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INTRODUCCION

Es conocido que durante la anestesia y la cirugia la deuda
de oxigeno muchas veces se acumula debido a un consumo de -
oxigeno (VO2) inadecuado para proveer de los requerimientos
metabdlicos necesarios, asimismo es conocido ¢l subsecuente
estado hiperdinidmico posoperatorio que parece representar -
una respuesta fisioldégica compensadora por la hipoxia celu-
lar relativa; de este estade hiperdindmice tenemos la prue-
ba mediante el estudio del consumo de oxigeno por calorime-
tria o la ecuacién de Fick que demuestra un consumo de ener
gia incrementado en particular de glucosa; se incrementa en
forma importante el consumo de oxigeno y se considera a la
herida quirfirgica come un fendmeno causal claro; sin embar-
go, estas demandas metabdlicas de la cicatrizacidn de la he
rida que pudieran explicar ¢l incremento del uso posoperatp
rio de oxigeno tiene factores contrarios a esta explica- -
cién como son: Un consumo de oxigeno que es midximo durante

el posoperatorioc inmediato y retorna a lo normal en yarios

dias, mientras que la actividad metabdlica de la cicatriza-
cién tienen un incremente gradual y no es midximo sino hasta
siete dias después aproximadamente, por otro lado la cica--
trizaci6én quiriirgica deriva primariamente del metabolismo -
anaerobio (70% aproximadamente), por lo que el aumento del
V02 no resulta directamente de la cicatrizacién quirargica.

(1, 14, 16).

o
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El gasto cardiaco (G.C.) tanto durante la cirugia como en -
la anestesia se ve disminuido por factores como una precar-
ga disminuida por pérdida de sangre, fuga de liquido al es-
pacio extravascular y estancamiento dentro de vasos de capa
citancia y en segundo lugar por efecto inotrdpico negativo

de los agentes anestésicos, en tercer lugar la presidn de -
la arteria pulmonar se incrementa durante la intervencién -
particularmente después de la induccidn anestésica, lo que
secundariamente incrementaria la poscarga al ventriculo de-
recho vy contribuiria a la disminucién del G.C. Contrario a
estos hallazgos el G.C. en el posoperatorio se ve 1lncremen-
tado y es asi como por la mafiana después de la intervencidn
el C.G. se ve aumentado hasta un 40% de los valores preope-
ratorios y usualmente asociindose con taquicardia y aumento
del trabajo latido del ventricule izquierdo {(TLVI), de la -
tensidn arterial (TA) y de las resistencias vasculares sis-

témicas (RVS).

Respecto al transporte de oxigeno, encontramos que la libe-
racién de oxigeno transoperatorio estd disminuido significa
tivamente encontrando una relacién directa con la disminu--

cién del G.C. v la disminucidén de la concentracidén de HB, -

P4

que ocurre la mayoria de las veces. (I, 13, 15)

Respecto al V02, éste disminuye pronunciadamente con un 25%
a 50% de Ios niveles preoperatorios y como posibles explica

ciones de esto, estd la disminucién de la DO2Z (liberacidn -
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de oxigeno), ya que si ésta disminuye, también el VOZ ten-
dra que disminuir sin embarge, en quienes se mantuvo la DOZ
atin asi se observd una disminucidén del 40% del VOZ, por 1lo
que se consideran otras explicaciones, como son el efecto -
de los anestésicos sobre el metabolismo general al que lo -
deprimen y con esto disminuyen las demandas metabélicas de
oxigeno, en otras ocasiones la hipotermia que ocurre comun-
mente durante la anestesia y la operacidén podrd ser otra ex

plicacién de un V02 disminuido. (1)

Otras causas del TO2 alterado son: La liberacién de cateco-
laminas que causan vasoconstriccién, alterando el flujo san
guineo en la microcirculacidén, lo mismo sucede con otras -
sustancias enddgenas como las cininas, histamina y prosta--
noides; con esto se provoca una inadecuada oxigenacidn tisy
lar, para una oxigenacién inadecuada lo mismo puede contri-
buir la formacién de edema por fuga de sodio y agua con un
aumento de la distancia entre los capilares nutrientes y -
ias células con afectacidn de la D0Z; factores que provocan
cambios en la PS50, come la transfusidén de sangre de banco,

cambios de Ph e hipotermia, también pueden alterar la DOZ.
Un defecto en el metabolismo oxidativo y una disfuncidn de
las enzimas mitocondriales se observa durante la anestesia

y la cirugia tal como sucede en los estados de choque; esto
puede contribuir al decremento observado en 1la extraccidn -

de oxigeno. (1, 13, 15)




Transporte posoperatorio de oxigeno.- En el posoperatorio -
la liberacidn de oxigeno tal como el G.C. tienen un incre--
mento que es midximo en el primer dia del posoperatorio, sien
do de hasta un 30% superior a los valoTres preoperatorios.

Asimismo el V0Z también se incrementa posoperatoriameénte -
con valores de hasta un 20% superior a los valores preopera
torios, aunqgque varia con la enfermedad o lesidn precoperato-
ria. E1l VOZ se incrementa por encima de los valores preope-
ratorios dentro de la primera hora, llegando al méximo den-
tro de las 24 horas de posoperatorio. Este incremento ocu--
rre simultidneamente con un incremento de la DOZ, del G.C. y
restauracién del $E02 de sus bajos niveles transoperatorios

a cerca de los valores preoperatorios. (1)

Por su parte Ngai, Papper, Sonntag y cols y Theye encontra-
ton que el consumo de oxigeno disminuye intraoperatoriamen-
te por alteraciones de varios mecanismos en el transporte -
de oxigeno. Otro de los hallazgos son que la presidén capil-
lar pulmonar (P.C.P.) fue significativamente mis alta en el
transoperatorio'que en el periodo preoperatorio, las RVS vy
el TLVI fueron mis bajas con la comprobacién de una contrac
cién ventricular disminuida. La disminucién de la funcidn -
miccardica fue mis pronunciada después de la induccidn de -
la anestesia y el inicio de la operacidn, esto sugiere es -

provocado por los agentes anestésicos. (6, 10, 11, 12)

Mediante una adecuada reposicién de volumen sanguineo el --
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nivel de Hb transoperatoriamente fue solo ligeramente menor
que durante el periodo preoperatorio, asimismo el contenido
arterial de oxigeno y la D02 no disminuyen significativamen
te, sin embargo, el %E0Z y el VCZ disminuyen marcadamente -

en el transoperatorio.

Asimismo observaron que en gl posoperatorio el G.C., la DO2
y el V02 se incrementan sobre los niveles preoperatorios. -
La mezcla venosa permanece elevada en el posoperatoric inme
diato, pero durante el primer dia posoperatorio retornan a

los niveles preoperatorios.

Mientras que la D02 no fue significativamente diferente, la
$E02 y el V02 fueron elevados, en el grupo de pacientes in-
tervenidos de emergencia, muchos de los cuales estuvieron -
en estado de chogue preoperatoriamente, esto es concordante
con 1o ya visto de que los pacientes en el posoperatorio in

crementan sus demandas metabdlicas.

Se ha utilizado la medicidn de 1a tensidn, saturacidén y con
tenido de oxigeno en la sangre venosa mixta (PV0Z, SVO2 y -
CV02) para evaluar la adecuacidén de la oxigenacidn tisular.
(7)

Para comprender la trascendencia de los niveles de oxigeno
en la sangre venosa mixta, es Gtil considerar su importan-
cia en relacién con aporte de oxigeno, VOZ o captacidn de

dicho gas. El comnsumo y el cociente de extraccién del oxi-
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geno, segin la ecuacidn de Fick el cociente de extraccidn -
de oxigeno se expresa en esta forma:

g0z - Y02 . (Ca02 - Cv02)IC _ 1 - CvO2 I - svo2.

Doz Ca0z X IC Ca0Z X IC

La diferencia arteriovenosa de oxigeno (Da-v02Z} es también
un indice 0til, porque varia en sentido inverso al cocien-
te de DO2 y el V0O2. La Pa-v02 aumenta en la embolia pulmo-
nar y en estados de bajo G.C. como choque cardiogénice, a-
dem#s disminuye en el chogue séptico hiperdinadmico, fistu-
la arteriovenosa e hipertiroidismo, derivacidén protosisté-
mica, feocromocitoma y otros trastornos que elevan 1los ni-
veles de catecolaminas como quemaduras y traumatisme mil-

tiple.

Los agentes bloqueadores adrenérgicos en perros hipdxicos -
resultd en una disminucidn del VOZ y %EOQZ y de un incremen-
to de la PVOZ, lo cual sugirid la perturbacion de los meca-
nismos vasorreguladores para "desviar" el flujo de regiones
con poca "demanda" de 0Z a otras con mayor demanda del gas.

(7, 14, 16)

El aumento del V02 (infeccidn, fiebre, estrés, ejercicio,

tirotoxicosis) da lugar a mecapismos de compensacidn como -
es el aumento del %E0Z. Es conocido que cuando las demandas
tisulares de oxigeno no pueden ser cubiertas, debido a la -
falla de algunos factores como el G.C., DO2, Da-v0Z, se pre

sentan ajustes compensadores como son la elevacidn de Hb en

e
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elevadas alturas. (2)

La extraccidén de mayor oxigeno de la sangre es una alterna-
tiva que Tequiere de menor gasto de energia. Aceptando que

la Sa02 sea de un 97% y la Sv0Z de un 75% y que se presente
una disminucién posterior del 30% (el midximo usual) puede -
resultar en un momento aproximado de tres veces la extrac--
cidén tisular de oxigeno, de la misma manera la extraordina-
ria habilidad en aumentar hasta 9 veces el VOZI por un aumen
to miximo del G.C. y disminucidn de la Sv0Z son mecanismos

de compensacidn en estados anémicos severos, hipoxia o de-

mandas incrementadas de oxigeno.

Un conocimiento de estas interacciones también proporcicnan
informacién acerca del estado clinico de un paciente, ya -
que incrementos tanto en el G.C. como en la Da-v02Z reflejan
una falla en el sistema de liberacidn de oxigenc (anemia o
hipoxia) o un incremento de las demandas metabdlicas (fie-~-
bre, sepsis o0 ejercicioc extremoso). Similarmente un decre-~-
mento aislade de la Sv0Z o estrechamiento de la Da-v02 usual
mente indican una falla en el G.C. en realidad asumiendo es
tabilidad de otras variables un cambio en la Sv0Z, PvDZ o -

Cv0? correlacionan directamente con cambios en el G.C.

Un estudio de monitorizacidén hemodin&mica invasiva que fue
realizado en 220 pacientes criticamente enfermos se encon--
trd en forma comparativa entre lo sobrevivientes y los no -

sobrevivientes que estos (ltimos mostraron: (3)



a).- Una funcién miocardica disminuida a juzgar por el bajo
indice cardiaco (IC) y el bajo TLVI en presencia de u-
nas altas presiones de llenado ventricular derecho o -

izquierdo,

b).- Una funcién pulmonar reducida, manifestada por un in-
cremento de la DA-a02 vy de la fraccidn de cortos cir--

cuitos pulmonares.

c}.- Vasoconstriccién pulmonar manifestada por incremento -

de la presidn arterial pulmonar (PAP) y de las RVP.

d).- Disminucidén de la D02 a pesar de mantener unos gases -
sanguineos arteriales normales y valores comparables -

de hemoglobina.

Tanto los sobrevivientes como los no sobrevivientes tuvie--
ron signos vitales usualmente normales (hasta el estado ter
minal de lo0s no sobrevivientes). Las mediciones de gases -
sanguineos raramente mostraron diferencias que fueran signi
ficativas estadisticamente y no tuvieron una diferencia de
importancia clinica entre ambos grupos. Ambos grupos se vol
vieron levemente alcaldticos e hipocdrbicos posteriormente

vy se encontrd que la SaD2 fue periddicamente mis baja de lo

normal, pero nunca por debajo de un valor comin de 93%.

La DOZ de los scobrevivientes fue significativamente mayor -
que en los no sobrevivientes. Durante el periodo preoperato

rio ambos grupos tuvieron un valor de DOZ por debajo de los

B,



rangos normales; en el postoperatorio los no sobrevivientes
tuvieron valores que no alcanzaban el rango normal mientras
que los sobrevivientes, conservaban valores normales de DO2Z

hacia la segunda hora posoperatoria.

Los pacientes que sobreviven del stress de una cirugia que
amenaza la vida tienen una gran reserva cardiaca que se en-
cuentra indicada por un incremento del IC y del TLVI y por
unas bajas presiones venosas de influjo, asi como por una -
aumentada D02 que es s6lo parcialmente compensada medlante

el incremento de los porcentajes de %$E02. A pesar de los -
mecanismos fisioldgicos, una insuficiente respuesta cardia-
ca de compensacién empeorard la oxigemacidén tisular, de tal
modo que se exacerva el estado hipercatabdlico postoperato-
riev. Nuestros datos indican que el periodo de tiempo criti
co para que el paciente sobreviva es en las primeras 24 hs.
postoperatorias. El incremento de la PA-alZ y de los corte-
circuitos pulmonares de los no sobrevivientes después de es
te periodo crucial indica una mala distribucidén del flujo -

sistémico que puede también limitar la oxigenacidn tisular.

En lo que toca al TO2 el indice de D02 y el VO2 aumentd en
los primeros dos dias del postoperatorio de pacientes que -
sobrevivieron, entre los que murieron hubo decrementos ini--
ciales de DO2 y V02, asi como un aumento de la EOZ; las ci-
fras de DOZ y V02 fueron mayores entre los sobrevivientes -

que entre los que murieron, en tanto que la extraccién, V02
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y la mezcla venosa (Qs/Qt) fueron mayores entre los falleci

dos durante las primeras 48 hs del postoperatorio. ({(9)

En resumen, el traumatismo quirtrgico produjo deficiencias

funcionales transoperatorias que después de la operacién o-

casionaron incrementos del IC, FC, Temp., PPM y del TO2Z es-

pecialmente en los sobrevivientes. Las personas que vivie--

ron, mostraron diferencias notables en relacidén con las que

fallecieron, y este Gltimo grupo mostrd:

1).

2).

4).

5).

Disminuciones mayores de la PAM y el trabajo del cora-
z6n (disminucién del IC., del TLVI y TLVD) a pesar de

haber mayores presiones capilares.

Mayores incrementos de la vasoconstriccidn pulmonar -

(aumento del IRVP y de la PPM).

Mayor disminucidn del T02 y metabolismo de oxigeno (D02
y VO2) a pesar de una mayor %EOZ y cifras normales de

gases en sangre.

Mayores disminuciones en hematocrito, volumen sangui-

neo y masa eritrocitica.

Valores mayores de la PA-a02 y de Qs/Qt especialmente

en el posoperatorio inmediato.

En el posoperatorio, los sobrevivientes que mostraron mini-

mas variaciones en sus signos vitales con excepcién de la -

PAM, que mostrd disminucidén transitoria antes de estabilizar
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se¢ en limites normales. La D02, VO2 y %EOZ aumentaron en -
forma sostenida durante las primeras 12 horas del posopera-

torio.

En los no sobrevivientes la D02 y VO2Z disminuyeron a un ni-
vel menor que el observado en los sobrevivientes, en tanto
que la extraccidn de 02 aumentd como mecanismo de compensa-
cidn.

En los ancianos el V0Q2 aumentd en promedio un 55% y la mi-

tad de tal incremente fue explicado por el incremento del

IC y DOZ y 1a otra mitad en el %EOZ,

Pi

Un dato que siempre aparecid en los que fallecieron, fue la
disminucidn de la D02 en que a pesar de los incrementos com
pensatorios en la 3E02, no fue suficiente para conservar el

V0Z en nivel dptimo.

Shoemaker y cols. advierten gque la meta terapéutica de con-
servar el volumen sanguineo, el I.C., el DOZ y el VOZ en va
lores "6ptimos" en sujetos en estado critico guardaba rela-

¢idén con la disminucién de la mortalidad. (7, 8)

El aporte de oxigeno es funcién directa del G.C. y el Ca02
que en realidad representa el (2 ligado a la hemoglobina -
(1.39 mlX gm).

El G.C. que es el vomumen de sangre expulsado del corazén a

la circulacidn general cada minuto, es un refleio de 1la'pre
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carga" "poscarga" de la (carga residual) de la contractili-

dad del miocardio y de 1la F.C..

Tomando en cuenta las consideraciones fisiolégicas vertidas,
algunos estudios realizados en pacientes posoperatorios, -
tratan de definir el prondstico en pacientes posoperatorios
algunos de ellos tomando en cuenta varios factores hemodi-
nimicos, metabdlicos y gasométricos, todo con el fin de me-
dir el curso de los pacientes criticamente enfermos y para
evaluar la eficacia de las alternativas terapéuticas; en -
los mismos se toma en cuenta el 3E0Z como uno de los facto-
res a evaluar y donde se le da un valor promedio normal de

22 a 30% con un valor preferido de 31%.

Con el fin de una evaluacién de este solo factor aislado co
mo factor prondstico en poscperatorio inmediato, es que rea

lizamos este estudio.
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OBJETIVGS:

I1.- Determinar los valores de extraccidn de oxigeno, en el
sujeto sometido a un estréds quirfirgico y supervivencia

del mismo.

.

2.- Correlacionar la morbimortalidad del paciente posquirir

gico con el $EO0Z del posoperatorio inmediato.

3.- Establecer la importancia que pudiera tener el %E0Z co-

mo factor prondstico.

rr
}
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MATERIAL Y METOQDOS

Fueron recopilados los datos determinados de los pacientes

intervenidos quirirgicamente de la regién abdominal y tora-
cica, que fueron ingresados a la Unidad de Cuidados Intensi
vos del Hospital Regional 20 de Noviembre" del ISSSTE, sien
do un total de 50 pacientes, los cuales fueron captados du-
rante los meses de junioc a octubre de 1987, fuercn compren-
didos principalmente pacientes intervenidos a corazdn abler
to, lesiones de trauma cerrado de tdérax, asi como en forma

principal procesos intraabdominales causantes de sepsis ab-

dominal.

Los pacientes fueron captades dentro de las primeras 12 ho-
ras de posoperatorio, todos los cuales fueron sujetos a de-
terminacidén de biometria hemidtica, gasometrias arteriales y
venosas, estas {ltimas por puncidén de arteria radial y en -
el segundo caso de sangre obtenida de catéter central. Con
estos datos fue llevado a cabo la invesfigacién de tipe ob-

servacional, longitudinal, prospective, comparativo y a cie
gas.

Les fue determinado a cada paciente el contenido capilar de
oxigeno (Cc02), contenido arterial de oxigeno (CaOZ), conte
nido venoso de oxigeno (Cv02), para con base a esto poder -

determinar la Da-v02, de la misma manera que el %EO02 (por--

n B Y T T
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centaje de extraccién de oxigeno). Seglin la ecuacién de -
Fick, el cociente de extraccidn de oxigeno se expresa en la

siguiente manera:
$E0Z = V0Z/D0Z = (Ca0Z-Cv02) IC/Ca02 X IC =1 - Cv02: Ca02

La f6érmula que serd aplicada es la siguiente: Da-v02/Ca02 X
100 con valores normales de 22 a 30% con un valor preferido

de 31%.

El resto de las determinaciones sefialadas se harin en base

a las siguientes determinaciones:

CCO2=(Hb X 1.34) + (PAOZ X 0.0031)
Ca02=(Hb X 1.34 X Sa02) + (Pad2Z X 0.0031)
CvDZ=(Hb X 1.34 X Sv02} + (Pv0Z X 0.0031)
Da-v(2=Ca02-Cv02=4.5 a 5 ml/100

$EQZ=Da-v(32/Ca02 X 100

Los resultados obtenidos fueron correlacionados con 1a mor-
talidad y morbilidad que los pacientes presentaron dentro -
del término de 7Z horas que se considerd como rango de se--
guimiento en que las determinaciones sefialadas fueran o tu-
vieran implicaciones mids directas, y sin ser sujetas de mo-

dificaciones radicales que pudieran variar los resultados.

En la evolucidn se tomaron pues dos aspectos como fueron la
mortalidad y por otro lado la mala evolucién; esta Gltima -
fue determinada en base a la aparicidn de algunc de los si-

guientes aspectos durante el transcurso de estas 72 hrs:
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1.- Insuficiencia respiratoria

2.- Insuficiencia cardiaca

3.- Arritmias letales

4.- Estado de choque

5.- Imposibilidad de destetar a un paciente de ventilador
6.- Leucocitosis constante

7.- Coagulacidn intravascular diseminada

8.- Falla Organica maltiple.

Los resultados obtenidos, serdn agrupados en cuadros de 2 X2
después de separar los resultados en un %EQZ mayor o menor

de 31% y en si presentaron buena evolucidn, mala evolucién,

0o muerte.

Con estos se hizo la determinacién de la sensibilidad, espe
cificidad Chi cuadrada, asi como el VPP (valor predictivo -

positivo) y el VPN (valor predictivo negativo).

En una forma complementaria y comparativa se hizo la deter-
minacién de la Da-v02; para una valoracién comparativa de -

los mismos, como factores prondsticos.
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RESULTADOS

Se realizé la determinacién del %E02 en el posoperatorio in
mediato de 50 pacientes, sometidos a procedimientos quirdr-
gicos y cuvo manejo posoperatorio se llevd a cabo en la U.
C.I.; habiendo encontrado que los pacientes con un %E02 ma-
yor de 31% que se considera el valor preferido, fueron 28,
de los cuales 13 pacientes tuvieron una buena evolucidn y -
15 una mala evolucién; con Tespecto a los que tuvieron un
%E0Z menor de 31, resultaron un total de 22, de los cuales -

s6lo 7 tuvieron una buena evolucidén y 15 ura mala evolucidn.

De esto se dedujo que el porcentaje de extraccidn de oxige-
no tiene una sensibilidad de un 65% para predecir una buena
0 mala evolucidn en un paciente posquiriirgico; por otro la-
do su especificidad fue de 50%, de esto se deduce que la -
prueba tiene una sensibilidad no muy alta para predecir la
evolucidn y una probabilidad de predecir mala evolucidén en
un 30% de los pacientes que no llevaron mala evolucién. Por
otro lado el %$EO02 tuvo un valor predictivo positivo de 46%;
¥y un valor predictivo negativo de 68%. De esto, se puede de
ducir que la probabilidad de predecir buena evolucién con -
un $E0Z que resulté normal es baja, y es mds de valor para
predecir que no les ird bien si resultdé menor que el valor

tomado como el normal.
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Respecto a la pobre capacidad como factor prondstico se apoc

ya en la p mayor de 0.05 resultante del cidlculo de X2.

Del andlisis de las tablas de los resultados obtenidos se -
puede observar que el {ED2 que resultd con un valor menor -
de 30% en los pacientes con buena evolucién, sdélo compren--
dian el 2Z5%, estando el 75% restante de los pacientes en el

rango mayor de 30% de %E02.

Respecto al valor o porcentaje, que comprendié a la mavoria

de los pacientes con buena evolucidén fue el de 30 a 40%.

Dentro del grupo de pacientes con mala evolucidn se observd
que comparativamente con el otro grupo el 49.8% de los pa-
cientes tuvieron un %EOZ menor del 30%, asimismo el mavor -
porcentaje de los pacientes (33.3) se encontrd dentro del -

rango de 20 a 30% de EO2.

En forma complementaria se realizé un andlisis por graficas
de la Da-v0Z como forma comparativa de valor prondstico con

el %EOZ.

Se observd que los pacientes que llevaron buena evolucidn -
el 51.7% tuvieron una Da-v0OZ mencr de 6; y que sélo el 18.8%
de los pacientes tuvieron un valoer menor de 4, se observa -
la diferencia clara respecto de los pacientes que llevaron
mala evolucidn, en que el 81.6% estuvieron dentro de una -
Da-v02 menor de 6, y fue un 40.8% de los pacientes los que

tuvieron un valor menor de ¢.
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CONCLUSIONES

Tenemos pues que los pacientes gue han sido intervenidos -
quirirgicamente tienen respuestas fisiolégicas, claramente
diferentes, tanto del periodo preoperatorio como del trans-
operatorio, siendo como ya se ha hecho notar un incremento
de la D02, V02, IC, FC, RVS, ITLVI, ITLVD, tendencia a la -
alcalosis respiratoria, por otro lado, también se observa -
un incremento en el %$E0Z, todo esto como una respuesta nor-
mal, también hemos ya sefialado observaciones respecto a las
Tespuestas inadecuadas en un paciente posoperatorio que de-
terminaban una mala eveolucidén del mismo, dentro de las mis
notorias son un G.C. bajo, con disminucidn de 1la DOo2, del -
V02, asi como incrementos tanto del IRVS, IRVP, ITLVI, ITLVD
por otro lado también se observd un incremento en el $E02 -
como una forma de compensacidn, al bajo aporte de oxigeno,-
dependiente de un bajo G.C., esto en un valor mayor que el
observado en los pacientes que si sobrevivian y que apareja
dos con el incremento del %EO2Z, también lo hacia la DO2 y -

el V02,

De la ecuacidén de Fick ya mencionada se puede deducir la -
forma como elementos de tipo pulmonar, cardiaco, hemitico,

volumen sanguineo, estado acidobdsico intervienen en forma
directa o indirecta para provocar cambios en los valores de

terminados de extraccién de oxigeno, lo mismo que para cada
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una de las demis determinaciones como 1o son la D02 y V02.

Siendo el 3%E02 el motivo de nuestra investigacidén y de acuer
do con la fdrmula ya sefialada también, se puede deducir que
tanto un alto incremento como una disminucién marcada del
$E02 determinarian una mala evolucidén, ya que hablarian de
una falla importante de otros de los factores reguladores -
de una homeostasis o adecuada respuesta al estres quiridrgi-

Co.

Dentro de los resultados de nuestro estudio que comprendid
a 50 pacientes, pudimos deducir que el %E02 tuvo una baja
sensibilidad como factor prondstico, lo mismo que baja es-
pecificidad, habiendo resultado de 65% y 50% respectivamen
te, de la misma manera la determinacién de su VPP fue bajo
(46%), siendo un poco mayor su valor predictivo negativo -

que fue de un 68%.

De lo anteriormente sefalado se deduce el bajo valor que co

mo factor pronéstico se encontrd al %E02 en este estudio.

Sin embargo, esto no necesariamente habla de carecer de va-
lor como factor pronéstico Gnico, ya que podrdn ser tomados
otros valores como referencia o rango critice para poder de
terminar 1a buena o mala evolucidén, de lo anterior se puede
tener idea tomando en cuenta nuestros resultados, en que en
contramos que la mayoria de los pacientes con buena evolucién

estuvieron en el rango de un %EOZ mayor de 30%, mientras -
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que cerca de la mitad de los de mala evolucidn estuvieron -
con este mismo valor, sin embargo, menos de la tercera par-
te de los pacientes con buena evolucién tuvieron un valor -
menor del 30% de EQ2, y si la mitad con este valor tuvieron
mala evolucidén, la diferencia clara fue el rango de %EQ2 en
que se encuentra a los de buena evolucidn en mayor medida -
que fue de 30% a 40%, en cambio los de mala evolucién fue -

de 20% a 30%..

De la determinacidn concomitante de la Da-v02 se dedujo que
la mayoria de los pacientes con buena evolucidn tuvieron u-
na Da-v 02 mayor de 4(81.2%) en cambic los pacientes con u-
na mala evolucidn, este mismo valor sélo comprendio a un -

59.2%.

Por lo anterior concluimes que el %E02 como factor prondsti
co tiene un valor que puede ser tomado en cuenta cCOmo uno -
mds de los tantos factores de prediccién que se han determi
nado en varios de los protocolos ya establecidos, dindole -
su valor dentro de algo orientador; mis no definitive y se
concluye asimismo que son los valores muy elevados como los
muy bajos, los que determinaron una mala evolucién y no ne-
cesariamente los elevados, que definen una respuesta de com

pensacién no alcanzada.



27

BIBLIOGRAFIA

Kenneth Waxman, M.D.: Hemodynamic and Metabolic changes
during and following operation. Critical Care Clinics.

Vol. 3, No. 2Z; 241-49, 1987.

Canizaro, P.C.: Oxigen Transport in Shock. Shock de Bo-

gosian. 241-249; 1983.

Bland, R.D., Shcemaker, W.C.,, Abraham, E., Cobo, J.C.:
Hemodynamic and oxygen transport patterns in surviving
and nonsurviving posoperative patients. Critical Care

Medicine. Vol. 13, No. 2. 1985.

Shoemaker, W.C., Appel., Bland, R.: use of Physiclogic
Monitoring to Predict Outcome And to Assist in Clinical
Decisions in Critically III Posoperative Patients. The

American Journal of Surgery. Vol. 146, July, 1983.

Shoemaker, W.C.,, Potter Chang, Czer, L., et al: Cardio-
respiratory monitoring in postoperative patients: I, -
Prediction of outcome and severity of illness. Critical

Care Medicine. Vol. 7, No. 5, 1979.

Mawman, K., Lazrove, 5., Shoemaker, W.C.: Physiologic -
responses to operation in high risk surgical patients.

Surgery, Gynecology And Obstetrics. Vol, 152; May 1981.



7.-

106.-

11, -

12.-

13.-

28

Savino, J.A., Del Guercio, L.: Valoracidn preoperatoria
del individuo con alto riesgo quirdrgico. Clinicas Qui-

rirgicas de Norteamérica. Vol. 4 779-809. 1985.

Shoemaker, W.C., Appel, P.L., Bland, R, et al: Clinical
trial of an algorithm for outcome prediction in acute -

circulatory failure. Crit. Care Med., 10:390, 1982.

Bland, R.D., Shoemaker, W.C.: Pardmetros fisioldgicos -
comunes en sujetos sometidos a cirugia general: cambios
hemodinimicos y en el transporte de oxigeno durante la
operacién y después de la misma, en pacientes con pro--
blemas médicos coexistentes o sin ellos. Vol. 4:811-828.

1985,

Ngai, S.H., Papper, E.M.: Metabolic efects of anesthe--

sia. Springfield, III: Charles C. Thomas, 1962.

Sonntag, H., Donath, U., Hillebrand, W,, and others: -
Left ventricular function in conscious man and during -

halothane anesthesia. Anesthesiology, 48:320, 1978.

Theye. R.A, Myocardial and total oxygen consumption -

with halothane. Anesthesiology, 1967, 28:1042.

Heilbrunn A, Allbritten F.F.: Cardiac output during and
following surgical operation. Ann. Surgery 152:197, -

1960.




29

14.- Del Guercio L.R.M., Commarswamy R.P., Feins N.R., et -
al: Pulmonary arteriovenous admixture and the hiperdy-
namic state in surgery for portal hypertension. Surge-

Ty 56:57, 1964.

15.- Clowes G.H.A. Jr, Del Guercio L.R.M.: Circulatory res-
ponse to trama of surgical operations. Metabolism 9:67

1960.

16.- Shoemaker W.C., Czer L.5.C.: Evaluation of the biglo--

gic importance of various hemodynamic and oxvgen trans

port variables. Critical Care Med 7:424, 1931,

R BTN
u‘:’fn‘m LA BIBLIGTECA




