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RESUMEN

Objetivo: Describir los cambios del consumo de oxige-
no medido por medios no invasivos durante la anestesia
intravenosa y balanceada.

Disefio: Reporte de casos.

Lugar: Departamentos de Anestesiologia y Fisiologia
Pulmonar de un hospital privado de tercer nivel de la
Ciudad de México.

Pacientes: Cuarenta y dos pacientes ASA I-ll someti-
dos a laparotomia electiva.

Intervenciones: Veintidds pacientes recibieron propofol
y fentanil en infusién continua (grupo I) y 22 pacientes
fueron manejados con sevoflurano mas fentanil y cisa-
tracurio en infusién continua (grupo II). Se midi6 el con-
sumo de oxigeno con un monitor Datex-Ohmeda ASS/3
seis veces en ambos grupos.

Mediciones y resultados principales: Se encontr6 que
el VO, fue a la intubacién (112 + 103 vs 145 + 126.4 mL/
min), al principio de la cirugia (89 + 39.5 vs 95 + 74.8
mL/min) y durante la cirugia (110 + 157.3, 100.5 + 21.7.
95.2 +48.2y 110 + 40.2 vs 100 + 145.6, 130 + 135.3,
140 + 132.8 y 113 + 80.2 mL/min), respectivamente
para los grupos | y Il (p < 0.01).

Conclusioén: Los pacientes manejados con anestesia
balanceada pueden tener descenso del VO,.

Palabras clave: Consumo de oxigeno no invasivo, cirugia
electiva, anestesia balanceada, anestesia intravenosa.
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SUMMARY

Objective: To describe the changes of non invasive
measurement of oxygen consumption during intrave-
nous and balanced anaesthesia.

Design: Case series report.

Setting: Anaesthesiology and Pulmonary Physiology
Departments of private tertiary care hospital, Mexico
City.

Patients: Forty-two ASA I-1l patients underwent to elec-
tive laparotomy.

Interventions: Twenty patients received propofol and
fentanyl in continuous infusion (group I) and twenty pa-
tients were managed with sevoflurane plus fentanyl and
cisatracurium in continuous infusion (group Il). Non In-
vasive oxygen consumption was measured with a moni-
tor Datex-Ohmeda ASS/3 six times in the both groups.
Measurements and main results: VO, was at intu-
bation (112 + 103 vs 145 + 126.4 mL/min), at the begin-
ning of surgery (89 + 39.5 vs 95 + 74.8 mL/min) and
during the surgery (110 + 157.3, 100.5 + 21.7. 95.2 +
48.2 and 110 + 40.2 vs 100 + 145.6, 130 + 135.3, 140 +
132.8, 113 + 80.2 mL/min), respectively for groups | and
Il was found (p < 0.01).

Conclusion: A decrease of VO, can occur in patients
managed with balanced anaesthesia.

Key words: Non invasive oxygen consumption, elective
surgery, balanced anaesthesia, intravenous anaesthesia.

El oxigeno es el componente mas importante de la
atmosfera terrestre. Por esto, conservar la ruta me-
tabdlica oxidativa durante la anestesia es funda-
mental por ser la mas eficiente para obtener la
energia de los sustratos sin la produccion de lacta-
to y con un elevado valor energético.1-3



Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2001;15(1):5-10

6

La tasa metabdlica puede medirse principalmente
por medio del consumo de oxigeno (VO,). Los pacien-
tes que se encuentran en estado critico ya presentan
hipoxia que se agrava si se incrementa el VO,, produ-
ciéndose un débito importante de oxigeno. Shoe-
maker* ha demostrado la importancia de la monitori-
zacion no invasiva, incluido el consumo de oxigeno
no invasivo (VO,ni), en 209 pacientes graves que fue-
ron sometidos a cirugia; observé que en los que no
sobrevivieron se desarrollé un bajo flujo y pobre per-
fusién en el transoperatorio hacia el final de la cirugia,
pudiendo detectar estas alteraciones a través de la
monitorizacion no invasiva. Este estudio sugiere que
es durante el transoperatorio que se origina el bajo
flujo y la disminucién en la oxigenacion celular produ-
cidos por un inadecuado aporte de O, responsable
del desarrollo de shock, falla organica madltiple y
muerte en el posoperatorio.*

Se sabe que el trauma incrementa el VO,,** pero
disminuye durante la anestesia.®” Durante la cirugia
realizada bajo anestesia general y relajacion mus-
cular, existen signos de actividad autonémica faci-
les de medir como por ejemplo: aumento de la pre-
sidn arterial (TA), la frecuencia cardiaca (FC), o la
presencia de sudacion o lagrimeo, las cuales se uti-
lizan frecuentemente como signos de monitoriza-
cion durante la anestesia.

La monitorizacion metabdlica de la reaccion clinica
a la anestesia y al estimulo quirdrgico ha sido amplia-
mente estudiada y se ha observado que estos dos
factores son los mas relacionados con el VO, duran-
te la anestesia. En muchos articulos publicados sobre
el tema resalta una gran controversia en los resulta-
dos, ya que unos reportan aumento del VO, y otros
disminucion del mismo. El uso de los monitores es-
tandar de oxigeno en la sala de operaciones permite
obtener buenos resultados ya que no son invasivos y
faciles de interpretar, garantizan la provision de mez-
clas aceptables de gases y el establecimiento de la
presencia de cierto nivel minimo de la funcién pulmo-
nar; pero aportan poco para satisfacer la finalidad de
vigilar el empleo tisular de oxigeno. Con la obtencién
de un valor de VO, adecuado, podemos deducir que
durante la anestesia el metabolismo basal no se en-
cuentra totalmente deprimido, que la perfusion tisular
y la funcién cardiaca no estan comprometidas; y que
la perfusion pulmonar y la ventilacion cumplen las de-
mandas fisiolégicas. Por otro lado, si observamos
cambios agudos en la cifra de VO,, éstos nos darian
aviso de que se estan presentando serios incidentes
circulatorios o pulmonares y que el anestesiélogo
debe corregirlos.®

El trauma quirdrgico produce cambios tanto en
las variables metabdlicas como cardiovasculares,
produciendo cambios en las concentraciones de
varias hormonas relacionadas con la respuesta
metabolica al trauma como ha descrito Nunn;®1°
actualmente el comportamiento metabélico puede
medirse en los seres humanos mediante la obten-
cion del VO,. La respuesta cardiovascular a la larin-
goscopia, la intubacién, el trauma quirargico y la
anestesia han sido extensamente estudiados y se
han descrito varias técnicas de anestesia para lo-
grar atenuar estos cambios.*’

Una buena anestesia tiene como objetivo mante-
ner el equilibrio hemodinamico al garantizar una
adecuada perfusion, previniendo la isquemia de los
6rganos mas sensibles (miocardio, encéfalo, rifio-
nes); al reducir los requerimientos regionales de O,
para alcanzar este propésito, se seleccionan com-
binaciones de anestésicos, sedantes, relajantes
musculares y farmacos vasoactivos.!® Es raro que
el paciente que muestra signos de isquemia mio-
cardica durante la anestesia no presente algun
cambio de la presion arterial, de la frecuencia car-
diaca o de la presién de llenado ventricular. En este
sentido, en los pacientes de alto riesgo constituiria
un elemento importante tener la posibilidad de ob-
tener otros parametros de forma continua y de ma-
nera no invasiva como el expresado en un valor del
VO, durante la anestesia.*

PACIENTES Y METODOS

El presente es un estudio prospectivo, comparativo y
longitudinal realizado en el Departamento de Anes-
tesiologia, en colaboracién con el servicio de Fisiolo-
gia Pulmonar e Inhaloterapia, del ABC Medical Cen-
ter de México, D.F., desde Octubre de 1998 a Julio
de 1999, previa autorizacion del Comité de Etica.

Se incluyeron al azar 40 pacientes de ambos gé-
neros mayores de 16 afios y menores de 65 afios,
con riesgo quirargico ASA |y II, admitidos para
efectuarles laparotomias electivas. Criterios de ex-
clusion: pacientes con enfermedades metabdlicas
(hipertiroidismo, hipotiroidismo, diabetes mellitus),
hipertension arterial sistémica, anemia, sangrado
importante durante el transoperatorio, afecciones
cardiovasculares, afecciones respiratorias.

A todos los pacientes se les administré una medi-
cacién preoperatoria con midazolam a 1-2 mg/kg 1V,
media hora antes de la anestesia. Los pacientes se
dividieron en dos grupos I) Bajo anestesia total endo-
venosa (ATE) de la siguiente manera: 5-10 min antes
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de la induccion se inicié una infusion de fentanil a 2
no/kg IV para aumentar en la induccién hasta 5 ng/kg
IV. El suefio se indujo con propofol a 5 ng/kg/m IV. La
relajacion muscular se obtuvo con cisatracurio a dosis
de intubacién de 150-250 ng/kg IV; se realizé intuba-
cién endotraqueal en todos los pacientes. El manteni-
miento se realiz6 con fentanil 3-5 ng/kg/hora, propofol
6-10 nmg/kg/hora ambos bajo régimen de infusién, la
relajacion muscular se obtuvo con cisatracurio a dosis
de mantenimiento, 20 mg/kg IV segun requerimientos
de la relajacion. Grupo Il) Bajo anestesia general ba-
lanceada (AGB) 5-10 min. antes de la induccion se
inicié una infusién de fentanil a 2 mg/kg IV para au-
mentar en la induccién hasta 5 mg/kg IV. El suefio se
indujo con propofol a 5 ng/kg/m 1V. La relajacion mus-
cular se obtuvo con cisatracurio a dosis de intubacion
de 150-250 ng/kg IV. Se realiz6 intubacién endotra-
gueal en todos los pacientes. EI mantenimiento se
realizé con una infusién de fentanil de 3-5 ng/kg/hora
bajo régimen de infusidn, sevofluorano de 2-3 volu-
menes %, la relajacion muscular se obtuvo con cisa-
tracurio a dosis de mantenimiento de 20 ng/kg/m IV
segun requerimientos de la relajacion. Se utiliz6 ven-
tilacion en modo controlado ajustando inicialmente a
7-10 nmL/kg y posteriormente se ajustd segun los para-
metros ventilatorios, con una FiO, de 68% + aire (ma-
guina de anestesia Datex-Ohmeda AS/3) segun reco-
mendaciones de Merilainen y Aukburg. Se mantuvo la
temperatura corporal con un calentador de aire, la
cual se modificé para mantener al paciente cerca de
su temperatura basal.

El intercambio de gases metabdlicos se obtuvo con
el monitor de Datex-Ohmeda compacto CS/3 con la
opcién de intercambio de gases (m-covx) lo que permi-
te la monitorizacién de gases de la via aérea, espiro-
metria, VO,, VCO,, con calibracion automatica de los
analizadores tanto de O, como de CO,. Las medicio-
nes se iniciaron 5 minutos después de la intubacién
endotraqueal (evento 1 = intubacion), 5 minutos des-
pués de la incisién quirdrgica (evento 2) y cada 15
minutos durante todo el procedimiento anestésico
(eventos 3, 4, 5, y 6 = transoperatorio). La presién ar-
terial, la frecuencia cardiaca y la temperatura esofagi-
ca se midieron durante todo el procedimiento (Datex-
Ohmeda AS/3). Se calcularon los valores promedio
de cada intervalo y los cambios porcentuales de los
valores basales que se presentan en el cuadro .

El andlisis estadistico para los cambios en el in-
tercambio de gases y en las variables hemodinami-
cas se valoraron por la prueba de ANOVA durante
mediciones repetidas; primero se utiliz6 estadistica
descriptiva (univariada) posteriormente se aplico
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analisis comparativo (bivariado) con el coeficiente
de correlacién de Pearson (correlacién lineal), con-
siderando significativa una p < 0.05.

RESULTADOS

El estudio se realiz6 de Octubre de 1998 a Julio de
1999, se incluyeron 40 pacientes sometidos a laparoto-
mia, a 20 pacientes se les aplicd ATE (grupo I) y al gru-
po Il AGB. El grupo | estuvo formado por 13 hombres y
7 mujeres, y el grupo Il por 11 hombres y 9 mujeres sin
diferencia estadistica cuando ambos se compararon.

El promedio de edad de los pacientes fue de 39 +
11.6 afios para el grupo |y de 48 + 8 afios para el gru-
po Il. No se encontré diferencia estadistica (p = 0.897).
No existio diferencia significativa cuando se analizd
peso, talla y temperatura central (cuadro 1 ).

Al inicio de la cirugia se observé un decremento
del VO, en ambos grupos. En el primer grupo retor-
no a los valores basales a 5 minutos después de
iniciado el procedimiento (cuadros Il y I1l). En cam-
bio en los pacientes que recibieron anestesia gene-
ral balanceada permanecié bajo en relacién a los
valores iniciales (cuadro I, figura 1). La frecuencia
cardiaca permanecio practicamente constante en
ambos grupos, pero se observaron valores mas al-
tos en los pacientes que recibieron anestesia gene-
ral balanceada (cuadro Il, figura 2). La presion arte-
rial media no tuvo cambios a la intubacion y
permanecié constante durante la cirugia, sin em-
bargo se obtuvieron cifras mas altas en los pacien-
tes que recibieron anestesia general balanceada
(cuadro I, figura 3).

DISCUSION

La causa mas rapida de muerte de un paciente lesio-
nado es su incapacidad para proporcionar sangre oxi-
genada al cerebro y a otras estructuras vitales, la cual
se utiliza como fuente de energia creadora de proce-
sos consumidores de energia.19-24

Cuadro |. Datos demogréficos y valores de p.

Grupo | Grupo Il
Edad 39.0+11.6* 43 +8
Género M/IF 13/7* 11/9
ASA I 4]16%* 8/12

*P=0.1ns,*P=0.4ns,**P=05ns
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Cuadro II. Analisis descriptivo y cambios porcentuales por eventos del VO, ni (mL/min), FC (latidos/min), PAM (mmHg),
durante la ATE (grupo 1) y la AGB (grupo Il).

VO, FC PAM

Evento/grupo I Il I Il I Il
1-Intubacién 112.0+103.3 145.0+126.4 65.0+4.5 75.0£12.0 69.7+16.6 80.0+8.1
2-Cirugia 89.0+£39.5 95.0+74.8 65£3.7 72.0+11.7 71.3+11.4 85.3+11.7
3-TO 110.0+157.3 100.0+145.6 63.6£8.7 74.5£10.9 78.0£13.5 86.3£14.9
4-TO 100.5+21.7 130.0+135.3 64.0+5.8 80.0+12.8 90.7+11.8 89.7£15.9
5-TO 92.5+48.2 140.0+132.8 63.0+4.8 69.5+£122.0 83.3154 89.5+14.4
6-TO 110.0+40.2 113+80.2 66.0+4.4 86.0+£10.6 75.3+8.7 83.3+17.3

Resultados del analisis descriptivo por eventos del VO,ni en mL/min, PAM mmHg, FC (latidos/min). Cuando observamos el primer evento, la intubacion, en el
grupo | existe un descenso del VO, a 92 mL/min. (-72%, p = 0.001) hasta 5 minutos después de la intubacion. Durante el resto del transoperatorio (TO), el VO, en
el grupo | de forma sostenida mantiene valores inferiores con respecto al grupo Il. Se observan ademas los valores obtenidos de PAM y de la FC.

Cuadro Ill. Comportamiento del VO,ni en relacion con el
evento basal en ambos grupos (ATE y AGB).

ATE AGB

-12.22% -18.0%

La PO, tisular depende de la actividad metabolica
(VO,) del tejido y no es afectada por la altitud dentro
de los limites fisiologicos. Como Torres ha sefialado,
el suministro de oxigeno a las células esta garantiza-
do por las reservas implicitas en la fisiologia respira-
toria.?® Todos estos factores actualmente los pode-
mos monitorear, estan en funcién del metabolismo
celular y este ultimo lo podemos obtener de forma no
invasiva con el VO, transoperatorio.

Los incrementos en el VO, pueden ser deletéreos
en pacientes con compromiso en la entrega de O, a
organos vitales, como son los que se encuentran en
estado critico, los cuales ya presentan hipoxia y si
se producen incrementos adicionales de VO,, se
crearia un débito importante de oxigeno.-3!

Desde la pasada década Nunn sefialé 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 circuns-
tancias. Fue este autor quien establecio los valores
predictivos para el VO, durante la anestesia. Ac-
tualmente existe una gran controversia en los re-
portes publicados del VO, durante la anestesia.

El trabajo de Viale, Annat y Bertrand reporta un
sistema para medir de manera continua el VO,.*°
Concluye que el grupo de anestesia balanceada
tuvo una pronunciada y sostenida disminucion del

300
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07
\ \ \ T \ \ \ 1 \ \
I Qx TO TOTO TO Eventos
Qx= Cirugia Grupo
TO= Transoperatorio B ATE
Diferencia respecto a tiempos p=0.01 [ AGB

Respecto a técnica de anestesia p<0.001

Figura 1. Comportamiento del VO,ni durante la ATE
(Grupo 1) y AGB (Grupo ).

VO, y mayor estabilidad cardiovascular. Estos auto-
res recomendaron desde la pasada década la moni-
torizacién no invasiva del intercambio de gases
como un buen sistema de vigilancia en la sala de
operaciones.

Svenson evaluo el VO, durante by pass aortoco-
ronario, report6 una disminucion del VO, de un 31%
y validé los resultados obtenidos por este método
no invasivo (calorimetria) comparandolo con el mé-
todo del principio de Fick inverso encontrando una
buena correlacion entre ambos (R = 0.88).°
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Abreviaturas: Int= intubacién, Px= inicio de la cirugia,
TU= transoperatorio, ATE= anestesia endovenosa,
AGB= anestesia general balanceada.

Diferencia respecto a tiempos p=0.01DI

Respecto a técnica de anestesia p<0.001

Figura 2. Comportamiento de la frecuencia cardiaca
durante la ATE (grupo I) y la AGB (grupo II).

Recientemente, Bolog y Wieser demostraron en
pacientes programados para cirugia de reconstruc-
cion de la bifurcacion adrtica, sometidos a ATE, una
disminucion del VO, (90% con respecto a sus valores
basales).®? Esto se explicaria, como sefiala Zamba-
da,* por la técnica de anestesia (hipotermia severa)
con dosis de un morfinico calculadas segun el peso
de cada paciente, siguiendo un esquema de infusion.

Una interesante serie de 200 pacientes, publica-
da por Noé y Whity, sometidos a diferentes procedi-
mientos quirdrgicos no especificados y bajo anes-
tesia obtenida con fentanil y tubocurarina, sin que
se especifiquen las dosis, reporta un aumento del
VO,, sin correlacionar éste con las variables hemo-
dindmicas.® Por el contrario, en nuestro estudio se
encontré un descenso del VO,ni y una correlacion
estadistica directamente proporcional con las varia-
bles hemodinamicas (PAM y FC).

Lind ha publicado dos trabajos,*® el primero de
ellos en 33 pacientes en procedimientos de ginecolo-
gia y 22 laparoscopias sometidos a ATE, utilizé una
sola dosis de fentanil 2 ng/kg en la induccién lo cual
es una dosis insuficiente para un procedimiento qui-

9

rdrgico, el mantenimiento lo realizé Gnicamente con
propofol, lo que explicaria el aumento rapido del VO,
gue presentaron sus pacientes al no suprimir la res-
puesta metabdlica al estimulo quirdrgico, a diferencia
de los resultados alcanzados por nosotros y otros es-
tudios en los cuales el VO, disminuye al utilizar una
dosis mas alta de narcético en régimen de infusion
durante los diferentes eventos.

El segundo trabajo de Lind, con 45 pacientes so-
metidos a diferentes procedimientos quirlrgicos,
bajo ATE, con dosis bajas de fentanil de 2 ng/kg, re-
port6 un incremento del VO, (6-7%) después de la
incisién quirdrgica que se acompafié de un aumento
de la FC (14%) lo que igualmente esta relacionado
con la profundidad de la anestesia lograda con la
dosis administrada de fentanil.

No existe ningun reporte que compare el VO, bajo
ATE con una técnica de AGB, utilizando los equipos
disponibles comercialmente ya que técnicamente
esto no era posible, pero la informacion facilitada por
Merilainen y colaboradores, no publicada aun, afirma
gue actualmente ya es posible medir con un margen
de error minimo el VO, durante la anestesia asociada
a un agente halogenado con los equipos disponibles
de DATEX-OHMEDA. Existen articulos recientes pu-
blicados por Merilainen sefialando que se producen
alteraciones en la placa sensor cuando se utiliza des-
flurano en altas concentraciones (6 volimenes %, 1

100.0

90.0

80.0

Presioén arterial media, mmHg

70.0 -

| | | | | | | | | | |
Int Qx TOTO TO TO Eventos
Grupo

B ATE
[ AGB

Diferencia respecto a tiempos p=0.01
Respecto a técnica de anestesia p<0.001

Figura 3. Comportamiento de la presion arterial media
durante la ATE (grupo 1) y la AGB (grupo II).
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MAC) este problema no existe con otros tipos de
agentes volatiles como el sevoflurano.?* Siguiendo el
modelo desarrollado por Viale et al*® nosotros inicia-
mos nuestras mediciones con el paciente ya intuba-
do, cuando el intercambio de gases respiratorios ha
alcanzado un estado estable, teniendo en cuenta los
sefialamientos propuestos por Aukburg y otros. 344

En nuestros resultados obtuvimos un descenso del
VO, en ambos grupos de estudio, lo que expresa que
son técnicas adecuadas al no incrementar el VO,. En el
grupo de AGB el descenso fue mas notable, (18.0%)
mayor de lo reportado por Nunn, Viale, Svenson y
Bolog, hecho que atribuimos a razones puramente
farmacolégicas ya que utilizamos para ambos grupos
dosis mayores establecidas por Stoelting, Stanley y
Bailey, para la induccion y la infusién durante el transo-
peratorio, que son de uso comun en la actualidad.*54¢

Una disminucidn en los requerimientos de oxige-
no tiene importancia en aquellos pacientes con
compromiso en el aporte o la demanda del O, y en
los que un aumento del VO, pudiera precipitar un
desastre en el ambito de la microcirculacion y en el
metabolismo celular. En estos casos es importante
mantener un adecuado transporte, entrega y VO,,
es recomendable una técnica que deprima las de-
mandas metabdlicas celulares sin comprometer el
flujo sanguineo y la contractilidad miocéardica. Con
ATE y AGB se obtienen buenos resultados en la
disminucion del VO,, por lo que constituyen una
buena técnica a utilizar en pacientes criticos.

Creemos que la monitorizacion del VO, durante
la anestesia constituye un elemento que podria ser
valioso junto a los que ya se utilizan para monito-
rear los signos de actividad autondmica, aumento
de la presion arterial (TA), la frecuencia cardiaca
(FC), o la presencia de sudacion o lagrimeo.
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