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RESUMEN.

Introduccioén: el concepto de reserva de oxigeno en Anestesiologia es importante. Cuando
se interrumpe el flujo normal de oxigeno por apnea, se consumen las reservas de oxigeno
existentes. Objetivo: Determinar la influencia de algunas variables sobre la reserva
pulmonar de oxigeno por la prueba de apnea. Material y método: Se realiz6 un estudio de
intervencion en 65 pacientes con anestesia general endotraqueal. Después de la induccion
se ventilé con oxigeno al 100 %. Transcurridos 5 minutos se desacopld el paciente del
respirador, para medir el tiempo en segundos que tardd la hemoglobina en desoxigenarse
hasta 98 % (prueba de apnea). Después se aplico una PEEP de 5 cm de agua durante 15
minutos, repitiéndose la prueba. Se relacionaron los valores de la prueba de apnea con las
siguientes variables: edad, peso, sexo y hematocrito sin PEEP y con la aplicacion de 5 cm
de agua PEEP. Resultados: La edad no influy6 en la investigacion. El sexo masculino en
ambas circunstancias tuvo una significativa mayor reserva de oxigeno pulmonar. El peso,
sin PEEP disminuy0 la reserva de oxigeno pulmonar de manera significativa, pero cuando
se aplico PEEP esta diferencia desaparecio. El hematocrito influy6 sino se aplico PEEP
pero cuando se us6 PEEP la relacion se invirtid, aunque las diferencias no fueron
estadisticamente significativas. Conclusion: Afectan de manera significativa la reserva
pulmonar de oxigeno el sexo en cualquier circunstancia y el peso sin PEEP. La edad y el
hematocrito tienen escasa influencia. La PEEP increment6 siempre la reserva pulmonar de

oxigeno.
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INTRODUCCION

El concepto de reserva de oxigeno en anestesiologia '® es importante. Cuando se
interrumpe el flujo normal de oxigeno por apnea, se consumen las reservas de oxigeno
existentes. Si se agotan estas reservas, se presenta a continuacion hipoxia y, finalmente, la
muerte celular. Existe una reserva de oxigeno contenida principalmente en los pulmones y
la sangre, que relacionada con el consumo del paciente permite mantenerlo un
determinado tiempo en apnea

Una investigacion * realizada para determinar el comienzo y curso de la hipoxemia durante
la apnea, hallé que la concentracion de hemoglobina, la mezcla venosa y el cociente
respiratorio tenian un pequefio o insignificante efecto sobre el tiempo que tarda la
hemoglobina en comenzar a desoxigenarse La capacidad funcional residual reducida, la
corta duracion de la desnitrogenacion, la hipoventilacion y el incremento significativo del
consumo de oxigeno acortaron el tiempo a 50 % durante la apnea.

Como pensamos que el dominio de este conocimiento en nuestra especialidad es
imprescindible, porque nos permite solucionar pequefias dificultades, ademas de tener
seguridad y confianza en el tiempo que puede tardar una intubacidon que resulte dificil nos
motivo investigar las modificaciones que inducen algunas variables en la reserva pulmonar

de oxigeno con la aplicacion de presion positiva al final de la inspiracion y sin ella.

Fueron nuestros objetivos determinar la influencia de algunas variables sobre la reserva

pulmonar de oxigeno por la prueba de apnea.



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio de intervencion en una serie de 65 pacientes anestesiados mediante
técnica general endotraqueal con pulmones supuestamente sanos, que no tuvieran
antecedentes de enfermedad pulmonar, programados para cualquier cirugia electiva,
excluida la cirugia de torax. En todos los pacientes se utilizd un equipo Nihon Kohden
modelo KC-012P para la monitorizacién no invasiva de la tension arterial, frecuencia

cardiaca, concentracion espirada de CO, y saturacion de la hemoglobina por pulsioximetria.
La induccion de la anestesia se realizd con fentanilo 7u.kg-1, tiopental 5Smgkg-1, y
atracurio 50p.kg-1. Se mantuvo la anestesia con una infusion de propofol a 4,5 mg/kg/h con

bomba perfusora y se ventilé con oxigeno al 100 %, con volumen corriente de 10 ml.kg-1
y frecuencia respiratoria de 12 resp/minuto en un Servo ventilador 900 D. Se monitoriz6 la
presion de CO; espirada manteniendo los valores entre 25 y 30 mm de mercurio para
asegurar una hiperventilacion ligera, con el propdsito de conseguir una desnitrogenacion
completa de ambos pulmones antes de la prueba de apnea. Después de transcurridos los
primeros 5 minutos se procedido a desacoplar el paciente del respirador, para medir el
tiempo en segundos (s) que tard6é la hemoglobina en desoxigenarse hasta 98 % (test de
apnea). Se utilizé un crondmetro analdégico marca Star de fabricacion espaiola. Después
de aplicado de la primera prueba de apnea se aplicé una presion positiva al final de la
espiracion de 5 cm de agua durante 15 minutos, repitiéndose la prueba de apnea. Por
ultimo se relacionaron los valores de la prueba de apnea con las siguientes variables: edad,
peso, sexo y valor de hematocrito sin aplicacion de presion positiva al final de la espiracion

y con la aplicacion de 5 cm de agua de presion positiva al final de la espiracion.



Se confecciond un modelo de recoleccion de datos en el que se reflejaron como variables
de control estudiadas de cada paciente. La edad, sexo, peso, valor de hematocrito

preoperatorio (el que aparece en la consulta de anestesia) sin PEEP y con la aplicacion de 5

cm de agua de PEEP



RESULTADOS

Aclaramos que los resultados después de aplicar la PEEP, se expresaron como la relacion

tiempo de apnea con PEEP/tiempo de apnea sin PEEP expresado en porciento. 100 %

cuando el valor del tiempo de apnea después de aplicar PEEP alcanzo el valor medido antes

de aplicar PEEP y mas de 100 % cuando este valor fue superior al medido antes de aplicar

PEEP).
CUADRO 1. PRUEBA DE APNEA RELACIONADO CON LA EDAD, EN LAS
DOS VARIANTES (S = sin peep C = con peep)
EDAD MENOS DE 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 MAS DE 70
20
S S S S S S S
(seg) |C(%) (seg) | C(%) (seg) | C(%) (seg) | C(%) (seg) | C(%) (seg) | C(%) (seg) | C(%)
PROMEDIO 3534 | 130 4169 | 125 347,8 | 130 309,6 | 129 458,1 | 117 3929 | 138 350 | 127
DS 52,7 23,3 137,5| 31,3 1453 | 44,2 51,5 | 28,8 192,0 | 26 133,7 | 23,7
1_
p =0.121
p para linealidad’® = 0.810 Con peep y sin peep
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1) Test no paramétrico (Kruskal Wallis) para comparar grupos.

2) Test para evaluar si hay relacion lineal entre los tests y la edad.




El cuadro 1 y sus graficos muestran la relacion de la prueba de apnea y la edad. Se puede
obserbar que la edad no modifico la relacién reserva pulmonar de oxigeno/consumo. El
modelo elaborado por Farmery y Roe > predice la velocidad de desaturaciéon durante la
apnea en diversas circunstancias. El sefialo una rapida desaturacion cuando la ventilacion
alveolar estd reducida, como en nifios, obesos, las embarazadas y los postoperados.
Realizando algunas consideraciones sobre la preoxigenaciéon en el paciente de edad
avanzada Mc Carthy y colaboradores ° sefialaron que por efecto del envejecimiento, el
paciente de edad avanzada (65 afios o mas) sufre una serie de cambios anatomicos y
funcionales. A nivel respiratorio, se produce un aumento del volumen residual, pérdida de
la capacidad vital, aumento del trabajo respiratorio y una reduccion en la eficacia del
intercambio gaseoso. Estos cambios hacen que tras realizar una preoxigenacion durante tres
minutos a volumen corriente (técnica de eleccion en este grupo de pacientes), el tiempo de
tolerancia a la apnea esté reducido practicamente a la mitad en comparacion con el adulto
sano. Las diferencias nuestras con lo publicado pudieran explicarse por el disefio del
estudio La desnitrogenacion en nuestro estudio se realizd con ventilacion controlada,
después de haber dormido a los pacientes, y Mc Carthy realiza la preoxigenacién con
ventilacion espontanea antes de dormir a los pacientes.

El cuadro 2 y sus graficos muestran la relacion de la prueba de apnea sin PEEP y con
PEEP relacionado con el sexo y se puede observar que en ambos casos el sexo masculino
tiene una mayor reserva de oxigeno pulmonar, lo cual resulta estadisticamente
significativo.(p< 0.05). En ambos casos la linea de tendencia tiene una pendiente
ascendente y estadisticamente esta diferencia resultd significativa, lo cual nos permitio
afirmar que la relacion reserva de oxigeno pulmonar/consumo es mayor en los hombres que

en las mujeres en ambas variantes.



CUADRO 2. PRUEBA DE APNEA RELACIONADO CON EL SEXO

PROMEDIO(seg) % DS
Sin PEEP Con PEEP  Sin PEEP [Con PEEP
FEMENINO 3355 123 103.2 25,0
MASCULINO  446,7 148 191.1 42
P =0,020 p =0.005
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El cuadro 3 y sus gréficos

una rapida desaturacion en los obesos.

muestran la prueba de apnea sin PEEP y con PEEP
relacionados con el peso. Sin PEEP se puede observar que la linea de tendencia indica que
en la medida que se incrementa el peso disminuye el tiempo que la hemoglobina comienza
a desaturarse, lo cual resultdo estadisticamente significativo (p< 0.05) pero cuando se
administrd6 PEEP esta diferencia se elimind lo cual indica que el peso no influyo en el
tiempo que la hemoglobina tarddo en desaturarse cuando se produce el reclutamiento
alveolar con s6lo 5 cm de PEEP. En el modelo elaborado por Farmery y Roe © para

predecir la velocidad de desaturacion durante la apnea en diversas circunstancias, observo




CUADRO 3. PRUEBA DE APNEA SIN PEEP RELACIONADO CON EL PESO

MENOS DE 50 51-60 61-70 71-80 MAS 80

INo peep |Peep Nopeep| Peep [Nopeep| Peep |Nopeep| Peep |Nopeep| Peep

(seg) (%) (seg) (%) (seg) (%) (seg) (%) (seg) (%)
PROMEDIO 456,8 120 401,2 128 368,8 136 3145 120 300 124
DS 254,6 30 [136,2 27,9 80,5 40 62,6 20,2 62,1 14,9

1_ 1_
p =0,000 p =0,381
Con peep p para la linedlidad’ = 0,737

p para linealidad*= 0,000  Sin| peep
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Los pacientes con obesidad moérbida, segin Domingo y colaboradores ' presentaron

diversas alteraciones respiratorias, tales como, disminucién de la capacidad vital, del



volumen de reserva espiratorio, de la capacidad inspiratoria y especialmente de la
capacidad residual funcional. La adopcién de la posicion en

decubito durante la induccidon anestésica disminuye ain mas el volumen de reserva
espiratorio y la capacidad residual funcional que puede llegar a ser de

1900 ml comparado con los 2600 ml del paciente no obeso. En el paciente obeso
anestesiado en apnea, la desaturacion ocurre mas rapidamente que en el paciente normal,
existiendo una correlacion entre la velocidad de desaturacién y el grado de obesidad. ®
Coussa y su grupo ~ demostraron en su estudio titulado Prevention of atelectasis formation
during the Induction of general anesthesia in morbidly obese patients que la aplicacion de
presion positiva al final de la espiracion durante la induccion de la anestesia previene la
formacion de atelectasias en los pacientes no obesos. Su principal hallazgo fue que a pesar
del empleo de oxigeno al 100% la aplicacion de PEEP durante el periodo de la induccioén
anestésica previene completamente la formacion de atelectasias en los pacientes con
obesidad morbida. De manera que sin la aplicacion de PEEP la reserva pulmonar de
oxigeno disminuye en la medida que se incrementa el peso, pero cuando aplicamos 5 cm de
agua de PEEP, la reserva pulmonar de oxigeno se torna independiente del peso.

El cuadro 4 y sus graficos se relacionan la prueba de apnea sin PEEP y con PEEP
relacionados con el hematocrito. En el primero observamos una linea de tendencia que
indica que en la medida que el hematdcrito se incrementa el tiempo que tarda en comenzar
la desaturacion de la hemoglobina disminuye y cuando se administr6 5 cm de agua de
PEEP el significado de la linea de tendencia varié completamente pues aqui en la medida
que el hematocrito se incrementa se incrementa el tiempo en que comienza a desaturarse la

hemoglobina. Estas diferencias no tuvieron significacion estadistica (p > 0.05)



CUADRO 4. PRUEBA DE APNEA RELACIONADO CON EL HEMATOCRITO

30-39 40-49 50 Y MAS
Sin peep(seg) | Con peep(%) | Sin peep(seg) | Con peep(%) | Sin peep(seg) | Con peep(%)
PROMEDIO 392,6 119 339,5 132 320 144
DS 142,7 17,2 97,7 35,2
p=0,323 p'=10,350
p para linealidad’= 0,204  Sin peep Con peep  p para linealidad® = 0,204
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DISCUSION

Es importante sefialar que el hematocrito minimo, esta por encima de 30 vol/% que es un
valor muy superior al valor critico de hemoglobina donde el transporte de oxigeno se hace
dependiente del flujo.

En esta investigacion /, se sefiala que durante la apnea, la velocidad de desaturacion arterial
depende principalmente del volumen de oxigeno contenido en el deposito pulmonar. El
contenido alveolar de oxigeno es funcion del volumen alveolar y de la fraccion alveolar de
oxigeno. No obstante, como la captacion de oxigeno alveolar se produce para equilibrar la
presion parcial entre el gas alveolar y la sangre venosa mixta, cuanto menor es la saturacion
venosa mixta de oxigeno, hay mayor captacion de oxigeno y el depdsito alveolar se reduce
a mayor velocidad.

De ahi que también sean muy importantes los factores que afectan a la saturacion venosa de
oxigeno. Estos son: el contenido arterial de oxigeno (que depende del nivel de hemoglobina
y que constituye el depdsito hematico de oxigeno y el gasto cardiaco. Cuando ambos se
reducen, se reduce la saturacion venosa de oxigeno y por tanto se acelera el vaciado del
deposito pulmonar y la desaturacion arterial durante la apnea. También influye la presencia
de shunt intrapulmonar, ya que a mayor shunt, menor seria la saturacion arterial de oxigeno
y por tanto la saturacion venosa de oxigeno. En el modelo elaborado por Farmey y Roe ° se
sefald una rapida desaturacion en presencia de anemia e hipotension, por su efecto sobre la
saturacion venosa de oxigeno, aunque la taquicardia ejerceria cierto efecto compensador al
aumentar el gasto cardiaco. Hardman * en su investigacion para determinar el comienzo y
curso de la hipoxemia durante la apnea, hallé6 que la concentraciéon de hemoglobina, la

mezcla venosa y el cociente respiratorio tenian un pequefio e insignificante efecto sobre el
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tiempo que tarda la hemoglobina en comenzar a desaturarse. Crosby ' y Messmer ',

sefialaron que el transporte de oxigeno permanece relativamente constante con un valor de
hematocrito entre 28 y 45 vol %, Shah '* publicd que no hubo incremento en el
transporte de oxigeno cuando se transfundid una unidad de globulos a pacientes
criticamente enfermos con hemoglobinas previas de 9.2 + 3 g/dl. La administracién de una
segunda unidad no increment6 el transporte de oxigeno pero produjo un descenso de la
P50, lo cual denoté un incremento de la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno, y
disminuy6 la disponibilidad del mismo a los tejidos. Se notd ademdas un ascenso en la
resistencia vascular sistémica y el autor sugirid, que esto se debié al incremento en la
viscosidad de la sangre. Por tanto, al elevar la concentracion de hemoglobina de 9.2 a 11.1
g/dl, en los pacientes criticamente enfermos, se incrementd la capacidad de transporte de
oxigeno de la sangre pero no el suministro de oxigeno a los tejidos, como resultado de los
efectos de la hiperviscosidad sanguinea y la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno.
Nosotros encontramos que sin la administracion de PEEP el incremento del hematocrito
produce un descenso en el tiempo que tarda la hemoglobina en comenzar a desaturarse,
pero cuando administramos 5 cm de agua de PEEP el comportamiento fue opuesto, en la
medida que se increment6 el hematocrito se prolongo el tiempo que tarda la hemoglobina
en comenzar a desaturarse, sin que ambas diferencias tuvieran significacion estadistica (p>
0.05), lo cual pudiera obedecer al tamafio de la muestra, o como sefialan algunos autores el
valor de hematocrito tiene poco efecto sobre el tiempo en que la hemoglobina comienza a
desaturarse. Debemos sefialar que nuestros pacientes tenian un hematocrito de 30 6 mas,
cifra muy superior al nivel critico de hemoglobina cuando el transporte de oxigeno se hace

dependiente del flujo.



Se concluye que de las variables estudiadas afectan de manera significativa el tiempo en
que la hemoglobina comienza a desaturarse el sexo, los hombres tienen una mayor reserva
pulmonar de oxigeno relacionada con el consumo que las mujeres en cualquiera de las dos
variantes (sin PEEP y con 5 cm de agua de PEEP) y el peso, en la medida que aumenta el
peso disminuye la reserva pulmonar de oxigeno con relacion al consumo sino se administra
5 cm de agua de PEEP. Las demas variables estudiadas, la edad en personas adultas y el
valor de hematocrito tienen escasa influencia en el tiempo que la hemoglobina comienza a
desaturarse. En cualquier circunstancia la administracion de 5 cm de agua de PEEP

incrementa la reserva pulmonar de oxigeno.
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