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Resumen

Introduccion: La fluidoterapia intravenosa es la piedra angular en el manejo del
paciente en estado critico durante el periodo perioperatorio. Su objetivo primordial
consiste en la correccién de la perfusion tisular, la cual se ve comprometida de
manera habitual en pacientes criticos. Su utilizacién constituye un arsenal
terapéutico de vital importancia en cuidados criticos, siendo frecuentemente mal
conocida e infravalorada a pesar de que el manejo de este tipo de tratamiento
requiere de conocimientos precisos sobre la distribucion de liquidos corporales. El
conocimiento de estos fundamentos permitira adoptar las medidas oportunas en
cada circunstancia eligiendo de forma correcta el tipo de solucién intravenosa y el
ritmo de administracion adecuados para cada situacién. El objetivo de este estudio
fue demostrar la frecuencia de respuesta a fluidoterapia en el paciente con

clasificacion del estado fisico de la ASA lll y IV sometido a cirugia.

Material y métodos: Estudio de tipo descriptivo y observacional el cual se realiz6
en el Hospital de Especialidades CMN SXXI, se seleccionaran 32 pacientes con
estado fisica de la ASA lll y IV en el periodo del 1 de marzo al 31 de mayo del
2014, sometidos a cirugia. Se consideraron pacientes respondedores a
fluidoterapia aquellos que presentaron al final de la cirugia una SvcO2>70 y
lactato <4mmol/L. Se analizaron los resultados mediante el programa programa
Stata version 12. Se utilizé la prueba t de student pareada y la prueba de wilcoxon.

Se tomé como significancia estadistica con p<0.05.

Resultados: De los 32 pacientes reunidos fue mayormente integrada por
hombres, la mayoria hipertensos con edad promedio de 59 afios. La frecuencia de
respuesta a fluidoterapia fue del 93.8% con una distribucion de sexo, edad, estado
fisico ASA y comorbilidades similar entre los sujetos respondedores y no
respondedores. En el grupo de respondedores se observaron disminuciones
significativas de la tension arterial media (93-73.5mmHg, p=<0.001), hematocrito
(40-30%, p=<0.001), presion arterial de O2 (p=0.010) y del bicarbonato (p=0.009),
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mientras que se observd un incremento de la frecuencia cardiaca (69.5- 86.5 Ipm,
p=0.040), pH (p=0.016), lactato (0.8-1.6 mmol/l, p=<0.001); mientras que en el
grupo no respondedor, se observo un incremento en la frecuencia cardiaca (82 a
86 Ipm, p=0.180), del exceso de base (-5.4 a -7.3, p= 0.65) y del lactato (0.9 a 5
p=0.180).

Conclusiones: El estado de hipoperfusion es una entidad que acompafa
frecuentemente al paciente critico, los denominados marcadores de perfusion
tisular tienen una relacién directa con la severidad, en especial el lactato y el
exceso de base, no tanto asi la SvcO2 para nuestra muestra analizada. La
respuesta a fluidoterapia no mostrd diferencia entre los pacientes ASA Il y ASA
V.
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Abstract

Introduction: Intravenous fluidtherapy is the primordial goal in management of
critically ill patients during per operatory time. The objective is to restore the tisular
perfusion, affected in critically ill patients. In critical care fluidtherapy provides many
options that are vital in the management of these kinds of patients; nevertheless
most of the time it is unknown and misunderstanding due to specific requirements
in distribution of corporal liquids. The knowledge of these fundaments allows us to
adopt, in the right time, the appropriate measures in the type of intravenous
solution and the rhythm of administration for each situation. The objective of this
study was to show the frequency of response to fluidtherapy in patients with
physical stage of ASA class Il and IV summited to surgery.

Method: it's been developed a descriptive and observational study, located in the
Specialties Hospital of CMN SXXI, during the period of March 1 to May 31 of

2014. Has been selected 32 patients ASA class Ill and IV that undergo surgery,
monitored with ScvO2 and gasometrical analysis. We considered responder to
fluidtherapy those patients who had ScvO2>70 and lactate <4mmol/L at the end of
surgery. The statistical analyses were made with Stata 12" version program, T-
paired test and Wilcoxon test, were used. An statistical p value less than 0.05 was
considered as significant.

Results: of the 32 patients most of them were men, hypertensive and have
an average age of 59. There were no statistical significance changes found in
ScvO2 or CO2 arterial pressure. The frequency of responders to fluidtherapy
were 93.8% with no statistical difference of sex, age, ASA physical stage
and comorbidities between responders and no responders. In the group of
responders to fluidtherapy, a significant decreases in mean arterial pressure (93-
73.5mmHg, p=<0.001), hematocrit (40-30%, p=<0.001), blood pressure of O2
(p=0.010), bicarbonate (p=0.009) were observed, meanwhile an increase in heart
rate (69.5- 86.5 Ipm, p=0.040), pH (p=0.016), lactate (0.8-1.6 mmol/l, p=<0.001);

were also present. In the non responder group was observed an increase in heart
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rate(82 a 86 Ipm, p=0.180), and also an increase in deficit base (-5.4 a -7.3, p=
0.65) and lactate (0.9 a 5 p=0.180).

Conclusion: the hypoperfusion state is an entity that frequently accompany the
critical patient, tisular perfusion parameters have a direct relation with
severity, especially lactate and base deficit, but not so much ScvO2 for patients in
our study. There were no differences found in the response to fluidtherapy between

patients ASA class Il and IV.
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Antecedentes Cientificos

La fluidoterapia intravenosa es la piedra angular en el manejo del paciente en
estado critico durante el periodo perioperatorio. Su objetivo primordial consiste en
la correccion de la perfusion tisular, la cual se ve comprometida de manera
habitual en pacientes criticos. Su utilizacion constituye un arsenal terapéutico de
vital importancia en cuidados criticos, siendo frecuentemente mal conocida e
infravalorada a pesar de que el manejo de este tipo de tratamiento requiere unos
conocimientos precisos sobre la distribucion de liquidos corporales. El
conocimiento de estos fundamentos permitird adoptar las medidas oportunas en
cada circunstancia eligiendo de forma correcta el tipo de solucién intravenosa y el

ritmo de administracion adecuados para cada situacion(1).

DISTRIBUCION DEL AGUA EN EL ORGANISMO: El agua y electrolitos del
organismo se encuentran distribuidos en distintos compartimentos en constante
equilibrio. El agua corporal total es aproximadamente de 600 mL/Kg con
variaciones individuales, disminuyendo con la edad y el contenido adiposo. El
mayor volumen se encuentra en el liquido intracelular (VLIC) (400-450 mL/Kg),
mientras que el volumen de liquido extracelular (VLEC) abarca 150-200 mL/ Kg.
De ellos, 60-65mL/Kg representan el volumen sanguineo (volemia), distribuido un
15% en el sistema arterial y el 85% en el sistema venoso, siendo el volumen
plasmatico alrededor de 30-35 ml / Kg. El resto constituye el volumen del liquido
intersticial (VLI) que se sitda entre 120-160 mI/Kg(2).

REQUERIMIENTOS HIDRICOS: Las necesidades de agua del organismo varian
con la edad, la actividad fisica, la temperatura corporal, tipo de intervencién
quirurgica (exposicion de cavidades) o el estado de salud y son proporcionales a
la tasa metabdlica. El aporte basico de agua al organismo se realiza mediante su
ingesta a través del mecanismo de la sed. Se requiere aproximadamente 1ml de
agua por cada kilocaloria consumida. La tasa metabdlica esta relacionada a su
vez con la superficie corporal total, siendo en reposo de 1000 kcal/ m2/ dia. En

general los requerimientos diarios de agua pueden calcularse mediante la regla 4-
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2-1, que esta basada en la relacion peso corporal/ tasa metabdlica: Peso Corporal
Liquido mL/Kg/h Entre 0-10 Kg 4 Entre 11-20 Kg 2 Mas de 1 Kg 1 En un caso
hipotético de un paciente de 65 Kg se deben administrar 40 mL/h por los 10
primeros Kg de peso mas 20 mL/h por los siguientes 10 Kg de peso y 45 mL/h por
los 45 Kg restantes hasta alcanzar el peso total. En total 105 mL/h (40 + 20 +
65)(2).

Las pérdidas de agua se realizan a través de los sistemas digestivo, urinario,
sudor (pérdidas sensibles), y por el sistema respiratorio y la piel ( pérdidas
insensibles). Las pérdidas urinarias son la via fundamental de eliminacion de
agua, abarcando entre 1-2 mL/Kg/ h en condiciones normales. A través del sudor
se pierde una cantidad de agua variable, en un rango entre 1 a 2 L/dia en la
mayoria de los pacientes ingresados, hasta 1 L/h en situaciones de ejercicio
maximo. Las pérdidas insensibles de agua son de un 25- 30 % de la total.
Mediante la respiracion se eliminan alrededor de 5mL/Kg/dia, variando segun la
humedad del gas inspirado, el volumen minuto y la temperatura corporal. Las
pérdidas cutaneas representan también un valor aproximado de 5mL/Kg/dia. De
manera general segun Shwartz las pérdidas de liquidos por trauma quirdrgico son
variables y dependen del area abordada y la extension quirdrgica, asi como la
exposicién de cavidades, de manera general el abordaje de cavidad toracica y

abdominal, implica una pérdida de 10 a 15ml/kg(3).

El agua resulta esencial para la sobrevida, mantenimiento y funcionamiento del
organismo, por lo que en pacientes en condicion critica la terapia con fluidos es la
piedra angular en el tratamiento de aquellos pacientes severamente deshidratados
o con grandes pérdidas por trauma quirdrgico. La terapia de fluidos permite tratar
la deshidratacion, la hipovolemia, los trastornos electroliticos y algunas
anormalidades de medio interno. Por medio de esta terapia se permite corregir el
intercambio de agua desde el espacio vascular al espacio intersticial, la regulacion
de la presién sanguinea y la hemodinamia en general, el equilibrio de electrolitos,
pH sanguineo-tisular, e incluso regular la temperatura corporal. En la actualidad

existe una gama y variedad enorme de fluidos a disposicion de los clinicos, como
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también existe una gran gama de recomendaciones para efectuar la terapia de
fluidos, tanto como en el tipo de fluido, el volumen a administrar, la velocidad de
administracion e incluso la via de administracion. Como regla general se
recomienda hoy dia realizar una terapia de fluidos individual basada en reglas
generales, para luego monitorear cuidadosamente la evolucion y respuesta del

paciente a esa terapia.

Tipos de fluidos: Los fluidos pueden clasificarse en cristaloides, coloides y
hemoderivados. En términos generales, las soluciones cristaloides contienen
electrolitos capaces de entrar a todos los compartimentos corporales (vascular,
intersticial e intracelular). Las soluciones coloidales contienen sustancias de alto
peso molecular, que quedan restringidas al compartimento vascular; tienen
influencia osmotica, lo que se traduce en entrada de agua a la red vascular, y
consecuentemente, aumento de la presion y volemia. Los coloides son los fluidos
de eleccion, para ser administrados en estado de choque hipotensivo, y en casos
de severa hipoalbuminemia (< 1,5 g/dl). Dentro de las sustancias coloidales, las
mas utilizadas son: plasma (plasma congelado o plasma fresco congelado),
gelatinas (Haemacell) y polisacaridos (Dextran 40, Dextran 70, Hetastarch —
actualmente los de bajo peso molescular como el hidroxetil almidon). Los
hemoderivados son aquellos productos obtenidos de la sangre total homologa, los
cuales pueden ser fraccionados para su administracion, obteniéndose
concentrados eritrocitarios, plasma fresco y/o plasma fresco congelado (de interés
para fluidoterapia)(4).

MONITORIZACION EN FLUIDOTERAPIA: El empleo de soluciones intravenosas
implica riesgos importantes por lo que se requiere una continua evaluacion de la
situacion hemodinamica del enfermo valorando especialmente la aparicion de
signos de exceso/congesiton de agua o electrolitos. En la practica, la
monitorizacion puede efectuarse con tres elementos de juicio: Signos clinicos,
datos gasométricos y datos de monitorizacion invasiva (mediante uso de catéteres

centrales arteriales y venosos).
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Signos clinicos: diuresis - frecuencia cardiaca - presion arterial - frecuencia
respiratoria - temperatura - nivel del estado de alerta - son signos de hipervolemia:
ingurgitacion yugular - crepitantes basales - aparicion de tercer ruido cardiaco -
edemas, etc. - son signos de hipovolemia: sequedad de piel y mucosas - pliegue
cutaneo (+) - ausencia / debilidad pulsos distales, etc. Datos de laboratorio -
concentracion plasméatica de glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio, cloro -
gasometria arterial - relacion urea / creatinina - osmolaridad plasmatica los datos
de mas valor son los iones séricos y la osmolaridad. Monitorizacion invasiva:
parametros hemodinamicos los mas utilizados: - presion venosa central (pvc) -
presion capilar pulmonar de enclavamiento (pcp) - saturacién de hemoglobina de
sangre venosa mixta so2vm — saturacion venosa central de oxigeno (SvcO2) -
gasto cardiaco - aporte de oxigeno (do2) - consumo de oxigeno (vo2), etc. En la
practica clinica, el parametro mas facil de obtener es la pvc. Este pardmetro nos
informa sobre la precarga ventricular derecha. Su valor normal oscila entre 3 — 7

cm de agua(4).

La evidencia actual respecto a la reanimacién hidrica del paciente critico, sugiere
un enfoque en la circulacién regional y la microcirculacién. Actualmente el estado
de choque se define como la presencia de hipoperfusion tisular (por alteracion en
la presién de perfusién o en la disponibilidad/transporte de oxigeno) y va mas alla

de la presencia de hipotension arterial.

En el paciente critico, la incapacidad para mantener una adecuada perfusion de
los 6rganos se traduce en una situacion de disoxia celular, caracterizada por un

aumento del metabolismo anaerobio con el fin de mantener la produccion de ATP.

La disminucién de la disponibilidad de oxigeno en el area celular se traduce en un
aumento del metabolismo anaerobio, con produccion de lactato e hidrogeniones,
derivando en la acidosis lactica. El grado de hiperlactatemia y acidosis metabdlica
va a correlacionarse directamente con el desarrollo de fracaso organico y mal

pronéstico del individuo(5).
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La adecuacion de la presion de perfusion y del transporte de oxigeno va a
posibilitar la restauracioén del equilibrio entre aporte y demanda celular de oxigeno,
revirtiendo el proceso de anaerobiosis. La monitorizacion de variables como el
lactato y las saturaciones venosas de oxigeno (central o mixta) durante la fase
aguda del choque seran utiles en la determinacion de persistencia o resolucion de

la hipoxia tisular.

La generacion de lactato e hidrogeniones, al pasar al torrente circulatorio, va a
darnos el perfil biologico de acidosis lactica. El grado de hiperlactatemia y acidosis
metabdlica va a correlacionarse directamente con el desarrollo de fracaso
organico y mal prondstico del paciente. Otra manifestacion metabdlica importante,
producto de este desequilibrio entre transporte y consumo de oxigeno, va a ser el
incremento en el grado de extraccion del oxigeno contenido en la sangre arterial,
pardmetro que podemos cuantificar mediante la medicién de la saturacion de
oxigeno venoso central, ya sea en la auricula derecha (SvcO;) o en la arteria

pulmonar (SvO,)(6).

La oximetria venosa mixta (SvO2) puede utilizarse como marcador indirecto del
suministro de oxigeno mediante la determinacion de la “adecuacién del suministro
de oxigeno” frente al consumo de oxigeno(8,9). En cambio, la oximetria venosa
central (ScvO2) puede utilizarse para determinar la adecuacion del suministro de
oxigeno teniendo en cuenta que normalmente es un 7% mayor que el valor de
SvO2 y que esta diferencia puede verse ampliamente incrementada en estados de

shock. Sin embargo, la ScvO2sigue la tendencia de la SvO2 el 90% del tiempo(6).
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Justificacion

La monitorizacibn hemodinamica se ha convertido en una herramienta
indispensable para el manejo transoperatorio y resucitacion del paciente critico.
Diversas herramientas se encuentran ahora al alcance de los médicos
anestesiologos para identificar alteraciones agudas en pacientes en estado de

choque o de inestabilidad hemodinamica.

Tanto la valoraciébn de la saturaciébn venosa central (SvcO2) como de los
pardmetros de perfusion tisular (lactato) son utiles en el paciente con fallo
circulatorio, ambos pueden ser beneficiados de la fluidoterapia y/o verse afectados

ante la hipoperfusion tisular.

El actuar del anestesiélogo en el paciente critico respecto a la conduccion del acto
anestésico debe contemplar en sus pilares mantener una adecuada adecuada

perfusion tisular y estabilidad hemodinamica.

Debido a lo anterior mencionado, este proyecto sera dedicado a evaluar la
frecuencia de respuesta a fluidoterapia de los pacientes quirdrgicos ASA lll y IV

bajo diferente lineamientos.
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Objetivos

PRINCIPAL:

Demostrar la frecuencia de respuesta a fluidoterapia en los pacientes quirtrgicos

con estado fisico de la ASA Il y IV.
SECUNDARIO:

Demostrar la relacion que guardan las variables hemodinamicas con los niveles de
lactato y la SVcO2
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Material y métodos

Universo de trabajo

De la poblacion quirdrgica sometida a anestesia general balanceada del Hospital
de Especialidades en Centro Médico Nacional Siglo XXI , se tomé una muestra de
32 pacientes, durante el periodo comprendido entre el 1 de marzo al 31 de mayo
del 2014.

Disefio del estudio

Estudio prospectivo, descriptivo, observacional.
Definicion de variables

Metodoldgica

Variable independiente: Anestesia General Balanceada, fluidoterapia.

Variable dependiente: saturacion venosa central de oxigeno, lactato, presion

venosa central.
Conceptual.

PRESION ARTERIAL (TA): medida de la presion de cizallamiento que ejerce el
fluo sanguineo hacia las paredes de los vasos sanguineos, expresada en

milimetros de mercurio (mmhg)
FRECUENCIA CARDIACA (FC): nimero de latidos cardiacos en un minuto.
MONITORIZACION INTRA ARTERIAL:

PRESION ARTERIAL MEDIA (PAM): presion media en el sistema arterial durante
un ciclo cardiaco completo. La sistole requiere un tercio del ciclo cardiaco,

mientras que la diastole normalmente requiere dos tercios del mismo. Esta
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relacion de sincronia queda reflejada en la ecuacion para el calculo de PAM. PAM
= PAS + (2PAD)/3

PRESION VENOSA CENTRAL Y SUS COMPONENTES:

PRESION VENOSA CENTRAL (PVC) normal: Las formas de onda observadas en
el monitor reflejan los eventos intracardiacos. La forma de onda de la PVC normal

consta de tres picos (ondas a, c y v) y dos descensos (x e y).

La onda a representa la contraccion auricular y sigue a la onda P en el trazado
ECG. Se trata de golpe auricular que carga el ventriculo derecho justo antes de la
contraccion. A medida que la presion auricular disminuye, puede observarse una
onda c, resultante del cierre de la valvula tricuspide. El descenso x representa la

presion auricular en descenso continuado.

La onda v representa los eventos auriculares durante la contraccion ventricular
(llenado auricular pasivo) y sigue a la onda T en el ECG. Cuando la presion
auricular es suficiente, la valvula tricuspide se abre y se produce el descenso .

Luego se repite el ciclo.

GASOMETRIA ARTERIAL: las anomalias acidobéasicas simples pueden dividirse
en trastornos metabdlicos y respiratorios. Los valores obtenidos en la gasometria
pueden ayudar a determinar el trastorno presente.

pH: El logaritmo negativo de la concentracién del ion H+
Alcalemia: Estado alcalino (basico) de la sangre con pH > 7,45
PCO2: Componente respiratorio

PaCO2: Ventilacion normal 35 — 45 mmHg. Hipoventilacion > 45 mmHg.
Hiperventilacion < 35 mmHg

HCO3: Componente metabdlico. Equilibrado 22 — 26 mEg/L. Equilibrio de base -2
a +2. Alcalosis metabdlica > 26 mEg/L. Exceso de base > 2 mEg/L. Acidosis
metabdlica < 22 mEqg/L. Déficit de base < 2 mEqg/L

DRA. OROZCO BEDOLLA JESABELL Péagina 23




Definicion Operativa

Se hard una medicion de las variables dependientes, mediante el registro
numérico de la presion arterial media y presidbn venosa central, la toma de
muestras de gasometria arterial en los siguientes tiempos: al inicio de la anestesia

general y la dltima al término de la cirugia.

Criterios de Inclusion:

Pacientes con estado fisico de la ASA lll y IV sometidos a cirugia.
Catéter venoso central y arterial radial o femoral adecuadamente colocados.

Consentimiento informado firmado por familiares y/o por paciente en caso de

integridad neurologica.

Criterios de Exclusion:

Incumplimiento de cualquiera de los criterios de inclusion

Negativa familiar o por parte del paciente

Criterios de eliminacion

Inadecuada coleccién de los datos
CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Este es un estudio piloto, por lo que se ha aceptado 30 como un tamafio adecuado

para la muestra.
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Andlisis estadistico

Se realizara un analisis descriptivo de la informacién mediante frecuencias simples
y porcentajes para variables cualitativas, mientras que las variables cuantitativas
seran expresadas mediante medidas de tendencia central (promedio y desviacién
estandar para variables con distribucion normal, o bien mediana y rango
intercuartilar (percentiles 25 y 75), en caso de variables con distribucion no

normal).

Para comparar los promedios de las variables al inicio y al final se utilizara la
prueba t de Student pareada, mientras que para la comparacion de medianas se

utilizaré la prueba de Wilcoxon.

Se calculara la frecuencia de respuesta a la fluidoterapia. Los sujetos
respondedores seran aquéllos con valores lactato <4mmol/L y saturacién venosa
central de 02 >70% al final del estudio. Se compararan las caracteristicas entre los
sujetos respondedores y no respondedores mediante las pruebas X2 o exacta de
Fisher (para variables cualitativas) o la prueba t de Student o U de Mann Whitney

(para variables numéricas de acuerdo a su distribucion).

Se calculard la correlacion entre el los valores de lactato, presion arterial de O2,
presion arterial de CO2 y saturacién venosa central O2 mediante el coeficiente de

Spearman.
Un valor de p<0.05 sera considerado como estadisticamente significativo.

El andlisis se llevara a cabo utilizando el programa Stata version 12.
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Consideraciones éticas

Se contara con la autorizacion del Comité Local de Investigacion, todo el estudio
se basara en las normas de acuerdo con el instructivo del Instituto Mexicano del
Seguro Social y se ajustara a las normas de investigacion internacionales y a la
Ley General de Salud de la Republica Mexicana y a la Declaracion de Helsinki de
1975 modificada en Tokio Japodn.

Se le explicara al paciente a quien se le solicitara la firma de un consentimiento
por escrito. Y los datos obtenidos seran estrictamente confidenciales y de uso

exclusivamente académico.
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Resultados

Se incluyeron un total de 32 sujetos en el estudio. El promedio de edad fue de 59

+ 15.2 afos, el 62.5% fueron hombres y 37.5% mujeres. El estado fisico ASA

clase Ill se encontré en 87.5% y el restante 12.5% fueron clase IV. Con respecto a

las comorbilidades, la diabetes estuvo presente en el 15.6% de los participantes,

las neumopatias en el 21.9% vy la hipertension arterial en el 59.4% [Tabla 1, Figura

1].

Tabla 1. Caracteristicas generales de los sujetos sometidos a
cirugia.

Caracteristicas generales n=32
Sexo masculino 20 (62.5%)
Femenino 12 (37.5%)
Edad, afos 59 +15.2
Estado fisico ASA
Clase Il 28 (87.5%)
Clase IV 4 (12.5%)
Antecedentes médicos
Diabetes tipo 2 5 (15.6%)
Neumopatia 7 (21.9%)
Hipertension arterial 19 (59.4%)

Los datos se presentan como numero (%) o promedio + desviacién
estandar

DRA. OROZCO BEDOLLA JESABELL

Péagina 27




Distribucioén por sexo

|_ Masculino [ Femenino

Figura 1. Distribucién por sexo de los sujetos sometidos a cirugia.

Los diagnosticos preoperatorios mas frecuentes fueron la cardiopatia isquémica, la
doble lesion adrtica y la enfermedad de multiples vasos (con 21.9%, 21.9% y 9.4%
respectivamente); mientras que los procedimientos mas frecuentes fueron la

revascularizacion miocardica, implante valvular mitral y colocacion de tubo valvado

[Tabla 2].
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Tabla 2. Diagnéstico y procedimiento quirdrgico realizada en los

sujetos sometidos a cirugia.

Caracteristicas n=32
Diagndstico

7
Cardiopatia isquémica (21.9%)

7
Doble lesion aortica (21.9%)
Enfermedad multiples vasos 3 (9.4%)
Cardiopatia reumatica 2 (6.3%)
Comunicacion interauricular 2 (6.3%)
Doble lesion mitral e insuficiencia tricuspidea 2 (6.3%)
Aneurisma de arco aortico 1(3.1%)
Cardiopatia isquémica e insuficiencia mitral 1(3.1%)
Disfucién prétesis valvular aértica 1(3.1%)
Doble lesion mitral y adrtica 1(3.1%)
Endocarditis infecciosa 1(3.1%)
Estenosis aértica 1(3.1%)
Insuficiencia tricuspidea 1(3.1%)
Insuficiencia mitral 1(3.1%)
insuficiencia mitral y fibrilacion auricular 1(3.1%)
Procedimiento quirdrgico

9
Revascularizacion miocéardica (28.1%)

6
Implante valvular mitral (18.8%)
Colocacion de tubo valvulado 3 (9.4%)
Implante valvular adrtico 3 (9.4%)
Cierre comunicacién auricular 2 (6.3%)
Implante valvular+marcapaso 1(3.1%)
Implante valvular aortico y mitral plastia tricuspidea 1(3.1%)
Implante valvular aortico y tricuspideo 1(3.1%)
Implante valvular aortico y colocacién de tubo 1(3.1%)
Implante valvular mitral y tricuspideo 1(3.1%)
Implante valvular mitral y plastia tricuspidea 1(3.1%)
Implante valvular tricuspideo 1(3.1%)
Recambio valvular mitral y aortico 1(3.1%)
Revascularizacion miocardica e implante mitral 1(3.1%)

Los datos se presentan como ndmero (%)
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Las medianas de volumen globular, plasmatico y liquidos recibidos fueron de
305.5 mL, 94.5 mL y 30.8 mL respectivamente. La diuresis tuvo una mediana de

2.6 y el balance hidrico de 457mL [Tabla 3].

Tabla 3. Acontecimientos transoperatorios en los sujetos sometidos a
cirugia.

Pardmetro n=32
Volumen globular, Ml 305.5 (108,407.5)
Volumen plasmatico, mL 94.5 (-6.5,168.5)
Liquidos, mL 30.8 (-495,1000)
Diuresis 2.6 (1.7,3)
457 (-
Balance hidrico, mL 177.5,1346.5)

Los datos se presentan como mediana (percentil 25, 75)

Los medicamentos administrados con mayor frecuencia fueron la dobutamina

(53.1%), la norepinefrina (46.9%) y la dopamina (18.8%) [Tabla 4].

Tabla 4. Medicamentos administrados y dosis recibidas, en los sujetos
sometidos a cirugia.

Pardmetro No Dosis
Dopamina 6 (18.8%) 7.5 (4,8)
15
Norepinefrina (46.9%) 0.1(0,0.2)
17
Dobutamina (53.1%) 5(3,5)
Epinefrina 3 (9.4%) 0.1 (0.1,0.1)
Milrrinona 3 (9.4%) 0.2 (0.2,0.5)
Amiodarona 1 (3.1%) 4.1 (4.1,4.1)
Vasopresina 3 (9.4%) 5(3,5)
Nitroprusiato 1(3.1%) 0.2 (0.2,0.2)
Nitroglicerina 2 (6.3%) 0.3(0.1,0.5)

Los datos se presentan como numero (%) y mediana (percentil 25, 75)
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Las medianas de tension arterial media fue de 94mmHg y de frecuencia cardiaca
de 69.5 Ipm. Al comparar las mediciones finales con las iniciales se encontr6é una
disminucion significativa de la tension arterial media, del hematocrito y de la
presion arterial de O2; mientras que se observaron incrementos de la frecuencia
cardiaca y del lactato. No se observaron cambios significativos en la saturacion

venosa central de 02 ni presion arterial de C02 [Tabla 5, Figura 2].

Tabla 5. Mediciones iniciales y finales, en los sujetos sometidos a cirugia.

Medicién Inicial Final p

Tension arterial media, mmHg 94 (86,110.5) 65 (73.5,78) <0.001*

Frecuencia cardiaca, Ipm 69.5 (61.5,88) 75.5(86.5,97) 0.036*

Presion venosa central,

cmH20 10.5 (8,13.5) 8.5(10.5,12) 0.590

Saturacion venosa central O2, 81.5

% 88 (83.5,89) (87.5,90.5) 0.606

PH 7.4(7.4,7.4) 7.3(7.4,7.4) 0.012

Hematocrito, % 39.5(35,42.5) 28 (30,34.5) <0.001
248.5 129

Presion arterial de O2, mmHg (168,336) (194,259.5) 0.005*

Presion arterial de CO2,

mmHg 37 (32,38) 34 (36,38.5) 0.659
22.1 18.9

Bicarbonato, mEq/L (19.8,23.5) (20.6,21.5) 0.009

Exceso de base -2.9(-5,-1.6) -6.5(-4.9,-3.9) 0.003

Lactato, mmol/L 0.8 (0.6,1) 1.3(1.7,3.1) <0.001*

Los datos se presentan como mediana (percentil 25, 75). Valor de p entre
medicion inicial y final mediante prueba de Wilcoxon *p<0.05
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Figura 2. Mediciones al inicio y final del estudio de lactato, presion arterial de O2y C02 y
saturacion venosa central, en los sujetos sometidos a cirugia.
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Frecuencia de respuesta a fluidoterapia

La frecuencia de respuesta a fluidoterapia fue del 93.8% [Tabla 6, Figura 3].

Tabla 6. Frecuencia de respuesta a la fluidoterapia de los sujetos
sometidos a cirugia.

Respuesta a la fluidoterapia n=32
Con respuesta 30 (93.8%)
Sin respuesta 2 (6.3%)

Los datos se presentan como ndmero (%)

Distribucién por los respondedores

- No respondedor

B  Respondedor

Figura 3. Frecuencia de respuesta a fluidoterapia en los sujetos sometidos a cirugia.
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Caracteristicas de acuerdo a la respuesta a fluidoterapia.

La distribucion de sexo, edad, estado fisico ASA y comorbilidades fueron

similares entre los sujetos respondedores y no respondedores [Tabla 7].

Tabla 7. Caracteristicas generales de los sujetos sometidos a cirugia, de acuerdo a
la respuesta a la fluidoterapia

Respondedores No respondedores
Caracteristicas generales (n=30) (n=2) p
Sexo masculino 19 (63.3%) 1 (50%)
femenino 11 (36.7%) 1 (50%) 1.000

Edad, afios 59.2 +15.6 56.5+6.4 0.812
Estado fisico ASA

Clase lll 26 (86.7%) 2 (100%)

Clase IV 4 (13.3%) 0 (0%) 1.000
Antecedentes médicos

Diabetes tipo 2 5 (16.7%) 0 (0%) 1.000

Neumopatia 6 (20%) 1 (50%) 0.395

Hipertension arterial 17 (56.7%) 2 (100%) 0.502

Los datos se presentan como numero (%) o promedio *+ desviacion estandar. Valor
de p mediante prueba X2, prueba exacta de Fisher o t de Student.
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El diagndstico y procedimiento quirdrgico no mostrd diferencias significativas

entre los grupo de respondedores y no respondedores [Tabla 8.

Tabla 8. Diagnéstico y procedimiento quirdrgico realizada en los sujetos sometidos a cirugia, de

acuerdo a la respuesta a la fluidoterapia

Respondedores No respondedores
Caracteristicas (n=30) (n=2) p
Diagnéstico
Cardiopatia isquémica 7 (23.3%) 0 (0%)
Doble lesion aortica 6 (20%) 1 (50%)
Enfermedad multiples vasos 3 (10%) 0 (0%)
Cardiopatia reumética 2 (6.7%) 0 (0%)
Comunicacién interauricular 2 (6.7%) 0 (0%)
Doble lesion mitral e insuficiencia tricuspidea 2 (6.7%) 0 (0%)
Aneurisma de arco aértico 1 (3.3%) 0 (0%)
Cardiopatia isquémica e insuficiencia mitral 1 (3.3%) 0 (0%)
Disfucién proétesis valvular adrtica 0 (0%) 1 (50%)
Doble lesion mitral y aortica 1 (3.3%) 0 (0%)
Endocarditis infecciosa 1 (3.3%) 0 (0%)
Estenosis adrtica 1 (3.3%) 0 (0%)
Insuficiencia tricuspidea 1 (3.3%) 0 (0%)
Insuficiencia mitral 1 (3.3%) 0 (0%)
insuficiencia mitral y fibrilacién auricular 1 (3.3%) 0 (0%) 0.563
Procedimiento quirdrgico
Revascularizacion miocardica 9 (30%) 0 (0%)
Implante valvular mitral 6 (20%) 0 (0%)
Colocacion de tubo valvulado 3 (10%) 0 (0%)
Implante valvular aértico 3 (10%) 0 (0%)
Cierre comunicacion auricular 2 (6.7%) 0 (0%)
Implante valvular+marcapaso 1 (3.3%) 0 (0%)
Implante valvular aortico y mitral plastia
tricuspidea 0 (0%) 1 (50%)
Implante valvular aortico y tricuspideo 1 (3.3%) 0 (0%)
Implante valvular aortico y colocacién de tubo 0 (0%) 1 (50%)
Implante valvular mitral y tricuspideo 1 (3.3%) 0 (0%)
Implante valvular mitral y plastia tricuspidea 1(3.3%) 0 (0%)
Implante valvular tricuspideo 1 (3.3%) 0 (0%)
Recambio valvular mitral y aortico 1(3.3%) 0 (0%)
Revascularizacion miocardica e implante mitral 1 (3.3%) 0 (0%) 0.111

Los datos se presentan como nimero (%). Valor de p medianteprueba exacta de Fisher.
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Los sujetos no respondedores a fluidoterapia recibieron mayor volumen globular

(medianas 964 vs. 289, p=0.024) en comparacion con los respondedores [Tabla

a.

Tabla 9. Acontecimientos transoperatorios en los sujetos sometidos a cirugia, de acuerdo
a la respuesta a la fluidoterapia

Respondedores No respondedores

Parametro (n=30) (n=2) p

Volumen globular, mL 289 (94,402) 964.3 (796.5,1132) 0.024*
Volumen plasmatico, mL 91 (-33,168) 172.8 (147,198.5) 0.243
Liquidos, mL -27.2 (-565,1200) 654 (508,800) 0.276
Diuresis 2.6 (1.7,3) 2.3(1.5,3) 0.876
Balance hidrico 375 (-268,1132) 1791 (1503,2079) 0.102

Los datos se presentan como mediana (percentil 25, 75). Valor de p mediante prueba U de
Mann Whitney. *p<0.05
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No se encontraron diferencias en la distribucién de la proporcion de sujetos y dosis
recibidas de medicamentos entre el grupo de no respondedores y respondedores

[Tabla 10].

Tabla 10. Medicamentos administrados y dosis recibidas, en los sujetos sometidos a cirugia, de
acuerdo a la respuesta a la fluidoterapia

Respondedores (n=30) No respondedores (n=2) Valor de p
Parametro No Dosis No Dosis No Dosis
Dopamina 6 (20%) 7.5 (4,8) 0 (0%) ND 1 ND
13 0.09
Norepinefrina (43.3%) 0.08 (0.03,0.1) 2 (100%) (0.04,0.15) 0.212  0.798
16
Dobutamina (53.3%) 5(3,5) 1 (50%) 5(5,5) 1 0.562
Epinefrina 3 (10%) 0.1(0.1,0.1) 0 (0%) ND 1 ND
Milrrinona 3 (10%) 0.2 (0.2,0.5) 0 (0%) ND 1 ND
Amiodarona 1 (3.3%) 4.1(4.1,4.1) 0 (0%) ND 1 ND
Vasopresina 2 (6.7%) 5(5,5) 1 (50%) 3(3,3) 0.181  0.157
Nitroprusiato 1 (3.3%) 0.2 (0.2,0.2) 0 (0%) ND 1 ND
Nitroglicerina 2 (6.7%) 0.3(0.1,0.5) 0 (0%) ND 1 ND

Los datos se presentan como nimero(%) o mediana (percentil 25, 75). ND: no disponible. Valor
de p mediante prueba U de Mann Whitney. ND no disponible. *p<0.05

En el grupo de respondedores se observaron disminuciones significativas de la
tension arterial media, hematocrito, presion arterial de O2 y del bicarbonato,
mientras que se observo un incremento de la frecuencia cardiaca, saturacion
venosa central; mientras que en el grupo no respondedor, se observo un

incremento en la frecuencia cardiaca, del exceso de base y del lactato.
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Tabla 11. Mediciones iniciales y finales, en los sujetos sometidos a cirugia, de acuerdo a la

respuesta a la fluidoterapia

Respondedores (n=30)

No respondedores (n=2)

Medicion Inicial Final p Inicial Final p
TAM, mmHg 93 (86,108) 73.5(65,78)  <0.001* 106.5(98,115) 69.5(58,81)  0.180
Frecuencia cardiaca,

Itm 69.5 (61,86) 86.5 (75,98) 0.040* 82 (68,96) 86 (80,92) 0.655
PVC, cmH20 10.5 (8,13) 10.5 (8,12) 0.424 14 (10,18) 11.5(10,13) 0.317
SVC 02, % 88 (85,89) 88 (83,91) 0.959 84 (81,87) 72.5 (69,76) 0.180
PH 7.4(7.4,7.4) 7.4(7.3,7.4) 0.016*  7.4(7.4,7.4) 7.4(7.3,7.4)  0.180
Hematocrito, % 40 (37,43) 30 (28,34) <0.001* 27.8(22.5,33) 33.5(28,39)  0.655

248.5 2235

PA O2, mmHg (189,332) 194 (138,267)  0.010* (100,347) 148.5 (90,207)  0.180
PA CO2, mmHg 37 (32,38) 36 (34,39) 0.741  34.5(30,39) 36.5(36,37)  0.655
Bicarbonato, mEg/L (20.212,é13.8) 20.9(19.2,21.5) 0.009* (16.16?'262.5) 18.8(18.6,19)  0.655
Exceso de base -28(-5-1.5) -4.7(-58-3.9) 0.004* -54(-8,-28) -7.3(-7.7,-6.9) 0.655
Lactato, mmol/L 0.8 (0.6,1) 1.6 (1.2,2.9) <0.001* 0.9(0.6,1.1) 5 (4.5,5.5) 0.180

Los datos se presentan como mediana (percentil 25, 75). Valor de p entre medicion inicial y final
mediante prueba de Wilcoxon *p<0.05. TAM: tension arterial media, PVC: presion venosa central,
SVC: saturacion venosa central, PA: presion arterial.
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Discusion

La muestra de pacientes reunidos fue mayormente integrada por hombres, la
mayoria hipertensos con edad promedio de 59 afos. Los diagndsticos
preoperatorios mas frecuentes fueron la cardiopatia isquémica, la doble lesion
aortica y la enfermedad de multiples vasos (con 21.9%, 21.9% y 9.4%
respectivamente); mientras que los procedimientos mas frecuentes fueron la
revascularizacion miocardica, implante valvular mitral y colocaciéon de tubo
valvado. Actualmente las afecciones cardiovasculares estan presentes en gran
parte de la poblacién adulta, con predominancia del sexo masculino con edad
mayor de 55 afos, hallazgo coherente en nuestra muestra analizada.

Las medianas de tension arterial media fue de 94mmHg y de frecuencia cardiaca
de 69.5 Ipm, consideradas dentro de rangos normales. Al comparar las
mediciones finales con las iniciales se encontré una disminucion significativa de la
tension arterial media (94 vs 65 mmhg; p=<0.001), del hematocrito (39.5% vs 28%,
p=<0.001) y de la presion arterial de O2 (168 vs 194 mmHg, p=0.005); mientras
gue se observaron incrementos de la frecuencia cardiaca (69.5 vs 75.5 Ipm,
p=0.036) y del lactato (0.8 vs 1.3 mmol/L, p=<0.001). Estos cambios son
esperados en el paciente sometido a DCP critico sometido a cirugia
toracoabdominal por pérdida del hematocrito a causa del trauma quirdrgico. No se
observaron cambios significativos en la saturacion venosa central de 02 ni presion
arterial de C02.

El estado de hipoperfusion es una entidad que acomparfa frecuentemente a
diversas patologias; en un estudio prospectivo llevado a cabo en el 2011 en
pacientes con trauma craneoencefalico y estado de choque se encontrd que, los
denominados marcadores de perfusion tisular tienen una relacion directa con la
severidad del estado de choque, en especial el lactato y el exceso de base, no

tanto asi la saturacion venosa(6).
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En diferentes publicaciones se ha propuesto como monitoreo del paciente critico la
vigilancia continua de la SvcO2, ya que esta es considerada como un indicador
indirecto del aporte de oxigeno tisular y de la perfusion tisular.

En los ultimos afios varios estudios han demostrado que la reanimacion dirigida
por metas, en la cual la SvcO2 es uno de los objetivos terapéuticos
fundamentales, disminuye de manera significativa la morbimortalidad en enfermos
de alto riesgo, al detectar y revertir los disparadores y efectos de la hipoxia
tisular(7).

En el grupo de respondedores se observaron disminuciones significativas de la
tension arterial media (93 a 73.5mmHg, p=<0.001), hematocrito (40 a 30%,
p=<0.001), presion arterial de O2 (p=0.010) y del bicarbonato (p=0.009), mientras
gue se observé un incremento de la frecuencia cardiaca (69.5 a 86.5 Ipm,
p=0.040), pH (p=0.016), lactato (0.8 a 1.6 mmol/l, p=<0.001); mientras que en el
grupo no respondedor, se observé un incremento en la frecuencia cardiaca (82 a
86 Ipm, p=0.180), del exceso de base (-5.4 a -7.3, p= 0.65) y del lactato (0.9 a 5
p=.180).

Los sujetos no respondedores a fluidoterapia recibieron mayor volumen globular

(medianas 964 vs. 289, p=0.024) en comparacion con los respondedores.

Se debe considerar que la saturacién venosa de oxigeno difiere en los sistemas
corporales y depende de la extraccion de oxigeno, la cual se modifica por los
requerimientos metabdlicos celulares, mismos que se ven aumentados en el

paciente con hipoperfusion.

Asi pues, en el choque hipovolémico se presenta una diferencia en relacion a la
disminucién del flujo sanguineo mesentérico y al aumento de la extraccion de
oxigeno, lo que resulta en una marcada desaturacién de la sangre venosa y que

representa las diferencias regionales en la extraccion de oxigeno(8).

En nuestro estudio, la frecuencia de respuesta a fluidoterapia fue del 93.8% (por

Svc02 >70 o lactato <4mmol/L al término de la cirugia). Con una distribucion de
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sexo, edad, estado fisico ASA y comorbilidades similar entre los sujetos

respondedores y no respondedores.

Donde el diagnéstico y procedimiento quirdrgico no mostraron diferencias
significativas entre los grupo de respondedores y no respondedores. De los
cudles, los sujetos no respondedores a fluidoterapia recibieron mayor volumen
globular (medianas 964 vs. 289, p=0.024) en comparacion con los
respondedores. Lo que de manera indirecta nos sugiere que aquellos sujetos no
respondedores necesitan de trasfusion de concentrados eritrocitarios con mayor

frecuencia que los sujetos respondedores, a causa de disoxia tisular.

La reanimacion dirigida por metas en base a un modelo estructurado de manejo
con el objetivo final de una SvcO2 arriba del 70% ha demostrado disminuir de

manera significativa la morbimortalidad intrahospitalaria(9).

La campafia “Sobrevivir a la sepsis" (CSS), basandose en el estudio de Rivers,
recomienda unos valores de SvcO2 > 70% en la reanimacién precoz y guiada por
objetivos hemodinamicos de los enfermos sépticos, como un indicador de

adecuado transporte de oxigeno a los tejidos(10).
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Conclusiones

No son suficientes los parametros habituales de tension arterial, presion venosa
central o gasto urinario para determinar si un paciente esta siendo adecuadamente

reanimado.

Actualmente existen diferentes herramientas para intentar ofrecer un mejor manejo
al paciente critico, a diferencia de lo reportado en la literatura, en nuestro estudio
los parametros de perfusion tisular (como lactato, presion arterial y de oxigeno y
deficit de base) resultaron significativos en los pacientes respondedores a

fluidoterapia y no asi el gasto cardiaco o la saturacion venosa central de oxigeno.

Es recomendable para préximos estudios analizar, las diferencias arteriovenosas
de biéxido de carbono y presién parcial de oxigeno, asi como ampliar el nUmero
de pacientes incluidos.
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Anexos

Carta de consentimiento

A

\D

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ADULTOS

Titulo del proyecto: FRECUENCIA DE RESPUESTA A FLUIDOTERAPIA EN EL PACIENTE
QUIRURGICO ASA Il Y ASA IV. No. De registro

México, D. F., a de de 2015

Los estamos invitando a participar en el presente estudio de investigacion que
tiene por objetivo calcular la frecuencia de respuesta a fluidoterapia en el
paciente quirdrgico con estado fisico de la asa lll y IV. Nos interesa saber si existe
diferencia entre la respuesta a fluidoterapia en estos grupos de pacientes y de
existir, si se ve relacionada con ofros factores. Su participacion consiste en
permitirnos tomar los datos de su expediente y su registro transanestésico para
evaluarlos posteriormente, nosotros Unicamente obtendremos los datos de su

expediente y registro transanestésico.

No utilizaremos su nombre ni dato alguno que permita que lo identifiquen, solo
serdn obtenidos los datos utfilizando un cdédigo para identificarlo. Los datos que
obtendremos de su expediente son datos clinicos (variables hemodindmicas) y

datos de las gasometrias arteriales.

Usted no recibird un beneficio directo, pero es posible que ofros pacientes se

beneficien de esta investigacidon que no tiene ningun riesgo para usted.
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Cualguier duda que ftenga serd resuelta por el equipo de investigadores en

cualguier momento del estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrd dirigirse a:

Dr. Antonio Castellanos Olivares Jefe Anestesiologia HECMNSXXI Mat. 3286479, Tel.
5526934003

Dra. Jesabell Orozco Bedolla Residente 3er ano Anestesiologia Mat. 98384102, Tel.
0454431351472

Si Usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos al participar en un estudio de
investigaciéon, puede comunicarse con los responsables del Comité de Etica en
Investigacion de la CNIC del IMSS, Av. Cuauhtémoc 330 Colonia Doctores, 4° piso
Bloque B de la Unidad de Congresos C.P. 06725, México D.F. teléfono 56276900
ext. 21230. Correo electrénico: comision.ética@imss.gob.mx

Declaracion de Consentimiento

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademds he leido
(o alguien me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me
han dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido
contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato.

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui
se describe.

Nombre del Participante

Firma del Participante Fecha
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Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas
sus preguntas. Considero que comprendié la informacién descrita en este
documento vy liboremente da su consentimiento a participar en este estudio de
investigacion.

Nombre del encargado de obtener el consentimiento informado

Firma del encargado de obtener el Cl Fecha

Firma de los testigos

Mi firma como testigo certifica que el/la participante fimdé este formato de
consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Nombre del Testigo 1 Parentesco con participante
Firma del Testigo Fecha
Nombre del Testigo 2 Parentesco con participante
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Firma del Testigo Fecha

Hoja de recoleccion de datos

NOMBRE

EDAD

PESO

TALLA

DIAGNOSTICO

CIRUGIA:

Basales Término

TA

FC

FR

SPO2

TAM

PVC

pH

PCO2:

PaCO2

HCO3

Lactato

Balance hidrico

CRISTALOIDES

COLOIDES

CONCENTRADOS
ERITROCITARIOS

PLASMA FRESCO

ALBUMINA

NORADRENALINA
(MCG(KG/MIN)

DOPAMINA
(MCG/KG/MIN)

DOBUTAMINA
(MCG/KG/MIN)

DURACION DE INFUSION
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