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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue el de observar y analizar el comportamiento hemodinimico y del equilibrio del oxigeno por el principio de
Fick en pacientes con choque hemorragico transoperatorio. Se presenta un estudio prospectivo en 12 pacientes considerados como ASA
IV, con edad de 33 afios + 11.8, con un peso de 77 £ 10.95 kg. La cantidad de cristaloides administrada fue de 5251.2 + 3895 ml, coloides
1080 + 843.80 ml, paquete globular 1340 + 1140 ml y de plasma 1040 + 622 ml. El sangrado transoperatorio fue de 3242 +496.7 mil. El
comportamiento hemodindmico mostrd un incremento del gasto cardiaco en la etapa basal, manteniéndose durante el transoperatorio y en
la fase final. Las RPT disminuyeron en las dos primeras fases y se incrementaron en la fase final, sin repercusiones estadisticas (ANOVA),
con una p < 0.01. El equilibrio de oxigeno mostr6 una DO, disminuida durante el evento, un VO, constante y un incremento en la O,ER,
sin diferencias estadisticamente significativas. Se concluye que el andlisis del choque hemorragico transoperatorio por el principio de
Fick result6 adecuado y resulta ser eficaz pare el conocimiento del balance entre aporte/ demanda de oxigeno en entidades clinicas como
la mencionada, en las cuales el dafio celular puede manifestarse de un momento a otro, con el posible fracaso multiorgdnico (Rev Mex
Anest 1998;21:243-247).
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ABSTRACT

Transoperative hemorrhagic Shock studied by Fick’s Principle. The aim of this study was to observe and analyze the hemodynamic
behavior and oxygen balance by Fick’s method in transoperative hemorrhagic shock. We present a prospective study on twelve patients,
considered as ASA IV, mean age 33 £ 11.8, 77 £ 10.95 kg weight. The amount of crystalloid administered was 5251.2 + 3895 ml, colloids
1080 + 843.80 ml, package red cells 1340 + 1132 ml, and Fresh Frozen Plasma 1040 + 622 ml. Transoperative bleeding was 3242 476.7
+ ml. Hemodynamic behavior shows a increase in cardiac output in basal stage which continued during transoperative and final phase.
Total Peripheral Resistance, decrease during the two first phases, increasing to last stage without statistic significance (ANOVA with p<
0.01). The oxygen balance showed a diminished DO, during the entire event, a constant into normal limits of VO, and an increase in
O,ER without any statistic significance. This study concluded stating that management of hemorrhagic shock was adequate. The analysis
by Fick’s principle proved be effective to know the balance between oxygen demand/contribution in clinical entities such hemorrhagic
shock, in which cellular damage can emerge in any moment, with consequent multiorganic failure (Rev Mex Anest 1998;21:243-247).

Key Words: Anesthesia, general; monitoring, Fick’s Principle, cardiac output, hemorrhagic shock.

EL cHOQUE hipovolémico es un estado clinico en el que la
perfusion tisular se torna inadecuada por perdida de sangre,
plasma, o como consecuencia de lesién del 4rbol vascular.
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La reduccion del volumen sanguineo produce un descenso
de la presion sistélica que desencadena una respuesta sim-
patica por liberacién de catecolaminas que conduce a
vasoconstriccion periférica, aumento de la frecuencia
cardiaca y disminucidn del llenado ventricular. El incremen-
to de la frecuencia cardiaca asi como la mayor contractili-
dad, originan mayor requerimiento de oxigeno por el
miocardio. La perfusion hacia 6rganos vitales disminuye la

243


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Rev. Mex. Anest 1998;21:243-247
© Soc. Mex. Anest, 1998

CARrANZA Cortes ET AL.

irrigacion a tejidos periféricos en un intento por preservar la
funcién!.

La reanimacién con liquidos en las victimas
de trauma es una parte fundamental de la terapia.
La meta es restaurar el volumen plasmatico, aumen-
tar el retorno venoso hacia el corazén derecho
(precarga), el gasto cardiaco y la liberacién tisular
de oxigeno. Finalmente, la transfusién de células
rojas es necesaria para restaurar los niveles de he-
moglobina y la capacidad de transporte de oxige-
no?.

La determinaciéon del gasto cardiaco por
termodilucién ha sido la piedra angular de la moni-
torizacion en anestesia y en medicina critica. Esta
determinacién del gasto cardiaco puede estar in-
fluencia por la solucién infundida, la temperatura
del paciente y otras caracteristicas fisicas del siste-
ma de medicién3. Se ha utilizado otro tipo de an4li-
gis para la medicién del gasto cardiaco, como el mé-
todo indirecto del principio de Fick, se obtienen re-
sultados instantdneos y es de fécil aplicacién. El
método del principio de Fick, se ha comparado con
la monitorizacién por termodilucién con computa-
dora de gasto cardiaco, llegando a concluir que exis-
te una fuerte correlacién entre estos dos procedi-
mientos, y como fiable para la monitorizacién del
gasto cardiaco®.

El método indirecto del principio de Fick, ana-
liza ademaés del gasto cardiaco, otro tipo de varia-
bles como las del equilibrio del oxigeno, utilizando
una muestra de sangre arterial y una de sangre
venosa central, posteriormente se determina el con-
tenido arterial y venoso de oxigeno, y se calcula la
diferencia arterio-venosa de oxigeno. Con el conoci-
miento de estos valores, se calculan las siguientes
variables: consumo de oxigeno, aporte de oxigeno,
tasa de extracci6on de oxigeno y resistencias
periféricas totales®.

El objetivo del presente estudio fue el de ob-
servar el comportamiento hemodindmico y del equi-
librio de oxigeno en el paciente con choque
hemorragico transoperatorio, mediante el método
del principio de Fick.

MATERIALYMETODOS

Se presenta un estudio prospectivo, de escru-
tinio, observacional y longitudinal, en pacientes que
presentaron choque hemorragico transoperatorio,
bajo los siguientes criterios: pacientes con choque
hemorragico evaluados por la clasificacién del Cole-
gio Americano de Cirujanos, en grado 1111, en donde

se contemplan pérdidas sanguineas del 30 al 40%
del volumen sanguineo total, o de 1500 a 2000 ml,
con estado Fisico (ASA), grado III a IV, edad com-
prendida entre 10 y 60 afos, en cirugia electiva o de
urgencia, sin falla multisistémica, y con el conoci-
miento firmado de familiares. Los criterios de ex-
clusiéon contemplaron a pacientes con administra-
cién de inotrépicos, con trauma craneoencefilico, con
falla multiorgdnica y sin el consentimiento firmado
de familiares.

El paciente ingresado al estudio fue
cateterizado en quiréfano después de la induccién
de la anestesia, colocando un catéter central en la
auricula derecha via vena subclavia, o via vena
cefdlica o basilica con abordaje en el pliegue
antecubital, corroborando su colocacién mediante
control radiografico, por donde se determiné la pre-
sién venosa central (PVC), y para la toma de gaso-
metrias venosas seriadas. Se instalé ademas un ca-
téter en la arteria radial previa prueba de Allen,
para monitorizar la presién arterial media (PAM),
y la toma seriada de gasometrias arteriales. Median-
te estas tomes seriadas, se determinaron los perfi-
les hemodindmicos en las siguientes fases: basal, que
correspondi6 a la primera muestra posterior a la
intubacién del paciente; la segunda fase se conside-
ré como transoperatorio, y la tercera fase se consi-
der6 final, y fue al finalizar el procedimiento qui-
rurgico, y con el paciente aun en quiréfano. Con los
reportes de ambas gasometrias, se realizaron los si-
guientes calculos de todas las variables estudiadas
(Cuadro I).

Cuadro I. Variables y formulas utilizadas en el estudio

Vaiable Formula

Contenido arteria de O, Hb x 1.34 x saO, + Pa0, x .0081

(C0O)
Contenido venoso de O, Hb x 1.34 x savO, + PvO, x .0031
©0)
Diferencia arterio-venosade O, Ca0, - O/Q,
(DavO)
Gesto cardiaco () 125 x superficie corporal /8.5 x DavO,
Disponibilidad de O, QxCa0,x10
(0O)
Consumo de O, Q xDavO,x 10
Vo)
Tasa de extraccion de O, VO,/DO, x 100
OER
Resistencias periféricas totdes  79.92 x PAM/ Q&
(RPT)
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Cuadro I1. Comportamiento hemodindmico.

Varidble Basa Transoperatorio Fina p <001
FC 920+ 13 97.0+ 447 R0+ 447 NS
(lat/min)

PAM 882+ 1049 8412113 84412177 NS
(mmtg)

PVC 10.0+ 458 933+ 321 933+ 210 NS
emHO)

ar (L/min) 7.18+ 1.49 6.9+ 1.74 6.6+ 242 NS
RPT 312+ 20206 100211+ 5905 123815+ 303 NS
(dinas crrf)

Analisis de ANOVA y de disefio de bloques complementarios.
Valores expresados como el promedio = DSM

Asi mismo, se registraron las variables de la
frecuencia cardiaca (FC), PAM, PVC, y el gasto uri-
nario por hora. La reposiciéon de liquidos se realizé
mediante e, siguiente esquema: perdidas insensibles:
4 ml/kg/h. + exposicién quirirgica, que se repuso de
acuerdo al tipo de trauma. Esto es: trauma leve = 2
- 4 ml/kg/h, trauma moderado =6 - 8 ml/kg/h, y trau-
ma severo = 10 - 12 ml/kg/h. Las perdidas hematicas
fueron repuestas de la siguiente forma: pedidas de
hasta el 20% del volumen sanguineo total (VST), con
soluciones cristaloides (Ringer lactado), a razén de
3 ml/1 ml de sangrado; pérdidas del 20 al 40% el
VST, con coloides (polimerizado de gelatina al 3.5%).
arazon de 1 ml/1 ml de sangrado, y perdidas mayo-
res del 40% del VST, con paquete globular a razén
de 1 ml/1 ml de sangrado, y plasma fresco congela-
do a razén de 15 ml/kg.

La induccién de la anestesia se realizé con
ketamina a 2 mg/kg, diazepam a dosis de 0.200 mg/

Cuadro III. Equilibrio de oxigeno

kg, y bromuro de pancuronio a razén de 0.100 mg/
kg. El mantenimiento de la anestesia se realiz con
oxigeno al 100%, ketamina en infusién calculada a
micro-dosis a razén de 0.040 mg/kg/min, ademés de
bromuro de pancuronio a 0.010 mg/kg cada 30 mi-
nutos.

El método estadistico utilizado en el presente
estudio, fue mediante ANOVA y disefio de bloques
completamente aleatorizados a un valor de p< 0.01.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 12 pacientes, con
estado fisico IV (ASA), con una edad de 33 + 11.81
anos, con un rango de 15 a 43 afios, y un peso de 77
+10.95 kg.

En el Cuadro II, se muestran los datos
hemodinamicos obtenidos durante el andlisis de las
tres fases. La FC present6 un incremento en la fase
transoperatoria del 5.43%, con relacién al valor
basal. La PAM transoperatoria y final disminuyé
en un 2.04% y 4.30% respectivamente. La PVC pre-
sent6 también disminucién de un 6% en las mismas
fases. EI Qt presenté un aumento en la etapa basal
y posteriormente durante el transoperatorio, y en
la fase final se conservd sin evidenciar diferencia
estadistica. El analisis estadistico del QT presenta
una suma de cuadrados de 0.45, una varianza de
AN Q vapiynse 1 Vo —a g4
un valor de la tabla de 6.35, con v
parte el analisis de diseno de bloques cous
aleatorizado mostr6 una razon F = 225.3, gl =2y 33,
con un valor de la tabla de 6.35, con una p <0.01. Las
RPT mostraron una disminucién en las dos primeras
fases y un incremento en la etapa final, sin que estas
diferencias fuesen estadisticamente significativas.

Variable Basal Transoperatorio Find p <0.01
C=0, (vol%) 13.07 + 1.87 1.5+ 229 1315+ 283 NS
OO, (vol%) 95+ 21 75+21 85+ 2% NS
DavO, (vol%) 367+ 0.69 38+ 1.30 461+ 1.5 NS
DO, (mi/min) M6+ 1953 7882+ 200.2 810.05 + 349.5 NS
VQ, (mi/rmin) 2544+ 1584 2553+ 1589 2546+ 156 NS
OFR (vol%) 305+ 7.31 343+926 3015+ 17.06 NS
Ho (gr/dl) 806+ 1.97 7.08+226 956+225 NS
Ho (%) 5+574 21+717 213+ 651 NS

Analisis de ANOVA y de disefio de bloques complementarios. Valores expresados como el promedio + DSM
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Cuadro IV. Indicaciones quirargicas

Intervencién quirurgica No. Pacientes
Herida penetrante de abdémen por proyectil de ama de 4
fuego

Herida penefrante de abdémen por instrumento punzo 4
cortante

Herida penetrante de abdémen y torax por proyectil de 2

ama de fuego

Fractura bilateral de pelvis y férmur 2

Totd 12

En el Cuadro III, se presentan los datos de
las variables del equilibrio del oxigeno, en los cua-
les se observa una disminucién durante todo el even-
to anestésico - quirurgico del CaO,. E1 CvO, mostré
el mismo comportamiento de disminucién, la Da-vO,
se mantuvo en limites normales durante las tres eta-
pas. Los valores de DO, durante el estudio se man-
tuvieron en limites que se consideran normales. El
VO, se conservo uniforme durante las tres fases. La
0O,ER se incrementé durante las fases transopera-
toria y final, sin diferencias estadisticamente signi-
ficativas.

Los volimenes urinarios obtenidos durante

todo el evento quirtrgico fueron de 1.93 ml/kg/h. El
sangrado transoperatorio tuvo una media aritméti-
ca de 3242 + 496.7ml.
La reposicién de volumen fue de la siguiente mane-
ra: cristaloides 5251.2 + 3895ml, polimerizado de
gelatina 1080 + 843.30 ml, paquete globular 1340 +
1132ml, y plasma fresco congelado 1040 + 622ml. El
tiempo anestésico-quirdrgico fue de 4.86 = 2.53 hs.
Durante todo el evento quirtirgico no se requirié la
administracién de inotrépicos. Todos los pacientes
del presente estudio ingresaron a la Unidad de Cui-
dados Intensivos.

En el Cuadro IV, se presentan las indicacio-
nes quirurgicas en las cuales se realizé este trabajo.

DISCUSION

Regularmente el estado de choque circulato-
rio se ha definido por la presencia de trastornos
hemodindmicos, tales como gasto cardiaco bajo e
hipotensién arterial, que repercuten en una deman-
da de oxigeno inadecuada que puede desencadenar
sufrimiento celular. En nuestro estudio observamos,
un gasto cardiaco incrementado principalmente en
la etapa basal, que puede ser consecuencia del efec-

to inotrépico de la ketamina, de la reposicién de
volumen, dando como resultado, que existiera un
comportamiento adecuado de la disponibilidad del
oxigeno, que a pesar de la deplesién de la hemoglo-
bina, y consecuentemente del contenido arterial de
oxigeno, el consumo de oxigeno se mantuvo unifor-
me durante todo el procedimiento, que puede ser
resultado de mantener el balance entre aporte y
demanda, por los siguientes razonamientos: 1.- El
mantener una SatO, y PaO, elevadas al adminis-
trar una FiO, de 100%, compensa la disminucién de
la hemoglobina, incrementando adema4s el oxigeno
disuelto en el plasma; 2.- El efecto inotrépico de la
ketamina y la adecuada reposiciéon de volumen,
incrementan el gasto cardiaco; 3.- La tasa de extrac-
cién de oxigeno, se mantuvo incrementada para fa-
vorecer la utilizacién del oxigeno por los tejidos, fac-
tor que siempre acompaia al comportamiento del
gasto cardiaco’.

Shoemaker et al®, demostraron que el mante-
nimiento de altos valores de DO, durante el
perioperatorio, resulta ser eficaz para reducir la
mortalidad postoperatoria en los pacientes de alto
riesgo. Estos resultados coinciden parcialmente con
lo encontrado en nuestro estudio, ya que a pesar de
que no existié un incremento supra 6ptimo, estos
valores son considerados como normales, sin pre-
sentar falla multiorganica en la fase del postoperato-
rio inmediato.

El gasto cardiaco analizado mediante el prin-
cipio de Fick, resulté ser un método para monitori-
zacién sencilla, ademas de efectiva, criterios que
comparten otros autores>!?, quienes comentan que
este procedimiento puede suplir a la monitorizacién
del gasto cardiaco mediante computadora por el
método de termodilucién, para lo cual se requiere
mayor tecnologia, pudiendo presentar mayores
sesgos en los resultados, y un aumento significativo
en los costos.

A la luz de lo expuesto, proponemos este mé-
todo de monitoreo, que a diferencia de otros esta al
alcance de nuestro medio hospitalario, no necesi-
tando de un entrenamiento especial por parte del
anestesiologo, y los resultados obtenidos son fiables

Concluimos mencionando que el andlisis
hemodinamico y del equilibrio del oxigeno median-
te el principio de Fick, result6 ser de utilidad, ya
que nos ofrece la oportunidad de conocer de una for-
ma mas objetiva cual es el comportamiento del ba-
lance entre aporte/demanda de oxigeno, sobre todo
en entidades clinicas en las cuales el dafio celular
puede manifestarse de un momento a otro, como lo

246



Crogue HemorrAGico v Princirio be Fick

Rev. Mex. Anest 1998;21:243-247
® Soc. Mex. Anest, 1998

es en el paciente con choque hemorragico transo-
peratorio.
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