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RESUMEN

Antecedentes: El estrés quirdrgico activa la respuesta metabdlica al trauma que
conduce a un aumento del consumo de oxigeno tisular. Esto aumenta el riesgo
quirdrgico, asi como desarrollo de lesion renal aguda por hipoperfusion (hipoxia).
Es por ello por lo que los pacientes sometidos a nefrectomia es esencial mantener
adecuada perfusion renal. El taller de gases determina el consumo de oxigeno, la
oximetria lineal evalla el sistema de distribucién y utilizacion de O2 y debido a que
no existen reservorios de O2 en el cuerpo humano, se infiere que todo el gas
captado es utilizado por las células por lo que el resultado seria igual al consumo
de oxigeno.

Objetivo: Determinar si la obtencién del consumo de oxigeno por medio de
gasometria arterial y venosa concuerda con el obtenido por oximetria lineal
Material y método: Estudio de concordancia, prospectivo, observacional,
transversal y comparativo en pacientes sometidos a nefrectomia. La muestra es
de 32 pacientes quienes durante procedimiento quirdrgico se tomo gasometria
arterial y venosa de 2-3 ocasiones y se calculé el consumo de oxigeno obtenido
por taller de gases, asi como la captacion de oxigeno por oximetria lineal.
Resultados: Del total de la muestra 12 (37.5%) son de sexo femenino y se
observo un promedio de 52 afios. El procedimiento mas frecuente fue nefrectomia
por tumor renal (53.1%), seguido de donador renal (34.4%). En la toma 1 el
promedio de consumo de oxigeno fue de 245.1, en la toma 2 de 255.8 y en la
Toma 3 se obtuvo promedio de 292.1. Con respecto a la captacion de oxigeno, en
la Toma 1 se reporté un promedio de 248.7, en la Toma 2 el promedio fue de
261.4 y en la Toma 3 fue de 304.8 No existi6 diferencia estadisticamente
significativa entre los valores de consumo de oxigeno obtenido por el método taller
de gases y la captacion de oxigeno obtenido por el método de oximetria lineal con
valor P=0.69, P=0.31y P=0.19 en las Tomas 1,2 y 3 respectivamente.
Conclusion: La captacion de oxigeno obtenido por el método de oximetria lineal
es de facil acceso y es util durante el transanestesico para la toma de decisiones
en pacientes sometidos a nefrectomia. Palabras clave: Consumo de oxigeno,

Captacion de oxigeno, oximetria lineal, taller hemodinamico.



ABSTRACT

Background: Surgical stress activates the metabolic response to trauma, leading
to increased tissue oxygen consumption, which increases surgical risk, as well as
acute kidney injury due to hypoperfusion (hypoxia). That is why in patients
undergoing nephrectomy it is essential to maintain adequate renal perfusion. The
gas workshop determines the oxygen consumption, the line oximetry evaluates the
02 distribution and utilization system and since there are no O2 reservoirs in the
human body, it is inferred that all the captured gas is used by the cells by so the
result would be equal to the oxygen consumption.

Objective: determine if the obtained oxygen consumption by means of arterial and
venous gasometry agrees with that obtained by linear oximetry.

Material and method: Concordance, prospective, observational, cross-sectional
and comparative study in patients undergoing nephrectomy. The sample is made
up of 32 patients who, during the surgical procedure, had arterial and venous blood
gases taken 2-3 times and the oxygen consumption obtained by the gas workshop
was calculated, as well as the oxygen uptake by linear oximetry.

Results: Of the total sample, 12 (37.5%) are female and an average of 52 years
was observed. The most frequent procedure was nephrectomy for kidney tumor
(53.1%), followed by kidney donor (34.4%). In intake 1 the average oxygen
consumption was 245.1, in intake 2 it was 255.8 and in intake 3 an average of
292.1 was obtained. With respect to oxygen uptake, in Take 1 an average of 248.7
was reported, in Take 2 the average was 261.4 and in Take 3 it was 304.8 There
was no statistically significant difference between the values obtained for oxygen
consumption obtained by the gas workshop method and the oxygen uptake
obtained by the linear oximetry method with value P=0.69, P= 0.31 and P=0.19 in
Takes 1, 2 and 3 respectively.

Conclusion: The oxygen uptake obtained by the linear oximetry method is easily
accessible and is useful during transanesthesia for decision-making in patients
undergoing nephrectomy.

Keywords: Oxygen consumption, Oxygen uptake, linear oximetry, hemodinamic

workshop.



INTRODUCCION

El cuerpo humano utiliza una combinaciéon de procesos aerbbicos y anaerdbicos
para impulsar los procesos celulares vitales V- La tasa metabdlica puede medirse
por medio del consumo de oxigeno (VO2). 12

El consumo de oxigeno (VO2) Es el volumen de oxigeno consumido por los tejidos
corporales por unidad de tiempo 45 determinada por las necesidades
metabdlicas tisulares y limitada por la disponibilidad de oxigeno en los tejidos. €7
El VO2 en un paciente anestesiado es de 2-3 ml/kg/min. ©®

La gasometria arterial y venosa es una herramienta de monitoreo hemodinamico
qgue proporcionan informacién del estado micro circulatorio y metabdlico real del
paciente. & 9 El cual valora la perfusion tisular pudiendo detectar la presencia de
tejido hipoperfundido a pesar de flujo sanguineo sistémico y regional normal. (10
Estas gasometrias representan los estados de oxigenacion y desoxigenacion
respectivamente de la auricula derecha, lo que representa un panorama indirecto
del gasto cardiaco. @ por lo que podemos obtener los siguientes datos: & 5 11.12)
Contenido arterial de oxigeno (CaO2mL/dL) = [Hb (g/dL) x 1.34 x Sa0O2] + [PaO2
(mmHg) x 0.0031]. Valor normal 16-20 mL/dL

Contenido venoso de oxigeno (CvO2mL/dL) = [Hb (g/dL) x 1.34 x SvO2] + [PvO2
(mmHg) x 0.0031]. Valor normal 12-15 mL/dL

Diferencia arterio-venosa de oxigeno (Da-v) = CaO2 — CvO2. En reposo, la
diferencia arterio-venosa de oxigeno es de 3-5 mL/dL.

Velocidad de consumo de oxigeno (VO2) = (D a — v) (GC) (10) Valor normal de
120-180 mLO2/min/m2

Disponibilidad De Oxigeno (DO2) = (Ca02) x (GC) x (10), Valor normal de 500 a
600 mL/min/m2

La Oximetria lineal permite la evaluacién cuantitativa del sistema de distribucion y
utilizacion de O2; permite inferir la captacion y consumé de O2; brindando los
siguientes datos: fraccion inspirada de oxigeno (FiO2), fraccion espirada de
oxigeno (FeO2). LaFiO2 - FeO2 expresa la captacion de 02 (Cp0O2), como en el

cuerpo humano no existen reservorios de O2 se puede inferir que todo el gas



captado fue utilizado por las células por lo que el resultado seria igual al consumo
de oxigeno (314,

CpO2 =Vc x FR x (FIO2 - FeO2) =VO2

Donde CpO2 = captacion de 02, Vc = volumen corriente, FR = frecuencia
respiratoria, FiO2 = fraccién inspirada de O2 y FeO2 = fraccidon espirada de O2

Su valor es del 4% y el 5%, significa que de cada 100 ml inspirados en cada ciclo
respiratorio el organismo capta alrededor de 5 ml de 02. 3

El método de Biro es otra alternativa probada, la formula propuesta para calcular
el consumo de oxigeno (VO2) solo requiere la medicién precisa de FIO2, asi como
el flujo y la composicién del gas fresco. Ademas, este método no se ve afectado
por la presencia de gases anestésicos. (14

Durante la anestesia se produciria un descenso del consumo de oxigeno derivado
de la ausencia de energia cinética @, sin embargo, el estrés quirtirgico activa la
respuesta metabdlica al trauma que conducen a un aumento del consumo de
oxigeno tisular, lo que aumenta importantemente el riesgo quirtrgico, morbilidad y
mortalidad perioperatoria. & 19 Un aspecto central de los cuidados anestésicos y
perioperatorios es determinar el estado de perfusion de los tejidos y la
optimizacion hemodinamica, tanto a nivel micro como macrocirculatorio. (/- 1215, 16),
Una de las complicaciones que se puede presentar es la lesion renal aguda por
hipoperfusion (hipoxia) 9, se estima que el 41.2% de estos pacientes no se
recuperara, y solo el 20% de estos pacientes recuperara la funcién renal normal
7, por lo que en pacientes que son sometidos a nefrectomia es esencial

mantener la perfusion renal del rifidon contralateral @8).



MATERIAL Y METODO

Se realizo un estudio de concordancia, prospectivo, en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional la Raza “Dr. Antonio Fraga Mouret”,
en el servicio de Anestesiologia, en pacientes derechohabientes del IMSS los
criterios de inclusion fueron: ambos sexos, mayores de 18 afos, que ingresaron
programados o de urgencia a quiréfano realizdndoseles nefrectomia, bajo
anestesia general, a los que se les colocara catéter venoso central y linea arterial,
como criterios de exclusion: Pacientes a los que no se les coloque catéter venoso
central, no se les coloque linea arterial, durante el transanestesico disfuncione
catéter venoso central y/o linea arterial.

El objetivo principal fue, determinar la concordancia entre dos métodos, para el
consumo de oxigeno; Taller de gases y oximetria lineal.

Fue autorizado por los comités locales de ética e investigacion con Numero de
Registro CLIS: R-2021-3501-122, La metodologia se basd en la Metodologia
Strober.

Para el presente estudio se utilizaron las féormulas que se colocan en el anexo
namero 2.

Se estandarizo el proceso mediante fentanilo 3-5 mcg/kg, Propofol 1-1.5 mg/kg,
cisatracurio 0.1 mg/kg, se mantuvo la anestesia mediante Sevoflorane 0.8/1 CAM,
tras la induccion todos los pacientes se intubaron con laringoscopia convencional,
se mantuvieron con ventilacion con volumen control y parametros de proteccion
pulmonar, tras inicio de la cirugia, se tomaron de dos a tres mediciones con
intervalo de una hora. Se obtuvo del monitor del ventilador mecanico la FiO2,
FeO2, FR y Volumen corriente, obteniendo la captacion de Oxigeno (consumo de
oxigeno). Se realizaron célculos descritos en el anexo 1y 2.

Para el analisis descriptivo se utilizO media (desviacién estandar) o mediana
(rango intercuartil), para variables cuantitativas segun se necesitd, mientras que,
para variables dicotomicas se utilizara la frecuencia (porcentaje). La asimetria y
Kurtosis fueron calculadas para variables cuantitativas. Se realizo un subandlisis

con base al nivel de FiO2 y se compararan los grupos utilizando la prueba t de



Student de muestras inde pendientes y, chi cuadrada o prueba exacta de Fisher
segun sea lo adecuada. El andlisis de concordancia se utilizé el método de Bland
Altman (limites de concordancia). La concordancia promedio se evalud
comparando el promedio de las diferencias de las mediciones de los individuos
mediante la prueba t de Student de nuestras pareadas, el resultado se presenté en
forma de intervalos de confianza del 95% (IC95%) calculados de la siguiente
manera: (diferencia promedio + 1.96) (error estandar). Se tomo como valor p
menor 0.5, estadisticamente significativo y un analisis estadistico en SPSS versién
25 y Rstudio.



RESULTADOS

Del total de la muestra 12 (37.5%) son de sexo femenino y se observd un
promedio de 52 afios. (Tabla 1) El procedimiento méas frecuente fue nefrectomia
por tumor renal (53.1%), seguido de donador renal (34.4%). (Tabla 2)

Respecto al taller de gases, en la Toma 3 se excluyeron 10 pacientes por falta de
toma de la muestra por motivos ajenos al investigador. En la toma 1 el promedio
de consumo de oxigeno fue de 245.1 con desviacién estandar de 85, en la toma 2
fue de 255.8 y desviacion estandar de 77.2 finalmente en la Toma 3 se obtuvo
promedio de 292.1 con desviacion estandar de 82.1. (Tabla 3)

En la oximetria lineal, con respecto a la captacion de oxigeno, en la Toma 1 se
reporté un promedio de 248.7 y desviacion estandar de 69.6. En la Toma 2 el
promedio fue de 261.4 con desviacion estandar de 60 y en la Toma 3 fue de 304.8
con desviacion estandar de 57.3 (Tabla 4).

No existio diferencia estadisticamente significativa entre los valores obtenidos para
el consumo de oxigeno obtenido por el método taller de gases y la captacion de
oxigeno obtenido por el método de oximetria lineal. (Tabla 5)

La verificacion del supuesto para la construccion de los graficos de Bland Altman
con la prueba t de Student de una muestra para la diferencia entre los valores
obtenidos por el taller de gases y oximetria lineal demostraron no existir
significancia estadistica: p = 0.69, p = 0.31, p = 0.19 para las Tomasl, 2y 3
respectivamente. Todos los graficos muestran adecuada concordancia entre
ambos métodos en las tres tomas. La media y los limites se muestran en la

graficas 1 - 3.



DISCUSION

Uno de los objetivos durante la anestesia es optimizar el estado hemodinamico del
paciente, esto se logra al mantener un equilibrio entre el aporte y consumo de
oxigeno, se ha visto que al no lograr este equilibrio aumenta tanto la morbilidad
como la mortalidad perioperatoria(1% 15 Para este propdsito, el andlisis de gases
en sangre venosa y arterial ¢ 9 proporciona una herramienta facilmente disponible
en la préactica clinica diaria sin embargo en algunos hospitales de nuestro pais
este recurso se encuentra limitado; por ello es importante contar con otros
recursos que pudieran ser mas accesibles y practicos.

Aunque existen varios estudios donde se comparan diferentes métodos y equipos
de monitoreo para obtener el consumo de oxigeno, hasta donde sabemos, el
presente estudio es el primero que mide e investiga si el consumo de oxigeno
obtenida por oximetria lineal tiene concordancia con la obtenida con taller
hemodinamico con gasometria arterial y venosa.

Un método alternativo para el VO2 intraoperatorio es el de Biro® que ha
propuesto utilizar la diferencia de concentracion de oxigeno entre el flujo de gas
fresco y el sistema circular para calcular el consumo de oxigeno sistémico durante
la anestesia de bajo flujo; sin embargo, este método no ha mostrado buena
confiabilidad. )

Otro método alternativo es la calorimetria indirecta comprende el VO 2 pulmonar el
cual tiene la ventaja de que se puede utilizar en pacientes tanto bajo anestesia
general, regional o neuroaxial, la desventaja es que se requiere el monitor de
calorimetria, lo que implica contar con este tipo de equipo, ademas de que en
algunos estudios se ha demostrado que la calorimetria subestima el consumo de
oxigeno.

En el resultado de nuestro estudio de una muestra de 32 pacientes sometidos a
nefrectomia, no existio diferencia estadisticamente significativa entre los valores
obtenidos para el consumo de oxigeno (VO2) obtenido por el método taller de
gases y la captacion de oxigeno (CpO2) obtenido por el método de oximetria

lineal, valor p = 0.69, p = 031, p = 0.19 para las muestras 1, 2 y 3

10



respectivamente. Mediante los gréficos de Bland Altman muestran concordancia
entre ambos métodos en las tres muestras.

Es bien sabido que el consumo de oxigeno puede verse modificado ante edad,
género, ciertos estados fisiolégicos (embarazo, deportista) y patoldgicos
(respiratorias, sepsis), que pueden incrementar o disminuir su valor, en nuestra
poblacion hubo homogeneidad en cuanto a edad y género, sin embargo, tuvimos a
un paciente con diagnéstico de sepsis en cual ademas de en contarse
incrementado VO2, se encontré una gran diferencia entre el consumo de oxigeno
obtenido por gasometria arterial y venosa y el obtenido con oximetria lineal siendo
este Ultimo muy inferior al primero.

También se encontr6 que los pacientes que tuvieron nefrectomia para donacién
tuvieron niveles de consumo de oxigeno mas constantes; en comparacion con los
pacientes que fueron sometidos a nefrectomia por tumo, donde hubo un aumento
del consumo de oxigeno en estos pacientes coincidiendo con la disminucion del
hematocrito. Dado que el monitoreo inicio ya cuando el paciente se encontraba
bajo anestesia e intubado no se pudo corroborar el descenso del 30% del
consumo de oxigenos con la anestesia que se refiere en algunos estudios. ®°

La obtencion del consumo de oxigeno por oximetria lineal tiene algunas ventajas
dentro de las que se encuentra el bajo costo ya que la mayoria de las maquinas
de anestesia cuenta con oximetria lineal, rapidez para obtener nuestra medicion
ya que solo requiere realizar el célculo de la formula, no hay riesgos adicionales a
la anestesia; sus desventajas son que solo nos da el consumo de oxigeno y solo
se puede obtener en pacientes bajo anestesia general. (16)

La implicacion clinica de este resultado nos otorga una herramienta mas para la
toma de decisiones durante el transanestesico, de facil acceso en momentos
criticos, sobre todo en ocasiones donde no contamos con los insumos necesarios
para realizar un taller de gases y Unicamente contamos con el monitoreo
convencional de una cirugia (oximetria lineal).

Dado el pequefio tamafio de la muestra y que solo es en pacientes adultos que

fueron sometidos a nefrectomia en su mayoria por tumor renal y para donacién

11



renal, los resultados deben considerarse indicativos. Por lo que se requiere de

estudios mas amplios para corroborar estos resultados.

12



CONCLUSIONES

El consumo de oxigeno puede ser obtenido mediante distintos métodos tanto
invasivos como no invasivos. La utilizacion el método de oximetria lineal, el cual es
de facil acceso, rapido y con el que cuenta casi cualquier maquina de anestesia,
no requiere de costos y riesgos adicionales para los pacientes. En nuestro estudio
se encuentro concordancia en el consumo de oxigeno obtenido por gasometria
arterial y venosa y el obtenido por oximetria lineal, lo cual sugiere que este método
es util durante el transanestesico para la toma de decisiones para asi disminuir la
morbilidad y mortalidad en pacientes sometidos a nefrectomia; sin embargo, es

necesario la realizacion de futuros estudios para corroborar esta concordancia.

13
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ANEXOS

ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

_n_uq INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
| UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

“Concordancia del Consumo de oxigend obtenido por gasometria arterial y venosa y el obtenido

con oximetria lineal en pacientes anestesiados para nefrectomia”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio:
Nombre: Fecha / ]
NSS:
Edad Sexo: |__|
|_||__|afos 1. Masculino
2. Femenino
Peso kg Talla m. IMC
_ kg/m2
Estafo fisico de la ASA ||
1. ASAI
2. ASAII
3. ASAIII
4. ASA IV
5. ASAV
Gasometria arterial y venosa
Toma 1 Toma 2 Toma 3 Toma 4
Consumo de oxigeno mi/kg/min
Oximetria lineal
Toma 1 Toma 2 Toma 3 Toma 4

Consumo de oxigeno mi/kg/min

Volume corriente (Vc) ml

FiO2 1. Alto (>94%)
2. Bajo (<94%)
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ANEXO 2. FORMULAS

Definiciéon

Formula

Contenido arterial de oxigeno (CaO2
mL/dL)

[Hb (g/dL) x 1.34 x SaO2] + [PaO2
(mmHg) x 0.0031].

Contenido venoso de oxigeno (CvO2
mL/dL)

[Hb (g/dL) x 1.34 x SvO2] + [PvO2
(mmHg) x 0.0031].

Diferencia arterio-venosa de oxigeno
(Da-v)

Ca02 - CvO2.

Velocidad de consumo de oxigeno
(VO2)

(D a-v)(GC) (10)

CpO2

Vc X FR x (FIO2 - FeO2)
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ANEXO 3 RESULTADOS

Variables N=32
Género (femenino) * 12 (37.5)
Edad ** 52 (16.2)
indice de masa corporal ** 26.3 (4)

Tabla 1. Variables sociodemogréficas y antropométricas de pacientes sometidos a

nefrectomia *Frecuencia (porcentaje), ** promedio (desviacién estandar)

Diagnéstico ** N =32
Donador Renal 11 (34.4)
Tumor renal 17 (53.1)
Absceso renal 1(3.1)
Poliquistosis 1(3.1)
Exclusion renal 2 (6.39)

Tabla 2. Frecuencia de diagnostico de pacientes sometidos a nefrectomia

** Promedio (Desviacion estandar)

Tomal Toma 2 Toma 3
Taller de gases **
(N =32) N =(32) (N =22)
255.8
Consumo de oxigeno (ml/kg/min) 245.1 (85) (77.2) 292.1 (82.1)
Hemaoglobina (gr/dl) 12.9 (2.0) 12.7 (1.9) 11.8 (1.9)

Saturacion arterial de oxigeno (%) 99.1 (0.6) 98.9 (0.4) 98.8 (0.3)
Saturacion venosa de oxigeno (%) 75.9 (8.7) 74.3 (7.8) 71.0 (8.4)
Presion  arterial de oxigeno 141.8

165.8 (40.2) 144.4 (15.5)
(mmHQg) (17.6)
Presibn venosa de oxigeno

56.5 (13.9) 55.9 (12.3) 55.9 (12.5)
(mmHg)

Contenido arterial de oxigeno 17.6 (2.7) 17.2 (2.5) 16.1 (2.5)
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(mlO2)
Contenido venoso de oxigeno
(mlO2)
Diferencia arteria venosa de

13.3 (2.7) 12.8 (2.6) 11.4(2.4)

oxigeno (mlOy) 4.2 (1.1) 4.3 (1.0) 4.6 (1.1)

Gasto cardiaco (I/min) 5.7 (1.0) 5.8 (1.05) 6.3 (1.1)]
Tabla 3. Resultados obtenidos por taller de gases en las 3 Tomas durante el
operatorio

**Promedio (desviacion estandar)
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Oximetria lineal **

Captacion de oxigeno
(ml/kg/min)

Volumen tidal (ml)

Frecuencia  respiratoria X
minuto

Fraccion inspirada de oxigeno
(%)

Fraccion espirada de oxigeno

(%)

Toma 1
(N=32)

248.7 (69.6)
419.3 (54)

14.8 (2.4)

68.3 (18.8)

64.3 (19.0)

Toma 2
N = (32)

261.4 (60)
423.28 (53.4)

16.5 (2.2)

57.16 (11.4)

53.31 (11.6)

Toma 3
(N =22)

304.8 (57.3)
435.2 (52.7)

17 (1.6)

59.5 (11.4)

55.3 (11.8)

Tabla 4. Resultados obtenidos por Oximetria lineal de las 3 Tomas durante el

operatorio

**Promedio (desviacion estandar)

Consumo de oxigeno

Muestra
(ml/kg/min) **
1 245.1 (85)
2 255.8 (77.2)
3 292.1 (82.1)

Captacién de oxigeno
(ml/kg/min) **
248.7 (69.6)
261.4 (60)
304.8 (57.3)

Tabla 5. Comparacion del consumo de oxigeno vs captacion de oxigeno en las

diferentes tomas. *Promedio (desviacion estandar)

Valor p

0.69
0.31
0.19
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Grafica 1: Bland - Altman para la concordancia de la primera toma entre el
consumo de oxigeno por taller gasométrico y la captacion de oxigeno por oximetria

lineal. Media -3.62, limite superior 98.93, limite inferior -106.16.
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Gréafica 2: Bland - Altman para la concordancia de la segunda toma entre el
consumo de oxigeno por taller gasométrico y la captacion de oxigeno por oximetria

lineal. Media -5.56, limite superior 54.47, limite inferior -65.59.
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Grafica 3: Bland - Altman para la concordancia de la tercera toma entre el
consumo de oxigeno por taller gasométrico y la captacion de oxigeno por oximetria

lineal. Media -12.62, limite superior 74.26, limite inferior -99.5.
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ANEXO 4 NUMERO DE REGISTRO INSTITUCIONAL
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