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RESUMEN

La técnica anestésica regional subaracnoidea es uno de los procedimientos
anestésicos mas populares, y se emplea en intervenciones ortopédicas,
genitourinarias y del hemiabdomen inferior debido a la simplicidad y eficacia de la
técnica, con una baja relacién costo/efectiva. Sin embargo, no esta exenta de
riesgos, siendo la hipotension uno de los eventos secundarios mas frecuentes
posterior a un bloqueo subaracnoideo, lo que implica un reto para los
anestesiélogos al no tener la posibilidad de revertir un bloqueo anestésico ya
instalado. Segun el manejo que se le dé a la hipotension, influira sobre el
pronéstico perioperatorio cardiovascular (morbimortalidad), que en gran medida
depende del juicio clinico que tenga el anestesiologo en la interpretacion y en el
manejo de los cambios hemodinamicos que se presenten.

Por afios se ha guiado la terapia de reposicion de la volemia mediante medidas de
las presiones de llenado del corazén derecho y/o la presién de oclusion capilar
pulmonar, determinando valores absolutos que no evallan el estado funcional
cardiaco y su capacidad de respuesta ante un incremento de la precarga.

El proposito de este estudio consiste en describir el comportamiento de un
pardmetro dinamico como es la distensibilidad de la vena cava inferior (VCI),
evaluada mediante ecocardiografia transtoracica, en pacientes sometidos a
bloqueo subaracnoideo con ventilacion espontanea y que presentan hipotension.

Se plantea un disefio de estudio observacional prospectivo longitudinal, para
desarrollarlo en el Hospital Hernando Moncaleano Perdomo, Institucién de cuarto
nivel de complejidad, localizado en la ciudad de Neiva - Huila, Colombia. Con un
promedio anual de 18.454 cirugias, de todas las especialidades quirlrgicas y
centro de referencia de trauma en la regién del Surcolombiana

Palabras claves: Ultrasonografia, Periodo perioperatorio, Fisiologia, Cuidado
perioperatorio



SUMMARY

The subarachnoid regional anesthetic technigue is one of the most popular
anesthetic procedures, and is used in orthopedic, genitourinary and lower
hemiabdomen interventions due to the simplicity and effectiveness of the
technique, with a low cost / effective ratio. However, it is not free of risks, with
hypotension being one of the most frequent secondary events after a subarachnoid
block, which implies a challenge for anesthesiologists because it does not have the
possibility of reversing an anesthetic block already installed. Depending on the
management of hypotension, it will influence cardiovascular perioperative
prognosis (morbidity and mortality), which largely depends on the clinical judgment
of the anesthesiologist in the interpretation and management of the hemodynamic
changes that occur.

For years, volume replacement therapy has been guided by measures of filling
pressures of the right heart and / or pulmonary capillary occlusion pressure,
determining absolute values that do not assess cardiac functional status and its
ability to respond to an increase of the preload.

The purpose of this study is to describe the behavior of a dynamic parameter such
as distensibility of the inferior vena cava (IVC), evaluated by transthoracic
echocardiography, in patients subjected to subarachnoid block with spontaneous
ventilation and who present hypotension.

A longitudinal prospective observational study design is proposed, to be developed
in the Hospital Hernando Moncaleano Perdomo, Institution of fourth level of
complexity, located in the city of Neiva - Huila, Colombia. With an annual average
of 18,454 surgeries, of all the surgical specialties and trauma reference center in
the Surcolombiana region.

Key words: Ultrasonography, Perioperative Period, Physiology, Perioperative Care



INTRODUCCION

Realizar una investigacion que pretenda buscar alternativas de monitorizacion no
invasiva fiable e idonea para valorar el estado de la precarga durante el intra
operatorio, es un reto no muy sencillo de enfrentar, principalmente en técnicas
anestésicas que modifican el retorno venoso, como es el caso de la anestesia sub
aracnoides que es influenciada por multiples variables independientes.

La técnica anestésica regional sub aracnoidea es uno de los procedimientos
anestésicos mas populares \y se emplea en intervenciones ortopédicas,
genitourinarias y del hemi abdomen inferior debido a la simplicidad y eficacia de la
técnica, con una baja relacion costo/efectiva. De igual manera, la anestesia sub
aracnoides es aceptada para procedimientos quirdrgicos ambulatorios y poblacion
geriatrica, con gran aumento por el crecimiento de la expectativa de vida a nivel
mundial. Sin embargo, no esta exenta de riesgos, siendo la hipotensién uno de los
eventos secundarios mas frecuentes posterior a un bloqueo sub aracnoideo, lo
que implica un reto para los anestesiélogos'al no tener la posibilidad de revertir un
blogueo anestésico ya instalado. Segun el manejo que se le dé a la hipotension,
influird sobre el pronéstico peri operatorio cardiovascular (morbi mortalidad), que
en gran medida depende del juicio clinico que tenga el anestesidlogo en la
interpretacion y en el manejo de los cambios hemodindmicos que se presenten.

La evidencia en los estudios cada vez es mas contundente en demostrar la
importancia de la precarga como uno de los principales determinantes del gasto
cardiaco; en situaciones clinicas que conlleven a un estado de hipovolemia,
compromete significativamente la precarga con un efecto deletéreo en el volumen
latido, hipo perfusién, isquemia y disfunciéon organica?, ademas se puede
presentan hipotension con precarga normal o aumentada, que no toleran la
administracion de liquidos por encontrarse en un limite la funcion sistolica
ventricular, por tal razén probablemente estas poblaciones de enfermos serdn mas
beneficiados con terapias que mejoren la contractilidad y/o la postcarga®. El reto
estd en la capacidad de reconocer este grupo de pacientes que "no son
respondedores a la terapia de fluidos" y que potencialmente estan es mas riesgo
de hipotension no controlada y mas dafio tisular.

Por afos se ha guiado la terapia de reposicion de la volemia mediante medidas de
las presiones de llenado del corazén derecho (PVC) y/o la presion de oclusién
capilar pulmonar (POCP), determinando valores absolutos que no evaltan el
estado funcional cardiaco y su capacidad de respuesta ante un incremento de la
precarga.
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El proposito de este estudio consiste en describir el comportamiento de un
parametro dindmico como es la distensibilidad de la vena cava inferior (VCI),
evaluada mediante eco cardiografia transtoracica, en pacientes sometidos a
bloqueo subaracnoideo con ventilacion espontanea y que presentan hipotension.
Si bien es cierto, no podemos determinar una relacion de causalidad, podemos
generar hipétesis para que se puedan demostrar en estudios que respondan
nuevos interrogantes.

Se plantea un disefio de estudio observacional prospectivo longitudinal, para
desarrollarlo en el Hospital Hernando Moncaleano Perdomo, Institucion de cuarto
nivel de complejidad, localizado en la ciudad de Neiva - Huila, Colombia. Con un
promedio anual de 18.454 cirugias, de todas las especialidades quirargicas y
centro de referencia de trauma en la regién del Surcolombiana.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el acto anestésico uno de los probables resultados que se generan
derivado de la técnica es la hipotension, la cual puede inclusive desencadenar
complicaciones catastréficas como la baja perfusion en 6rgano blanco y terminar
en isquemia del tejido.

En particular la hipotension en la anestesia subaracnoideo es el efecto colateral
mas importante, como consecuencia de la reduccion en la resistencia vascular
periférica por blogueo del sistema pre ganglionar simpatico®#, ocurriendo con
mayor frecuencia en pacientes hipertensos medicados con beta bloqueadores o
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina IECA, embarazadas y
ancianos con una incidencia estimada que varia entre 2,2 % al 33%, con respecto
a la poblacion sana* > 67

En los ultimos afios se ha venido incrementado la franja de individuos mayores de
65 aflos a nivel mundial, de igual manera los requerimientos de procedimientos
quirdrgicos en este grupo poblacional. A pesar que los métodos anestésicos han
ido evolucionando drasticamente en los Ultimos afios tanto en equipos Yy
medicamentos, aun existe el debate acerca de cudles técnicas anestésicas son
mMAas convenientes en los pacientes ancianos que cuentan con una fisiologia tan
restringida (anestesia general vs anestesia subaracnoideo). Sin embargo, muchos
anestesiélogos aun prefieren la anestesia subaracnoideo para procedimientos
quirdrgicos ortopédicos, genitourinarios, ginecologicos en este rango de edad.

Actualmente episodios graves de hipotension intraoperatoria se consideran como
factor de riesgo independiente para el desarrollo de eventos adversos
postoperatorios tales como infarto de miocardio, accidente cerebro vascular,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal aguda, estancia hospitalaria prolongada®
910 e incluso el aumento de las tasas de mortalidad de 1 afio, tanto en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca y en los sometidos a cirugia no cardiaca'' 1213,

Los factores de riesgo predictivos de hipotension después de la induccion de la
anestesia incluyen la clasificacion del estado fisico (ASA) Il y IV, la linea de base
la presion arterial media menor de 70 mm/Hg, edad mayor de 50 afios,
antecedente de alcoholismo, hipertension arterial, tratamiento antihipertensivo, el
tipo de cirugia (méas en ginecologia y cirugia general que en trauma y urologia) la
altura bloqueo y el nimero de punciones®, las cuales son caracteristicas que
cumplen un gran nimero de pacientes que acuden a nuestra institucion. Por otro
lado, el estado del volumen preoperatorio de un paciente quirargico puede variar
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debido a la condicion fisica, comorbilidades y tratamientos preoperatorios tales
como preparacion intestinal y el ayuno?.

La variabilidad de la frecuencia cardiaca ha sido validada como un predictor
hemodinamico de hipotension en bloqueos anestésicos subaracnoideo es en
pacientes obstétricas!”8,pero no estd validado en pacientes hipertensos y
ancianos'®?%21 Los pacientes hipertensos quienes presentan una actividad
simpatica deprimida, el bloqueo subaracnoideo conlleva a cambios
hemodindmicas mas profundos?223,secundario a cambios estructurales vasculares
importantes, asociado a una respuesta del tono vascular amplificada a la actividad
simpatica 24 2526,

Los parametros estaticos tradicionales tales como la presion venosa central han
sido criticados por su invasibidad, falta de precision y de predictibilidad, lo cual
constituye un reto la busqueda de parametros dinamicos que permitan la
evaluacion del estado del volumen. En blusqueda de este método, evaluar el
estado del volumen intravascular se ha convertido en un desafio para los
anestesiologos.

Mediciones de ultrasonido de vena cava inferior (IVC) que incluyen: el diametro
espiratorio o maximo de la VCI (dVClmax) y el diametro inspiratorio o minimo de la
VCI (dVCimin), con el cual se realiza la formula para determinar el indice de
distensibilidad (IDVCI) o el indice de colapsabilidad dependiendo si el paciente
esta con o sin ventilacion mecanica, se han recomendado como método rapido y
no invasivos para la estimacion del volumen, ya que son reproducibles vy
facilmente obtenibles por los operadores con poca experiencia mediante la eco
cardiografia y su rapida evaluacion ante la respuesta frente a diferentes
escenarios clinicos, considerando como un indicador fiable del estado del volumen
intravascular#1516-

En conclusion, mediante la ultrasonografia cardiovascular como un método de
evaluacion fiable perio-operatoria, permite hacer un seguimiento del estado
hemodinamico latido a latido, y decidir la mejor estrategia terapéuticas (volumen,
inotropia, vasopresores, etc.) que mas se ajuste a las necesidades clinicas que
requiera el paciente.
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El indice de distensibilidad de la vena cava inferior mediante eco cardiografia
transtoracica, es un método de monitorizacion peri operatoria de la hipotension
secundaria al bloqueo subaracnoideo y puede definir su manejo terapéutico?

20



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir el comportamiento del indice de distensibilidad de la vena cava inferior
en pacientes que presentan hipotension secundaria al bloqueo subaracnoideo y su
correlacion con el manejo terapéutico.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir el indice de distensibilidad de la vena cava inferior previo al bloqueo
subaracnoideo de acuerdo a la edad, genero, riesgo anestésico (ASA), patologias
preexistentes y tratamiento.

Medir y comparar los diametros y el indice de distensibilidad de la vena cava
inferior con el comportamiento hemodindmico previo y posterior al bloqueo
subaracnoideo.

Describir y comparar la severidad de la hipotension de acuerdo a edad, género,
riesgo anestésico (ASA), patologias preexistentes, nivel de bloqueo sensitivo,
comportamiento hemodinamico, didmetros e indice de la vena cava inferior previo
y posterior al bloqueo subaracnoideo.

Describir el manejo terapéutico de la hipotension en el intraoperatorio, de acuerdo
al indice de distensibilidad de la vena cava inferior posterior al bloqueo
subaracnoideo.

21



4. REVISION BIBLIOGRAFICA

4.1 METODO DE BUSQUEDA DE LA LITERATURA

La busqueda y revision de articulos se realizO por medio de la base de datos
MEDLINE a través del buscador PubMed, usando los siguientes términos MeSH:
“VYena Cava Inferior”, “Ultrasonography”, “Hypotension”, “Anesthesia, Spinal”,
“Perioperative Period”, “guideline”, “physiology”, “Perioperative Care”, “vascular”,
“perioperative”, “orthopedics”, “Surgical Procedures, Operative”, con conectores

“‘AND” y “OR”. Idioma seleccionando: espariol e inglés, sin limites por fecha.

La busqueda de las guias de practica clinica se realiz6 mediante la base de datos
de la Colaboracion Cochrane; se incluyeron articulos de la literatura cientifica local
resefiada en la base LILACS y EMBASE con los mismos criterios de busqueda
utilizados para Pub Med. No se tuvo en cuenta las cartas al editor, editoriales,
series de casos o reportes de casos.

Los estudios de fluido terapia en pacientes respondedores a precarga, se
disefiaron en pacientes criticos ocon trauma severo bajo ventilacion mecéanica
controlada, por esta razon se realizé la busqueda bibliografica combinando los
siguientes términos: "spinal anesthesia AND volume responsiveness” encontrando
5 resultados; al cruzar “volume responsiveness AND anesthesia" se encuentran
250 resultados, ninguno relacionado con anestesiasubaracnoideo. Si se cambia a
"spinal anesthesia AND ecocardiography” se encuentran 91 citas bibliograficas,
donde solamente solo una se asocia con anestesia subaracnoideo , en referencia
a la evaluacion ultra sonografica del flujo venoso en los miembros inferiores, y un
solo trabajo del 2016 que plantea el uso de ecografia vena cava inferior para
predecir hipotensién después de la induccién anestesia general. De tal forma que
un estudio de las caracteristicas planteadas no se encuentra en la literatura actual.

4.2 REVISION DE LA LITERATURA

La anestesia subaracnoideo lleva mas de un siglo acompafiando la practica diaria
de la anestesia, siendo descrita por primera vez por Bier en 1898, y continuara
siendo primera eleccion en diferentes intervenciones quirdrgicas por la sencillez
del procedimiento y su bajo relaciéon de costo/efectividad?.
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El efecto de la anestesia subaracnoideo es el bloqueo de las fibras nerviosas
simpéticas y segun la extension del bloqueo se puede determinar la severidad de
los efectos secundarios sobre el sistema cardiovascular. Sin embargo, el nivel de
blogueo sensitivo no guarda relacion con el bloqueo simpatico, ya que este se
puede encontrar entre dos a seis dermatomas por encima del bloqueo sensitivo, lo
que explica porque es posible encontrar efectos hemodinamicos importantes, aun
en aquellos casos con niveles sensitivos bajos?. De tal manera, que los desafios a
que se enfrentan los anestesiélogos ante un bloqueo subaracnoideo dependen de
la capacidad que tenga en predecir y controlar los cambios hemodinamicos, dado
por la idoneidad de la monitoria con que cuente y que le permita guiar el manejo
terapéutico.

4.3 COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO DE LA ANESTESIA
SUBARACNOIDEO

La hipotensién es el efecto colateral mas importante que se encuentra después de
un bloqueo subaracnoideo*, como consecuencia de la reduccién en la resistencia
vascular periférica por blogueo del sistema pre ganglionar simpatico®, ocurriendo
con mayor frecuencia en pacientes ancianos, embarazadas, y consumo de
antihipertensivos ,con una incidencia estimada de 2,2% al 33%°%7, y la presencia
de ciertos factores asociados con el balance del sistema neurovegetativo en el
perioperatorio como el antecedente de hipertension arterial, grado de hidratacion y
el nivel del bloqueo 181920,

En la actualidad, se esta considerando la manera de utilizar parametros
hemodindmicos mas fidedignos, capaces de predecir la severidad de la
hipotensidn en correlacién a las resistencias vasculares periféricas. La variabilidad
de la frecuencia cardiaca ha sido validada como un predictor hemodinamico de
hipotension en blogueos anestésicos subaracnoideo es en pacientes obstétricas?!’,
pero no esta validado en pacientes con comorbilidades asociadas o edades
extremas. La evidencia es clara en indicar que el bloqueo subaracnoideo conlleva
a cambios hemodindmicos mas profundos en individuos hipertensos que en la
poblacién sana?223, debido a cambios estructurales vasculares y la respuesta del
tono vascular amplificada a la actividad simpética?42526 situando a estos pacientes
como alta probabilidad de evento hipotensivo posterior a la anestesia
subaracnoideo

El nivel del bloqueo mayor a T5 y la edad mayor 40 afios también son dos
variables que sé que han correlacionado el desenlace de hipotension posterior al
bloqueo subaracnoideo, con una incidencia entre 15,3 y 33%?272%. De igual
manera, el género es otro factor a considerar en la regulacion del sistema
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autonémico. Abhishekh y colaboradores encontraron que las mujeres sanas
presentaban menos tono simpatico comparado con los varones sanos®®. En
cuanto a las comorbilidades, Liao y colaboradores encontraron que los pacientes
diabéticos cursan con neuropatia del sistema autonémico asociado a una
disfuncion vascular central y periférica 26, siendo otro grupo vulnerable a
desarrollar hipotensién posterior a bloqueos neuroaxiales.

La redistribucion gravitacional del flujo sanguineo causada por la simpaticoélisis
inducida por la anestesia y todos estos factores coexistentes, pueden magnificar la
reduccion del tono vascular produciendo un estado de hipovolemia funcional, con
disminucién del retorno venoso, llenado cardiaco, gasto cardiaco, mayor
hipotension, isquemia tisular y disfunciéon organica 22393132, E| conocimiento de la
fisiologia previa del paciente, le permiten al anestesi6logo comprender mejor los
eventos adversos y complicaciones que de ello se pueda derivar.

4.4 FISIOLOGIA DE LA VOLEMIA

En la actualidad, se han ido cambiando diferentes paradigmas con respecto al
estudio de los volimenes sanguineos y su capacidad de compensar frente a una
pérdida aguda o crénica de volumen3334 También se ha demostrado que la
administracion escasa de volumen conduce a hipo perfusion y la administracion
excesiva conduce a edema tisular. La eco cardiografia puede brindar un
pardmetro no invasivo para reconocer si el paciente sera respondedor o no
respondedor a un volumen3>%. Estd demostrado que la hipovolemia artificial
predispone al paciente a edema intersticial con un impacto negativo en la funcién
cardiaca y pulmonar, en la cicatrizacion de heridas y en la regulacion de agua y
sodio, y todo ello se ha correlacionado con un aumento de la morbimortalidad peri
operatoria. Para efectos practicos se dividiran los volimenes en tres
compartimientos:

« Compartimiento intratoracico. Comprendido por los pulmones.

+ Compartimiento extra toracico. Comprendido por toda la volemia que se
encuentra fuera del térax.

* Compartimiento del pericardio y corazén.

El primer principio fundamental es que en un sistema hidraulico que no esta
dafiado es que todo lo que retorna, debe ser eyectado. Es asi que el volumen que
retorna al corazon tiene una importancia fundamental, porque correspondera a la
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base de lo que saldra como el volumen expulsado por el ventriculo izquierdo. Para
efectos de la comprension de este sistema, se analizard partiendo desde el
retorno venoso, que es el responsable de mantener a los compartimientos con la
volemia adecuada.

Se conoce que alrededor de un 30% del volumen sanguineo del territorio venoso
es el que se devuelve al térax y corresponde al volumen no estresado. En caso
de producirse un cambio en el sistema, éste puede hacerse cargo de la falta o
exceso de volumen, utilizando parte o el total del 70% restante del volumen del
territorio venoso que corresponde al “reservorio” venoso o volumen estresado. Asi
el sistema sélo podré auto regularse.

El compartimiento toracico actuara como una bomba succionadora y un amplio
territorio con volumen capaz de ser rapidamente trasladado entre uno y otro
compartimiento, actuando como una verdadera “esponja”.

Y el tercer compartimiento, no menos importante, corresponde al pericardio y
corazdn. Es interesante en que en este modelo se considera el pericardio como la
limitante més importante de la sobrecarga de volumen.

En esta divisidbn se encuentra la “bomba” responsable de hacer circular todo el
fluido de manera dindmica y dependiente de otros factores que no se analizaran
en esta ocasion. Ya en el enunciado de los doctores Otto Franck y James
Starling®” se demostré que en la medida que se elonga la fibra muscular cardiaca,
ésta es capaz de lograr una contraccion mas eficaz hasta llegar a un limite donde
la sobrecarga de volumen y el sobre estiramiento de la fibra lograran un efecto
contrario. Es decir, se debe buscar la relaciéon éptima entre longitud del sarcomero
y volemia, fundamentalmente a nivel del ventriculo izquierdo. Una vez que este
equilibrio se logra es como mejor funciona la fisiologia cardiaca.

Un parametro fundamental a evaluar en cuidados criticos, emergencia y anestesia
es el estado de la volemia de un paciente®. En esta blsqueda se han cometido
muchos errores y también muchos aciertos. En los comienzos de la década de
1970 Swan y Ganz publicaron un sistema bastante ingenioso para medir las
presiones que se generaban dentro de las cavidades cardiacas. Como era
predecible, este catéter tuvo un gran desarrollo y motivé la publicacion de una
gran cantidad de literatura. Ahora bien, es probable que uno de los grandes
errores que se cometio fuera que se trabajé con un parametro como presion como
un sinénimo de volemia. Y el tiempo ha demostrado que esto no es asi. Sobre
todo en corazones patoldégicos, que hayan tenido infartos previos, de paciente
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hipertensos, es decir, pacientes con alteraciones de distensibilidad miocéardica. Es
asi como los sistemas que miden presion dentro de las cavidades cardiacas
(presion venosa central, presion capilar pulmonar) no son utiles para evaluar la
respuesta al volumen.

Y aqui es donde aparece el eco cardiografia como una herramienta Unica, util y
capaz de realizar una estimacién bastante adecuada de la volemia. Permitiendo
una monitorizacion del estado hemodinamica funcional a través de parametros
dindmicos y en tiempo real®®®* cuando frente al paciente critico surgen
inevitablemente dos preguntas: ¢Cual es el estado de la volemia de este
paciente? y ¢ Es la terapia con fluidos lo que se requiere?

4.5 FIABILIDAD EN LA EVALUACION DE LA PRECARGA

Al considerar que la precarga es uno de los principales determinantes del gasto
cardiaco, clasicamente se ha definido como el grado de estiramiento maximo o de
tension de la fibra cardiaca antes del inicio de la contraccion ventricular,
determinada por la longitud media de los sarcoémeros al final de la diastole.
Clinicamente, esta definicion es poco practica y dificil de aplicar en la cabecera del
paciente, siendo remplazada por medidas mucho méas accesible que tiene que ver
con el llenado de las cavidades cardiacas, como son las presiones y/o volimenes
intracavitarios telediastolicos**.

Esta claramente evidenciado, que ninguno de estos parametros refleja con
exactitud la elongacion de la sarcomera cardiaca, pero representan una
aproximacion mas menos valida del valor absoluto de la precarga, por lo que se ha
aceptado por consenso que tanto las presiones como volumenes tele diastélicos
ventriculares son equivalentes de la precarga 4942,

Fisiolégicamente se ha comprobado que existe una relacién de dependencia
positiva entre la precarga y el volumen sistélico, a mayor precarga ventricular hay
un mayor estiramiento de miofibrillas con un mayor rendimiento del volumen
sistélico. Pero esta interdependencia no es lineal si no curvilinea, por lo tanto, hay
un limite de respuesta a la precarga. La representacion grafica de este
comportamiento se ha denominado “curva de funcion ventricular o de Frank-
Starling”, en la que se puede apreciar que hay definida dos zonas: Una pendiente,
donde cambios minimos de la precarga origina cambios importantes en el volumen
sistélico (zona precarga dependiente), y otra zona plana, donde el volumen
sistélico no se modifica como respuesta a un aumento de la precarga®® 44, Por lo
tanto, la “precarga dependencia” se define como la capacidad del ventriculo de
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modificar el volumen sistolico ante un cambio de la precarga, la variacion del
volumen sistélico dependeré tanto del valor basal de la precarga y de la zona de
la curva de Frank-Starling en que se encuentren ambos ventriculos de acuerdo a
su capacidad contractil y de la postcarga que tenga que vencer.

Grafica 1. Diferentes respuestas ante un incremento de la precarga dependiendo
de la curva de funcion ventricular.
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Fuente: Tomado Sabatier C, Monge |, Maynar J, Ochagavia A. Valoracién de la precarga
y la respuesta cardiovascular al aporte de volumen. Medicina Intensiva 2012.

Las medidas de presiones del llenado cardiaco (PVC, POCP) han sido
implementadas por muchos afios como el estandar para evaluar y dirigir las
terapias de fluidos en pacientes criticos**, siendo unos parametros estaticos poco
fiables y eficaces para un manejo 6ptimo de estos enfermos. De tal manera, que
para definir a un paciente como respondedor a carga de volumen, no es ni fiable ni
correcto hacerlo mediante la interpretacion de las medidas de precarga como un
valor absoluto, es mas fidedigno hacer un juicio interpretando la capacidad de
respuesta del ventriculo a la precarga, segun de la zona de la curva de funcién
ventricular en que se encuentre®.
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La expansion de volumen constituye la terapia empirica de primera linea en las
situaciones de inestabilidad hemodinamica, y so6lo un 50% de los pacientes
responden al aporte de fluidos incrementando el volumen sistélico. Es este
contexto, la expansion de volemia deliberada conllevan alteraciones importantes
en la oxigenaciéon pulmonar secundarios al aumento del contenido de agua
extravascular, incrementando a un mas la isquemia, la hemodilucion, el dafio
endotelial, los trastornos de la coagulacion, alteraciones electroliticas y la
disfuncién organica perpetuando el circulo vicioso*2.

Tabla 1. Predictores estaticos y dinamicos de respuesta a volumen.

ESTATICOS

- PVC <5 mmHg <5 mmHg
- POAP <7 mmHg <7 mmHg
- VTDGI < 600 ml/m2 < 600 ml/m2
- VTDVDI <90 mL/m2 <90 mL/m2
- DVCI <12 mm <12 mm
DINAMICOS

- VPAD - > 1 mmHg
- VS > 10% No

- VPP > 13% No
-VFAO >12-13% No
-VVMAX AO >12-13% No
-VIVT(TVI) >12-13% No
-VPS > 10 mmHg -
-VPP - > 52%
-VDVCI >12% No
-IDVCI > 18 % > 30%
-VGC (ELEVACION > 10% > 10%
PASIVA DE PIERNAS)

Fuente: Tomado y modificado de Sabatier C, Monge |, Maynar J, Ochagavia A. Valoracion
de la precarga y la respuesta cardiovascular al aporte de volumen. Medicina Intensiva

2012.
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PVC: Presion venosa central.
VTDGi: Volumen tele diastdlico global
indexado

VPAD: Variacion
derecha

presion auricula

VPP: Variacién presion de pulso
VVmaxAo: Variacion velocidad maxima
flujo adrtico

VPS: Variacién pulso sistolico

IDvci: Indice de distensibilidad de la
vena cava

POAP:
pulmonar

Presion  oclusién  arteria

Dvci: Didmetro vena cava inferior

VVS: Variacion volumen asistolico

VFAo: Variacion flujo aortico

VIVT(TVI): Variacion integral velocidad
tiempo del tracto de salida ventriculo
izquierdo

VDveci: indice de variabilidad vena cava
inferior

VPP: Variacion onda presion pulso
durante maniobra de Val salva

VGC: Variacién gasto cardiaco con
elevacion pasiva de piernas

4.6 MONITORIZACION DE LA PRECARGA MEDIANTE ECOCARDIOGRAFIA

Los protocolos y guias de manejo para reposicion de liquidos y electrolitos en
pacientes criticamente enfermos, se han apoyado en objetivos terapéuticos
basados en mediciones de presiones de llenado en las cavidades cardiacas,
siendo estos parametros poco precisos y eficaces para mantener una precarga
optima favoreciendo la expansién innecesaria y riesgosa de la volemia®34°,

El comportamiento de la curva de funcidén ventricular con respecto a la carga de
fluido, se denomin6é en un principio "exposicion a fluidos (fluid challenge)’, las
aplicaciones de este principio fisiolégico en la monitorizacion de las variables
hemodinamicas facilitan realizar abordajes hemodinamicos mas funcionales*647.

La eco cardiografia cada vez tiene mas aplicaciones en el manejo de pacientes
criticos*®41, por ser un procedimiento sencillo no invasivo y expedito que permite
tener una evaluacion estructural y funcional del sistema cardiovascular®® 4. La eco
cardiografia ha permitido conocer mejor la respuesta cardiovascular a terapia de
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fluidos latido ha latido con relacion al ciclo respiratorio®®°, apareciendo ya
recomendaciones en terapias de fluidos y hemodindmicas guiadas por eco
cardiografia.

Anatémica y fisiolégicamente la precarga esta relacionada con las dos venas
cavas: La vena cava superior (VCS) e inferior (VCI). La VCI termina en el piso de
la auricula derecha tan pronto cruza el diafragma, por lo tanto, su recorrido es
exclusivamente intraabdominal, siendo afectada tanto por las presiones
pulmonares e intraabdominales revelando un mayor diametro durante la
inspiraciéon y un didmetro minimo en la espiraciéon . Por otra parte, la VCI
transporta el 80% del retorno venoso, al ser visualizada a través de la ventana
subxifoidea en la ETT>2.

Mientras que la VCS tiene un recorrido puramente intratoracico, terminando en el
techo de la auricula derecha transportando el 20% del retorno venoso °3. Basados
en estos principios, varios estudios han comprobado la efectividad de la eco
cardiografia para evaluar la variabilidad del didmetro de la vena cava inferior
durante el ciclo respiratorio en pacientes con ventilacibn mecanica invasiva,
prediciendo la capacidad cardiaca una carga liquidos %% 5%, Son pocas
publicaciones que describen el uso de la variabilidad de VCS para valorar la
capacidad de carga respuesta en pacientes criticos %3, probablemente por las
dificultades técnicas que ello implica con el uso de la ETT. Sin embargo, la VCS se
puede explorar mejor mediante eco cardiografia trans esofagica (ETE) en el plano
longitudinal medio esofagico en el llamado “plano bicavo”, siendo una limitan
relativa debido a que la ETE apenas se estd implementando y requiere de una
sonda de exploracidon mas costosa y de un entrenamiento mas avanzado.

La variacion ecogréfica del pulso sistélico, es otro parametro hemodinamico
estudiado en pacientes criticos con ventilacion mecéanica, aplicando el concepto de
"pulso paradojico invertido” descrito por Permutt y Riley en la década de los 60 del
siglo pasado®®. Clinicamente se caracteriza por un incremento del pulso sistélico
en la fase inspiradora, mientras en la expiracion hay una disminucion, siendo mas
evidente estos cambios en pacientes hipovolémicos. Teniendo en cuenta que la
presion de pulso esta directamente relacionada con el volumen sistolico, Michard y
colaboradores retomaron este concepto y analizaron la variabilidad del pulso
sistélico durante el ciclo respiratorio y su capacidad de predecir la respuesta
ventricular a la carga de liquidos®’. Al aplicar el doppler pulsado sobre el tracto de
salida del ventriculo izquierdo, es posible medir el volumen sistdlico ventricular,
determinado por el area debajo de la curva del flujo aértico cominmente llamado
integral velocidad tiempo (IVT). El volumen sistolico se puede calcular al
multiplicar la IVT, que varia segun la fase del ciclo respiratorio, por el area del
anillo valvular que no se modifica con la ventilaciéon®’. Varias publicaciones
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coinciden en la valides de la variacion de la IVT del tracto de salida del ventriculo
izquierdo como un predictor de carga respuesta %8 5961, Sin embargo, su utilidad
se ve limitada solo para aquellos enfermos que estén en un ritmo sinusal, lo cual
no es factible encontrarlo en muchos pacientes en estado critico®'-°.

La técnica de medicion de la vena cava inferior se realiza desde la imagen
subxifoidea o subcostal con el transductor cardiolégico se ubica la imagen
subcostal. Rotando el transductor a 90° se observa la vena cava inferior, la
medicion del didmetro de la VCI corresponde a un parametro estatico, mientras
gue si el paciente esta en ventilacion espontanea, se puede medir en inspiracion y
en espiracion y obtener un pardmetro dinamico, que es su grado de
distensibilidad. Lo normal es que sea mayor al 18% y es un buen predictor de
respuesta a volumen. Se ha visto que un colapso mayor al 40% se asocia a una
buena respuesta a volumen.

Si el paciente esta en ventilacibn mecénica sin uso de PEEP, se obtiene en modo
M una curva parecida a la previa. Ahora, si el paciente esta con PEEP, el grado de
colapsabilidad sera mucho menor o inexistenteSi el paciente esta hipervolémico,
no existira ningun grado de colapsabilidad. Por otro lado, si el paciente esta
hipovolémico, el colapso sera completo.

Se han construido tablas en donde se correlaciona el diametro de la VCI con el
colapso inspiratorio y la presion aproximada de la auricula derecha

Tabla 2. Eco cardiografia en la evaluacién de la volemia tomado del libro Master
de Eco cardiografia en Emergencias Médicas, Anestesia, Reanimacion y Cuidados
Criticos.

Vena cava inferior Colapso inspiratorio Presién AD
Pequefia < 1,5 Colapso 0-5
Normal 1,5-2,3 Colapso > 50% 5-10

Normal Colapso < 50% 10-15
Dilatada > 2,3 Colapso < 50% 15-20
Dilatada Sin colapso > 20
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Cifras que correlacionan diametro de VCI y volemia

Se debe tener en cuenta que los didmetros de la vena cava inferior deben ser
interpretados de manera diferente y el célculo del indice depende del tipo de
ventilacion en que se encuentre el paciente, ventilacion espontanea, ventilacion
mecanica no invasiva y ventilacion mecanica invasiva®

4.6.1 indice de distensibilidad de la vena cava inferior. Método para evaluar la
respuesta de fluido en pacientes con ventilacion mecanica controlada. Se define
como: (Diametro maximo — Diametro minimo)/ (Diametro minimo) X 100%. Donde
un valor superior a 18% predice que el paciente respondera a volumen.

4.6.2 Indice de variabilidad de la vena cava inferior. Método para evaluar la
respuesta de fluido en pacientes con ventilacion mecénica con invasiva. Se define
como: Diametro maximo — Diametro minimo / Didmetro medio (promedio) Donde
un valor superior a 12% predice que el paciente respondera a volumen.

4.6.3 indice de distensibilidad. Método para evaluar la respuesta de fluido en
pacientes con ventilacion espontanea. Se define como: (Diametro espiratorio o
maximo) — (Diametro inspiratorio o minimo) / (Didmetro espiratorio o maximo) X
100 Donde un valor superior a 30% predice que el paciente responderd a
volumen.
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5. HIPOTESIS

El célculo del indice de distensibilidad de la vena cava inferior medio por eco
cardiografia transtoracica, no es un método adecuado para monitorizar y definir el
manejo de la hipotension secundaria al bloqueo subaracnoideo.
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6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional descriptivo longitudinal.

6.2 LUGARY TIEMPO

El presente estudio se realiz6 en los quir6fanos del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo en Neiva - Huila, Colombia, durante el tiempo
comprendido entre el 1 de enero del 2018 a 31 de marzo del 2018.

6.3 POBLACION Y MUESTRA

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, es una institucion de
cuarto nivel de complejidad y centro de referencia de la region Surcolombiana con
influencia en los departamentos del Huila, Caqueta, Putumayo y Tolima. La
cobertura de atencién en el 2008 se estim6 en 1.056.071 habitantes, con un
crecimiento poblacional calculado de 1.02% anual. El nUmero de procedimientos
quirurgicos realizados por afio se estiman en 18.454 casos (46).

El tamafio muestra sera no probabilistico por conveniencia, de aquellos casos que
requieran de una técnica anestésica subaracnoidea en procedimientos
ortopédicos, uroldgicos, ginecoldgicos y del hemiabdomen inferior y que presenten
hipotensién, en un periodo de 3 meses a partir del 01 de enero del 2018.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Aceptar participar en el estudio.
Pacientes mayores de 18 afos.

Cirugia programada para procedimientos que requieran blogueo subaracnoideo.
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6.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Rechazo del paciente o de la persona responsable a participar del estudio.
Pacientes en estado de embarazo.

Pacientes que no presenten hipotension arterial posterior al bloqueo
subaracnoideo.

6.6 TECNICA'Y PROCEDIMIENTOS

El proyecto se presentd previamente ante el comité de ética médica del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva y en la facultad de Salud
de la Universidad Surcolombiana, para obtener su respectiva aprobacién y su
autorizacion para desarrollar el presente protocolo de observacion.

6.6.1 Protocolo. Una vez explicado el procedimiento, los componentes del estudio,
resuelto dudas al paciente y acompafante, se firmara el consentimiento firmado
(Anexo B), se realizard el cuestionario inicial (edad, género, clasificacion ASA,
comorbilidades, tratamiento previo) y se realizara el eco cardiograma inicial.

6.6.2 Eco cardiograma inicial. Se realizard un eco cardiograma transtoracico
simplificado, previo al ingreso del paciente al quir6fano.

6.6.3 Ventana subxifoidea en modo M. Se evaluard el diametro espiratorio o
maximo y el diametro inspiratorio o minimo de la vena cava inferior,
posteriormente se calculara el indice de distensibilidad de la vena cava mediante
la siguiente formula (48,49):

indice de distensibilidad vena cava inferior (IDVCI) =
(Didmetro espiratorio — Diametro inspiratorio) / Diametro espiratorio x 100

IDVCI> 30 % (Respondedor a liquidos)
IDVCI < 30 % (No Respondedor a liquidos)
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6.6.4 Procedimiento anestésico. El anestesidlogo responsable del caso, aplicara
la monitoria basica y técnica anestésica de bloqueo subaracnoideo que considere
adecuada para cada caso en particular. Se tomaran los datos de presion arterial,
presion arterial media y frecuencia cardiaca cada 3 minutos.

Se definira el nivel del bloqueo anestésico con intervalos de cinco minutos, de
acuerdo a la sensibilidad al frio con un algodon o gasa impregnada en alcohol, en
el trayecto de la linea media axilar, comenzando distalmente a nivel del
dermatoma L1 (espina iliaca antero superior) hasta el dermatoma proximal T5
(nivel mamilar).

6.6.5 Evaluaciéon y manejo de la hipotension. En caso de hipotension, se
clasificara de acuerdo a la presién arterial media (PAM), en tres categorias (50):
Leve: disminucion menor al 20% a la basal.

Moderada: disminucién entre 20 - 30% de la basal.

Severa: disminucién mayor al 30% de la basal.

Y se le realizara de nuevo un eco cardiograma transtoracico en la ventana

subxifoidea, tomando las medidas necesarias para calcular el indice de
distensibilidad de la vena cava inferior como se explicé anteriormente.

Se registrara los requerimientos totales de liquidos y/o la administracion de
vasopresores durante el intraoperatorio.
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6.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TIPODE  NIVEL DE | DEFINICION . UNIDAD DE

VARIABLE VARIABLE  MEDICION = OPERACIONAL CATEGORIA ~ MEDIDA
Cuantitativa Edad cronolégica en ~
. Intervalo ~ Afos
Continua afnos.
Cualitativa Nominal Caracteristica  sexual 1. Masculino
bioldgica. 2. Femenino
1. Uno ()
2. Dos (1)
Escala de estratificacion 3. TTres (lll)
Cualitativa Ordinal del estado fisiolégico 4. CCuatro (IV)
pre-operatorio. 5. CCinco (V)
6. Se agrega una (U), si

es de urgencias

1. Hipertension arterial.

Patologia Pre o . Comorbilidades del . :
existente Cualitativa Nominal paciente 2. Diabetes Mellitus.
3. Otras.
Tipo, dosis vy
Tratamiento HTA Medicamentos para 1.Si ltjélltrlm;lcodosIS e
Cualitativa Nominal tratamiento de 2.No

antihipertensivo
recibido previo al
bloqueosubarac

previo

hipertension arterial
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Nivel sensitivo
blogueo
anestésico

indice
Distensibilidad
VCI pre y post

noideo.

Cualitativa

Nominal

Nivel regional del
dermatoma insensible a
un estimulo frio.

Ubicacion de la
region
anatomica: Letra
mayuscula
(Térax =T vy
Lumbar = L), y el
numero
corresponde  al
dermatoma.

Numérica
Continua

Intervalo

indice dinamico,
evaluado tanto en la
inspiracion como en la
espiracion, el colapso
de la pared de la VCI.
Formula de célculo =
IVCI = (VCI exp -VCI
ins)/ VCl exp x 100

Valor en %

1. >30%
2. <30%

Numérica
continua

Intervalo

Presién o fuerzas de
tension ejercidas por las
paredes de los vasos
sanguineos  arteriales
sobre la sangre que
contienen

Valor en mmHg
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Frecuencia
cardiaca

Grado de
hipotension

Volumen de
liguidos recibidos
en el
intraoperatorio

Requerimiento
vasopresores en
el intraoperatorio

Numero de latidos

Nl_Jmerlca Intervalo cardiacos medidos en  Valor en latidos/min La_ltldos por
discreta . . minuto.
una unidad de tiempo.
Leve (Disminucion PAM <
20% de la basal)
Disminucién transitoria Moderada (Disminucion
oL . PAM entre 21 y 30% de la
Cualitativa Ordinal de los valores basales
basal)
normales de la PAM
Severa (Disminucién de la
PAM mas del 31% de la
basal)
Numérica Cantidad de liquidos
. Razén administrados en el Valor en ml En mililitros.
continua . ;
intraoperatorio
Farmacos
administrados en el
Cualitativa Nominal intraoperatorio, para Fco. Utilizado y dosis en
incrementar las  mcg.

resistencias periféricas
por vasodilatacion

39




6.8 ESTRATEGIAS PARA CONTROL DE SESGOS

Los tipos de sesgos que pueden presentar en el estudio son:

- Sesgo de no Respuesta: En este estudio los datos se obtendran directamente
de la de la observacion clinica del paciente y de su valoracion pre anestésico
habitual, de esta manera se controlara este tipo de sesgo.

- Sesgo del procedimiento de seleccion: El estudio reclutara los pacientes que
acepten el estudio eco cardiografico previo y posterior a la hipotension en caso de
presentarla, el tamafio muestra sera no probabilistico por conveniencia, de
aguellos casos que requieran de una técnica anestésica sub aracnoideo en
procedimientos con indicacion establecida, posteriormente se realizara el analisis
estadistico.

- Sesgo de procedimientos: A todos los pacientes se les realizara las mismas
mediciones y variables eco cardiograficas basicas.

- Sesgo por falta de sensibilidad de un instrumento: La imposibilidad de obtener
imagenes adecuadas debido a mala transmision acustica del térax del paciente es
cada vez menor debido a la mejoria de los equipos, incorporacion de nuevas
técnicas y especializacién del evaluador. No obstante, en un pequefio porcentaje
de pacientes no es posible obtener datos eco cardiograficos analizables.

- Sesgo de informacion: En la recoleccion de datos participaran anestesiologos y
residentes de anestesiologia, la informacion obtenida se obtendra en tiempo real
controlado el disefio del instrumento con datos exactos de la eco cardiografia.

- Sesgo de Deteccion: En la recoleccion e identificacidon de la hipotension y
mediciones eco cardiograficas del presente proyecto se basara de acuerdo a
normas y estudios estandarizados. La presion arterial media (PAM), en tres
categorias: Leve: disminucion < 20% a la basal, moderada: disminucion entre 20 -
30% de la basal y severa: disminucién mas del 30% de la basal.
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6.9 CODIFICACION Y TABULACION DE DATOS

Se utilizara el programa SPSS Base 15.0 y Excel version 2013, en donde se
tabularan los datos en tablas que permitan la agrupaciéon de las variables para su
andlisis correspondiente. A cada paciente se le asignara el ID provisional que el
asigne el cecografo para asi no vulnerar la privacidad del paciente.

6.10 PRUEBA PILOTO

Se realizard una prueba piloto con los primeros diez pacientes, para evaluar tanto
la aplicabilidad como las dificultades técnicas que se tengan con el protocolo. A
demas se evaluara la correlacién del instrumento de recoleccién de datos con los
objetivos planteados.

6.11 FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Ver anexo A.
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7. ANALISIS ESTADISTICO

Inicialmente se llevd a cabo el analisis univariado de la totalidad de las variables,
estableciendo la ocurrencia de los eventos y la magnitud de los mismos a traves
de la distribucion de frecuencias absolutas y relativas. Se calcularon también las
medidas de tendencia central, variabilidad y posicion de las variables cuantitativas
de acuerdo para el caso; la normalidad fue evaluada por el test de shapiro wilks.
Una interpretacion conjunta de los resultados antes descritos consolid6 el analisis
descriptivo.

Seguidamente se desarrolld el analisis bivariado con el objetivo de evidenciar la
relacion de las variables disponibles de acuerdo con los objetivos definidos para
este estudio. Se realizaron contrastes o comparaciones de proporciones para las
variables cualitativas mediante los test de chi cuadrado o exacto de Fisher, segun
el caso. Para las variables cuantitativas, se determiné inicialmente su patron de
distribucion mediante métodos graficos y el test de shapiro wilks, al tratarse de
variables de distribucién no normal en su totalidad, se calcul6 medianas con sus
respectivos rangos intercuartilicos y se realizaron pruebas de contraste de
hipétesis con Mann-Withney-Wilcoxon test para diferencias de rangos.

Se realizé ademas un andlisis de correlaciéon mediante gréficos de dos vias de
dispersién y ajustados y el uso del coeficiente de correlacion de Spearman,
tratando de establecer la existencia de la misma entre variables cuantitativas del
estudio segun los objetivos planteados.

Finalmente se realizO un analisis multivariado mediante el modelamiento
estadistico a través de modelos de regresion logistica, con el objetivo de controlar
potenciales variables de confusion o interaccién, ademas del calculo de los
respectivos RP (Razon de Prevalencia); se incluyeron las variables estadistica y
clinicamente significativas, estableciendo la independencia de los respectivos
factores de riesgo o protectores. Se realizaron ademas pruebas estadisticas
adicionales para determinar la validez y el desempefio de los modelos
estadisticos.

Se ejecutaron ademas pruebas estadisticas adicionales para determinar la validez
y el desempefio de los modelos estadisticos. Todas las pruebas estadisticas
calculadas tuvieron un valor de significancia (p) inferior a 0,05. Finalmente, todos
los resultados fueron presentados mediante tablas y graficas segun el caso
respectivo.
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7.1 ANALISIS DE RESULTADOS

Los datos obtenidos se analizaran de acuerdo al tipo de variable analizada, de la
siguiente manera:

Las variables nominales o cualitativas, se analizaran con base a proporciones y
distribucion de frecuencia.

Las variables cuantitativas o de variacion continla, se empleara mediciones de
distribucion central dado por cuartiles y percentiles, valor medio de la serie
(mediana) y de tendencia central (mediana). Las medidas de dispersién con
respecto a la mediana se determinaran mediante la desviacion estandar e
intervalos de confianza.

El plan de analisis de datos se realizard& de acuerdo al tipo de variable
categorizada y medida, de la siguiente manera:

ESCALA TIPO DE PRUEBA

VARIABLE ESTADISTICA TECNICA ESTADISTICA

Calculo de frecuencia, chi
No para métrica  cuadrado y expresion
binominal.

Cualitativa

Nominal i
discreta

Calculo de frecuencia, chi
cuadrado y expresion

No para métrica  binominal.

Coeficientes Spearman y
kendall percentiles.

Cualitativa

Ordinal discreta

Media aritmética,

- | Cuantitativa No para métricay desviacion estandar,
ntervalo continua para métrica correlacion de pearson, T

de student y chi cuadrado.
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ESCALA TIPO DE PRUEBA

VARIABLE ESTADISTICA

continua

Cuantitativa No parametrica y

parametrica

TECNICA ESTADISTICA

Media aritmetica,
desviacion estandar,
correlacion de pearson, T
de student y chi cuadrado.
Media geométrica y célculo
de coeficiente de variacion.

7.2 PRESENTACION DE RESULTADOS

La presentacidon de tablas y gréaficos, se realizara de acuerdo al tipo de variable
categorizada y medida, como se define en la siguiente tabla:

Tipo de variable

Cualitativa

Cuasi cuantitativa

Cuantitativa Discreta

Cuantitativa
continua

Tabulacién Representacién grafica
Frecuencia Diagramas de barras
Proporcion Diagramas de sectores
Porcentaje Histogramas
Frecuencia
Proporcion Diagramas de barras
Porcentaje Diagramas de sectores

Proporcion acumulada
Frecuencia acumulada
Porcentaje acumulado

Histogramas

Frecuencia
Proporcion
Porcentaje
Proporcién acumulada
Frecuencia acumulada
Porcentaje acumulado

Diagramas de barras

Frecuencia
Proporcién
Porcentaje
Proporcién acumulada
Frecuencia acumulada
Porcentaje acumulado

Histogramas
Poligonos de frecuencias
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

Por tratarse de una investigacion que involucran la participacion de seres
humanos, el presente estudio se cifie a las consideraciones estipuladas en las
recomendaciones mundiales contenidas en el Informe Belmont de 1978, la
Declaracion de Helsinki del 2000, y la resolucion No.2378 de 2008 articulo Il en lo
referente a las buenas préacticas clinicas del ministerio de salud de la republica de
Colombia.

Para la ejecucion del presente proyecto se solicitar4 previamente al comité de
Etica Médica del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo y de la
Facultad de Salud de la Universidad Surcolombiana, las consideraciones
pertinentes y su aprobacién. Una vez obtenido el consentimiento se socializara
con la subgerencia técnico cientifica, la divisibn de educacién médica, los
departamentos de anestesiologia y cirugia.

Tanto el bloqueo anestésico subaracnoideo , la monitoria basica intraoperatoria y
el uso de eco cardiografia transtoracica son procedimientos de uso habitual,
aceptados, recomendados y reconocidos por la comunidad médica nacional e
internacional como parte de la buena practica médica en manejo de pacientes.

El proyecto se ejecutard en todas sus fases en las instalaciones del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en Neiva-Huila, Colombia, haciendo
uso los recursos que se dispone en el servicio de salas de cirugia, siguiendo
siempre los protocolos y guias de buen manejo aprobados en la institucion.

Toda informacién sera recogida previa aprobacion del paciente mediante formato
de consentimiento informado disefiado para tal fin (Anexo B). Los pacientes que
ingresen al estudio tendran derecho a conocer los resultados de dicha
investigacion, ya sea durante o al final de su ejecucién. Se respetara y guardara
total confidencialidad de la informacién obtenida y no sera utilizada en perjuicio de
terceros, solamente se utilizard para un interés cientifico y bajo ninguna
circunstancia se mencionard nombres de manera parcial o total de los
participantes.

En aquellos pacientes en estado de inconsciencia, discapacidad mental, o
conductas que la inhabiliten para su normal desempefio, se respetara su dignidad
y autonomia individual, solicitando la autorizacién a los familiares o personas
designadas legalmente para este fin.
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Las hojas de instrumento de recoleccion de datos, quedaran bajo custodia
exclusiva del investigador, bajo absoluta confidencialidad y reserva del secreto
profesional. Igualmente se tendran en cuenta los principios basicos que guian la
conducta investigativa biomédica a nivel internacional.

Se informara al comité de ética cualquier evento no esperado que se presente
durante la ejecucion, en un plazo méximo de 24 horas posteriores al suceso. De
igual manera, se solicitara previamente cualquier cambio o modificacion parcial o
total del protocolo descrito en el presente estudio.
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9. PRESUPUESTO

Calculados en pesos Colombianos (COP) COP $ 3.200.00

DETALLES
(Cifras en pesos VALOR VALOR TOTAL FUENTE
colombianos - COP) UNITARIO PROYECTO FINANCIACION

PERSONAL 1.400.000 Investigador
Digitador 200.000 Investigador
Asesor metodolégico | 600.000 Investigador
Asesor estadistico 600.000 Investigador
INSUMOS 92.800.000 Investigador
Papeleria 400.000 Investigador
Impresién y 400.000 Investigador
encuadernacion
Eco cardiografo 92.000.000 Salas de cirugia
Philips ie33 HUHMP
RECURSOS 500.000 500.000 Investigador
BIBLIOGRAFICOS
OTROS GASTOS 500.000 500.000
(Comunicacion, Investigador

transportes, etc.)

GRAN TOTAL 95.200.000 Investigador/ HUHMP

47



10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

El presente proyecto de investigacion, se desarroll6 teniendo en cuenta el

siguiente cronograma: de actividades

ACTIVIDAD/
TIEMPO

JUNIO A
DICIEMBRE
2015

ENERO

JUNIO
2016

JUNIO A
DICIEMBRE
2016

ENERO
A JUNIO
2017

JUNIO A
DICIEMBRE
2017

ENERO A
MARZO
2018

Revision de
literatura

X

Formulacién
del proyecto

X

Presentacion y
aprobacioén de
proyecto.
(Revision
tematica)

Disefio
metodoldgico

Prueba piloto

Presentacion
proyecto
(metodologia)

Recoleccién
de la
informacioén

Andlisis de la
informacioén

Elaboracion
documento
final

Presentacion
trabajo de
investigacion
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11. BENEFICIOS, APLICABILIDAD Y VALIDEZ DE LA INVESTIGACION

La eco cardiografia es una herramienta que potencialmente puede estar disponible
de manera expedita en todos los escenarios clinicos.

Con un entrenamiento basico y sencillo, un anestesi6logo puede hacer una
exploracién eco cardiografica sistematica y evaluar la distensibilidad de la vena
cava inferior, como parametro evaluador de la hipotension y su capacidad de
respondedor a una carga de volumen, en caso de hipovolemia funcional
secundario a bloqueos neuroaxiales.
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12. RESULTADOS

En el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, se identificaron 30
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, los cuales fueron el
sustrato para el presente trabajo de investigacion.

12.1 ANALISIS DESCRIPTIVO Y BIVARIADO DEL INDICE DE DISTENSIBILIDAD
DE LA VENA CAVA INFERIOR PREVIO AL BLOQUEO SUBARACNOIDEO CON
LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

En el estudio se incluyeron todos los pacientes que presentaron hipotension
posterior al bloqueo subaracnoideo, en ellos se encontré6 que la edad de los
pacientes no respondedores tiende a ser mayor con una mediana de 53 afios,
aunqgue con una P de 0,368.

Sin embargo, al analizar el género si evidencio una diferencia estadisticamente
significativa marcada, en donde el 76.47% de los pacientes no respondedores son
hombres, mientras que el 76.92% de los respondedores son mujeres. El resto de
las variables no influyen si los pacientes son respondedores o no. (Tabla 3)

Tabla 3. Andlisis descriptivo y bivariado del indice de distensibilidad de la vena
cava inferior previo al bloqueo subaracnoideo con las variables socio demogréaficas
y variables clinicas.

No Respondedor Respondedor
VARIABLE p
n=17 n=13
Edad* 53 (38-61) 45 (33-53) 0.368
Masculino 13 (76.47) 3 (23.08)
Génerof 0.009*
Femenino 4 (23.53) 10 (76.92)
ASAT 2 (1-2) 1(1-2) 0.202
HTAT 4 (23.53) 2 (15.38) 0.672
DMt 1(5.88) 0 (0.0) 1.000
Obesidadt 1(5.88) 1 (7.69) 0.710
Hipotiroidismot 0 (0.0) 1 (7.69) '
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Tratamiento HTAT 4 (23.53) 2 (15.38) 0.672

. Losartan 3 (17.65) 2 (15.38)
Medicamentot 1.000
Enalapril 1 (5.88) 0 (0.0)
Horas ultima dosis* 10 (8-12) 8 (8-8) 0.264

Fuente: Tomado fVariable cualitativa: frecuencia absoluta, frecuencia relativa; £Variable
cuantitativa: mediana, rango intercuartilico; *Significancia estadistica (p<0,05). ASA:
clasificacion del estado fisico (ASA Physical Status Classification System), HTA:
hipertensién arterial, DM: diabetes mellitus.

Con estos resultados se decide realizar un analisis de correlacion del indice de
vena cava inferior con la edad, confirmando la ausencia de correlacion con una P
mayor a 0.05 sin significancia estadistica que devalua el coeficiente de correlacion
de Spearman (Rho) calculado. (Grafica 2)

Grafica 2. Analisis de correlacién del indice de distensibilidad de la vena cava
inferior pre y post bloqueo con la edad.
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Fitted values ® IDVCl(pre) Fitted values @ IDVCI(pos)
Rho: -0.0661, p=0.7285. Rho: -0.1661, p=0.3804.
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12.2 ANALISIS DESCRIPTIVO DEL INDICE DE DISTENSIBILIDAD DE LA VENA
CAVA INFERIOR Y COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO PREVIO Y
POSTERIOR AL BLOQUEO SUBARACNOIDEO

Al medir los didmetros de la vena cava inferior empleando la eco cardiografia
transtoracica en ventana subxifoidea, se evidencio una gran similitud entre los
diametros previos y posteriores al blogueo subaracnoideo tanto en espiracién
(EXP) como en inspiracion (INS), lo cual se corrobora al calcular el indice de
distensibilidad de la vena cava inferior donde se maneja casi la misma mediana y
los mismos rangos. (Grafica 2 y 3)

Asi mismo, al realiza el analisis de la distribucién de los didmetros (EXP — INS) y
el indice de distensibilidad de la vena cava inferior a partir de la clasificacion
establecida en el protocolo en donde se consideran como: no respondedores a
liquidos (No Respondedores) a los pacientes con IDVCI menor a 30% Yy los
respondedores a liquidos (Respondedores) a los pacientes con IDVCI mayor a
30%, se encontr6 que se mantienen las minimas diferencias tanto en los
diametros como en el IDVCI previo y posterior al bloqueo subaracnoideo. (Grafica
4vy5)

Grafica 3. Distribucion de didmetros de la vena cava inferior previo y posterior al
bloqueo subaracnoideo.
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Grafica 4. Distribucion del indice de distensibilidad de la vena cava inferior previo
y posterior al bloqueo subaracnoideo.
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Grafica 5. Distribucion del didmetro de la vena cava inferior en expiracién e
inspiracion segun respuesta a volumen, pre y post bloqueo.
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Grafica 6. Distribucion del indice de distensibilidad de la vena cava inferior segun
pre y post bloqueo subaracnoideo.
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En cuanto al comportamiento hemodinamico previo al bloqueo se determiné que la
presion arterial sistélica, la presion arterial diastélica y la frecuencia cardiaca no
presenta diferencias estadisticamente significativas, sin embargo al comparar la
presion arterial media (PAM), vemos como el paciente respondedor a liquidos es
mas alta con una mediana de 95 versus 86 de los respondedores, es decir tienden

a ser mas hipertensos.

Es necesario aclarar que en la tabla se evidencia una diferencia estadisticamente
significativa entre el IDVCI, pero nos es relevante ya que con base en este indice
se realizd en la clasificacion pero sirve para definir la mediana del indice de
distensibilidad en ambos grupos. (Tabla 4)
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Tabla 4. Andlisis de subgrupo segun el indice de distensibilidad de la vena cava
inferior con las variables hemodinamicas previo al bloqueo subaracnoideo.

VARIABLE <30 >30 p
n=17 n=13
PASH 130 (121-134) 121 (116-124) 0.094
PAD#* 80 (78-82) 72 (64-78) 0.085
PAM* 95 (91-99) 86 (83-96) 0.059
FC* 76 (69-85) 68 (62-73) 0.121
DVCI (EXP)* 1.53 (1.28-1.74) 1.65 (1.48-2.01) 0.233
DVCI (INS)* 1.18 (0.98-1.42) 1.08 (0.95-1.30) 0.464
IDVCI* 23.08 (19.66-25.83) 35.98 (33.57-37.69) 0.000*

Fuente: Tomado: tVariable cualitativa: frecuencia absoluta, frecuencia relativa; FVariable
cuantitativa: mediana, rango intercuartilico; *Significancia estadistica (p<0,05). PAS:
presion arterial sistblica, PAD: presion arterial diastélica, PAM: presion arterial media, FC:
frecuencia cardiaca, DVCI: diametro de la vena cava inferior, EXP: expiracion, INS:
inspiracion, IDVCI: indice de distensibilidad de la vena cava inferior.

En el caso del comportamiento hemodindmico posterior al bloqueo se determin6
gue no hay diferencia significativa entre respondedor y no respondedor. Respecto
a los didmetros de la vena cava sise encontré diferencia en la espiracion (P:
0,047) y en el indice de distensibilidad, pero no en inspiracion.

Cuando se describe el porcentaje de disminucién de la PAM, se encuentro que en
los no respondedores es mayor (40.8%), comparado con los respondedores
(34.68%). En cuanto al nivel de bloqueo y el inicio de la hipotension fue similar en
ambos grupos, aunque vale la pena resaltar que los no respondedores parece que
hicieran hipotension mas tardia (6 a 9 minutos) (Tabla 6)

Teniendo en cuenta la diferencia estadisticamente significativa en la el porcentaje
de disminucién de la PAM, se realiza un andalisis de correlacion con el indice de
distensibilidad identificando una relacion inversa entre ambas variables, con una P
significativa de 0,0007 y con un Rho del 58,5%. (Grafica 6)
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Tabla 5. Analisis de subgrupo segun el indice de distensibilidad de la vena cava
inferior con las variables hemodindmicas posteriores al bloqueo subaracnoideo.

VARIABLE <30 >30 p
n=18 n=12
PASH 75 (70-84) 82 (78-85) 0.189
PAD* 43 (39-47) 46 (45-49) 0.090
PAM# 56 (50-59) 58 (55-61) 0.127
FC# 86 (78-97) 80 (74-88) 0.175
DVCI (EXP)* 1.54 (1.36-1.72) 1.92 (1.53-2.01) 0.047*
DVCI (INS)* 1.19 (0.95-1.37) 1.22 (0.95-1.31) 0.916
IDVCI* 23.18 (19.61-26.85) 36.03 (33.97-38.88) 0.000*
Nivel bloqueo* 8 (7-10) 8 (7-10) 0.877
Inicio hipotensién (min) 6 (3-9) 6 (6-9) 0.929
Disminucién (%) * 40.87 (37.29-48.42)  34.68 (29.41-40.87) 0.040*

Fuente: Tomado: tVariable cualitativa: frecuencia absoluta, frecuencia relativa; FVariable
cuantitativa: mediana, rango intercuartilico; *Significancia estadistica (p<0,05). PAS:
presion arterial sistblica, PAD: presion arterial diastélica, PAM: presion arterial media, FC:
frecuencia cardiaca, DVCI: didmetro de la vena cava inferior, EXP: expiracién, INS:
inspiracion, IDVCI: indice de distensibilidad de la vena cava inferior.
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Grafica 7. Andlisis de correlacion del indice de distensibilidad de la vena cava
inferior y el porcentaje de disminucion de la presion arterial post bloqueo.
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De igual forma, al desarrollar el andlisis de correlacion del indice de distensibilidad
de la vena cava inferior y las variables hemodinamicas pre y post blogueo, se
observa como en las 3 graficas superiores correspondiente a PAS, PAD Y PAM
previas al bloqueo (puntos rojos), no tienen ninguna relacién con el indice de
distensibilidad de la vena cava inferior (linea azul), en cambio al observar las
graficas inferiores correspondientes a las mismas variables pero posterior al
bloqueo, si se manifiesta visualmente una correlacion directa en las tres variables,
gue se confirma al encontrar todas las P menores a 0,05 con un coeficiente de
correlacion de Spearman (Rho) de 56% para la presion arterial sistolica, de 43%
para la presion diastdlica y de 50,8% para la presion arterial media. (Grafica 8)
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Grafica 8. Andlisis de correlacion del indice de distensibilidad de la vena cava
inferior y la presion arterial, pre y post bloqueo.
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12.3 ANALISIS DESCRIPTIVO Y BIVARIADO DE SEVERIDAD DE LA
HIPOTENSION CON LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y
ANTECEDENTES

Se describe mediante un andlisis bivariado la severidad de la hipotension(no
severa: disminucién del PAM > 30% y no severa disminucion de la PAM < 30%)
con diferentes caracteristicas socio demograficas y algunas variables clinicas,
encontrando que los pacientes con hipertension severa presentan una edad mayor
con una mediana de 51,5 con un rango de entre 38 y 61 afios.
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En cuanto al género, la mayoria de las mujeres presentaron hipotension no severa
(66,67%) y por su parte los hombres el 58,33% presentaron hipotension severa.
(Tabla 6)

Tabla 6. Andlisis descriptivo y bivariado de severidad de la hipotension con las
variables socio demogréficas y antecedentes.

NO SEVERA SEVERA
VARIABLE

n==6 n= 24
Edad? 35.5 (29-43) 51'651()38- 0.139
3 Masculino 2 (33.33) 14 (58.33)
Génerof . 0.378
Femenino 4 (66.67) 10 (41.67)
ASAT 1(1-1) 2(1-2)  0.144
HTAT 1 (16.67) 5(20.84) 0.819
DMt 0 (0.00) 1(4.17)  1.000
Obesidadt 0 (0.00) 2(8.33) o0
Hipotiroidismo' 1 (16.67) 0 (0.00) '
Tratamiento HTAt 1 (16.67) 5(20.84) 0.819
L t 1(16.67 4 (16.67
Medicamentot osar af‘ ( ) ( ) 0.878
Enalapril 0 (0.00) 1(4.17)
Horas ultima dosis* 8 (8-8) 8 (8-12) 0.480

Fuente: Tomado: Variable cualitativa: frecuencia absoluta, frecuencia relativa; fVariable
cuantitativa: mediana, rango intercuartilico; *Significancia estadistica (p<0,05). ASA:
clasificacion del estado fisico (ASA Physical Status Classification System), HTA:
hipertension arterial, DM: diabetes mellitus.

En el andlisis bivariado respecto a las variables hemodinamicas con la severidad
de la hipotension, se observa una diferencia estadisticamente significativa en la
PAS, PAD y PAM previas al blogueo. Por el contrario los diametros e IDVCI no
tiene una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos, con
diametros casi iguales. En la variable dicotomizada (responde si y no), hay un
porcentaje de respondedores mayor en el grupo de no severas 66% vs 37 %.

En cuanto a las variables hemodinamicas posteriores al blogueo, predeciblemente
en los pacientes con hipotension severa son mas bajas que los pacientes con
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hipotensidon no severa. Ademas el diametro de la vena cava inferior en espiracion
tienen un didmetro mayor en los pacientes con hipotension no severa (1,93 vs
1,55) pero sin diferencias en el diametro de inspiracion. Cuando se calcula el
IDVCI se evidencia que los pacientes con hipotension no severa tienen un
mediana de 33,97% (respondedores a liquidos), mientras que los que presentan
hipotension severa tienen una mediana de 26,88 % (no respondedores a liquidos)
(Tabla 7y 8)

Tabla 7. Andlisis descriptivo y bivariado de las variables hemodinamicas, didmetro
e indice de la vena cava inferior previas a la instauracion del bloqueo.

NO SEVERA SEVERA
VARIABLE p
n==6 n= 24
PAS* 112 (109-119) 129 (121-134) 0.005*
PAD? 64 (64-70) 80 (74-86) 0.006*
PAM* 83 (79-85) 96 (90-99) 0.001*
FC* 67 (64-73) 74 (63-85) 0.350

DVCI (EXP)¥  2.09(1.65-2.24)  1.55(1.33-1.76)  0.097
DVCI (INS) ¥ 1.36 (1.08-1.52)  1.08 (0.95-1.35)  0.213

33.52 26.88
1
IDVCI (29.95-35.82) (21.60-34.78) 0254
IDVCI > 30t 4 (66.67) 9 (37.50) 0.360

Fuente : Tomado tVariable cualitativa: frecuencia absoluta, frecuencia relativa; 1Variable
cuantitativa: mediana, rango intercuartilico; *Significancia estadistica (p<0,05). PAS:
presion arterial sistélica, PAD: presion arterial diastélica, PAM: presion arterial media, FC:
frecuencia cardiaca, DVCI: didmetro de la vena cava inferior, EXP: expiracién, INS:
inspiracion, IDVCI: indice de distensibilidad de la vena cava inferior.
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Tabla 8. Analisis descriptivo y bivariado de las variables hemodinamicas

posteriores a la instauracion del bloqueo.

VARIABLE NO SEVERA SEVERA p
n=6 n=24
PASt 85 (81-85) 77 (71-84) 0.058
PAD# 49 (47-49) 44 (41-46) 0.026*
PAM} 60 (60-62) 56 (53-59) 0.013*
FCt 82 (78-86) 86 (77-90) 0.483
DVCI (EXP) * 1.93 (1.67-2.02)  1.55(1.17-1.91)  0.043*
DVCI (INS) ¥ 1.23 (1.20-1.26)  1.19(0.88-1.37)  0.254
33.97 26.32
IDVCF (27.54-37.62) (20.96-34.13) 0047
IDVCI > 30t 4 (66.67) 8 (33.33) 0.184
Nivel bloqueo* 8 (7-10) 8 (7-10) 0.871
Inicio hipotension (min) * 6 (6-9) 6 (4.5-9) 0.763
Disminucion (%) * 26.86 40.87 0.000*

(24.47-29.02)

(36.53-45.84)

Fuente: fVariable cualitativa:

frecuencia absoluta,

frecuencia relativa; IVariable

cuantitativa: mediana, rango intercuartilico; *Significancia estadistica (p<0,05). PAS:
presion arterial sistblica, PAD: presion arterial diastélica, PAM: presion arterial media, FC:
frecuencia cardiaca, DVCI: didmetro de la vena cava inferior, EXP: expiracién, INS:
inspiracion, IDVCI: indice de distensibilidad de la vena cava inferior.

Se realiza un analisis multivariado de factores de riesgo relacionados con
severidad de la hipotension, hemos estudiado las variables que tienen diferencias
estadisticamente significativas y clinicamente importantes por medio de un analisis
multivariado de regresién logistica para tratar de identificar los factores de riesgo o
factores protectores independientes que pueden estar relacionados. (Razén de
prevalencia.).

Al controlar las variables confusoras encontramos que la tension arterial, tanto la
PAS, PAD y la PAM previas, son factor de riesgo para el desarrollo de hipotensién
severa posterior al bloqueo, mientras que IDVCI no se presenté como factor de
riesgo. (Tabla 9)
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Tabla 9. Analisis multivariado de factores de riesgo independientes para severidad
de la hipotension, mediante modela miento estadistico por regresion logistica.

VARIABLE RP IC p
PAS 122 ( 1.03 - 143 ) 0.020*
PAD 111 ( 1.00 - 124 ) 0.049*
PAM 158 ( 104 - 240 ) 0.032*
IDVCI 092 ( 0.80 - 1.05 ) 0.217
IDVCI > 30 030 ( 0.05 - 198 ) 0.211

Fuente: RP: razén de prevalencia, IC: intervalo de confianza, *Significancia estadistica

(p<0,05).

12.4 ANALISIS DE SUBGRUPO SEGUN RESPUESTA A VOLUMEN CON LAS

VARIABLES TERAPEUTICAS

Los pacientes no respondedores recibieron mayor liquidos (cristaloides) con una
mediana de 1000 ml con un rango entre 1000 y 1500 ml, comparado con los no
respondedores con una mediana de 700 ml, de igual manera se evidencia que
solo los no respondedores requirieron medicamento vaso presor en bolo con una
mediana de 12 mcg de dosis. Todos los pacientes resolvieron la hipotension con
restablecimiento de las variables hemodinamicas a pardmetros de normalidad.

(Tabla 10)
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Tabla 10. Andlisis de subgrupo segun respuesta a volumen con las variables

terapéuticas.
<30 >30
VARIABLE =18 n=12 p
Cristaloides? 1000 (1000-1500) 700 (500-900) 0.002*
Noradrenalina (bolos) * 12 (0-12) 0 (0-0) 0.001*
Resuelvet 18 (100) 12 (100) NA
Tiempo hipotension* 6 (3-6) 3 (3-6) 0.215
PASH 130 (112-138) 111 (107-117) 0.022*
PAD?* 76 (69-81) 70 (65-74) 0.062
PAM# 88 (84-96) 81 (75-90) 0.127
FC* 70 (64-75) 68 (66-75) 0.966

Fuente tVariable cualitativa: frecuencia absoluta, frecuencia relativa; FVariable
cuantitativa: mediana, rango intercuartilico; *Significancia estadistica (p<0,05). GRE:
glébulos rojos empaquetados, PAS: presion arterial sistélica, PAD: presion arterial

diastélica, PAM: presion arterial media, FC: frecuencia cardiaca.
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13. DISCUSION

La hipotensién es el evento adverso mas comun durante la cirugia en pacientes
bajo anestesia regional subaracnoidea, que al no ser identificada o tratada
adecuadamente pueden causar isquemia de los tejidos secundario a
hipoperfusion?®.

La incidencia de hipotension oscila entre 8% y 33%.°:76 Esta variacion se debe a
los diferentes métodos de clasificacion y criterios utilizados para definir la
hipotensién. Las definiciones utilizadas con mayor frecuencia incluyen la PAS por
debajo de un nivel especifico, 0 una reduccion predeterminada en la PAS inicial o
de la PAM, en nuestro estudio definimos la hipotensién cuando se presentaba una
PAS menor a 90 mmHg y se clasifico en severa cuando la disminucién de la PAM
era mayor al 30 % de la basal.

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar hipotension descritos en la
literatura, se pueden subdividir en: Factores de riesgo no modificables como el
género femenino, la edad mayor de 50 afios, el indice de masa corporal mayor de
35 y el tipo de cirugia. 7" y factores de riesgo modificables como la dosis de
anestésico local y un nivel de bloqueo sensorial igual o superior a T5 entre otros.

En el estudio de Zhang ’8, el IDVCI fue un predictor independiente de hipotension
después de la induccion relacionado con la edad, ASA, enfermedad cardiovascular
y PAM basal. En nuestro estudio los pacientes mayores de 50 afios con
hipotension corresponden al 46%, de los cuales los pacientes no respondedores
tienden a ser mayores, pero no hubo correlacién con el indice de distensibilidad de
la vena cava inferior. Por otro lado, al analizar el género si hay una marcada
diferencia estadisticamente significativa, en donde el 76.47% de los pacientes no
respondedores son hombres, mientras que el 76.92% de los respondedores son
mujeres aungque no existen estudios que soporten estos resultados.

La clasificacion del estado fisico de la sociedad americana de anestesiologia
(ASA) se relaciona con hipotension posterior a la induccién anestésica, segun
Reich y col. la relacion es mayor en los pacientes ASA 1l y IV’ en nuestros
pacientes el 96% eran ASA | y Il sin embargo presentaron hipotensiéon severa y
moderada posterior al acto anestésico.

El 26% de los pacientes del estudio tenian algun tipo de comorbilidad, de ellos el
20 % eran hipertensos; Diferentes estudios han corroborado que los pacientes con
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comorbilidades, un estado de volemia alterado, el tipo de cirugia y tratamientos
preoperatorios, son factores que influyen en el riesgo de hipotension
intraoperatoria®, entre ellos la hipertension aumenta dos veces mas la
probabilidad de desarrollar hipotensién®! La reduccién de la reserva cardiaca y los
cambios en las respuestas baro receptoras y del sistema nervioso simpatico hacen
que la hipotension y la bradicardia sean las complicaciones mas frecuentes en
pacientes ancianos e hipertensos sometidos a bloqueo neuroaxia. 8283

La evaluacion del estado de volumen intravascular es un desafio para los
anestesibélogos, actualmente se recomienda parametros dindmicos que evallen el
estado del volumen como el indice de distensibilidad de la vena cava.8+8’En
nuestro estudio se evidencia que los diametro de vena cava y el indice de
distensibilidad mantienen la misma relacion posterior al bloqueo subaracnoideo, es
decir que los pacientes respondedores o no a liquidos tienden a mantener esa
caracteristica, lo que lo convierte a estas mediciones eco cardiograficas en una
herramienta constante y confiable que puede ser utilizado en las diferentes etapas
perioperatorias.

Las mediciones de los diametros de la VCI se han estudiado como predictores de
hipotension® 8% demostrado que el diametro de vena cava inferior en espiracion y
el indice de distensibilidad son los indicadores mas confiables del estado del
volumen intravascular en anestesia general®>®. En nuestro estudio realizado en
anestesia regional subaracnoidea y ventilaciobn espontanea se evidencia una
diferencia estadisticamente significativa en el diametro VCI en espiracion entre los
no respondedores y los respondedores a liquidos, con una mediana de 1,54 vs
1,92 respectivamente, asi como el indice de distensibilidad.

En pacientes que respiran espontaneamente, Miiller y col. ®* en el 2012 publican
en la revista Critical Care, que el valor del IDVCI > 40%, generalmente se asocia
con la capacidad de respuesta a liquidos. En enero de este afio en el British
Journal of Anaesthesia se publica un estudio llamado: Prevencion de la
hipotension arterial después de la anestesia espinal utilizando ultrasonido de vena
cava para guiar el manejo del liquidos,®® donde se identificaron los respondedores
a liquidos validando estas medidas en pacientes en ventilacion espontanea y con
anestesia regional subaracnoidea usando un valor de corte de IDVCI> 36%, los
autores concluyeron que el IDVC era de gran valor para predecir capacidad de
respuesta a liquidos; la metodologia de este estudio difiere al nuestro debido a
gue no realizaron mediciones eco cardiograficas posterior al bloqueo limitando la
evaluacion global del evento. Estudios previos como la revision sistematica
realizada por Zhang y col.”® donde un total de ocho estudios involucrando a 235
pacientes determinaron que los valores de corte de IDVC varian del 12 al 40% y
recomiendan el valor de 30% como corte para clasificarlos.
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Determinando las variables significativamente estadisticas y clinicamente
importantes se realiza un analisis de correlacion de Spearman entre las variables
hemodinamicas y el indice de distensibilidad, con un resultado sin precedentes en
la literatura; observando que previo al bloqueo no hubo ninguna correlacion entre
variables y el indice de distensibilidad, pero contundentemente posterior al
blogueo presentan una relacion directa, demostrando que, si bien el bloqueo no
modifica el indice de distensibilidad, definitivamente si provoca que el indice de
distensibilidad quede dependiendo estrictamente de las tensiones arteriales, por
tanto el hecho de que se mantengan las metas hemodinamicas garantiza que el
paciente responda a liquidos.

Posteriormente al realizar un andlisis multivariado de regresion logistica para tratar
de identificar los factores de riesgo independientes que pueden estar relacionados
con hipotensién severa posterior al bloqueo, encontramos que la PAS, la PAD y la
PAM son un factor de riesgo asociado, por tal razon, la mayoria de los
anestesidlogos con experiencia usando un nivel muy béasico de monitoreo
hemodindmico como la presion arterial y la FC como sus principales medidas,
pueden diagnosticar y definir el manejo de la hipotension, sin embargo la inclusién
de ultrasonido en la cabecera ayudaria identificar aquellos pacientes con estados
hemodindmicos deteriorados, especialmente con enfermedades cardiovasculares
que necesitan optimizacion de liquidos precisa que no aumente la
morbimortalidad. Recientemente, Monk y col.®® mostraron en un andlisis
retrospectivo una asociacion entre hipotension intraoperatoria y mortalidad
postoperatoria a los 30 dias en pacientes con cirugia no cardiaca.

Cuando se correlaciono el indice de distensibilidad con el porcentaje de
disminucién de la presién arterial media, se identificé una relacién inversa entre
ambas variables, con una P significativa de 0,0007 y con un Rho del 58,5%; Zhang
y col.”® también describen una relacién positivamente asociado con una
disminucién porcentual en MAP (coeficiente de regresion, 0.27).

El uso de IDVC en los paciente antes de la anestesia espinal para un manejo de
liquidos conduce a una reduccién del 15% en la incidencia de hipotension (Ceruti y
col.).% En nuestro hospital también se demostré que los pacientes respondedores
recibieron menor cantidad de liquido, con una mediana de 700 ml, en contraste
con los no respondedores que recibieron una mediana de 1000 ml con un rango
entre 1000 a 1500 ml, probablemente relacionado al manejo inicial de la
hipotension con posterior administracion de vasopresor al no resolver; Por su parte
ninguno de los pacientes respondedores a liquidos recibieron tratamiento
farmacoldgico para la hipotension. Se debe aclarar que estos hallazgos son
validos solo para la bupivacaina hiperbarica al 0.5%, ya que el uso de bupivacaina
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isobarica muestra un patron de diseminacion incomparable, que afecta de manera
diferente la reduccion de la resistencia vascular sistémica.®’

Debido a la simplicidad de IDVCI para el uso peri operatorio y su caracter no
invasivo en comparacion con la monitoria invasiva central necesaria para SvO2 /
Scv02, PICCO y/o LIDCO, los protocolos guiados por IDVCI para los pacientes
sometidos a cirugia en anestesia espinal deben ser ampliamente
implementados.®®
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14. CONCLUSIONES

Los pacientes en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
Neiva, que presentan hipotension posterior al bloqueo subaracnoideo clasificados
como respondedores a liquidos previamente son en su mayoria mujeres.

El indice de distensibilidad de la vena cava inferior, previo al bloqueo es un factor
independiente de las variables hemodindmicas pero se convierten en
dependientes posterior al bloqueo subaracnoideo.

El indice de distensibilidad de la vena cava inferior previa al bloqueo
subaracnoideo no se modifica con la hipotension.

Las variables hemodinamicas previas son factores de riesgo para el desarrollo de
hipotensidn severa posterior al bloqueo subaracnoideo.

El indice de distensibilidad de la vena cava inferior es un método sencillo que
podria guiar el manejo terapéutico con resolucién de la hipotension segun la
clasificacion de respondedor o no respondedor a liquidos.

68



15. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar mas estudios para definir la pertinencia del indice de
distensibilidad de la vena cava inferior en nuestro medio con pacientes de alto
riesgo de morbimortalidad.
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ANEXOS



Anexo A. Instrumento recoleccion de informacion.

COMPORTAMIENTO DEL INDICE DE DISTENSIBILIDAD DE LA VENA CAVA
INFERIOR DURANTE BLOQUEO SUBARACNOIDEO

DATOS DEMOGRAFICOS

FECHA:

NUMERO DE CASO:

GENERO: FEMENINO (__) MASCULINO (_)
EDAD:

ASA:

PATOLOGIAS PREEXISTENTES
1. DIABETES ()

2. HTA ()
3. OTROS:

TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO PREVIO: SI(__)NO (__)

MEDICAMENTOS UTILIZADOS:

TIEMPO DE ULTIMA DOSIS RECIBIDA PREVIO AL BLOQUEO (HORAY
FRACCION EN MINUTOS)
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VARIABLES HEMODINAMICAS PREBLOQUEO

PAS: PAD:

PAM:

FRECUENCIA CARDIACA

DIAMETRO VCI (INSPIRACION):

DIAMETRO VCI (EXPIRACION):

VARIABILIDAD VCI

COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO POSTBLOQUEO ESPINAL

Evaluacion grado de hipotension:

HIPOTENSION

0 minutos

PAS: PAD: PAM: FC:
3 minutos

PAS: PAD: PAM: FC:
6 minutos

PAS: PAD: PAM: FC:
9 minutos

PAS: PAD: PAM: FC:
12 minutos

PAS: PAD: PAM: FC:
15 minutos

PAS: PAD: PAM: FC:
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EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA EN HIPOTENSION

PAS: PAD: PAM:

FRECUENCIA CARDIACA

DIAMETRO VCI (INSPIRACION):

DIAMETRO VCI (EXPIRACION):

VARIABILIDAD VCI

REQUERIMIENTOS TOTAL DE LIQUIDOS.NTRAOPERATORIOS (mililitros)

CRISTALOIDES

COLOIDES

GRE

OTROS

REQUERIMIENTOS VASOPRESORES INTRAOPERATORIO SI(__)NO (__)

MEDICAMENTOS UTILIZADOS
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Anexo B. Consentimiento informado para participar en un estudio de investigacion
médica.

COMPORTAMIENTO DEL INDICE DE DISTENSIBILIDAD DE LA VENA CAVA
INFERIOR DURANTE EL BLOQUEO subaracnoideo

Investigador Principal:

Dr. William Diaz Herrera (Anestesidlogo - MG Anestesia Peroperatoria)
Dr. Miguel Sandoval Cabrera (Residente Anestesiologia)

NOMBRE DEL PACIENTE:

A usted se le esta invitando a participar en el estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participa 0 no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad de preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude
a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedird que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una
copia firmada y fechada.

1. Objetivo del estudio: Describir mediante el indice de distensibilidad del diametro
de la vena cava inferior la repercusién en el comportamiento hemodindmico
posterior al bloqueo subaracnoideo y su manejo terapéutico.

2. Justificacion del estudio: Evaluar la distensibilidad de la vena cava inferior,
como parametro predictor del estado cardiaco y su capacidad de respondedor a
una carga de volumen, en caso de hipovolemia funcional secundario a bloqueos
neuroaxiales.

3. Beneficios del estudio: Tratamiento del paciente hipovolémico.
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4. Procedimientos del estudio: Ecocardiograma Transtoracico.

5. Riesgos asociados al estudio: Niega

6. Aclaraciones: Su decision de participar en el estudio es completamente
voluntaria. No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de
no aceptar la invitacién. Si decide participar en el estudio puede retirarse en el
momento que lo desee, aun cuando el investigador responsable no se lo solicite,
pudiendo informar o no, las razones de su decision, la cual sera respetada en su
integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

Si tiene alguna pregunta o si desea alguna aclaracién: por favor comunicarse con
el Doctor. WILLIAM DIAZ HERRERA (teléfono 3162400417) o con el Doctor.
MIGUEL SANDOVAL CABRERA (teléfono 3115137090)

S| CONSIDERA QUE NO HAY DUDAS NI PREGUNTAS ACERCA DE SU
PARTICIPACION, PUEDE S| ASi LO DESEA, FIRMAR EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO QUE FORMA PARTE DE ESTE DOCUMENTO.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo, C.C.N°

de

He leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido
respondidas de manera satisfactoria por el investigador que me entrevisto. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados
o difundidos con fines cientificos, por lo tanto, deseo participar voluntariamente en
el proyecto de investigacion.

Nombres y Apellidos del Participante

Firma del Participante.
C.CNe°

Nombre del Testigo

Firma del Testigo.
C.CNe°

Esta parte debe ser completada por el investigador (o su responsable)

He explicado al Sr. €))
el propésito de la
investigacion, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implican su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella
(Resolucion No0.8430 de 1993) una vez concluida la sesion de preguntas y
respuestas, se procedié a firmar el presente documento.

Firma del Investigador Fecha
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