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RESUMEN

El consumo de oxigeno (VO,) puede medirse de forma no in-
vasiva durante la anestesia mediante un analizador de gases.
Diversos estudios experimentales han demostrado que los
anestésicos influyen en el consumo de oxigeno de todo el orga-
nismo: la cirugia realizada durante la anestesia general produ-
ce un incremento del consumo de oxigeno. Los objetivos de
este estudio fueron: observar el comportamiento del consumo
e oxigeno evaluado en forma no invasiva durante la anestesia
total endovenosa y determinar cémo pueden detectarse de ma-
nera inmediata los cambios en el consumo de oxigeno, estable-
ciendo la relaciéon que existe entre el consumo de oxigeno y
otros parametros de profundidad anestésica. Fueron incluidos
40 pacientes en estado I-11 de acuerdo a la clasificacion de la
American Society of Anesthesiology (ASA I-11), sometidos a
anestesia total endovenosa con propofol y fentanil, ambos en
régimen de infusién y cisatracurio por via intravenosa, con
una F10, de 68%; se compar6 el consumo de oxigeno medido
en forma no invasiva, la presién arterial y la frecuencia car-
diaca, durante diferentes procedimientos quirargicos. Las alte-
raciones en el intercambio de gases y en las variables hemodi-
namicas fueron valoradas mediante analisis de varianza
(ANOVA) para repetidas mediciones, considerando significati-
va una p < 0.05. El intercambio de gases respiratorios fue
evaluado por medio del analizador de gases (DATEX-OHME-
DA AS/3) durante 60 minutos. En el analisis estadistico se
utiliz6 primero estadistica descriptiva (univariada) y poste-
riormente estos valores fueron sometidos a estadistica com-
parativa (bivariada) con el coeficiente de Pearson de correla-
cién lineal. Se observé una correlaciéon importante en las va-

* Departamento de Anestesiologia, ABC Medical Center, México, D.F.
* Departamento de Fisiologia Pulmonar Inhaloterapia, ABC Medical Center.

Recibido para publicacion: 25/03/00. Aceptado para publicacion: 20/07/00.

Direccién para correspondencia: Dr. Pablo Luis Fernandez Daza
Hospital ABC. Departamento de Anestesiologia.

Calle Sur 136 esq. Observatorio. Col. Las Américas. 01120 México, D.F.
Email: fdaza@avantel.net

riaciones del consumo de oxigeno, de la presidn arterial y de la
frecuencia cardiaca que resultd estadisticamente significativa,
p = 0.01 con una R2 = 0.3865. La disminucién del consumo de
oxigeno obtenida coincidié con la notificada en otros estudios.
La monitorizaciéon no invasiva del intercambio de gases puede
proveer un método adicional de vigilancia durante la anestesia
y de evaluacion del grado de profundidad de la anestesia.
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ABSTRACT

Oxygen consumption (VO,) can be measured by a non inva-
sive way (ni) during total anesthesia by means of a gas ana-
lyzer. Some experimental studies have demonstrated that an-
esthetics influence the VO, of the whole organism. When sur-
gery takes place under total anesthesia there is an increment
in oxygen demand. The objective of this study is to observe
how VO, (ni) behaves under intravenous total anesthesia,
how changes in oxygen consumption can be immediately de-
tected establishing the relation with other parameters of an-
esthetic depth. Forty patients ASA I-l11 were included, with
total endovenous anesthesia using propofol, fentanyl, both
with a regime of infusion and cisatracurio, with a FiO, of
68%. Median blood pressure and cardiac frequency (FC) were
compared during the various surgical procedures. Respirato-
ry gases interchange was measured with a gas analyzer (DA-
TEX-OHMEDA AS/3), during 60 minutes and in 40 patients
submitted to different surgical procedures (laparotomies, ri-
noseptoplasties, artroscopies) under total endovenous anes-
thesia with propofol, fentanyl and cisatracurio. An impor-
tant correlation among VO,, PAM and FC variations was ob-
served. This resulted to be statistically significant during
induction (-0,662 with an R2 = 0,3865) during some times
of the transoperative period and during emersion (+0,559,
R2 = 0,3128. Monitoring non invasive gase interchange can
provide an additional method to monitoring during anes-
thesia and in the evaluation of anesthesia depth level.

Key words: Oxygen consumption,
metabolic interchange, monitoring



Fernandez DPL y cols. Control no invasivo del consumo de oxigeno durante la anestesia total endovenosa

INTRODUCCION

Todas las formas de vida requieren de energia para
vivir, por lo que durante su evolucién adaptaron mu-
chos procedimientos para emplear la energia poten-
cial a partir de la combustion oxidativa de moléculas
complejas. Este metabolismo oxidativo consiste, en
Gltima instancia, en la transferencia de electrones
hacia moléculas de oxigeno.

La respuesta cardiovascular a la laringoscopia,
a la intubacién, al trauma quirudrgico y a la anes-
tesia ha sido extensamente estudiada®’ y se han
descrito varias técnicas para lograr atenuar estos
cambios.®13

Se sabe que el trauma incrementa el consumo de
oxigeno (VO,)**1%y, a su vez, que durante la aneste-
sia se produce un decremento del VO,%17; esto es un
reflejo del metabolismo celular ante el trauma qui-
rargico y la anestesia. Durante la cirugia realizada
bajo anestesia general y relajacion muscular, existen
signos de actividad autondmica que son faciles de
medir, por ejemplo: el aumento de la presion arterial
(PA), de la frecuencia cardiaca (FC), la presencia de
sudoracion o lagrimeo, los cuales se utilizan fre-
cuentemente como signos de monitoreo durante la
anestesia. Sin embargo, la medicion repetida del VO,
puede utilizarse como una herramienta mas.

El uso de monitores estandar de oxigeno en la
sala de operaciones permite obtener buenos resul-
tados, ya que, ademas de no ser invasivos, son fa-
ciles de interpretar y garantizan fundamentalmen-
te la provision de mezclas aceptables de gases y el
establecimiento de la presencia de cierto nivel mi-
nimo de la funcién pulmonar; sin embargo, apor-
tan poco para satisfacer la finalidad de vigilar la
oxigenacion y el empleo tisular de oxigeno. Con la
obtencion de una cifra de VO, adecuada podemos
deducir que, durante la anestesia, el metabolismo
basal no se encuentra totalmente deprimido, que
la perfusion tisular y la funcidn cardiaca no estan
comprometidas, y que la perfusion pulmonar asi
como la ventilacion cumplen las demandas fisiolo-
gicas. Por otro lado, si observamos cambios agu-
dos en la cifra de VO,, éstos indicarian que se es-
tan presentando serios incidentes circulatorios o
pulmonares.'® Shoemaker ha demostrado la impor-
tancia de la monitorizacién no invasiva (incluido
en ésta el VO,) en 209 pacientes graves que fueron
sometidos a cirugia; observd que en los sujetos
que fallecieron se habia desarrollado un bajo flujo
con pobre perfusion en el transoperatorio hacia el
final de la cirugia, pudiendo detectar estas altera-
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ciones a través de la monitorizacién no invasiva.
Este estudio sugiere que es durante el transopera-
torio cuando se origina el bajo flujo y la disminu-
cién en la oxigenacion celular, producidos por un
inadecuado aporte de oxigeno (O,) responsable del
desarrollo de choque, falla organica multiple y
muerte durante el postoperatorio.

El propésito de este estudio fue observar el com-
portamiento del VO, en forma no invasiva, de la pre-
sion arterial media (PAM), de la frecuencia cardiaca
(FC) y sus variaciones durante diferentes tipos de
procedimientos quirdrgicos bajo anestesia total en-
dovenosa (ATE).

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se disefio como prospectivo, com-
parativo y longitudinal. Fue realizado, previa auto-
rizacion del Comité de Etica, en el Departamento de
Anestesiologia, en colaboracion con el Servicio de Fi-
siologia Pulmonar e Inhaloterapia, del ABC Medical
Center de México, D.F., durante el periodo compren-
dido entre octubre de 1999 y julio del 2000.

Fueron incluidos, en forma aleatoria, 40 pacien-
tes de uno u otro sexo, mayores de 16 afios y meno-
res de 65 afios, con riesgo quirurgico en estado |y
Il de acuerdo a la clasificacion de la American Socie-
ty of Anesthesiology (ASA I-11), admitidos para ciru-
gia como laparotomias electivas (colecistectomias,
histerectomias, reseccién intestinal), artroscopias de
rodilla y septoplastias. Fueron excluidos de este es-
tudio los sujetos que presentaran una o varias de las
siguientes condiciones: enfermedades metabdlicas
(hipertiroidismo, hipotiroidismo, diabetes mellitus),
hipertensidn arterial sistémica, afecciones cardio-
vasculares, anemia, sangrado importante durante el
transoperatorio y afecciones respiratorias.

Durante el periodo preoperatorio, a todos los pa-
cientes se les administré midazolam en dosis de 1-2
ng/kg por via intravenosa una hora antes de la
anestesia total endovenosa. Entre cinco y diez mi-
nutos antes de la induccién se inicid una infusion
endovenosa de fentanil a razén de 2 ng/kg para au-
mentar hasta 5 ng/kg. El suefio se indujo con pro-
pofol a 5 mg/kg por via intravenosa. La relajacion
muscular se obtuvo con cisatracurio a dosis de in-
tubacién de 150-250 ng/kg también por via intrave-
nosa. Se realizé intubacion endotraqueal en todos
los casos. EI mantenimiento se efectu6 con fentanil
en infusion de 3-5 ng/kg/hora, propofol 6-10 mg/kg/
hora; la relajacion muscular se obtuvo con cisatra-
curio a dosis de mantenimiento a 20 ng/kg. Como
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recomiendan Merildinen y Aukburg, no se utilizo
0xido nitroso ni agentes volatiles y una FI10, de
68%. La ventilacidon de forma controlada se ajusté
inicialmente a 7-10 mL/kg/hora y, posteriormente,
segun los parametros ventilatorios (maquina de
anestesia Datex-Ohmeda AS/3). La temperatura
corporal se mantuvo con un calentador de aire y se
modificé para mantener al paciente cerca de su tem-
peratura basal.

El intercambio de gases metabdlicos se obtuvo
con el monitor de Datex-Ohmeda compacto CS/3
con la opcion de intercambios de gases (m-covx), lo
gue permite la vigilancia de gases de la via aérea,
espirometria, VO,, VCO,, gasto energético (EE por
sus siglas en inglés) y el cociente respiratorio (RQ,
por sus siglas en inglés), con calibracion automati-
ca de los analizadores tanto de O, como de CO,.
Los datos de gasto energético y cociente respirato-
rio no se describen por considerar que no son utiles
en el presente trabajo.

Con el fin de obtener el consumo de oxigeno del
paciente, el médulo mide la cantidad de oxigeno que
es inhalado y sustrae un volumen de la cantidad ex-
halada. De igual forma, el monitor mide la cantidad
de CO, y sustrae un volumen del total exhalado de
CO,. Para conectar el tubo endotraqueal a la ma-
guina estandar de anestesia (Datex-Ohmeda SW
modelo 1999), se utilizé un circuito circular de

Cuadro |. Datos demograficos de los
pacientes sometidos a diferentes procedimientos quirlirgicos

Laparotomias Artroscopias  Rinoseptoplastias
n=15 n=10 n=15
Edad (afios) 59+11 31+10 29+15
Sexo (M/F) 8/7 416 9/6
Peso (kg) 65 +20 73+19 75.2+49.0

anestesia con una pieza en “Y” recta y un filtro
para disminuir las impurezas.

Siguiendo un modelo propuesto por Viale y cola-
boradores, nosotros iniciamos nuestras mediciones
después de la intubacion, cuando el paciente se en-
cuentra en estado estable, teniendo en cuenta los
seflalamientos propuestos por Aukburg y otros.%-28
También nos basamos en lo indicado por Merildinen
(comunicacion personal) quien sefiala la fuente de
posibles fallas en la medicion del VO, y como pue-
den solucionarse estos errores. En este sentido se
considero que la altitud de la Ciudad de México no
altera las mediciones del VO, .

Las mediciones se iniciaron: cinco minutos des-
pués de la intubacion endotraqueal (evento 1), cinco
minutos después de la incision quirdrgica (evento 2),
cada 15 minutos durante todo el procedimiento anes-
tésico (eventos 3, 4,5y 6).

La presion arterial, la frecuencia cardiaca, el elec-
trocardiograma y la temperatura esofégica se eva-
luaron durante todo el procedimiento (Datex-Ohme-
da AS/3). Se calcularon los valores promedio de cada
intervalo y los cambios porcentuales de los valores
basales que se presentan en el cuadro I.

Las alteraciones en el intercambio de gases y en
las variables hemodinédmicas se valoraron mediante
el programa ANOVA durante repetidas mediciones;
primero se utilizé estadistica descriptiva (univaria-
da), posteriormente se aplicé analisis comparativo
(bivariado) con el coeficiente de correlacion de Pear-
son (correlacién lineal), considerando significativa
una p < 0.05.

RESULTADOS

En nuestro estudio, con excepcion de la edad, no
hubo diferencias significativas entre los diferentes
grupos en los datos demograficos o en variables ba-
sales (Cuadro Il y Figuras 1 a 3).

Cuadro Il. Anélisis descriptivo por eventos del consumo de oxigeno (VOZ) [mL/minuto] medido en forma no invasiva,
de la frecuencia cardiaca (FC) [latidos/minuto] y de la presion arterial (PAM) [mm Hg], durante la anestesia total endovenosa.

Evento Vo, FC PAM

1. Intubacién 110.0 + 103.3 65.0 + 470 85.7 + 16.0
2. Cirugia 190.0 + 395 670 + 39 89.0 + 11.0
3. Transoperatorio 120.0 + 157.3 625+ 79 88.0 + 130
4. Transoperatorio 95.0 + 729 640 + 58 810 + 115
5. Transoperatorio 97.0 + 217 630 + 48 820 + 64
6. Transoperatorio 110.0 + 402 660 + 4.4 805 + 97
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Figura 1. Consumo de oxigeno ( VOZ) durante diferentes eventos de la
anestesia total endovenosa.

Abreviaturas: Int = Intubacion endotraqueal.

Qx = Incision quirtrgica. TO = Transoperatorio.

Los resultados del analisis descriptivo por eventos
del VO, (mL/min), VCO, (mL/min), PAM (mm Hg),
FC (latidos/min.) se observan en el cuadro I. Ademas,
las figuras 1, 2 y 3 representan las variaciones del
VO,, de la PAM y de la FC respectivamente, en ellas
se observa que cinco minutos después de la intuba-
cion (evento 1) el VO, disminuye en un 29% acompa-
fiandose de una disminucion de la PAM (Figura 2) y
de la FC (Figura 3). El estimulo de la incisién quirar-
gica (evento 2) produce un leve aumento del VO, de
un 12%, que se acompafia de un mas acentuado au-
mento de la PAM (R2: 332) y de la FC (R2:149). En
el primer tiempo del transoperatorio se observa
(evento 3) una disminucion del VO, del 15.44% que se
acompafia de una disminucién de la PAM, en el even-
to 4 del transoperatorio continda la tendencia a dis-
minuir del VO, en un 28.75%, junto con una disminu-
cion de la FC, durante el evento 5 el VO, tiende a au-
mentar levemente en un 5.52%, lo cual no es
significativo, con un aumento proporcional de la FCy
una disminucién de la PAM, se continuda la tendencia,
al aumento del consumo del VO, en el evento 6 (19%).

DISCUSION

La incapacidad para proporcionar sangre oxigenada
al cerebro y a otras estructuras vitales es la causa
mas rapida de muerte en un paciente.?%-32

Los datos publicados por Torres sugieren que la
disponibilidad de oxigeno no es un factor importante
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Figura 2. Presion arterial durante diferentes eventos de la anestesia total
endovenosa.

Abreviaturas: Int = Intubacion endotraqueal.

Qx = Incision quirGrgica. TO = Transoperatorio.
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Diferencia respecto a eventos: P = 0.01
Diferencia respecto a variables: p < 0.001

Figura 3. Frecuencia cardiaca durante diferentes eventos de la anestesia
total endovenosa. Abreviaturas: Int = Intubacién endotraqueal.
Qx = Incision quirGrgica. TO = Transoperatorio.

en la regulacion de la sintesis mitocondrial de ATP,
siempre que la PO, sea superior al nivel critico para
saturar a la citocromo-c—oxidasa;343% pero, como ha
demostrado Forman, la disminucidn progresiva de la
PO, celular puede conducir a alteraciones del estado
redox antes de poder detectar una disminucion en la
utilizacion de oxigeno.

Como Torres ha sefialado, el suministro de oxigeno
a las células esta garantizado por las reservas implici-
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tas en: a) una presion arterial de oxigeno muy elevada
respecto a la necesaria; b) un contenido de oxigeno su-
perior al que podria transportarse con el oxigeno di-
suelto; c) los ajustes circulatorios locales que adecuan
el flujo sanguineo al metabolismo; d) la posibilidad de
realizar ajustes centrales que aumenten todo el gasto
cardiaco y e) la posibilidad de realizar cambios ventila-
torios que suministren mas oxigeno a la sangre.

Los pacientes sanos pueden tolerar incrementos
en el VO,; sin embargo, estos cambios pueden ser de-
letéreos en pacientes con compromiso en la entrega
de O, a drganos vitales, como son los que se encuen-
tran en estado critico, los cuales ya presentan hi-
poxia que se agravaria con incrementos en el VO,,
produciéndose un débito importante de oxigeno.36-4!
Shoemaker*? ha demostrado la importancia de la
monitorizacion no invasiva, incluido el VO,, como
hemos sefialado.

Desde la década de los 80, Nunn sefial6 que el pa-
pel que desempefia el VO, ha recibido una atencion
insuficiente, ya que existe una tendencia nada afor-
tunada a considerar que todos los pacientes consu-
men 250 mL de oxigeno/min en todas las circunstan-
cias. Fue también este autor quien estableci6 los va-
lores predictivos para el VO, durante la anestesia
eran de 200 mL/min.1%:2

El trabajo de Viale, Annat y Bertrand reporta un
sistema para medir de manera continua el VO, con
un circuito abierto de anestesia. Ellos llegaron a la
conclusion de que el grupo de anestesia balanceada
tuvo una pronunciada y sostenida disminucion del
VO, y mayor estabilidad cardiovascular. Estos auto-
res recomendaron la monitorizacién no invasiva del
intercambio de gases como un buen sistema de vigi-
lancia en la sala de operaciones.'?

Svenson evalu6 el VO, durante anastomosis aor-
to-coronaria y report6 una disminucion del VO, de
un 31%; validé los resultados obtenidos por este
procedimiento no invasivo (calorimetria), compa-
randolo con el método del principio de Fick inverso
y encontrando una buena correlacién entre ambos
(R = 0.88).16:17

Una serie de 200 pacientes, publicada por Noe y
Whity, reporta un aumento del VO,, sin correlacio-
nar ésta con las variables hemodinamicas.*®

Lind'* ha publicado recientemente dos trabajos.
El primero de ellos incluyd 33 pacientes sometidos a
procedimientos de ginecologia y 22 a laparoscopias.
En todos estos casos utilizé anestesia total endove-
nosa. Empled una sola dosis de fentanil 2 ng/kg en
la induccién y el mantenimiento lo realizé Gnica-
mente con propofol. Esto explicaria el aumento rapi-

do del VO, que presentaron sus pacientes, a diferen-
cia de los resultados alcanzados por nosotros y otros
estudios en los cuales el VO, disminuye al utilizar
una dosis mas alta de narcético con un régimen de
infusion.

En el segundo trabajo, en el que también empled
anestesia total endovenosa, con dosis bajas de fenta-
nil de 2 my/kg, Lind report6 un incremento del VO,
(6-7%) después de la incisién quirdrgica acomparfiado
de un aumento en la frecuencia cardiaca (14%), lo
gue igualmente podria estar relacionado con la pro-
fundidad de la anestesia lograda con la dosis admi-
nistrada de fentanil.®

En el presente estudio, el VO, disminuye un 10%
inicialmente, lo cual sugiere que el nivel de depre-
sion del metabolismo inducido farmacologicamente
es adecuado pues no produjo incremento del VO,,.

Con el inicio del transoperatorio, el VO, inicia un
descenso que en el primer evento del transoperatorio
representa un 15% (p = 0.01). Continda el descenso
del VO, de un 54%, durante el TO.

Durante el ultimo evento del transoperatorio se
registré un aumento del VO, asociado a un incre-
mento de la presion arterial de igual magnitud, pero
se observa una disminucion no significativa de la
frecuencia cardiaca. Este aumento coincide con lo in-
formado por Zambada, quien estudié en México el
VO, durante la emersion y el posoperatorio, compa-
rando dos técnicas de anestesia, obteniendo incre-
mentos muy significativos del VO, en esta etapa.*!

Como sefialan diversos autores, el VO, durante la
anestesia parece depender del estimulo quirargico y
de la profundidad de la anestesia. Los resultados ob-
tenidos en nuestro estudio coinciden con lo publica-
do en la literatura mundial. Podemos concluir que
son necesarios mas estudios para sustentar estas ob-
servaciones; la monitorizacion del VO, durante la
anestesia constituye un elemento que podria ser va-
lioso junto con los que ya se utilizan para vigilar los
signos de actividad autonomica, el aumento de la
presion arterial, la frecuencia cardiaca, la presencia
del sudoracion o lagrimeo y el electroencefalograma
biespectral.
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