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DETERMINACION DE LA ELIMINACION DE CO9 EN EL PACIENTE ANESTESIADO

Dres. H. Piriz (**), S. Demoro (***), J. Saralegui (**), W. Ayala (*),
J. Arcos (****) J, Katzenstein (*), J. Machado (**), e Ing. F. Simini.

INTRODUCCION

Las medidas no invasivas del intercambio gaseoso reciben cada vez mayor aplicacion en anes-
tesiologia y en terapia intensiva. (2)

La determinacion del volumen de CO, espirado (VCO0,) es un método répido y reproductible
para controlar a los pacientes durante el cuidado intensivo o la anestesia general.

La adecuada eliminacion de CO, durante la anestesia indica que el nivel del metabolismo, la
perfusion tisular, y el gasto cardiaco no estan deprimidos y que la perfusion y la ventilacion pul-
monar cumplen con las demandas fisiologicas.

Los cambios agudos en el volumen de CO, espirado informan acerca de modificaciones a nive!
de la circulacion pulmonar como embolias o infartos. Cambios mas lentos indican alteraciones a
nivel del metabolismo y/o de los depositos de CO,.

El motivo de nuestro trabajo es analizar el comportamiento de la \?002 en sujetos anestesiados
y ventilados artificialmente, obtener valores de referencia y ver la relacion que tienen estos valores
con las variaciones de volimenes de aire intercambiado, la PECO, y la PaCO,.

MATERIAL Y METODOS

Fueron estudiados 26 pacientes adultos (17 mujeres y 9 hombres) con edades entre 22 y 69
afios con una media de 47 anos. El peso promedio fue de 64.9 kilos.

Ninguno presentaba patologia cardiorrespiratoria. El estado fisico correspondia al grado 1 de
la clasificacién de la A.S.A. A todos se les practicod cirugia extratoracica de eleccion en posicion
de decubito dorsal. La duracién de los procedimientos oscilo entre 30 y 190 minutos. La medica-
cién preanestésica consistid en 8 diazepam 10 mg y sulfato de atropina 0,5 mg intramuscular 60
minutos antes de la operacion. Los restantes pacientes solo recibieron atropina 0,5 mg por via
intravenosa, inmediatamente antes de la operacion.

La anestesia fue inducida con tiopental sédico en dosis de 250 a 500 mg que corresponde a
una dosis de 4.8 a 5.8 mg/k. Se administr6 succinilcolina 1.5 mg/k para facilitar la intubacion tra-
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queal. La anestesia fue mantenida con halotane a concentraciones de 1 - 1.5%, fentanyl entre 50
y 110 microgramos y gallamina en dosis 80 a 220 mg (2.12 a 2.41 mg/k).

Todos los pacientes fueron ventilados artificialmente con oxigeno al 100% en un circuito sin
reinhalacion con vélvula unidireccional. El patron ventilatorio usado fue un volumen corriente de
10,2 a 10,88 ml/k durante los primeros 30 minutos y de 10,50 a 10,97 en los siguientes 30 minu-
tos con una frecuencia promedio de 11 respiraciones por minuto.

La presion en la via aérea de 10 a 20 cm de H,0 y una relacion inspiracion/espiracion de 1:2.

Se realizaron las siguientes determinaciones: espirometria con espirometro de Wright con me-
dida del volumen corriente, frecuencia respiratoria y volumen minuto. Se recolect6 el aire espirado
en una bolsa de Douglas durante 3 minutos. El circuito utilizado (fig 1) consistid en una pieza bu-
cal (en el paciente despierto) o una sonda orotraqueal (en el paciente anestesiado), una vélvula
unidireccional a cuya salida se conecto el espirbmetro y la bolsa de Douglas. Se tomaron muestras
simultdneas de sangre por puncion arterial y de aire espirado. Las muestras de sangre y gas se anali-
zaron en un aparato Radiometer BMS 33 (medida 37°). Las determinaciones fueron hechas en el
preoperatorio con el paciente en decubito dorsal respirando espontaneamente, en el intraoperato-
rio a los 30 y 60 minutos de iniciada la ventilacion controlada y en el postoperatorio a los 30 mi-
nutos de terminada la ventilacion artificial con el paciente despierto en declbito dorsal respirando
espontaneamente.

La VCOQ fue calculada por medio de la ecuacion siguiente:
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Figura 1.
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Los resultados fueron analizados mediante el test de “t”” de Student y el test de correlacion

regresion.

RESULTADOS

La eliminacion de CO, (\?COz) (fig 2) en el intranestésico descendi6. Este descenso fue igual a
los 30 y 60 minutos volviendo a valores del preoperatorio a los 30 minutos del postoperatorio.
Este descenso no se acompand (fig 3) de disminucioén del volumen minuto respiratorio ni de la

ventilacion alveolar, que fue similar a la del extraoperatorio.
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Figura 2.

La expresion grafica de la formula \?002 = PgCO, | VEm nos permite ver (fig 4) que en am-
760
bas situaciones (intra y extraoperatoria) la VCO, es funcion lineal del Vm difiriendo las pendientes

debido a la diferente PECO,.
Los promedios de las presiones parciales de CO, en sangre arterial y en aire espirado mezclado

fueron menores en el intraoperatorio con relacion al extraoperatorio (fig. 5).
Los valores de HCO3 y TCO, calculados en el preoperatorio fueron de 23.56 mM/It. y 24.5
mM/It. y de 21.5 mM/It. y 22.5 mM/It. en el intraoperatorio. Estos descensos son estadisticamente

significativos con unap < 0.01. (fig 6). ;
No encontramos correlacion entre las cifras de VCO, y la PaCO,.

DISCUSION
La medida de ‘:fCOg es un indicador del intercambio gaseoso, de la ventilacion como asi tam-
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bién de la perfusion pulmonar.
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Durante la anestesia general una disminucién de la eliminacion de CO, ha sido descrita por
Nunn y cols. en el afio 1960.

Noe y cols. en 1980 encontraron una disminucién progresiva de la eliminacién de CO, en el
transcurso de la anestesia en sujetos miorrelajados y ventilados artificialmente.

Al analizar un sujeto anestesiado con ventilacion espontanea no encuentran disminucién de
'a eliminacién de CO,. Los autores postulan que probablemente la parélisis muscular que la relaja-
cion muscular produce sea uno de los elementos responsables de la disminucion de VC02
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Figura 5.

Otros autores plantean (2) (4) que el Fentany! y otros opiaceos son los depresores del metabo-
lismo en pacientes anestesiados y que la administracion de Naloxona el revertir esta depresion me-

tabolica aumenta la produccion de CO,.
Nuestros pacientes tuvieron una disminucion de la V002 en el intraoperatorio sin cambios del

volumen minuto ni de la ventilacion alveolar. )

Las diferentes pendientes obtenidas en el andlisis de correlacién regresion entre Vm y VCO,
sugiere una probabie disminucion de la produccion de CO, en el intraoperatorio, ya que para el
mismo valor de Vm se obtiene un valor menor de V002 Esta disminucion se encontrd a los 30
y 60 minutos durante los cuales no se registraron cambios hemodinamicos bruscos, lo que nos
hace plantear que sean cambios a nivel de los depdsitos y/o de la produccion de CO,. Otro elemen-
to que apoya este planteo es que en nuestro estudio se observd que la dlsmmucron de VCO2
se acompafio de descenso de la CO, total y del HCO3;™. Estos descendieron en relacion al preopera-
torio y este descenso se mantuvo en el transcurso de la anestesia. Debido a que el tiempo de dura-
cion de la misma seria suficiente para compensar una posible remosion de los depésitos (1), nos in-
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clinamos a pensar que probablemente las modificaciones encontradas sean debidas a una disminu-
cion de la produccion de CO, con el establecinliento de un nuevo estado de equilibrio.
. La poca correlacion entre |a PaCO, y la VCO, confirma lo planteado por Noe y cols. que la
VCO, es un mejor indicador de la produccion de CO, que de la CO, disuelta.
En el intraoperatorio nuestros pacientes estaban discretamente hipocdpnicos a pesar que el
Vm vy la VA eran similares a las del preoperatorio; esto nos ha permitido sugerir de que en el
intranestésico con el paciente con relajacion muscular y ventilacion artificial hay factores extra-
ventilatorios de variacion de la PaC0O, que deben ser considerados para evitar severas hipocapnias.
Esto debe hacerse extensivo a las areas de cuidado intensivo, cuando se efectla la ventilacion
mecanica en sujetos curarizados y/o terapéuticas que deprimen el metabolismo como por ejemplo
el uso de barbitlricos para proteccion cerebral.

HCO3 | TCO2 |

(mmolA) | (mmol/1)

[E XTRA | 235 | 245
INTRA | 215 | 225
p<001

Figura 6.

CONCLUSIONES

Se estudi6 la eliminacion de CO, en el sujeto anestesiado sin patologia cardiorrespiratoria,
miorrelajado y ventilado mecanicamente. La medida continua o intermitente de la eliminacion de
CO, puede servir para la evaluacion global, no invasiva del sujeto anestesiado, por lo que es un util
estimador fisioldgico. Es necesario recalcar que los valores promedio del sujeto anestesiado son me-
nores que los del sujeto no anestesiado.
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