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V02.ni 

INTRODuce/ON 

Una vez que el oxígeno se convirtió en un componente de la atmósfera terrestre. todas las 

fannas de vida requirieron de energía para la supervivencia y se adaptaron muchos procedimientos 

para empJear la energía potencial a partir de la combustión oxidativa de moléculas complejas. Este 

metabolismo oxidativo consiste, en última instancia, en la transferencia de electrones hacia 

moléculas de oxígeno. La =combust¡ón~ controlada de las moléculas complejas se enlaza con otras 

reacciones químicas para impulsar los procesos consumidores de energía de los organismos 

aerobios y de manera global, la oxidación de las sustandas combustibles debe ser suficiente para 

satisfacer las necesidades metabólicas bajo diversas condiciones cargadas de tensión. Esta ruta 

metabólica oxrdativa es fundamentai por ser la más eficiente para liberar energía de los sustratos 

sin la producción de meñéculas de lactato y con un elevado valor energético, por otro lado, la 

diferente cantidad de energia disponible que produce el metabolismo en condiciones anaeróbicas 

permite expHcar el daño qua sufren los tejidos por la deficiencia en el suministro de oxígeno." 2, 3 

En el hombre, la tasa metabólica puede medirse principalmente por medio del consumo 

de oxígeno (V02), ya que el oxígeno se utiliza en procesos que producen energía. Es conocido 

que el trauma incrementa el V02 4,5 y a su vez durante la anestesia se produce un decremento 

del VOZ 6,7, esto es un reflejo del trauma quirúrgico y de la anestesia en el metabolismo celular. 

Durante la cirugía realizada bajo anestesia general y relajación muscular, existen signos de 

actividad autonómiCa fácilmente medibles como son: aumento de la preSión arteria! (fA), la 

frecuencia cardiaca (Fe), Q la presencia de sudación o lagrtmeo las cuales son utilizadas 

frecuentemente como signos de monitorizaCión durante la anestesia. 
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La monitori~a:ción metabólica de la reacción clínica ante la anestesia y el estímuio 

quirúrgico ha sido ampliamente estudiada, obser\fándose que son estos dos factores los más 

relacionados con !a dinámica de! V02 durante la anestesia. Existen numerosos artículos 

publicados donde resalta una gran controversia en los resultados. ya que unos reportan aumento 

en el V02 y otros disminución. El anestesiólogo dispone de diversos métodos para vigilar el 

suministro de oxígeno Ij el V02.. Actualmente muchos de los dispositivos y monitores se incorporan 

en e! equipo estándar de anestesia. En este sentido, con el uso de los monitores estándar de 

oxígeno en la sala de operaciones se obtienen buenos resultados ya que son no invasivos y 

fáciles de interpretar, garantizando fundamentalmente la provisión de mezclas aceptables de gases 

y ei establecimiento de la presencia de cierto nivel mínimo de la función pulmonar; pero aportan 

poco para satisfacer la finalidad de Vigilar la oxigenación y el empleo tisular de oxígeno. En 

cambio, con la obtención de un valor de V02 adecuado, podemos inducir que durante la anestesia 

el metabo!ismo basa! no se encuentra totalmente deprimido, que la perfusión tisular y la función 

cardiaca no están comprometidos y que la perfusión pulmonar y la ventilación cumplen las 

demandas fisiológicas; por airo lado. si abselVamos cambios agudos en la cifra de V02, éstos nos 

darían aviso de que se están presentando serios incidentes circulatorios o pulmonares.a 

El trauma quirúrgico produce cambios tanto en las variables metabólicas como 

cardiovasculares, produciendo cambios en las concentraciones de varias hormonas relacionadas 

con la respuesta metabólica al trauma como ha descrito Nunn 9,10; actualmente el comportamiento 

metabólico puede ser medido, en el hombre, con la obtención de mediciones del V02 cuando efr 

oxigeno es utilizado en procesos creadores de energía. 
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Como demuestran los trabajos de Stoelting. Prys...Roberts y Ducey la respuesta 

cardiovascuJar a la laringoscopia, la intubación, al trauma quirúrgico y a la anestesia ha sido 

extensamente estudiada 11,12,13,14 y para lograr atenuar estos cambios se han descrito varias 

técnicas de anestesia.15,16,17 

Una buena anestesia tiene COmo objetrvo mantener el equilibrio hemodinámico al 

garantIzar una: adecuada pelfusión, previniendo la isquemia de los órganos más sensibles 

(miocardio, encefa]o, riñones) al reducir los requerimientos regionales de 02, para alcanzar este 

p:-opásito se seleccionan combinaciones de anestésiCOS, sedantes, relajantes musculares y 

fármacos vasoactrvos18
, Seria raro que durante fa anestesia en el paciente que muestra signos de 

isquemia miocárdica no exista algún cambio de la presión arterial, de la frecuencia cardiaca o de la 

preSión de llenado ventricular, en este sentido constituiría un elemento importante en el paciente 

cíe afío riesgo tener la posibilidad de obtener otros parámetros de forma continua Ij de manera no 

invasiva como el expresado en un valor del V02 durante la anestesia,,13 

3 



OBJETiVOS 

El objetivo es observar y comparar el comportamiento del Consumo de Oxígeno no 

invasivo, de la Presión Arterial Media (PAM) y de la Frecuencia Cardiaca (Fe) en pacientes 

adultos bajo dos diferentes ~écnicas de anesiesia general, sometidos a cirugía tipo laparotomías. 

4 
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MATERIAL Y MÉTODO 

El presente es un estudio prospectivo, comparativo y longitudinal realizado en el 

Departamento de Anestesiología en colaboración con el selVicio de Fisiología Pulmonar e 

inhaloterapla del ABe Medica! Center (México, D.F.), de octubre de 1998 a julio de 1999, previa 

autorización de! ComIté de Etica. 

Se incluyeron 40 pacientes al 8zarde ambos sexos, con edad mayor de 16 años y menor 

de 65 años, con riesgo quirúrgico ASA J 'j ll, admfiidos para cirugía tipo laparotomías electivas. 

Criterios de exclusión:: pacientes con enfennedades metabólicas (hipertiroidismo, htpotiroidismo, 

Diabetes Me!litus), hipertensión arterial siSlémica, anemia, sangrado importante durante el 

transoperatorio, afecciones carcHcvasculares, afecciones respiratorias. 

A todos [os pacientes se les administró una medicación preoperatoria con midazolam El i-

2 mg/k ev, media hora antes de la anestesia. los pacientes se dividieron en dos grupos A) Bajo 

Anestesia Total Endovenosa (ATE) de la siguiente manera: 5-10 min. antes de la inducción se 

inició una infusión de fentanil a 2 ¡.lQIk evo para aumentar en la ¡nduccíón hasta 5 ¡.¡.glk fN. El 

sueño se indujo con propofol (Diprivan) a 5 g/kIrnto. ev con una jeringa de infusión (diprifusor). Se 

realizó intubación endotraqueal en todos los pacientes. El mantenimiento se realizó con fentanil 3-5 

¡lg/K/hora, propofol (Dipnvan } 8-10 mgrlkll1ara arnbos bajo régiIT'.en de infusión, fa re{ajación 

muscular se obtuvo con cisatracurio a dosis de intubación de 150~250 Jlg/k ev _ y dosis de 

mantenimiento a 20p.glk/m (iN. según requerimientos de la monitorizadon. Grupo 8) Bajo 
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Anestesia GeU1e~J Balanceada {AGB} 5-10 mino antes de la inducción se inició una infusión de 

feotana a 2 y..g!k ev. para aümentar en la indllcción r¡a5ta 5 ).I.gfk ev. El süeñü se inclüjo COn 

propofol (O¡pnvan) a 5 glklmto. evo Se reafizó intubación endotraqueal en todos los pacientes. El 

mantenimiento se realizó con fentani! infusión 3-5 ~/k1hora bajo régimen de infusión, Sevofluorano 

de 1-3 volúmenes %, la relajación muscular se obtuvo con cisatracurio a dosis de intubación de 

'í50-250il91t( ffif. y dosis de mantenimiento a 20¡.tg/k1m evo según requerimientos de la 

monito:izacicn. Ventilación da forma contrd.ada ajustando inicialmente a 7-10 m[fklhor8 'i 

posteriormente se ajustó según los parámetros ventilatOrios, con una Fi02 de 68%. ( máquina de 

anestesia Datex-Chmeda AS/3). Se mantuvo la temperatura corporal con un calentador de aire 

modificándose su temperatura para mantener al paciente cerca de su temperatura basal. 

la monitorización del intercambio de gases metabólicos se obtuvo con el monitor de 

Datex-Ohmeda compacto CS/3 con la epclón Oe intercambie de gases (m-ce,,?::) lo que permite la 

moniiorización de gases de la vía aérea, esplrometria, V02, VC02, con calibración automátIca de 

10s analizadores tanto de 02 como de C02. 

Con el fin de obtener el consumo de oXígeno del paciente, el módulo mide la cantidad de 

oxigeno que es inhalado y substrae un volumen de ¡a cantidad exhalada. De igual forma, el 

monitor mide la cantidad de C02 y substrae un volumen del total exhalado de C02. 

Para conectar el tubo endotraqueal a la máquina estándar de anestesia (Datex-Ohmeda 

SW modelo 1998), se utilizó un cirCUITO circu!ar de anestesia con una pieza en Y recta y un filtro 

para disminuir las impurezas. 

6 
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Las mediciones se iniciaron con una toma basa! con el paciente despierto (evento i= 

Basal). durante la inducción de la anestesia ( evento 2 = Inducción), 5 mino después de la 

intubación endol:raqueaJ (evento 3), 5 minutos después de la intubación endotraquea: (evento 4- = 

h'itubación). 5 minutos después de la incisión quirúrgica ( evento 5) 'j cada 15 minutos durante 

todo el procedimiento anestésico (2Vel1~DS S, 7, S, Y S:=7ransoperaif:orfo) y, finalmente, en el 

evento de la emersión (evento 1 a = IEmeil"s~6n). 

La presión arterIal, la frecuencia cardiaca y la temperatura esofág¡ca se midieron durante 

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

El análisis estadístico para los cambios en e! intercambio de gases y en las variables 

hemodinámicas fueron valorados por ANOVA para repetidas mediciones; se utilizó primero 

estadística descriptiva (unlvañada) posteriormente se le aplicó análisis comparativo (bivariado) con 

el coeficiente de correlación de Pearson (correlación lineal), considerando significativa una p <::0.05 

Se calcularon los valores promedio de cada intervalo y los cambios porcentuales ae los 

valores basales. 

7 
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RESULTADOS 

El estudio fue realizado de octubre de 1998 a julio de 1999, fueron incluidos 40 pacientes 

sometidos a cirugía tipo laparotomía, 2; 20 pacientes se tes aplicó ATE (grupo li y e! grupo 1: 

bajo AGB. En el grupo i 13 hombres y 7 mujeres, y para el grupo H 11 hombres y 9 mujeres sin 

diferencia estadística cuando ambos se compararon. 

El promedio de edad de los pacientes fue de 39 ± 11.6 años paía el grupo ¡ y de 48 ± 8 

años para e! grupo 11. No se encontró diferencia estadística (p = 0.897). No existió diferencia 

significativa cuando se analizó peso, talla y temperatura central. 

Tabla l. Dato" demográficos l' valores de p 

Edad 39.0 ± 11.S" 48±S 

Sexo MIF 13/7"* 11/9 

ASA 1111 
4/16 _ .. 
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Los resuitados de: análisis descriptivo por eventos del V02ni en mí/min, PAM mmHg, Fe 

(latidos/mio) se observan en 18 tabla 2. A¡ analizar el V02ni de los pacientes en el evento inicial 

(evento 1=88sa!) en ambos grupos se produce una rápida disminución más pronunciada y 

sostenida en e! gmpo [1 de 100.00 m!/min de V02, significativo (-73%, P=O.001) con relación a[ 

grupo ¡ que presentó un V02 de 250 m!lmln.(-32%). En el evento correspondiente a la inducción 

el grupo ¡ continúa disminuyendo su V02 hasta un valor de 112.0 rnVmin. (-66%, p:::O.D01) a 

diferencia del grupo ji en que se observa un ascenso de! V02 (-46%). Cuando observamos ei 

lerCer evento, la intubación, en el grupo r continúa un descenso del VQ2 de 92 ml/min. (-72%, 

p=O.001) que aún se continúa hasta 5 minutos después de la intubación. Como se obsetva en la 

tabla ¡¡ el comportamiento del V02 en el grupo! durante el resto de! transo?Sratorio es de 

mantener valores inferiores de f0m13 sostenida con respecto al grupo H. En la tabla!i se 

oosefVan además los valores obtenidos de PAM '1 de la Fe. 

9 
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Tab~a H. i4.nalisis descñpt:vo y cambies pOfcentua.ies por eventos dei V02nl 

Iml/min), Fe (latidos Imin), PAlA (mmHg), durante la ATE (grupo I ) Y la AGB 

(grupo I1 j: 

Evento / grupo 

1-Basal 330.0± 69.9 398.0i204.4 67 ± 11.1 95.a±1'O.8 87.0±i1.4 

2-!nducción 25G.0± 113.3 150.O±i46.3 54.0±7.9 62.0±5.6 7B.7± 1~.2 77.0±11.2 

S-Intubación 112.0± 103.3 200.0±126.4 65.0±4.5 75.0±12.0 59.7± 16.6 80.0±8.1 

4-Qx 102.0±74.8 65 ± 3.7 72.0±11.7 71.3 ± 11.4 8S.3±11.7 

5- &: Post. Ql( 140.0 ± 72.9 90.0±141.3 69.0 ±7.S SS.7±S.e 95.7±13.5 

6- TO. SS.O± 157.3 200.0±145.6 53.S±S.? 7S.0± 13.5 8e.3±14.9 

7_TO. 80.5±21.7 220.0±135.3 64.0 ±5.8 BO.0±12.8 90.7 ± 11.8 89.7±15.9 

92.5±482 90.0±132.8 63.0 ±~.8 69.5±122.0 83.3 ±5.4 89.5±14.4 

S-TO 1'10.0 ± 40.2 190.0±80.2 66.0 ±4,4 86.0±10.6 75.3 ±a.? 83.3±17.3 

10-emersrén 398.0 ± 212.7 300.0±:200.1 63 ± 12.5 B8.0±10.53 74.1 ± 18.5 90.0±1.10 

!O 
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Tabla m. Disminución del V02n~ en relación con el evento basal en ambos grupos 
(ATE y AGB): 

50.4% 39.1 % 

li 
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Gráfica #'1. Compor'..amiento del V02n; durante la TIVA (grupo I»)! AGB (grupo 11) 
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Gráfica #2. Comportamiento de la PAM durante la ATE {grupo I} y la AGB 

(grupo 11) 
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Gráfica #3. Comportamiento de la FC durante la ATE (grupo 1) y la AGB (grupo 11) 
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DISCUSION 

La forma más rápida de muerte de un paciente lesionado es cat:sada: por su incapacidad 

para proporcionar sangre oxigenada al cerebro ':J otras estructuras vitales para ser utilizada como 

fuente de energía creadora de procesos consumidores de energ¡a19.20,21,22. Es importante ser 

capaces de establecer la diferencia (33)entre parámetros ventila"torios ( C02, caonografía) y 

respiratorios (Sp02, oXimetría) y, tan importante como éstos. la pane de fa ventrlación celular, fa 

ventilación "verdadera~ a través de una sencilla medición no invasiva que nos permüe obtener 

un valor de V02. 

Los datos publicados por Torres sugieren que la dIsponibilidad de oxígeno (monitorizado a 

través de la saturación arterial de oxigeno = SP02 ) no es un factor importante en la regulación de 

la síntesis mitocondrial de ATP, siempre que la P02 sea superior al nivel crítico para saturar a la 

cliocromo -c-oxidasa 23, pero como han demostrado Forman, Wilson y Erencinska, la disminución 

progresiva de la P02 celular puede conducir a alteraciones de! estado redox antes de poder 

detectar una disminución en la utilizadón de oxígeno, información que apoya de manera evidente 

la importancia de fa vigilancia metabólica. 24 

La POz tisular es muy valiable, posiblemente depende de la actividad metabólica 0/02) de! 

tejido. Como Torres ha señalado, el sumínistro de oxígeno a las céltdas está garantizado por las 

reservas implícitas en: a) una presión arterial de oxígeno muy elevada respecto a la necesaria 

(según Whalen 'i cols. la P02 tisular del músculo es de 25 mmhg, del cerebro 10 Y ei cuerpo 

carotídeo de 20 a 60 mmhg); b) un contenido de oxígeno superior al que podría transportarse con 

15 
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e! oxígeno disuelto; c} los ajustes circulatorios locales que adecúan el flujo sanguíneo al 

metabolismo, d) la posibWdad de realizar ajustes centrales que aumenten todo e! gasto cardíaco; 

e) la posibi!1dad de realizar cambios ventilatorios que suministren más oxígeno a la sangre.25 

Todo lo anterior hace evidente que estos factores, que son los que actualmente podemos 

monitorizar, están en función de! metabolismo celular el que, a su vez, lo podemos monitonzar de 

forma no invasiva con e! V02. 

los pacientes sanos pueden tolerar incrementos en el V02, Sin embargo, estos cambios 

pueden ser deletéreos en pacientes con compromiso en !a entrega de 02 a órganos vitales, como 

son los que se encuentran en estado crítico, tos cuales ya presentan hipoxia que se agravaría 

con ¡nerementos en ei V02. produciéndose un débito importante de oXígeno.
26

,27.28,29,30,31 

Nunn desde !a pasada década señalaba que el papel que desempeña el V02 ha recibido 

üfl8. atención insuficiente. ya. que existe una tendencia nada afortunada a considerar que todos fos 

pacientes consumen 250 mi de oxígeno/mino en todas las circunstancias. Fue este mismo autor 

quien desde la pasada década estableció los valores predictiVos para el V02 durante la anestesia, 

utilizando equipo no dispomble comercialmente en el mOmento. En ros años posteriores se ha 

desarrollado tecnología que está disponible comercialmente, lo que ha pennitido la investigación, 

actualmente existe una gran controversia en los reportes publicados del V02 durante la anestesia. 

16 



El trabajo de Viaje, Annat y Bertrand, uno de los primeros publicados, reporta un sistema 

para medir de manera continua el V02 con un circuito de anestesia abierto 10; en 21 pacientes 

sometidos a cirugía de cojan, estableció lres grupos: uno bajo ATE ( utilizando una 

benzodiacepina más fentanil) otro grupo con benzodiacepina más fentanil pero le añadió N20, un 

tercero con técnica balanceada: fentanil, más mldazolam y un halogenado (halotanO)1o. En el 

grupo de A TE reportaron un aumento del V02 aunque posteriormente disminuyó. Concluyendo 

que el grüpo de anestesia baianceaóa lUvO una pronunciada y sostenida disminución del V02 'f 

con mayor estabilidad cardiovascular y fue este grupo desde la pasada década el que recomendó 

la monitorización no invastva del intercambio de gases como un buen sistema de vigilancia en la 

sala de operaciones. 

Posterionner'lte, Svenson evaluó el V02 durante by pass aorto coronario, aunque fue una 

mü65Íra pequeña de 7 pacientes, bajo anestesia con ClroperidoJ, fentanil, midazolam, reportó una 

disminución de! V02 de un 31%, validó los resultados obtenidos por este método no invastvO 

(calorimetría) comparándolo con e! método del principio de Fick invmso encontrando una buena 

correlaCión entre ambos(R:O.88)6. En nuestros hallazgos encontramos una disminución del V02ni 

de! 50,4 % Y 39, i % para la ATE y la AGB, respectivamente, que no coincide con Jos valores 

establecidos por Nunn. 

Recientemente, 80log Y Wieser demostraron en 11 padentes, programados para cirugía 

de reconstrucción de la bifurcación aórUca, sometidos B: ATE (fentanil más midazo!am) una 

importante disminución del V02 (90% con respecto a sus valores OOsales)32. Esto se expl!caña 

17 
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como señala Zambada:33, por la técnica de anestesia y a! 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 qUirúrgicos no especificados y bajo anestesia obtenida con fenfaniJ y tubocurarina, 

sin que se especifique las dosis, reporta un aumento del V02, sin correlacionar éste con las 

variables hemodinámicass. Por eJ contrario, en nuesiro estudio se encontró un descenso del 

V02ni y una correlación estadística directamente proporcional con fas variables hemodlnamicas 

(PAMyFC). 

Und ha publicadO recientemente dos interesantes trabajos?,5, el primero de enos en 33 

paCientes en procedimíentos de ginecología y 22 laparoscopías sometidos a ATE pero utiliza una 

sola dosIs de fentanil 2J-lglk en la inducción y e! mantenimiento lo realiza únicamente con prepafol, 

lo que explicaría el aumento rápido del V02 que presentaron sus paCientes, a dIferencia de lo 

encontrado por nosotros y otros estudios en que disminuye el V02 al utilizar una dosis más alta de 

narcótico '1 en régimen de infusión durante los diferentes eventos. 

El segundo de estos trabajos, y más reciente, con 45 pacientes sometidos a diferentes 

procedimientos quirúrgicos ( laparotomías, artroscopias y laparoscopías en ginecología) bajo ATE, 

con dosis de fentanil bajas de 2).lg/k reportaron un incremento del V02 (6-7 %) después de la 

incisión quirúrgica que se acompaña de un aumento de la FC (14 %) lo que igualmente podría 

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

En nuestros resultados también se observó un aumento del V02 y de ta FC estadísticamente no 

significativa que corresponde a la utilización de dosis mayores y en infusión continua de propafo! 

y fentanil. 
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No existe ningún reporte que compare el V02 bajo ATE con una técnica de AGB, 

utllizando equipos disponibles comercialmente ya que técnicamente esto no era posible, pero la 

información facilitada por Merilainen 'f colaboradores, no publicada aún, afinna que sí es posible 

medir el V02 durante la anestesia asociada a un agente halogenado con los equipos disponibles 

de DATEX~OHMEDA y con :,.10 margen de error mínimo. Existen artículos recientes pubicados por 

Merilainen señalandO que se producen alteraciones en la placa sensor cuando se utiliza el 

Desflurano con altas concentraciones ( 6 volúmenes %, 1 MAC) este problema no existe con otros 

tipos de agentes volátiles como el sevoflurano34
• Algunos estudios iniciaron las mediciones hasta 

15 minutos después de la intubación siguiendo el modelo desarrollado por Viale y cols 10, nosotros 

iniclamos nuestras mediciones antes de anestesiar a! paciente, antes de la intubación, cuando e! 

padente se encuenira aún en estado no estable teniendo en cuenta los señalamientos propuestos 

por Aukburg 'f otros, 35,36, 37,38,39,.1(1.41,4~,43,44 

As¡ resulta muy interesante el análiSis de los resultados obtenidos, en el grupo de ATE 

aunque 10$ pacientes llegan con un V02 basal de 330 mVmin. lo cual consideramos elevado a! 

comparario con el V02 de 100 a 180 mJ/min establecido como valor norma!; a pesar de que el 

paciente se encontraba medicado con benzodiacepinas lo cual lo podriamos explicar por: 1- no 

está establecido un valor de! V02 para la Ciudad de MéXICO; 2- que la dosis de benzodlacepma 

resultó insuficiente para bloquear la respuesta adrenérgica al estrés. Posteriormente al aumento 

inicial, se produce un importante descenso durante la inducción (de un 32 %) que continúa aún 

con fa intubación y cinco minutos después de ésta liega al orden de los 92.0 ml/min., representa 

un 58 % de disminución con respecto a ¡os valores basales, lo que resulta significativo. Por otro 

lado, en el grupo de pacientes sometido a una técnica balanceada, esto es fentanil más un 
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agente halogenado ( Sevoflurano ), se obtiene igualmente un descenso iniclat ligeramente más 

pronunciado ( de un 73% respecto él 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 lntubaclon se produce 

un íncremento de 100 mil mino de! V02 ( un 46% COn respecto a la cifra basal) para volver a 

disminuir posteriormente. Como se observa en la gráfica # 1 en el evento de la incisión quirurglC8 

en el grupo de ATE hay elevación del V02, para posleriormente mostrar una tendencia a disminuir 

y mantener valores por debajo de! grupo de AGB. Esto resulta estadísticamente significativo ( p< 

0.001), finalmente durante la emersión en ambos grupos se produce un incremento del V02 que 

estaría relacionado con !e disminución de la f)rofundidad de la anestesia. 

El análisis de la PAM en ambos grupos resulta igualmente significativo, al igual que con 

e[ V02 en el grupo con ATE se observa una caída, más lineal ahora. de la PAM hasta el ténnino 

de fa inducción; es evidente en la gráfica '# 2 que las cifras en este grupo se mantienen siempíe 

más bajas que los valores obtenidos con el grupo de AGB lo que resultó ser estadísticamente 

signmcativo (P<O.001) y que habla en beneficio de una mayor estabilidad hemodinámlca con :.Ima 

técnica endovenosa tota!. 

la gráfica # 3 que corresponde a los valores obtenidos con ra Fe resulta muy 

significativa, se observan durante todos los eventos del transoperatorio valores más bajos en los 

pacientes en que se utifizó ATE que en los que fUeiOi1 sometidos a AGB (p<O.001). 

Es muy importante señafar que en ambos grupos cuando se relacionó estadístjcamen~e 

y comparamos las fluctuaciones entre el V02, la PAM y al Fe encontramos que sí existe 
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correlación entre estos parámetros, esto significa que como señalaron Viaje y cols. desde la 

dé"'....ada pasada, el V02 podría ser un buen sistema para la vigiiancia transanestésiCél. 

los resultaC/os en cuanto a los valores obtenidos en el V02 resultan más bajos que las 

mediciones usuales clásicas, establecidas por Nunn y que son de un 15 % por debajo de! nivel 

basal. En nuestro estudio, durante la ATE y en la AGB, obtuvimos un descenso del V02 de un 

50.4 % 'i de un 39.1 %, respectivamente, lo cual es superior a lo reportado por Nunr., Viaje, 

Svenson, Bolog y lo podríamos atribuir a razones puramente farmacológicas ya que nosotros 

utilizamos para ambos grupos las dosis ya establecidas por Sioelting, stantey y Bailey para la 

inducción y la infusión durante el transoperatorto45
,46. Es difícil establecer por esta. razón una 

comparación entre los estudios previos, ya que todos fueron realizados siguiendo criterios 

diferentes para la adm',nlstración de los anestésicos, algunos articulos ni siquiera reportan [as dosis 

Lltllizadas, Llnd sólo utifiza una dosis de narcótico en la inducción lo que inCluso en sus propias 

conclusiones da :a posibilidad de que sea una dOSIS insuficiente para bloquear !a respuesta 

adrenérgica, una de las razones de¡ porqué obtiene un aumento del V02. 

En ef grupo de pacientes bajo ATE existen valores más bajos de V02, de PAM y de la Fe, 

esto habla de una mayor estabilidad hemodinámlca, de una disminución en los requerimientos de 

oXígeno lo que tiene importancia en aquellos pacientes con compromiso en el aporte o la 

demanda de! 02 y en los que un aumento de: V02 pudiera ser muy bien !o que faltaba al final 

para que se precipitase un desastre en el ámbito de fa mícrocirculación o en ei metabolismo celular 

yen los que resulta importante mantener un adecuado transporte, entrega y V02 en los que estaría 

recomendada una técnica que deprima las demandas metabólicas celulares sin comprometer el 

flujo sanguíneo comO la ATE. 
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Creemos, además, que la monitorizaCión de! V02 durante la anestesia constituye un 

elemento que podría ser valioso junto a Jos que ya se utilizan para monitorizar los signos de 

actfvfdad autonómica, aumento de la presión arterial (fA), la frecuencia cardiaca (Fe), o la 

presencia de sudaclón o lagrimeo. 
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CONCLUSIONES 

- Encontramos valores más bajos de Consumo de Oxígeno no invasivo que las mediciones 

usuales clásicas, ya establecidas. 

- No existen estudios que valoreo la cifra promedio de Consumo de Oxigeno en individuos sallOS 

'f sometidos a estrés en la Ciudad de México. 

- Demostramos q:.¡e existe una correlación signlficativa de! Consumo de Oxígeno no ir.VasNo con 

la PAM y la Fe lanto en los pacientes sometidos a Anestesia Tota! Endovenosa como en los que 

recibleron Anestesia General Balanceada. 

- La dmámica de! Consumo de Oxígeno no invasivo durante 12 AnestesIE Total Endovenosa y la 

Anestesia General Balanceada depende de! estímulo quirúrgico y der grado de profundidad de la 

anestesia. 

- Aunque son necesarios más esiudios, creemos que la monitorización de! CO:1Suma de Oxfger.c 

no invasivo durante la anestesia genera! constituye un elemento que pOdría ser valioso junto a los 

que ya se LrdHzan para ¡a vigilancia de los signos de actividad autonómica. 

- La Anestesia Totat Endovenosa demostró una más pronunciada y sostenida disminución del 

Consumo de Oxígeno no invasivo, de la PAM y de la Fe y can mayor estabmdac! hem:>dfnámica. 

- La Anestesia Total Endovenosa demostró ser una excelente forma de disminuir los 

requerimientos de! Consumo de Oxigeno, por lo que pOdríamos decir que es un método más 

seguro en aquellos pacientes con una reserva cardiopulmonar limitrofe a! compararse con !a 

Anestesia General Balanceada. 
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