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INTRODUCCION

Una vez que e! oxigeno se convirtié en un componente de la atmésfera temrestre, todas las
fommas de vida requirieron de energia para [a supervivencia y se adaptaron muches procedimientos
para emplear la energia potencial a partir de la combustion oxidativa de moléculas complejas. Este
metabolismo oxidativo consiste, en dltima instancia, en la transferencia de electrones hacia
moléculas de oxigeno. La "combustidn” controlada de las moléculas complejas se enfaza con otras
reacciones quimicas para impulsar los procesos consumidores de energia de los organismos
aerobios y de manera global, la oxidacidén de las sustancias combustibles debe ser suficiente para
satisfacer las necesidades metabdlicas bajo diversas condiciones cargadas de tensién. Esta ruta
metabdlica oxidativa es fundamental por ser Ja mas eficiente para liberar energia de los sustratos
sin la produccién de moléculas de lactato y con un elevado valor energético, por otro lado, la
diferente cantidad de energia disponible que produce el metabolismo en condiciones anaerdbicas

permite explicar el daiio que sufren los tejidos por la deficiencia en el suministro de oxigeno." za

En el hombre, ia tasa metabélica puede medirse principatmente por medio del consumo
de oxigeno {VO2), ya que el oxigeno se utiliza en procesos que producen energia. Es conocido
que el trauma incrementa el VO2 ** y 2 su vez durante la anestesia se produce un decremento
del VO2 %, esto es un reflejo de! trauma quinirgico y de la anestesia en el metabolismo celular.
Durante la cirugia realizada bajo anestesia general y relajacidn muscular, existen signos de
actividad auton6mica ficiiments medibles como son: aumento de la presién arterial (TA), la
frecuencia cardiaca (FC), o la presencia de sudacion o lagimeo las cuales son utilizadas

frecuentemente como signos de monttorizacién durante la anestesia.
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La monitorizacién metabélica de la reaccidn clinica ante 1a anestesia y e estimulo
quinirgico ha sido ampliamente estudiada, cbservdndose que son estos dos factores los mas
relacionados con la dindmica del VO2 durante la anestesia. Existen numerosos articulos
publicados donde resalta una gran controversia en los resultados, ya que unos reportan aumento
en el VO2 y otros disminucidn. El anestesidlogo dispone de diversos métodos para vigilar el
suministro de oxigeno y ¢l VO2. Actualmente muchos de los dispositivos y monitores se incorporan
en el equipo estandar de anestesia, En este sentido, con el uso de los monilores estandar de
oxigeno en la sala de operaciones se obtienen buenos resultados ya que SOR no iNvasivos y
faciles de interpretar, garantizando fundamentalmente |a provisién de mezclas aceplables de gases
y ¢l establecimiento de la presencia de ciesto nivel minimo de fa funcién pulmonar; pero aportan
poco para satisfacer la finalidad de vigilar 1a oxigenacion y el empleo tisular de oxigeno. En
cambio, con la obtencidn de un valor de VO2 adecuado, podemos inducir que durante la anestesia
el metabolismo basal no se encuentra totalmente deprimido, que 1a perfusidn tisular y la funcidn
cardiaca no estdn comprometidos y que la perfusién pulmonar y la ventilacion cumplen las
demandas fisioldgicas; por otro lado, si observemos cambios agudos en la cifra de VO2, éstos nos

darian aviso de que s8 estén presentando serios incidentes circulatorios o pulmonares.®

El trauma quirirgico produce cambios tanto en las varables metabdlicas como
cardiovasculares, produciendo cambics en las concentraciones de varias hormonas relacionadas
con la respuesta metabdélica al trauma come ha descrito Nunn **; actualmente el comportamiento
metabdlico puede ser medido, en el hombre, con |8 obtencidn de mediciones del V02 cuando el

oxigeno es utilizade en procesos creadores de energia.
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Como demuestran los trabajos de Stoelting, Prys-Roberls y Ducey la respuesta
cartiovascular a la laringoscopia, la intubacién, al trauma quinirgico y a la anestesia ha sido

11.12,1314

extensamente estudiada ¥ para lograr atenuar estos cambios se han descrito varias

técnicas de anestesia, ™%

Una buena anestesia tiene como ohjetivo mantener el equilibio hemodindmico al
garantizar una adecuada perfusién, previniende la isquemia de los drganos mas sensibles
{miocardio, encefalo, rifiones) al reducir los requerimientos regionales de O2, para alcanzar este
propdsito se seleccionan combinaciones de anestésicos, sedantes, relajantes musculares y
farmacos vasoactivos™, Seria raro que durante la anestesia en el paciente que muestra signos de
isquernia miocardica no exista algun cambio de ta presion arterial, de la frecuencia cardiaca o de la
presion de llenado ventricular, en este sentido constituiria un elemento irmportante en el paciente
de allo riesgo tener la posibilidad de obtener otros parametros de forma continua y de manera no

invasiva como el expresado en un valor del VO2 durante la anestesia,.™
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OBJETIVOS

El objetivo es observar y comparar el comportamiento del Consumo de Oxigenc no
invasivo, de la Presion Arterial Media (PAM) y de la Frecuencia Cardiaca (FC) en pacientes

aduitos bajo dos diferentes técnicas de anestesia general, sometidos a cirugia tipo laparotomias.
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MATERIAL Y METODO

El presente es un estudic prospectivo, comparative y longitudinat realizado en &l
Departamento de Anestesiologia en colaboracién con et servicio de Fisiologia Pulmonar e
Inhaloterapia del ABC Medical Center (México, D.F.), de octubre de 1998 a julio de 1999, previa

autorizacion del Comité de Etica.

Se incluyereon 40 pacientes al azar de ambos sexos, con edad mayor de 16 afios y menor
de 65 aios, con riesgo quirirgico ASA | y I, admitidos para cirugia tipo laparotomias electivas.
Criterios de exciusion: pacientes con enfermedades metabélicas (hipertiroidismo, hipotiroidismo,
Diabetes Meliitus), hipertensién arterial sistémica, anemfa, sangrado importante durante ef

transoperatorio, afecciones cardiovasculares, afecciones respiratorias.

A todos los pacientes se les administrd una medicacion preoperatoria con midazolam a 1-
2 mg/k ev, media hora antes de la anestesia. Los pacientes se dividieron en dos grupos A) Bajo
Anestesia Total Endovenasa {(ATE) de la siguiente manera: 5-10 min. antes de ia induccién se
inicid una infusién de fentanil a 2 pg/k ev. para aumentar en la induccion hasta 5 pg/k ev. El
suefio se indujo con propofol (Diprivan) a § g/lVmto. ev con una jeringa de infusion (diprifusor). Se
realizé intubacién endotraqueal en todos los pacientes. E! mantenimiento se realizd con fentanil 3-5
pg/Kora, propofol (Diprivan ) 6-10 mgr/k/hora ambes bajo régimen de infusion, la relajacion
muscular se obtuvo con cisatracurio a dosis de intubacién de 150-250 pg/k ev. y dosis de

mantenimiento a 20pgfk/m ev. segin requerimientos de la monitorizacion. Grupo B) Bajo
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Anestesia General Balanceada (AGB) 510 min. antes de !a induccion se inicid una infusion de
fentani! a 2 ug/k ev. para aumentar en la induccién hasta 5 pgk ev. El suefio se indujo con
propofol (Diprivan) a § g/kimio. ev. Se realizd intubacion endotraqueal en todos los pacientes. El
mantenimiento se realizé con fentanil infusién 3-5 pg/k/hora bajo régimen de infusién, Sevofluorano
de 1-3 volimenes %, la relajacién muscular se obtuvo con cisatracurio a dosis de intubacion de
150-250u/k ev. y dosis de mantenimiento a 20pg/m ev. segin reguerimientos de la
monitorizacion. Ventilacion de forma controlada ajustando iniciaimente a 7-10 mik/hora y
posteriormente se ajusté segin los pardmetros ventilatorios, con una FiO2 de 68%. { maquina de
anestesia Datex-Ohmeda AS/3). Se mantuvo la temperatura corporal con un calentador de aire

modificAndose su temperatura para mantener al paciente cerca de $u temperatura basal.

La moniterizacién del intercambio de gases metabdlicos se obtuvo con el monitor de
Datex-Ohmeda compacto CS/3 con la opcién de intercambio de gases {m-covx ) o que permite 1a
monitorizacién de gases de ia via aérea, espirometria, VO2, VCOz2, con calibracién automaética de

los analizadores tanto de O2 como de CO2.

Con el fin de obtener el consumo de oxigeno del paciente, el médulo mide 1a cantidad de
oxigeno que es inhalado y substrae un volumen de la cantidad exhalada. De igual forma, el

monitor mide la cantidad de COz2 y substrae un velumen del total exhalado de COz2.

Para conectar ef tubo endotraqueal a la maquina estindar de anestesia (Datex-Ohmeda
SW modelo 1998), se utilizd un circuito circular de anestesia con una piezaen Y recta y un filtro

para disminuir las impurezas.
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Las mediciones se iniciaron con una toma basal con el paciente despierto (evento 1=
Basal), durante Ila induccién de la anestesia ( evento 2 = Induccién), 5 min. después de la
intubacitn endotraqueal (evento 3), 5 minutos después de la intubacién endotraqueal (evento 4 =
Intubacién), 5 minutos después de Ia incisidn quinirgica { evento 5) y cada 15 minutos durante
todo el procedimiento anestésico (eventos 6, 7, 8, y 9=Transoperatorio) y, finalmente, en e

evento de la emersion { evento 10 = Emersidn).

La presidn arterial, la frecuencia cardiaca y la temperatura esofagica se midieron durante

todo el procedimiento (Datex-Ohmeda AS/3).

E) anélisis estadistico para los cambios en el intercambio de gases y en las varables
hemodindmicas fueron valorados por ANOVA para repetidas mediciones; se utiizé primero
estadistica descriptiva (univariada) posteriormente se le apiicd andlisis comparativo (bivariado) con

el coeficiente de correlacion de Pearson (correlacién lineal), considerando significativa una p <0.05.

Se calcularon 10s valores promedio de cada intervalo y los cambios porcentuales de los

valores basales,
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RESULTADOS

El estudio fue reatizado de octubre de 1898 a julio de 1999, fuercn incluidos 40 pacientes
sometidos a cirugia tipo laparotomia, a 20 pacientes se les aplicd ATE (grupo !} y el grupo Il
bajo AGB. En el grupo | 13 hombres y 7 mujeres, y para el grupo If 11 hombres y 9 mujeres sin

diferencia estadislica cuando ambos se compararof.
El promedio de edad de los pacientes fue de 39 + 11.8 afios paraelgrupo | yde 48+ 8
afios para el grupo H. No se encontrd diferencia estadistica (p = 0.897). No existi6 diferencia

significativa cuando se analizd peso, talla y temperatura central.

Tabla I. Datos demogréficos y valores de p

Edad 39.0+ 116 48138
Sexo MF BIre 1179
812
ASA 1N 4118
*p=0ins
= p= 041
v p=05 1
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Los resultados de) anélisis descriptivo por eventos def VO2ni en mbUmin, PAM mmHg, FC
(latidos/min) se observan en la tabla 2. Al analizar el VO2ni de los pacientes en el evento inicial
(evento 1=Basal) en ambos grupos se produce una rapida disminucidn més pronunciada y
sostenida en el grupo Il de 100.00 mimin de VO2, significativo (-73%, P=0.001) con relacion al
grupo | que presentd un VO2 de 250 mi/min.{-32%). En el evento corespondiente a la induccion
et grupo | continia disminuyendo su VO2 hasta un valor de 112.0 mimin. (-66%, p=0.001) a
diferencia del grupo Il en que se observa un ascenso del VO2 (-46%). Cuando observamos ef
tercer evento, la Intubaci6n, en el grupo | contindia un descenso del VO2 de 92 mifmin. (-72%,
p=0.001) que aln se continba hasta 5 minutos después de la intubacién. Como se observa en ia
tabla Il el comportamiento del VO2 en el grupo 1 durante el resto del transoperatorio es de
mantener valores inferiores de forma sostenida con respecto al grupo . En (a tabla Il se

observan ademads los vatores obtenidos de PAM y de la FC.




VOzni

Tabla 1. Analisis descriptivo y cambios porcentuales por eventos del VO2ni

{mi/min), FC (latidos /min), PAM (mmHg), durante la ATE (grupol}yla AGB

(grupo Il }:

Evento / grupc

1-Basal 330.0+69.9 |398.0+204.4 |BT+11.1 |{71.0:10.0 |950+10.8 87.0+11.4
24nduccién | 250.0£ 113.3 | 150.04146,3 |54.04+7.9 [62.0:68.8 76.7+122 |77.0111.2
3-dntubacién | 112.0+103.3 |200.0:128.4 (65.0+4.5 |75.0412.0 |69.7% 166 | BO.0281
4Qx 92.0+305 102.04748 (65127 7204117 7131114 8531117
5-5 Post. Qx |140.0+729 [90.0+141.3 [60.0+7.3 |76.5:6.8 93.716.6 85.7113.5
56-TO. 95.0£167.3 |200.0+1456 |63.6+ 8.7 |745:10.9 {78.0+135 |86.3+14.9
7-10. 8051217 220011353 |64.015.8 [80.0412.8 |90.7111.8 |89.7+159
8-TO 92.51+48.2 90.011328 |63.01+4.8 [69.51122.0 {83.31+54 89.5+14.4
e-TO 1100+ 40.2 | 190.0480.2 |66.0+4.4 |86.0£10.6 [75.3+8.7 83.3117.3
10-emersion | 398.0 £ 212.7 | 300.04200.1 (63 +125 |88.0£10.53 |741+185 |90.047.10

10
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Tabla lIl. Disminucién del VO2ni en relacién con el evento basal en ambos grupos
(ATE y AGB):

11
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Grafica #1. Comportamiento del VO2ni durante la TIVA (grupo 1) y AGB {grupo II)

400 -

VOzni ]

(miminy 300 <

100 o
Grupo
ATE
0 A —— AGB

T T T ¥ ¥ T T T T ¥ ¥ ¥

B indInt maax TO TO TO TO E Evertos

DIFERENCLA RESPECTO A TIEMPOS p 20.01

RESPECTU A TECNICA DE ANESTESIA p < 0.001
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Gréfica #2. Comportamiento de la PAM durante 2 ATE {grupol}y la AGB

(grupo Il)
100,90
94,0~
PAM
{mmhg)
30,0 =
70,0 Grupo
ATE
AGB
T T T 1 ) T ¥ L | T T T

B ind It m Qx TOTO TO TO E Eventos

DIFERENCIA RESPECTO A TIEMPOS p=0.01

DIFERENCIA RESPECTOD A, TECHICA DE ANESTESIA p < 0.001
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Grafica #3. Comportamiento de fa FC durante la ATE (grupcl) y la AGB (grupo II)

50,0 -
49,0
FC
iat/min
70,0 -
60,0
Grupo
—— ATE
54,0 - —— AGB
B ind Int m Qx TO TO TOTO E Eventos

CHFERENCIA RESPECTO A TIEMPOS p=0.01

DIFERENCIA RESPECTO A TECNICA DE ANESTESIA p< 001
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DISCUSION

La forma mas rapida de muerte de un paciente lesionado es causada por su incapacidad
para properclonar sangre oxigenada al cerebro y otras estructuras vitales para ser utilizada como
fuente de energia creadora de procesos consumidores de energia™®®*%2. Es importante ser
capaces de establecer la diferencia ()entre pardmetros ventilatorios { C02, capnografia) y
respiratorios (Spdz2, oximetria) y, tan importante como éstos, fa parte de la ventilacién celular, la
ventilacién “verdadera® a través de una sencilla medicién no invasiva que nos permite obtener

un valor de VOz,

Los datos publicados por Tomres sugieren que la disponibilidad de oxigeno (monitorizado a
través de la saturacion arterial de oxigeno = SP02 ) no es un factor importante en la regulacion de
ta sinlesis mitocondrial de ATP, siempre que la P02 sea supericr al nivel critico para saturar a la
citocromo -c-oxidasa 2, pero como han demostrado Forman, Wilson y Erencinska, ia disminucién
progresiva de la P02 celular puede conducir a alteraciones del! estado redox antes de poder
detectar una disminucion en {a utitizacién de oxigeno, informacién que apoya de manera evidente

la importancia de la vigilancia metabélica. **

La POz tisular es muy variable, posiblemente depende de la actividad metabélica (VO?2) del
tejido. Como Tomes ha sefatado, el suministro de oxigeno a las células estd garantizado por las
reservas implicitas en: a) una presion arterial de oxigeno muy elevada respecto a la necesaria
(segun Whaten y cols. ia P02 tisular del misculo es de 25 mmhg, dei cerebro 10 y el cuerpo

carotideo de 20 a 60 mmhg}; b) un contenldo de oxigeno supericr al que podria transportarse con
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el oxigeno disuelto; ¢} Los ajustes circulatorios locales que adectian el flyjo sanguineo a!
metabolismo; d} la posibilidad de realizar ajustes centrales que aumenten todo el gasto candiaco;

) la posibilidad de realizar cambios ventilatorios que suministren mas oxigeno a la sangre.™

Todo lo anterior hace evidente que estos factores, que son los que actualmente podemos
monitorizar, estan en funcidn def metabolismo celular et que, a suvez, lo podemos monitorizar de

forma no invasiva con ef VO2.

Los pacientes sanos pueden tolerar incrementos en el V02, sin embargo, estos cambios
pueden ser deletéreos en pacientes con compromiso en la entrega de 02 a drganos vitales, como
son los que se encuentran en estado critico, los cuales ya presentan hipoxia que se agravaria

con incrementos en el V02, produciéndose un débito importante de oxigeno, 284728293031

Nunn desde la pasada década sefialaba que el pape! que desempeiia el V02 ha recibido
una atencién insuficiente, ya que existe una tendencia nada afortunada a considerar que todos los
pacientes consumen 250 ml de oxigeno/min. en todas las circunstancias, Fue este mismo autor
quien desde la pasada década establecié los valores predictivos para el V02 durante Ja anestesia,
utllizande equipo no disponible comercialmente en el momento. En los afios posteriores se ha
desarrollado tecnologia que estd disponible comercialmente, lo que ha permitido la investigacién,

actualmente existe una gran controversia en los reportes publicados del VO2 durante la anestesia.

16
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El trabajo de Viale, Annat y Bertrand, uno de los primeros publicados, reporta un sistema
para medir de manera conlinua el VO2 con un circuito de aneslesia abierto’®; en 21 pacientes
sometidos a cirugia de cclon, establecid  tres grupos: uno bajo  ATE ( utifizando una
benzodiacepina més fentanil) otro grupoe con benzodiacepina més fentanil pero le ailadidé N20, un
tercero con técnica balanceada: fentanit, mas midazelam y un halogenado (halotano)™®. En el
grupo de  ATE reportaron un aumento del VO2 aunque posteriormente disminuyé. Concluyendo
que el grupo de anestesia balanceada tuve una pronunciada y sostenida disminucién del VOz y
con mayor estabilidad cardiovascular y fue este grupo desde |a pasada década el que recomends
ia monitorizacién ng invasiva del imercambio de gases como un buen sistema de vigiiancia en la

sala de operaciones.

Posteriormente, Svenson evalud ef VO2 durante by pass acrto coronario, aunque fue una
muestra pequefia de 7 pacientes, bajo anestesia con droperidol, fentanil, midazolam, reporté una
disminucién del VO2 de un 31%, validé los resultades obtenidos por este método no invasivo
(calorimetria) compardndolo con el método del principio de Fick inverso encontrando una buena
correlacion entre ambos{R:0.88)°. En nuestros hallazgos encontramos una disminucion del VO2ni
del 50,4 % y 39,1% para la ATE y la AGB, respectivamente, que no coincide con los valores

establecidos por Nunn.

Recientemente, Bolog y Wieser demostraron en 11 pacientes, programados para cirugia
de reconstruccién de la  bifurcacion adrtica, somelidos a ATE (fentanil mas midazolam) una

importante disminucién del VO2 ( 80% con respecto a sus valores basales)™. Esto se explicaria

17
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como sefiata Zambada®, por la técnica de anestesia y el grado de hipotermia severa a que son

sometidos estos pacientes.

Una interesante serie de 200 pacientes, publicada por Noe y Whity, sometidos a diferentes
procedimientos quinirgicos no especificados y bajo anestesia oblenida con fentanil y tubocurarina,
sin que se especifique las dosis, reporta un aumento del VO2, sin comelacionar éste con las
variables hemodinamicas®, Por el confrario, en nuestro estudio se encontré un descenso del
VOzni y una correlacion estadistica directamente proporcional con tas variables hemodinamicas

(PAM y FC).

Lind ha publicado recienternente dos interesantes trabajos*>, el primero de ellos en 33
pacientes en procedimientos de ginecologia y 22 laparoscopias sometidos a ATE pero utiliza una
sola dosis de fentanil 2pg/k en la induccién y el mantenimiento lo realiza dnicamente con propofal,
lo que explicaria el aumento répido del V02 que presentaron sus pacientes, a diferencia de lo
encontrado por nosotros y otros estudios en que disminuye el VO2 al utilizar una dosis mas alta de

narcitico y en régimen de infusién durante los diferentes eventos.

El segundo de estos trabajos, y més reciente, con 45 pacientes sometidos a diferentes
procedimientos quirdrgicos { laparotomias, artroscopias y laparoscopias en ginecologia) bajo ATE,
con dosis de fentanil bajas de 2ug/k reportaron un incremento del VO2 (8-7 %) después de la
incisién quirdrgica que se acompaita de un aumento de la FC (14 %) lo que igualmente podria

estar relacionado con la profundidad de la anestesia lograda con la dosis de Fentanil administrada.

En nuestros resultados también se obsesvé un aumento del VO2 y de la FC estadisticamente no
significativa que corresponde a la utilizacion de dosis mayores y en infusién continua de propofol

y fentanil.
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No existe ningin reporte que compare ¢l VOz bajo ATE con una técnica de AGB,
utilizando equipos disponibles comercialmente ya que técnicamente esto no era posible, pero la
informacién facilitada por Merilainen y colaboradores, no publicada ain, afirma que si es posible
medir el VO2 durante la anestesia asociada a un agente halogenado con los equipos disponibles
de DATEX-OHMEDA y con un margen de error minimo. Existen anliculos recientes pubicados por
Merilainen sefialando que se producen alteraciones en la placa sensor cuando se utiliza el
Desflurano con altas concentraciones ( 6 volimenes %, 1 MAC) este problema no existe con otros
tipos de agentes volatiles como e! sevofluranc™. Algunos estudios iniciaron las mediciones hasta
15 minutos después de la intubacién siguiendo el modelo desarollado por Viale y cols *® nosotros
iniciamos nuestras mediciones antes de anestesiar al paciente, antes de la intubacion, cuando el
paciente se encuenlra ain en estado no estable teniendo en cuenta los sefatamientos propuestos

por Aukburg y otros. 35,36, 37,38,29,40,41, 42,43, 44

Asi resulta muy interesante el andlisis de los resultados obtenidos, en el grupo de ATE
aunque los pacientes ilegan con un VO2 basal de 330 ml/min. io cual consideramos elevado at
comparafo con ef VOz de 100 a 180 mlimin establecido como valor normal; a pesar de que el
paciente se encontraba medicado con benzodiacepinas o cual lo podriamos explicar por : 1- no
estd establecido un valor del VO2 para la Ciudad de México; 2- que la dosis de benzodiacepina
resultd insuficiente para bloquear la respuesta adrenérgica al estrés. Posteriormente al aumento
inicial, se produce un importante descenso durante la induccion (de un 32 %) que continia ain
con la intubacién y cinco minutos después de ésta llega al orden de los 92.0 mi/min., representa
un 58 % de disminucidn con respecto a los valores basales, lo que resulta significativo, Por otro

lado, en el grupo de pacientes sometido a una técnica balanceada, esto es fentanit mas un
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sgente halogenado { Sevoflurano ), se obtiene igualmente un descenso iniclal ligeramente mas
pronunciado ( de un 73% respecto a su valor basal} pero no es sostenido como en el grupo de
ATE, en el grupo con técnica balanceada en el evento correspondiente a la intubacion se produce
un incremento de 100 mi/ min. del VO2 ( un 46% con respecto a la cifra basal) para volver a
disminuir posteriormente, Como se observa en la gréfica # 1 en el evento de la incisién quinirgica
en ¢} grupo de ATE hay elevacion del VOz, para posterionmente mostrar una tendencia a disminuir
y mantener valores por debajo del grupo de AGB. Esto resulta estadisticamente significativa { p<
0.001), finalmente durante la emersién en ambos grupos se produce un incremento del VO2 que

estaria relacionado con ta disminucidn de la profundidad de la anestesia.

El andlisis de la PAM en ambos grupos resulta igualmente significative, al igual que con
el VO2 en el grupo con ATE se observa una caida, més lineal ahora, de la PAM  hasta el témino
de la induccion; es evidente en la grafica # 2 que las cifras en este grupo  se mantienen siempre
més bajas que los valores oblenidos con el grupo de AGB o que resulté ser estadisticamente
significativo ( p<0.001) y que habla en beneficio de una mayor estabilidad hemodinimica con una

técnica endovenosa totat,

La gréfica # 3 que corresponde & los valores obtenidos con la FC  resulta muy
significativa, se observan durante todos los eventos del transoperatorio  valores més bajos en los

pacientes en que se utitizd ATE que en los gue fueron sometidos a AGB (p<0.001).

Es muy importante sefialar que en ambos grupas cuando se relaciond estadisticamente

y comparamos las fluctuaciones entre el VO2, la PAM y al FC encontramos que si existe
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correlacién entre estos parametros, esto  significa que como sefalaron Viale y cols. desde la

década pasada, el VO2 podria ser un buen sistema para la vigilancia transanestésica.

Los resultados en cuanto a los valores obtenidos en et VO2 resultan mas bajos que las
mediciones usuales c¢lasicas, establecidas por Nunn y que son de un 15 % por debajo de! nivel
basal. En nuestro estudio, durante 1a ATE y en la AGB, obtuvimos un descenso del VO2 de un
50.4 % y de un 39.1 %, respectivamente, lo cual es superior a lo reportado por Nunn, Viale,
Svenson, Bolog y lo podriamos atribuir a razones puramente famacoldgicas ya que nosotros
utilizamos para ambos grupos las dosis ya establecidas por Stoelting, Stanley y Bailey para la
induccion y !a infusion durante el transoperalorio™*, Es dificil establecer por esta razén una
comparacidn entre los estudios previos, ya que todos fueron realizados siguiendo criterios
diferentes para la administracion de los anestésicos, algunos articulos nf siquiera reportan las dosis
utilizadas, Ling sélo utiliza una dosis de narcético en la inducci6n lo que incluso en sus propias
conclusiones da la posibilidad de que sea una dosis insuficiente para bloguear la respuesta

adrenérgica, una de las razones del porqué obtiene un aumento del VO2.

En el grupo de pacientes bajo ATE existen valores mas bajos de VO2, de PAM y de la FC,
esto habla de una mayor estabilidad hemodinamica, de una disminucién en los requerimientos de
oxigéno lo que tiene importancia en aquellos pacientes con compromiso en el aporte o la
demanda del O2 y en los que un aumento del VO2 pudiera ser muy bien lo que faltaba af final
para que se precipitase un desastre en el &mbite de la microcirculacion o en el metabolismo celular
y en {os que resulta importante mantener un adecuado transporte, entrega y VO2 en los que estaria
recomendada una técnica que deprima las demandas metabdlicas celulares sin comprometer el

flujo sanguineo como la ATE.
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Creemos, ademés, que la monitorizacion del VOz2 durante la anestesia constituye un
elemento que podria ser valioso junto a los que ya se utilizan para monitorizar los signos de
aclividad autonémica, aumento de la presion arterial (TA)}, la frecuencia candiaca (FC), o la

presencia de sudacidn o lagrimeo.
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CONCLUSIONES

- Encontramos valores mas bajos de Consumo de Oxigeno no invasive que las mediciones
usuales clasicas, ya establecidas.

- No existen estudios que valoren la cifra promedio de Consumo de Oxigeno en individuos sanos
y sometidos a estrés en la Ciudad de México.

- Demostramos que existe una comrelacién significativa del Consumo de Oxigeno no invasive con
la PAM y la FC tanto en los pacientes somelidos a Anestesia Total Endovenosa como en los que
recibieron Anestesia General Balanceada.

- La dindmica det Consumo de Oxigeno no invasivo durante la Anestesia Total Endovenosa y 1a
Anestesia General Balanceada depende del estimulo quinirgico y del grado de profundidad de la
anestesia,

- Aungue son necesarios méas estudios, creemos que la monitorizacion del Consumo de Oxigeno
no invasivo durante la anestesia general constituye un elemento que podria ser valioso junto a los
que ya se utilizan para |a vigilancia de los signos de actividad autondmica.

- Lla Anestesia Total Endovenosa demostré una més pronunciada y sostenida disminucion del
Consumo de Oxigeno no invasivo, de la PAM y de la FC y con mayor estabilidad hemodinamica.

- La Anestesia Tolal Endovenosa demostrd ser una excelente forma de disminuir los
requerimientos del Consumo de Oxigeno,  por lo que pedriamoes decir que es un  mélodo mas
seguro en aquellos pacientes con una reserva cardiopulmonar limitrofe al compararse con la

Anestesia Genera! Balanceada.
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