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RESUMEN

Introduccion/Contexto:

La anestesia para cirugia cardiaca acarrea riesgos adicionales de deterioro
hemodinamico, siendo la hipovolemia un posible desencadenante.El diagndstico y
manejo dependera en gran medida del juicio clinico que tenga el anestesidlogo en
la interpretacion y control de dichos cambios hemodinamicos.

Objetivo:

El propésito de éste estudio fue medir el indice de colapsabilidad de la vena cava
inferior (ICVCI) , como predictor de hipovolemia en pacientes sometidos a
revascularizacion miocardica o cambio de valvula aodrtica y su relacidon con variables
hemodinamicas, durante la induccion anestésica.

Metodologia:

Se utiliz6 un disefio observacional tipo corte transversal, desarrollado en la
Fundacién La Cardio de Bogota, Colombia. En pacientes llevados a 2 tipos de
cirugias cardiovasculares. Se revisaron los récords de anestesia, historia clinica e
imagenes; y las variables se analizaron en JASP v 0.17.1.

Resultados:

Se incluyeron un total de 60 pacientes de los cuales 40 fueron sometidos a
revascularizacion miocardica (RVM) y 20 a reemplazo de valvula aértica (RVAO). La
proporcion de hipovolemia (ICVCI mayor del 30%) fue de 67% (40). No se
encontraron diferencias en los grupos cuando se compararon segun el punto de
corte del 30% para definir hipovolemia por ICVCIl. La media del ICVCI para
revascularizacién miocardica fue de 32.7 (IC 95%; 30.5-34.8) versus 29.33 (IC 95%;
25.6-33-0) en el reemplazo de valvula aortica.

Conclusiones:
El valor de corte de 30% no mostro relacidn estadisticamente significativa con el
ayuno o con las variables hemodinamicas durante la induccidén anestésica.



SUMMARY

Introduction/Context:

Anesthesia for cardiac surgery carries additional risks of hemodynamic
deterioration, with hypovolemia being a possible trigger. Diagnosis and
management will largely depend on the clinical judgment of the anesthesiologist
in interpreting and controlling said hemodynamic changes.

Objective:

The purpose of this study was to measure the inferior vena cava
collapsibility index (ICVCI) as a predictor of hypovolemia in patients undergoing
myocardial revascularization or aortic valve replacement and its relationship with
hemodynamic variables during anesthetic induction.

Methodology:

A cross-sectional observational design was used, developed at the La
Cardio Foundation in Bogota, Colombia. In patients taken to 2 types of
cardiovascular surgeries. Anesthesia records, clinical history and images were
reviewed; and the variables were analyzed in JASP v 0.17.1.

Results:

A total of 60 patients were included, of whom 40 underwent myocardial
revascularization (MVR) and 20 aortic valve replacement (AVR). The proportion
of hypovolemia (ICVCI greater than 30%) was 67% (40). No differences were
found between the groups when they were compared according to the cut-off
point of 30% to define hypovolemia by ICVCI. The mean ICVCI for myocardial
revascularization was 32.7 (95% CI; 30.5-34.8) versus 29.33 (95% ClI; 25.6-33-0)
in aortic valve replacement.

Conclusions:
The cut-off value of 30% did not show a statistically significant relationship
with fasting or with the hemodynamic variables during anesthetic induction.

Keywords: Inferior vena cava (IVC) compliance index, ultrasonography,
hypovolemia, anesthesia, perioperative care.



1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

La inestabilidad hemodinamica durante la induccion anestésica es una entidad
clinica con diferentes causas, que se caracteriza por presentar falla circulatoria
sisttmica. En pacientes con estas condiciones es necesario estimar
adecuadamente la cantidad de volumen sanguineo (volemia) para realizar una
correcta reposicion de liquidos y evitar la sobrecarga de fluidos (1).

La concepcion de respuesta a liquidos se ha convertido en un tema de gran interés
en los ultimos tiempos, posiblemente porque se trata de una evaluacion desde una
perspectiva practica para la administracion de liquidos via endovenosa
(fluidoterapia). La restauracidon y mantenimiento apropiado de la volemia son
propésitos fundamentales para el adecuado manejo de los pacientes candidatos a
cirugia cardiaca y bajo cualquier estado de shock (2). Un aporte de escasos liquidos
puede conllevar a una hipoperfusion tisular y empeorar la disfuncion organica; sin
embargo, un exceso de prescripcion de liquidos también puede generar una barrera
al suministro de oxigeno y comprometer la evolucion del paciente (3).

Datos recientes advierten que el aporte excesivo de fluidos puede limitar la hipoxia
tisular, la progresion a disfuncién organica y brindar un mejor panorama (4). Un
estudio que soporta dicha idea demostré6 que un protocolo de terapia por metas
minimiza la falla organica y promueve la supervivencia en pacientes con sepsis
grave (5). Lopes M, et al. concluyen que la optimizacion de la precarga y el gasto
cardiaco (GC) en pacientes sometidos a cirugia mayor reduce las complicaciones
postoperatorias y el tiempo de estancia hospitalaria (6). Por lo tanto, la hipovolemia
no corregida conduce a la infusion inadecuada de agentes vasopresores, que
podrian aumentar la hipoperfusion de los 6rganos y conducir a isquemia (7).

Por otra parte, el aporte con exceso de liquidos se ha correlacionado con el
aumento de complicaciones, incremento en el tiempo de estancia en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) y hospitalaria, asi como aumento de las cifras de
mortalidad en un 50% (8). Una revision de cohorte demostré una asociacion positiva
entre el balance de liquidos diario acumulado y mortalidad (9).

El primer eslabon en el manejo hemodinamico de los pacientes en estado critico es
delimitar la apropiada perfusién de 6rganos y tejidos, a pesar de que los signos de
shock puedan ser claros (10). En este sentido es conveniente anotar que la terapia
enfocada al aumento del GC y la entrega de oxigeno en pacientes con adecuada
perfusion, no resulta util. Estudios previos han denotado que la indicacion supra
normal de los parametros hemodinamicos puede ser negativa (11,12).

En los ultimos tiempos se ha venido desarrollando técnicas minimamente invasivas
de monitorizacion hemodinamica funcional, que han venido desplazando métodos
convencionales invasivos como el catéter de Swan-Ganz, usando la evaluacion de
la vena cava por ultrasonografia, metodologia que se ha manifestado para
responder al prototipo de la terapia con liquidos en las UCI. Sin embargo, no existen
datos colombianos de casos clinicos que permitan evaluar el estatus del volumen
del paciente candidato a cirugia cardiaca a través de la medicion de la
distensibilidad de la vena cava, como un método de facil medicidén, seguro y con una
menor proporcion de riesgos potenciales con respecto a métodos mas invasivos.



En consecuencia, la presente propuesta académica pretende observar el
comportamiento hemodinamico de los pacientes llevados a cirugia cardiovascular
en relacion a la variacion del indice de colapsabilidad de la vena cava inferior
(ICVC) por ecocardiografia. Dichos resultados generaran conocimiento sobre el
comportamiento de estos parametros dinamicos en los pacientes llevados a cirugia
cardiaca. Ademas que servira como base para estudios, que permitan generar
asociaciones entre el comportamiento hemodinamico y estos parametros
subrogados de hipovolemia.

1.2 Justificacion

Uno de los grandes desafios en la practica clinica es la dosificacion de liquidos por
via intravenosa durante la reanimacion, la cual sigue siendo en gran medida de
manera empirica. Sin embargo, la evaluacidon objetiva de la respuesta al reto con
liquidos en las pacientes criticos resulta dificil y realmente enigmatica, dado que la
evidencia cientifica y médica ha demostrado que solo la mitad de los pacientes con
inestabilidad hemodinamica o algun grado de choque en la UCI responde a un reto
de liquidos (13).

La administraciéon de liquidos y reanimacién del paciente requiere entonces de una
evaluacion precisa del estado del volumen intravascular (precarga cardiaca) y la
probabilidad de que el paciente responda (aumento del volumen sistélico) a un reto
de liquidos (respuesta a volumen).

Los marcadores volumétricos de la precarga cardiaca son por tanto utiles para
comprobar si la precarga cardiaca aumenta de forma efectiva durante la infusion de
liquidos. Estudios recientes evaluaron la capacidad de la variacion respiratoria en el
diametro de la vena cava para predecir un aumento de al menos 15% en el GC (14).
Otros autores midieron la variacion porcentual del diametro de la VC, el GC se midi6
empleando ecocardiografia pre y post a la infusion de volumen, y un GC sensible a
liquidos fue con un 15% de aumento (14).

Es asi, como ampliar el conocimiento sobre el comportamiento hemodinamico de
pacientes candidatos a cirugia cardiaca mediante el conocimiento de su estado de
hipovolemia relacionado al indice de colapsabilidad de la vena cava, resulta de vital
importancia para nuestra practica clinica y permite extender el uso de técnicas
minimamente invasivas como diagndstico y monitorizacidon hemodinamica de los
pacientes de cirugia cardiaca.



2. Marco teodrico

La dosificacion y evaluacién de la administracién de liquidos por via intravenosa
durante procedimientos quirurgicos cardiovasculares sigue siendo, en gran medida,
empirica. Por ejemplo, la escasez de liquido puede generar hipoperfusion tisular y
empeorar la disfuncién de 6rganos, sin embargo existen datos recientes sobre la
reposicidn hidroelectrolitica agresiva y precoz en pacientes criticamente enfermos
pueden empeorar los resultados (15).

Existen diversas determinaciones clinicas que permiten estimar la volemia, como la
evaluacion de signos vitales, los marcadores bioquimicos del metabolismo y la
medicion de la presion venosa central. Sin embargo, algunos de ellos presentan
baja sensibilidad debido a mecanismos fisiolégicos de compensacion.

La utilidad de medir el diametro de la ICVCI para monitorizar la volemia en
pacientes que han sido sometidos a terapia de dialisis ya ha sido documentada,
actualmente también se emplea en pacientes ventilados y hemodinamicamente
inestables (16).

La vena cava inferior es una vena de gran tamafio faciimente compresible. Su
diametro posee una alta correlacion con la funciéon de las cavidades cardiacas
derechas y su calibre no es afectado por la respuesta compensatoria
vasoconstrictora que se genera ante la pérdida de volumen intravascular. Por eso,
refleja el estatus de la volemia con mayor precisién que otros parametros, como los
basados en el sistema arterial (presién sanguinea, diametro de la aorta, entre otros)
(17).

En personas saludables con respiracion espontanea, las variaciones ciclicas en la
presidn pleural se transmiten en la auricula derecha y producen cambios en el
retorno venoso. Esta presion es negativa durante la inspiracion, lo que provoca la
disminucién del diametro de la VCI en aproximadamente un 50%. Se predice que
esta variacion es anulada, cuando durante la presion negativa inspiratoria, la VCI no
muestra cambios significativos de calibre. Esto ocurre durante el taponamiento
cardiaco o la insuficiencia cardiaca derecha severa (18).

En pacientes ventilados mecanicamente, la fase inspiratoria produce un incremento
de la presion pleural, que se transmite a la auricula derecha, reduciendo el retorno
venoso. Como resultados, las modificaciones en el diametro de la VCI son inversas
a las de la respiracién espontanea, con un aumento inspiratorio y una disminucién
espiratoria. No obstante, estos cambios son abolidos en la dilataciéon de la VCI
producida por un estado de sobrecarga de volumen. Los cambios respiratorios
ciclicos en el calibre del vaso se observan sélo en pacientes ventilados con volemia
normal o disminuida, siendo este concepto fundamental para comprender la
importancia y utilidad de esta técnica (19).

El volumen sanguineo circulante se encuentra principalmente en el sistema venoso
(65%), una variacién en este volumen puede afectar la imagen ecografica de la
vena cava inferior. Una imagen aplanada de la vena cava inferior en un paciente en
condicion de shock, esta correlacionada con una baja presion venosa central e
indica un componente hipovolémico del choque (20).

La variabilidad respiratoria se expresa como la diferencia porcentual existente entre
los diametros maximo (inspiratorio) y minimo espiratorio de la VCI, dividido por el
diametro maximo inicial inspiratorio, en pacientes ventilados.



12% de cambio se considera significativo. Los pacientes que presentan este
porcentaje 0 uno mayor en la variabilidad probablemente tendran mejor respuesta a
la administraciéon de volumen. Con este método se ha descrito una sensibilidad del
90% y una especificidad del 100% (18).

Técnicas para la medicion con ultrasonografia de los diametros de la vena
cava inferior

Se coloca al paciente en posicion supina, el grado de elevacion de la cabecera de la
cama no ha demostrado relevancia. En cuanto al equipo se debe utilizar un
transductor de baja frecuencia (3.5-5 MHz), tal como un transductor “phased array”
o curvilineo.

Se pueden hacer dos tipos de aproximacién. La primera es obtener una vista
subxifoidea del corazon mediante la colocacidon del transductor en el abdomen del
paciente inmediatamente por debajo de la apdfisis xifoides con el marcador del
transductor hacia la derecha del paciente; una vez que se obtiene una visualizacion
de las cavidades del corazoén, el transductor se gira 90° hasta que el marcador esté
apuntando hacia la cabeza del paciente. En este punto, la vena cava inferior ha de
ser visualizada en el plano longitudinal cuando entra en la auricula derecha (21).

El segundo método consiste en escanear, con el higado como una ventana
acustica, mediante la colocacion del transductor entre la linea media axilar y anterior
derecha, a la altura del séptimo al noveno espacio intercostal, el marcador debe
estar apuntando a la cabeza del paciente. Se puede visualizar la vena cava inferior
que discurre longitudinalmente adyacente al higado y cruzando el diafragma.
Siguiendo el vaso y observando su entrada a la auricula derecha, se puede
confirmar que se trata de la vena cava inferior y no de la aorta que corre paralela a
la misma (21).

La medicién de los diametros de la vena cava inferior se debe realizar 2 cm desde
donde entra en la auricula derecha en direccion caudal y desde borde interno a
borde interno, sin incluir el espesor de la pared (21).

Correlacién de los diametros de la vena cava inferior y su variabilidad con la
presion venosa central y el gasto cardiaco.

La evaluacién del diametro maximo de la vena cava inferior y su correlacion con las
PVC en pacientes bajo ventilacion espontanea, ha sido reportada por numerosos
estudios, quedando resumidos los valores de PVC, diametro y su porcentaje de
colapso con la respiracion, en el esquema emitido por la Asociacién Americana de
Ecocardiografia ( Cuadro I).

Table 3 Estimation of RA pressure on the basis of IVC diameter and collapse

Variabla Normal (35 [3] mm Hg) Imtermediate {(5-10 [E] mm Hg) High (15 mm Hg]
IWC diameter =2.1 cm =2.1 cm »>2.1 cm 2.1 cm
Collapse with sniff =50% <50% »50% <50%
Secondary indices of elevated RA pressure = Restrictive filling

s Tricuspid E/E’ = 6
» Diastolic flow predominance in hepatic
veins (systolic filling fraction < 55%)

Tabla tomada de: Rudski, L., Lai, W., Afilalo, J., Hua, L., Handschumacher, M.,
Chandrasekaran, K., Solomon, S., Louie, E. and Schiller, N., 2010. Guidelines for
the Echocardiographic Assessment of the Right Heart in Adults: A Report from the
American Society of Echocardiography. Journal of the American Society of
Echocardiography, 23(7), pp.685-713.



En pacientes bajo ventilacion mecanica existe evidencia que respalda la utilidad del
indice de colapsabilidad de la VCI para determinar qué pacientes responderan
adecuadamente al aporte de volumen, sin olvidar que estos valores pueden estar
alterados por la presencia de disfuncion aguda ventricular derecha, otras entidades
que cursan con incremento de presiones en cavidades derechas (taponamiento
cardiaco, neumotérax a tension), aumento de presioén intraabdominal, y valores
elevados de presion positiva al final de la espiracion (PPFE) sin establecerse hasta
el momento un valor que impida su evaluacion.

Dos estudios son los mas representativos de la evaluacién ultrasonografica de la
distensibilidad de la vena cava inferior (dVCI) para determinar respuesta a volumen.
Barbier et al incluyeron pacientes bajo ventilacibn mecanica sin esfuerzo respiratorio
y obtuvieron el indice de distensibilidad, mediante el diametro de la VCI maximo y
minimo obtenidos justo distalmente a la vena hepatica y expresando este valor
como un porcentaje indexado de acuerdo con lo siguiente:

(Diametro maximo - Diametro minimo) x 100

Diametro minimo

Con un punto de corte de 18% (estableciendo como respondedor a volumen, valores
por encima de 18% y una sensibilidad y especificidad reportadas de 90%) (22).

Por otra parte, Feissel et al, incluyeron en su estudio pacientes bajo ventilacion
mecanica obteniendo el indice de distensibilidad de acuerdo con lo siguiente:

(Diametro maximo - Diametro minimo) x 100

0.5 (D maximo - D minimo)

Reportando un punto de corte de 12% (estableciendo como respondedor a volumen,
valores por encima de 12%), con un valor predictivo positivo de 93% y valor
predictivo negativo de 92% (23).

Recientemente Duwat reporté una sensibilidad de 80.7% y especificidad de 93.7%
para un indice de colapsabilidad de la vena cava inferior (ICVCI), de 30% mayor
(24). En pacientes con ventilacion espontanea, existen revisiones que han
correlacionado el diametro maximo de la VCI con la presion venosa central y la
presencia de hipovolemia.

Muller desarrollé el indice de colapsabilidad de la VCI en pacientes con ventilacion
espontanea mediante la siguiente ecuacion:

Diametro maximo - Diametro minimo)

Diametro maximo x 100



Reportando un punto de corte de 40% con una sensibilidad de 70% y especificidad de
80% (25). Existen estudios que han descrito la utilidad de pruebas exploratorias que
consiste en la elevacion pasiva de piernas (30-45°), por 1-3 minutos, lo cual ocasiona
incremento del retorno venoso en aproximadamente 150-300 cm3 hacia la auricula
derecha, generando un cambio en el gasto cardiaco en pacientes respondedores a
volumen. Monnet y Lamia han reportado sensibilidad de 93% y especificidad de 94%
para detectar variaciones en el flujo maximo aodrtico e incremento del gasto cardiaco
con esta maniobra, ante lo cual se sugiere la utilidad de esta maniobra en la variacion
de la VCI, en pacientes con presencia de ventilacion espontanea o arritmias cardiacas
(26).

En la actualidad 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 cerebrovascular, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal aguda, estancia hospitalaria prolongada, e incluso el aumento de la
tasa de mortalidad tanto en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, como aquellos de
procedimientos quirdrgicos no cardiovasculares (27,28).

Cifras que correlacionan diametro de VCI y volemia

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

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.

indice de variabilidad de la vena cava inferior.

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

indice de colapsabilidad de vena cava inferior (ICVCI), método para evaluar la
respuesta de fluido en pacientes con ventilacion espontanea. Se define como:
(Diametro espiratorio o maximo) — (Diametro inspiratorio o minimo) / (Diametro
espiratorio o maximo) X 100, donde un valor superior a 30% predice que el paciente
respondera a volumen.

En conclusion, el uso de ultrasonografia cardiovascular como un método de
evaluacion perioperatoria se podria hacer seguimiento del estado hemodinamico y
decidir la mejor estrategia terapéutica (volumen, inotropia, uso de vasopresores y
demas) que mas se ajuste a las necesidades clinicas que requiera el paciente.



3. Pregunta de investigacion

¢ Como es el comportamiento hemodinamico de los pacientes llevados a cirugia de
revascularizacion miocardica y reemplazo valvular aortico en quienes se documento
hipovolemia posterior a la medicién del indice de colapsabilidad de la vena cava inferior
previo al procedimiento?

4. Objetivos
4.1 Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas y hemodinamicas durante la induccion anestésica
segun la presencia de hipovolemia, evaluada con el indice de colapsabilidad de la vena
cava inferior en pacientes llevados a cirugia de revascularizacién miocardica.

4.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar a través de variables sociodemograficas y clinicas los pacientes de
cirugia de RVM y valvula adrtica.

2. Clasificar a los pacientes llevados a cirugia de revascularizacion miocardica y
reemplazo valvular adrtico con presencia de hipovolemia segun la medicién del
indice de colapsabilidad de la vena cava inferior.

3. Describir el comportamiento hemodinamico de los pacientes clasificados con
hipovolemia segun las mediciones del indice de colapsabilidad de la vena cava
inferior.

4. Describir el manejo terapéutico de la hipotension posterior a la induccion
anestésica, de acuerdo al indice de colapsabilidad de la vena cava inferior.

5. Formulacion de hipétesis
Al ser un estudio observacional descriptivo no requiere formulacion de hipdtesis.

Hipotesis alternativa: no aplica
Hipdtesis nula: no aplica
6. Metodologia

6.1 Tipo y disefio de estudio

Estudio observacional descriptivo de corte transversal

6.2 Poblacion y muestra

Poblacién: Pacientes llevados a cirugia de RVM vy valvula adértica en la Fundacion
Cardio infantil, Bogota Colombia.

Muestra: La muestra sera no probabilistico por conveniencia, se tomaron aquellos
pacientes que fueron llevados a procedimientos de revascularizacion miocardica o
cambio de valvula adrtica, realizado en La Cardio - Fundacion Cardioinfantil, Bogota
Colombia, durante el tiempo comprendido entre Julio de 2022 y Enero de 2023.



6.3 Criterios de inclusion y exclusion

6.3.1 Criterios de inclusion:
- Pacientes adultos mayores de 18 afnos.
- Pacientes sometidos a cirugia de RVM vy cirugia de valvula aortica como
patologia Unica

- Pacientes en ventilacion espontanea: sin requerimiento de soporte ventilatorio
(ventilacion mecanica invasiva: explicado como la conexion del paciente a
través de un tubo endotraqueal o traqueostomia a un dispositivo de ventilacion
artificial)

- Pacientes con cirugia programada

6.3.2 Criterios de exclusion:

- Pacientes con fraccion de eyeccion disminuida, si FEVI <40%

- Pacientes con indice de masa corporal (IMC) mayor a 35 kg/m2
- Pacientes con antecedentes o enfermedad hepatica

- Pacientes con ascitis

- Pacientes con arritmia cardiaca

- Pacientes con hipertension abdominal

6.4 Tamano de muestra

Este estudio observacional no requiere un calculo del tamafo de la muestra. Se
tomaron todos los pacientes que fueron llevados a cirugia de RVM o cirugia de
valvula adrtica en la Fundacion Cardio Infantil en el periodo comprendido entre julio
de 2022 y enero de 2023 que cumplieron con los criterios de seleccion. Esperamos
obtener aproximadamente 60 pacientes segun los registros institucionales.

6.5 Muestreo

El muestreo fue consecutivo, no probabilistico hasta terminar el periodo de tiempo
establecido.



6.6 Definicion y operacionalizacion de variables

6.6.1 Definiciones & Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de
variables
Nomb_re 22 lE Definicion Naturaleza Escala Unldade’s °
variable categorias
Edad cronoldgica
que se basa en el
Edad tiempo que ha | Cuantitativa | Continua | Afos
pasado desde el
nacimiento.
Peso Magg de UN 1 Cuantitativa | Continua Kg
individuo en kg.
Peso en
IMC (indice de | kilogramos dividido Cuantitativa | Continua | Kg/m2
masa corporal) | por el cuadrado de
la talla (kg/m2)
Altura de una
Talla persona de pies a | Cuantitativa | Continua | Metros
cabeza en metros
Variable  nominal Femenino
Sexo (femenino o | Cualitativa Nominal .
. Masculino
masculino)
PVC (presién . ,
Presion promedio o .
venosa Cuantitativa | Continua | mmHg
de venas
central)
Medicion de los
pH iones de hidrégeno | Cuantitativa | Continua | 7.38 a 7.42
(H+) en la sangre
Muestra el balance
metabodlico en los
gases y se define
como la cantidad
de acido requerido
para llevar un litro
de sangre a un pH Valores negativos
Base exceso y PaCO, a valores Cuantitativa | Discreta y positivos

normales. Esta
incrementa en la
alcalosis
metabdlica y
disminuye en la
acidosis
metabdlica en
general.

enteros (ejem: -5/
+5)




Volumen de

Volumen de
cristaloides en el

X . ! Cuantitativa | Discreta mL
cristaloides reservorio de
bomba
Presion arterial Presion  promedio
. de las arterias | Cuantitativa | Continua | mmHg
media (PAM)
mmHg
indice de
distensibilidad I\/.Iedlda. . de Cuantitativa | Continua | Porcentaje
de la vena | distensibilidad
cava
Frecuencia Pulsaciones en un o . Latidos por
, . Cuantitativa Discreta ,
cardiaca (FC) | minuto minuto
Volemia Volumen total de
(Volumen total) | sangre circulante | Cuantitativa | Continua | Litros
de ingreso del cuerpo
Conjunto de O_beS|dad
Diabetes
enfermedades, la . .
Enfermedades . s : Hipertension
mayoria de ellas | Cualitativa Nominal .
prevalentes . arterial
habituales y A
tipicas sma
’ EPOC
Preescolar
. Nivel de educacion Primaria
Nivel ) mas alto que una o . Bachillerato
educativo o de Cualitativa Ordinal .
. persona ha Técnico
escolaridad ; : o
culminado. Universitario
Posgrado
Indica el tiempo en
Dias de | el que un paciente
estancia utilizé6 un servicio | Cuantitativo | Discreto Dias
hospitalaria hospitalario
médico.
Presiéon de la
sangre en la vena
Presion cava superior, Cuantitativa | Discreta cm de H20
venosa central | cerca de la
auricula derecha
del corazoén
Tioo de Presion control
po Tipo de  flujo - . ACP
ventilacion . . Cualitativa Nominal
. respiratorio Volumen control
mecanica
ACV
Resultado de
Balance de | comparar el
volumen y | Cuantitativa | Discreta mL

liquidos inicial

composicion tanto
de los liquidos




recibidos como las
pérdidas,
enmarcando esta
comparacion en un
periodo de tiempo
determinado
(induccién
anestésica)

Nuamero de
respiraciones que

Frecuencia . . I . Respiraciones por
: . realiza un ser vivo | Cuantitativa | Discreta )
respiratoria : minuto
animal en un
periodo especifico.
Saturacion Indicadores de
venosa central | aporte de oxigeno | Cuantitativa | Discreta Porcentaje
de O2 tisular
Sistema de
clasificacion de
severidad o]
APACHE gravedad de | Cuantitativa | Discreta Puntos
enfermedades  al
ingreso
hospitalario.
Parametro clinico
de medida de
Lactato acido lactico al | Cuantitativa | Discreto | mMol/L
egreso del
paciente
Volumen total de
Volemia sangre circulante | Cuantitativa | Discreta | Litros
del cuerpo
Clasificacion de la
sangre de acuerdo
con las A
Grupo, caracteristicas Cualitativa Nominal B
sanguineo presentes por fuera AB
de los glébulos 0]
rojos y en el suero
de la sangre
Medicamento que
se usa para inducir Hionoti
; ipnaotico
anestesia, o0 en e
- Analgésico
Anestésico otras palabras para I ,
" Cualitativa Nominal [ mayor
administrado provocar una
. Bloqueadores
pérdida temporal

de la sensibilidad
de la conciencia.

neuromusculares




Fraccion de %  de = cambio
eveccidn V] fraccional medido | Cuantitativa | discreta Porcentaje
y Método Simpson
Método para IcVCl> 30 %
evaluar la baja
. (Respondedor a
. . respuesta de fluido o o
Hipovolemia en pacientes con Cualitativa - Nominal liquidos)
por ICVCI pacie Cuantitativa ICVCI < 30 % (No
ventilacion
. Respondedor a
mecanica con .
. ) liquidos)
invasiva
Medicamento que
Vasopresor genera Cualitativa - . Noreplnefrlna
e vasoconstriccion e o Nominal mcg/kg/min
administrado . Cuantitativa :
incrementa la Vasopresina Ul/h
presion arterial

6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

Técnica e instrumento de medicion:

La evaluacidon de la colapsabilidad de la vena cava inferior se realiz6 por
ultrasonografia utilizando el equipo Phillips® CVX 3D, por medio de un transductor
sectorial de 2-5 MHz por parte del anestesiologo cardiovascular que cuenta con
capacitaciéon en ecocardiografia, y por medio de una ventana subcostal con corte
longitudinal en modo M, para evaluar el diametro de la vena cava inferior y su
variabilidad con los movimientos de inspiracion y espiracion, tomando una medicién
estatica con la herramienta de medicién milimétrica para realizar el calculo de la
ICVCI.

Se registraron variables demograficas, diagndsticas, mediciones ecocardiograficas,
escalas de severidad de valvulopatia o enfermedad coronaria, datos de
hipoperfusion (lactato, exceso de bases, presion arterial media), estado acido base
(pH, HCO3), balance de liquidos, tipo de ventilacion, presiones de la via aérea
(presidon maxima, presion meseta), volumen corriente y frecuencia respiratoria, asi
como uso de vasopresores, saturacidon venosa, PVC, ICVCI (indice de
colapsabilidad de la vena cava inferior expresado en porcentaje.

Instrumentos:

Consentimiento informado:

Documento en el cual se le describe a los participantes/pacientes, todos los
aspectos relacionados con su participacion en la investigacion.

Formato de Historia Clinica:

Documento principal de sistema de informacion sanitario que constituye el registro
completo de la atencién prestada al paciente durante su enfermedad, de lo que se
deriva como documento legal.

Formato de registro de variables establecidas:

Plantilla previamente disefiada para la toma de datos o para anotar los resultados
de las actividades realizadas, que permite una informacion documentada y
detallada.




Descripcion de la Técnica ecocardiogréfica:

El transductor recomendado para la evaluacion de la vena cava, es el sectorial, con
superficie de contacto pequefia y de baja frecuencia, con rangos de 2-5
MHz,seleccionando en la maquina de ultrasonografia modo bidimensional (2D), y el
perfil de cardiologia, si se cuenta con el mismo. El paciente debera encontrarse
idealmente en decubito dorsal y se localiza la ventana acustica subxifoidea o
subcostal, colocando el transductor inmediatamente por debajo y ligeramente hacia la
derecha del apéndice xifoides, dirigiendo el transductor hacia el hombro izquierdo del
paciente aproximadamente 15°, con la marca del transductor hacia la izquierda del
paciente en sentido horario a las dos o tres, y con una profundidad de 16-20 cm o
mayor, a fin de localizar el corazén, para posteriormente realizar un giro continuo en
sentido anti horario del transductor de las 3 a las 12 y ligero desplazamiento hacia la
izquierda. Realizando los movimientos sugeridos se apreciara la vena cava en su
trayecto por el higado, en su sitio de unidn al atrio derecho, la glandula hepatica y la
vena hepatica.

Una vez localizada la vena cava debera realizarse la medicion en modo M (mono
dimensional) a 2 cm distal de su unién con el atrio derecho (Guias americanas de
ecocardiografia recomienda medicion perpendicular al eje largo, justo proximal a la
unién de la vena hepatica, que es aproximadamente de 0.5 a 3 cm de la auricula
derecha). Deberan realizarse medidas del diametro maximo de un ciclo respiratorio en
inspiracion y espiracion.

6.8 Plan de procesamiento de muestras biologicas

No aplica.

6.9 Plan analisis de datos

Estadisticas descriptivas univariadas fueron calculadas para las variables del
estudio. Para las variables cualitativas se calcularon frecuencias absolutas vy
relativas. Para las variables cuantitativas se calcularon promedios y desviaciones
estandar o medianas y rangos intercuartilicos dependiendo de la presuncién de
normalidad de la variables evaluada a través de la prueba de Shapiro-Wilk.
Adicionalmente se describieron las caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes que responden y no responden a volumen usando la misma estrategia
reportada anteriormente. Para el analisis bivariado, se usaron t de student y X2
segun la naturaleza de la variable con sus respectivos intervalos de confianza al
95% para apoyar la descripcion. Se realizé un analisis exploratorio de correlacion
lineal simple y coeficiente de correlacién de Pearson para algunas variables de
interés. Todos los analisis estadisticos fueron realizados en el software JASP
version 0.17.1



6.10 Alcances y limites de la investigacion

6.10.1 Alcances de la investigacion

Los resultados obtenidos a partir del presente estudio serviran como guia
orientadora para el personal de salud cuyos pacientes candidatos a cirugia
cardiovascular requieran ser monitorizados a través de ultrasonografia y el indice de
distensibilidad de la vena cava. Asi mismo es conveniente destacar que a partir de
los resultados encontrados podrian sugerirse la realizacion rutinaria de
ecocardiografia preoperatoria para descartar hipovolemia en pacientes con alto
riesgo de deterioro hemodinamico durante la induccidon anestésica, permitiendo su
manejo oportuno.

Finalmente, los resultados obtenidos a partir del presente estudio permitiran la
creacion de un documento de caracter académico que podra ser expuesto al publico
mediante su divulgacién en congresos, simposios y/o seminarios de indole
meédico-quirurgica.

6.10.2 Limites de la investigacion

El caracter observacional del estudio supone multiples sesgos siendo los mas
relevantes, el riesgo de sesgo de seleccion y medicion relacionados a la técnica
ecografica, que es operador dependiente y potencialmente puede no clasificar de forma
adecuada los pacientes. El estudio incluira solo a los pacientes que cuenten con el
estudio ecocardiografico y las mediciones para el calculo de los indices, lo cual
potencialmente puede excluir pacientes con dificultades técnicas.

La técnica de medicion no esta sujeta a estandarizacion por lo cual se introducira un
sesgo de medicion, sin embargo, todos los anestesidlogos cardiovasculares se
encuentran entrenados para realizar este abordaje que en consecuencia mitigaria el
riesgo del sesgo.

7. Aspectos éticos

El estudio se realizara dentro de los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos segun la Declaracién de Helsinki - 64a Asamblea
General, Fortaleza, Brasil Octubre 2013.

Se tendra en cuenta las regulaciones locales y nacionales del Ministerio de Salud
de Colombia Resolucion 8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo 1 “ De los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos”.

Se limitard el acceso de los instrumentos de investigacion unicamente a los
investigadores segun articulo 8 de la Resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud. Para efectos de confidencialidad los datos recolectados seran almacenados
en una base de datos disefada especificamente para el estudio en cuestion y
resguardada en el Departamento de Anestesiologia de la Fundacion Cardioinfantil —
La Cardio, durante el periodo de 5 afios a partir de la fecha de recoleccion de los
mismos. La responsabilidad de la confidencialidad y el cuidado de los datos recae
unicamente en los investigadores principales y su unica finalidad prevalecera en el
ambito académico. Asi mismo es conveniente anotar, que en relacion al articulo 20
de la Resolucion 008430 de 1993 las investigaciones en comunidades solo podran
ser realizadas por establecimientos que cuenten con Comités de Etica en



Investigacion que garanticen la proteccion de los individuos, por lo que se generara
destruccién del patrimonio bibliografico y documental, una vez alcanzado el objetivo
del presente estudio.

Sera responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la
informacion contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad
vigente en cuanto al manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100
de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981, Resolucién 008430 de 1993 y
Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacién estaran prestos a dar informacién
sobre el estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo
siempre y cuando sea de indole académica y cientifica, preservando la exactitud de
los resultados y haciendo referencia a datos globales y no a pacientes o
instituciones en particular.

Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservara el buen nombre
institucional profesional.

El estudio se realizara con un manejo estadistico imparcial y responsabile.

No existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba
declararse.



8.Administracion del Proyecto

8.1 Presupuesto

Contrapartida
Rubros
Financiado Ejecutora (s)* Total

Equipos (Mantenimianto) 500.000 1] 500.000
Bibliografia - Asasor 50.000 1] 50.000
Personal Medico x & meses 3.500.000 1] 3.500.000
Asesor (1/2 SMLV) 4H/Dia 1]

Material & Insumos 500.000 1] 500.000
Servicios tBcnicos 300,000 1] 300,000
Transporie G00.000 1] G00.000
Salidas a Campo 1] 1] 1]
Eventos Academicos BOD.O0D 1] BOD.O0D
Publicaciones 1.500.000 1] 1.500.000
Software especializado 450.000 1] 450.000

Gastos de Opaeracion: (Hasta el 7%
del valor obtenido de la sumatoria de
todos los rubros, menos seguimianta y
evaluacian) 574000 a 574000

TOTAL DESEMBOLSADO FOR DIl
DIRECCION DE INVESTIGACION E
INNOVACION UR-FCI B.774.000 1] B.774.000

Seguimiento y Evaluacidn (3% da la
sumatoria de los rubros con cargo DI,
incluido rubro de administracian) 283220 a 283220

VALOR TOTAL 9.037.220 1.500.000 10.537.220

*Minimao al 30% del valor del Proyecto

8.2 Cronograma
Actividades a realizar durante un semestre del afno 2022.

Actividades 1 2 3 4 5
Realizacidn de X
protocole de
investigacion
Sometimiento del X X

protecelo al comité
técnico cientifico de
ética

Pilote de formatos de
recoleccion de X X
informacién

Tabulacidn de datos X X X
Andlisis de los datos X X X

Redaccion de informe
final X X X

Entrega primer
borrador de articulo X X

Entrega articulo final
9 X

Inclusién de articulo
en repositorio UR



9. Resultados

Tabla No.1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes llevados a cirugia

cardiovascular.

Reemplazo .
de valvula Revascularizacién
Caracteristicas Frecuencia (n=60) e miocardica RVM
aértica RVAO (n=40)
(n=20)
Edad (afos) 66.5 £ 8.7 65.4+94 67.0+£84
Peso (Kg) 721+14.4 68.6 + 15.2 73.86 £+ 13.8
Talla (cm) 165.1£9.8 163.5+0.9 165.9+0.9

Hombres (%)

44 (73.3%)

13 (29,5%)

31 (70,4%)

Hipertension arterial

46 (76.6%)

14 (30,5%)

32 (69,5%)

Diabetes mellitus 19 (31.6%) 3 (15,7%) 16 (84,2)
Dislipidemia 37 (61.6%) 9 (24,3%) 28 (75,6%)
Tabaquismo 14 (23.3%) 2 (14,2%) 12 (85,7%
Epilepsia 1(1.6%) 1 (100%) 0 (0%)
Hipertiroidismo 1(1.6%) 0 (0%) 1 (100%)
Asma 1(1.6%) 1 (100%) 0 (0%)
Err(‘,)f:igedad renal 4 (6.6%) 2 (50%) 2 (50%)
Hipotiroidismo 13 (21.6%) 2 (15,4%) 11 (84,6%)
Lupus eritematoso 1(1.6%) 1 (100%) 0 (0%)

Se incluyeron en el estudio un total de 60 pacientes de los cuales 40 fueron sometidos
a revascularizacion miocardica (RVM) y 20 a reemplazo de valvula aértica (RVAO), la
edad media fue de 66.5 + 8.7, siendo menor el rango de edad aquellos pacientes
llevados a reemplazo de valvula adrtica. El 73.3% del total de los pacientes eran
hombres, y predominaron en el grupo de los sometidos a revascularizacion miocardica.
En relacidén a la antropometria, el peso con una media 73.86 + 13.8 y talla de 165.9
0.9 demostré que los pacientes mas altos y con mayor peso corresponden al grupo
RVM.

Teniendo en cuenta las comorbilidades; 46 (76.6%) padecian hipertension arterial
(HTA), 37 (61.6%) de dislipidemia y 19 (31.6%) de diabetes mellitus (DM). Dividiendo la
poblacion en tipo de procedimiento se observa que los pacientes de MVR tienen una
frecuencia mas alta de HTA, dislipidemia y tabaquismo (69,5%; 75,6% y 85,7%
correspondientemente). Las comorbilidades menos frecuentes fueron asma,
hipertiroidismo, epilepsia y lupus, cada una de ellas con 1 paciente. (Tabla No. 1)



Tabla No.2. Presencia de hipovolemia en pacientes candidatos a cirugia cardiovascular

segun el indice de colapsabilidad de la vena cava inferior.

Variable ICVCI <30 % ICVCI>30% p
Género (hombre) 11(55%) 33 (82%) 0.023
Ayuno 13.4 (3.81) 15.1(2.94) 0.069
FEVI 55.2(8.14) 51.2(8.58) 0.091
Lactato 0.95 (0.46) 1.04 (0.46) 0.482
pH 7.39 (0.04) 7.40 (0.06) 0.585
Presién venosa central 8.25 (2.2) 6.97 (2.5) 0.064
Presion sistdlica (T1)

144.4 (26.54) 145.0 (26.53) 0.934
Presion diastolica (T1) 71.9 (13.85) 71.62 (13.87) 0.942
Frecuencia Cardiaca (T1) 68.9 (12.5) 69.6 (14.2) 0.841
Presion sistdlica (T2) 107.45 (24.9) 111.20 (22.79) 0.563
Presion diastolica (T2) 55.0 (10.9) 59.0 (13.3) 0.252
Frecuencia Cardiaca (T2) 65.9 (16.6) 67.2 (14.9) 0.765
Presién sistdlica (T3) 104.5 (19.29 105.3 (24.9) 0.888
Presién diastolica (T3) 52.6 (13.1) 57.2 (13.3) 0.211
Frecuencia Cardiaca
(T3) 62.4 (12.4) 67.9 (16.4) 0.191
Presion sistdlica (T4) 105.3 (31.6) 101.8 (23.3) 0.624
Presion diastolica (T4) 54.8 (15.4) 54.4 (10.6) 0.912




Frecuencia Cardiaca
(T4) 64.9 (14.2) 65.9 (13.5) 0.798

Total 31 29 60

Abreviaturas: (T1) Preinduccién, (T2) 1 minuto pos induccién, (T3) 5 minutos pos induccion, (T4) 10
minutos pos induccién.

La presencia de hipovolemia definida como un ICVCI mayor del 30% fue de 67%
(n=40). No se encontraron diferencias en los grupos cuando se comparo el ICVCl y el
tipo de cirugia. La media del ICVCI para revascularizaciéon miocardica fue de 32.7 (IC
95%; 30.5-34.8) versus 29.33 (IC 95%; 25.6-33-0) en el reemplazo de valvula adrtica
con intervalos de confianza del 95% que se superponen para los 2 grupos. Se encontré
una asociacién entre el género y la presencia de hipovolemia, teniendo los hombres
mayor probabilidad de tener hipovolemia comparado con las mujeres (82.5 % vs 17.5%.
OR 2.72; p: 0.023). De las otras variables, la que mas se acercod a la significancia
estadistica fue el ayuno preoperatorio, con una tendencia grafica que muestra mayor
hipovolemia en los pacientes con mas ayuno. (Grafico No.1)

Grafico No.1. Ayuno y presencia de hipovolemia en pacientes candidatos a
cirugia cardiovascular
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Evaluando la relacion del ICVCI y el ayuno encontramos que la media de ayuno de los
pacientes sin hipovolemia se encuentra entre 10-15 horas, Vs. aquellos pacientes con
hipovolemia (comportamiento bimodal) estando la media entre 15-20 horas de ayuno.
Graficamente, se puede observar una tendencia de mayor tiempo de ayuno en aquellos
paciente con mayor indice de colapsabilidad de la vena cava inferior.



Gases arteriales posterior a la induccion anestésica

Del total de pacientes incluidos (n=60) se evidencié una media de pH de 7.4 + 0.05
siendo igual para el grupo de pacientes MVR, contrario a la variable de bicarbonato
cuya media general fue de 21t 2.1, siendo mas alta en aquellos pacientes sometidos a
reemplazo de valvula adrtica. La media del lactato (1.0 £ 0.4), saturacion de oxigeno
(94.7 £ 2.9), hemoglobina (Hb) (14 £ 1.9), base exceso (B) (-2.5 + 2.1) y K+ (3.6 £ 0.3)
fueron muy similares en aquellos pacientes sometidos a cirugia cardiovascular,
independiente del tipo de procedimiento. La fraccion inspirada de oxigeno fue mayor en
los pacientes sometidos a reemplazo de valvula adrtica (77.1 = 33.5) vs.
revascularizacion miocardica (76.9 £ 35.3). Por el contrario, el exceso de base fue
menor en los pacientes sometidos a revascularizaciéon miocardica (-2.58 £ 2.2).

Comportamiento hemodinamico posterior a la induccidén anestésica
Comparando la poblacion segun la presencia de hipovolemia definida como un ICVCI
mayor de 30%. No se encontraron diferencias significativas en ninguna variable

hemodinamica previa o posterior a la induccién (Tabla No.2).

El 48.3% de los pacientes requerira de algun vasopresor durante la induccion, sin
embargo no se logré demostrar diferencias significativas de su uso en los pacientes

diagnosticados con hipovolemia segun indice de colapsabilidad (p=0.715).

Tabla No.3 Gases Arteriales Posterior a la Induccion

Variable Frecuencia (n=60) ICVCI <30 % ICVCI >30%

pH 7.4 £0.05 7.39+0.05 7.40 £ 0.05
NaHCO3 21+ 2.1 217120 209+2.1

Lactate (mmol/L) 1.0+04 1.03+0.50 1.00 £ 0.44
SatO2 94.7+29 944 +29 948 +29
FiO2 76.9+34.4 77.1+£33.5 76.9 £ 35.3
Cc02 34.2+5.5 35.0+£6.7 33.8+4.7
Hb 14+19 142+ 2.6 14.3+1.6
Hct 43+6.0 424+6.9 436156
cBase (B) -25+21 -255+1.7 -258+2.2
Na+ 139.8+2.8 139.4 £ 3.1 140.0£ 2.7
K+ 3.6+0.3 3.6+0.28 3.6+0.40
Cl 103.3+2.9 102.8 £ 2.7 103.5+ 3.0




Grafica No.2. Comportamiento hemodinamico de los pacientes clasificados con
hipovolemia segun mediciones del indice de colapsabilidad de la vena cava
inferior.
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El comportamiento hemodinamico general de los pacientes llevados a cirugia
cardiaca mostro que existe una disminucidn progresiva de la presion arterial sistélica
(preinduccion 144.8 mmHg) y diastdlica (71.7 mmHg) posterior a la induccion
anestésica (102.9 mmHg; 54.5 mmHg), respectivamente. Sin embargo los parametros
de frecuencia respiratoria (FR) y frecuencia cardiaca (FC) no demostraron mayor
variabilidad desde el momento de preinduccion hasta los 10 minutos posteriores.
(Gréfica No. 2).



Grafica No.3 Comportamiento hemodinamico de los pacientes clasificados con
hipovolemia segun las mediciones del indice de vena cava inferior.
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Evaluando el comportamiento hemodinamico de los pacientes clasificados como
hipovolémicos, se puede observar que no existe diferencia grafica en su
comportamiento hemodinamico antes, durante y después de la induccidén anestésica.
(Gréfico No.3)

Grafica No.4 Regresion lineal simple entre ayuno e indice de colapsabilidad.
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Se realizé un analisis exploratorio obteniendo un coeficiente de correlacién de pearson
entre las variables de ICVCI y ayuno que muestra una correlacioén positiva débil (0.22)
entre estas dos variables.

La variable de ayuno no mostré diferencias dependiendo del tipo de cirugia
cardiovascular, el promedio de tiempo de ayuno fue similar entre los pacientes
sometidos a reemplazo de valvula aértica (14.12 + 3.1) y revascularizacion miocardica
14.6 £ 3.4.

10. Discusion
Caracteristicas de la poblacion

En este estudio observamos un total de 60 pacientes de cirugia cardiaca, realizando en
todos ecocardiografia para evaluar el estado de volemia previo a la induccion, el
promedio de edad fue de 66 afos con predominio del género masculino (73.3 %). Mas
del 50% de los pacientes del estudio tenian alguna comorbilidad, las mas frecuentes
fueron la hipertensién arterial y la diabetes mellitus con el 77% y 62% respectivamente.
Al dividir la poblacion segun el tipo de cirugia, se observé que los pacientes llevados a
RVM tenian una mayor carga de comorbilidades, observandose proporciones mas altas
de hipertension arterial ( 69.5% vs. 30.5%), diabetes mellitus (84.2% vs.15.7%),
dislipidemia (75.6% vs. 24.3%) e hipotiroidismo (84.6% vs. 15.4%) (Tabla 1).

Diferentes estudios han demostrado que la hipertension arterial aumenta dos veces
mas la probabilidad de desarrollar hipotensién (30). Esta situacion se acentua mas en
los ancianos secundarios a la reduccidon de la reserva cardiaca y los cambios en las
respuestas barorreceptores y del sistema nervioso simpatico(32). Sin embargo en
nuestro estudio no se pudo comprobar dicha relacion.

Descripcion de hipovolemia

El objetivo principal del trabajo era describir la presencia de hipovolemia medida con el
indice de colapsabilidad de la vena cava inferior en pacientes de cirugia cardiovascular.
Se encontré que el 67% de los pacientes llevados a cirugia cardiaca tenian hipovolemia
definida por un ICVCI mayor al 30%, sin encontrar diferencias significativas en las
variables preoperatorias excepto por el género, en el cual los hombres mostraron mayor
presencia de hipovolemia con una diferencia estadisticamente significativa (p=0.023)
(Tabla 2).

Dos estudios son los mas representativos de la evaluacién ultrasonografica de la dVCI
para determinar respuesta a volumen, Barbier et al, incluyeron pacientes bajo
ventilacion mecanica sin esfuerzo respiratorio y obtuvieron el indice de distensibilidad,
mediante el diametro de la VCI maximo y minimo obtenidos justo distalmente a la vena
hepatica y expresando este valor como un porcentaje indexado. Con un punto de corte
de 18% (estableciendo como respondedor a volumen, valores por encima de 18% y una
sensibilidad y especificidad reportadas de 90% (22). Recientemente Duwat reporté una



sensibilidad de 80.7% y especificidad de 93.7% para un indice de colapsabilidad de
VCI, mayor de 30%(24).

Por otra parte, Feissel et al, incluyeron en su estudio pacientes bajo ventilacion
mecanica obteniendo el indice de distensibilidad, reportando un punto de corte de 12%
(estableciendo como respondedor a volumen, valores por encima de 12%), con un valor
predictivo positivo de 93% y valor predictivo negativo de 92% (23).

Muller desarrollé el indice de colapsabilidad de la VCI en pacientes con ventilacion
espontanea, reportando un punto de corte de 40% con una sensibilidad de 70% y
especificidad de 80% (25).

En la investigacion mas robusta en pacientes criticos respirando espontaneamente, con
el objetivo de determinar la utilidad del indice de colapsabilidad medido por
ecocardiograma transtoracico como predictor de la respuesta a la administracion de
fluidos, se demostré que el ICVCI es capaz de predecir la respuesta a fluidos, con un
valor de corte del 25% (Corl et al., 2017). Por lo anterior en nuestro estudio, y debido a
la ausencia de definiciones de consenso de hipotension intraoperatoria (IOH), se definio
la presencia de hipovolemia definida como un ICVCI mayor del 30%; comparable con el
punto de corte de 38% obtenido por (Zhang & Critchley, 2016), en el subgrupo de
pacientes con enfermedad cardiovascular preexistente (42).

Evaluamos el estado de volemia segun el tipo de cirugia, la media del ICVCI para
revascularizacion miocardica fue de 32.7 (IC 95%; 30.5-34.8) versus 29.33 (IC 95%;
25.6-33-0), mostrando que no hay diferencias en estos 2 grupos a pesar de la diferencia
en la carga de comorbilidades, evidenciando que las patologias subyacentes no
influyen de forma significativa en el estado de volemia de los pacientes previo a cirugia.

En un trabajo unicéntrico publicado en 2015 que incluyd 1.524 pacientes sometidos a
revascularizacion miocardica, 205 desarrollaron hipovolemia relativa en donde la edad
fue un factor independiente (43). En nuestros hallazgos no pudimos comprobar esa
relacion, sin embargo los hombres si presentan mayor probabilidad de tener
hipovolemia comparado con las mujeres (82.5 % vs 17.5%. OR 2.72; p: 0.023),
diferente a otros estudios donde la HTA y el sexo femenino se consideran como
predisponentes para hipovolemia relativa (44). Estos hallazgos pueden ser explicados
por la mayor cantidad de hombres en nuestra muestra.

Relacion del ayuno y uso de vasopresores segun el estado de volemia

Por otro lado en lo que respecta al analisis de la influencia de las horas de ayuno frente
al estado de volemia, no encontramos asociacion fuerte entre el tiempo de ayuno y el
indice de colapsabilidad, con un indice de correlacion débil (0.22). Sin embargo, desde
el punto de vista grafico, el ayuno muestra una tendencia bimodal, teniendo un pico de
pacientes considerados hipovolémicos después de las 15 horas de ayuno, mostrando
una tendencia a mayor hipovolemia en los pacientes con mas horas de restriccion a la
via oral previo al procedimiento, relacion que no es estadisticamente significativa
(Gréfico 1); Esta senal, resulta concordante con los estudios que relacionan el ayuno



con la hipovolemia, en ciertos grupos de riesgo, generando recomendaciones
ampliamente aceptadas que indican minimizar los tiempos de ayuno perioperatorio (45).
Es conveniente resaltar que el tiempo de ayuno fue similar entre aquellos pacientes
llevados a reemplazo valvular aértico y revascularizacion miocardica.

La razon mas probable de no lograr significancia estadistica para esta relacion en
nuestro estudio es el tamafio de muestra limitado, dado que no se planed el estudio
para buscar asociacion, sino como explorador de sefales y generador de hipotesis..

Gases arteriales

La hiperlactatemia se ha informado que se presenta en 36% de pacientes llevados a
cirugia cardiaca y es tanto un predictor de mortalidad (Khosravani et al., 2009) como un
factor independiente de riesgo para presentar peores resultados en pacientes adultos
tras cirugia cardiovascular (Hajjar et al. 2013); sin embargo los niveles de lactato fueron
similares en los pacientes con hipovolemia (1.00 + 0.44) y sin hipovolemia (1.03 + 0.50).

En general en lo que respecta a los gases arteriales no hubo diferencia significativa en
aquellos pacientes diagnosticados con o sin hipovolemia (Tabla 3), contradictorio con lo
reportado en la literatura que informa la acidosis como un trastorno metabdlico
secundario a la hipovolemia (48).

Comportamiento hemodinamico

La presion dentro de la vena cava inferior disminuye con la inspiracion espontanea
debido a que la auricula derecha es una estructura de pared delgada y complaciente, y
la presion en su interior cae con la presién pleural durante el esfuerzo inspiratorio
espontaneo. Esta caida de la PVC es transmitida a la VCI, el grado en que la PVC cae
durante la inspiracion espontanea depende de tres variables: 1) caida en la presion
pleural, 2) funcién del retorno venoso y 3) funcion cardiaca.

La evaluacion del estado de volumen intravascular es un desafio para los
anestesiologos, y actualmente se sugieren parametros dindmicos que evaluen el estado
del volumen como el indice de colapsabilidad de la vena cava (31) (33). En nuestro
estudio, el comportamiento hemodinamico general de los pacientes llevados a cirugia
cardiaca mostro que existe una disminucion progresiva de la presion arterial sistolica
(preinduccion 144.8 mmHg) y diastolica (71.7 mmHg) posterior a la induccion
anestésica (102.9 mmHg; 54.5 mmHg), respectivamente (Grafico 2). Comportamiento
esperado secundario al doble efecto farmacoldgico: 1) la afectacion del inotropismo y 2)
la vasodilatacion, con la consecuente disminucion de la resistencia vascular (39).

Al evaluar el comportamiento diferencial de los pacientes segun el estado de
hipovolemia (Grafico 3), no existen diferencias significativas entre los 2 grupos. La poca
variacion de la presion arterial al comparar la induccion anestésica, puede darse como
resultado del estimulo simpatico resultante de las maniobras de intubacion y el
mantenimiento del estado anestésico con sevoflurano iniciado al terminar la intubacion,



medicamento que tiene menores efectos vasodilatadores que los agentes intravenosos
administrados al inicio de la induccién y que podrian estar en fase de eliminacién en el
momento de la observacién, dada su corta vida media.

Estos hallazgos se pueden explicar, en primer lugar, por el tipo de poblacion que se
estudié. (Zhang et al., 2014) encontraron correlaciones entre hipovolemia evaluadas por
el ICVCI y el desarrollo de hipotension posterior a la induccidon en una poblacion
general, no obstante cuando analizé el subgrupo de pacientes de alto riesgo esta
relacion se mantuvo solo parcialmente ya que para el ICVCI presenté una menor
sensibilidad del método para predecir el desarrollo de hipotension luego de la anestesia
general.

De manera similar Turconi et al., 2022, concluyeron que las medidas ecograficas de la
vena cava inferior en ventilacidn espontanea no son buenos predictores de hipotension
intraoperatoria posterior a la induccion anestésica, en pacientes tratados mediante
cirugia cardiovascular; ya que los puntos O6ptimos permiten predecir hipotension
presentan baja especificidad y moderada sensibilidad (41).

En la actualidad, el uso de ultrasonografia de la VCI como herramienta para evaluar la
volemia y como guia en la terapéutica de fluidos no se encuentra bien definido. En ésta
propuesta la medicién del indice de colapsabilidad por ultrasonido no mostré capacidad
para predecir la hipotension, sin embargo, mostré que los pacientes hombres podrian
estar en mayor riesgo de hipovolemia y también, algunas sefales en torno a la relacion
del ICVCI con las horas de ayuno.

No se puede establecer aun la utilidad de estas mediciones en el desarrollo de
estrategias para evitar hipotension en pacientes de alto riesgo con este estudio, sin
embargo debido a la facilidad de realizacion y a su caracter dinamico, la American
Society of Echocardiography respalda el uso de ICVCI en la evaluacién del estado de
volemia (35).

Fortalezas y limitaciones del estudio

Se destaca que en los 60 pacientes incluidos en estudio fue posible determinar por
ecocardiograma transtoracico la medicion de los parametros derivados de la VCI. Esto
refuerza el concepto de que son facilmente obtenibles al piel de la cama del paciente
por personal con entrenamiento basico en ecocardiografia.

La principal fortaleza de la investigacién es la homogeneidad de los tipos de cirugia
incluidos, se estudiaron especificamente los pacientes sometidos a cirugias
cardiovasculares mayores de 2 tipos, excluyendo los factores conocidos que impactan
en la medicion del ICVCI. Este elemento es de suma importancia, si tenemos en cuenta
que esta es una poblacion que podria beneficiarse particularmente de la validacion de
los parametros estudiados.

No es posible evaluar la influencia del sesgo de informacién en el comportamiento
hemodinamico, a pesar que la informacion se tomaba en un formato disefiado



solamente para este propdsito, la forma dinamica del manejo anestésico durante la
induccion y su posterior consignaciéon en el record de anestesia supone un alto riesgo
de pérdida de informacion relevante.

Nuestro trabajo a pesar de sus limitaciones desde el punto de vista metodologico,
muestra sefales importantes en relacion al tiempo de ayuno y la presencia de
hipovolemia en pacientes de alto riesgo quirurgico, no se pudo demostrar una relacion
estrecha entre la presencia de hipovolemia y el comportamiento hemodinamico
posterior a la induccion, pero expone la necesidad de la realizacion de estudios
prospectivos que puedan evaluar de mejor forma estas relaciones.

Estos resultados demuestran que la medicion del diametro de la VCI, podria ser util en
la prediccion de incidencia de hipotensidon en pacientes candidatos a cirugia
cardiovascular de acuerdo al tiempo de ayuno, y las futuras investigaciones clinicas
podrian incluir alcances sobre la efectividad de la terapia intravenosa, teniendo en
cuenta la lectura ultrasonografica.

CONCLUSIONES

Encontramos una prevalencia de hipovolemia del 67%, con un comportamiento
diferencial en el género, teniendo mayor riesgo los hombres de presentarla. Se
encontré6 una correlacion positiva débil entre el tiempo de ayuno y el ICVCI. No
encontramos diferencias entre los tipos de cirugia, gases arteriales o comportamiento
hemodinamico en pacientes con y sin hipovolemia.

Se necesitan desarrollar estudios prospectivos para soportar el uso del ICVCI bajo
ecografia transtoracica como predictor de hipotension durante la induccion anestésica.
RECOMENDACION

Se sugiere realizar mas estudios para definir la pertinencia del indice de colapsabilidad

de la vena cava inferior en pacientes candidatos a cirugia cardiovascular y con alto
riesgo de morbimortalidad.
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12. Anexos
12.1 Consentimiento informado

Anexo. Cansentiméento informad o para participar en un estudio de investigacion
médica

DESCRIBIR LA PRESENCLA DE HIPOVCLEMIA MEDIDA CON EL INDICE DE
OISTENSIBILIDAD DE LA VENA GAVA INFERICR EN PACIENTES DE CIRUGH
CARDIOVASCULAR, BOGOTA 2022,
Invesstigaor principal:
. Huge Andres Mantita (Anestesitiogs)
Andres Felpe Gonzales (Resitence de Anestesiologia)
Cortacto; SU0EIE0BSE - andrastelipe ganzald@urosaric adu.os

NOMBRI DEL PACIENTE:

A usted se le esté invitande a paricpar en 2l estudo de investigacion médca.
Esle formularia de consentimignio puede enee palabras gue usted no enlienda, por
favor debe soliciler @ investigador o persona responsatle del esiudio gue 2 clarilpue
cualguier palabra o duds que se le pragenbs, Usted tana deresho @ ung copia de este
fgrmulario de consentimisnio g pensar sobre sy paricipacicn en este esludic o para
diszutirle sam Rariliares y amigas ames de lonar una decsion,

Anbas de desidif 8 particioa o no, debe conoser y camprendar cada uno de los siguientes
apariades. Este process se conoce como corsantimisnta informade. Siénlase con
absaluta libertad de preguntar sobre cualguier aspecio que ke ayude a aclarar sus dudas
al respecta.

una vas ushsd hya corprendido el estudo y =i desea paricpar, anonses se e pedird
qque firme aste formmsle de consentimisnio.

1. Objetiva del estudio: Buscamos conocer &l comporamena hemodinamics de
bog pacientes llevados @ ciroga cendiscs, uliizande como hemsrmients la
eeagrafia candigs, psts ros panrilicg adguins mas canseiriontos gue peemilidn
mejirar el manejo duranle B indussin anestésica.

. Justificacién del estudio: Ampliar el conocemiento s0ore & ESiEd0
hemodinémico de los pacientzs candidatos & cirugla cardiaza madiante s
conocmierio de su astado de hipovoleria relacicnade al indice de
distensibiligad de la vena cava.

. Beneficlos del estudio: Extender el uso de t&cnicas minmamants
invasivas coma diagndstico y monitonzacidn  hemedindmice de los
pecientzs de cirvgla cardaca,

4. Precedimientos del estudio: Ecogrefia

6. Riesgos asoclados al astudio: ninguna

w

Aclaraciones: Su decisidn de participer en al eshudio &5 completamente
woluntarie. Mo habré ninguna consecuencia desfavorable pera usted, en caso
da no acaptar |z invitacidn. Si decide participar en el estudio puede retirares an

Mombre & apsllidos del pacente

Firma del pacienta

Mombra dal testigo

Firma del testigo
C.C. No.

Este apartado debe ser completado por el Investigador { o su responsable)
el

He explicado al Sr {alL

proposito de la investigacian, le he explicado acerca de los fesgos y beneficios
que implican su participacibn. He contestado a las preguntas en |z medida de lo
posile y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leldo y conozoo 18
mormatividad correspondients para realizar investigacidn con sares humanos y
me apego & ella (Resolucidn Mo. 8430 de 1983} una vez conduida |a sesidn de
preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente documento.

Firma del Investigador Fecha
. Mo.

=l momento que lo desee, aun cuando el invesbgader responsable no se lo
solicite, pudiendo informer o no, las razones de su decisidn, la cusl serd
raspetade an su intzgridad.

o tendra que hacer gasio alguno durante el esiudio.

o recibira pago por su participacicn.

En & ranscurse del estudio usted podrd saliciar informacidn actualizada sobre
&l mismio, &l invesligador respansabla.

La informacién oblenide en este estudio, utilizada para la identficacdn de cada
pamente, sard mantanids con estiala confidancialidad par & grupo da
Investgadaras.

A continuecidn le explicaremas la herramienta que se usard para & estudio:
Procedimiants de ecografia cardiaca:

La ecografia es una prueba de diagnastico por imagen que utlize ondas de
s0nido paras producr imdgenes de las estructures dendro del cuerpo. Esta no
representa riesgo para le sslud.

Se usard un egquipo de ulrasonide especial (Phillips® CVX 30, con un
transductor de 2-5 MHz), el examen lo realizard un enestesdlogo cardovascular
qua cuenta con capacitecidn en ecocardiografia. Durante el examen usted estard
acostado, se pondré |3 sonda en |a ragidn dal abdomen alto (ventana subcostal
«con corta longitudinal en mado M}, evaluendo & didmetro de 12 vena cava infenor
w sU variabilidad con los movimientos de inspiracidn y espiracian.

Se registrardn datos demogréficos, y antecedentes de relevancia, ademds
ExAmenes que se tomaron en la crugla {lactato, exceso de Dases, presidn
arterial media), estado &cido base (pH, HCOS).

Los resuliados cbienidos a parfir del presente estudio servirén como guia
oriantadora pars &l personal de salud cuyos pecientes candidatos a cirugla
cardovescular requieran ser mondtorizados 8 través de ultrasonografla y &
indice de distensiblidad de la vena cava

5 tiene alguna pregunta o si desea alguna aclaracion; por favor comunicarse
con &l Dr. Andrés Felipe Gonzalez {contacio: 3005280855} - Residents
Programa de Anestesiologla.

CONSENTIMIENTOINFORMADD

Yo, identficado con documento de
idenbficacién Ma. da - He leldo y comprandico |a informacian
antenor y mis preguntas kan sido respondidas de meanera sabisfactoria por &
investigadar qua me entrevistd. He sito informadae y entiendo que los datos
chtenides en &l estudio pueden ser publicadas o difurdidos con fines
cientificos, por lo tanto, deseo participer voluntaniamente en el provecto da
investigackn,




12.1 Formato de recolecciéon de datos

Mo bine: N2 Historika:
Edad: [Pesa: | [waiita: Sexa:
Dias de estancia: [watemia: | | FEVI
Artecsdente: Grupo sangre
Them po de ayuno: |.ﬁ.ptche:
Diasmetro Maxdmo de ka cva Diam etro Minimo de ka " =inedice WL

{Espiracion]: cavaiinspiratorio]:

Signos witales Preinducckdn
Th: [ FC: [FR: [ [satoz:

Gases Arteriales de ingreso:
pH: ooz HCO3: BE:
Lactato: FHOZ: Hils: Hio:
Ma: K: o

Dwrainvte Induockon
stedicamentos inducdidn:
Propotol Sidazolam Duoesits:
Fentaryl Rem Hentany Diosts:
Riocurania Pamuranko Diaesis:
Obrzes: Dezesis: Ororoes: Do
Otras: Dosis: Otras: Dosis:
Liquidoes ndonenosos: Vadum en:
W ESOINESOT
Morepinetring: Dosis: g g imin
WVasopresing: Duoesis: Uithr
Fenibetring: Daoesis: Mo
Etillefrina: DCroesits: NE
Dorces: Drgesibs:
Niodo weantilatorka:
Signos witales Posinducckdn
Th: [ FC: [ FR: [ [satoz:
PvC: [
**Diamelrg e pirstodis |mixima]/Diametid ind pirsborio |minima ] /Dismetng e pirabao




