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1. TITULO

Modificaciones de la Variabilidad de Volumen Sistoélico (VVS) con el monitor EV
1000, en incremento de la presion intrabdominal causada por neumoperitoneo en

cirugia laparoscopica.

INTRODUCCION:

En la actualidad el manejo de liquidos transoperatorios no esta estandarizado, la
cantidad o el tipo de solucién a utilizar queda a libre albedrio del anestesiélogo
siendo que los liquidos intravenosos deben prescribirse como cualquier otro
medicamento que se administra al paciente. (1)

Se han implementado protocolos que permiten guiar el manejo de liquidos con
ayuda de la monitorizacion, actualmente se han desarrollado algoritmos que
permiten utilizar variables dinamicas para guiar la terapia hidrica en el
transoperatorio disminuyendo asi las complicaciones relacionadas a la sobrecarga
o déficit de liquidos.

Las complicaciones postquirdrgicas en cirugia abdominal se relacionan a un mal
manejo hidrico con un aumento significativo de la morbi-mortalidad de estos
pacientes. Entre las complicaciones mas comunes en cirugia abdominal se
encuentran: neumonia, derrame pleural, infecciones, fuga de anastomosis e
incluso incidentes cardiacos.(2)

A pesar de los avances, aun existen limitantes en el uso de estas nuevas

tecnologias como con la ventilacién espontanea, arritmias y cirugia laparoscopica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Muchas de las complicaciones postoperatorias y la evolucion a largo plazo del
paciente estan relacionadas a un mal manejo de liquidos durante la cirugia,
teniendo repercusion directamente en la recuperacion, estancia hospitalaria,
reingreso 0 incluso reintervenciones quirdrgicas. El control de liquidos
manteniendo balances neutros o incluso negativos es un tema importante en la
actualidad aunado al uso de nuevos monitores.

JUSTIFICACION:

El manejo de liquidos en el perioperatorio tiene un impacto importante en la
funcién cardiovascular, hemodinamica, renal y en las condiciones quirdrgicas del
paciente postoperado. La tendencia actual, que se encuentra aun en debate es
hacia los balances hidricos perioperatorios negativos. Sin embargo los métodos de
monitoreos estéticos (PVC, PCP, PAM ) cada vez se ha demostrado su poca o
nula relacién en cuanto a la volemia real del paciente, a lo que se le agrega estado
cardiovascular previo, lo que vuelve la utilidad de estas variables estéticas cada
vez mas obsoletas.

En estudios de pacientes en las unidades de cuidados intensivos, las variables
dinamicas de volumen (VPP, VVS, IVP) han permitido un mejor monitoreo en la
reanimacion hidrica en el paciente grave.

Se han realizado, numerosos intentos por transpolar estos estudios del paciente
grave en la UTI a quir6fano, principalmente en cirugias abiertas, sin embargo aun
el debate es grande sobre los cambios de estas variables dinamicas de volumen
en la cirugia laparoscopica y del impacto de la presion intrabdominal en estas

variables.



Es por eso la intencion de realizar este trabajo en la que con el monitoreo no
invasivo de VVS, GC, IC, con el monitor EV 1000, podremos valorar en momento
real los cambios de estas variables con ventilacion espontanea, con ventilacion
mecanica sin neumoperitoneo y posteriormente los diferentes cambios con el

neumoperitoneo y cambio de posicion.

MARCO TEORICO

El mantenimiento de la estabilidad hemodindmica durante y después de la cirugia
es indispensable para asegurar un adecuado gasto cardiaco lo que garantiza una
perfusion y oxigenacion optimas, siendo esta la meta de todo anestesidlogo
durante la cirugia. Actualmente existen varios métodos invasivos y no invasivos
de monitoreo que influyen en nuestras decisiones de administrar liquidos
intravenosos, iniciar vasopresores o iniciar inotrépicos en un paciente.

La terapia dirigida por objetivos (GDT) utiliza estos monitores para evaluar el
rendimiento cardiovascular y, por lo tanto, guia al médico a intervenir segun sea
necesario sobre la base de un algoritmo predeterminado. Muchos investigadores
han realizado estudios para examinar los beneficios potenciales de GDT en

pacientes quirlirgicos y también en la unidad de cuidados intensivos (UCI). 2

- VARIABLES ESTATICAS
Los parametros convencionalmente utilizados para evaluar la administracion de
liquidos son los estimadores de precarga denominados parametros estaticos
como: las presiones de llenado (presion venosa central [PVC] y presion de

oclusion de la arteria pulmonar [POAP]), los volimenes y las areas (volumen
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telediastdlico global, volumen telediastdlico del ventriculo derecho y area
telediastdlica del ventriculo izquierdo). La PVC y la POAP contintan utilizdndose
en la actualidad a la hora de decidir cuando administrar volumen, especialmente la
PVC. Sin embargo, el fracaso de estos parametros para predecir si el paciente
responde a volumen se ha puesto en duda en mdultiples estudios pues solo
simbolizan un estimado indirecto de la precarga.(3)(4) No se ha encontrado una
diferencia significativa en los valores basales de PVC o POAP en pacientes
respondedores y no respondedores al aporte de volumen. A pesar de todo, se
acepta que valores muy bajos de PVC o POAP (<5mm Hg) podrian predecir una
respuesta positiva a la administracién de liquidos.(3) Los motivos por los que los
parametros estaticos no son estimadores confiables de la respuesta al volumen se
debe a consideraciones técnicas de la medicion y a la una estimacion inadecuada

de las presiones transmurales.

- VARIABLES DINAMICAS
Los parametros dinamicos mas ampliamente estudiados son aquellos utilizados
en pacientes sometidos a ventilacion mecénica basandose en el andlisis de los
cambios en el Volumen Sistolico [VS] y la Presion Arterial [PA] durante un ciclo
respiratorio mecénico, con base en la interaccién corazén-pulmén.(5) 38394751 |

J\\N\\ :>.\.\.\ efecto hemodinamico principal del
(a)

aumento de la presion

W” JINNTTV intratoracica es el descenso del
(b)
N\\[\\ ‘ retorno venoso y la eyeccion
o
o '\C'J.” ]
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ventricular derecha, lo que puede originar un descenso de la precarga y del
volumen sistolico del ventriculo izquierdo. En la actualidad la tendencia es cambiar
las mediciones hemodindmicas estaticas por mediciones funcionales y dinamicas
con las que se pueda valorar el impacto de las intervenciones terapéuticas y la
evolucion hemodinamica de los pacientes en tiempo real. Entre las variables
dinamicas tenemos la variacion en la presion sistélica (SPV), la variacion de la
presion del pulso (PPV), la variacion en el volumen sistolico (SVV), siendo el
andlisis de la forma de onda arterial lo que permite guiar la terapia dirigida a un
objetivo. Mdltiples sistemas propietarios han desarrollado algoritmos para obtener
el gasto cardiaco a partir de una forma de onda arterial, incluyendo los sistemas
FloTrac, ClearSigh, Massimo, LIDCO y PiCCO. Estos sistemas varian en términos
de como analizan la forma de onda de la presion arterial, los algoritmos
empleados para su interpretacion, asi como sus requisitos para la colocacion de

su sensor Yy la calibracion.

- EDWARDS MONITOR CLEARSIGHT

El sistema ClearSight de dltima generacion ofrece un método sencillo de
monitorizar los parametros hemodinamicos, entre los que se incluyen: Volumen
sistélico (VS), Variacion de volumen sistélico (VVS), Gasto cardiaco (GC),
Resistencia vascular sistémica (RVS) y Presion sanguinea continua (PSC) los
cuales de manera reciente han demostrado ser buenos predictores de respuesta a

volumen en los pacientes criticos con ventilacién mecanica.®®
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La esencia del método de Clamp de volumen implica
sujetar la arteria a un volumen constante proporcionando
dinamicamente presion igual a cada lado de la pared (N )

Y
arterial. El volumen se mide mediante un foto-

pletismografo integrado en el manguito. La contrapresion se aplica mediante una
bolsa inflable dentro del manguito y se ajusta 1000 veces por segundo para
mantener el volumen arterial constante. Physiocal es el método en tiempo real
para determinar el volumen arterial 'descargado’ adecuado, es decir, el volumen
sin un gradiente de presion a través de la pared arterial. Physiocal analiza la
curvatura y la nitidez del pletismograma durante episodios cortos de niveles de
presion constantes. A continuacion, automaticamente y periédicamente recalibra el
sistema que permite un seguimiento preciso de los cambios fisiolégicos, p. En tono
vasomotor.

Un algoritmo (Physiocal) esta disefiado para determinar el " estado descargado ",
gue compensa regularmente cualquier cambio en el tono vasomotor que pueda
influir en la relacion presién-volumen entre el manguito de los dedos y el volumen
de sangre arterial.

A pesar de la utilidad indiscutible de estos parametros en la evaluacién de la
respuesta al volumen, es importante conocer sus limitaciones. Su principal
desventaja reside en que pierden precision y fiabilidad en situaciones con cambios
importantes de volemia y cambio de tono vascular. En primer lugar, el paciente
debe estar en ventilacibn mecéanica controlada sin actividad respiratoria
espontanea Yy su valor predictivo es menor en pacientes ventilados con voliumenes

corrientes por debajo de 8ml/kg. Por otro lado, estos parametros no estan
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validados en presencia de arritmias cardiacas o falla cardiaca derecha y no se

recomienda para pacientes sometidos a cirugia a pecho abierto o laparoscopica.

CAMBIOS HEMODINAMICOS EN NEUMOPERITONEO

Durante la cirugia laparoscopica existen diversos cambios en la hemodinamia del
paciente al momento de insuflar CO2 en la cavidad abdominal, entre los que se
encuentran incremento de las resistencias vasculares sistémicas, incremento de la
presion venosa central, incremento de la presién arterial, aumento de la presion
intratoracica, estimulacién del sistema nervioso simpatico; ademas, el incremento
de la circulacién esplacnica se representa con una disminucién del flujo arterial
hepético, gastrico, renal y mesentérico. Por otra parte, el estrés peritoneal libera
proteinas de fase aguda en el liquido peritoneal; generando una reaccién
inflamatoria del fluido peritoneal con el incremento de interleuquinas IL-18, IL-6,
PCR(6)

MANEJO DE LIQUIDOS TRANSANESTESICO

Los pacientes sometidos a cirugia pueden desarrollar complicaciones
posquirdrgicas muchas de las cuales estan relacionadas, al menos en parte, con
una administracion insuficiente o excesiva de liquidos durante el periodo
perioperatorio °. Una relacién en forma de U se describe clasicamente como
estando entre la cantidad de fluido administrado y la tasa de morbilidad®.

El manejo de fluidos estandar generalmente se basa en la evaluacion clinica, los
signos vitales y / o la monitorizacion de la presion venosa central (CVP). Sin
embargo, los estudios clinicos han demostrado que la CVP no es capaz de

predecir la respuesta del liquido® por lo que la monitorizacién dindmica confiere
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una herramienta capaz de identificar a los pacientes que se pueden ver

beneficiados con la administracion de liquidos.

La morbilidad, definida como la proporcion de pacientes que desarrollan al menos
una complicacidon postquirdrgica, aumenta con las comorbilidades (riesgo del
paciente) y la complejidad y duracion del procedimiento quirdrgico (riesgo de
procedimiento). Las tasas de morbilidad son a menudo subestimadas por los
médicos cuando no se miden a partir de datos objetivos.

Entre las complicaciones posquirdrgicas primarias se encuentran las siguientes

mencionadas por Ghaferi et al. en su articulo:

Table 1: List of most common post-surgical complications. i

Cntection | Cardiovascuiar |

Pneunnnla = Desp venous ll'wnmbcsl
.5 fici . ) . e "
» Deap wound infection = Hypotension
* Organ-space wound infection * Arhythmia
= Systemic sepsis or septic shock = Cardiegenic pulmonary edema

= Cardiogenic shock
= |nfarction of Gl tract

= Distal izchemia
= Camdiac amest (sxclusive of death)
* Mausea and womiting = Stroke or cerebro-vascular sccident
* lleus (paralytic or functional) = Coma
= Acute bowel obstruction = Atered mental status or cognitive dysfunction
* Anastomatic leak or delirium
* Gastrointestinal bleeding
* Intraabdominal hypertension
* Hepatic dysfunction
* Pancrestitis
Flesplratury Hematologic
Prolonged mechanical ventilation (=48h) = Blesding requiring transfusion
. WWWW * Anemia
* Respiratory failure or ARDS = Coagulopathy
* Plaural affusion

* Benal failure {requiring dialysis) * Peripheral nerve injury
= Pneumathorax

Un estudio publicado en el New England Journal of Medicine por Ghaferi et al.

mostré en mas de 80.000 pacientes sometidos a cirugia general y vascular una
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tasa de morbilidad promedio del 25%. Las complicaciones posquirdrgicas no son
excepciones.

Impulsadas por el creciente nimero de estudios clinicos y metanalisis que
demuestran el valor de la terapia dirigida por objetivos perioperatorios, se han
publicado recomendaciones oficiales en el Reino Unido por la Enhanced Recovery
Partnership (ERP) vy la Asociacion de Cirujanos de Gran Bretafia e Irlanda, En
Francia por la Sociedad Francesa de Anestesiologia (SFAR) y en Europa por la
Sociedad de Recuperaciéon Después de la Cirugia (ERAS). En el Reino Unido,
incluso se han creado incentivos financieros por parte del Servicio Nacional de
Salud (NHS) para asegurar que los hospitales vayan a implementar la
optimizacién hemodinamica como atencién estandar para al menos el 80% de los
pacientes elegibles. La Fundacion de Seguridad del Paciente de la Sociedad
Europea de Anestesiologia (ESA) ha publicado recientemente un Kit de Seguridad
que contiene un resumen de los protocolos de tratamiento PGDT. Dado los
beneficios clinicos y econdmicos ya bien establecidos de los protocolos PGDT y
las recomendaciones anteriores, cada vez mas hospitales estan interesados en
implementar la optimizacion hemodinamica tanto para mejorar la calidad de la

atencién como para reducir los costos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢ Es posible obtener un valor o rango como referencia para identificar pacientes
respondedores a terapia hidrica con variables dinamicas durante cirugia

laparoscopica?
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OBJETIVOS:
Principal:

- Determinar si es posible obtener un valor o rango de VVS para identificar
pacientes respondedores a liquidos con incremento de la presion
intrabdominal causada por el neumoperitoneo.

Secundarios:
- Valorar el uso de variables dinamicas como IC, GC, VVS e IVP para

mejorar el control hidrico en cirugias con neumoperitoneo.

HIPOTESIS:
Hipotesis de Investigacion:
- Las variables dindmicas como la variabilidad de volumen sistolico (VVS)
nos permiten guiar el manejo de liquidos en cirugias laparoscépicas.
Hipotesis Nula:
- Las variables dindmicas como la variabilidad de volumen sistélico (VVS) no

permiten guiar el manejo de liquidos en cirugias laparoscopicas.

MATERIALES Y METODOS:
Disefio del estudio:
- Estudio observacional, prospectivo, aleatorizado
Poblacion:
- Pacientes sometidos a cirugia laparoscopica en el Centro Médico ABC,
Campus Observatorio y Campus Santa fe en el periodo de Marzo 2018 a

Junio 2018.
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Tamarnio de la Muestra:

- No existen trabajos previos con el uso del Monitor Edwards en
neumoperitoneo por lo que el célculo de la muestra se realizé en base a un
namero estdndar que diera una distribucion central de los datos,
permitiéndonos tener una muestra homogénea.

Criterios de inclusion:

Mayores a 18 afios

Pacientes sometidos a cirugia laparoscopica

Pacientes sometidos a cirugia laparoscopica asistida por robot

Pacientes con ritmo sinusal.

Pacientes ASA |,

Criterios de exclusion

Pacientes con alteraciones en el ritmo cardiaco

Pacientes con insuficiencia Cardiaca

Pacientes con enfermedad Pulmonar

Pacientes ASA lll, IV

Variables a estudiar:

Nombre de la Variables | Categoria Unidad de Medicién
Edad Continua Afos

Sexo Nominal Femenino/Masculino
ASA Categorica -1l
Presion Arterial Continua mmHg
sistblica

18



Presion Arterial Continua mmHg

Diastdlica
Presion Arterial Media Continua mmHg
Variabilidad de Continua %

Volumen Sistélico

indice Cardiaco Continua L/min/m?2
indice de volumen Continua mL/latido/m?
Sistolico

- Independientes: ASA, Edad, Sexo, Presion Arterial Media, Frecuencia
cardiaca, Variabilidad de Volumen Sistolico (VVS), Gasto cardiaco (GC),
indice cardiaco (IC)

- Dependientes: Balance hidrico total.

METODOLOGIA

Se obtiene el consentimiento informado del paciente al momento de realizar
valoracion preanestesica. (Anexo 1).
Se realiza monitorizacion no invasiva con: presion arterial no invasiva (PANI),
Electrocardiograma (EKG), Pulxosimetria (SpO2), Espirometria, Diéxido de
carbono al final de la espiracion (EtCO2), Monitor EV 1000 Clear sight No invasivo.
Se realiza induccion anestésica con Propofol 2 — 4 mg /kg, Fentanil 2 - 4mcg/kg, y
relajante muscular a 2 ED95 (rocuronio 0.6 mg/kg, cisatracurio 0.1 mg/kg). dosis

subsecuentes segun se considere necesario por anestesiélogo a cargo del caso.
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Intubacion endotraqueal y se da mantenimiento con ventilacién controlada por
volumen a 6 -8 ml/kg, Frecuencia respiratoria modificada para obtener un diéxido
de carbono al final de la espiracién de 30 - 35 mmHg, FiO2 60%, Flujo de gas
fresco de 2 I/min, PEEP 0

Se realiza primera medicion con paciente en ventilacion espontanea. se realiza
segunda medicidon posterior a intubacion. (tercera medicién) y 6cmH20 (cuarta
medicion). Quinta medicion al colocarse el neumoperitoneo el cual dependera del
cirujano a cargo. Sexta medicion al realizar cambio de posicion trendelemburg o

fowler segun sea el caso.

Se realiza manejo anestésico a consideracion del anestesidlogo a cargo del
paciente. Al finalizar el procedimiento se realizar las mediciones al retirar el

neumoperitoneo y la posicion.

CONSIDERACIONES ETICAS:
Este estudio fue validado y autorizado por el Consejo de Etica del Hospital
Centro Médico ABC, con el numero de registro: TABC - 19 -20
Consideraciones Financieras:
- Recursos Humanos: Médico residente de anestesiologia de 3er afio,
Médicos adscritos.
- Recursos Materiales: Monitor Edwards EV 1000, consumibles clearsigth

($7000)
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ANALISIS ESTADISTICO:

El andlisis se realiz6 utilizando el software StatPlus: Mac Pro Build 6.0.0/Core
v5.9.91. Los datos fueron recolectados en el programa Excel 2010 para Windows.
Las variables nominales y categdricas seran descritas como frecuencias absolutas
y porcentaje. Las variables continuas seran sometidas a prueba de normalidad
(Shapiro-Wilk), las variables con distribucion paramétrica se describirAn como
media y desviacion estandar; las variables con distribucion no paramétrica y las
variables ordinales se describirAn como mediana, rango intercuartil, minimo y
méaximo. La comparacion entre las variables paramétricas serd con una prueba de
ANOVA y un analisis post-HOC de Bonferroni. La comparacion entre las variables
no paramétricas se hard con una prueba de Friedman. La asociacion entre
variables categoricas se evaluara con prueba de Chi al cuadrado o exacta de

Fisher. Un valor P a dos colas < a 0.05 sera considerado como significativo.

Se realiza analisis univariado corroborando una distribucién central de los datos
por lo que se utilizaron pruebas para variables paramétricas. Entre los datos
recolectados se encuentra que la edad promedio de la poblacién estudiada es de
52.2 afios con una desviacion estandar de 16.2, un peso de promedio de 73.3
kilogramos con una desviacion estandar de 15.2, talla de 1.71 metros con una
desviacion estandar de 0.08, un IMC de 24.7 con una desviacion estandar de 4.1,
el género de la muestra fue 43% mujeres y 57% hombres, se dividio a los
pacientes que presentaban comorbilidades como hipertension arterial, diabetes
mellitus, dislipidemia, hipotiroidismo, etc. siendo un 83% de la poblacion los que

presentaban 1 o mas comorbilidad a diferencia del 17% que no tenian
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comorbilidades. La distribucion de la muestra en los 3 grupos a estudiar de
acuerdo a la posicion que presentaron durante la cirugia se divide en 37%
pacientes en trendelemburg, 43% en posicion fowler, y 17% de la poblacién
presenté ambos cambios de posicion durante la cirugia (Trendelemburg y

Fowler) por lo que se definié como posicion mixta, un solo paciente se mantuvo en
posicidbn neutra transanestesicamente representando Unicamente el 3% de la
muestra por lo que se decidié eliminar dicho paciente debido a que la informacion
aportada para el analisis era nula por ser una muestra reducida e imposibilitar el
andlisis de los datos.

La Clasificacion de los pacientes de acuerdo a su ASA fue de | - 33% II- 57% Il —
10%, el tipo de anestesia utilizado fue de 20% TIVA vs 80% AGB, entre las
complicaciones que se presentaron durante la realizacion del estudio se encontré
un 3% bradicardia, 3% hipertension, 3% sangrado representando a 1 paciente
respectivamente mientras que el 90% de los participantes no sufrieron de ninguna
complicacion. Se utilizé efedrina en el 23% de la muestray un 77% no requirié de
efedrina.

En cuento al anadlisis estadistico se utilizaron las pruebas de t de student y Anova

por contar con variables paramétricas en la distribucién normal de los datos.

Se decide clasificar la poblacion estudiada segun la posicion predominante
durante el acto quirdrgicos se identificaron 11 pacientes que permanecieron en
posicion Trendelemburg, 13 en Posicion Fowler, 1 en posicion neutra y 5 en

posicion mixta, el paciente con posicion neutra por ser solo 1 se decide eliminar y
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se trabaja el analisis estadistico con las otras 3 posiciones. Luego se clasifico
segun tipo predominante de posicion durante cirugia.

Andlisis bivariado — tablas — misma descripcion de la poblacion edad en las 3
posiciones - valora de p 1 — 51.7afios de edad promedio DS 13.3, - poner p con
valor no significativa eso significa que edad promedio en mis 3 grupos era similar
no era diferente mis grupos son comparables no hay sesgo — no es

estadisticamente significativa

Dividiendo la poblacion en 3 grupos segun la posicion durante la cirugia se
evaluaron las caracteristicas de la poblaciéon y se encontré que no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas. (Tabla 1)

Ingresos, egresos, balance, sangrado de acuerdo a posicion, presion del
neumoperitoneo, dias de estancia hospitalaria- paciente que duro varios dias
hospitalizado , antitren 1.4, mixta 6.8 — un px en ese grupo hospitalizado un mes
por complicaciones. Tren 0.06 — distribucién no normal prueba no paramétrica .
prueba de kruscal wallis p 0.28 no significativa toma en cuenta el valor diferente y
prueba no significativa en estancia, no importa posicion en que se operd da grupos
comparables — aleatorio.

fueron significativos por ese paciente que modifico datos. En posicion mixta

Se compard la variabilidad de volumen sistélico contra ingresos totales del

paciente (Tabla 2), lo que se espera es que a mayor variabilidad de volumen
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sistélico hubiese mayores ingresos por falta o respondedor a liquidos, aun cuando
es significativo con 0.22 significativa para esta correlacion, dentro del grafico se ve
una r2 —a 0.17 — que la variabilidad de volumen sistolico solo explica el 17% de
ingreso que tuvo el paciente — solo influye en 17% de la decision de los
anestesiologos de poner volumen al paciente — prueba de correlacion de
spearmann - se aplica la correlacion cuando las variables tienen distribucion
normal — prueba paramétrica (Grafica 3). La linea es la méas cercana a todos los
puntos linea de regresién — ecuacién general de una recta - y= ax + b recta tiene
una inclinacién de 77.7 unidades y cruza el eje de las y en el valor 954.85,
ecuacion de regresion. Grafica de bivariable. Aun cuando si existe correlacion
entre variabilidad de volumen sistélico e ingresos de paciente pero la VVS no
influye sobre la decision de ponerle un volumen a un paciente. A pesar de tener el
valor de la variable y la tecnologia al parecer en la comunidad de anestesiologos
no influye en la decision final de administrar volumen a los pacientes. No vale la
pena gastar dinero en tecnologia si no tiene impacto en el volumen a administrar

al paciente, no hay impacto significativo.

Andlisis mulivariado — toma en cuenta mas de una variable para hacer e analisis
estadistica y evalla si hay interaccion entre ambas variables posicién y momento
de la cirugia - prueba anova paramétrica — graficos - anova nivel de p - cuando
comparas los grupos segun la posicién durante la cirugia que tuvieron no hay
diferencia estadisticamente significativa p 0.70686 — posicion no afecta la
variabilidad del volumen sistélico. Cuando pasamos al segundo factor en el

momento de la cirugia ahi si hay diferencia significativa p= 0.00077 — dependiendo
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VVS (%)

del momento de la toma hay cambios en VVS y son significativos - grafico de

desviaciones estandar

Dependiendo del momentos de la cirugia se ve como de 10 en ventilacion
espontanea — aumenta presion dentro del térax y disminuye retorno venoso —
como si paciente sangrara o pierde sangre — aumento de presion positiva al final
de la espiracion similar a sangrado por eso aumenta VVS, inicio de
neumoperitoneo — disminuye alin mas retorno venoso y aumenta mas la
variabilidad de volumen sistélica a 10.6, los cambios de posicibn aumentan mas la
variabilidad de VS, termino del neumoperitoneo disminuye nuevamente el VVS,

regresas la sangre al paciente mejorando gasto cardiaco.
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Porque si doy mas liquido aumenta VVS? Esperariamos disminucion — los valores

de VVS no cambian con carga hidrica — dato indirecto de que el VVS en un

paciente con PEEP no hay cambio en VVS no sirve para ver si hay respuesta o no

a carga hidrica.

Tendencia de variaciones es igual a la gréafica de variaciones estandar y realmente

la posicion que tuviera predominantes en la cirugia no hace diferencia en cuenta a

Variaciones de VS que se comportan de la misma manera en los diferentes

momentos anestésicos (Grafica 2).

COMPORTAMIENTO DEL VVS (%) DURANTE LA ANESTESIA
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DISCUSION:

En nuestro estudio pudimos comprobar como los valores de VVS se modifican
muy poco durante el cambio de peritoneo y el cambio de posicion de acuerdo a la
cirugia siendo el valor establecido 9 — 13% un valor estandar incluso en cirugias
laparoscopicas permitiendo guiar la terapia de liquidos en estos pacientes.

Se ha demostrado la existencia de una zona gris entre los valores 9 -13% de VVS
que incrementando el Volumen corriente de 8 a 12 mil/kg se puede disminuir el
sesgo teniendo valores mas exactos a utilizar.

La utilidad de esta medicion y en este estudio observacional no influye en la
decision de carga hidrica que se aplica al paciente teniendo en cuenta que no era
el objetivo primario guiar la terapia de liquidos, ni hacer modificaciones
descubrimos que solo el 17% de los doctores modificaron su manejo por contar
con el monitor durante la cirugia. Hay de protocolos para cirugias mayores con
valores maximos o minimos de VVS para guiar terapia de liquidos pero no en

cirugias laparoscopia por lo observado en este estudio.

CONCLUSIONES:

Entre las conclusiones del estudio se puede apreciar como los cambios entre los
valores de la Varibilidad de Volumen Sistélico corresponden a los cambios
hemodinamicos esperados dependiendo de la posicion en la que se realice la
cirugia, siendo el cambio minimo con un valor de P= 0.06 siendo no significativo
por lo que se puede concluir que el uso de este monitoreo en la cirugia
laparoscopica puede servir para guiar una terapia de liquidos en pacientes ASA | y

II, permitiendo una mejor evolucion del paciente en el postoperatorio inmediato.
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La variabilidad de volumen sistdlico no influye sobre la decision de los
anestesiologos de dar carga hidrica o no al paciente a pesar de contar con el
monitor, probablemente a falta de conocimiento de los parametros a utilizar para
guiar la terapia de liquidos por lo que no es buen pardmetro para conocer

respuesta a una carga hidrica cuando px es sometido a cirugia laparoscopica.

LIMITANTES:

Este estudio cuenta con varias limitantes, primero que es un estudio observacional
el cual impide la manipulacion de cualquier variable a estudiar. Segundo hay
variaciones en el manejo anestésico y en el control de liquidos dependiendo del
anestesiologo a cargo del paciente. Tercero tiempo quirirgico Yy tipo de cirugia que
dependiendo del cirujano puede incluir la necesidad de una administracion

variable de liquidos.
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ANEXOS:
TABLA 1

TABLA DEMOGRAFICA
Trendelemburg

Edad 51.7 (+13.3)
Género (F/M) 27173
Peso 74.0 (+ 13.3)
Talla 1.71 (+ 0.08)
IMC 25.1 (+ 3.8)
Comorbilidades 36/64
(S/N)

Presion de 13 (+2.2)

Neumoperitoneo

- TABLA?Z2

Resultados Trendelemburg

Ingresos (mL) 1615.5 (+ 701.5)

Egresos (mL) 1815.5 (+ 736.0)

Balance (mL) -200 (+ 322.5)

Sangrado 27.3 (+ 15.5)

Fowler
50.1 (+ 19.9)
46/54
75 (+ 18.5)
1.71(+ 0.09)
25.3 (+ 4.9)
8/92

13.2 (+ 1.9)

Fowler

1343.1 ( + 525.2)

1295.8 ( + 621.3)
- 47.3 (+ 326.5)

28.1 ( + 25.6)

Mixta
54.4 (+ 11.7)
60/40
68.2 (+ 12.7)
1.72 (+ 0.06)
22.7 (+ 3.1)
0/100

14.4 (+ 1.3)

Mixta

Valor de P

0.886

0.419

0.712

0.95

0.508

0.0957

0.563

2728.8 (+ 1245.2)

2094.0 (+ 685.3)
624.8 (+ 658.7)

228 (+ 298.3)
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de P
0.014
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- TABLAS3

Variables Trendelemburg Fowler Mixta Valor de P
VVS 9.0 (+3.8) 9.4(+438) 9.6(+4.1) 0.06
IC 2.9 (+0.7) 2.6 (+0.7) 2.9 (+ 0.6) 0.547
IVS 439 (+7.2) 38.6 (+9.9) 41.1 (+ 5.6) 0.00002
Frecuencia 63.7 (+ 13.5) 69.5 (+ 15.5) 71.0 (+12.7) 0.203
Cardiaca
PAS 110.9 (+ 24.1) 114 .5 (+ 28.6) 102.3 (+ 24.3) 0.184
PAD 68.8 (+16.4) 73.1(+16.1) 63.1(+ 12.7) 0.143
PAM 85.0 (+ 19.5) 89.6(+21.3) 78.6(+17.8) 0.355
GRAFICAS:
GRAFICA 3
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: MODIFICACIONES DE LA VARIABILIDAD DE VOLUMEN SISTOLICO

(VVS) CON EL MONITOR EV 1000, EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA.

Investigadores: Dra. Lizbeth Falcon Valdés, Dr. José Eduardo Etulain Gonzélez,
Dr. Marco Antonio Chavez Ramirez.

Sede: Centro Médico ABC (Santa Fe y Observatorio)

Nombre del paciente:

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

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se
le pedira que firme esta forma de consentimiento. Un comité de ética ha revisado

este protocolo y ha aprobado su realizacion con el No. TABC - 19 -20

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO: EI siguiente estudio busca comprobar que
modificaciones en la variabilidad de volumen sistolico pueden ayudar a guiar la
administracion de liquidos en cirugias laparoscopicas evitando asi las
complicaciones por carga excesiva de liquidos, sin la necesidad de monitorizacion

invasiva durante el procedimiento quirdrgico.
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OBJETIVO DEL ESTUDIO: Obtener un valor de Variabilidad de Volumen sistélico

con el cual se puedan guiar la reposicion de liquidos durante el perioperatorio.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO: En caso de aceptar participar autoriza que se
utilice el monitor EV 1000 durante su procedimiento quirdrgico, solo se colocara un
sensor en su dedo Yy se recolectaran los datos obtenidos del monitor en diferentes
puntos de la cirugia: medicién basal en ventilacion espontanea, al iniciar cirugia
(intubacién), PEEP 0 y PEEP 6 cmH20O, al insuflar el neumoperitoneo, al cambio
de posicién (Fowler /Trendelemburg), al término del neumoperitoneo vy al regresar

a posicién neutra, sin realizar ninguna intervencién durante la cirugia.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: En diversos estudios previos se ha demostrado la
utilidad de las variables dinamicas para el manejo de liquidos durante la cirugias,
manteniendo un adecuada hidratacién y guiando la administracion de soluciones
intravenosas de acuerdo a las necesidades de cada paciente evitando asi

comorbilidades asociadas al manejo irracional de liquidos en el transoperatorio.

RIESGOS ASOCIADOS: No existen riesgos asociados al monitoreo pues no es

invasivo.

ACLARACIONES:

* Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar
la invitacion.
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» Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee
(aun cuando el investigador responsable no se lo solicite), pudiendo informar o no,
las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

* No tendra que hacer gasto adicional durante el estudio.

* No recibira pago por su participacion.

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

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

+ Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si
asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este

documento.

Una vez aclaradas sus dudas y entendido el procedimiento a realizarse durante
este protocolo de investigacion. Al aceptar este protocolo, mi médico tratante sera

informado de mi participacion en el ensayo clinico.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, , He

leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas
de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en
el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en
participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada

de esta forma de consentimiento.

Nombre y Firma del Paciente o del Representante Legal Fecha

Testigo 1

Testigo 2

Esta parte debe ser completada por el Investigador (0 su representante): He

explicado al Sr(a). la

naturaleza y los propoésitos de la investigacion; le he explicado acerca de los
riesgos y beneficios que implica su participacién. He contestado a las preguntas

en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he
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leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con
seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el
presente documento.

Firma del investigador Fecha
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Preanestesico:
Nombre:

Edad:
Procedimiento:

Sexo:

ASA:
Comorbilidades:

Alergias:

Perioperatorio:
Posicion:

Tiempo quirdrgico:

Tiempo anestésico:

Balance liquidos:

Ingresos:
Egresos:
Sagrado:
Ventilacion: VC: FGF:
EtCO2:

Signos vitales ingreso:  TA:
Signos vitales egreso:  TA:
Medicamentos Anestésicos:

Presién Intraabdominal:

FiO2:

FC:
FC:

FR:

SpOz2:
Sp0O2

PEEP:

Tiempos VVS GC

VS

TA

PAM

FC

Ventilacion
espontanea

Intubacion - VM

PEEP: OcmH20

PEEP: 6 cmH20

Inicia
Neumoperitoneo

Posicién:

Termino
neumoperitoneo

Regreso de
posicion

Carga hidrica:
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