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RESUMEN.

Il ¢

Se estudiaron 20 pacientes sometidos a cirugfa laparc

&pica para , ambos
sexos, estado fisico I y 11, divididos al azar en dos grupos: el Grupo I tomado como control se le
administré Anestesia General Endovenosa Total (Propofol-Fentanyl) y el Grupo Il tomado como

i

4
P sele

istr§ A ia General Bal da (Isofluorano-Fentanyl).
A los dos grupos se les determiné presién arterial sistolica, diastélica y media, fr

cardiaca y determinacién de pases en sangre arterial as{ como complicaciones mediatas e
inmediatas, determinando rango, promedio y desviaciém estindar, el estudio

parativo para
determinar el valor de p se llevé acabo por medio de la T de Student.
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Los resultados obienidos para edad, peso y talla fueron similares en ambos grupos, con
un predominio estadistico en la talla para el grupo II.

Hemodinamicimente la presion arterial media no demostrd diferencia estadistica durante
¢l transoperaratorio (p= N.S.), excepto ol final de la misma donde existe un incremento tanto
clinico como estadistico para el grupo il. En relacién a la frecuencia cardiaca no hay cambios
significativos, aunque se aprecia  ¢n wmbos grupos disiminucién de 1a misma durante la
insuflacion de CO;

En relaci6n a Ia determinacion de gases en sangre solo se encontrd que los pacientes
cursan durante 1a insuflacién, desinsuflacién, extubacién y 60 minutos después de ia cirugfa con
una ligera acidosis respiratoria compensada en forma similar para ambos grupos sicndo mayor
para el grupo 1l y con diferencias estadisticas significativas (p= < 0.05).

Al final del procedimiento anestésico-quirirgico la emersién en el Grupo 1 fué necesario
revertir el efecto del relajante muscular y/o narcético en 7 pacientes y en el Grupo 11 ninguno le
requiri6.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La cirugfa laparoscopica se ha convertido en el procedimiento preferido por los cirujanos.
El concepto de laparoscopfa se atribuyé a Georg Kelling quién en 1901 observd los érganos
abdominales de un perro a2 quién introdujo aire a través de una puncién para producir
neumeperitoneo. (J,3).

En 1933 Ferueas recomendo el uso de COz como agente de insuflacién.(4) En estudios
recicntes realizados en cirugia ginecolégica por laparoscopfa bajo anestesia general no se
demostré cambios en el EKG, pulso, capacidad pulmonar total, equilibrio 4cido-base por lo que
su uso es mi4s confiable. (5,10,28)

La laparoscopia no es un procedimiento benigno, se acompafia de complicaciones
quinirgicas y no quinirgicas de primera importancia y de tipo mayor, entre elias la muerte.
(6.,12,20,21,35,36)

La colecistectomia por laparoscopfa se acompaiia de efectos sobre l1a funcién pulmonar
como son: disminucién de la capacidad vital, FEVI, capacidad residual funcional, distensibilidad
pulmonar, aumento de las resistencias puimonares; aumentando el riesgo de barétrauma y
cambios hemodinimicos importantes. (7,8,17,27,28,29)

Dichos cambios hemodindmicos son por efecto directo en el funcionamiento miocirdico,
retornoe venese y resistencias vasculares sistémicas (RVS), siendo propercional al aumente de la
presi6n intrabdominal. (27,28)

Debido al neumoperitoneo por la insuflacién de COz puede sobrevenir atelectasia
pul , disminucién de la capacidad residual funcional, presiones miximas altas de tas vias
respiratorias debido al incremento de la PVC (hasta 8 mmHg) y del CO; arterial (hasta 10
mmHg) y del COp alveolar (8 mmHg) por incremento de la presién intrabdominal y de la
absorcién de COy; siendo estos bios menos impresi en la cirugfa laparoscépica de
abdomen alto por el mancjo de presiones de insuflacién de 10 a 14 mmHg. (6,8,9.19,28)

El CO9 es muy soluble en Ja sangre y relativamente inocuo para tos tejidos peritoneales,
este es absorbido por los vasos esplfcnicos y si se agrega a esto la presencia de conductos
venosos abiertos que resultan del travmatismo quinirgico, la absorcién de CO serd mayor y el
riesgo de una embolia gaseosa estar4 presente. (3,6,12,20,21,28)

Posterior al peritoneo se p un ir de fa PaCO;z , condicionando
acidosis respiratoria por absorcién de COp siendo mayor durante la desinsuflacién. (22,23) El
puimén tiene la capacidad de eliminar ¢l COq no asf cuando existe una patologla agregada o
cuando la presién de insuflacién es mayor de 25 mmHg. (22)

La hipercapnia causa cambjos hemodinimicos por accién directa en el sistema

cardiovascular e indir por estimulacién simpdticoadrenal. Las manifestaciones clfnicas



incluyen taquicardia, arritmias, aumento del gasto cardiaco, disminucién de las r
vasculares si icas e i o del > de oxigeno miogdrdico. (28)

La posicién invertida de trend para Ia ifa laparéscopica

ad
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p inimicos importantes sobreviniendo acumulacién venosa, dando por

resultado disminucién del retorno venoso, presion arterial y gasto cardiaco. (3.6,7)

La finalidad que persige el anestesilogo en el paciente durante la cirugfa laparoscépica

es: estabilidad hemodinimica y respiratoria, relajacién muscular iada, control de la

o} prop

excursién diafragmitica, andlgesia transoperatoria y postoperatoria con recuperacién répida de la
anestesia, considerando que el 2-5% de todos los pacientes de cirugfa laparoscdpica terminaran
el pracedimiento en laparotomia abierta. (6.11,12,14.28,36)

La anestesia general con intubacién endotraqueal ofrece diversas ventajas sobre Ja técnica
regional debido a que los cambios cardiopulmonares que ocurren con la insuflacién de COp se
pueden tratar con mayor eficacia mediante la conservacién de la ventilacién por minuto,
oxigenacién y disminucién de la morbi-mortalidad postoperatoria. (11,13,14,21)

La medicacién con una benzodiazepina es de gran utilidad para disminuir Ja ansiedad as{
como !a administracién de atropina para prevenir las bradiarritmias que ocurren con la insuflacién
de CO, o por la traceién de las visceras. (28)

Para obtener una adecuada relajacién mwuscular se prefiere utilizar relajantes de accién
corta como la succinilcolina, vecuronio y atracurio: siendo el vecuronio el ideal sobre la
succinilcolina por las fasciculaciones que produce, ocasionando mialgias postoperatorias y
ventajas sobre el atracurio por su efecto histaminégeno. (24,25,37)

Para el imiento ico se utilizan hal

genados siendo el ideal el isofluorano por
su bajo coeficiente sangre-gas y por su rdpida eliminacidn, estabilidad cardiovascular y menor
efecto arritmogéno en comparacién con otros halégenados como el halotano. (26,28)

La técnica endovenosa para el mantenimiento anestésico se ha usado con etomidato y
dltimamente con el 2,3 diisopropilfenol (Propofol) el cudl tiene un pH neutro y un pK de Il; es un
anestésico de accién ripida y de corta duracién, con una potencia hipnética de aproximadamente
1.8 veces mayor que la del tiopental, siendo su eliminacién dominada por la distribucién a los
tejidos, por tal motivo la recuperacion anestésica es més rdpida. (9,27,28,33,34)

El uso de nércoticos para el mantenimiento anestésico como el citrato de fentanyi de 1-2
meg/Kg de peso disminuyé los requerimientos del halogenado, ademds de brindar al paciente
analjésia postoperatoria.

Hoy en dia esta en boga el empleo de técnicas laparoscopicas en cirugia general por las
ventajas que estd ofrece como son su corta estancia intrahospitalaria, corto tiempo quinirgico,

menor insidencia de plicaci baja mortalidad, resultados estéticos y su répido retorno a
sus actividades, (11,15,16,28)



MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron 20 pacientes sometidos a cirugfa lapar pica para coleci: en los
quiréfanos del Hospital De Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI durante los meses
de Mayo, Junio y Julio de 1993.

Todos los pacientes fueron divididos al azar en 2 grupos de 10 pacientes cada uno, siendo
el Grupo I tomade como control al cudl se le administré Anestesia General Endovenosa Total a
base de propofo! a infusién de 800-2600 mgas (XI06L£516) y el Grupo IT tomado come problema
se e administré Anestesia General Balanceada a base de Op + Isofluorano de .5 vol.%
(X1.1740.14). En el Grupo I fueron 3 del sexo masculino y 7 del sexo femenino con edad de 27-
50 aflos (X38+9.6) y con peso de 42-58Kgs (R65+14.3) y en el Grapo Il fueron 2 def sexo
masculino y 8 del sexo femenino, con edad de 20-50 afios (X34 111} y con peso de 50-95 Kgs
(X68 +12). Cuadros 1,2,3.

La induccién del plano anestésico-quinirgico asf come la relajacién muscular fué a base
de midazolam, citrato de fentanyl, propofol y vi io a dosis equi Cuadro 4

E! imiento del plano ico “quirirgico asf como el tiempo anestésico fué
similar en ambos grupos. Cuadro 5

Se les determiné presién arterial sistélica, diastélica y media, asf como paO3, paCOj,
pH, paCO3T, bicarbonato, asi mismo se determind aldrete y complicaciones mediatas ¢

inmedi y a los pari 0os que as{ lo permitieron se les determiné rango, promedio,

desviacion estdndar y el estudio comparativo para determinar ¢l valor de p se llevé acabo por
medio de la T de Student y la T pareada.
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RESULTADOS.

Se estudiaron 20 pacientes elegidos at azar 5 del sexo masculino y 15 del sexo femenino
sometidos a colecistectom{a por medio de cirugia laparoscopica durante los meses de Mayo, Junio
y Julio en los quir6fanos del Hospital De Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XX

Todos los pacientes fueron divididos al azar en 2 grupos de 10 pacientes cada uno, el
Grupo 1 el cudl fué tomado como control  se manejo con Anestesia General Endovenosa Total a
base de propofol a infusién de 800-2600 (1061 £516) y el Geupo 1T A ia General Balancead
(Isofluorano-Fentanyl) de 1-1.5 vol. % ¢n Oa al 100% (RL.17:£0.14), 1a edad, peso y talla fuerén
clinicamente similares en ambos grupes aungue estadisticamente existe un predominio en la taila
para el Grupo IL. Cuadre 1,2.3.

La induccitn y relajacién mwuscular fué a base de midazolam, citrato de fentanyl, propofol
y vecuronio a dosis equiparables y sin diferencia estadisticamente significativa. Cuadro 4

El mantenimiento y plano anestésico-quirirgico fué¢ a base de citrato de fentanyl y
vecuronio, asf como ¢l tiempo anestésico-quinirgico no existe diferencia clinica ni estadfstica p=
< 0.05; en relacion al aldrete existe minima diferencia clinica no asf estadfstica apreciando
mejores condiciones en los pacientes del Grupo Il (p= <0.05). Cuadro §

En relacion a la presion arterial media (PAM) no existe diferencia estadistica entre ambos
grupos durante todo el transoperatorio (p= N.S.) excepto, al final de la misma donde existe un
incremento tanto clinico como estadistico para el Grupo II. Cuadro 6,Figura 1.

En relacién a la frecuencia cardfaca no existen cambios clinicos ni estadisticos
significantes aunque en ambos grupos durante la preinsufiacién y la insuflacién existe
disminucién de la misma aunque no  de importancia cifnica. Cuadro 7 Figura 2.

En relacion al pH se presenta durante 1a insuflacién, desinsuflacion, extubacién y durante
la primera hora posterior a la cirugia ligera acidosis respiratoria en forma muy simitar para
ambos grupos siendo mayor para el grupo 11 y con diferencia estadisticamente significativa (p=
<0.05). Cuadro 8 Figura 3.

En relacién a la paCO; existe incremento de! mismo al final de la insuflacién y
descompresién asl como a fa extubacién con ligero incremento para el grupo Il (p= <0.05).
Cuadro 9 Figura 4,

En relacién a la paOp existe incremento de la misma durante el transoperatorio
regresando esta a sus valores normales posterier a la cirugia. Cuadro 10 Figura 5.

El bicarbonato durante ¢l trans y postoperatorio se mantiene en rangos normales en
ambos grupos (p= N.S.}. Cuadro il Figura 6.



En reiacion al COaT no existen cambivs ni diferencias clinicas ni estadisticas
significativas en ambos grupos, Cuadro 12 Figura 7.

En relacién a la oximetria de pulso en ambos grupos es similar. Cuadro 13 Figura 8.

Las complicaciones en el Grupo I: 4 pacientes presentaron bradicardia, 1 hipertensién
arterjal, 1 hipercapnia y 4 sin complicaciones. En el Grupo 1I: 2 pacientes presentaron
bradicardia, 2 enfisema y 6 sin

La emersién en el Grupo I, 7 requirieron reversién con antagonistas de narcdticos y/o
relajante muscular y en el Grupo II ningin paciente necesité reversién.



CONCLUSIONES:

En la cirugfa laparoscopica para colecistectomfa desde el punto de vista hemodindmico
puede utilizarse la Anestesia General Endovenosa Total y/o Anestesia General Balanceada
con Isofluorano ya que ambas proporcionan una estabilidad adecuada.

Desde el punto de vista metabélico el uso de bisxido de cirbono para insuflar la cavidad
abdominal no nos proporciona cambios en ¢l equilibrio 4cido-base que pongan en peligro la
vida del paciente, asi como no existen problemas hemodindmicos como pueden ser
disminucién del retorno venoso, gasto cardiaco, presién arterial o arzitmias.

Las condiciones generales de nuestros pacientes al terminé del procedimiento anestésico-
quinirgico son buenas en ambos grupos excepto en el grupo I (Propofol-Fentanyl) que
requirié de revertir el efecto residual del relajante muscular y/o narcético (70% de los
pacientes); no asf en el Grupo Il (Isofluorano-Fentanyl) en el cuil no fu€ necesario
antagonizar firmaco alguno.

13



DISCUSION:

La cirugfa laparoscopica se ha convertido en el procedimiento preferido por los cirujanos:
integrandose en esta década como una alternativa en el tratamiento de problemas quirirgicos que
tradicionalmente se realizaban con una (écnica abierta. (6, I, 16, 18, 28, 37, 38).

La colecistectomia es un procedimiento quinirgico mayor que se practica con mayor
frecuencia en los hospitales generales, donde usualmente constituye la operacién de mds alta
incidencia, En los Estados Unidos de Norteamerica, la colelitiasis afecta alrededor de 20 millones
de personas y se realizan mis de 500,000 colecistectomfas al aio. (37,38)

P

lapar picos son

T .

y se en

En Ia lidad los prc
diferentes especialidades como Cirugia General, Ginecologfa, Ortopedia y Urologfa por eso es
necesario que el personal quirirgico involucrado este familiarizado con su manejo anestésico, sus

posibles complicaciones transoperatorias y fas medidas terapéuticas a seguir.
La técnica anestesica "ideal” en cirugfa laparoscépica es aquella que brinda mayor

seguridad disminuyendo ¢l riesgo de iplicaciones cardiopulmonares. (6,28,37)

La cirugia laparoscopica se ha realizado con las tres técnicas anestesicas: local, regional y
general; la eleccién de la técnica se basa en lfas dici del paci indicaciones del
procedimiento, tiempo quirirgico, la p ia del iente y las idades del cirujano.
(6,37,38).

La cojecistectomia por laparoscopia es con frecuencia realizada bzjo anestesia general con
intubacién endotraqueal, asegurando que el paciente tenga i Igé p
neurovegetativa y relajacién muscular faciliando de esta manera el abordaje quinirgico.
6,28,37)

En el presente estudio sc realizd la comparacién de dos técni i A
General Endovenosa  Total (Propofol-Fentanyl) Grupo 1 y A ia General Bal d

(Isofluorano-Fentany!) Grupo Il en donde al comparar la Presién Asterial Media (PAM) no se
encontraron diferencias significativas para ambos grupos; es decir que ambas técnicas anestésicas
nos proporcionan estabilidad hemodindmica: no presentando cambios importantes por el efecto
directo sobre el funcionamiento miocdrdico, retorno venoso y resistencias vasculares sistémicas
(RVS) las cuales son proporcionales al neumoperitoneo ocasionade por la insuflacién de COy ¢l



cufl ocasiona aumenté de la presion intrabdominal y compresion de la vena cava con la
subsecuente reduccion del retorno venoso al corazdn, (6.28,37)

Ambos grupos presentaron disminucién de la frecuencia cardiaca durante la insuflacién la
cual es proporcional a la presion y velocidad con que se insufla ¢l CO5; siendo necesario
modificar los parimetros ventilatorios y administrar atropina para prevenir la bradicardia.

Metabélicamente al insuflar ¢! CO3 dentro de la cavidad abdominal, los pacientes
cursaron con una acidosis respiratoria sin apreciar cambios importantes en el equilibrio 4cido-
base que pongan en peligro la vida del paciente, por lo tanto ambas técnicas anestésicas son
seguras independientemente del paciente.

En el estudio comparativo al final del procedimiento anestésico-quirdrgico se apreci6 que
las condiciones generales y hemodinimicas de nuestros pacientes eran Sptimas pere al momento
de la emersi6n fué necesario en el Grupo 1 (Propofol-Fentany!) antagonizar en el 70% de nuestros
pacientes el efecto residual del relajante mwscular y/o narcético, no asi en et Grupo it
{Isofluoranc-Fentanyl) tomado como grupo problema.

Si consideramos las posibles complicaciones que se presentan al revertir los efectos del
narcético y principalmente del relajante muscular es conveniente valorar €n forma individual las
condiciones generales de cada paciente y realizar un monitcreo continuo de 1a relajacién muscular

d

el periodo tr ico. Es bien ido que la igmina antagoniza el bloqueo
neuromuscular no despolarizante, incrementando la disponibilidad de acetilcolina en la placa

motora del musculo , principal por inhibicién de la acetilcoli asa y en menor grado
aumentando la liberacion del transmisor desde la terminacién nerviosa motora.(39) )

Se reporta en la literatura que al administrar neostigmina es necesario asociarla con
atropina para prevenir los efectos muscarinicos indeseables, a pesar de que dicha mezcla no
produce problemas cardiovasculares significativos, pueden aparecer complicaciones como
broncoespasmo, bloqueo auriculoventricular, alteraciones de la conduccién auriculoventricular,
bradicardia e incluse paro cardiaco.

As{ mismo ¢l cfecto de los opidccos puede revertir mediante la administracién de un
antagonista opiiceo puro como la naloxona, siendo el mds utilizado: la principal aplicacién de la
naloxona consiste en revertic la depresién respiratoria, la analgesia y la euforia inducida por los
opiiceos,lo cual induce aumento de las resistencias v 1 pudiendo condici edema agudo
pulmonar.

Por lo tanto podemos considerar que Ia Anestesia General Balanceada (isofluorano-
Fentanyl) utilizada en la cirugia laparoscopica ademds de brindarnos una estabilidad
hemodindmica con cambios minimos n el cquilibrio dcido-base, al momento de la emersién no es
necesario aniagonizar ei efecto del relajante muscular y/o narcético disminuyendo asf los efectos



colaterales al utilizar los antagonistas: permitiendo al pacieme al salir de sala con una mejor
calificacion de aldrete.

" Ente las complicaciones mediatas e inmediatas se encontrd que en ¢l Grupo [ (Propofol-
Fentanyl) 4 pacientes presentaron bradicardia.l pacientz hipertension arterial y 1 paciente
hipereapnia siendo necesario modificar los pardmetros ventilatorios y reintubacién del paciente;
siendo esto por absorcién de CO; transperitoneal. En el Grupo 1I (Isofluorano-Fentanyl) 2

pacientes presentaron bradicardia y 2 paci enfisema el cud! remiti6 a las 24 s
del postoperatorio.



CAMBIOS HEMODINAMICOS EN CIRUGIA
LAPAROSCOPICA BAJO DOS TECNICAS

ANESTESICAS PARA COLECISTECTOMIA

CUADRO 1




UNIVERSO DE TRABAJO
N= 20 PACIENTES
SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA
GRUPO | : PROPOFOL A INFUSION 8002600 mgs
(X 1061.9 £ 516.5)
GRUPO Il : ISOFLUORANO 1-1.5%

(%117 = 0.14)

CUADRO2



UNIVERSO DE TRABAJO

GRUPO| EDAD SEXO PESO TALLA
(ANOS) | H (KGS) L) —
1 | 38296 | 3 _65214.3 | 1.57+0.07
| 34x115] 2 68+12.2 | 1.62:0.06

p >0.05 >0.05 <0.05

CUADRO3




INDUCGION Y RELAJACGION

MIDAZOLAM

GRUPO C. DE FENTANYL | PROPOFOL | VECURONIO
mg mcg mg _ mg __
. 2+0 137+33.1 146+37.4 | 5.4+0.87
] 2:0 130:£45.8 128+43 6.0+0.77
p >0.05 >0.05 >0.05

CUADRO 4-



MANTENIMIENTO Y CONDICIONES DEL PAGIENTE

'GRUPO [ VECURONIO | C. DE FENTANYL [ T. ANESTESICO| T. QUIRURGICO| ALDRETE
(mg) (mcq) {minutos) (minutos) ~
| 1 3.8+3 | 495+286.7 | 1842538 __154x53.2 8.7x045
i 41231 | 4221547 199237.2 | _137x285 | 930 _
p >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 <0.05

CUADRO §




PRESION ARTERIAL MEDIA

mm Hg
"GRUPO | BASAL | POST. INT. | PRE. INSUF.|DESINSUF.| X | FINAL | 60"
1 91+9 | 83%7.8 8814 92+10 | 90+4 | 90+11| 8B8+8
1l 89+12| 85+3 89x14 88+14 | 85+18| 97+7.3] B8B+6.4
p N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. | <005 | N.S.

CUADRD 6
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FIGURA 1



FRECUENCIA CARDIACA
(LATIDOS X MINUTO)

GRUPO | BASAL | POST. INT. | PRE. INSUF.| INSUF. |DESINSUF.| FINAL 60°
I 86+9.6| 74+133 | 66+8.8 62+15 | 83+10.9 | 87+10.5| 9045
I | 78x7.4] 83x16 68+7.0 | 74+16.3 | 786.8 | 88+12.6| 89+4.3
P <0.05 N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S.

CUADRG?




FRECUENCIA CARDIACA
(LATIDOS X MINUTO)

— GRUPQ I -+ GRUPO I

1 A -l 1 1 1

L]
BASAL POST. INT. PRE. INS,  INSUF, DESINSUF. FINAL 60’

FIGURA 2



pH

GRUPO | BASAL | . INSUF. F.INSUF. [DESINSUF. EXTUB. 60" - . 24 HRS:
| 7.41£0.02| 7.42+0.05 | 7.38+0.04 |7.37+0.04 | 7.33+0.04|7.36x+0.06 | 7.41+0.01
Il 7.41+0.11) 7.4720.03 | 7.35+£0.10 |7.32+0.10} 7.29+0.03 | 7.31+0.05] 7.36+0.05
p N.S. <0.05 N.S. N.S. <0.05 <0.05 <0.001

CUADROS
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paCO2

GRUPO | BASAL | INSUF. | F.INSUF. [DESINSUF.| EXTUB. 60° 24 HRS.
| 32+3.8 | 25+2.2 31+3.6 31434 | 35%6.2 | 33+4.4 | 32+24
Il 32+7.9 | 25+3.9 35+8.4 37477 | 40+2.8 | 35+2.2 | 33+5.2 |
p N.S. N.S. N.S. <0.05 <0.05 N.S. N.S.

CUADRO S
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pa02

GRUPO | BASAL INSUF. | F.INSUF. |DESINSUF.| EXTUB. 60" 24 HRS.
4 70+7.2 | 313x92.7f 310x76.6 | 274293 80+£14.9 | 115+40.7] 65+10.8 |
1} 77+8.8 | 325+48.1] 303+67.1 | 287+61.5] 109+42.6| 128+74.5] 77+8.8
p <0.05 N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. <0.05

CUADRO 1O
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BICARBONATO

T‘GﬁUT»dTi’aA‘sKL"” INSUF. [F. INSUF. [DESINSUF.| EXTUB. | '60° |24 HRS.

|| 19+39] 19+1.8 | 18+1.3 | 18x2 | 19+2.3 | 18+17 | 2027

i
i
|
b =t
|

N | 22431] 17241 | 19215 | 18213 | 19+22 | 18x2 | 20+2.2
. p | <0os | Ns. L N N.S. NS. | NS. | NS.

CUADRO 1Y
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coz2T1

"GRUPO | BASAL | INSUF. | F. INSUF. |DESINSUF. 24 HRS. |
I | 21223 20+1.7| 19+1.7 | 19+2.1 23+1.6
1l 23+3.5| 21+4.1 | 20+1.6 | 19x1.4 | 21x2
p N.S. N.S. N.S. N.S. <0.05

CUADRO 12
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SATURACION DE 02

GRUPO | BASAL | INSUF. | F. INSUF. |DESINSUF.| EXTUB. 60’ 24 HRS.

- 95421 | 99+0.3 | 99+0.1 | 99+0.2

95+35 | 9436 | 91+3.2
o 972 | 99+0.09| 99+0.2 | 99+0.1

| 94235 | 95237 | 9az18

p <0.05 | <0.05 N.S. N.S.

N.S. N.S. <0.01

CUADRO 13
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COMPLICACIONES

GRUPO | GRUPO 11

O T Tied NUMERO ~ PO

'\ __ ... _ . _ _DEcasos| o
'BRAI_)ICA_RPIA 4 B_RA_DICARI_)IA 7 7 |
! i
HIPERTENSION ARTERIAL | 1 ENFISEMA SUBCUTANEO |
| |
1H_IEEBCAPNJA _ 1| [SINCOMPLICACIONES |
'SIN COMPLIGAGIONES _ 4

|

TOTAL

i

1 TOTAL

10

CUADRO 14
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