 1818 , Investigador
bibliografico
Ident1f"10a.010n de Investigador
requerimientos
Elaboracion de
marco teorico Investigador
referencial
Recoleccwp (}e Investigador
datos estadisticos
Anah’51s' de datos Investigador
estadisticos
Revision de
borrador de Tutor
anteproyecto
Correcciones Investigador
Revision de Tutor
anteproyecto
Borrador de tesis Investigador
Redaccion tesis Investigador
Presentacion del
trabajo de Investigador
investigacion
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