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INTRODUCCION

Una vez que el oxigeno se convirtid en un componente de la atmosfera {emesire, todas ias
formas de vida requirieron de energia para g supervivencia v se adaptaron muchos procedimianios
para emplear la energia potencial a partiy de la combustidn oxidativa de moféculas complejas. Este
metabolismo oxidative consiste, en dlima instancia, en la transferencia de eletironss hacia
moléculas de oxigenc. La "combustion” controlada de las moléculas complejas se enfaza con oiras
reacciones quimicas para impulsar los proceses consumidores de energia de los organismos
gerobios v de manara global, la oxidacion de las sustandias combustibles debe ser suficiente para
salisfacer las necesidades melabélicas bajo diversas condiciones cargadas de tension. Esta nta
matandlics oxidativa es fundamental por ser ia mas eficiente para liberar energia de los sustretos
sin la produccitn de moléculas de laclate y con un efevado valor energético, por oirc lado, la
diferente cantidad de energia disponible que produce & metabolismo en condiciones anaerdhicas

permite explicar el dafic que sufren los iejidos por ia deficiencia en of suministro de oxigene.” *3

En ¢! hombre, la lasa metabolica puede medirse principalmente par medio del consumo
dge oxigeno (VO2), ya que &l oxigeno se utiliza en procesos que producen energia. Es conogide
que ¢l trauma incrementa el VO2 %5y asu vez durante la anestesia se produce un decremento
det VO2 &7, esto es un reflejo def trauma quirirgico v de 1a anestesia en el metaboliemo celular.
Durante [a cirugia reaiizada bajo anestesta general y relajacion muscular, existen signos de
actividad autonomica facitmente medibles como son: aumento de 1a presién arterial (TA), la
frecuencia cardiaca (FC), ¢ la presencie de sudacién o lagrimeo las cuales son uiilizadas

frecuentemente come sighos de monllonzacion durante la anestesia.
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Lz monitotizacién metabolica de i3 reaccion dlinica ante ia anestesia y =i estimuio
quinirgico ha side ampliamente estudiada, observandose que son estos dos factores los mas
relacionados con  la dindmica del VO2 duranie la anestesia. Existen numerosos articulos
publicados donde resalte una gran conlroversia en los resultados, ya que unos reporian aumento
en el VO2 y otros disminucidn. El anestesidiogo dispone de diversos métodes para vigilar ai
suminisire de oxigeno y el VO2, Actualmente muchos de los dispositives y monitores se incorporan
en el eguipc estdndar de anestesia. En este sentido, con 2l usc de los monitores estandar de
oxigeno en la sala de operaciones se oblienen buenos resultados ya gue son po invasivos y
faciles de interpretar, garantizando fundamentalmente la provision de mezclas aceptables de gases
v ei establecimienic de Iz presencia de cierto nivel minime de Ia funcidn pulmenar; pero aportan
poco para salisfacer la finalidad de vigilar la oxigenacion y ¢ empleo {isular de oxigeno. En
cambio, con la obtencién de un valor de VO2 adecuado, podemos inducir que durante la anestesia
el metabolismo basal no se encuentra totalmente deprimide, que la perfusion tisular y fa funcion
cardiaca no estan comprometidos vy gue Iz perfusidn pulMmonar y la ventitacion cumplen las
demandas fisioldgicas; por oiro iado. si cbservamos cambios agudos en la cifra de VO2, &stos nes

darian aviso de gue Se estdn presentando serios incidentes circulatorios ¢ puimcnares.8

El trauma quirdrgicc produce cambios tanfo en las vatables melaholicas come
cardiovasculares, produciendoe cambios en las concentraciones de varas hormonas relacionadas
con fa respuesta metabdlica al trauma como ha descrito Nunn *'%; actualmente el comportamiento
metabdlico puete ser medido, en el hornbwe, con ia oblencién de mediciones del V02 cuande ef

oxigene es uiilizade en procesos creadores de energia.
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Como demuestran los trabajos de Stoeliing, Prys-Roberis y Ducey la respuesia
cardiovascular a la laringoscopia, la intubacidn, al frauma quirGrgico ¥ a i3 anestesia ha sido

11,12,4%,14

extensamente estudiada y para lograr atenuar estos cambios se han descrito varas

técnicas de anestesia.’®'8"

Una buena anestesia tiene come objetive mantener el equiiibic hemaodinamico af
garanbizar una adecuads pedusion, previniendo la isquemia de los drganos mas sensibles
{miocardio, encefalo, rifones) ab reducir los reguerimientos regionaies de 02, para alcanzar este
propdsito se seleccionan combinaciones de anesiésicos, sedantes, relajantes muscuiares v
FArmacos vasoachivos'. Seria raro que duranie i anestesia en el paciente que muestra sigrios de
isquemia miocardica no exisia algln cambio de l2 presion asterial, de ia frecuencia cardiaca o de la
presian de lfenado veniricular, en este sentido constituiria un efemento importante en ¢! pacients
de aito riesgo tener la posibilidad de obtener otros parémetros de forma coniinua y de manera no

invasiva como el expresade en un valor det VO2 duranie 12 anestesia,.”
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OBJETIVOS

El objetivo es observar v comparar el comportamiento det  Consumo de Oxigenc no
invasive, de la Presion Anerial Media (PAM) y de iz Frecuepciz Cardiaca (FC) en pacientes

adulios bajo dos diferentes f&cnicas de anestesia general, somefidos a cnugia tioo laparctomias.
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MATERIAL ¥ METODO

El presenie es un esiudic prospeclivo, comparativo vy fongitudinal realizadc en el
Depariamento de Anestesiolegia en colaberacién con el servicio de Fisiologia Pulmonar e
Inhaloterapia dei ABC Medical Center (México, DF ), de octubre de 1998 2 jullo de 1988, previa

autorizacidn del Comité de Etica,

Se incluyeron 40 pacientes al azar de ambos Sexos, con edad mayor d& 16 affos y menor
de 85 afios, con riesgo quinirgico ASA 1 y 1, admitidos parz dugla tipe Japaroiomias glectivas,
Criterios de exclusion: pacientes con enfermedades metabdlicas {(hipertircidisme, hipotireidismo,
Diabetes Mellitus), hipertensidn arterial sisiémica, anemia, sangrade impeitante durante 2

transoperatorio, afecciones cardiovasculares, afecciones respiratorias.

A todes los pacienies Se les administré una medicacién preoperatoria con midazolama 1-
2 mg/k ev, media hora antes de [a anestesiz. Los pacientes se dividieron en dos grupos A) Bgfo
Anestesiz Total Endovenoss (ATE) de ia siguiente manera: 510 min. antes de la induccidn ss
infci¢ una infusidn de fentanii a 2 po/k ev. para aumentar en fa induccidn hasta 5 ug/k ev. El
suefio se indujo con propofol (Diprvan) a 5 g//mio. ev con una jeringa de infusidn (diprifusor). Se
realizC intubacidn endotraquaal en todes los pacientes. £l mantenimiento se realizé con fentanil 3-5
ugithora, propofol Diprivan ) 6-10 mgrihorg ambos bajp régimen de infusidn, fe relajacitn

muscular se obiuvo con Gisatracurc a dosis de intubacitn de 150-250 ug/k ev. v dosis de

manienimienio 2 20pgikim ev, segin requerimientes de la moniterizacion. Grupe B) Bafo




vozni

Anestesia Geneval Balancsads [AGE) 5-10 min, anies da la induccién se iniclé una infusién de

Py

ter en lz induccidn hasta 5 pglk  ev. B} sushio se indujoc Son

il @2 pg/k ev. para sumel
propofol {Diprivan} a 5 ¢/imio. ev. Se realizd infub&oidn endofraguest en todos los pacienies. Ei
rnantenitmiento se realizé con fertanil infusion 3-5 pg/k/hora bajo régimen de infusicn, Sevofluorano
de 1-3 voldmenes %, la relajacién muscular se obtuvo con cisatracurio a dosis de intubacidn de
150-25Cugfk ev. y dosis de manienimienio a 20pg//m ev. segun requerimientos de la
menitorizacion. Ventllacion de forma contrdlads ajustando inicialmente a 7-10 miRhore v
posteriormente se gjustd segin 1os parémetros ventilaterios, con yna FiO2 de 68%. ( maguina de
zhestesia Datex-Chineda AS/3). Se mantuvo fa temperatura corperal con un calenigdor de aire

modificAndose su temperaiura pard mantener al paciente cerca de su témperatura basal.

1z monitorizacidn Oel  intercambio de gases metabdlicos se obtuve con e monior de
Datex-Chimeda compacic ©S/3 con ig opcién de intercambio de gases (m-covx ) Io que permiic la
monitorizacion de gases de ja viz adrea, espirometra, V02, VCO2, con calibracion automatica de

los analizaderes tanto de Oz como de CO2.

Con ¢! fin de obiener ¢f consume de oxigeno del paciente, ¢l médule mide la cantidad de
oxigeno que es inhalado ¥ substrae un volumen de fa cantidad exhalada. De igual forma, €

moniter mide ia cantidad de COg2y substrae un volumen del total exhatado de CO2.

Para conectar el itbo endotraqueal a la maquina esténdar de anestesia (Datex-Ohmedz
SW modelo 1998), se uiilizd un circulio circular de aneslesia con una pieza en Y recta y un filtro

para disminuir las impurezas.




YOznt

Las mediciones Se iniciaron con una toma basal con el paciente despierto (eventc {=
Basaly, durante s induccidn de la anestesia ( evento 2 = Induccidn), 3 min. después de la
intubacion endotraqueal {evanto 3}, 5 minulcs después de la intubacidn endotraguea! {events 4 =
intubacion), 5 minutos después de 3 incisién quiriigica { events B v ¢ada 15 minutos durante
fodc ¢l procedimiento angstésice {evenics 8§, 7, &, v §=Transoperatorio} vy, finaiments, en el

evenio de la emersion { evento 10 = Emersion),

La presién arterial, la frecuencia cardiaca y la temperatura ssofdgica se midieron duranie

tedo el procedimiento (Datex-Ohmeda AS/3),

El andlisis estadisticc pare los cambios en sf intercambio de gases y en las varables
hemodinamicas fueron vaiorados por AMOVA para repetidas mediciones; se utilizd primerc
astadistica descriptiva {univariada) posieriormente se le aplictd analisis comparativo (bivariado) con

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

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

valorgs basales.
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RESULTADDS

Ei estudio fue realizado de octubre de 1898 a julic de 1999, fueron incluidos 40 pacientes
sometides 2 cirugia tipo laparolomia, & 20 pacienies se ies apliceé ATE {grupo 1} y el grupe B
bajo AGE. En el grups 1 13 hombres v 7 mujeres, y para e grupo ! 11 hombres y © mujeres sin

diferendiz estadistica cuande ambos se compararon.

Ct promedio de edad de los pacientes fue de 39 £ 11.6 afos paraelgrupo | vde 48 +8
afios parz el grups H. No se enconird diferencia estadistica {p = 0.887). No existid diferenciz

significativa cuando se analizd peso, 1ajla y temperatura central.

Tabla L Datos demografices v valores de »

Edad 39.0 x 11.8° 48+3
Sexe MF LR 148
/12
ASA W 4118
*p=01ns
= p=(4ns
e p=05 1
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Los resultados de! analisis descriptivo por eventos def VO2ni en mimin, PAM mmbg, FC
(latidos/min) se observan an 12 tabia 2. Al analizar &l VOzni de los pacientes en al evente inicial
{eventc i=Basal) en ambos grupos se preduce una répida disminucidn més pronunciada y
sostenida en e} grupo Il de 100.00 mifmin de V02, significativo (-73%, P=0.001) con relacion al
grupo | que presentd un VO2 de 250 mifmin.(-32%). En el evento correspondiente a la induccidn
el grupo 1 continga disminuyendo su YO2 hasta un valor de 112.0 mlmin. {-86%, p=0.001) =
(iferencia del grupo il en qQue se observa un ascense del V02 (-48%). Cuando observamos ei
ercer evente, la intubacidn, en el grupo | continda un descensc del W02 de 82 mbmin, (-72%,
p=0.001) que alr se continda hasta & minutcs después de ia intubacidn. Como se ohserva en g
table H el comportamienic del YOz en ef grupe | duranie ef resic del transoperateric es de
mentener valores inferiores de forma sostenida con respecio al grupo . En la tabla H  se

ohservan ademas los valores oblenidos de PAM v de la FC.
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Tabla #f. Analisis desciiptive y cambios porcentuales por eventos del YO2Zni
imiimin}, FC {latidos fmin}, PAM {mmHg), duranie la ATE {grupo i}y ia AGB

(grupo it ).

Evenfo / grupo

1-Basal 330.0+68.9 —} 368042044 |67 111 7102100 [ 65.0+10.8 87.0+11.4

—!
2-Induccién | 256.0+ 113.3 | 150.04146.3 |54.01+7.9 [ 620168 78.7 1122 |77.0x11.2

3-Intubacion | 12.0+ 1033 | 200.0+126.4 |B65.0+4.5 [75.0212.0 [69.7: 166 |{80,028.1

4G 920395 102.0+748 (85:3.7 7204117 (7132114 | 853117

5-5 Post. Qx | 140.0£72.8 |90.0£941.3 |69.0£7.3 |76.5+8.8 93.7+6.8 85.7+13.5

€-T0. 95.0£157.3 | 200.0:1456 [838+87 [TASLI09 |[TSO:135 8631148

7-TQ. 80.5 1 21.7 220.0+:135.3 ;64.615.8 |80.0+928 |90.7:11.8 |89.7+15.9

8-TO 9251482 $0.0+1328 163.0+4.8 |69.541220 (833154 89.5:14.4

g-TG 130.0+ 40.2 | 120.0480.2 |66.0+4.4 ;86031086 ;753187 83.3:17.3

10-emersién | 388.6+212.7 | 300.04200.1 |63+ 125 |88.6+10.53 {741+ 185 |90.0+7.10
)

10
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Tabia Bl Disminucion del V0O2ni en relacidn con el events basal en ambos grupos
[ATE y AGB):
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Grafice #%. Comporiamisnio del VO2ni durante la TIVA {grupc I} v AGE {orupo i}

460 .
plerist &
{mi/min} 300
100
SEUROo
ATE
o AGB

¥ 3 T T T TF O E 7 T T L]

B ind Int m Qx TO TO TO TO E Evenitos

DIFSRENCEA RESPECTO A TIEMPOS p =0.01

RESPECTO A TECNICA DE ANESTESIA p< 0007
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Gréfica #2. Comportamiento de la PAM durante ia ATE {grupe i} v 2 AGB

{grupo U}
A5G0, 0
B PR ey
FAM
{mmhg}
e
2,0 Grupd
ATE
AGE
T - 1 T [ T [ 1 2 [
B ind int m Ox ¥TO TO TO TO E Eventos

DIFERENCIA RESPECTC A TIEMPCS p =001

DIFERENCIA RESPECTC A TECNICA DE ANESTESIA p< 0001

i3



Gréfica #3. Comporiamients de la FC durante ia ATE {grupo I} v la AGE {grupo I}

.0

L1

P,

FC

tat/mun
2,0

B3, 0~
Grupo
T ATE
50,9 —— AGB
B indInt m Qx TO TC TO TO E Eventos

DYFERENCIA RESPECTO A TIEMPCS p=Q01

DIFERENGIA RESPECTO A TECNICA DE ANESTESIA p<nodt
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DISCUSION

La forma mas rapida de muerte de un paciente lesionado es causads por su incapacidad
para proporcionar sangre oxigenada al cerebro v olras estruciuras vitales parsg ser utiizada comao
fuente de energia creadora de procesos consumidores de energia™®**'#. £s importanie ser
capaces de eslablecer la diferencia (33)entre parémetros veniilalofios ( CO02, caonografia) v
respiratorios (Sp02, oximeiria) v, tan impostante come ésios, ia parte de la ventiacidn celular, ia
ventilacidn “verdadera’ a wavés de una sencilla medicidn no invasiva que nos permite oblener

un yator de voz.

Los datos publicadgos por Torres sugieren que 1a disponibllidad de oxigeno (menitorizado a
través ge le saturacion arterial de oxigenc = SP02 ) no es un factor imporianie en la reguiacién de
la sintesis mitocendsial de ATP, siempre Gue ia P02 sea superior al nivel crifico para saturar a la
citegromo -c-oxidasas =, pero como han demostrado Forman, Wilson y Erencinska, 12 disrninucién
progresiva de t2 P02 celular puede conducir a alieraciones del estadgo redox antes de poder
detectar una disminucitn en |2 wtilizacion e oxigens, iformadidn que apoya de manera evidente

ta importancia de la vigilancia metabélica, ¥

La PGz tisular es muy variable, posiblemente depende de I2 aciividad metaholica (VO2) del
fejido. Come Tormres ha sefalado, ¢f suministro de oxigeno a las células estd garantizado por las
reservas impliciias en: a) una presion arteral de oxigeno muy elevada respecio a la necesalia
{segin Whaten y cols. ig POz tisular del masculo es de 25 mmhg, del cerebro 40 y ei cueipo

carcfideo de 20 a 60 mmhg): b} un contenido de oxigeno supertior 2l cue podria transportarse con
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el oxigenc disuelio; ¢} lLos ajustes circulatorios locales que adecian el flujo sanguingo al
metabolismo, d) la posibilidad de reabizar ajustes centrales que aumenten todo el gasto cardiaco;

) la posibifidad de reaiizar cambios ventilatorios que suminisiren mds oxigeno a la sangre.™

Todo lo anterior hace evidente que estos factores, que son los que actualmente podemos
monioiizar, estan en funcidn del metabolismo celular el que, a su vez, 1o podemos monitonzar de

forma no invasiva con et VO2.

Los pacientes sanos pueden {olerar incremenios en e V02, sin embpargo, esios cambios
pueden ser deletéreos en pacientes con compromiso en ia entrega de 02 a organgs vitales, como
son los que se encueniran en eslago oritico, los cuaies yg presentan hipexia que se agraveria

con incrementos en el W0z, produciéndose un débito importante de oxigang 254728283031

Munn desde la pasada década sefialaba que ef papel que desempeiia e V02 ha recibide
ua atenclon insuficients, ya qus exdste una tendencia nada aforiunada a considerar gue todes fos
pacienies consumen 250 mi de oxigeno/min. en todas las circunstancias. Fue este misme autor
quiten desde la pasada gécada establecio fos valores predictivos para el V02 duranie la anestesia,
utilizando equipe no dispomblie comercizlmente en ¢ momento. En los afios posteriores se ha
desarrolfado tecnologia que estd disponible comercialmente, o gue ha permitide 1g investigacion,

actualmente exisie una gran controversia en los repontes publicados del VO2 durame la anestesia.




El irabajo de Viale, Annat v Berirand, uno de ios primeros publicados, reporia un sistema
para medi de manera continua el YO2 con un circuito de anestesia abier‘to’o; en 21 paciemes
sometidos a cirugia de ccolon, establegié  ires grupos: uno bajo  ATE { utilizando una
benzodiacepina mas fentanil} otro grupo con benzodiacepina mas fentanil pero le afiadié N20, un
tercero con técnica balanceada: fentamll, méas midazolam y un halogenade (halotano)’®. En e
gruno de ATE reportaron un aumento del VO2 aungue posteriormente disminuyd. Concluyendo
gue el grupo de anestesia baianceada wvo una pronunciada y sostenida disminucidn del VOz v
con mayor estabilidad cardiovascular y fue este grupe desde la pasada década el que recomendd
la monitorizacion no invasiva del intercambio de gases como un buen sisiema de vigilencia en 1a

sala de operaciones.

Posteriorments, Svenson evalué g VO2 durante by pass aorfo coronario, aunque fue una
mussira peguehia de 7 pacientes, bajo anestesia con droperidol, fentant, midazolam, reportd una
disminucién del VO2 de un 31%, validd los resultados obienidos por esie métode no invasivo
{calofimetria) comparéndolo con el méfedo del principio de Fick inverse enconirands une buena
corTeiacion entre ambas{R:G.‘t‘s‘;E. £n nuesircs hallazgos enconiramos una disminucion del VO2ni

del 504 % v 39,1% para la ATE y la AGB, respeciivamente, que no coincide con los valores

establecidos por Nunn.

Recientemente, Bolog v Wieser demaostraron en 11 padientes, programados para cirugia
de reconstruceion de la bifurcacidn adrtica, somelidos 2 ATE (fentanil més midazolam) una

importante disminucion del VO2 { 90% con respecio 2 sus vaiores basales)”. Esto se explicaria
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como sefiala Zambada™, por la técnica de anesiesia y sl grado ds hipetermia severa a que sen

sometides estos pacientes.

Una interesante serie de 200 pacientes, publicada por Noe y Whity, sometidos a diferentes
pracedimientos quirrgicos no especificados y baio anestesia obtenida con fentanil y tubocurarina,
sin que se especificue las dosis, reperta un aumento det VOz, sin Comelacionar éste  con las
variabies hemodindmicas®. Por e confrario, en nuesiro estudic se enconird un descenso def
YOoni y una correlacion estadistica directamente proporcionat con as vardables hemodinamicas

(PAM y FC).

Lind ha publicadc recientememte dos inferesanies irabajos*s. ef primerg de eflos en 33
pacientes en procedimientos de ginecologia y 22 laparoscopias sometidos a ATE pero uiiliza una
sola dosis de fentanii Zpg/k en la induscion y e mantenimiento e realiza Unicamente cen propofal,
o que explicaria e aumentc rapido del V02 que presentaron sus pacientes, a diferencia de o
gncontrade por nosotros v 0tros estudios en que disminuye el VO?2 2l utilizar una dosis mas alia de

narcdtico ¥ en régimen de infusidn durante los diferentes eventos.

E! segundo de estos {rabajos, v mas reciente, con 45 pacienies somelidos a diferentes
procedimientos quirtirgicos { laparotomias, ariroscopias y laparoscopias en ginecolegia) bajo ATE,
con dosis de fentanil bajas de 2pg/k reportaron un incremento del VO2z (8-7 %) después de ia
incisién quirirgica que se acompafia de un aumento de la FC {14 %) lo gue iguaimente podria

estar relacionado con la profundidad de 12 anestesia lograda con la dosis de Fentanit administrada.

En nuestros resultados también se observé un aumento del VO2 v de la FC estadisticamente no
significativa que corresponde a I3 utitizacion de dosis mayores y en infusidn continua de propofo!

y fentanil.

18
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No  existe ningln reporie que compare & V0Oz bajo ATE con ung técnica de AGB,
utiiizando equipos disponibles comercialimente ya que técnicamente esto no era posible, pere la
informacion faciliteca  por Menilainen v colaboradores, no publicada adn. afima que si es posible
medir & YOz durante la anestesia asociada a un agente halegenado con (05 equipos disponibles
de DATEX-OHMEDA v con un margen de error minimo. Existen ariiculos recientes pubicados por
Merilainen sefalando que se producen alteraciones en iz placa sensor cuando se utifiza ef
Desfluranc con alias concentraciones { 6 volimeanes %, 1 MAC) esie problema no existe con olros
tipos de agentes voldtiles come el sevofiuranc™. Alguncs esiudics iniciaron tas mediciones hasta
15 minutos después de ja intubacidn siguiendo el modelo desarroiiado por Viale y cols ', nosotros
iniciamos nuestras mediciones antes de anestesiar al paciente, antes de la intubacidn, suando el
pacienie $& encuenire atin en estado no esigble teniendo en cuenta los sefialamienios propuestos

por Aukbm'g y otros. 35,36, 37,38,39,40,41,42,43 24

Asi resulta muy interesants el anatisis de l0s resultados obtenidos, en gf grupe de ATE
aungue los pacientes llegan con un VG2 basal de 320 mi¥min. ko cual consideramos elevado al
comparario con ef VO2de 100 a 180 mimin establecido como valor normal; a pesar de qua ef
paciente se encontraba medicado con benzodiacepinas lo cual lo padriamos explicar por ; 1- no
©sta establecido un valor del VO2 para ia Cludad de México; 2- que la dosis de benzodiacepina
resultd insuficiente para bloguear la respuesta adrenérgica al estrés. Posteriormente al aumento
inicial, se produce un imporiante descenso durante ia induccidn (de un 32 %) que continda alin
con {a intubacion ¥ oinco minutos despuds de ésia Hega al orden de los 82.0 mlmin., representa
un 58 % de disminucion con respecio a los valores basales, lo que resulla significativo. Por otro

lada, en el grupo de pacientes sometide 2 una técnica balanceada, este es fentanit mas un
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agente halogenado ( Sevoflurano ), se obtiene igualmente un descenso inicial ligeramente mas
pronunciado { de un 73% respedie & su valor basal) pero no es sestenido como en ef grupe de
ATE, en el grupo con téonica balanceada en ef evento comrespondiente a la intubacion se produce
un incremento de 100 mif min. del VO2 { un 46% con respecto a la cifra basal) para volver a
dismninuir posteriormente, Como se observa en la gréfica # 1 en el evento de ia indisidn quirlirgica
en ef grupo de ATE hay elevacidn del VO2, para posterionmente mostrar una tendenciz a disminuir
v mantener valores por debajo del grupo de AGB. Esto resulta estadisticamente significativo ( p<
0.001). finalmente durante ia emersion en ambos grupos se produce ur incremento del VO2 gue

estaria relecionade con le disminucion de !a profundidad de la anestesiz.

El andlisis de la PAM  en ambos grupos resulia igualmente significative, af igual que con
el V02 en ef grupo con ATE s observa una caida, mas fineal ahora, de la PAM  hastz ! tdmmino
de f2 induccidn, es evidente en ls gréfica # 2 gue i85 ciftas en este grupe @ manienen siempre
mas bajes gue los valores obienidos con e grupo de AGE lo que resulié ser estedisticaments
significative ( p<0.001) ¥y gue habla en beneficio de una mayer estabilidad hemodinamica con ung

técnica endovenosa fotatk.

La grafica # 3 que correspondé z los valores obtenidos con fa FC  resulia muy
signiiicativa, se observan durante todos los eventos dei iransoperaioric  valores mas bajos enlos

pacientes en gue se uliizd ATE que en los que fueron somatidos a AGB {p<0.001}.

Es muy imporiarke sefialar que en ambos grupos cuandc se relaciond estadisticamente

y comparamos las fluciuaciones entre ef V02, fa PAM y al FC encontramos que si existe
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correfacién entre  estos pardmetros, esic  significa que como sefialaron Viale v cols. desde la

década pasada, e VO2 podiia ser un buen sistema para 1 vigilancia fransanasiésica.

L.os resufiagos en cuanto a los valores obtenidos en el VO2 resulian més bajos que Ias
mediciones usuales cidsicas, establecidas por Nunr y que son de un 15 % por debajo del nivel
basal. En nuestro estudio, durante la ATE vy en la AGB, obiuvimos un descenso del YOz de un
50.4 % y de un 39.1 %, respectivamente, lo cual s superior a lo reporiade por Nunn, Viale,
Svenson, Bolog v fo podriamos atribuir a razones puramente farmacoldgicas y2 gue nosotros
utilizames para ambos grupos las dosis ya establecidas por Stoelting, Stanley vy Baliey para la
induccién v la infusién durante el fransoperatorio™*. Es dificil establecer por esta razon unz
comparacion entre los estudios previos, ya que todos fueron realizedos siguiendo criterios
difereries para la administracion de (05 anesiésicos, alguncs articuios ni siquiera reportan las dosis
utitizadas, Lind sdlo ulilizz una dosis de narcliico en la induccidn o gue inglusc en sus propias
conclusiones da la posibilidad  de gue sea una dosis insuficiente parz bloguear !s respuesta

adrenérgics, una de las razonegs del porqué obtiene un aumenio del VO2.

En gl grupo de pacienies bajo ATE existen valores mds bajos de ¥OZ, de PAM y de fa FC,
esto habla de una mavyor estabilidad hemodinamica, de una disminucion en ios requerimienios de
oxigeno lo que fiene imporiancia en aqueflos pacientes con compromiso en el aporte o la
demanda del O2 y en los que un aumento del VG2 pudiera ser muy bien o que faliaba ai final
para que se precipitase un desastre en el ambito de {a microcireulacion ¢ en ei metabolismo cetular
¥ en los que resulta importante mantener un adecuado iransporie, entrega y VO2 en los que estaria
recomendada una t8cnica que deprima 1as demandas metabolicas celulares sin comprometer el

fiuje sanguineo come ig ATE.

2]



Creamoes, ademaés, que la monitorizacion  del VO2 duranie iz anestesia constituye un
clemento nue podrfa $¢r valioso junto a2 los que ya se utilizan para monitorizar los signes de
actividad auionémica, aumenis de Ia  presidn arteral (TA), la frecuencie cardiaca (FC), o Ia

nresencia de sudacion ¢ lagrimec.
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CONCLUSIONES

- Enconiramos valcres mas bhajos de  Consumo de Oxigenc no invasivo gue las medicionss
uguzles clasicas, ya establegidas.

- No existen estudios que valoren Iz cifra promedio de Consumno de Oxigeno en jndividuos sanos
y somelidos a esirés en fa Ciudad de México.

- Demostramos que existe una correlacion significativa del Consumo de Oxigeno no invasive oon
la PAM v la FC 1anto en los pacientes somelidos a Anestesia Total Endovenosa como en los gue
recibieron Anestesia Genera} Balanceada.

- La dgnamica del Consume de Oxigeno no invasivo durante fa Anestesiz Totai Endovenosa y la
Anestesia Geners! Balanceada depende de? estimulo guirirgico y del grado de profundidad de {a
anestgsia.

- Aungue son necesarios mas estugios, creemos que la monitorizacitn dg! Consums de Oxigenc
nQ invasive gurante la anestesia general constituye un slemento que podsia ser valioso junto g los
Gue ya se utiiizan para ia vigilancia de los signos de actividad autondmica.

- La Anesiesia Tola! Endovenosa demosird una més pronunciada v sosienida disminucion del
Caonsumo de Oxigeno no invasivg, de la PAM v de 1z FC y con mayor estabilidad hemodindrica,

- La Anestesia Total Endovenosa demosird ser una exceienie forma de disminuir jos
requerimientos de! Consumo de Oxigeno,  poric gue podriamos decir que es un méledo mdés
seguro en aguelios pacienies con una reserva cardiopulmonar limitrofe al compararse con la

Anestesia General Balanceada.
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