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RESUMEN. 

Se estudiaron 20 pacientes sometidos a cirugia laparoscópica para colecistectomfa, ambos 

sexos, estado físico 1 y ll, divididos al azar en dos grupos; el Grupo 1 tomado como control se le 

administró Anestesia General Endovenosa To1al (Propofol-Fentanyl} y el Grupo ll tomado como 

problema se le administró Anestesia General Balanceada (lsofluorano-Fentanyl). 

A los dos grupos se les determinó presión arterial sistólica, diastólica y media, frecuencia ¡¡ 

cardiaca y determinación de gases en sangre arterial asf como complicaciones mediatas e 

irunediatas, determinando rango, promedio y desviacióm estándar, el estudio comparativo para 

determinar el valor de p se llevó acabo por medio de la T de Student. 
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Los resultados obtenidos para edad, peso y talla fueron similares en ambos grupos, con 

un predominio estadfstico en la talla para el grupo ll. 

Hemodinamicámentc la presión arterial media no demostró diferencia estadística durante 

d transoperaratorio (p= N.S.), exc!!pto al final de la misma donde existe un incremento tanto 

clínico como estadíslico para el grupo ll. En relación a la frecuencia cardiaca no hay cambios 

significativos. aunque se aprecia l!n ambos grup.:is disminución de la misma durante la 

insunacion de C02 

En rc:lación a la dctem1inación d~ gases en sangre solo se encontró que los pacientes 

cursan durante ta insuflación, desinsuflación, extubación y 60 minutos después de la cirugfa con 

una ligera acidosis respiratoria compensada en fonna similar para ambos grupos siendo mayor 

para el grupo H y con diferencias estadísticas significativas (p= < 0.05). 

Al final del procedimiento anestésico-quirúrgico la emersión en el Grupo 1 fué necesario 

revertir el efecto del relajante muscular y/o narcótico en 7 pacientes y en el Grupo 11 ninguno lo 

requirió. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

La cirugía laparoscopica se ha convertido en el procedimiento preferido por los cirujanos. 

El concepto de laparoscopía se :mibuyé a Georg Kelling quién en 1901 observó los órganos 

abdominales de un perro a quién introdujo aire a través de una punción para producir 

neumoperitoneo. (1,3). 

En 1933 Ferueas recomendo el uso de C02 como agente de insuOación.(4) En estudios 

recientes realizados en cirugía ginecológica por laparoscopfa bajo anestesia general no se 

demostró cambios en el EKG, pulso, capacidad pulmonar total, equilibrio ácido-base por lo que 

su uso es más confiable. (S,I0,28) 

La laparoscopfa no es un proccdimien10 benigno, se acampana de complicaciones 

quirúrgicas y no quinirgicas de primera importancia y de tipo mayor, entre ellas la muerte. 

(6,12,20,21.35,36) 

La colecistectomía por laparoscopfa se acompaña de efectos sobre la función pulmonar 

como son: disminución de la capacidad vital. FEVI, capacidad residual funcional, distensibilidad 

pulmonar, aumento de las resistencias pulmonares; aumentando el riesgo de bar6trauma y 

cambios hemodinámicos importantes. (7,8,17 ,27 ,28,29) 

Dichos cambios hemodimimicos son por efecto directo en el funcionamiento mlocárdico, 

retomo venoso y resistencias vasculares sistémicas (RVS), siendo proporcional al aumento de la 

presión intrabdominal. (27,28) 

Debido al neumoperitoneo por la insuflación de C02 puede sobrevenir atelectasia 

pulmonar, disminución de la capacidad residual funcional, presiones máximas altas de las vfas 

respiratorias debido al incremento de la PVC (hasta 8 mmHg) y del CQi arterial (hasta 10 

nunHg) y del cni alveolar (8 mmHg) por incremento de la presión intrabdominal y de la 

absorción de C02; siendo estos cambios menos impresionan1es en la cirugía laparoscópica de 

abdomen alto por el manejo de presiones de insunación de to a 14 mmHg. (6,8,9,19,28) 

El COi, es muy soluble en Ja sangre y relalivamente inocuo para los tejidos peritoneales, 

este es absorbido por los vasos csplácnicos y si se agrega a esto la presencia de conductos 

venosos abiertos que resultan del traumatismo quirúrgico, la absorción de COi será mayor y el 

riesgo de una embolia gaseosa estará presente. (3,6,12,20,21,28) 

Posterior al neumoperitoneo se presenta un incremento de la PaC02 , condicionando 

acidosis respiratoria por absorción de C02 siendo mayor durante la desinsuflación. (22,23) El 

pulmón tiene la capacidad de eliminar el C02 no asf cuando existe una patologfa agregada o 

cuando la presión de insuflación es mayor de 25 mmHg. (22) 

La hipercapnia causa cambios hemodinámicos por acción directa en el sistema 

cardiovascular e indirectamente por estimutación simpáticoadrenal. Las manifestaciones clfnicas 



Incluyen taquicardia, arritmias, aumento del gasto cardiaco, disminución de las resistencias 

vasculares sis1émicas e incremento del consumo de oxígeno miocárdico. (28) 

La posición invertida de lrcndelemburg adopatada para la colecis1ectomfa laparóscopica 

produce cambios hemodinámicos importantes sobreviniendo acumulación venosa, dando por 

resultado disminución del retorno venoso, presión arterial y gasto cardiaco. (3,6,7) 

La flnalidad que persige el anestesiólogo en el paciente durante la cirugía laparoscópica 

es: estabilidad hemodinámka y respiratoria, relajación muscular apropiada, control de la 

excursión diafragmática, :málgesia 1ransopcratoria y postoperatoria con recuperación rápida de la 

anestesia, considerando que el 2~5% de todos los pacientes de cirugía laparoscópica terminaran 

el procedimiento en laparotomía abierta. (6,11,12,14,28,36) 

La anestesia general con intubación cndotraqueal ofrece diversas ventajas sobre la técnica 

regional debido a que los cambios cardiopulmonares que ocurren con Ja insuflación de C02 se 

pueden tratar con mayor eficacia mediante la conservación de la ventilación por minuto, 

oxigenación y disminución de la morbi~mortalidad postoperatoria. (11,13,14,21) 

La medicación con una benzodiazepina es de gran utilidad para disminuir Ja ansiedad asf 

como la administración de atropina para prevenir las bradiarritmias que ocurren con la insuflación 

de C02 o por la tracción de las visceras. (28) 

Para obtener una adecuada relajación muscular se prefiere utilizar relajantes de acción 

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 histaminógcno. (24,25,37) 

Para el mantenimiento anestésico se utilizan halógenados siendo el ideal el isofluorano por 

su bajo coeficiente sangre·gas y por su rápida eliminación, estabilidad cardiovascular y menor 

efecto aniunogéno en comparación con otros halógenados como el halotano. (26,28) 

La técnica endovenosa para el mantenimiento anestésico se ha usado con etomidato y 

ültimamente con el 2,3 diisopropilfenol (Propofol) el cuál tiene un pl-1 neutro y un pK de 11; es un 

anestésico de acción rápida y de corta duración, con una po1encia hipnótica de aproximadamente 

1.8 veces mayor que la del tiopemal, siendo su eliminación dominada por la distribución a los 

tejidos, por tal motivo la recuperación anestésica es más rápida. (9,27,28,33,34) 

El uso de nárcoticos para el mantenimiento anestésico como el citrato de fentanyl de 1~2 

rncgfKg de peso disminuyé los requerimientos del halogcnado, además de brindar al paciente 

analgésia postoperatoria. 

Hoy en día esta en boga el empleo de tt!cnicas laparoscópicas en cirugía general por las 

ventajas que está ofrece como son su corta estancia intrahospitalaria, corto tiempo quin1rgico. 

llll!nor inside:ncia de complicaciones. baja mortalidad, resultados estéticos y su rápido retomo a 

sus actividades. (l l,15, 16,28) 



MATERIAL Y METODOS: 

Se estudiaron 20 pacientes sometidos a cirugía laparosci;opica para colecistectomfa en los 

quirófanos del Hospital De Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI durante los meses 

de Mayo, Junior Julio de 1993. 

Todos los pacientes fueron divididos al azar en 2 grupos de 10 pacientes cada uno, siendo 

et Grupo 1 tomado como control al cuál se le administró Anestesia General Endovenosa Total a 

base de propofol a infusión de 800-2600 mgs {X1061±516} y el Grupo 11 tomado como problema 

se le administró Anestesia General Balanceada a base de 02 + Isofluorano de 1-1.S vol.% 

(Xl.17±0.14). En el Grupo J fueron 3 del sexo masculino y 7 del sexo femenino con edad de 27-

50 años (i38±9.6) y con peso de 42-58Kgs (X.65±14.3) y en el Gr..zpo 11 fueron 2 del sexo 

masculino y 8 del sexo femenino, con edad de 20-50 añoS (X34±11) y con peso de 5()..95 Kgs 

(lt68±12). Cuadros 1,2,3. 

La inducción del plano anestésico-quirúrgico as{ como la relajación muscular fué a base 

de midazolam, citrato de fentanyl, propofol y vccuronio a dosis equipolentes. Cuadro 4 

El mantenimiento del plano anestésico· quirürgico asf como el tiempo anestésico fUé 

similar en ambos grupos. Cuadro 5 

Se les determinó presí6n arterial sist61ica, diastólica y media, asf como paOz, paCOz, 

pH, paC02T0 bicarbonato, asi mismo se determinó aldrele y complicaciones mediatas e 

inmediatas y a los parámecros que asf lo permitieron se les determinó rango, promedio, 

desviación estándar y el estudio compara1ivo para determinar el valor de p se llevó acabo por 

medio de la T de Student y la T pareada. 
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RESULTADOS. 

Se C!.tudiaron 20 pacientes elegidos al azar 5 del sexo masculino y 15 del sexo femenino 

sometidos a colecistectomfa por medio de cirugía laparoscopíca durante los meses de Mayo, Junio 

y Julio en los quirófanos del Hospital De Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

Todos los pacientes fUeron di\'ididos al azar en 2 grupos de 10 pacientes cada uno. el 

Grupo I el cuál fué tomado como control si: manejó con Anestesia General Endovenosa Total a 

base de propofol a infusión de 800-2600 (Xl061±516) y el Grupo lI Anestesia General Balanceada 

(lsofluorano-Fentanyll de 1-1.S vol.% en 01 al 100% (~1.l7±0.14), la edad, peso y talla fuerón 

c1fnicamente similares en ambos grupos aunque estadísticamente existe un predominio en la talla 

para. el Grupo 11. Cuadro 1,2.3. 

La inducción y relajación musculnr fué a hase Je midazolam, citrato de fentanyl, propofol 

y vecuronio a dosis equiparables y sin diferencia estadísticamente significativa. Cuadro 4 

El mantenimiento y plano anestésico-quirúrgico fué a base de citrato de tCntanyl y 

vecuronio, asi como el tiempo anestésico-quirúrgico no existe diferencia clínica ni estadfstica p = 

< O.OS; en relación al aldrcte existe mínima diferencia clínica no asf estadística apreciando 

mejores condiciones en los pacientes del Grupo ll (p= <0.05). Cuadro 5 

En rc:lación a la presión arterial media (PAM) no existe diferencia estadística entre ambos 

grupos durante todo el transoperatorio (p= N.S.) excepto, al final de la misma donde existe un 

incremento tanto clínico como estadístico p.ira el Grupo n. Cuadro 6,Figura l. 

En relación a la frecuencia cardfaca no existen cambios clínicos ni estadisticos 

significames aunque en ambos grupos durante la preinsuflación y la insuflación existe 

disminución de la misma aunque no de importancia clínica. Cuadro 7 Figura 2. 

En relación al pH se presenta durante la insuflación, desinsuflación, extubación y durante 

la primera hora posterior a la cirugí:1 ligera acidosis respiratoria en forma muy similar para 

ambos grupos siendo mayor para el grupo ll y con diferencia estadísticamente significativa (p= 

<0.05). Cu:idro 8 Figura 3. 

En relación a la paC02 existe incremento del mismo al final de la insuflación y 

descompresión asf como a la extubadón con ligero incremento para el grupo JI (p= <O.OS). 

Cuadro 9 Figura 4. 

En relación a la pa02 existe incremento de la misma durante el transoperatorio 

regresando esta a sus valores normales posterior a la cirugra. Cuadro 10 Figura 5. 

El bicarbonato durante el trans y postoperatorio se mantiene en rangos normales en 

ambos grupos <p= N.S.). Cuadro 11Figura6. 
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En relaciún al C02T no existen cambios ni diferencias clfnicas ni estadísticas 

significativas en ambos grupos. Cuadro 12 Figura 7. 

En relación a la oximetrfa de pulso en ambos grupos es similar. Cuadro 13 Figura 8. 

Las complicaciones en el Grupo I: 4 paciences presentaron bradicardia, 1 hipertensión 

arterial, 1 hipercapnia y 4 sin complicaciones. En el Grupo U: 2 pacicnlcs presentaron 

bradicardia, 2 enfisema subcuráneo y 6 sin complicaciones. 

La emersión en el Grupo 1, 7 requirieron reversión con antagonistas de narcóticos y/o 

rclajanle muscular y en el Grupo JI ningún paciente necesitó reversión. 
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CONCLUSIONES: 

l. En ta cirugía laparoscopica para cokcistec1omfa desde el punto de vista hemodinámico 

puede utilizarse la Anestesia General Endovenosa Total y/o Anestesia General Balanceada 

con Isofluor:mo ya que ambas proporcion:m una es1abilidad adecuada. 

2. Desde el punto de vista metabólico el uso de bióxido de cárbono para insuflar Ja cavidad 

abdominal no nos proporciona cambios en el equilibrio ácido-base que pongan en peligro la 

vida del paciente, así como no existen problemas hemodinámicos como pueden ser 

disminución del retorno venoso, gasto cardiaco, presión arterial o arriunias. 

3. Las condiciones generales de nuestros pacientes al terminó del procedimiento anestésico­

quirúrgico son buenas en ambos grupos excepto en el grupo 1 (Propofol-Fentanyl) que 

requirió de revenir el efecto residual del relajante muscular y/o narcótico (70% de los 

pacientes); no así en el Grupo 11 (lsofluorano-Fentanyl) en el cuál no fué necesario 

anlllgonizar fármaco alguno. 
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DISCUSION: 

La cirugía laparoscopica se ha convertido en el procedimiento preferido por los cirujanos; 

integrandose en esta década como una al1crna1iva en el tratamiemo de problemas quirúrgicos que 

1radicionalmeme se realizaban con una 1écnica abierta. (6, 11, 16, 18. 28, 37, 38). 

La colecistectomia es un procedimienlo quirúrgico mayor que se practica con mayor 

frecuencia en los hospitales generales, donde usualmeme constituye la operación de más alta 

incidencia. En los Es!ados Unidos de Norteamerica, la coleliliasis afecta alrededor de 20 millones 

de personas y se realizan más de 500,000 colecis1ec1omías al año. (37,38) 

En Ja actualidad los procedimientos laparoscópicos son cotidianos y se realizan en 

difercn!es especialidades como Cirugía General, Ginecología, Ortopedia y Urología por eso es 

necesario que el personal quirúrgico involucrado csce familiarizado con su manejo anestésico, sus 

posibles complicaciones traru;operacorias y fas medidas 1erapéu1icas a seguir. 

La técnica anesresica "ideal~ en cirugía laparoscópica es aquella que brinda mayor 

seguridad disminuyendo el riesgo de complicaciones cardiopulmonares. (6,28,37) 

La cirugía Japaroscopica se ha realizado con !Js tres récnicas anes1esicas: local, regional y 

general; la elección de la técnica se basa en las condiciones del paciente, indicaciones del 

procedimiento, tiempo quirúrgico. la preferencia del paciente y las necesidades del cirujano. 

(6,37,38). 

La colecisteccomía por Japaroscopía es con frecuencia realizada bajo anestesia general con 

intubación endo1raqueal, asegurando que el pacieme tenga amnesia,analgésia, protección 

neurovcgerativa y relajación muscular facilirando de esia manera el abordaje quinirgico. 

(6,28,37) 

En el presente estudio se realizó la comparación de dos técnicas anestésicas; Anestesia 

General Endovenosa To1al (PropofoJ-Fentanyl) Grupo 1 y Anestesia General Balanceada 

(lsotluorano-Fentanyl) Grupo II en donde al comparar fa Presión Arterial Media (PAM) no se 

enContraron diferencias significativas para ambos grupos; es decir que ambas 1écnicas anestésicas 

nos proporcionan estabilidad hemodinámica: no pre_semando cambios importanter. por el efeclo 

directo sobre el funcionamiento miocárdico, retorno venoso y resistencias vasculares sistémicas 

(RVS) las cuales son proporcionales al neumoperitoneo ocasionado por la iruunación de C02 el 
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cuál ocasiona aumentó de la presión imrabdominal y compresión de la vena cava con la 

subsecuente reducción del retorno venoso al corazón. (6.::?8,37) 

Ambos grupos presentaron disminución di: la frecuencia cardíaca durante la insuflación ta 

cual es proporcional a la presión y velocidad con que se insufla el C02; siendo necesario 

modificar los parámetros ventila.torios y administrar atropina para prevenir la bradicardia. 

Metabólicameme al insuflar el C02 dentro de la cavidad abdominal. los pacientes 

cursaron con una acidosis respira1oria sin apreciar cambios importantes en el equilibrio ácido­

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-quirúrgico se apreció que 

las condiciones generales y hemodinámicas de nuestros pacientes eran óptimas pero al momento 

de la emersión fué necesario en el Grupo 1 (Propofol-Fentanyl) antagonizar en el 70% de nuestros 

pacientes el efecto residual del relajante muscular y/o narcócico, no asr en el Grupo Il 

(lsofluorano·Fcntanyl) tomado corno grupo problema. 

Si consideramos las posibles complicaciones que se presentan al revenir los efectos del 

narcótico y principalmente del relajante muscular es conveniente valorar en fonna individual las 

condiciones generales de cada paciente y realizar un monitoreo continuo de )a relajación muscular 

durante el periodo transanestesico. Es bien conocido que la neostigmina antagoniza el bloqueo 

neuromuscular no despol:irizame, increment:indo la disponibilidad de acetilcolina en la placa 

motora del músculo , principalmente por inhibición de la acctilcolinesterasa y en ~enor grado 

aumentando la liberación del transmisor desde la terminación nerviosa motora.(39) 

Se reporta en la literacura que al administrar neostigmina es necesario ílSOciarla con 

atropina para prevenir los efectos muscarfnicos indeseables, a pesar de que dicha mezcla no 

produce problemas cardiovasculares significativos, puellen aparecer complicaciones como 

broncoespasmo, bloqueo auriculoventricular, alteraciones de la conducción auriculovenlricular, 

bradicardia e incluso paro cardiaco. 

Así mismo el efecto de los opiáceos pueJe revenir mediante la administración de un 

antagonista opiáceo puro como la naloxona, siendo el más utilizado; la principal aplicación de la 

naloxona consiste en revenir la depresión respiratoria, la analgesia y la euforia inducida por los 

opiáceos.lo cual induce aumento de las resistencias vasculares pudiendo condicionar edema agudo 

pulmonar. 

Por lo tanto podemos considerar que la Anestesia General Balanceada (lsofluorano­

Fentanyl) utilizada en la cirugía laparoscópica además de brindarnos una estabilidad 

hemodinámica con cambios mínimos en el equilibrio ácido-base, al momento de la emersión no es 

necesario antagonizar el efecto del relajante muscular y/o narcótico disminuyendo así Jos efectos 

15 



colaterales al utilizar los amagonistas: permitiendo al pacieml! al salir de sala con una mejor 

catificac!L~n de alJre1e. 

Emre las complicaciones meJia1as e inmeJia1as se encontró que en el Grupo 1 (Propofol­

Femanyl) 4 pacientes presen1aron bradicardia,! paciente hipenensión arterial y 1 paciente 

hipercapnia siendo necesario modificar los parámetros ventilatorios y reintubación del paciente; 

siendo esto por absorción de C02 transpcritoneal. En et Grupo II (lsonuorano-Femany)) 2 

paciemes presentaron bradicardia y 2 pacientes enfisem:i subcutáneo el cuál remitió a las 24 hrs 

del postoperatorio. 
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CAMBIOS HEMODINAMICOS EN CIRUGIA 

LAPAROSCOPICA BAJO DOS TECNICAS 

ANESTESICAS PARA COLECISTECTOMIA 

CUADROI 



UNIVERSO DE TRABAJO 

N= 20 PACIENTES 

SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA 

GRUPO 1 : PROPOFOL A INFUSION 800-2600 mgs 

( x 1061.9 ± 516.5) 

GRUPO 11: ISOFLUORANO 1-1.5% 

( x 1.17 ± 0.14) 

CUADROl 



UNIVERSO DE TRABAJO 

PESÓ-
-·-----

GRUPO EDAD SEXO TALLA 
{AÑOS) H M (KG~}- (M) -- ~----- - --

1 38±9.6 3 7 65±14.3 1.57±0.07 
f-·--·-- -· -----f-.--------

1 11 34±11.5 2 8 68±12.2 1.62±0.06 ¡-p -~- ----·----------- - ---

>0.05 >0.05 <0.05 
CUADR03 



INDUCCION Y RELAJACION 

GRuróf 1o~~LAM TOE ~r:TANYL eno~~F:rEc~g()_Nló~ 

1 2±0 137±33.1 146±37.4 5.4±0.87 
f---- ------------- ----- - --·--- -- -

11 2±0 130±45.8 128±43 6.0±0.77 
e------- ----- -- ------- --

p >0.05 >0.05 >0.05 
CUADR04-



MANTENIMIENTO Y CONDICIONES DEL PACIENTE 

¡ GRUPO VECURONio•1-c. DE FENTANYL T. ANESTESICO -T. QUIRURGico A LO RETE 
[-- _ (1!!9L_ _ (mcg) 

t: ~.8±3 - - 495±286.7 1-

--- 4.1±3.1 J _ 422±154.7 

-- >0.05 1 >0.05 

minutos minuto~--

11M+fi3.9 , • 1S4±53.2 r .. 7±0 .... 

199±37.2 1 137±28.5 9±0 r----- -- --------
>0.05 >0.05 <0.05 

CUAlllto.S 



PRESION ARTERIAL MEDIA 
mmHg 

rmUPO BASA~-póS'f.INT. PRE. INSUF. DESINS~~ ~ T F~AL 1-- 60' --

~ 1 91±91 83±7.8 88±14 92±10 90±4 90±111 88±8 

~~11 _ 89±~_gf .-::~ -:~- 8S:~ ~~1~¡;:;31 ~8±6.4 
p N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. <0.05 1 N.S. 
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GRUPO BASAL 

1 86±9.6 -

11 78±7.4 -

p <0.05 

FRECUENCIA CARDIACA 
(LATIDOS X MINUTO) 

POST. INT. PRE. INSUF. INSUF. 

74±13.3 66±8.8 62±15 

83±16 68±7.9 74±16.3 

N.S. N.S. N.S. 

-·---
DESINSUF. FINAL 60' 

83±10.9 87±10.5 90±5 

78±6.8 88±12.6_ 89±4.3 ----- -----

N.S. N.S. N.S. 
CUAIJR07 
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pH 

GRUPO BASAL INSUF. F. INSUF. DESINSUF. EXTUB. 60' 24HRS. 

1 7.41±0.02 7.42±0.05 7.38±0.04 7.37±0.04 7.33±0.04 7.36±0.06 7.41±0.01 

11 7.41±0.11 7.47±0.03 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 
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paC02 

GRUPO BASAL INSUF. F. INSUF. DESINSUF. EXTUB. 60' 24HRS. 

1 32:!:3.8 25:!:2.2 31:!:3.6 31:!:3.4 35:!:6.2 33:!:4.4 32:!:2.4 

11 32:!:7.9 25:!:3.9 35:!:8.4 37:!:7.7 40:!:2.8 35:!:2.2 33:!:5.2_ 

p N.S. N.S. N.S. <0.05 i <0.05 N.S. N.S. 
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FIGURA 4 



pa02 

l 
BAUPO 1 BASAL INSUF. F. INSUF. DESINSUF. EXTUB. 60' 24 HAS. 

--
1 70±7.2 313:t92.7 310:t76.6 274:t93 60±14.9 115:t40.7 _65±1_0..&_ 

11 77±8.8 325±48.1 303±67.1 287±61.5 103±42.6 128±74.5 77±8.8 

p <0.05 N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. <0.05 
CUADROIO 
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BICARBONATO 

i GRUPO r BASAC 

¡---~ ~-i J;~~-~ 
1 J. 

! __ l_I --- ____g?±3.1 

DESINSUFF EXTUB. 1 - ... -r. HRS. 

-~ .. _ 
1 

18±2 L 19~.ª /__1_8±1.1 . 20±2.1 

IÑSUF:- F. INSUF. 

--- --
19±1.8 1"-'-1 ., 

17±4.1 -10•1 i::: ·~ - .. ~ 1 18+1.3 1 1!}_±2.2_1 18±2 1 20±2.2 

p <O.OS N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. 
fUAUROll 



=
 

~
 

o [l. 

iiE 
<e 

C!J 

z 
+

 
o CD 

5 o [l. 
:J

 
a: 
(!} 

I 
I 

m
 

+
~
 

~ CD 

~
 

~
 

o 
C\J 

C
\l 

C\J 



C02T 

GRÜPCf -BASAL INSUF. F. INSUF. DESINSUF. =u•j oo· 24i-IR8. 

-- - ------- - --- - --- - -- -

~·_1 __ 21±2.3 20±1.7 19±1.7 19±2.1 21±1.3 _ _J1±1._~ 23±1.6 

11 23±3.5 21±4.1 20±1.6_ ~ 19±1.4 20±2.3 20±1.9 21±2 ----·- ---·- -- -- - --

p N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. 1 N.S. <0.05 
CUAllR012 
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COMPLICACIONES 

GRUPO 1 

l'Wo ___ -- . 1 NUMERO r 
DE CASOS -------

[ BRAºICA~f!DI~ 
1 

. 4 1-- -
' 1 iHIPERTENSION ARTERIAL 1 
' - -- 1 . 

\!-JIPERC&NlA _ I .. __ _1 

' 1 

l
'SJ~ C9MPl.JCACIONE~ _ ¡ 
1 TOTAL! 

4 

10 

GRUPO 11 

,- --- - TIPO .. ·· ¡ NUMERO 

1----- 1 DE CASOS 

I
BRADICARDIA 1 

E~:iSEMA -SUBCUTANEO 

1 

l~IN COMP~ICA~IONES .. 1- -- ---

1-
_¡ 

TOTAL! 

2 

2 

6 

10 
l1.IAlJROl4 
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