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INTRODUCCION ) .

;. Bl procedimiento anestésico-quirfirgico impone al paciente
sobrecarga en el trabajo cardiopulmonar y metabélico, se sabe que
existen cambios importantes en 1la relacién consumo y aporte de
oxigeno en un paciente sometido a un evento anestésico, causado
ya ‘sea por la depresidén miocdrdica, vasodilatacién o hien por la
disminucién de la precarga '’

El déﬁicit de oxigeno en un paciente de terapia intensiva es
deletereo dado que acentila y acelera la evolucién de la falla
orgénica.

La funcién cardiopulmonar, asi como la relacién distribucién
y consumo de oxigeno a nivel tisular estdn alterados en los
pacientes graves. La disminucidén en el aporte y consumo de
oxigeno, se asocia con menor sobrevida, al optimizar el aporte y
consumo de oxigeno mejora la evolucién de los pacientes en falla
orgénica °*

Los factores determinantes del transporte de oxigeno se
pueden separar en dos: Centrales y periféricos.

1.- Los factores centrales del transporte de oxigeno son:

El gasto cardlaco (GC), y el contenido arterial de
oxigeno {Ca02), el cual esti determinado por la P02, la
concentracién de la hemoglobina y la afinidad de la
hemoglobina por el oxigeno.

2.~ Los factores periféricos del transporte de oxigeno son:

En primer lugar el tono arterijolar, el cual a su vez
depende del tono vasomotor, de la presidn de perfusién
y de la viscosidad, y en segundo lugar la distancia que
exista entre el capilar y la célula '’

La prevencién de la disfuncién orgénica se puede lograr con
apoyo a los sigulentes sistemas: .

1.~ Apoyo cardiopulmonar (Mantener una oxigenacidén tisular

adecuada).

2,- Apoyo metabélico (Proporcionar substratos adecuados a

los tejidos).



3,-"Apoyo inmunoldgico {mantener las defensas

antimicrobianas en condiciones éptimas. y prevenir las
infeccicnes) °.

La.estabilidad hemodindmica se mantiene en el paciente grave

que es sometido a anestesia, al proporcionar una analgesia y

'aedacién, al igual que una ventilacién pulmonar satisfactoria,
con 1lo cual evitamos exista hipoxia, siendo el aporte de oxigeno
el adecuado, con poco o nulco cambio en el gasto cardiaco, presién
arterial y frecuencia cardiaca.

De ser necesario se puede transfundir al paciente paquetes
globulares para mantener niveles ideales de hemoglobina, podemos
hacer uso de medicamentos inotrépicos para mantener adecuada
perfusién tisular., Si el consumo de oxigeno disminuye en forma
drastica a los tejidos de los pacientes con sépsis y en sindrome
de disfuncién orgénica miltiple, estos pacientes pueden agravar e
incluso morir en el transoperatorio, por lo tanto entre mayor sea
el nivel en que se conserve el aporte de oxigeno menor sera el
cambio en la hemodindmica del paciente y mejor serd la evolucién
1



ANTECEDENTES

El sindrome de disfuncién orginica miltiple antes conocida
como falla orgénica mUltiple (FOM), o como falla de multiples
érganos y sistemas (FMOS). Es consecuencia de un déficit global
de oxigeno. Entre sus antecedentes se incluyen politraumatismos,
infecciones graves, quemaduras, pancreatitis, inestabilidad
hemodinémica *’

sindrome de disfuncién orgénica mGltiple (MODS). Es la
presencia de alteraciones orgénica en un paciente enfermo agudo
tal que la homeostasis no puede ser mantenida sin intervencién
3,49

La deteccidn de la alteracién de la funcién orglnica en el
paclente constituye un sindrome, el de disfuncidn orgénica
miltiple, el término disfuncién identifica este proceso como un
fenémeno en el cual la funcidén orgénica no es capaz de mantener
la homeostasis ‘7.

La mayoria de los pacientes (80 - 90%), que se encuentran en
la unidad de terapia intensiva son enfermos sépticos con sindrome
de disfuncién orgé&nica m@ltiple, que requieren  algin
procedimiento quirirgico, es primordial en ellos mantener un
aporte y consumo de oxigeno adecuado.

1.~ QUIMICA Y FARMACOLOGIA
A.- ATRACURIO

Es un relajante muscular no despolarizante el cual tiene un
volumen de compartimiento central de 44 a 66 ml/kg. Un volumen de
distribucién durante la fase de eliminacién terminal de 162 a 182
ml/kg. Una distribucién de vida media de 1.85 a 3.4 minutos. Con
un aclaramiento plasmatico de 5.1 a 6.1 ml/mg/minuto.

El metabolismo del atracurio sigue dos fases: una de
degradacién por mecanismo de via hofman y otra por hidrélisis de
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esterasas inespecificas, los productos de degradacién por via
hofman son la laudanosina y un monoacrilato cuaternario, los que
se obtienen por hidrélisis son un alcohol cuaternario y un &cido
cuaternarlo. Tienen un rango de dosis en el uso clinico que varia
de 300 a 600 meg/kg de peso y el tiempo de accién va de 1.7 a 3.0
minutos, con un tiempo de recuperacién de cerca de 40 minutos
para dosis de 300 mcg Yy de 80 minutos para dosis de 600 mcg. Se
han demostrado cambios de hasta un 5% en el trabajo cardiaco y en
las presiones distélicas y sistélicas, con poco cambio en las
resistencias vasculares sistémicas, presién venosa central y en
la presidén capilar en cufia. Estos cambios se han atribuido a su
poder de liberacién de histamina, el cual se manifiesta por rash
cutdneo, hipotensién y broncoespasmo

€,10,14,13,11,38, 31

B.- FENTANIL

Es un opidceo sintético derivado de 1la serie de la
fenilpiperidina, de accidén ultracorta, resulta ser un agonista
puro de 1los opiodes produce alivio selective del dolor sin
modificar la sensacidén; en dosis analgésicas (30 - 100 mcg/kg),
no posee efecto sobre la contractilidad miécardica, ni sobre el

gasto cardiaco. La vida media de distribucién es de 1 - 3
minutos, mientras que la vida media de distribucidn lenta oscila
entre 5 - 20 minutos. Est4 unida a las proteinas plasmaticas

alrededor del 80%, tiene pronunciada liposolubilidad, un volumen
de distribucién de 4 L/kg, un aclaramiento dependiente del
metabolismo hepatico menor del 10%, se excreta inalterado por
orina, la vida media de eliminacidn es de 2.30 a 3.30 hrs. Rara
vez disminuye la presién artertial durante la induccién de la
anestesia, con poco o ningln cambio en el gasto cardiaco, en las
resistencias venosas sistémicas, y en la presién capilar en cufia
pulmonar o la resistencia venosa pulmonar. Se puede utilizar con
confianza en pacientes con hepatopatias y se puede administrar en
infusién continua *'“™
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C.~ MIDAZOLAM

Es un derivado benzodiacepinico, l1a principal diferencia
entre: el midazolam y las otras benzodiacepinas es la fusién de un
anille imidazol, se ha usado son seguridad como agente anestésico
“‘intravenoso para la induccién de la anestesia. Tiene un volumen
en el compartimiento central de 0.17 a 0.71 L/kg. Un aclaramienro
de 4.0 a 8.0 ml/kg/minuto (280 a 560 ml/minuto). Una unidén a
proteinas plasmdticas de 94%, principalmente a 1la alblimina
plasmatica, el principal sitio de metabolismo de midazolam es el
higado, tiene efectos hipnéticos, ansioliticos, amnésicos,
anticonvulsivantes vy accién relajante muscular. Con una gran
afinidad por receptores benzodiacepinicos en el sistema nervioso
central, la administracién endovenosa causa un incremento inicial
en la presién sistélica y en la presién arterial media del 5 al
20%, un incremento inicial del trabajo cardiaco, sin cambios o un
ligero descenso del 30% aproximadamente en 1la resistencia
vascular sistémica, incremento en la presidén arterial pulmonar.
sin camblos en el 1indice cardiaco y puede causar depresidén
respiratoria leve. Las dosis usadas en la clinica varian de 75 a
500 mcg/kg de peso €,12,10,23,13,37.39

D.- ETOMIDATO

Es un preparado imildazol carboxilado, se wutiliza como
medicamento para la induccidén y mantenimiento de la anestesia, la
inyeccién de etomidato produce pérdida de la conciencia réapida,
la duracién de sus efectos sobre el SNC
dependen de la dosis, la conciencia se recobra al cabo de 3 a 5
minutos.

E1 fArmaco se hidréliza rapidamente a su metabolito
inactivo, el &cido carboxilico, en su mayor parte por enzimas
hepaticas, aunque 1las esterasas plasmiticas pueden contribuir a
su metabolismo con un volumen de distribucién de 2.2 a 4.5 L/kg.
El aclaramiento oscila entre 12 y 20 mi/kg/minuto. E1 75%
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aproximadamente del farmaco se encuentra ligado a 1la albimina,
con una vida media de eliminacién de 70 a 270 minutos. Disminuye
el consumo de oxigeno cerebral y la presién intracraneal. Existe
desinhibicién de la actividad subcortical 1o cual produce
actividad miocldnica. Los efectos sobre diversos paréametros
cardiovasculares son minimos, no libera histamina, la depresién
respiratoria est& en relacién con 1la dosis y afecta tanto el
volumen come la frecuencia respiratoria, puede producir apnea

transitoria. La dosis en uso clinice varia de 200 a 400 mcg/kg
PRTRT

E.- ISOFLORANO

Es un isomero del enflorano, agente anestésico inhalatorio
el cual tiene una concentracién alveolar minima (CAM)}. de 1.15%.
Tiene una solubilidad en sangre baja, 1o cual proporciona una
capatacién y una recuperacién rdpida, se metaboliza menos del
0.2% de todo el isoflorano administrado, causa una depresién de
la ventilacién relacionada con la dosis, no se afecta la presidén
capllar en cuia pulmonar, ni la presidn arterial pulmonar ¢ la
resistencia vascular. Reduce la presién arterial y el trabajo
ventricular,mantiene el gasto cardiaco, disminuye la postcarga
del ventriculo, no parece causar lesidn hepatica. A nivel renal
disminuye el flujo sanguineo urinario. Se disminuye la tasa de
filtracién glomerular, disminuye el flujo urinario, estas
reducciones son temporales y desaparecen en el postoperatorio, no
se ha reportado nefrotoxcidad ni hepatotoxicidad con el

Jeafler 10122000

~ VECURONIO

Es un relajante muscular no despeolarizante , el volumen de
compartimiento central es de 0.05 a 0.11 L/kg. El volumen de
distribucidén es de 0.179 a 2.70 L/kg; el volumen de aclaramiento
es de 3.0 a 6.4 ml/kg/minuto. La vida media de eliminacidén es de
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31 a 79;5 minutos. La ‘administracidén. de agentes anestésicos
inhalatorios incrementan su potencia. Los principales metabolitos
son el 3~hidroxi; 17-hidroxi; y el 3-17 hidroxivecuronio. No se
ha -observado cambios en la presién sistélica o media de 1la
presidén arterial. Cuando se asocia con grandes dosis de fentanil
se .. :-ha observado disminucién del gasto cardiaco, de la frecuencia
cardiaca y de el indice cardiaco. No se ha observado cambios en
su farmacocinética en pacientes con falla renal, pero si en
pacientes con alteraciones hepaticas, 1la eliminacién del
vecuronio es aproximadamente, de un 15% por orina, de un 40% en
bilils. Las dosis utilizadas en clinica para relajacidén son de 80
a 100 mcg/kg. La dosils utilizada de mantenimiento transanestésica
es de 30 a 50 mcg/kg/hora/dosis ‘%%
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»pgpiéﬁ;es-draves con sindrome’ de disfuncién organica

;;ble} ~qu9'sqh enviados de 1a unidad de cuidados intensivos a
1a“sala‘de quiréfano,. para realizar diversos procedimientos tales
como: debridacidén de abscesos, lavado quirdrgico, traqueostomia,
yeyunostomia entre otros, requieren de manejo anestésico que
mantenga su estabilidad hemodinémica.

7 Se han descrito varilos procedimientos anestésicos como son:
La combinacién de ketamina vy diacepam; fentanil Y una
benzodiacepina, el empleo de anestesia regional o local mas
fentanil con el fin de proporcionar una sedacién adecuada ‘'*'

Es poco frecuente la utilizacidén de relajantes musculares y
cuando estos son necesarios se prefiere al atracurio, se han
utilizado ademds agentes anestésicos inhalatorios como el
isoflorano y halotano. ' sin embargo a pesar de estar descrito
la utilizacidén de todos estos agentes anestésicos, no existe una
técnica especifica para el grupo de pacientes mencionados.
solamente se refilere que el manejo anestésico debe ser cuidadoso
para evitar un déficit de oxigeno tan pronunciado, 'y de estd
manera acentuar el dafio de disfuncién orgénica maltiple. La
técnica anestésica endovenosa esté bien documentada para
pacientes sanos y se han descrito las posibles mezclas de los
diferentes medicamentos anestésicos ' Los agentes anestésicos
han sido probados por separado en el paciente grave, 1la
combinacién dque se propone para el presente estudio no se ha
realizado. Los efectos adversos que producen ya han sido
revisados en varias publicaciones *
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- JUSTIFICACION

‘z~1Elipacien£e séptico grave.que se encuentra con sindrome de
disfuncidén organica miltiple, se debe mantener durante el acto
anestésico con un adecuado aporte y consumo de oxigeno para no
perpetuar o agravar dicho sindrome, De igual manera se debe
mantener en un plano anestésico adecuado, al proporcionarle
analgésia, sedacién e hipnésis, asi como una adecuada
ventilacién.

Se propone una técnica anestésica endovenosa con base en
midazolam, fentanil, atracurio, en infusidén continua, mas oxigeno
para mantener las constantes hemodinimicas del paciente grave.

Estd técnica sera comparada contra, anestesia general
inhalatoria balanceada, con base en, isoflorano, vecurenio y
fentanil, con etomidato como inductor. Estis combinaciones se
utilizan de rutina en pacientes sanos para proporcionar
anestesia, pero en el paciente grave no han sido utilizadas vy
pensamos dque son las mejores combinaciones que se pueden
realizar, ya que producen minimo cambio en las constantes
hemodindmicas de los paciente, cosa importante en el paciente
grave, ademds de que con estos medicamentos podemos mantener al
pa;iente en un plano anestésico satisfactorio, y proporcionamos

buen aporte de oxigenoc '-!
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_ OBJETIVOS

S GENERALES;

Valorar 'la ‘utilidad (sedacidn, analgesia, relajacién y
aporte de. oxigeno), en el paciente grave, con sindrome de
‘disfuncién orgénica multiple, de una técnica anestésica general
endovenosa, utilizando la combinacién de midazolam, atracurio,
fentanil, en infusién. La cual se compara contra una técnica
anestésica general inhalatoria balanceada.

ESPECIFICOS:

Evaluar las alteraciones en los parémetros hemodin&micos en
el paciente grave durante la preinduccién, postinducciédn,
transoperatorio y postoperatorio (2 hrs postoperatorio). Del
paciente sometido a un acto anestésjco-quirtirgico, con la técnica
anestésica general endovenosa, comparada contra la técnica
anestésica general inhalatoria balanceada.
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HIPOTESIS

La técnica anestésica general endovenosa compuesta por la
combinacidén de: Midazolam, atracurio, fentanil, mias 1la
‘administracién de oxigeno, es una mejor opcién de manejo de
anestesia para el paciente grave con sindrome de disfuncién
orgédnica multiple, vya que mantiene la hemodindmia del paciente,
se obtiene un adecuado aporte de oxigeno y el paciente se

mantiene en un plano anestésico optimo, en comparacidén con la
técnica anestésica general inhalatoria balanceada.
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- METODOLOGIA
A ="DISENO DE TNVESTIGACION
7+ ESTUDIO DE UNA COHORTE
PROSPECTIVO
LONGITUDINAL
COMPARATIVO
ALEATORIO
ANALITICO
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DEFINICION DE LA ENTIDAD NOSOLOGICA

INFECCION: Fendémeno microblano caraterizado por una
respuesta inflamatoria a 1la presencia de microorganismos - en
tejido normalmente estéril.

BACTEREMIA: Presencia de bacterias viables en la sangre.
cultivo positivo sanguineo para el criterio diagnédstico.

SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA: La respuesta
se manifiesta por dos o mids de las sigulentes condiciones:

1.- Temperatura de mas de 382C o menor de 369C.

2.~ Frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por minute

3.~ Frecuencia respiratoria mayor de 20 respiraciones por minuto,
o Paco2 menor de 32 mmHg.

4.- Leucocitos mayor de 12 000/cu mm o menor de 4 000/cu mm 0 10%
de formas inmaduras.

SEPSIS: La presencia de varios abscesos y otros drganismos
patogenos o sus toxinas en la sangre o tejidos.Evidencia clinica
de infeccién, taquipnea (respiracién > 20 respiraciones por
minuto), tagquicardia (FC > 90 latidos por minuto), hipertermia o
hipotermia (Temperatura > 389C o < 35.52C).

SEPTICEMIA: Enfermedad sistémica causada por la
multiplicacién de microdrganismos en la circulacidn sanguinea.

SINDROME DE SEPSIS: Sépsis con evidencia de alteracidén en la
perfusién orgdnica, manifestada como taquicardia, fiebre o
hipotermia, taquipnea y evidencia de inadecuada perfusién de
érganos, cambilos agudos en el estatus mental, oliguria.

SHOCK SEPTICO: Sindrome de sépsis con hipotensién sistélica
< 90 mmHg o disminucién de la basal sistdélica > 40 mmHg) la cual
responde a la infusién de 1liquidos IV, perfusién tisular
inadecuada.

SHOCK REFRACTARIO: Sindrome de sepsis con hipotensién mayor
de 1 hora que no responde a la administracién de liquides IV,
necesitan la utilizacién de vasopresores (dopamina}.

SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE: Es la presencia de
alteraciones ©6rganica en un paciente enfermo agudo tal que la
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homeostasis no puede ser. mantenida sin intervencién. Fenémeno en
el . reual. la funcién _orgnica: ro'yes  capaz de nantener la

homeostasis 2't!
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DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO

Se incluirdn a todos 1los pacientes que se encuentren
_hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos, que tengan
sindrome de disfuncién organica maltiple Yy que cumplan los
criterios de inclusién, que sean intervenidos quirdrgicamente y
sometidos a un acto anestésico.

La seleccién sera aleatoria, independientemente de 1la
gravedad del paciente, numero de fallas orginicas presentes, tipo
de cirugia o tiempo anestésico y quirdrgicoe probable. Se
dividiran en dos grupos uno para la técnica anestésica general
endovenosa y otro para el de inhalatoria.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

i.,- paclentes graves con sindrome de disfuncidén
orgdnica multiple.

2.- Mayores de 20 afos y menores de 80 afios

3.~ Ambos sexos

4.~ Valores de clasificacién ASA III -IV.

S5.=- Con administracidén de inotrépicos y sin ellos

6.- Pacientes hospitalizados en UTI.

7.- Procedimientos quirvrgicos variables.

8.~ Tiempo quiriirgico variable.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
1.- Paclentes que presenten incompatibilidad con alguno
de los medicamentos anestésicos propuesto
2.~ Que no cumplan con los criterios de inclusién.
UBICACION DE ESPACIO TEMPORAL:
El presente estudio se realizé en el Hospital central sur de

alta especialidad {PEMEX PICACHO), entre los meses
comprendidos de Septiembre a Diciembre de 1992.
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* ‘DISERD ESTADISTICO

: Se realizé el analisis estadistico de variansa {ANOVA) con
Chi cuadrada’ para variables cuantitativas y T de Student para
variables cualitativas, los resultados se muestran como promedios
y desviaciones estandar y se consideré a la p < 0.05 como
significativa. Se dividierdn en dos grupos uno para la técnica
anestésica general endovenosa vy otro para la inhalatoria, las
variables a estudiar fuerdén en cuatro tiempos, preinducciédn,
postinduccién, transoperatorio, Y a las 2 horas
postoperatorio,siendo las siguientes, FC, PAM, Pa02,Pv02, PaCo2,
PvC0O2, pH arterial, pH venoso, Ca02, Cv02, CcO2, IC, GC, DO2,
voz, EO02,RVP,Diferencia a-v 02

TAMANO DE LA MUESTRA

Se estudiaron 20 pacientes, los cuales se dividieron en dos
grupos uno para la técnica anestésica general endovenosa vy otro
grupo para la anestesia general inhalatoria balanceada, con 10
pacientes para cada grupo. La eleccidén se realizé aleatoriamente.

El tamano de muestra estadisticamente esperada es de 130
pacientes.
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‘f{DEFINI‘ psivAgIABLBs"Y EBCALA DE;MEDICION{

Las variables que se midieron fuerén la siguientes;
1,- FRECUENCIA CARDIACA.
4:2.~  PRESION ARTERIAL MEDIA
3.-. GASTO CARDIACO.
4.~ INDICE CARDIACO.
5.- APORTE DE OXIGENO (do2).
6.~ CONSUMO DE OXIGENO (VO02).
7.- EXTRACCION DE OXIGENO (EQ2).
8. PH ARTERIAL
9.- . pH VENOSO.
10.~ Pao2
11.- PvO2
12.- PaCo2
13.- PvCO2
14 .- RESISTENCIA VENOSA PERIFERICO
15.~ CONCENTRACION CAPILAR DE OXIGENO (Cc02)
16.- CONCENTRACION ARTERIAL DE OXIGENO (CaC2)
17 .~ CONCENTRACION VENOSA DE OXIGENO (Cv02)
18.- DIFERENCVIA ARTERIO VERNOSA DE OXIGENO (Da- v02).

Las férmulas para obtener los resultados de las variables
estudiadas son las siguientes, los resultados son obtenidos por
método indirecto de Fick, también se muestran sus valores

normales.

cao2 : CONTENIDDO ARTERIAL DE OXIGENO : nL 14 - 20 ml 02/100ML
{1.34 X Hb X Sa02) + (0.0031 X Pao2)

cvo2: CONTENIDO VENOSO DE OXIGENO: NL 11 = 16 ml 02/100 ML
{1.34 X Hb X sa02) + (0.0031 X pvO2)

Da-v02: Diferencvia arteriovenosa de oxigeno: N1 16 - 24

mlo2/10ml
Da-v = Ca02 ~ Cv02
GC: Gasto cardiaco : N1 5 - é lts/minuto.
GC=140 x sC/Da~v/10
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7';092:

voz:

E02:

tws :

Indice cardia

- Ic_
esiénjarter
~PAM
dia
Resistencia
dinas/seq/cmSm
RVS=
‘Aporte de oxi

noz2=
Consumo de ox
ml/min.m2

Vo2

Porcentaje de
E02= Da-v/ca02

co Nl 2, e a 3 6 lts/min/mz
Go/sc :
1al media: NL.70 '~ 90 mmHg

= TA-Sistélica + 2 veces la presién L
stélica/3
venosa sistémica: N1 ‘800 - 1200

2

= PAM -PVC/GC

geno: N1 500 - 700 mlo2/min
GC x Cao2 x 10

igeno : N1 250 (100 - 180 )

= GC x Da-v X 10 .
extraccién de oxigeno: N1 25-35 %
x 100

24



25

" 'RECOLECCION ¥ ANALISIS DE DATOS

.;-Una . vez seleccionado a los pacientes aleatoriamente, y a la
;técnica .anestesica a la que seran sometidos, el paciente en sala
de “quiréfano, se registra la frecuencia cardiaca al instalar

. electrodos precordiales (3). los cuales van conectados al monitor
electrocardioscopio, tipo Honeywell, en derivacién II de
preferencia, se registra de la misma manera la presién arterial
directa al conectar linea arterial a la arteria radial, de ah{
pasa a modulo de presién, por medio de transductor, Yy al monitor
Honeywell. También se registra 1la presidén arterial pulmonar, por
medio de trasnductor conectade a cateter de flotacién (Swan-~
Ganz), el cual a su vez va conectade a modulo de presién y a
monitor. Se le proporciona ventilacién mécanica al ser conectado
al circuito anestésico de la maquina de anestesla,se administra
oxigeno al 100% con un flujo de gas fresco de 4 1lts. Antes de
iniciar la induccién de la anestesia, independiente de la técnica
seleccionada, se procede a tomar gasometrias arteriovenosas,
posteriormente se realiza la induccién de la anestesia, para el
grupo de anestesia general endovenoso se administran los
siguientes medicamentos. Midazolam 60 mcg/kg, Fentanil 3 mcg/kg,
Atracurio 600 mcg/kg. Se toman nuevas gasometrias arteriovenosas
y conjuntamente se inicia la infusién de los medicamentos a las
siguientes dosis Midazolam 300 mecg/kg/hora, Fentanil 5 - 10
mcg/kg/hora, Atracurio 3oo mcg/kg/hora, los cuales son
administrados por bombas de infusidén tipo Baxter Flogard 6200. En
el transoperatorio se toman gasometrias arteriovenosas cada 30
minutos hasta el £inal del acto quiriurgico, y posteriormente a
las 2 horas de concluida la cirugia se toman nuevamente
gasometrias arteriovenosas.

Para el grupo de anestesia general inhalatoria balanceada se
emplean los siguientes medicamentos a las dosis que se
mencionan a continuacién, Etomidato 300mcg/kg, Fentanil 3 mcg/kg,
Vecuronio 100 mcg/kg, Yy una vez realizada la induccién se
administra Isoflorano al porcentaje dependiendo de la evolucién
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transoperatoria, _'de - sef ' necesario - se : administran - dosis

subsecuentes de féntanil a dosis de 2 - 5 mcg/kg y de vecuronio

de 50 mcg/kg. La toma .de gasometrias para esta técnica es . de la

.misma forma que para el dgrupo endovenosa.- La vigilancia
“-transoperatoria se realiza con el registro continuo de la- -
frecuencia cardiaca y de la presidén arterial que se registra en

el monitor cardioscopio tipo Honeywell.
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' 'ASPECTOS' ETICOS

"En el presente estudio se pretende comparar las ventajas de
‘hti]iza; una’ técnica anestesica general endovenosa contra una
técnica‘general inhalatoria balanceada en los pacientes graves,
con sindrome de disfuncidn organica multiple. Los efectos
adversos de cada medicamento ya han sido ampliamente estudiados y
se pueden utilizar con seguridad en los pacientes graves. Ya que
con ellos proporcionamos un plano anestésico adecuado y el aporte
de oxigeno es el ideal. Las ventajas entre una técnica y otra son
analizadas, por los resultados obtenidos al realizar tomas de
gasometrias arteriovenosas a 1los pacientes y al ser medidas por
el metodo indirecto de Fick.
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“ RESULTADOS

_.8e estudiaron 20 pacientes, 10 en el grupo endovenosa y 10
en- el grupo inhalatoria, el cual corresponde al 15% del tamafio de
muestra calculado necesario. La distribucién por sexo fué de 3
mujeres. y 7 hombres en el grupo endovenosa (30% - 70%
respectivamente) vy para el grupo de inhalataoria 4 mujeres y 6
hombres (40 % - 60%). la distribucidén en general por sexo fué de
35% para el sexo femenino y de 65% para el sexo masculino (figura
1). Las otras variables antropométricas, peso, superficie
corporal, no mostrarén diferencia estadisticamente significativa.

El rango de edad fué amplio, en el grupo endovenosa 60% fué
menor de 60 afios y el 40% correspondié a mayores o 1igual a 60
anos, vy en el grupo inhalatoria 60% correspondia a la edad de 60
afilos o mas y el 40% menores de 60 aflos (Figura 1-A). Los
resultados de las variables hemodindmicas fuerén las siguientes:

La frecuencia cardiaca se encontré en los cuatro tiempos
estudiados por arriba de los limites normales sin que existiera
diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos
{Eigura 2}.

La presién arterial media no mostréd diferencia
estadisticamente significativa (figura 3). E1 gasto cardiaco
durante la preinduccién en 8l grupo endovenoso fué de 9.416 1l/m y
en el grupo inhalatoria de 6.216 1/m (p= 0.013); en el
postoperatorio aumento para el grupo endovenocsa 9.576 1/m y
para el grupo inhalatoria 7.030 (p=0.030)( figura 4). E1 {ndice
cardiaco en el grupc endovenosa en la preinduccién fué de 5.266
l/m/m2 y en el grupo inhalatoria 3.4111/m/m2 (p=0.018). (figura
5).

En el aporte de oxigeno no se observé diferencia
egtadisticamente significativa entre ambos grupos (figura 6}. En
el consumo de oxigeno no se encontrdé diferencia estadisticamente
significativa (figura 7). En la extraccién
de oxigeno tampoco se encuentra diferencia estadisticamente
significativa (figura 8). El pH arterial para el grupo endovenosa
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en’ el 'postoperatorio se encontré con 7.39 y  para el grupo
inhalatoria 7.42 (p=0.019) (figura 9). El pH venoso no se

.:enébntrﬁ diferencia estadisticamente significativa {figura 10).

‘Las = medias de la Pa02 en el postoperatorio fué 132.1 mmHg

1par§—‘e1 grupo endovenoso Yy para el grupo inhalatoria 188.7mmHg
~:{p=0.028) (figura 11). En la PvO2 no se demostrd diferencia
fAestadisticamente significativa entre ambos grupos {figura 12). En
7-1a-"PacO2 y en la PvCO2 no se demostré diferencia significativa

estad{sticamente, en ambos grupos y en los tiempos estudiados
(figura 13 y figura 14). Asi mismo en la resistencia venosa
periférica no se ohservé diferencias estad{sticamente
significativas (figura 15). En la concentracidén capllar de
oxigeno en 1la preinduccién para el grupo endovenosa fué de
(16.308 mnl 02/100ml) y para el grupo inhalatoria de{18.893 ml
02/100ml) (p=0.037). Concentracién la cual en el transoperatorio
disminuyé en el grupo endovenosa a (15.829 ml 02/100 ml) vy
aumentdé en el grupo inhalatoria a (19.053 ml 02/100 ml) (p=0.016}
(figura 16). En la concentracién arterial de oxigeno en la
preinduccién en el grupo endovenoso fuél4.938 ml02/100ml y en el
grupo inhalatoria de (17.499 ml ©02/100 ml) (p=0.031), la cual en
el transoperatorio disminuyé en el grupo endovenosa (14.285 ml
02/100 ml) y aumentd en el grupo inhalatoria a {17.855 ml 02/100
ml} (p=0.014) (figura 17). La concentracidén venosa de oxigeno en
el transoperatorio para el grupo endovenosa fué de (11.446 ml
02/100 ml) y en el grupo de inhalatoria fué (14.339 ml 02/100 ml}
(p=0.0198), (figuara 18). En la diferencia arteriovenosa de
oxigeno en la preinduccién para el grupo endovenosa fué de (2.916
ml 02/100 ml) y en el grupo inhalatoria fué (4.509 ml 02/100 ml)
{p=0.015) (figura 19}. E1 tiempo promedio de anestesia para el
grupo endovenosa fué de dos horas diez y seis minutos, para el
grupo inhalatoria fué tres horas catorce minutos, no se encontro
diferencia estadisticamente significativa.

En cuanto a la dosis promedio total de fentanil aplicada
{0.665 meg y 0.555 mcg) en el grupo endovenosa € inhalatoria
respectivamente no se observéd diferencia estadisticamente
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‘.(Ei'guara 20). En el grupo endovenosa la dosis
'ut:'ifii'z'a‘d:a "dei midazolam fué de 25.4 mg Yy la dosis
ned i e fatr}acurio fué de 74.5 mg. En el grupo inhalatoria la
ycqnée,ht’r:éc’ién ‘alveolar minima promedio de isoflorano fué -de
»_i'.‘qi;sj%,.i‘bel total de 20 pacientes estudiados solo 7 scohrevivieron
A(‘35%).‘ 3:del-grupo endovenoso y 4 del grupo inhalatoria.

) La tasa de mortalidad fué mis elevado en el grupo endovenoso
(60%).
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DISCUSION

Las probabilidades de sobrevida de los pacientes graves, con
sindrome de disfuncién organica maltiple cada vez son mayores,
debido a los grandes avances, tanto en monitoreo, como en el
apoyo inmunoldgico, cardierespiratorio, nutricional, con los
cuales se cuenta en la actualidad. por lo cual en algin momento
de su estancia en la unidad de cuidados intensivos es necesario
alguna intervencidn quirtrgica, bajo un procedimiento anestésico.

El anestesidlogo, tendrd que mantener al paclente séptico en
un plano anestésico éptimo y con pocos cambios en su hemodinédmia.

se han descrito diversas combinaciones de medicamentos
anestésicos endovenosos, sin embargo se considera que los
propuestos en el presente estudio son los mas adecuados ‘-'*'

El pronéstico de sobrevida para estos pacientes
graves, con sindrome de disfuncién organica miltiple, es baja
para las condiciones en las cuales se encuentran, para los
pacientes que se encuentran en el grupo endovenosa, el 80% se
encuentran con 3 o mis fallas y con mds de 6 - 7 dias con la
falla orgdnica, lo cual hace que su probabilidad de muerte se
eleve al 100%. La mortalidad en este grupo fué del 70%. En el
grupo inhalatoria el 40% tenian 3 o mds fallas orgénicas, lo cual
hace que su probabilidad de mortalidad sea del 100 %. La
mortalidad en este grupo fué de 60% (32).

La tasa de mortalidad en el presente estudio fué de 65% en
comparacién del 62% para otros estudios '''"*°*

Sabemos que la edad es también un factor prondéstico, va que
conforme aumenta la edad las probabilidades de sobrevida
disminuyen. En el grupo endovenoso el 70% pertenecen a pacientes
con 1gual o menores de 60 afios y el 30 % pertenecen a pacientes
mayores de 60 aflos, para el grupo inhalatoria 60 % pertencen a
pacientes gque son menores de 60 afios o 1igual, y el 40 % con mds
de 60 aflos de edad. Hubiese sido conveniente homogenizar los
grupos de edades en rangos menores, asi mismo la conveniencia de
dividir a los pacientes por el nUmero de fallas orgdnicas que
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i presenten  Enel’ grupo.end noso se incluyerén los paclentes
‘con’ mayor - niimers  de  tallas orginicas preésentes, lo cual es
p;qbabie"que‘explique encontrar. en . este grupo la. mayor tasa de

,mo:talidad #V- por: lo cual ' la conveniencia . de dividir a los
‘pacientes por el numero de fallas vy los dias de evolucién La

- mortalidad presentada en el presente estudio no esta relacionada

directamente al evento anestésico, ya que dichas muertes se

suceden después de las 48 hr. postoperatorias 7%

Un dato importante es el hecho de no haberse presentado
ninguna muerte transoperatoria. Por lo cual podemos decir que
dichas muertes estan directamente relacionadas al numero de
fallas presentes, edad, estado de gravedad preexistente, vy al
tiempo de evelucién con falla orgdnica ™

otro dato importante relacionado a 1la mortalidad es la
disminucién postoperatoria del aporte de oxigeno, a la depresién
del gasto cardiaco e {ndice cardiaco postoperatoria, y a la

disminucién de las resistencias vasculares periféricas "'
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* . CONCLUSTONES

~Con 1os resultados obtenidos durante el presente estudio se
demuestra que ambas tecnicas se pueden emplear para el manejo
anestésico de los paclentes graves de terapia intensiva, con
sindrome de disfuncién orgdnica multiple, conseguridad ya que
produce un cambio wminimo en la hemodinémia,tanto en la
postinduccidén, transoperatorio, y en el postoperatorio inmediato,
y durante el acto quirtrgico mantiene al paciente en un plano
anestésico o6ptimo, proporcionando adecuada oxtigenacién . Se
observé diferencias estad{sticamente significativas en algunas de
las’ variables estudiadas, pero no en los cuatro tiempos. Los
promedios obtenidos se encuentran dentro de los limites normales
¥y en algunas varlables por encima de estos 1limites siendo los
valores esperados por la patologia de los pacientes. Es necesario
realizar mids estudios en este grupo de pacientes, ampliar el
tamafio de muestra, siendo el presente grupo el 15% del tamafio de
muestra calculada, También es necesario homogenizar los grupos de
edad, agruparlos de acuerdo al niimero de fallas existentes y al
tiempo de evolucidén de dichas fallas. Con todo esto podemos
asequrar que la técnica anestésica general endovenosa propuesta
en el presente estudio, es segura ya que proporcionamos adecuada
oxigenacién, mantenemos las variables hemodin&micas con cambios
minimos durante la postinduccidn,transoperatorio y en las
primeras horas postoperatorio. asi{ mismo el plano anestésico es
el mejor para estos pacientes ya que se obtiene una relajacién,
analgesia y sedacién adecuada. Aun cuando se hallan presentado el
mayor numero de mortalidad en este grupo de endovenosa. Tampoco
podemos descartar del todo la técnica anestésica general
inhalatoria balanceada, vYa que los resultados demuestran que no
hay mucha diferencia entre ambas técnicas, pero como mencionamos,
se hace necesario continuar los estudios Yy del mismo modo
realizar mds combinaciones de medicamentos. en el grupo
endovenoso, ya que esta técnica es la anestesia del Ffuturo.
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Valor prondstico para pacientes
con falla organica multiple,edad
y tiempo de evolucion.

1 dia 2da 3 dia 4 dia 5 dia 8 dla 7 dla

15% / 31% 22% / 26% 24% / 46% 28% / 40% % / 51% 31% / §4% 30% / 81% 1 falla

48% / 50% 40% / 75% 53%/70% 5% / 75% 49% 1 89% 82% /67% 55% / 90% 2 taliny

0% 1% 88% vo% 100% 100% 100% 30+ fallas

< 65/ > 65 afios
USA



Valor prondstico para pacientes
con falla organica multiple,edad
y tiempo de evolucidn.

1 dis 2 din 3 dia 4 dia 5 din ada 7 dia

25% / 45% 24% / 44% 24% / 48% 25% / 47% 20% / 47% 26% / 49% 20% / 48% 1 falla

42% / 0T% 48% / 72% 53% 1 73% 5%/ 71% 53% / 74% 55% / 77% 5R% / 80% 2 fallas
7% 7% 30 + fatias

84% 95% 6% 5% %

< 65/ > 65 afos
FRANCESA

Valor prondstico para pacientes
con falla organica multiple,edad
y tiempo de evolucién.

1 gin 2 dia 3 dia Ada S dia adu 7am
19% /3% [ 20% 741% | 2em/am% 8% 41% 7% [ 48% 20% /50% [ 2T%151% [
A4% 704X [47% /TI% BI% / 11% SI% { 73% 54% / 72% Sax s80% | saw /83% 2 famae
2% 9% s% 95% 9% Xy 98 X 30 ¢ fslag
TODA® LAS EDADDES

< 65/ > 65 anos
FRANCESA Y USA
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