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RESUMEN

Introduccién: En Anestesiologia y en pacientes criticos es necesario mantener los
niveles de diéxido de carbono (CO2) en parametros normales, cuya alteracion
influye en la morbimortalidad. Se ha demostrado que los valores de presion de CO2
y de CO2 espirado (ETCO2) varian en dependencia de la presion atmosférica. En la
ciudad de Cuenca a 2560 metros sobre el nivel de mar (ms.n.m), alin no existe un

estudio que establezca los valores de normalidad.

Objetivo: Determinar los niveles basales de CO2 espirado en pacientes

quirargicos, en el Hospital Vicente Corral Moscoso.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, con 534 pacientes sin
comorbilidades, que se sometieron a cirugia en el Hospital Vicente Corral Moscoso
de Cuenca Ecuador. Para la recoleccion de datos se us6 termometro, barémetro,
sensor de humedad, monitor de signos vitales y capnografo; se registraron en un
formulario, se analizaron en el software IBM SPSS version 22 con estadigrafos

descriptivos.

Resultados: El promedio de ETCO2 espirado fue 28.36 + 1.81 mmHg, IC 95%
(28.277 — 28.434). La presion alveolar fue de 68.116 + 3.897 IC 95% (28,277 -
28,435). Hubo diferencia significativa (p < 0.05) de las medias de CO2 segun
frecuencia respiratoria, tension arterial media y si era cirugia electiva o de

emergencia.

Conclusiones: Existe concordancia con otros estudios que indican que a mayor
altura los niveles de ETCO2 son menores, el rango obtenido podria ser tomado en
cuenta como referencia para el adecuado manejo del ETCO2 en los habitantes de

esta ciudad.

Palabras clave: Dioxido de carbono. Capnografia. Gases arteriales.
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ABSTRACT

Introduction: In anesthesiology and in critically ill patients, it is necessary to
maintain the levels of carbon dioxide (CO2) in normal parameters, whose
alteration influences morbidity and mortality. The pressure values of CO2 and
Exhaled CO2 (ETCO2) have been shown to vary depending on atmospheric
pressure. In the city of Cuenca at 2560 meters above sea level (masl), there is
still no study that establishes normal values.

Objective: To determine the basal levels of expired CO2 in surgical patients at
the Vicente Corral Moscoso Hospital.

Methodology: An observational, descriptive study with 534 patients without
comorbidities, who underwent surgery at the Vicente Corral Moscoso Hospital
in Cuenca Ecuador. To collect data, a thermometer, barometer, humidity
sensor, vital signs monitor and capnograph were used;they were recorded in a
form, they were analyzed in the IBM SPSS version 22 software with descriptive
statistics.

Results: The mean expired ETCO2 was 28.36 + 1.81 mmHg, 95% CI
(28.277 - 28.434). Alveolar pressure was 68,116 + 3,897 95% CI (28,277 - 28,435).

There was a significant difference (p <0.05) in the CO2 means according to
respiratory rate, mean arterial pressure and whether it was elective or
emergency surgery.

Conclusions: There is agreement with other studies that indicate that the
higher the ETCO2 levels are lower, the range obtained could be taken into
account as a reference for the adequate management of ETCO2 in the
inhabitants of this geographical area.

Keywords: Carbon dioxide. Capongraphy. Arterial gases.
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1. INTRODUCCION

En todo manejo clinico, es necesario mantener parametros fisioldgicos dentro de la
normalidad, destacan la normoxemia y normocapnea su adecuado manejo ayuda a
disminuir la morbimortalidad; el dioxido de carbono (COZ2) tiene un papel importante
pues valora: el metabolismo, ventilacién, perfusion, estado &cido base, regula
indirectamente el tono vascular, entre otros. (1)

Los valores de normalidad de este y todos los gases de la atmosfera disminuyen
proporcionalmente a la altura sobre el nivel del mar, asi, el estudio se realizé en
Cuenca, ciudad ubicada en los andes ecuatorianos a 2560 ms.n.m, hasta el
momento, no existen investigaciones que determinen los niveles basales de CO2

espirado en esta poblacion. (2)

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las poblaciones que viven a alturas superiores a los 2400 ms.n.m, experimentan
cambios importantes. (2) Paul Bert en 1878 describié con exactitud estos, pues a
medida que la altura sobre el nivel del mar aumenta la presion atmosférica
disminuye al igual que todos los gases que la componen, (oxigeno, nitrégeno, entre
otros) el ejemplo mas conocido es el del oxigeno, su valor porcentual se mantiene
igual que a nivel del mar 21% pero su presién disminuye, y de la misma forma
todos los valores de la cascada de oxigeno; ésta disminucion genera cambios
fisiologicos adaptativos, uno de ellos es la hipocapnea crénica. (1) Esta puede ser
cuantificada, ya sea a nivel arterial mediante gasometria, mediciones tisulares a
través de microdialisis tisular o durante la espiracibn mediante capnografia (por sus
siglas en inglés End Tidal CO2 ETCO2).

La siguiente investigacion se realiz6 en el afio 2013 en el Hospital Italiano de Buenos
Aires, Argentina y en el Hospital Privado de Comunidad, ubicado en Mar del Plata,
Argentina. El objetivo fue determinar los valores de CO2 espirado mediante
capnografia en 33 voluntarios sanos. El tipo de estudio empleado fue de cohorte,
donde se comparo a voluntarios sanos, con pacientes ventilados, la media de edad
fue de 32 + 6 afios. En conclusion, los valores de PETCO2 en individuos sanos, fue
de 36 mmHg (DS7), mientras que, en los pacientes ventilados se obtuvo un valor de
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32. (7)

Estudios realizados en distintas &reas geograficas, ubicadas a diferentes alturas
sobre el nivel del mar, demuestran como el valor de la presion de CO2 cambia con
respecto al nivel del mar. (3)

(4) (5) (6) (7) En Cuenca, se desconoce los niveles basales de ETCO2. No existe
estudio similar realizado en ésta area geografica. En las distintas areas hospitalarias
como anestesiologia, cuidados intensivos y emergencia, se ha manejado como
valores referenciales de ETCO2, los obtenidos en estudios que se han realizado en
ciudades de similar altitud (8) (9). Esto podria ocasionar dificultades en el manejo
clinico especialmente en situaciones criticas como descompensacion metabdlica,
ventilatoria o trastornos de perfusion organica. Por lo que, es importante conocer los
valores referenciales de la ciudad de Cuenca, que faciliten un diagnéstico adecuado
y confiable; por tanto, este proyecto de investigacion se plantea la siguiente
pregunta: ¢Cuales son los niveles basales de CO2 espirado en pacientes
quirurgicos, en el Hospital Vicente Corral Moscoso?
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1.2 JUSTIFICACION

Actualmente, el estandar de oro para determinar los gases sanguineos es la
gasometria arterial, ésta técnica presenta algunos inconvenientes, como ser
una prueba invasiva, que necesita de personal capacitado para su extraccion y
manipulacion, ademas existe un tiempo de espera entre la extraccion,
transporte y determinacion de los resultados. Otras técnica alternativa es la
capnografia, la cual es no invasiva, permite obtener valores en tiempo real y

expresa resultados confiables con margen de error muy estrecho.(10) (11)

La capnografia, dispone de varias utilidades clinicas, (12) constituye una norma
para un correcto manejo perioperatorio, y es parte de los estandares ideales
para una anestesia segura. Para la determinacion de los niveles basales de
ETCO2, se considerd solo poblacion sin comorbilidades, con el fin de usar los

datos obtenidos como valores de normalidad. (13) (14) (15)

Los resultados obtenidos seran difundidos en todas las areas clinicas y criticas
del Hospital Vicente Corral Moscoso, asi como a otros hospitales de referencia
de la ciudad, y en elrepositorio institucional de la Universidad de Cuenca. Esta
investigacion se encuentra en relacion con las lineas de investigacion del
Ministerio de Salud Pdublica vigente, abarcando el manejo de areas de
infecciones comunes, cardiovasculares y circulatorias, lesiones de transporte,

lesiones autoinflingidas y violencia interpersonal, respiratorias cronicas.
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2. FUNDAMENTO TEORICO
2.1 Capnografia: Es un método de monitorizacidbn no invasiva, ofrece un
resultado numérico y grafico, una curva en tiempo real. El monitor utilizado es el
capnografo. (16) (17)

2.2 Dioxido de carbono (CO2): El diéxido de carbono (CO2) es un producto de

eliminacion, producido por el organismo y sufre varios procesos fisioldgicos.

2.3 ETCO2: Es el CO2 al final de la espiracién, suele ser de 5 mmHg. inferior a
la PaCO2, en personas sanas. (18) (19) (20) Esta diferencia es debido a la
existencia del espacio muerto fisiolégico, y al hecho también de que la difusién

se produce del sitio de mayor hacia el de menor concentracion.(21)

2.4PaCO2: Es la presion parcial de dioxido de carbono en la sangre arterial
(PaCO0O2), la mismaesta determinada por el CO2 que se encuentra disuelto en

el plasma.

25 PAO2: Es la presién de oxigeno que existe en el alvéolo antes de la
difusion, la diferenciade la PAO2 y PaO2 a la altitud de Bogota es 3.14mmHg.,
pero en la practica clinica se ha visto valores de hasta 10mmHg, esta
diferencia es debido a que no hay un equilibrio en el momento de la difusion,
asi como por un cierto grado de shunt fisiolégico. Se puede calcular por la

siguiente ecuacion: (22) (23)

PAO2={(PB — PH20) FiO2} - {PaCO2 / R}

- PB: presion barométrica o atmosférica (760 mmHg a nivel del mar).

- PvH2O: presion parcial del vapor de agua en el aire inspirado (47 mmHg)

- FiO2: concentracion fraccionada de O2 en el aire inspirado (0,21 en aire
ambiental)

- R: cociente respiratorio (relacion entre produccion de CO2 y consumo
de oxigeno, encondiciones normales 0,8)

Existe una prevalencia segun diferentes series estudiadas de hasta un 25% de
defectos congénitos cardiacos no diagnosticados, el mas frecuente es el
foramen oval, el mismo puede producir por diferentes mecanismos un shunt de

derecha a izquierda haciendo que los valores de presion arterial de oxigeno
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(Pa0O2) disminuyan por la mezcla de esta sangre venosa no oxigenada hacia
la circulacion arterial, de la misma forma los valores de PaCO2. El céalculo de
la PAO2, ayuda a descartar estos defectos congénitos no diagnosticados que

podrian alterar los valores de ETCO2. (24)

2.6 Nivel basal: Es la medida de un determinado parametro durante el reposo.

2.7 Paciente quirurgico: Es aquel que va a someterse a una intervencion
quirargica, se clasificasegun el ASA PS. por sus siglas en inglés (AMERICAN
SOCIETY OF ANESTHESIOLOGIST PHISYCAL STATUS), esta se basa en
observar las caracteristicas personales de cada paciente para conferirle un
estado fisico y un riesgo quirdrgico.(25)

2.8 Composicién del aire y variacion de la presion de gases

El aire tiene una composicion de 78% de nitrogeno, 21% de oxigeno y 1% de
varios gases. La presion atmosférica a nivel del mar es de 760mmHg, su
concentracion es directamente proporcional a su composicion. Asi el 78% de
nitrogeno es 593 mmHg. y 21% de oxigeno es 159,6 mmHg, valores como se
ve varian segun la presion atmosférica.(26) Los valores referenciales de gases
arteriales a nivel del mar, respirando aire ambiente son: PaO2 de 85-100
mmHg y de PaCO2 de 35-45mmHg .(23)

Bogota con una altitud de 2.640 ms.m.n, tiene una presion atmosférica de 560
mmHg., una presion parcial de oxigeno de 117,2mmHg., la PAO2 es 72
mmHg. y la PaO2 es de 62mmHg. en lugares mas altos estas cifras son adn
mas bajas. (25), Cuenca tiene una altitud de 2560ms.n.m, una presion
atmosférica alrededor de 563 mmHg. y una presién parcial de oxigeno de
118,23mmHg. En estudios realizados en Bogota, Pacheco, Osorio, Restrepo,
Acevedo y Solarte (3) exponen valores normales de una gasometria arterial,
pero se observa diferencias importantes en sus cuantificaciones, generando
una dificil interpretacion de los valores referenciales; estas discrepancias se
atribuyen a la metodologia empleada y a las maquinas usadas para medir los
gases arteriales. (3) Estos autores colombianos, concluyen que la PaCO2 tiene
un promedio de 32mmHg; y los valores superiores a 35mmHg., indican

hipercapnia. En su estudio pionero Restrepo et al. sobre gasometria arterial
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en adultos sanos, definieron los valores, promedio y extremos (27), respirando
aire ambiente, la PaCO2 de 31,27 mmHg (26- 36). El estudio realizado por
Caro y Pacheco, referidos por Latorre del Hospital San Juan de Dios de
Bogota, informa valores gasométricos similares al estudio realizado por
Restrepo: PaCO2 de 30-45mmHg.(3) Otro estudio realizado también en
Bogota, en el afio 2013 por Maldonado y Gonzalez, incluyé a 374 adultos
sanos, entre 18 y 83 afios de edad, reportan que laPaCO2 aumento en relacion
a la edad, el valor promedio de PaCO2 fue de 33,5 +- 2.6 mmHg. (30.9-36.1)
Las menores de 40 afios obtuvieron una PaCO2 mas baja, asi como las
mujeres quienes por actividad hormonal poseen una ventilacion alveolar mas
alta. (3)(4)

Distintos estudios realizados en la ciudad de México, en personas que residen
a 2,224 ms.n.m, con una presion atmosférica es de 583.4 mmHg reportan que
los valores PaCO2 fueron 32.7 mmHg, estos obtenidos mediante gasometria
arterial. (5) Otro estudio en personas sanas entre los 17 y 31 afios de edad,
encontraron valores de PaCO2 35,2+4.79 mmHg (30,41-39,99).(23)

En Cuzco, Perd, una investigacién con 118 personas sanas, con una media
poblacional de edad de 35,39 afios, encontraron una PaCO2 de 30,62
mmHg.(6)

2.9 Efecto de la altura en la capnografia

A medida que aumenta la altura la presién atmosférica disminuye y a su vez la
presion de los gases, entre ellos el oxigeno, lo que genera una hipoxemia
cronica: ante ello, la respuesta fisioldgica compensadora es el aumento de la
ventilaciéon pulmonar por frecuencia respiratoria y/o volumen respiratorio,
provocando una alcalosis respiratoria con disminucion de la PaCO2.

(8) (28) a su vez los mecanismos renales disminuyen de forma progresiva la
concentracién de bicarbonato, para compensar el pH arterial; esto explica la
diferencia de valores de PaCO2 en ciudades de altura con respecto a los
valores a nivel del mar. (29) (30) (31) (32)

2.10 Homeostasis del CO2
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A nivel pulmonar se capta oxigeno, este llega hasta los alvéolos, y se produce
el intercambio gaseoso; las moléculas de oxigeno en el capilar sanguineo se
unen y transportan a través de la hemoglobina y forma disuelta hasta llegar a
los érganos. En las células la glucosa y el oxigeno se convierten en energia
(ATP) y desechan CO2 mediante el ciclo de Krebs. El CO2 pasa al capilar
tisular y por difusion pasiva ingresa a los eritrocitos, donde sufre procesos
fisiologicos, para ser transportado en forma de Bicarbonato y de
carboxihemoglobina. ElI 70% del CO2 es transportado en forma de
Bicarbonato, el 30% en forma carboxihemoglobina, en union a proteinas
plasméticas y otra pequefia parte en forma disuelta; una vez en el pulmén el
CO2 se elimina. EI CO2 desde su produccion, transporte por la circulacion y
eliminacion a nivel pulmonar, interviene en varios procesos fisiologicos. (12)
(33)

2.11 Factores que determinan cambios en la capnografia
Todo lo que afecte el metabolismo, ventilacion, la perfusion, la ventilacion,

incluso su regulacién nerviosa o equipo ventilatorio influye directamente en la
medida del EtCO2. (12)(34)
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Tabla N* 1
Cuadros clinicos que provocan aumento del EtCO2

AUMENTO DEL EtCO2

METABOLICAS PERFUSION VENTILACION FALLO DEL
EQUIPO

- Cuadros iniciales de | - Mecanismos de | - Obstruccion de la | - Espacio muerto

shock, en especial el | autorregulacion via aérea (EPOC, | excesivo

shock séptico. alterados. asma, etc.) - Defectos en la

-Administracion de | - Aumento del | - Depresion | valvula de

HCO3 intravenoso. gasto cardiaco. respiratoria inhalacion v/o

- Crisis convulsivaspor | - Proceso  que | (benzodiacepinas, exhalacion.

actividad muscular | cursen con | sedacion yv/o | - Colocacion de

aumentada. hipertension analgesia) dispositivos

- Hipertermia maligna mtracraneal. - Insuficiencia | intermedios.
respiratoria. - Embolia de co2

-Neumoperitoneo

laparoscopica que
use CO2 como gas

v cualquier cirugia

para distender
cavidades.
Fuente: Elaboracion propia (Daniela Tigre C)
[Tabla N2
Cuadros clinicos que provocan disminucién del EtCO2
DISMINUCION DEL EtCO2
METABOLICAS PERFUSION VENTILACION FALLO DEL
EQUIPO
- Cuadros que | - Tromboembolia | - Obstruccion del | - Falla en el flujo
provocan disminucion | pulmonar. flujo aéreo (asma | del aire/oxigeno.
del consumo de O2 y | - Parada | en fase inicial) - Mala colocacion
del metabolismo. cardiorrespiratoria. | - Incremento del | de la canula.
- Estados de | - Disminucion del | espacio muerto | -  Fugas  del
cetoacidosis gasto cardiaco. fisiologico (TEP) | sistema 0
- Hipertermia | - Hipotension | - Hiperventilacion. | desconexion  del
multicausal,  excepto | arterial. - Aumento de | respirador.
hipertermia maligna. - Hipovolemia. mucosidad - Posicion
- Embolia aérea bronquial inadecuada de

- Atelectasias tubo

- Obstrucciones | endotraqueal.

bronquiales

Fuente: Elaboracién propia (Daniela Tigre C)
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2.12 Importancia de la capnografia

La capnografia permite evaluar, controlar y tratar estados clinicos, de causa
ventilatoria, metabdlica o perfusional, tanto en pacientes intubados como no.
Durante la ventilacibn mecénica permite valorar la adecuada ventilacién,
identifica alteraciones en via respiratoria o equipo, es un estandar para verificar
la correcta colocacion del tubo endotraqueal, siendo un estandar de atencién
recomendado por la Sociedad Estadounidense de Anestesidlogos y otras
organizaciones. Un estudio prospectivo y observacional de 153 intubaciones
prehospitalarias encontré una tasa del 23% de fallos y alteraciones durante en
la intubacién en pacientes sin monitorizacion de capnografia, mientras
gque los pacientes con capnografia continua mantuvieron una tasa del
0%. La ASA PS, en los afios 90, considerd a la capnografia como el estandar
de atencion en el quir6fano para la monitorizacion de pacientes y la American
College of Emergency Physicians (ACEP) aprobé a la capnografia como

meétodo rutinario para manejar a los pacientes intubados. (13) (15)

En relacion al paro cardiorespiratorio la capnografia nos indica la efectividad de
las maniobras de reanimacion, la medicion de ETCO2 se relaciona
directamente con el gasto cardiaco, valores mas altos de EtCO2 durante la
RCP(Reanimacion cardiopulmonar), se correlacionan con mejor supervivencia,
es un indicador temprano del retorno de la circulacidon espontanea. En varios
estudios se evidencié que el ETCO2 > 20 mmHg parece ser un indicador de
unaadecuada compresion toracica. (35) La American Heart Association (AHA)
enfatiza la importancia de continuar las compresiones toracicas sin interrupcion
de tal manera la capnografia puede eliminar la necesidad de detener las
compresiones toracicas para comprobar los pulsos, puesto que un aumento de

EtCO 2, nos indica el restablecimiento del ritmo y de la perfusion.

En Trauma la capnografia, permite mantener la normocapnea, evita la
hiperventilacion inadvertida o hipoventilacion sostenida en pacientes con lesion
cerebral traumatica, ambos perjudiciales. La hipoventilacién sostenida (PaCO 2

=50 mmHg) aumenta el flujo sanguineo cerebral y un aumento de la PIC. La
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hiperventilacion sostenida (PaCO 2 < 30 mmHg), hipoperfusién, se asocia con

un peor resultado neurologico en pacientes con lesion cerebral grave. (36)

En pacientes criticos no intubados, con alteraciones neurolégicas como
convulsiones, pacientes obnubilados o0 inconscientes, identifica apnea,
ventilacion eficaz o ineficaz. En dificultad respiratoria permite valoracion rapida
de un cuadro agudo o crénico, y también en la respuestaal tratamiento. En
procedimientos anestésicos, en sedaciones, detecta eventos adversos
comunes de las vias respiratorias como depresion respiratoria. Ensayos
aleatorizados, indican que existen 60 segundos entre el aumento de ETCO2 y
la hipoxemia, la capnografia es el primero en detectar apnea. En pacientes con
acidosis metabdlica en pacientes diabéticos y nifios condeshidratacion. Existe
una correlacion lineal entre HCO3 y CO2, en estos casos el CO2 disminuye y
también el bicarbonato. Se usa también como indicador de prondéstico en
pacientes con sepsis 0 shock seéptico, pues el ETCO2 es inversamente

proporcional al lactato (36).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General
Determinar los niveles basales de CO2 espirado en pacientes quirdrgicos,

en el HospitalVicente Corral Moscoso.
3.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la
poblacion de estudio: edad, sexo, ASA, IMC, tipo de cirugia.

2. Describir los niveles basales de ETCO2 segun signos vitales:
temperatura, frecuenciacardiaca, frecuencia respiratoria, tension
arterial media, saturacién de oxigeno.

3. Estimar la presion alveolar de oxigeno
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4.DISENO METODOLOGICO
4.1 Tipo de estudio
Se realizd un estudio observacional, descriptivo para conocer el nivel basal de

CO2 espirado, enpacientes quirdargicos.

4.2Area de estudio

El estudio se desarroll6 en los quir6fanos del Hospital Vicente Corral Moscoso,
perteneciente al MSP, ubicado en la Av. Los Arupos y Av. 12 de Abril, el tiempo
de estudio fue de 1 afo y 3 meses, desde el mes de enero de 2019 a marzo de
2020.

4.3Poblacion de estudio
e Pacientes quirurgicos de 20 a 40 afos, ASA | y Il de enero de 2019 a
marzo de 2020.

4.4 Muestra, seleccién y tamafio de muestra, unidad de andlisis y observacién.

e Para el calculo de la muestra se utiliza la siguiente férmula, con
criterios obtenidos enun estudio similar, realizado en Buenos Aires,
Argentina en el 2013, con poblacion conocida.(7) (Datos obtenidos de
resultados estadisticos del afio 2018, en el HVCM).

B Z202N
" _eZ(N - 1) + Z?%02
e N=tamafo de la poblacion que es objeto de estudio

e Z=desviacion en relacion a la curva de distribucién normal (1.96 que
corresponde a unintervalo de confianza de 95%)

e o= desviacion estandar de la poblacion objeto de estudio

e e= margen de error permitido

e Segun ésta formula la muestra seria de 486 pacientes
e El nimero de pacientes se determiné teniendo en cuenta la poblacion

total de 6950 pacientes quirurgicos (datos estadisticos obtenidos del
afo 2018), y las siguientes premisas una desviacion de 7, error muestral
0,6, un intervalo de confianza de 95%, y margen de error (e) de 0.5y
calculando que durante el desarrollo del trabajo se presente pérdidas de

los pacientes, se adiciono el 10 % de la muestra, para un total de 534
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pacientes, la misma que fue tomada a conveniencia, no probabilistico.
e La poblacion de pacientes fue entre 20 a 40 afios atendidos en el

hospital “Vicente Corral Moscoso”.

4.5 Criterios de inclusién y exclusion Criterios de inclusién
- Pacientes quirargicos entre 20-40 afios

e Pacientes ASA| Y Il ( s6lo por alcoholismo social)
Criterios de exclusion

e Paciente ASA Il, con patologia cardiorrespiratoria aguda o cronica,
enfermedadesmetabdlicas, anemia, obesidad, enfermedad
neuroldgica.

4.6 Variables del estudio:
Edad, sexo, ASA, IMC, temperatura, frecuencia cardiaca, tension arterial media,
tipo de cirugia, nivel basal de CO2 espirado, frecuencia respiratoria, saturacion de

oxigeno.

4.7 Operacionalizacion de Variables (Ver anexo N1)

4.8 Procedimientos, técnicas e instrumentos de recoleccion de informacion
Utilizamos la prueba de diferencia de oximetrias en brazos y piernas, como un
cribado extra de todos los pacientes, los que excedian una diferencia del 5% no
entraron en el estudio.

El director del proyecto adiestré al personal encargado, sobre el uso de los
instrumentos y dispositivos, bajo un mismo protocolo, detallado a continuacion:
Los datos de ésta investigacion fueron obtenidos el dia del procedimiento
quirargico, y fueron ingresados en un formulario previamente realizado (Ver
anexo N2).

El paciente ingreso a la sala de quiréfano, se confirmé el cumplimiento de los
criterios de inclusién, previamente se indic6 los objetivos de esta investigacion,
el procedimiento, losriesgos y beneficios, y se solicitdé su autorizacion firmada
de participacion. Se midié en el quiréfano del HVCM, la presion atmosférica
mediante un barémetro marca HTI, y presién de vapor de agua porcentual, en

la pieza en “Y” del circuito anestésico, mediante un sensor de humedad marca
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Topker HTI HT-350 LCD, con frecuencia de muestreo de 2.5 veces/segundo y
precision de humedad de +-2%, datos que nos sirvieron para estimar la presion
alveolar.

Se procedié a pesar con balanza en kilogramos, tallar en centimetros con un
estallimetro y a monitorizacion atravez del monitor Drager Infinity Vista con
pulsioximetria, tensién arterial, electrocardiografia de tres derivaciones,
frecuencia cardiaca, y frecuencia respiratoria; conociendo los signos vitales pre
operatorios y verificando que sean normales.

Se realiz6 el cambio de la cal sodada en cada paciente, se procedié a sellar
adecuadamente la via aérea del paciente mediante mascara facial acorde al
tamano de su rostro, y esta se conect6 a un circuito circular, se administré FIO2
de 21% con un flujo total de 4 litros por minuto de aire, conectando en la pieza
en “Y” un capnografo de flujo lateral marca Vamos Plus, el cual posee una tasa
de aspiracion en el dispositivo 150ml/min +- 20ml/min, un grado de precision
conforme con ISO 21647 de +-3.3mmHg., tiempo de retardo < 4s, el mismo fue
calibrado y mediante una trampa de agua y linea de muestreo nuevo en todos
los casos, se comprob6 que el CO2 inspirado sea de 0, se procedié a tomar 5
muestras en dos minutos, a intervalos de 30 segundos cada uno, las cuales se

promediaron para obtener el valor final de cada paciente.

4.9 Plan de Tabulacién y analisis de los datos

Una vez completada la recoleccion de datos segun la muestra planteada, se
cred una base de datos, los mismos se analizaron, con Microsoft Excel, e IBM
SPSS 22 version libre.

El andlisis de los datos fue descriptivo, realizando las siguientes pruebas
estadisticas para variables cualitativas: sexo, tipo de cirugia, ASA, se aplico
porcentaje, para variables numéricas: edad, IMC, frecuencia respiratoria,
temperatura, frecuencia cardiaca, tension arterial, saturacion de oxigeno,

niveles de ETCO2 se aplicaron medidas de tendencia central.

4.10 Aspectos éticos
En el presente estudio no se puso en riesgo la integridad del paciente, ni su

manejo quirdrgico, no tuvo costo econdmico, se informd previamente todo el
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procedimiento, la informacion fue manejada confidencialmente, se les solicitd
su autorizacion mediante la firma del consentimiento informado.
(Ver anexo 3 Consentimiento informado)

Daniela Soledad Tigre Cuenca Pagina 24



Y T UNIVERSIDAD DE CUENCA

5. RESULTADOS Y ANALISIS
5.1 Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblaciéon de estudio
Tabla 1.
Caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacion de estudio.
Hospital Vicente CorralMoscoso. Cuenca, 2019-2020.

Variable n: 534 % Media +
DS20-24 141 26,4
25-29 160 30 28.81+ 5.65
Grupos de 30-34 131 245 IC 95% (28,56 -
edad 35-39 93 17,4 29’05)
40 9 1,7

Masculino 285 53,4

Sexo Femenino 249 46,6
Clasificacion ASA 7! 47T 88,2
ASA I 63 11,8
185-19 24 Z5
indi 22.44 +1.34
Indice de 20-21 159 1C 95% (22,38 -
masa 29.8 22 50
corporal 22-23 287
53,7

Mas de 24 64 12
Electiva 166 31,1
Emergencia 368 68,9

Tipo de cirugia

Fuente: base de datos

Elaboracién: Daniela Tigre

De los 534 pacientes intervenidos quirargicamente, el 30% pertenecen al
rango de edad entrelos 25 a 29 afios y el 24.5% estan comprendidas entre los

30 a 34 afos con una media de 28.81
+ 5.65 anos, con un 95% de intervalo de confianza se encuentra entre 28.56 — 29.05.

El 53.4% son hombres y el 46.6% mujeres, 88.2% fueron catalogados como
ASA |y 11.8% ASA Il. Se evidencié que la mayoria de pacientes presentan un
IMC de 22 a 23 con una prevalencia de 53.7%; ademas la mayoria son cirugias

de emergencia con una prevalencia de 68.9%.
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5.2 Niveles Basales de ETCO2 en el HVCM.

Niveles Basales de Di6éxido de carbono de ETCO2. Hospital Vicente Corral

Moscoso. 2019-2020.

ETCO2 (mmHQg) n: 534

Media + DS

Menos de 25 25
25-27 160
28-31 321

60.1
32 o mas 28

28.36 + 1.81
IC 95% (28,277 -
28,434)

Fuente: base de datos
Elaboraciéon: Daniela Tigre

El CO2 del final de la espiracion (ETCOZ2), se procede a realizar prueba de

Kolmogorov- Smirnov, donde se obtiene un valor menor a 0,05 (0,000), se

considera una variable no normal. Se ha obtenido una media de 28.36£1.81 y

una mediana de 28,2, con un error estandar de la media con lo cual la media

poblacional con un 95% de intervalo de confianza se encuentra entre

28.277 — 28.434, se ha procedido a calcular la asimetria y curtosis, obteniendo

una asimetria de 0,63 (simétrico) y una curtosis de 1.547 (leptocurtica).
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5.3 Niveles Basales de ETCO2 en el HVCM.
Tabla 3.
Distribucion de los signhos vitales de la poblacion de estudio. Hospital
Vicente CorralMoscoso. 2019-2020.

Variable n: 534 % Media = DS
60-69 149 27.9 77.10 £ 1057
Frecuencia ;85738 ﬁg gzllg IC 95% (76,64 - 77,55)
cardiaca 90 0 mas 86 16.1
36 - 36.5 406 76,03 36.40+ 041
Temperatura IC 95% (36,38 - 36,41)
36.6 - 37.2 128 23,97
10-11 19 3,6
Frecuencia 12-13 140 36,2 15.39 + 2.67
respiratoria 14-15 114 21,3 IC 95% (15,27 -
previo tomade 15,50)
18 0 méas 146 27.3
10-11 8 1,5
12-13 87 16,3
. 15.16 + 2.00
Frecuencia
14-15 214 40,1
respiratoria IC 95% (15,07~
durantetomade 16-17 147 27,5 15,24)
capnografia 18 o mas 78 14,6
Menos
de70 5 0,9
3 70-79 76 14,2 87.09 +
Tension 80-89 234 43,8 7.20
arterial ) ’ IC 95% (86,78-
media 90-99 218 40,8 87,40)
100 y més 1 0,2
< 5 92-93 137 25,7 94.64 + 1.55
a;‘gac'o” 94-95 249 46,6 IC 95% (94,55 - 94,72)
Oxigeno 96 y mas 148 27,7

Fuente: base datos
Elaboracién: Daniela Tigre
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En la presente tabla se puede determinar que, la frecuencia cardiaca
generalmente se encuentra entre los rangos de 70-79 Ipm (34,6%), la
temperatura entre 36-36,5 °© C (76,03%), frecuencia respiratoria previo a
capnografia de 12-13 (36,2%) y durante la toma de capnografia de 14-15
(40,1%), tensién arterial media entre 80-89 mmHg (43,8%) y la saturacion de
oxigeno entre 94-95 % (46,6%).
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5.4 Caracteristicas demograficas, clinicas y Niveles basales de ETCO2
Tabla N°4

Niveles Basales de ETCO2, segun caracteristicas demogréficas y clinicas.

Hospital VicenteCorral Moscoso. 2019-2020.

Niveles basales de ETCO2(mmHgQ)

VARIABLE Media DS (IC 95%) Valor p
20 -24 28,54 1,56 (28,41-28,67)
25 — 29 28,28 1,95 (28,13-28,44)
Grupos de 30-34 28,16 1,85 (28,00-28,32) 0.683
edad 35— 39 28,46 1,89 (28,27-28,66) :
40 28,26 0,52 (28,09- 8,44)
Total 28.35 1.80 (28.27-28.43)
Sexo Masculino 28,32 1,82 (28,21-28,43) 0.693
Femenino 28,39 1,78 (28,27-28,50)
Total 28.35 1.80 (28.27-28.43)
ASA | 28,33 1,77 (28,24-28,41)
Clasificaci  AsA Il 28,54 201 (28,28-28.79) 0.172
on ASA Total 28 35 1,80 (28,27-28,43)
o 18.5—19 28,51 1,57 (28,19-28,83) 0.597
Indicede  7p_21 28,40 1,63 (28,27-28,53) '
masa 22 - 23 28,33 1,82 (28,22-28,44)
corporal  Masde24 28,28 2,20 (28,00-28,55)

_ Total 78.35 T,80 (28,27-28,43) 0.005
Tipo de Electiva 28,64 1,99 (28,48-28,79) ‘
cirugia  Emergencia 28,22 1,70 (28,13-28,31)

Total 28,35 1,80 (28,27-28,43)

Fuente: base de datos

Elaboracion: Daniela Tigre

Al tomar en cuenta el ETCO2 en relacion con edad, sexo, ASA, e IMC (p >
0.05) se observaque las medias de ETCOZ2 de los distintos subgrupos con el
test no paramétrico Kruskal Wallis,

significativa, sin embargo con una p de 0.005 las medias de ETCO2 segun el

tipo de cirugia si hubo una diferencia significativa.

no hay diferencia estadisticamente
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5.5 Signos vitales y Niveles basales de ETCO2

Tabla 5.

Signos vitales y niveles basales de ETCO2. Hospital Vicente Corral
Moscoso. Cuenca,2019-2020.

Niveles basales de ETCO2(mmHQ)

VARIABLE Valor p
Media DS (IC 95%)
36 -36.5 28,39 1.98(1.75-1.95)
Temperatur  36.6 - 37.2 28,26 1.10(1.59-1.85) 0,411
N Total 28,36 1.81(1.73-1.88)
60-69 28,40 1,97(28,24- 28,57)
70-79 28,45 1,75(28,32- 28,58)
Frecuencia  80-89 28,17 1,68(28,01- 28,33) 0,531
cardiaca 90 o mas 28,29 1,76(28,10- 28,48)
Total 29,35 1,80(28,27- 28,43)
Menos de 70 26,97 2,25(26,17- 27,77)
70-79 28,94 3,25(28,15- 29,73)
Tensién 80-89 28,20 1,86(28,05- 28,34) 0.030
arterial 90-99 28,62 1,80(28,48- 28,76)
media  190ymas 28,35 1,48(28,23- 28,47)
Total 27,39 1,07(27,14- 27,63)
Frecuenci 10-11 29,2 3,42(27,99- 30,40)
a 12-13 27,04 2,01(26,82 - 27,25) 0.000
respiratori 14-15 28,95 1,61(28,84' 29,06)
adurante 16-17 27,95 1,59(27,82- 28,08)
tomade 18 0 méas 28,84 1,18(28,71- 28,98)
capnografi Total 28,35 1,80(28,27- 28,43)
a 92-93 28,31 1,96(28,14- 28,48)
94-95 28,34 1,72(28,23- 28,45)
Saturaciq 98y més 28,40 1,79(28,26- 28,55) 0,825
nde 02 Total 28,35 1,80(28,27- 28,43)
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Al tomar en cuenta el ETCO2 en relacion con temperatura, frecuencia cardiaca y
saturacion, conpruebas no paramétricas para comparar medias, no hay diferencia
significativa entre los subgrupos, sin embargo se observa que los niveles de didxido
de carbono al final de la espiracion en relacién a frecuencia respiratoria durante
capnografia y tension arterial media, si existe diferencia significativa entre los

subgrupos con p<0.05, para lo cual se aplico el test de Kruskal Wallis.

5.6 Estimacion de presion alveolar
Tabla 6.

Estimacion de presion alveolar en pacientes intervenidos
qguirargicamente.Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2019-2020.

Variable n: 534 % Media + DS
60-64 121 22,7
65-69 251 47
Presion alveolar de  70-74 137 68.1163 + 3.89795
Oxigeno 25,7
(PAO2)(mmHQ)
75 25 4.7
o}
Mas

Fuente: base de datos
Elaboraciéon: Daniela Tigre

La presion alveolar tuvo una media de Media 68.1163 + 3.89795 (28,27723 -
28,43357), con un47% de los pacientes con una presion entre 65 a 69 mmHg.
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6. DISCUSION
Los resultados obtenidos coinciden con los previos estudios y lo que indica la

literatura con respecto al ETCO2. La media de ETCO2 de la poblacion
estudiada fue 28.36 + 1.81 (26,54892 - 30,16188), 1C95%(28,277 - 28,434)
mmHg con una mediana de 28.2 mmHg. Lo que indica que la altura de la
ciudad de Cuenca si influye en los valores de los pacientes quirdrgicos, en
concordancia con los estudios Colombianos, Peruanos, Mexicanos
(3)(A)B)(E)().

En los cualesel promedio de PaCO2 fue menor que el obtenido a nivel del mar.
Se considera como normal en Bogotd con una altura parecida a Cuenca
valores de PaCO2 entre 32 a 35 mmHg, si restamos los 5 mmHg de la
diferencia entre la PaCO2 y ETCOZ2, tedricamente en el paciente sano en dicho
estudio se obtenia 27 a 30 mmHg de ETCOZ2. (27) A pesar de que Cuenca
tiene unaaltitud mas baja que Bogota, los resultados obtenidos son similares,
factores que pudieron haber influido en este resultado pues en teoria se
hubiera esperado que sean ligeramente mas altos, pueden ser el hecho de que
los pacientes tengan la caracteristica de ser quirdrgicos, y en quienes por lo
general se indica un ayuno prolongado innecesario, estudios actuales
demuestran que el ayuno prolongado no significa un estbmago vacio, sino que
éste se encuentra ocupado de alto contenido acido y un ayuno aplicado de
manera incorrecta provoca alteraciones metabdlicas, e hidroelectroliticas, la
privacion de liquidos previo a una cirugia facilita la presencia de deshidratacion,
e hipoglucemia, factores que modifican directamente los valores de PaCO2 y
por lo tanto de ETCOZ2 por lo que los resultados obtenidos deben ser
interpretados bajo este precepto.(37) (38)

En un estudio de personas sanas se determind que el ETCO2 también varia
con la posicion corporal, el ETCO2 aumento de sentado a supino (22,8 £ 3,1 a
23,5 = 3,3 mm Hg, p <0,005), mientras que el ETCO2 no tuvo diferencia entre
las posiciones supina y prona. (29) En este estudio todos los pacientes se
colocaron en posicién decubito supino. Los resultados fueron consistentes
entre los distintos subgrupos segun edad, sexo, IMC, ASA, en los cuales no
hubo una diferencia estadistica significativa. En un estudio realizado en la

capital colombiana, en el afio 2013 por Maldonado y Gonzélez, (3) se observo
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que PaCO2, aumentaba con la edad, a diferencia del presente estudio donde
no se observa esta diferencia ni posee significado estadistico, esto es debido a
gue la muestra de dicho estudio comprendié un rango amplio de edades desde
los 18 hasta los 83 afios, a diferencia del actual estudio que se enfoco en
poblacién sin comorbilidades con un rango de edad entre 20 a 40 afos, los
cuales poseen aun una buena funcién organica tanto hombres como mujeres,
ademas esta el hecho de que las mujeres menores de 40 afios obtuvieron una
PaCO2 mas baja, debido a la actividad hormonal que influye directamente en
una ventilacion alveolar mas alta, la cual disminuye conla edad en las mujeres
por su estado hormonal; en ésta investigacion no se observé diferencia entre
las edades en los valores de ETCO2 con respecto a este parametro, debido a
gue la muestra fue entre 20 y 40 afios (3).

Por el tipo de cirugia si hubo diferencia, menor ETCOZ2 en pacientes en cirugias
de emergencia, lo cual podria ser explicado por la ansiedad y el dolor que
podria presentar el paciente ante una cirugia de emergencia lo cual aumenta la
frecuencia respiratoria en forma cuantitativa y por consiguiente se modifica los
valores de ETCO2.(39)

Entre los diferentes grupos segun la frecuencia respiratoria y la tension arterial
media hubo diferencia significativa, lo cual coincide con la teoria, durante la
toma, adoptan una actitud mas ansiosa por lo que aumentan la frecuencia
respiratoria, ademas podemos acotar que en este estudio como control de
calidad se confirm6 que no hubo diferencia significativa entre la frecuencia
respiratoria de antes y durante la toma de capnografia, lo que indica que no
influyé la corteza cerebral en los valores de ETCO2. Pacientes con TAM menor
a 70mmHg, se correlaciona con un menor gasto cardiaco, dando en ambos el
mismo resultado de obtener menor ETCO2. Debido a la homogeneidad entre
los grupos de temperatura, frecuencia cardiaca y saturacion, estuvieron en
rangos considerados normales, no hubo diferencia estadistica significativa. (12)
(34)

En lo que respecta a la presion alveolar, se obtuvo una media de Media
68.1163 + 3.89795 (64.21835 - 72,01425) mmHg, 1C95%(28,277 - 28,435) ,

para tener un dato preciso de la presion de vapor de agua del arbol traqueo

Daniela Soledad Tigre Cuenca Pagina 33



- UNIVERSIDAD DE CUENCA
et

bronquial, se deberia censar la directamente en los bronquios, lo cual es
imposible en el medio y conlleva otro tipo de riesgo para el paciente, asi el
presente estudio censo la presion de vapor de agua (PVH20) en la pieza en Y
del circuito, que es la medicibn mas cercana a lo real que se puede obtener con
la tecnologia disponible, por lo que los resultados expresados también se
someten a este margen de error, desconocido hasta el momento.

La intencion de calcular la presién alveolar de oxigeno, fue para estimar algun
posible porcentaje de espacio muerto patolégico, causado por alguna alteracion
respiratoria como atelectasias, aumento de shunts etc, no diagnosticados, que
afecte a los valores de ETCO2, los cuales en un paciente sano son casi nulos.
La PAO2 a nivel del mar con PaCO2 de 40mmHg es de 110mmHg, un estudio
realizado en Caracas a una altitud de 1000 metros, con una presion
atmosférica de 674mmHg, con PaCO2, encontré una PAO2 de 93.2 mmHg, en
México D.F, a una altura de 2224metros, con PaCO2 de 37, obtuvieron una
PAO2 de 75.6mmHg; en Bogota con presion atmosférica de 560mmHg, con
PaCO2 de 35mmHg, calcularon una PAO2 de 72mmHg, son valores que
también varian en dependencia de la altura, la PAO2 que se obtuvoen este
estudio se asemeja al estudio realizado en Bogota, lo que indica que
efectivamente se trataba de pacientes sin ningun tipo de alteracion en la
ventilacion/ perfusion que pudiera haber producido un error en las mediciones
del ETCO2.(23)

Se debe reconocer gue una limitacion del presente estudio fue en que la
muestra no pudo ser aleatorizada, debido a que los investigadores tomaron la
muestra conforme la programacion de cirugias y cirugias de emergencia en el

area de quir6fano.
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7. CONCLUSIONES

e La media de los niveles basales de CO2 espirado en pacientes
quirdrgicos, en elHospital Vicente Corral Moscoso fue de 28.36 + 1.81
(28,277 - 28,434) mmHg. con unamediana de 28.2 mmHg, lo cual tiene
concordancia con otros estudios que indican que a mayor altura los
niveles de CO2 son menores y los rangos referenciales deberian ser
tomados en cuenta para la correcta interpretacion de los pacientes que
habitan en la ciudad de Cuenca.

e Entre los distintos grupos segun las caracteristicas sociodemograficas se
conformaron grupos homogéneos, no hubo diferencia significativa
excepto tipo de cirugia, si hubo diferencia significativa.

e La frecuencia respiratoria y tension arterial media fueron variables en las
cuales hubo diferencia significativa entre los niveles de ETCO2.

e La media de la presion alveolar fue de 68.1163 + 3.89795 (28,27723 -
28,43357) mmHg. en pacientes quirargicos, en el Hospital Vicente Corral

Moscoso.
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8. RECOMENDACIONES

e Socializar los datos obtenidos para que la interpretacion de los valores de
pacientes criticos y su manejo sea adecuado y oportuno tomando estos
como parametros basales.

e Tomar estos datos como base para iniciar nuevos estudios en los cuales se
puedan determinar valores referenciales para distintas escalas usadas en
la practica diaria, asi como en diversas edades tanto pacientes pediatricos
como ancianos y estandarizar los valores en estas poblaciones.

e Realizar un estudio en la poblacion sana de la ciudad de Cuenca para

comparar con los resultados de este estudio.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Operacionalizacion de variables.

Nivel Espirado| de
co2

Edad

Sexo

Estado Fisico de
Ia Sociedad
Americana de
Anestesiologia
Estado
nutricional (IMC)

Temperatura

Frecuencia
cardiaca

Tipo de cirugia

Frecuencia
respiratoria

conceptual

Dioxido de carbono
al final de la
espiracion, medido en
mmHg

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta la fecha de
recolecciéon  de la
informacién

Es la condicién
biolégica que
diferencia a los
animales en dos

grupos

Clasificacion de
riesgo anestésico de
acuerdo alestado
fisico del paciente
indice de masa
corporal, que se
determina dividiendo
peso en kg para talla
al cuadrado

Calor medible
mediante un
termometro

Numero de latidos en
un minuto

Caracteristica de la
cirugia segin la
gravedad.

Numero de

respiraciones en un
minuto

Dimensiones

Temporal

Fisica

EstadoFisico

Talla
Peso

Capnografia

Afios cumplidos

Fenotipo

ASA

IMC: peso en
kg/ (talla en m)2

Termoémetro

Monitor de
signos vitales

Parte operatorio

Monitor de
signos vitales

20 -24
25-29
30-34
35-39
40

Masculino
Femenino

ASAT
ASATI

185-19
20-21

22 -23
Mas de 24

36-36.5
36.6-37.2

60-69
70-79
80-89
90 o mas

Electiva
Emergencia

10-11
12-13
14-15
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Tension arterial Es el valor medio de

media la presion arterial
durante el ciclo
cardiaco

Saturacion de Es el porcentaje de

oxigeno oxihemoglobina en la
sangre

Monitor de
signos vitales

Monitor de
signos vitales

16-17
18 o mas
Menos de 70
70-79
80-89
90-99
100 y mas
92-93
94-95
96 v mas
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Anexo 2. Formulario de recoleccién de datos

Fows VI ‘(mnn T—

S
UNVERSIAD D CUEND

“DETERMINACION DE LOS NIVELES BASALES DECO2 ESPIRADO MEDIANTE
CAPNOGRAFIA, EN PACIENTES QUIRURGICOS, EN EL HOSPITAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO, CUENCA 2019- MARZO 2020”

NUMERO DE FOR FORMULARIO:

1. HISTORIA CLINICA: 2. EDAD:
3. SEXO: F M 4. ASA:
5. PESO: KG 6. TALLA: CM 7. IMC:
7. SATURACION DE OXIGENO CON FI1021%: %
8.TENSION ARTERIAL: / PAM MMHG
9.FRECUENCIA CARDIACA: LPM
10.TEMPERATURA: GRADOS
11. TIPO DE CIRUGIA ELECTIVA 1
EMERGENCIA [__]

12. ETCO2: mmHg
1°: AL INICO 2°:30SEG 3°:60SEG 4°:90SEG 5:120 SEG

mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
13. FRECUENCIA RESPIRATORIA:
ANTES DE LA INVESTIGACION: RPM DURANTE LA INVESTIGACION: RPM
14. PRESION ALVEOLAR:
CIRCUITO HUMEDAD:
AMBIENTE PRESION

ATMOSFERICA:
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Anexo 3. Consentimiento informado.

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: “DETERMINACION DE LOS NIVELES BASALES DE CO2

ESPIRADO MEDIANTE CAPNOGRAFIA,

EN PACIENTES QUIRURGICOS.
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA 2019-2020”

Nombres completos

# de cédula

Institucion a la que pertenece

Autor de tesis Daniela Soledad Tigre Cuenca 0104019492 Universidad de Cuenca

Usted esta invitado(a) a participar en este estudio que se realizara en el Hospital Vicente Corral
Moscoso. En este documento llamado "consentimiento informado” se explica las razones por las que se
realiza el estudio, cudl sera su participacion y si acepta la invitacion. También se explica los posibles
riesgos, beneficios y sus derechos en caso de que usted decida participar. Después de revisar la
informacion en este Consentimiento y aclarar todas sus dudas, tendra el conocimiento para tomar una
decisién sobre su participacion o no en este estudio. No tenga prisa para decidir. Si es necesario, lleve a
la casa y lea este documento con sus familiares u otras personas que son de su confianza.

Introduccion

La presente investigacion busca determinar los niveles basales de CO2, en pacientes quirargicos, por lo
gue, si usted accede participar en el presente estudio, su participacion consiste en respirar a través de
unamascarilla facial previo a su procedimiento quirargico, este proceder no causara dolor, ni ningan tipo

_1 .
Uuc 11mesyuo.

Objetivo del estudio
Determinar los niveles basales de CO2 espirado en pacientes quirdrgicos, en el Hospital Vicente Corral

Moscoso.

Descripcion de los procedimientos

Este estudio se llevard a cabo con los pacientes de 20 a 40 afios, ASA | y Il, sin repercusion
cardiopulmonar, ademas datos que seran llenados en un formulario en dos momentos: visita pre
anestésica y sala de operaciones.

VISITA PRE ANESTESICA: durante la visita pre anestésica sera pesado y tallado por su médico quien
calculara el IMC, y se evaluara cualquier alteracion cardiopulmonar. Estos datos serdn tomados por los
residentes de anestesiologia responsables de la visita. (tiempo aproximado 15 minutos)

TRANS OPERATORIO después de monitorizar a los pacientes quirlrgicos, previo a su procedimiento,
se procederd a pedir al paciente que respire a través de la mascarilla facial por dos minutos, se llenara el

formutario enmelrque constara fos datos Y tipo de cirugia (tiempo aproximado 1O minutos)

Riesgos y beneficios

Debe especificarse que, la participacién del informante, no presenta ningun tipo de riesgo. Los beneficios
de la investigacion es que a futuro se determinara los niveles basales de CO2, con los cuales se podra
comparar los resultados de capnografia de pacientes en areas criticas, llevando un mejor manejo clinico
de los pacientes.
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Otras opciones si no participa en el estudio
Ud. tiene la libertad de no aceptar participar en el estudio, de no hacerlo no existen repercusiones que podrian
afectar a su procedimiento quirdrgico.
Si ha leido el presente documento y ha decidido participar en el presente estudio, entiéndase que su
participacion es voluntaria y que usted tiene derecho de abstenerse o retirarse del estudio en cualquier
momento del mismo sin ningun tipo de penalidad.

Derechos de los participantes (debe leerse todos los derechos a los participantes)
Usted tiene derecho a:

1) Recibir la informacion del estudio de forma clara;

2) Tener la oportunidad de aclarar todas sus dudas;

3) Tener el tiempo que sea necesario para decidir si quiere o no participar del estudio;

4) Ser libre de negarse a participar en el estudio, y esto no traera ningin problema para usted;

5) Ser libre para renunciar y retirarse del estudio en cualquier momento;

6) Recibir cuidados necesarios si hay algun dafio resultante del estudio, de forma gratuita, siempreque sea necesario;
7) Tener acceso a los resultados de las pruebas realizadas durante el estudio, si procede;

8) Elrespeto de su anonimato (confidencialidad);

9) Que se respete su intimidad (privacidad);

10) Recibir una copia de este documento, firmado y rubricado en cada pagina por usted y elinvestigador;
11) Tener libertad para no responder preguntas que le molesten;

12)Estar libre de retirar su consentimiento para utilizar o mantener el material biolégico que se haya obtenido de usted, si
procede;

13) Contar con la asistencia necesaria para que el problema de salud o afectacion de los derechos que sean detectados
durante el estudio, sean manejados segun normas y protocolos de atencion establecidas por las instituciones
correspondientes;

14) Usted no recibira ningtin pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en este estudio.

Informacion de contacto
Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono que pertenece
0988144078 a_Md. Daniela Soledad Tigre Cuenca o envie un correo electronico a dtigrecczs5@gmail.com

Consentimiento informado

(ES responsabilidad del investigador Verificar que los participantes tengan un nivel de comprension lectora
adecuado para entender este documento. En caso de que no lo tuvieren el documento debe ser leido y
explicado frente a un testigo, que corroborara con su firma que lo que se dice de manera oral es lo mismo que
dice el documento escrito)

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar en un
lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo suficiente
para tomar la decisién de participar y me entregaron una copia de este formulario de consentimiento informado.
Acepto voluntariamente participar en esta investigacion.

Nombres completos del/a participante Firma del/a participante Fecha

Nombres completos del/a investigador/a Firma del/a investigador/a Fecha

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. José Ortiz Segarra, Presidente del
Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca, al siguiente correo electronico:
jose.ortiz@ucuenca.edu.ec
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Anexo 4. Cronograma

MESES
ACTIVIDAD 1- 4 7 10 1- 4 7 10 1- 4 7 10 3- 5
ES 3 - 9- 3 - 9- 3 - -9 - 4

6 12 6 12 6 12

- Presentaciony X
aprobacion del
protocolo

- Elaboracioén del X
marco teérico

- Revisiéndelos X
instrumentos
derecoleccion
de datos

- Plan piloto X

- Recoleccién X X X X
delos datos

- Analisis e X
interpretacion
de los datos

- Elaboraciony X
presentacion
dela
informacioén

- Elaboracion de X
las
Conclusionesy
recomendacion
es

- Elaboracion del X
informe final

- Entrega de X
informe final
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Anexo 5. Recursos

INSTITUCIONES PARTICIPANTES
Hospital Vicente Corral Moscoso
RECURSOS HUMANOS:
Investigador: Daniela Soledad Tigre Cuenca
1. Director: Dr. Francisco Cevallos, Médico especialista en Anestesiologia
encargado de la tutoriadel presente trabajo.
2. Personal médico colaborador, encargada del proceso de recoleccion de informacion.

RECURSOS MATERIALES:

El dinero que solventara el costo de este trabajo sera financiado por medios propios.
1. Materiales de Oficina
2. Materiales de audiovisuales

3. Movilizacién
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e Papel bond 1000 0,05 50
e Internet 100 1.00 100
e Impresiones b/n 1500 0,10 150
e Impresiones color 60 0,25 15
e Copias 30 0,03 9
e Empastados 4 10 40
e CD 6 1,5 9
e Esferos 10 0,75 7,50
e Folders & el 3
3 5 15
e Anillados
. 20 5 100
e Gasolina
1 100 100
e Bardometro
1 400 400
e Sensor de
1 400 400
humedad( marca
Topker HTI HT-
350 LCD )
e Total final 1398,5
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