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RESUMEN

Introduccidn:

Este trabajo de investigacidon busca establecer la relacidn entre el valor de saturacién
cerebral determinado por el NIRS (near infrared spectroscopy), como indicador del flujo
sanguineo cerebral, y los niveles de CO; (etCO2), la presion arterial media (PAM) vy la
fraccion inspirada de oxigeno (FIO3.)

Métodos:

Estudio observacional longitudinal de 64 pacientes llevados a cirugia electiva bajo anestesia
general en la Fundacion Cardioinfantil. Previo y durante la cirugia se registraron los valores
de PAM, FiO2, EtCO2 y NIRS (Equipo somanetics invosoximeter bilateral). Los niveles NIRS
y de PAM, se analizaron por medio de modelos de regresidn lineal y los cambios del EtCO2
y de del FiO2 y su relacién con el cambio del NIRS se analizaron con modelos de regresiéon
lineal mixtos, usando como termino de efectos aleatorios la identificacién del pacientes.
Todos los modelos se ajustaron por edad, sexo y ASA.

Resultados: La media de NIRS basal fue mayor en los hombres que en las mujeres (p<0,05)
y ligeramente mayor en los pacientes con asa | y en los mds jévenes. Los niveles de NIRs
basal no se asociaron con la PAM (Bnirs-perecha: 0,08; 1C-95%: -0,11;0,27). El cambio en los
niveles de NIRS se asocié de forma positiva al cambio en los niveles de EtcO2 (Bnirs-perecha:
0,25; 1C-95%: 0,21-0,29) y de FiO2 (Bnirs-perecha: 0,15; 1C-95%: 0,12-0,17).

Conclusion: Los niveles de NIRs se asociacién de forma lineal con el EtCO2 y la FiO2. EL uso
de niveles trans-operatorios cercanos a: etCO2 de 40mmHg y FiO2 del 80%, podria facilitar
gue el paciente presente los valores de NIRS adecuados durante la cirugia.

Palabras clave: Espectrofotometria cercana al infrarrojo (NIRS), monitoria en anestesia.
ABSTRACT

Introduction: This research work aims to stablish the relationship between the cerebral
saturation value measured by NIRS (near infrared spectroscopy), as an indicator of cerebral
blood flow, and the CO; levels (etCO2), the mean arterial pressure (PAM) and the inspired
oxygen fraction (FiO2).

Methods:

Longitudinal observational study of 64 patients undergoing to elective surgery under
general anesthesia in the Fundacion Cardioinfantil. Before and during surgery, the values of
PAM, FiO2, EtCO2 and NIRS (bilateral somanetics invosoximeter equipment) were recorded.
The NIRS and PAM levels were analyzed by linear regression models and the changes in the
EtCO2 and the FiO2 and their relationship with the NIRS changes were analyzed with mixed
linear regression models, using the identification of the patients as random effects term. All
models were adjusted by age, sex and ASA.
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Results:

The mean baseline NIRS was higher among men than in women (p <0.05) and slightly higher
in ASA | patients’ and in the younger participants. Baseline NIR levels were not associated
with PAM (Bnirs-right: 0.08, 1C-95%: -0.11; 0.27). The changes in NIRS levels was positively
associated with the changes in EtcO2 levels (Bnigs-right: 0.25, 1C-95%: 0.21-0.29) and FiO2
levels (Bnirs-right: 0 15; 1C-95%: 0.12; 0.17).

Discussion:

The levels of NIRs are linearly associated with EtCO2 and FiO2 levels. The use of trans-
operative levels close to: etCO2 of 40mmHg and FiO2 of 80%, could facilitate the patient to
present adequate NIRS values during surgery.

Key words. Near-infrared spectrophotometry (NIRS), anesthesia monitoring.
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INTRODUCCION

Desde mediados de 1970 se introdujo en la practica médica y en la monitoria del paciente
anestesiado el uso de la espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS por sus siglas en ingles
de near infrared spectroscopy) como método no invasivo de monitoria, siendo una
herramienta de gran utilidad para determinar la entrega y el consumo de oxigeno cerebral,
y de esta forma detectar y corregir caidas en la saturacidn tisular cerebral. Su principal uso
se ha dado en cirugias ortopédicas, cardiovasculares tanto pediatricas como en adultos y en
neurocirugia. La variacion en la saturacidén venosa cerebral se encuentra determinada por
una amplia gama de variables fisioldgicas que determinan el aporte y el consumo de
oxigeno, siendo una de las variables mas importantes el flujo sanguineo cerebral. Por lo
anterior mediante este trabajo de investigacion buscamos establecer la relacién entre el
valor de saturacidn cerebral determinado por el NIRS como indicador del flujo sanguineo
cerebral y los niveles de didxido de carbono CO; presidn arterial media (PAM) y fraccidn
inspirada de oxigeno FIO; variables que se miden en todos los pacientes llevados a
intervenciones quirurgicas bajo anestesia.

MARCO TEORICO

El sistema de monitorizaciéon de saturacién de oxigeno de la hemoglobina regional NIRS
permite la medicidn continua no invasiva del balance de oxigenacién regional dentro de la
corteza cerebral. Se trata de un sistema basado en tecnologia de luz infrarroja, usado en
pacientes mayores de 2,5 kg de peso corporal, que con riesgo de presentar isquemia por
reduccion del flujo sanguineo. Segun la literatura reportada tiene un impacto positivo en el
desenlace de los pacientes (1),(2).

La medicidn de la saturacidén de la hemoglobina intracraneal se hace posible gracias a que
el crdneo es una estructura transluciente a la luz infrarroja, y el dispositivo diferencia la
oxihemoglobina de la deoxihemoglobina. Se usan sensores con una fuente de luz infrarroja
integrada y un foto detector que se posiciona en cada lado de la region frontal lo que
permite monitorizar el flujo sanguineo de la capa superficial de la corteza cerebral
susceptible a isquemia, irrigado por arteria cerebral media y arteria cerebral anterior(1). El
valor normal de SO2 cerebral segun el fabricante del dispositivo es 71% + 6% en pacientes
sanos conscientes. Valores por debajo de 50% son anormales y una diferencia entre el lado
derecho e izquierdo mayor a 10% solo ocurre en un 5% de los pacientes. Antes de la incision,
se deben verificar las variables listadas en la Tabla 1.1

VALORACION BILATELAR DE rSO2 PRE-INCISION
DEFINIR CONSIDERAR
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indice de fuerza de la sefial Corroborar que la sefial sea adecuada

(mayor de 1 barra). Reposicionar si la sefial
no es la adecuada

Linea basal pre-procedimiento rSO2: si < 50% o > 80% esta por fuera de

rango. rSO, derecho vs izquierdo >10%
indica asimetria. Descartar causas técnicas.

Umbral de alarma de 02D Si el rSO; es normal (71%+ 6%) establecer

alarma 20% por debajo del valor basal. Si el
rSO, es subnormal establecer la alarma en

el valor basal.

Respuesta a la pre oxigenacion Baja reserva de oxigeno con aumento de
rSO2 >5%

Respuesta a intubacién endotraqueal Baja reactividad al CO; con aumento de
rSO2 <5%

TABLA 1. Adaptado de Edmonds LH. Detection and Correction of Brain Oxygen Imbalance
Surgical and Critical Care Applications of the INVOS ™ Cerebral Oximeter. 2014. p. 31.

Factores que modifican la saturacidn regional de oxigeno cerebral

Las arterias cerebrales en pacientes sanos son exquisitamente sensibles a los
cambios en los hidrogeniones y por ende a los del CO,. El aumento de CO,
resulta en vasodilatacién arteriolar y consecuente aumento en la saturacién
de oxigeno regional (rSO,) cerebral. La ausencia de reactividad cerebral al
CO, aumenta el riesgo de injuria por hipoperfusién.

Gracias a que el cambio en la saturacion venosa y la rSO; secundario a una
caida en la presién parcial de oxigeno es mayor con respecto a los cambios
en la saturacion arterial, la hipoxemia aparecera primero en la rSO; cerebral.
En rango normal o bajo de hematocrito (30%) la relacién hemoglobina y rSO;
estdn directamente relacionadas, mientras que a un valor mayor la relacién
desaparece o se invierte.

Los anestésicos inhalados, el propofol y los barbitliricos suprimen Ia
actividad cortical, lo que disminuye el consumo de oxigeno y por
consecuente aumenta la rSO,. Una caida en la rSO; puede ser secundaria a
una disminucidn del efecto anestésico de estos medicamentos por aumento
del consumo tisular de oxigeno.

La hipotermia reduce el consumo de oxigeno, pero este efecto puede o no
ser neuroprotector, dependiendo del individuo y de su estado acido base.

La concentracién alveolar de CO, es el resultado de la ventilacion, la perfusion, el
metabolismo y sus interacciones. La capnografia es la grafica de la medicion del CO2 en los
gases respiratorios y como tal es una herramienta util en el manejo de los pacientes ya que
brinda informacién valiosa, desde que tan adecuada es la ventilacion mecanica, hasta la
deteccion de enfermedades pulmonares de tipo obstructivo. Asi mismo, proporciona
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informacién sobre si se esta realizando una adecuada reanimacién cardiopulmonar al
evaluar la calidad de las compresiones cardiacas. Los dos segmentos de la capnografia son
la espiracidn y la inspiracidn. Durante la inspiracion la grafica representa la cantidad de CO;
inspirada (la cual se aumenta al re inhalar el espacio muerto o al agotarse el extractor de
CO>). El segmento de la expiracion esta dividido en 3 fases; la fase | no contiene CO; y
corresponde al espacio muerto fisioldgico, la fase Il y lll representan el CO2 exhalado, y
tiene una curva ascendente, no plana. El CO; espirado (etCO;) es medido al final de la fase
Il y representa la maxima cantidad de CO,. (3)

Durante la espiracion, el gas de la fase inicial no contiene CO; y representa el espacio
muerto fisioldgico, y sigue con la fase en la cual hay un combinacidn de gas alveolar mas gas
del espacio muerto, y culmina con gas netamente alveolar, lo que explica por qué al final de
esta fase se encuentra la maxima concentracion de etCO; espirado y corresponde al “end
tidal” (etCO;) y puede ser medido en % de volumen o en torr. En pacientes sanos el valor
normal de etCO; es de 37-40 torr 0 5.1-5.6% de volumen. Para la mediciéon de CO; existen
varios métodos, el mds comun es el espectroscopio infrarrojo de los gases espirados. Otro
método es la espectrometria de masas. En los dos tipos de dispositivos, los gases son
analizados al ser absorbidos desde el circuito ventilatorio del paciente y transportados al
analizador para ser interpretados en el monitor. Al considerar el resultado observado en el
monitor de etCO;, hay que tener en cuenta que existe un gradiente de 0.5 - 6 torr entre Ia
PaCO; y el etCO,, dado que el CO; espirado se mezcla con los gases alveolares. Aun asi, se
espera que los cambios en la PaCO; sean paralelos y similares a los cambios en la etCO;. En
situaciones especiales en las que se aumenta el espacio muerto (enfisema pulmonar,
tromboembolismo pulmonar, embolismo aéreo, disminuciéon del gasto cardiaco) el
gradiente se incrementard, al disminuir el etCO; (4).

Desde el siglo pasado se tiene claramente reconocida la correlacién entre las
concentraciones sanguineas de CO; y los cambios en la circulacién cerebral. En el afio 1955
se publicd un estudio que buscaba correlacionar el efecto en los vasos cerebrales del
aumento del CO; sanguineo. Se tomaron 2 grupos de pacientes, en los cuales habia
voluntarios sanos y pacientes hospitalizados sin patologias del sistema nervioso. En el
primer grupo se incluyeron 7 pacientes y 5 voluntarios sanos y se les administré CO; al 2,5%.
El segundo grupo de 12 pacientes y 7 voluntarios sanos se expuso a CO; al 3.5%. La edad
media en ambos grupos fue de 30 y 34 afios respectivamente. Se midi6 el flujo cerebral
sanguineo por el método del 6xido nitrico, en 6 pacientes se toma diferencia arteriovenosa
del gas, se midié ademds en el consumo cerebral de O; y se calculd la resistencia vascular
cerebral en todos los pacientes. Se realizé la medicién de las variables antes de la exposicién
al CO; y después de esta. La inhalacion de 2,5% de CO, obtuvo como resultado cambios
minimos en los valores medios de flujo cerebral sanguineo, consumo de oxigeno, y
resistencia vascular. Por otro lado, en el grupo al cual se le administro CO; al 3,5 %, se
encontré un aumento del 10% en el flujo sanguineo cerebral (p < 0.05) y una disminucién
comparable de la resistencia vascular cerebral (p < 0.05). No se detectaron cambios
estadisticamente significativos en el consumo de O; cerebral, pero se identificé una caida
en la diferencia arteriovenosa de oxigeno (5).
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El cerebro contribuye con el 20% de consumo de oxigeno corporal, a una tasa de 3 a 3.5
ml/100gr de tejido/minuto, la cual puede ser tan alta como 5 ml/100gr de tejido/minuto en
nifios (6). El cerebro es muy susceptible a la hipoxia ya que no tiene reservas y tiene una
alta tasa metabdlica. Recibe ademdas 15% del gasto cardiaco, lo que corresponde a 700-750
ml/min o 55 ml/min/100 gr de tejido cerebral. La irrigacidon principal esta dada por el
poligono de Willis. Las colaterales dadas por los vasos oftalmicos, meningeos y
leptomeningeos, son las responsables de la compensacién del flujo sanguineo cerebral
durante la isquemia. Segun los principios fisioldgicos el flujo sanguineo cerebral (FSC) esta
determinado por la presidon de perfusion cerebral (PPC) y la resistencia vascular cerebral
(RVC) asi: FSC= PPC/RVC. Donde la PPC es igual a la diferencia entre la presion arterial media
(PAM) y la presion venosa cerebral, que es cercana a la presion intracraneana (PIC). Dado
lo anterior se obtiene que FSC= PAM-PIC/RVC.

Para mantener una adecuada suplencia de nutrientes, y abastecer la demanda metabdlica,
existen mecanismos de regulacion del flujo sanguineo cerebral. Dentro de estos se
encuentra la autorregulacién hemodinamica, la cual se refiere a la respuesta vasomotora
para mantener la presion un flujo cerebral sanguineo constante, en un rango de PPC entre
50 a 70mmHg para el limite inferior y 130 a 150 mmHg para el limite superior (6). Mas alla
de estos limites, el FSC se modifica proporcionalmente segun la PAM. El CO; es un potente
modulador de la resistencia vascular cerebral; cualquier cambio en la PaCO; en el rango de
20-80 torr tiene un efecto directo en los vasos sanguineos cerebrales, excepto en los
neonatos, en quienes una PaCO, menor de 30 mmHg elimina este efecto. El flujo sanguineo
cerebral cambia 1-2 ml/100gr/min por cada 1 mmHg de cambio en la PaCO; en rangos
fisioldgicos. Por otro lado, la Pa0; no tiene efecto en el flujo sanguineo cerebral, excepto
cuando es menor a 50 mmHg, lo que estimula vasodilatacidn arteriolar. La hiperoxia puede
disminuir el flujo sanguineo cerebral modestamente (6).

El mecanismo mediante el cual el CO; modifica la resistencia vascular es mediante el
aumento de hidrogeniones (H+) secundario al aumento del CO;, lo que conlleva a la
activacion de los canales de K voltaje dependientes, hiperpolarizando las células
endoteliales y reduciendo asi la concentracion de calcio intracelular, lo que lleva a relajacion
vascular y vasodilatacion (7). Con el fin de comprobar la hipdtesis de los cambios a nivel del
flujo sanguineo cerebral secundarios al CO;, la hipoxia y la presidén de perfusidén, en el 2011
se publicé un estudio en el cual se incluyeron 16 pacientes sanos, no fumadores, con edad
media de 27 afios, no obesos, los cuales se sometieron a un test de hiperoxia y de re
inhalacién hipoxica (test tipo Duffin), y se midieron PETCO2, PETO2, PAM vy el flujo
sanguineo a nivel de la arteria cerebral media. En dicho estudio se encontré que durante el
periodo de re inhalacién el cambio de la velocidad del flujo sanguineo en la arteria cerebral
media mostré un comportamiento con forma sigmoidea por debajo de un umbral de CO2,
incrementando desde un minimo de hipocapnia hasta un maximo de hipercapnia (7). Dicho
umbral corresponde al valor de tensidon de CO2 al cual la PAM comienza a elevarse. Por
encima de este umbral tanto la PAM como el flujo de la arteria cerebral aumentan
linealmente con la tension de CO2. Por encima del mencionado umbral, se concluye que el
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aumento del flujo en la arteria cerebral media se debe al aumento en la PAM y no a
vasodilatacién asociada al aumento del CO2, ya que en este punto la autorregulaciéon esta
agotada Figura 1. Con respecto a la hipoxia, su Unico efecto en la curva es que disminuye el
umbral, no induce ninguna otra modificacién. Asi mismo este estudio y el analisis de dicha
grafica sigmoidea, concluye que hay una caida en el flujo de la arteria cerebral media a
medida que se disminuye la PETCO2 secundario a hiperventilacion, hasta un valor minimo
(28.1mmHg), sin subsecuentes disminuciones en el flujo de la arteria cerebral media por
debajo de este valor (7).
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and Pa02_ Unit on abscissa are millimeters of Hg.
Grafica 1. Tomada de Cerebral Blood Flow and Anaesthesia: A Review. Indian J Anaesth.
2002;46:87-95. (6)

La hipercapnia causa un profundo aumento en el FSC lo que mejora las condiciones del
tejido durante la hipoxia; asi mismo la hipercapnia no produce cambios significativos en el
consumo de 02 pero como el flujo cerebral se incrementa, esto se traduce en una
disminucion de la diferencia arteriovenosa de oxigeno (8). Lo anterior permite que se
mantenga un metabolismo aerdbico. Con el fin de estudiar lo anterior, en 1977 se publicd
un estudio que observo las tensiones de 02 y Co2 en monos Rhesus hipercapnicos, pero
conscientes durante la exposiciéon a 02 ambiente e hipoxia. El 02 y CO2 se midieron por
espectrometria usando un catéter de difusién de tefldn implantado en area parietal bajo
anestesia con ketamina. Posterior a la recuperacién completa (3 horas), cada mono se
expuso secuencialmente por 15 minutos, con intervalos de descanso de 15 minutos entre
cada exposicion, a CO2 al 5%, 12% de 02 en nitréogeno y 12% de 02 con 5% de CO2 en
nitrogeno (8). La PO2 fue mayor en los monos que respiraron CO2 suplementario.
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En 2011 se publicé un articulo de revisidn el cual cuestiona el uso frecuente de la hipocapnia
leve como método para evitar taquicardia, hipertensidon y aumento del consumo de 02
miocardico (9). A pesar de esta teoria, en este articulo se menciona que no existe suficiente
evidencia que soporte la practica actual de mantener ETCO2 entre 30 y 35 mmHg. Por otro
lado la evidencia soporta que el aumento del de la PaCo2, produce un aumento en el flujo
sanguineo cerebral secundario a la disminuciéon de la resistencia vascular cerebral, un
aumento del gasto cardiaco y de la presion arterial sistémica. La hipocapnia produce los
efectos contrarios, reduciendo el flujo sanguineo cerebral, por vasoconstriccion cerebral y
aumento del consumo de 02 cerebral, ademas de hipovolemia relativa por vasodilatacion,
reduccién del retorno venoso, con consecuente disminucién de llenado ventricular derecho
que lleva a reduccién del gasto cardiaco y la presién arterial sistémica (9). Adicionalmente,
la hipocapnia puede prolongar el QT, e inducir arritmias cardiacas; aumentar la
permeabilidad pulmonar microvascular, disminuir la distensibilidad, y aumentar el shunt
por vasoconstriccion pulmonar hipdxica, con la desviacién de la curva de la hemoglobina
hacia la izquierda. La hipocapnia intraoperatoria se ha asociado a disfuncidon cognitiva,
siendo mejor el score cognitivo para los pacientes expuestos a niveles mayores de CO2. Asi
mismo, la hipercapnia leve se asocia a una menor tasa de infecciones al incrementar de
manera secundaria el 02 a nivel tisular mediante por el aumento del flujo sanguineo por
vasodilatacién. Sin embargo, existen escenarios en los cuales la hipercapnia debe ser
evitada como por ejemplo en la hipertensién endocraneana, puede también inducir fatiga
y disfuncién del diafragma, y aumentar la dificultad en la reversidon con neostigmine de la
relajaciéon neuromuscular (9).

En el afio 2012 se publicé un estudio que buscaba correlacionar el efecto a nivel de la
saturacion de O2 cerebral con la administracion de fenilefrina teniendo en cuenta la
influencia de los niveles de CO2 (10). Se incluyeron 14 pacientes sanos anestesiados, a los
gue se les administré un bolo de fenilefrina con el fin de aumentar la presion arterial media
20-30% durante hipocapnia, normocapnia e hipercapnia. La SO2 cerebral fue medida con
NIRS antes y después de cada intervencidn. Se identificé una disminucion de la SO2 cerebral
en los 3 escenarios, siendo mas significativa durante la hipocapnia, menos durante la
normocapnia y mucho menor durante la hipercapnia. También hubo una disminucién
significativa en el volumen sanguineo cerebral durante la hipocapnia pero no con la
normocapnia ni la hipercapnia. En conclusion el impacto negativo de la fenilefrina en la SO2
cerebral y en el volumen sanguineo cerebral, se acentua durante la hipocapnia (10).

La oximetria cerebral, permite monitorizar la relacidon entre el aporte y el consumo de O
cerebral de forma no invasiva; utiliza la tecnologia NIRS (“near infrared spectroscopy), vy
mide la saturacion de 02 de una pequena region e los vasos cerebrales corticales(11). Tiene
como principio la emisién de fotones de luz cercanos al infrarrojo en la piel de la regién
frontal del paciente, dicha luz se dispersa por el interior del cuero cabelludo, crdneo y
cerebro; algunos fotones retornan a la piel por refractancia; la medicidén de los fotones que
regresan dan la informacion de la absorcidn espectral del tejido subyacente, dando la
informacién de la oxigenacion media. Los fotones que son absorbidos lo hacen
dependiendo de su longitud de onda, de los materiales croméforo presentes en los tejidos,
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lo que produce una sefial en el espectro de luz emergente. El material croméforo con mayor
absorcion de luz en el tejido corporal es la hemoglobina, y su espectro de absorcion varia
segln su estado de oxigenacion. Se utilizan 2 detectores situados a dos distancias diferentes
del punto emisor; el mas cercano recibe la sefial del haz superficial que corresponde a la
piel, tejido celular subcutaneo y craneo; el mas alejado recibe la sefial de estos tejidos mas
la del tejido cerebral subyacente. La resta de las dos sefiales permite obtener la
correspondiente a la corteza cerebral situada debajo de los sensores (11).

Se utilizan dos sensores, que se colocan a ambos lados de la linea media. En cada sensor
hay un punto emisor de luz y dos puntos de deteccién de la sefial, situadosa3 cmya4cm
del punto emisor. La fuente de luz emite dos haces de luz en el rango préximo al infrarrojo
(730 y 810 nm) e ilumina el tejido. La intensidad de la luz que recibe cada detector se
convierte en una seial eléctrica que se procesa y digitaliza, y en pantalla aparecen los
valores de rSO2 de los dos hemisferios cerebrales actualizados cada 4 segundos. En la parte
izquierda de la pantalla aparecen las tendencias. En la circulacion cerebral, el 25% del lecho
vascular cerebral, son vasos arteriales y el 75% venosos, aunque cambios en esta relacién
25:75 influyen poco en la interpretacién clinica de la rSO2. Por tanto, los valores obtenidos
de rSO2 representan fundamentalmente el estado de oxigenacién de los croméforos del
lecho vascular cerebral del compartimento venoso. Los cambios en la oximetria cerebral
dependen del balance entre aporte y consumo de oxigeno. Los sensores se colocan en la
frente del paciente, a ambos lados de la linea media, intentando evitar el seno sagital
superior. La zona que se monitoriza es la region perfundida por las arterias cerebrales media
y anterior. La saturacién basal es el valor inicial de rSO2 y sobre él se compararan los
siguientes valores. El valor basal se obtiene con el paciente acostado y en reposo, antes de
ser anestesiado(11). También hay que tener en cuenta la simetria de los valores. Se
considera anormal una asimetria basal de mas de 10 puntos. Si existe, hay que buscar la
posible causa (estenosis carotidea o intracraneal, infarto antiguo, lesiones intra o
extracraneales, etc). No existe un umbral establecido claramente a partir del cual se tenga
gue intervenir, y en la practica se utilizan dos criterios derivados de diversos estudios, los
cuales son disminucion de un 20% de la rSO2 respecto a los valores basales o un valor
absoluto de rSO2 de 50%(11).

Segun el principio de autorregulacion cerebral, en un amplio rango de PAM (entre 50y 150
mmHg) el flujo sanguineo cerebral se mantiene constante independientemente de la
presidon de perfusion. La oximetria cerebral es un método sencillo para identificar el limite
inferior de la autorregulacién, el punto por debajo del cual el flujo sanguineo cerebral y la
oxigenacion tisular se hacen dependientes de la presiéon. En pacientes intervenidos de
cirugia cardiaca, el limite inferior de autorregulacion varia mucho de un paciente a otro,
desde valores de PAM de 40 mmHg hasta mas de 100 mmHg. Ademas hay pacientes que no
mantienen la autorregulacion durante toda la intervencién. Por todo lo anterior se
recomienda la monitorizacion continua de la perfusion cerebral en cirugia cardiovascular
(11).

La induccidn anestésica disminuye mas el metabolismo cerebral que el FSC, por lo que
inmediatamente después se observa un aumento de la rSO2. Un nivel inadecuado de
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hipnosis puede provocar un aumento en el consumo de oxigeno por encima del aporte, con
la consiguiente disminucion de la rSO2 (11).

Hasta la fecha no existe consenso sobre la utilidad del NIRS como elemento de monitoria
gue permita guiar conductas que mejoren el desenlace cognitivo de los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca y no cardiaca, sin embargo, existen multiples estudios
intentando abordar esta inquietud. La evidencia sefiala un posible beneficio en desenlaces
neurocognitivos de los pacientes en los pacientes en los que se usé el NIRS, como lo sefala
Ellis et al. (2) en un estudio multicéntrico, aleatorizado y controlado, en el que compararon
dos algoritmos para optimizar la oxigenacidn tisular durante el bypass cardiopulmonar en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca valvular y revascularizacién. En este estudio
utilizaron un algoritmo genérico versus un algoritmo especifico para cada paciente el cual
consistia en la optimizacién de la oxigenacion tisular guiada por monitoria NIRS mediante
la transfusion de gldbulos rojos, en vez de transfusidon sanguinea guiada por valores aislados
predefinidos de hematocrito. Este estudio busca proveer evidencia valida y aplicable que
permita determinar si el uso de la monitoria NIRS como parte de un algoritmo de manejo
especifico, mejora los desenlaces clinicos y su costo efectividad. Los resultados sera
publicados proximamente durante este afio.

Otro ensayo clinico aleatorizado y controlado (12), evalud la correlacidon entre la
desaturacion venosa de la corteza pre frontal medida por NIRS y el desempeio
neurocognitivo en paciente intervenidos en posicion prono de espondilosis, comparando
las deficiencias cognitivas entre el grupo supervisado con monitoria NIRS intraoperatoria y
el grupo sin dicha monitoria. Dicho estudio mostré que el grupo sin la monitoria NIRS era
sometido a mads intervenciones para mejorar las condiciones hemodinamicas;
adicionalmente se encontrd una correlacidn entre el descenso de la saturacidén de oxigeno
cerebral y la presién arterial media. Como desenlace primario, dicho estudio concluyo que
la monitoria NIRS reduce el deterioro cognitivo y permite un mejor desempefio a nivel
cognitivo postoperatorio medido a través de los test N-back y Digits spans. Por otro lado,
en una revisién sistematica publicada por Sorensen et al (13) se analizaron 24 estudios que
evaluaban el uso de monitoria NIRS durante cirugia abdominal no vascular. En esta revision
sistematica se encontrd que los episodios de desaturacién considerados como el descenso
mayor al 15% en la saturacion venosa cerebral con respecto al valor basal, ocurren mas
frecuentemente en poblacién anciana, en pacientes en posiciéon de trendelemburg reverso
y que estos episodios de desaturacidon venosa cerebral podrian correlacionarse con un peor
desenlace cognitivo y mayor estancia hospitalaria. Adicionalmente en esta revisién se
concluyd que los pacientes llevados a trasplante hepatico tenian una pobre autorregulacion
cerebral, presentando episodios de desaturacion e hipersaturacion, lo que se asociaria con
convulsiones, confusién y accidentes cerebrovasculares. Concluyen que las intervenciones
para estabilizar la oxigenacidn cerebral podrian mejorar los desenlaces adversos descritos.
En el caso de cirugia cardiovascular pediatrica segun reporta el estudio de Sood et al (14),
la monitoria NIRS aumenta la habilidad de predecir el desenlace en el neurodesarrollo a los
dos afos de edad.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

Como afecta de manera independiente cada una de las variables fisioldgicas determinantes
del flujo sanguineo cerebral los valores de espectroscopia cercana al infrarrojo.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

Dado que la monitoria NIRS no se encuentra disponible para todos los pacientes llevados a
procedimientos quirdrgicos bajo anestesia general por su costo y dificultad a su acceso, se
hace razonable establecer la correlacidn entre los cambios en los valores del NIRS y aquellos
cambios en las variables que se miden de manera rutinaria en anestesia. Los reportes en la
literatura sugieren que existe una relacidn directamente proporcional entre los valores de
PaCO2 y presién arterial media con los valores de NIRS pero se desconoce la magnitud de
la misma entre las variaciones del ETCO2 como variable subrogada de la PaCO2 y la presion
arterial con los valores de saturacion cerebral medidos por NIRS. Debido a que la
autorregulacion del flujo sanguineo cerebral se encuentra en unos rangos de presion
arterial fisiolégicamente normales, la presion arterial tiene un menor impacto sobre la
saturacidon de oxigeno cerebral, comparada con los niveles de CO2, que constituyen el
principal determinante de la reactividad vascular cerebral, por lo que dentro del rango
fisiolégico de CO2 hay valores que permiten obtener una mejor saturacién venosa cerebral
de oxigeno, hasta alcanzar la vasodilatacién cerebral maxima. Este estudio busca establecer
la relacion entre el valor de saturacidon cerebral determinado por el NIRS como indicador
del flujo sanguineo cerebral y los cambios en el EtCO2 y la presidn arterial media, variables
gue se miden rutinariamente en todos los pacientes llevados a intervenciones quirudrgicas
bajo anestesia general.

OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Estudiar la relacidon y la magnitud de las variaciones en los valores de ETCO2 y la presién
arterial media con los valores de saturacidn tisular medidos por espectrofotometria cercana
al infrarrojo NIRS.
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OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar silos valores del NIRS se asocian a la presién arterial sistélica, diastélica
o media, y de se ser asi, describir su magnitud.

2. Establecer si hay modificacion de los valores del NIRS con los cambios en la EtCO2.

3. Establecer la magnitud de cambio producida en los valores de NIRS por la unidad de
cambio en la EtCO2.

4. Determinar si hay modificacidn de los valores del NIRS con los cambios en la FIO2.

5. Establecer la magnitud de cambio producida en los valores de NIRS por la unidad de
cambio en la FIO2.

HIPOTESIS

En rangos fisioldgicos de presidn arterial media y EtCO2, existe una relacion directamente
proporcional entre las variaciones de EtCO2 y presidn arterial media con la saturaciéon
venosa cerebral medida por monitoria NIRS.

JUSTIFICACION

Actualmente la monitoria NIRS se usa para la monitoria de flujo sanguineo cerebral
intraoperatorio, basado en el valor de saturacién venosa. Se ha utilizado principalmente en
cirugia cardiaca y en cirugias que requieren posiciones que podrian poner en riesgo el flujo
sanguineo cerebral. No se ha descrito aun el comportamiento en pacientes sanos y mucho
menos el comportamiento de las variables que afectan el flujo sanguineo cerebral como
EtCO2, FIO2, PAM, en estos pacientes y en relacién al NIRS. Buscamos mediante este
estudio determinar la relacién entre los cambios en el NIRS y las variables que afectan el
flujo sanguineo cerebral y segin estos cambios entender cémo se afecta la saturaciéon
venosa que reflejada en la monitoria NIRS.

Por otro lado este estudio busca brindar una herramienta al anestesiélogo, ya que segun
los cambios en las variables fisiologias descritas se podra inferir el estado de la saturacion
venosa cerebral y por ende del flujo sanguineo cerebral.

A partir de los resultados podrian desarrollarse nuevas preguntas de investigacién y
determinar los desenlaces a largo plazo de tipo neurolégico en pacientes sanos que son
llevados a diferentes tipos de intervenciones quirurgicas, no Unicamente cirugia cardiaca 'y
cirugia en posicién de silla de playa.

VARIABLES E INDICADORES
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VARIABLE
SEXO
EDAD
CIRUGIA

NIRS b

EtCO, b

PAM b

NIRS o

EtCOZ o

PAM o

NIRS i

EtCO, i

PAM i

NIRS 1
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DEFINICION
OPERATIVA
Genero del
paciente
Edad del
paciente

Cirugia que se

realiza
Valor de NIRS

basal antes de |la

induccion

CO, Espirado
basal antes de |la

induccion
Valor de PAM

basal antes de la

induccion
Valor de NIRS

posterior a pre

oxigenacion
CO, Espirado

luego de la pre

oxigenacion
Valor de PAM
luego de pre
oxigenacion
Valor de NIRS
luego de la
induccion e
intubacién
Valor de

ETCO,luego de

la induccién e
intubacién
Valor de NIRS
luego de la
induccion e
intubacién
Valor de NIRS

con ETCO, en
valores normales
y PAM en valor

basal

UNIDAD DE MEDIDA

1. Masculino
2. Femenino
Afos cumplidos

Nombre de la cirugia

Porcentaje

mmH

mmHg

Porcentaje

mmHg

mmHg

Porcentaje

mmHg

mmHg

Porcentaje

NATURALEZA

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

NIVEL DE
MEDICION
Nominal

Razén

Nominal

Razoén

Razoén

Razén

Razén

Razén

Razoén

Razén

Razoén

Razoén

Razoén



NIRS 2

NIRS 3

NIRS 4

NIRS 5

NIRS 6

NIRS 7
NIRS 8
NIRS 9
NIRS 10

NIRS 11
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Valores de NIRS
con PAM estable
y ETCO, de 25
mmHg
Valores de NIRS a
ETCO, de 30
mmHg
Valores de NIRS a
ETCO, de 35
mmHg

Valores de NIRS a
ETCO, de 40
mmHg

Valores de NIRS a
ETCO, de 45
mmHg
Valores de NIRS a
FIO, de 60%
Valores de NIRS a
FIO, de 70%
Valores de NIRS a
FIO, de 80%
Valores de NIRS a
FIO2 de 90%
Valores de NIRS a
FIO, de 100%

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje

Porcentaje

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativo

Cuantitativo

Razén

Razén

Razén

Razoén

Razoén

Razén

Razén

Razén

Razoén

Razoén



DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional de tipo longitudinal de comparacién dindmica.

Se registraron los cambios (toma de datos) que se presentaron en las variables secundarias
a las modificaciones habituales durante el proceso anestésico, sin realizar intervenciones
que alteraran de forma negativa los desenlaces de los pacientes. Es decir se tomaran las
medidas sin afectar ni comprometer la vida de los pacientes. Las intervenciones
farmacoldgicas que se realizaron fueron realizadas por indicacidn clinica, independiente de
los objetivos del estudio.

MUESTRA

Se hizo el calculo de muestra basado en las siguientes consideraciones estadisticas: Un error
tipo | del 5%, error tipo Il del 20%, coeficiente de correlacién poblacional minimo del 65%
(basados en los datos del marco tedrico segun el cual en pacientes sanos se tiene 71% + 6%.
Por ello se tomd como base el limite inferior que seria del 65%), el coeficiente de correlaciéon
esperado entre el NIRS, la tensidn arterial del 86% y la capnografia, teniendo en cuenta una
variacion del 15% y para una prueba bilateral de hipdtesis. El resultado es un tamafo de
muestra de 62 pacientes. Este es el tamafio minimo requerido.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes ASA | vy Il, mayores de edad, llevados a cirugia electiva o de urgencia bajo
anestesia general en la Fundacién Cardioinfantil.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con cardiopatias congénitas o adquiridas, Pacientes con neumopatas, pacientes
con enfermedades neuroldgicas del sistema nervioso central, pacientes sépticos o
anémicos, o aquellos que utilizaban oxigeno previo a la cirugia.

Los pacientes hipertensos y los correspondientes a cirugia cardiaca o neurocirugia, también
se excluyeron.

TECNICAS E INSTRUMENTOS
e Equipo NIRS somanetics invosoximeter bilateral: derecho e izquierdo

e Capnografo de maquina datex ohmeda s/5avance
e Tensiémetro monitor Philips intellivue mp40

TRABAJO DE CAMPO

La técnica anestésica se dejo a discrecion del anestesidlogo a cargo. El paciente fue
monitorizado con la monitoria basicay se posicionaron sensores de NIRS bilaterales encima
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de cada ojo con el eje horizontal paralelo a la linea intra-aural y la punta superior adyacente
a la linea capilar. Previo a la induccidn se realizé medicidon basal de NIRS, presidn arterial y
etCO2 con oxigeno al 100%. Posteriormente, se realizd la induccion anestésica y se
aseguraro la via aérea y se registraron los cambios en la presion arterial y en el NIRS,
manteniendo etCO2 estable. Se instaurd la ventilacion mecdanica con FiO2 al 100%, y se
realizaran tomas secuenciales de FIO2, descendiendo en 10% hasta llegar a 60% y se
registraron los cambios en el NIRS con cada descenso. Posteriormente se tomaron los
cambios en el NIRS al realizar ajustes ventilatorios y se registrd el NIRS con etCO2 de 45
mmHg, hasta llegar a valores de 25 mmHg.

Secuencia de metodologia
1. Monitoria basica y sensores NIRS bilaterales
2. Medicidn basal de NIRS, PCO2 y PAM previo a la induccién
3. Medicidn de variables al finalizar induccidén y asegurar la via aérea
5. Manteniendo ETCO2 y PAM estables, en valores basales, segin indicacion clinica,
se realizan tomas de NIRS al descender la FIO2 desde 100% hasta 60%.
6. Manteniendo PAM estable y FIO2 al 100%, se tomaran valores de NIRS con ETCO2
a 25 mmHg, 30 mmHg, 35 mmHg, 40 mmHg y 45 mmHg.

ANALISIS ESTADISTICO

Para describir las variables cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas y porcentajes, y
para describir las variables cuantitativas se utilizd la media aritmética y la desviacion
estandar (de).

El andlisis de la distribucidn de las variables con respecto a los niveles de NIRS, se realizd
con el test de ANOVA en caso de variables multinomial y con la prueba de T de Student para
las variables dicotominas. El analisis del cambio del NIRS a diferentes niveles de EtCO2 o
FiO2, se realizd con la prueba de T de Student para muestras apareadas.

La asociacidn entre las diferentes medidas de las presion arterial y del CO2, en relacion con
el NIRS, se analizé mediante modelos de regresién lineal, usando como variable
dependiente el NIRS (continua), como variable independiente cada una de las mediciones
de presion arterial (continua) y ajustando los modelos por edad (continua), sexo
(dicotomica) y ASA (dicotémica; I/11).

El cambio del NIRS con respecto al EtCO2 y a la FiO2, se analiz6 mediante modelos de
regresion lineal mixtos, usando como variable dependiente el NIRS (continua) y como
variable independiente los niveles de EtCO2 (25/30/35/40/45 mmHg) o de FiO2
(60%/70%/80%/90%/100%). Los modelos mixtos se ajustaron por edad, sexo y ASA, y se
utilizé como termino de efectos aleatorios la identificacion del paciente.
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CONSIDERACIONES ETICAS

La metodologia y el manejo de la informacidn dentro de esta investigacién estaran dentro
del marco de la legislacion tanto nacional como internacional de investigaciones en salud.
De acuerdo con la resolucién 8430 de 1993 del ministerio de Salud, por la cual se establecen
las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, este
proyecto se considera como investigacién con riesgo minimo, por lo cual no requiere de
consentimiento informado, pero se elaboré un documento informativo para el paciente
(Anexo 2), para poner en su conocimiento los procedimientos que se le realizaran.

La informacion individual de cada paciente serd manejada de manera andnima vy
confidencial en las bases de datos, a las cuales sélo tendran acceso los investigadores. El
conocimiento de los resultados individuales del presente estudio estara restringido al grupo
investigador, manteniéndose la confidencialidad de toda la informacion y los resultados de
la investigacidn. La publicacidn de los resultados de esta investigacion se hara garantizando
la confidencialidad y privacidad de quienes hayan participado en la investigacién.

El protocolo de investigacion cumplird los principios de la bioética y las regulaciones
internacionales: Declaracion de Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial (Ultima revisidn,
afio 2000),el Cédigo de Niiremberg, Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion
Biomédica en Seres Humanos Preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales
de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracién con la Organizacién Mundial de la Salud
(Ginebra, 2002) y las regulaciones nacionales relacionadas con investigacién en seres
humanos. Ni la EPS, ni la institucién tendra cobros adicionales por el uso de los electrodos
de NIRS, y los gastos relacionados con el estudio seran asumidos por el investigador, sin
afectar los recursos econdmicos de la EPS ni de la Fundacién Cardioinfantil.

El protocolo fue revisado y aprobado por el comité de ética institucional en aspectos éticos.

DERECHOS DE AUTOR

Este estudio incluird pacientes en los cuales habitualmente no se realiza monitoria NIRS, se
trata de pacientes ASA | y ASA Il para cirugias de baja complejidad, lo cual busca establecer
cual es el mejor NIRS alcanzado de acuerdo con los cambios en las variables que afectan el
flujo sanguineo cerebral, FIO2, PaCO2, y PAM en pacientes sanos. Los resultados
encontrados en este estudio, y si de este se derivan nuevas indicaciones del uso del NIRS,
se reservan los derechos de autor para los investigadores.
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RESULTADOS

La muestra del estudio estuvo compuesta por 64 pacientes, los cuales fueron llevados a
cirugia electiva o de urgencia. La mayoria de los pacientes eran ASA | (85,9%) y solo el 14,1%
de ellos era ASA Il. La edad media de los participantes fue 37,1 afios (ds: 12,2 afios) y la
media de peso fue 69,7 kg (ds: 10,5 kg).

El 60,9% de los participantes (n=39) eran hombres y 25 pacientes eran mujeres. Los valores
de NIRS durante el proceso quirurgico (basal y post-induccién) se presentan en la tabla 1.
En el momento post-induccion los valores de NIRS fueron significativamente mayores, en
comparacion a los valores basales (valor P <0,05). En promedio, el valor NIRS derecho fue
mas alto en 7,6 unidades (IC-95%: 3,8-11,4) y el izquierdo en 7,3 (IC-95%: 5,6-0,1).

Tabla 1. Valores de NIRS en el proceso quirurgico

Valores NIRS Basal Post-Induccion Valor P*
Media (ds) Media (ds)

Derecho 75,9 (16,4) 83,5 (9,2) 0,002

lzquierdo 74,6 (10,6) 82,0 (9,6) 0,000

*Test T-studen para muestras apareadas comparando NIRS basal y post-induccion

En la tabla 2, se presenta la media del NIRS basal de los pacientes por: sexo, edad, peso y
ASA. EI NIRS fue ligeramente mayor en los pacientes mas jovenes, pero las diferencias no
fueron estadisticamente significativas, ni en las mediciones del hemisferio derecho (p:
0,313), ni en las del hemisferio izquierdo (p: 0,724). En cuanto al sexo, las mediciones de
NIRS fueren mas altas en hombres, tanto en el hemisferio derecho (p: 0,028) como en el
izquierdo (p: 0,001). EL NIRS no fue diferente en los pacientes en relacién a su peso (P
>0,05). El porcentaje del NIRS fue mayor en los pacientes con ASA Il en comparacién con
los pacientes ASA |, especialmente en las mediciones del lado izquierdo (p: 0,008)
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Tabla 2. Niveles del NIRS basales, de acuerdo a variables demograficas y
antropométricas.

Variable N NIRS basal derecho NIRS basal izquierdo
(%) (%)
Media (ds) Valor P*  Media (ds) Valor P*
Edad
18-30 afios 22 77,8(7,6) 0,313 76,7 (10,3) 0,724
31-43 afios 22 759(10,3) 75,8 (11,3)
44-69 afios 20 73,5 (7,9) 70,9 (9,4)
Sexo
Hombre 39 77,7 (7,3) 0,028 77,9 (8,5 0,001
Mujer 25  72,8(10,2) 69,4 (11,5)
Peso
45kg-65kg 22 76,5 (9,4) 0,651 73,1(11,3) 0,873
66kg-74kg 22 74,5 (9,4) 73,9 (10,2)
75kg-102kg 19 76,5 (7,7) 76,9 (10,3)
ASA
| 55 84,2 (1,2) 0,100 83,3(9,1) 0,008
1] 9 78,8 (3,6) 74,3 (9,8)

*Valor p de: Test T-student o test de ANOVA

En la tabla 3 se presentan las variables de presiona arteria antes y después de la induccién
anestésica. Después de la induccion de la anestesia la Presidon Arterial Sistdlica (PAS)
disminuyd en promedio 16,9 mmHg (IC-95%: 21,9-11,8); la Presién Arterial Diastdlica (PAD)
en promedio disminuyé de 7,9 mmHg (IC-95%: 12,1-3,7) y la Presién Arterial Media
disminuyd (PAM) en promedio de 10.4 mmHg (IC-95%: 14,5-6,3).

Tabla 3. Valores de PAS, PAD y PAM en el proceso quirurgico

Presion Arterial Basal Post-Induccion Valor P*
Media (ds) Media (ds)

PAS (mmHg) 125,1 (14,7) 108,2 (22,8) 0,000

PAD (mmHg) 75,0 (11,3) 67,1 (15,9) 0,000

PAM(mmHg) 87,1 (11,3) 76,7 (16,4) 0,000

*Test T-studen para muestras apareadas comparando las variables basales y post-induccién

En la tabla 4 se presentan los valores de NIRS, con etCO2 de 25 mmHg y con etCO2 de 45
mmHg. En la muestra encontramos que la NIRS es significativamente mayor con etCO2 de
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45 mmHg en comparacion a los valores con etCO2 de 25 mmHg, tanto en el hemisferio
derecho como en el izquierdo (p: 0,000).

Tabla 4 Valores de NIRS a CO2 25 y 45 mmHg

CO2 25 mmHg CO2 45 mmHg %
Valores NIRS Media (ds) Media (ds) Valor p
Derecho (%) 76,3 (8,7) 81,4 (8,9) 0,000
Izquierdo (%) 75,8 (9,3) 81,0(9,3) 0,000

*Test T-studen para muestras apareadas comparando las variables basales y post-induccién

En cuanto al efecto que tiene la variacién en la fraccidn inspirada de oxigeno sobre los
valores de NIRS (tabla 5), observamos que tanto en el hemisferio derecho, como en el
izquierdo, el NIRS es mayor en presencia de FiO2 al 100% (p < 0,05). En promedio el NIRS
fue 6,3 unidades mayor (IC-95%: 4,8-7,7) en el lado derecho y 5,5 unidades (IC-95%: 3,8-
7,2) en el lado izquierdo.

Tabla 5. Valores de NIRS con una FiO2 de 60 y 100%

Valores NIRS FiO2 60% FiO2 100% Valor p*
Media (ds) Media (ds)

Derecho (%) 77,2 (9,2) 83,5(9,2) 0,000

Izquierdo (%) 76,5 (9,7) 82,0 (9,6) 0,000

*Test T-student para muestras apareadas comparando el NIRS con FiO2 a 60% vs. FiO2 al 100%.

El andlisis multivariante de los niveles del NIRS basales y la presién arterial se presentan en
la tabla 6. No se encontré asociacidn de ninguna de las mediciones de presidn arterial y el
NIRS, ni el hemisferio derecho, ni en el izquierdo (p>0,05).

Tabla 6. Andlisis multivariante de los niveles de NIRS y los niveles de presidon arterial.

Medicion Bnirs* IC-95% valor p
Hemisferio derecho

PAS (mmHg) -0,17 -0,16; -0,13 0,807

PAD (mmHg) 0,08 -0,11; 0,27 0,382

PAM (mmHg) 0,08 -0,11; 0,27 0,394
Hemisferio izquierdo

PAS (mmHg) 0,25 -0,14; 0,19 0,760

PAD (mmHg) 0,14 -0,07; 0,34 0,191

PAM (mmHg) 0,13 -0,08; 0,34 0,227

*Modelo de regresién lineal ajustado por edad, ASA y sexo.
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El andlisis multivariante del NIRS, en relacién al EtCO2 y el FiO2, se presenta en la tabla 7.
El aumento de los mmHg de EtCO2 se asocia de forma significativa con el aumento del
porcentaje de NIRS. Los niveles NIRS derechos se incrementaron 2,5 unidades, por cada
aumento de 10 mmHg de la EtCO2 (Bnirs: 0,25; IC-95%: 0,21-0,29). Los valores medidos en
el hemisferio izquierdo, presentan un comportamiento similar (Tabla 7).La representacion
grafica de los valores de los participantes y las estimaciones ajustadas de los modelos se
exponen en la figura 1y 2.

En la tabla 7, también se encuentran los resultados del andlisis ajustado de la FiO2. La NIRS
aumentd en 1,5 unidades por cada aumento de 10% de la FiO2 (Bnirs: 0,15; 1C-95%: 0,12-
0,17) en hemisferio derecho y en 1,3 unidades por cada aumento de 10% de la FiO2 (Bnigs:
0,13; 1C-95%: 0,11-0,16), en el hemisferio izquierdo (Figuras 3 y 4).

Tabla 7. Analisis multivariante de los niveles de NIRS y la EtCO2 y FiO2 .

Medicion Bnirs* 1C-95% Valor p
Hemisferio derecho

EtCO2 (mmHg) 0,25 0,21;0,29 0,000

FiO2 (%) 0,15 0,12;0,17 0,000
Hemisferio izquierdo

EtCO2 (mmHg) 0,26 0,22;0,30 0,000

FiO2 (%) 0,13 0,11; 0,16 0,000

*Modelo de regresion lineal mixto ajustado por edad, ASA y sexo. Se utiliz6 como término de
efectos aleatorios el identificador de los pacientes.

Figura 1. Niveles de NIRS derechos y EtCO2. Los puntos representan los valores de NIRS de los
pacientes y la linea corresponde a los valores predichos por el modelo de regresion multivariante*.
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Efecto de las variables determinantes del flujo sanguineo cerebral sobre los valores de
NIRS intraoperatorio.
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*La linea corresponde a los valores de NIRS predichos para un hombre de 40 afios con ASA I.

Figura 2. Niveles de NIRS izquierdos y EtCO2. Los puntos representan los valores de NIRS de
los pacientes y la linea corresponde a los valores predichos por el modelo de regresion
multivariante®.
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*La linea corresponde a los valores de NIRS predichos para un hombre de 40 afios con ASA I.
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Efecto de las variables determinantes del flujo sanguineo cerebral sobre los valores de
NIRS intraoperatorio.

Figura 3. Niveles de NIRS derechos y FiO2. Los puntos representan los valores de NIRS de los
pacientes y la linea corresponde a los valores predichos por el modelo de regresién multivariante*.
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*La linea corresponde a los valores de NIRS predichos para un hombre de 40 afios con ASA I

Figura 4. Niveles de NIRS izquierdos y FiO2. Los puntos representan los valores de NIRS de los
pacientes y la linea corresponde a los valores predichos por el modelo de regresion multivariante*.
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*La linea corresponde a los valores de NIRS predichos para un hombre de 40 afios con ASA I.

Pagina 30 de 37



Discusion

Encontramos en nuestro estudio que el NIRS, tanto en mediciones del hemisferio derecho,
como del izquierdo, se asocia de forma lineal con el EtCO2 y con el FiO2. El NIRS se
incrementa 2,5 unidades por cada aumento de 10 mmHg de la EtCO2 y 1,5 unidades por
cada aumento del 10% en la FiO2. A diferencia de los descrito en previos estudios, en
nuestra muestra no encontramos asociacién lineal entre la presiona arterial y los cambios
en el NIRS. Adicionalmente, Las mediciones de NIRS fueron mayores en los hombres que en
las mujeres, y en los pacientes con ASA | y ligeramente mayor en los pacientes jévenes.

Se conoce ampliamente la influencia de la PAM, PaCO2(7), en la presién de perfusion
cerebral(8). La FIO2, no estd claro su impacto en la presion de perfusion per se, pero se
asume que al aumentar la saturacién de oxigeno podria tener un papel en el
comportamiento de la saturacién de oxigeno cerebral. Por otro lado también es conocida
la herramienta de monitoria con espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS) como método
de evaluacion de perfusién cerebral indirecta al evaluar la saturacién venosa regional(1) y
como método guia para tomar decisiones en el intraoperatorio. Por lo anterior se llevd a
cabo este estudio que busca establecer una correlacion entre la PAM, EtCO2 como valor de
PaCo2, y la FIO2 y la saturacion de 02 cerebral determinada por la monitoria NIRS.
Logrando establecer una correlacidn clara y estadisticamente significativa entre el NIRS, la
FIO2 y el EtCo2, no pudiéndose establecer correlacion entre el NIRS y la presidn arterial, tal
vez debido a que no se hicieron toma secuencial de PAM y solo se tomo dicha medida pre
y post induccion o debido al tamafio muestral del estudio.

Existen estudios que han evaluado los cambios y el comportamiento de la presién de
perfusion cerebral con las modificaciones en las variables que impactan en dicha medida,
de manera individual, y evaluando la presién de perfusién cerebral mediante otras
herramientas como doppler pulsado (7), pero no se ha realizado estudios que correlacionen
las variables tomadas en cuenta en este estudio en conjunto y en relacidn a la saturacion
de 02 cerebral como medida indirecta de perfusion.

Los hallazgos que no muestran asociacion entre el NIRS y la PAM, podrian estar sesgados al
no haberse realizado la toma de dicha medicidn en momentos posteriores a la induccion,
junto con la toma subsecuente y seriada que se realizé de EtCo2 y FiO2, o podria ser debido
a variables confusoras que no se tuvieron en cuenta en el disefio.

Por otro lado a pesar de no haberse encontrado evidencia en pacientes anestesiados, no se
evalud en nuestro estudio el posible impacto en el NIRS en relacién de la aplicacidon de
vasopresores como fenilefrina (15) y etilefirna (16) secundario a los cambios en la PAM el
EtCO2, y la FIO2, los cuales fueron usados en algunos pacientes por indicacién clinica, con
el fin de mantener PAM dentro de limites de la normalidad, una conducta que se realiza
frecuentemente en todos los pacientes llevados a anestesia general, que requieren manejo
transitorio, no a largo plazo de la hipotension.
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Se pudiera concluir gracias a este estudio que existe una correlacidon positiva entre los
valores del NIRS con respecto al EtCo2, y la FIO2, siendo mayores los valores de NIRS al
incrementarse la EtCo2 y la FIO2. No pudiéndose concluir lo mismo para los cambios en la
PAM, a pesar de ser la PAM un determinante de la presion de perfusién cerebral. Tomando
en cuenta estos resultados podriamos sugerir un estudio adicional que incluya tomas
seriadas de PAM y medicién de NIRS concomitante. Por otro lado también podemos
concluir que es benéfico para mejorar la oxigenacién cerebral CO2 espirados mds altos y
FIO2 mas altas siempre y cuando la condicidn clinica del paciente lo permita.

Con respecto a las FIO2 elevadas en el peri operatorio se ha sugerido posibles efectos
deletéreos como aumento del riesgo de infeccion y mortalidad(17)(18), no siendo
concluyentes los estudios en afirmar esta hipdtesis, por lo que con la finalidad de mejorar
la SO2 cerebral podria considerarse FIO2 mayores a 60%.

Fortalezas

La monitoria NIRS se usa habitualmente en pacientes con riesgo de hipoperfusién cerebral,
este estudio realiza monitoria NIRS en pacientes sanos y en cirugias de baja complejidad, lo
que representa una utilidad nueva para vigilancia y optimizacion del flujo sanguineo
cerebral en todos los pacientes llevados a anestesia general.

Este estudio buscé comprobar la correlacidn entre la saturacién de oxigeno cerebral como
indicador de perfusidon cerebral con las variables disponibles a diario en pacientes llevados
a anestesia general, lo que nos permite establecer que valores de dichas variables se
correlacionan con un mayor numero de NIRS, y asi en caso de no disponer de la monitoria
NIRS inferir que valores de EtCO2, y FIO2 se correlacionarian con un valor alto de NIRS.

Limitaciones

No se realizé seguimiento, para determinar qué impacto a nivel neuroldgico tienen los
valores de NIRS intraoperatorios a largo plazo y si es apropiado aplicar las conclusiones de
este estudio y justificar el uso de NIRS o en su defecto de los valores de PAM, EtCO2 y PAM
descritos en los resultados en todos los pacientes llevado a anestesia general.

Otras limitaciones son el relativamente bajo tamafio muestral y la falta de registro de otras
variables posibles confusoras, tal y como comorbilidades, indice de masa corporal, entre
otras.

Conclusiones

Hay una asociacion lineal entre los niveles de NIRS con la EtcO2 y con el FiO2. Por esta razon,
seria una buena practica clinica utilizar niveles transoperatorios de CO2 alrededor de
40mmHg, aun cuando no estemos monitorizando el NIRS ya que durante la monitorizacion
evidenciamos que alrededor de esos valores es donde obtenemos la mejor oxigenacién
cerebral. Asi mismo se deberian usar valores de FIO2 mayores a 60 mmHg con la finalidad
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Efecto de las variables determinantes del flujo sanguineo cerebral sobre los valores de
NIRS intraoperatorio.

de mejorar la SO2 cerebral, aunque con respecto a las FIO2 altas se han hablado de efectos
deletéreos con evidencia poco concluyente, si se busca una mejoria en la saturacién de 02
a nivel cerebral segun el paciente, esta podria considerarse.

Se necesitan estudios complementarios para establecer claramente la magnitud de la
correlacién entre los cambios en la PAM y el NIRS.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
RECOLECCION DE DATOS -DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
CORRELACION DE CADA UNA DE LAS VARIABLES QUE AFECTAN
EL FLUJO SANGUINEO CEREBRAL (PRESION ARTERIAL DE CO2, -
PRESION ARTERIAL MEDIA Y FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO -I-'cl AR,
) Y LOS VALORES DE NIRS

DATOS DEL PACIENTE

Edad: afnos Historia Clinica #:

Peso: Kg Género: M F

DATOS DE CIRUGIA

Procedimiento
quirdrgico:
ASA:

DATOS INTRAOPERATORIOS

NIRS
NIRS DER 1ZQ

PAS: PAM:

Basal paciente despiert
asal paciente despierto PAD: o,

PAS: PAM:

Post-induccion
PAD: CO,:

F102 90%
FI02 80%
FI02 70%
F102 60%
CO2 45 mmHg
CO2 40 mmHg
CO2 35 mmHg
CO2 30 mmHg
CO2 25 mmHg

OBSERVACIONES
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ANEXO 2
DOCUMENTO INFORMATIVO PARA EL PACIENTE

Queremos poner en su conocimiento que durante el procedimiento anestésico se llevara a
cabo ademads de la monitorizacién convencional de tensidn arterial, electrocardiografia,
temperatura, electrocardiograma y capnografia, la monitorizacion de sus niveles cerebrales
de oxigeno, mediante la colocacidn de unos sensores autoadhesivos (No invasivos) que se
adhiere a cada lado de su frente y que no implica ningun tipo de riesgo para usted, pues es
un monitor que se utiliza habitualmente en mucho otros procedimientos anestésicos de
rutina con toda seguridad.

Los datos obtenidos serdn registrados para incluirlos en una base de datos andnima del
estudio de investigacién titulado “CORRELACION DE CADA UNA DE LAS VARIABLES QUE
AFECTAN EL FLUJO SANGUINEO CEREBRAL (CO2, PRESION ARTERIAL MEDIA Y FRACCION
INSPIRADA DE OXIGENO) Y LOS VALORES DE NIRS”

Esta monitorizacién y registro de los datos no genera ningun costo adicional para usted ni
para su seguro de salud, y lo mas importante, no cambia ninguno de los procedimientos ni
conductas anestésicas utilizadas habitualmente durante el acto anestésico, por lo que no lo
expone a ningln riesgo anestésico adicional al previsto para su procedimiento anestésico.

Por supuesto, usted se encuentra en todo su derecho de manifestar su deseo de no ser
incluido, sin que esto genere algun cambio en el plan anestésico que le ha sido expuesto

durante la valoracidn pre anestésica.

Agradecemos su colaboracion.

Atentamente,

Dr. JUAN CARLOS KLING G
Anestesia Cardiovascular
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