UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
MANUEL VELASCO SUAREZ

TESIS

“VARIABILIDAD DE,PRESIQN DE PULSO COMPARADO CON DELTA CO2,
EN LA REPOSICION DE LIQUIDOS EN PACIENTES INTERVENIDOS DE
CLIPAJE DE ANEURISMA”

PARA OBTENER EL TITULO DE SUBESPECIALISTA
EN NEUROANESTESIOLOGIA

PRESENTA

Dr. César Giovany Silva Arista

TUTOR DE TESIS

Dra. Luisa Piedad Manrique Carmona

Ciudad de México, Enero de 2019


Margarita
Texto escrito a máquina
FACULTAD  DE MEDICINA

Margarita
Texto escrito a máquina


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. PABLO LEON ORTIZ
DIRECTOR DE ENSENANZA

DR. LUIS GUILLERMO DIiAZ LOPEZ
PROFESOR TITULAR DEL CUR$0 DE NEUROANESTESIOLOGIA

-

e (L7
v o4 ‘ v 7/)
DRA. LUISA PIEDAD MANRIQUE CA ONA
TUTOR DE TESIS




DEDICATORIA

% LS P adres:

gjor ef amor recibiido, Ja dedicacion v Ja paciencia con Ja que cada dia, se preccupan por
Ylap q v Lpan p

mi avance Y desarrollo durante ésta etapa enmivida y e refTeJ'a cada dia de mivida.

Gracias a ustedes por ser Jos principales promotores de mis suesios, gracias por cada
creer y conﬁar en mi y en mis expectativas. Gracias a mi madre por estar dispuesta a
acompatiarme cada fm:ga Y zgotm&pra noche de estudio. . . gracz'a& a mi Jaa(l;‘e, por stempre
desear y ankelar Jo mejor para mi en mi vida, por cada con&tg]'o ypor cada una de sus Joafalfra&
que han juia([é mi vida.

% mi tutora de Jesis:

ﬂ%r todo su apoyo incondicional en todo momento y ser Ja cyuz’a, ato fmjo de éste fmjo
camino de 2 arios, que ef dia de /;(Z}/ culmina con Ja elaboracién de éste tral;ajo, que STH SU q}/u([a,

Jamds kubiera sido posthle. . . /Gracias doctora!

Zcz‘racizw a ﬁio& > por bendecir cada dia, con Ja hermosa goortunicﬁu[ de estar y

t[ie{y‘;‘utar af Jado de Jas persenas gue mds me aman. . .



VI.

VII.

VIII.

XI.

XIl.

XIII.

XIV.

XV.

1}

TITULO DE LA INVESTIGACION

RESUMEN DE LA INVESTIGACION PROPUESTA

ANTECEDENTES
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
HIPOTESIS

OBJETIVOS

JUSTIFICACION

METODOLOGIA
CONSIDERACIONES ETICAS
CONSIDERACIONES FINANCIERAS
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
ANALISIS DE RESULTADOS
DISCUSION

CONCLUSIONES

REFERENCIAS

11

11

12

12

12

14

15

15

16

31

33

34



l. TITULO DE INVESTIGACION

“Variabilidad de Presion de Pulso comparado con Delta CO2, en la reposicién de liquidos en
pacientes intervenidos de Clipaje de Aneurisma”

I. RESUMEN DE LA INVESTIGACION PROPUESTA

La hemorragia subaracnoidea es una extravasacion de sangre en el espacio subaracnoideo,
gue produce signos y sintomas de irritacion meningea, principalmente por traumatismos
craneoencefalicos. Sin embargo, la HSA primaria espontanea es con mayor frecuencia causada
por la ruptura de un aneurisma cerebral, aunque existen otras causas como malformaciones
vasculares, tumores cerebrales, alteraciones de la pared vascular, asi como trastornos de la
coagulacion. Es considerada una de las patologias neurolégicas mas temidas por su elevada
mortalidad y generacion de dependencia. A nivel mundial, la edad de presentacion mas
frecuente, es alrededor de los 55 afios (66%), aumentando la incidencia a mayor edad; en
Latinoamérica, se estima su prevalencia en alrededor de 7.4-28 / 100.000 / afio y en México, la
HSA comprende el 26% de todos los casos de enfermedad vascular cerebral y se registran
anualmente de 28,000 a 33,000 casos / afio. Se han implicado diversos factores de riesgo
asociados a HSA, destacando edad, tabaquismo, etilismo, obesidad, dislipidemias, HAS, DM,
enfermedades cardiacas, estrogenos, drogas simpaticomiméticas y sindromes genéticos
asociados a colagenopatias. En la HSA aneurismatica, la localizacibn mas frecuente es la
arteria comunicante anterior (36%), seguida de cerebral media (26%), comunicante posterior
(18%) y cardtida interna (10%); asociado a una tasa de mortalidad global al alta hospitalaria del
22%, que se incrementa hasta el 26% si se consideran solo las aneurismaticas. El manejo
hidrico durante el Clipaje de Aneurisma, es piedra angular en el manejo hemodinamico y
necesita guiarse y llevarse de manera objetiva, utilizando pardmetros hemodinamicos que sean
de facil medicion y demostrar efectividad. Dentro de quiréfano, la fluidoterapia, basado en
monitoreo de VPP contra ApCO2, pretende mejorar el prondstico en pacientes sometidos a
cirugias de alto riesgo, mediante terapia hidrica guiada por objetivos, evitando de ésta manera,
estados de hipoperfusion tisular que conlleven a presentar complicaciones que aumenten la
morbimortalidad en los pacientes con HSA aneurismatica.

[I. ANTECEDENTES

La hemorragia subaracnoidea es una extravasacion de sangre en el espacio subaracnoideo,
que produce signos y sintomas de irritacibn meningea, causado principalmente por
traumatismos craneoencefalicos. Sin embargo, la HSA primaria espontanea es con mayor
frecuencia causada por la ruptura de un aneurisma cerebral, aunque existen otras causas como
las malformaciones vasculares, tumores cerebrales, alteraciones de la pared vascular, asi
como trastornos de la coagulacion. Entre el 15-25% de los casos no se encuentra causa del
sangrado constituyendo este grupo, la hemorragia subaracnoidea idiopatica cuyo prondstico
es mucho mas benigno.



Es considerada una de las enfermedades neurolégicas mas temidas por su elevada mortalidad
y generacion de dependencia, con un impacto econdémico superior al doble del estimado para
el ictus isquémico (1).

Representa un 5% de los ictus (2,3) presentando un discreto incremento en los Gltimos 30 afios
debido al descenso en la incidencia de los otros subtipos de ictus, asociado al mejor control de
factores de riesgo vascular, pero que no repercute de la misma manera en la HSA cuya
incidencia permanece en 9 casos /100.000 habitantes-afio, de acuerdo al estudio European
Registers of Stroke (EROS) (2).

A nivel mundial, La edad de presentacion mas frecuente en la HSA es alrededor de los 55 afios
(66%), aumentando la incidencia a mayor edad, representando los mayores de 70 afios el 17%
de los casos. (3) En los estudios epidemioldgicos analizados, se aprecia una mayor incidencia
(entre 1.6 y 4.5 veces) en mujeres a partir de los 55 afos.

En América Latina, se estima que la prevalencia de HSA, se encuentra aproximadamente
alrededor de 7.4-28 por cada 100.000 personas por afio, aunque segun los estudios mas
exhaustivos dicha incidencia podria elevarse a 9 por cada 100.000 personas por afio (4)

En México, la HSA comprende el 26% de todos los casos de enfermedad vascular cerebral y
se registran aproximadamente de 28,000 a 33,000 casos al afio en nuestro pais, aunque
evidentemente se tienen subregistros en cuanto a su prevalencia real. Recientemente se
reportd un estudio multicéntrico realizado en hospitales de la Ciudad de México, una incidencia
de 6.8% de casos de hemorragia subaracnoidea en un grupo de 669 pacientes con enfermedad
vascular cerebral. La proporcion de presentacion respecto al género en la poblacion mexicana
de acuerdo a éste estudio es de 1.6 veces mayor en mujeres gque en el varon (5)

En el caso de las HSA aneurismaticas, la localizacion mas frecuente del aneurisma es la arteria
comunicante anterior (36%), seguida de cerebral media (26%), comunicante posterior (18%) y
cardtida interna (10%). Un 9% de los casos son aneurismas de circulacion posterior y
aneurismas multiples en un 20%. La incidencia de malformacion arteriovenosa (MAV) asociada
es inferior al 2%. En Espafia, se realiza tratamiento reparador del aneurisma en el 85% de las
HSA aneurismaticas, un dato significativamente mayor que los reportados en las series
americanas publicadas (6). Dicho tratamiento se realizd en las primeras 72 horas en el 64% de
los pacientes prefiriendose el tratamiento endovascular en el 56% de los casos.

La tasa de mortalidad global medida al alta hospitalaria, es del 22%, que se incrementa hasta
el 26% si se consideran solo las aneurismaticas. Estos resultados son equiparables a los
encontrados en los meta-andlisis publicados, que muestran una mortalidad del 25-30%
calculada a los 30 dias de evolucion en paises de desarrollados (7).

Existe una clara tendencia hacia el descenso en la mortalidad en los ultimos 30 afios, no
asociado a una mayor tasa de dependencia. Los pacientes presentan una recuperacion
completa (definida como una puntuacién en la Glasgow Outcome Scale en el 49% de los casos,
y en el 64%, alcanzan el grado de independencia (definidos como GOS 4-5, equiparable a 0-2
puntos en la escala de Rankin modificada), siendo este porcentaje del 58% en el caso de HSA
aneurismatica, dato que concuerda con los resultados internacionales.



Estas elevadas cifras de morbimortalidad apoyan que se adopten protocolos de tratamiento
urgentes y eficaces, basados en un analisis sistematico de la literatura, con el fin de incluir al
mayor numero posible de pacientes con HSA.

Se han implicado diversos factores de riesgo asociados a Hemorragia Subaracnoidea, dentro
de los mas conocidos edad, tabaquismo, etilismo, obesidad, dislipidemias, hipertension
arterial sistémica, diabetes mellitus, enfermedades cardiacas, uso de estrogenos, drogas
simpaticomiméticas como la cocaina, e incluso sindromes genéticos con predisposicion a
desarrollar aneurismas como poliquistosis renal autosomica dominante o enfermedad de
Ehlers-Danlos tipo IV Algunos estudios han descrito una mayor frecuencia de casos en
relacion a estaciones meteoroldgicas, al aparecer una mayor frecuencia en invierno o en
relacion a cambios de presion atmosférica 8). Sin embargo, estos datos no se han
corroborado del todo en meta-analisis.

Dentro de los factores que influyen en el prondstico de los pacientes con HSA, destaca la
gravedad del sangrado inicial por el importante peso que tiene en la evolucion final de la
enfermedad. La hemorragia produce importantes y profundas reducciones del flujo sanguineo
cerebral asociadas a un incremento agudo de la presion intracraneal que desencadena un
dafio isquémico que se puede mantener mas alla de los primeros momentos del sangrado.
Estos procesos aunque cada vez mas reconocidos no han encontrado todavia un tratamiento
efectivo. Aunado a esto, la existencia de comorbilidades, dificultara el tratamiento y
empeorara el prondstico final del paciente.

La ruptura aneurisméatica, es la causa mas comun de hemorragia subaracnoidea (HSA) y se
asocia con una alta morbimortalidad. Sélo 2 de cada 3 pacientes, alcanzan atencién médica.
En los EUA, se estima en 10 a 28 casos anuales por cada 100,000 habitantes. De éstos, la
mitad muere antes de recibir atencibn médica De la mitad que alcanza a recibir atencion
médica, el 25 - 50% moriran o tendran graves secuelas neuroldgicas. So6lo un tercio de este
grupo de pacientes, tendra una recuperacion fisica adecuada. 4 — 5% de los pacientes con
grados 1 — 3 morirdn en espera de cirugia, 25% de los pacientes llegaran al hospital dentro
de las primeras 24 horas de la hemorragia subaracnoidea (45% en grados 1 — 2) y 75% de
los pacientes llegaran al hospital después de 72 horas de la hemorragia subaracnoidea (85%
en grados 3-5). (9)

Los aneurismas no rotos tienen un riesgo de sangrado del 1-2% por afio, mientras que los
aneurismas que han sangrado tienen un riesgo de re-sangrado de 50% dentro de los primeros
6 meses, de la hemorragia inicial. Después de este periodo el riesgo de hemorragia repetida
disminuye a 3% por afio. Por otra parte, la ruptura intraoperatoria aneurismatica, tiene una
incidencia del 2-19% (10), teniendo como objetivo primordial posterior a la ruptura, el de
mantener una adecuada perfusion sistémica, facilitar la pronta localizacién del sangrado y su
control quirdrgico. El sangrado durante la reparacion de un aneurisma no incrementa la
morbimortalidad si se controla rapidamente; sin embargo, sangrados significativos en el
espacio subaracnoideo, la ruptura intraoperatoria puede causar edema cerebral maligno
refractario.

Actualmente, ha existido controversia en tratar de identificar correctamente a aquellos
pacientes que son candidatos o no, a tratamiento quirirgico mediante clipaje de aneurisma.
De ahi, que se hayan desarrollado consensos como los establecidos en las “Guias para el
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manejo de HSA de la American Heart Association / American Stroke Association”,
describiendo criterios y recomendaciones basadas en cuanto al tiempo de iniciado el ictus
hemorragico, comprendido dentro de las 4 primeras horas a las 96 horas, edad del paciente,
presencia de lesiones ocupativas que hagan efecto de masa con aumentado la presion
intracraneal. El estadio de acuerdo a la Escala de Hunt y Hess (Il Y 1V), las dimensiones del
aneurisma, asociadas de manera directa con el estado clinico actual, presencia de
vasoespasmo sintomatico, son considerados factores prondsticos negativos.

Pacientes con grados | y Il son susceptibles de estudio angiografico previo con vistas a la
intervencién quirargica y cierre del cuello del aneurisma mediante clipaje. Los pacientes en
grados Il y IV no deben ser operados a menos que mejoren su condicion neurologica. Una
contraindicacion relativa es la edad mayor de 65 afos.

En los casos de hemorragia cerebelosa con deterioro neuroldgico o datos de compresion de
tronco encefalico y/o hidrocefalia por obstruccion ventricular, debe realizarse extraccion
quirurgica de la hemorragia lo antes posible (Clase I; Nivel de evidencia B). En pacientes con
hemorragias lobulares con un volumen > 30 mL y situados a una distancia de < 1 cm de la
superficie, cabria considerar una evacuacion de la HIC supratentorial mediante craneotomia
estandar (Clase ll-b; Nivel de evidencia B).

Las complicaciones relacionadas con el procedimiento quirdrgico son la perforacion del
aneurisma, con una prevalencia del 2,4% de los casos y complicaciones isquémicas, bien por
embolismo arterial, oclusion o trombosis del vaso portador del aneurisma. (11) La eficacia del
tratamiento de los aneurismas viene marcado por dos aspectos: disminuir el riesgo de re-
sangrado y conseguir un tratamiento definitivo del aneurisma, es decir, conseguir su exclusion
completa de la circulacion cerebral.

Uno de los factores mas importantes al momento de producirse hemorragia tras el clipaje, es
el tamafio y la morfologia del aneurisma tratado. Para los aneurismas mayores de 2 cm el
sangrado es frecuente alcanzando hasta un 33% de probabilidades. El riesgo de recurrencia,
es también alto en aquellos tratados de forma completa, siendo factores de riesgo para su
crecimiento el mayor tamafio del aneurisma o su situacion con respecto al flujo sanguineo
como la cerebral media o la basilar (12).

La hemorragia subaracnoidea tiene diferentes manifestaciones extraneurolégicas. La
disfuncion cardiopulmonar es una de ellas y se manifiesta con disfuncion miocardica y edema
agudo pulmonar. La liberacibn masiva de catecolaminas durante la hemorragia
subaracnoidea condiciona lesion de las células miocéardicas, de los capilares pulmonares y
edema pulmonar.

Dentro de los principales riesgos que se presentan secundario a hemorragia subaracnoidea,
esté el re-sangrado, complicacién muy grave que conlleva entre un 50-70% de mortalidad. El
periodo de mayor riesgo es el de las primeras 24 horas, tras el ictus y se produce en el 4%
de los pacientes. En los 14 dias subsecuentes, el riesgo acumulado se mantiene en torno al
15-25%, para posteriormente disminuir al 0,5%/dia durante los dias 15 a 30 respectivamente
(13). Los factores de riesgo son: la demora en el ingreso e inicio de tratamiento; la PAS >
160mm Hg y el déficit neurologico al ingreso.



El vasoespasmo es una respuesta arterial a los depdsitos de sangre subaracnoidea,
probablemente secundaria a sustancias liberadas por la lisis del coadgulo; con un pico de
incidencia alrededor del 7°dia, con una resolucion gradual entre 2 y 4 semanas. La incidencia
estimada de vasoespasmo angiografico es de aproximadamente 2/3 de los pacientes, de los
cuales 1/3 desarrollara sintomas isquémicos. Actualmente la mortalidad derivada de ésta
complicacion a disminuido notoriamente hasta un 7%, respecto a la década de los 60, donde
representaba el 40% de las muertes por HSA (14). El tratamiento, mejor recomendado en
isquemia secundaria a vasoespasmo es la prevencion del mismo. La administracion de fluidos
es importante para evitar la hipovolemia, pero la hipervolemia profilactica no confiere ninguin
beneficio. La recomendacion en la terapia Triple H (Hipertension: TAS>150 mm Hg;
Hemodilucién: Hto. 30%; Hipervolemia: PVC 5-10 mm H20) para la prevencién y tratamiento
del vasoespasmo y complicaciones isquémicas, tiene un nivel de evidencia II-B (15), donde la
hipervolemia/hemodilucion aumenta el volumen sanguineo y el gasto cardiaco, mejorando
tedricamente las propiedades reoldgicas en la microcirculacion cerebral a nivel de la
penumbra isquémica por disminucién de la viscosidad sanguinea.

El edema pulmonar neurogénico es una complicacion potencialmente mortal en los pacientes
con hemorragia subaracnoidea, asociado ademas, con otras entidades, como infarto cerebral,
epilepsia, traumatismo craneoencefalico, tumores cerebrales metastasicos y encefalitis (16).
Se define como el aumento de fluido intersticial y alveolar pulmonar como consecuencia
directa de dafio agudo al sistema nervioso central y puede ser causa de insuficiencia
cardiopulmonar con consecuente hipoperfusion global e hipoxia. De acuerdo a la literatura,
se ha reportado en 8 a 29% de los pacientes con diagndstico de hemorragia subaracnoidea
clinicamente severas (escala de Hunty Hess lll y IV) (16). Estos pacientes deben considerarse
hipovolémicos y, por tanto, con mayor riesgo de isquemia cerebral tardia, haciendo
especialmente dificil el manejo de liquidos en estos pacientes. Para equilibrar estos objetivos
es necesario reducir la precarga para mejorar la oxigenacion y, en consecuencia, administrar
liquidos a fin de mantener la normovolemia.

Por tal motivo, en la HSA aneurismatica, se propone mantener a los pacientes
normovolémicos, demostrando evidencia clinica actual de que ésta condicién, previene la
aparicién de vasoespasmo o sus complicaciones isquémicas. Se ha propuesto que en grados
lll'y IV en Escala de Hunt-Hess y/o Fisher > o igual 3, la volemia sea evaluada mediante
monitoreo hemodinamico, el cual se ha considerado actualmente piedra angular en el cuidado
del paciente critico, utilizado principalmente en los diversos estados de choque, como causa
de hipoperfusion tisular, disfuncion celular, dafio organico y muerte.

La reanimacion con fluidos es considerada la primera linea de terapia en pacientes
hemodinamicamente inestables, sin embargo, hay cada vez mas evidencia de que un balance
hidrico positivo innecesario, se asocia con aumento de la morbimortalidad en pacientes con
HSA.

Existen variables estaticas y dinamicas encaminadas a evaluar la respuesta a liquidos en
estados de hipovolemia. La medicidon de la presion arterial mediante técnicas invasivas, gasto
cardiaco, presion de oclusiéon de la arteria pulmonar, indice de volumen telediastolico
ventricular derecho, saturacion venosa central y mixta de O2, monitoreo de la presion venosa
central (PVC), entre otros, han demostrado muchas limitantes que pueden modificar su
determinacion, entre ellos valvulopatias, enfermedad pericardica, arritmias, enfermedad
miocardica, hipertension pulmonar entre otras. Asi mismo, distintos autores en la actualidad
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no aprueban la utilidad de éstos parametros, como medicién indirecta del volumen o precarga
en funcion de determinar un grado de choque y su uso como marcador objetivo en la
reanimacion con liquidos.

Por tanto, se han realizado revisiones sistematicas, sobre parametros hemodinamicos mas
confiables y eficaces, como la Variabilidad de Presion de Pulso (VPP) en predecir la respuesta
a la sobrecarga de fluidos en el paciente critico (17). La VPP, representa la diferencia entre la
presion arterial sistdlica y la diastélica. La presion de pulso es maxima (PPmax.) tras unos
cuantos latidos después del final de la espiracién, y minima (PPmin.) posterior a presentarse
unos latidos después de una inspiracion. La diferencia entre la presion del pulso maxima y
minima, determina la variacién de la presion del pulso (VPP). La diferencia entre la presion
sistélica maxima y minima define la variacién de la presion sistélica (SPV), que comprende
2 valores (AUpy ADown), de acuerdo con el valor de referencia de la presion arterial
sistélica (PPref) 17).

Aungue no existe como tal, un parametro hemodindmico considerado como gold standard en
la reposicién hidrica de pacientes en estado de choque, se ha considerado al ApCO2 como
un parametro eficaz en la evaluacion de la perfusion tisular en el postoperatorio de pacientes
de cirugia cardiovascular. Este parametro, al ser de facil realizacion puede ser un marcador
uatil para la evaluacion de la adecuada reanimacion en situaciones de hipoperfusion tisular o
deuda de oxigeno no detectables por otros parametros (18). Su medicion, es al obtener
simultaneamente muestras de sangre venosa y de sangre arterial, realizar el estudio
gasomeétrico y posteriormente realizar el calculo entre estos dos resultados.

La monitorizacién hemodinamica, debe ser un procedimiento sencillo, seguro, facil de utilizar,
operador independiente, coste efectivo, preciso y brindar la informacién suficiente para poder
dirigir el tratamiento y maniobras de resucitacion adecuadas. Por tanto, se ha demostrado
que la Variabilidad de Presién de Pulso, es un pardmetro técnicamente facil de obtener,
econdémico, al alcance y sobre todo ampliamente reproducible, que Unicamente precisa la
evaluacion en la morfologia de la onda arterial.

El manejo hidrico durante el Clipaje de Aneurisma, necesita hacerse de manera objetiva,
utilizando parametros hemodinamicos que sean de facil medicién y demostrar efectividad.
Dentro de quiréfano, la fluidoterapia, basado en el monitoreo de VPP contra ApCO2, pretende
mejorar el prondstico en pacientes sometidos a cirugias de alto riesgo, mediante terapia
hidrica guiada por objetivos, evitando de ésta manera, estados de hipoperfusion tisular que
conlleven a presentar complicaciones que aumenten la morbimortalidad en los pacientes con
Hemorragia subaracnoidea aneurismatica (19).

Para ello, existen escalas de medicion prondstica en pacientes con lesiones cerebrales,
secundario a traumatismos craneales o lesiones cerebrales no traumaticas, tal como la
Escala Glasgow Outcome (GOS), donde refleja las incapacidades y alteraciones de la
funcionalidad generadas por traumatismos en los ambitos importantes de la vida cotidiana y
sintomas especificos, mas que las deficiencias. Se ha calificado en 5 puntos (donde 1=
secuelas y 5=fallecido).

La Escala de Rankin modificada se utiliza para medir el resultado funcional tras un ictus
isquémico o hemorragico y es una de las escalas prondésticas mas empleadas, con una
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puntuacion de 0 a 6, siendo 0= paciente asintomatico y 6= fallecimiento. En la practica clinica
no es infrecuente encontrar discrepancias al momento de evaluar con esta escala a un
mismo paciente, sin embargo, para evitar sesgos, se ha sugerido realizar una entrevista
estructurada directa o indirecta, con una lista de actividades de la vida diaria, que mejora la
validez entre los evaluadores.

Estas escalas, no estan destinadas a proporcionar informacién detallada sobre las dificultades
especificas a las que se enfrenta un paciente, sino que pretende proporcionar un indice
general del prondstico global, permitiendo comparar el prondstico de diferentes grupos de
pacientes de manera sencilla y facil de interpretar, siendo ampliamente recomendadas como
valoracion prondstica en diversos estudios y ensayos clinicos.

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Hemorragia Subaracnoidea es una entidad devastadora con elevada morbimortalidad
a nivel global, principalmente en paises en vias de desarrollo, constituye un problema
serio de salud publica, tanto por la alta prevalencia y mortalidad, generando altos recursos
gue se destinan a diario para su atencion.

Hasta el 12% de los pacientes que la presentan no son adecuadamente diagnosticados o
mueren antes de llegar al hospital, y alrededor del 30%, de los pacientes que llegan vivos a
un centro hospitalario, fallecen en los primeros dias. Ademas, la morbilidad es significativa en
el 50% de los sobrevivientes. La mortalidad hospitalaria en México es similar a la descrita en
estudios multicéntricos latinoamericanos, siendo del 26%.

Su manejo, requiere una actuacion urgente multidisciplinaria en la que el anestesiélogo, juega
un papel importante, centrado en la prevencion y tratamiento inmediato de las complicaciones
perioperatorias durante Clipaje de Aneurisma, entre éstas, estados de hipoperfusion,
principalmente por el sangrado que conlleve a estado hipovolémico y de choque, resultado
final de la presencia de hipoxia tisular secundaria a una alteracion entre el aporte y el consumo
de oxigeno; asi como otras complicaciones graves como el vasoespasmo Y recidiva de la
hemorragia, que afectan gravemente el prondstico del paciente.

Por éstas razones, el manejo hidrico durante éstas intervenciones, es piedra angular en el
manejo hemodinamico del paciente, que mejore su prondstico a corto plazo, por lo que

necesita guiarse y llevarse a cabo de manera objetiva, utilizando métodos dinamicos, faciles
de medir y que pueda demostrar efectividad.

V. HIPOTESIS

La Variabilidad de Presién de Pulso comparada con Delta CO2, es un parametro eficaz en
la reposicion de liquidos, en pacientes intervenidos para Clipaje de Aneurisma

11



VI. OBJETIVOS

A ') OBJETIVO PRINCIPAL

Comparar la Variabilidad de Presion de Pulso con Delta CO2, en la reposicion de liquidos en
pacientes intervenidos de Clipaje de Aneurisma

B ) OBJETIVO SECUNDARIO
Evaluar el prondstico en pacientes intervenidos de Clipaje de Aneurisma, mediante terapia

hidrica guiada por objetivos

VIl.  JUSTIFICACION

La monitorizacion hemodinamica, deberia ser un procedimiento sencillo, seguro, facil de
utilizar, operador independiente, coste efectivo, preciso y brindar la informacion suficiente para
poder dirigir el tratamiento y maniobras de resucitacion adecuadas

Aunque no existe como tal, un pardmetro hemodinamico considerado como gold standard en
la reposicion hidrica de pacientes en estado de choque, se ha considerado al ApCO2 como un
pardmetro confiable en la evaluacion de la perfusidn tisular en el postoperatorio de pacientes
de cirugia cardiovascular

Por tanto, se ha demostrado que la Variabilidad de Presion de Pulso, es un pardmetro

técnicamente facil de obtener, econdmico, al alcance y sobre todo ampliamente reproducible,
gue Unicamente precisa la evaluacién en la morfologia de la onda arterial.

VIIl. METODOLOGIA

A) TIPO DE ESTUDIO
o Estudio Prospectivo

o Analitico
o Longitudinal

B ) POBLACION

o Pacientes intervenidos de Clipaje de Aneurisma dentro del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco Suarez”
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C) CRITERIOS DE SELECCION DEL ESTUDIO

o CRITERIOS DE INCLUSION

Aceptar participar en el estudio

Estar programado para Clipaje de Aneurisma

Edad: 20 a 80 afios de edad

ASA L Ty IV

Clasificacion en Escala de Hunty Hess Grado | a IV
Clasificacion en Escala de WFNS Grado | a VvV

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Anticoagulacion

e HAS Descontrolada

e Neumotdrax por colocacion de CVC previo al ingreso a quiréfano

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Dificultad técnica en la colocacion de via arterial o CVC, sin posibilidad de
obtener muestras

e Muerte

D) VARIABLES

Demogréficas

o

Edad, Sexo

Clasificaciones

o

ASA, Glasgow, Fisher, Hunt y Hess, WFNS

Hemodinamicas

o

Medicién de la VPP y ApCO2

Gasomeétricas
Prondsticas

o

O O O O O

Extubacién dentro o fuera de quiréfano

Escala de Glasgow outcome

Escala de Rankin para evaluar el estado funcional del paciente
Escala de Barthel

Bienestar pulmonar en el postoperatorio

Estado acido-base e hidroelectrolitico del paciente
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Tipo Denominacion Definicion Concepto

operacional
1. Dependientes Variabilidad de Presion Cuantitativa Parametro hemodinamico que representa la
de pulso continua diferencia entre la presion arterial sistolica y

la diastélica y mide la respuesta a la
sobrecarga hidrica estableciendo si un
paciente es respondedor o no a liquidos.

Delta de CO2 Cuantitativa Parametro hemodinamico que mide la
perfusion tisular

continua
2. Independientes Glasgow outcome Cuantitativa | Mide la incapacidad y alteracion de la
de intervalo funcionalidad de la vida cotidiana y sintomas

especificos  secundarios a lesiones
cerebrales traumaticas y no traumaticas

Escala de Rankin Cuantitativa Mide el estado funcional de una persona tras
un ictus isquémico o hemorragico

de intervalo
Escala de Barthel Cuantitativa | Mide actividades de la vida diaria,
de intervalo estableciendo el grado de capacidad

funcional a los 3 meses de evolucion,
posterior a ictus

E ) ANALISIS ESTADISTICO

e CALCULO Y TAMANO DE LA MUESTRA

e Tipo de Test Unilateral
¢ Nivel de Confianza o seguridad: 95%
e Poder Estadistico: 80%
e Precision: 1.7
o Diferencia minima que se desea encontrar
o Se obtuvo de la resta de 2 desviaciones estandar
e Varianza: 9.6
o Se calcul6 a través de la raiz cuadrada de la desviacion estandar
e Proporcion en el grupo de Referencia, placebo o control (P1): 35%
e Proporcion en el grupo del nuevo tratamiento o intervencion: 55%
e Proporcion esperada de pérdidas (R): 15%
e Tamarfo de la Muestra (n): 75
e Tamarfo de la muestra ajustada a las pérdidas: 48

IX. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con la Ley General de Salud (Publicacién en el Diario Oficial de la Federacién
04/2010) y la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial: El presente estudio es
considerado como de Riesgo Minimo, ya que solo se realizard mediciones hemodinamicas
mediante toma de muestra sanguinea a través de monitorizacién utilizada de manera rutinaria
en los procedimientos quirdrgico-anestésicos dentro de ésta institucion.
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La informacién obtenida en la revisibn de los expedientes clinicos al interrogatorio de
pacientes, analisis de muestras sanguineas, serd an6nimo y no podra relacionarse con el
nombre del paciente. Se asignaran datos a cada caso reclutado, a fin de garantizar la
confidencialidad de cada paciente

X. CONSIDERACIONES FINANCIERAS

e Recursos con los que se cuenta: Se utilizaran los recursos que se emplean de manera
rutinaria dentro de quir6fano de ésta institucion.

XI. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mes Moviembre | Diciembre Enero Febrero Marzo Abril
N Actividad semana | 1] 2| 3] 4| 1] 2] 3[4l 1] 2] [ 4] a]2[3[a] 1] 2] 3] 4] 1] 2] 3[4
Duracion
Fase de investigacion
Planteamiento v
formulacion del 2
problema
Formulacion de 2
ohjetivos
Marco tedrico 3
Formulacion de
hipatesis y 3
variahles
Elaboracion de la 3
metodologia
Presentacidn y
aprobacion al 2
comité de
investigacion
Metodologia del estudio
Procedimiento .
metodoldgico
' Recoleccion de 5
datos
Angliziz de datos 1
Presentacion de 1
los datos
Etapa de consecuencias
m Interpretacion de 1
rezultados
Conclusiones 1
Informe
Elaboracion del 5
I informe
Presentacion del 5
informe
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XIl.

En total fueron 33 pacientes que cumplieron criterios de ingreso al estudio, programados a
cirugia de Clipaje de Aneurisma en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel

ANALISIS DE RESULTADOS

Velasco Suarez” en el periodo comprendido de Marzo de 2018 a Enero de 20109.

A) ANALISIS DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Se realizdé un analisis descriptivo de las variables sociodemograficas usando medidas de
tendencia central, dispersion y posicion.

En el caso de la edad de presentacion mas frecuente en éste estudio, el grupo etario
predominante fue de los 41-50 afios de edad, representando el 30.3% con un porcentaje

acumulado del 54.5% (Tabla 1y 2), seguido del grupo de 51-60 afios (Grafica 1)

Estadisticos descriptivos

M Minimo | Maximo Media Desy. tip.
EDADANOS 33 25.0 80,0 | 49,788 | 13,8536
N vdlido (segln lista) 33
EDAD
Parcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vilido acumulada
Vilidos 20-30 2 6,1 6,1 6,1
31-40 B 18,2 18,2 24,2
41-50 10 30,3 30,3 54,5
51-60 8 24,2 24,2 78,8
=>b1 7 21,2 21,2 100,0
Total 33 100,0 100,0
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EDAD ANOS

Wz0-30
W31-40
@41-50
W51-60
O=61

El sexo femenino, tuvo mayor casos de frecuencia, respecto al sexo masculino en una
proporcién de 66.7% (22 casos) frente a 33.3%, respectivamente (Tabla 3 y Grafica 2)

SEXO

Pc:rcp ntaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumuladao
Validos Femenino 22 66,7 66,7 66,7
Masculino 11 33,3 33,3 100,0
Total 33 100,0 100,0
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SEXO

Eremening
B Masculino

Dentro de las comorbilidades asociadas en pacientes con HSA, Diabetes Mellitus tipo 2 e
Hipertension arterial, estuvieron presentes en 11 pacientes respectivamente, sin embargo,
pacientes sin patologias agregadas, fue la variable con mayor predominio en éste estudio,

presente en 14 casos representando el 42.4% (Tabla 4 y Gréfica 3)

COMORBILIDADESASOCIADAS

Farcentaje Farcentaje
Frecuencia | Porcentaje vilido acumulado
Validos DM 7 21,2 21,2 21,2
HAS 1 3,0 3,0 24,2
DM + HAS 3 9,1 9,1 33,3
Dislipidemia 1 3,0 3,0 36,4
Hipotiroidismo 1 3,0 3,0 39,4
Otros 5] 18,2 18,2 57.6
Sin Comorbilidades 14 42,4 42,4 100,0
Total 33 100,0 100,0
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B ) ANALISIS RESPECTO A CLASIFICACIONES
En la Clasificacion del Estado Fisico de la ASA, el que mayor se presentd, fueron pacientes

con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante, es decir ASA lll, en 26 casos de los
34 estudiados, representando el 78.8%. (Tabla 5y Grafica 4)

ASA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vilidos 3 26 78.8 78.8 78,8
4 7 21,2 21,2 100,0
Total 33 100,0 100,0
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Se sabe que la Escala de Fisher fue propuesta para predecir el riesgo de vasoespasmo
cerebral después de una HSA, basado en el patrén de sangre visualizado mediante estudio
tomogréfico. En éste estudio el de mayor frecuencia de presentacion fue Fisher 2, que
represento el 21.2%, seguido de Fisher 3 con el 18.2% para 6 casos, respectivamente. (Tabla

6y Grafica b)

FISHER

Parcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 0 & 12,1 12,1 12,1
1 B 18,2 18,2 30,3
i 7 21,2 21,2 51,5
3 B 18,2 18,2 69,7
& 10 30,3 30,3 100,0

Total 33 100,0 100,0
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La Escala de Hunt y Hess, es un instrumento fundamental en la evaluacion inicial en HSA, ya
gue permite clasificar la gravedad de una HSA no traumética, anticipandose el prondstico y
desenlace de ésta patologia. EI de mayor frecuencia en el estudio, fue Hunt y Hess 2, en 17
pacientes, representando el 51.5%. (Tabla 7 y Gréfica 6)

HUNTHESS

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 0O 4 12,1 12,1 12,1
1 8 24,2 24,2 36,4
2 17 51,5 51,5 87,9
3 2 6,1 6,1 93,9
4 2 6,1 6,1 100,0

Total 33 100,0 100,0

21




HUNTHESS

60

507

40

30

Porcentaje

204

104

2
HUNTHESS

Dentro de la Clasificacion de la World Federation of Neurosurgeons (WFNS), el que mayor
predominio tuvo, fue el estadio 1 (19 casos) para una tasa del 57.6%, seguido de los estadios
3y 4 en (3 casos) para una tasa del 9.1% respectivamente. (Tabla 8 y Gréfico 7)

WFNS

Pnrcp ntaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vilidos 0 4 12,1 12,1 12,1
1 19 57,6 57,6 69,7
2 3 9,1 9,1 78,8
3 2 6,1 6,1 B4.8
£ 3 8,1 5,1 93,9
5 2 6,1 6,1 100,0

Total 33 100,0 100,0
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C) T DE STUDENT PARA MUESTRAS RELACIONADAS

En la Tabla 9, se muestra la correlacibn que existe entre el Glasgow de Ingreso al
procedimiento quirdrgico, respecto al de Egreso, siendo mejor al egreso de la cirugia con una
p < 0.005 (Tabla 9)

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% Intervalo _de conﬁanza
Desv]adén Error tip. de para la diferencia Sig.
Media tip. la media Inferior Superior t gl (bilateral)
GLASGOWINGRESO -
Par L e COWECRESD 1,818 3,264 568 661 2,976 | 3,200 32 ,003
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La Escala de Rankin modificada se utiliza para medir el resultado funcional tras un ictus
isquémico o hemorrdgico y es una de las escalas prondésticas mas empleadas, con una
puntuacion de 0 a tras un ictus. En la Tabla inferior, se muestra el Rankin de Egreso que fue
mejor respecto al de Ingreso a la intervencion con una p < 0.005 (Tabla 10)

Tabla 10

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de conﬁanza
Desviacion Error tip. de para la diferencia Sig.
Media tip. la media Inferior Superior t gl (bilateral)
RANKININGRESO -
Pl NIBEGRESH -,576 1,032 180 -,942 210 | -3,206 32 ,003

D ) MODELO LINEAL GENERAL PARA MEDIDAS REPETIDAS

En la Gréfica inferior, se muestra la relacion entre la Variabilidad de Presion de Pulso VPP,
respecto al balance hidrico, dividido en 3 tiempos durante el procedimiento quirargico: al inicio
(Basal), al momento de realizar el Clipaje del aneurisma y posterior al mismo. Se encontr6 que
no hay significancia estadistica entre éstas dos variables. (Grafica 8)

Puntaje

VPP vs Balance

11,049

10,549

10,07

8,5

VPP

~— Basal

— Clipaje
Post-Clipaje

T
< 1000

T
= 1000

Balance en ml
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De los 33 pacientes en estudio, cabe sefialar que en 11 casos, se presenté sangrado mayor a
los 500 mL, siendo de éstos uno solo > 1,000 mL, ameritando transfusion con hemoderivados.
Respecto a la correlacion entre la VPP y la hemorragia transoperatoria, la VPP al momento del
Clipaje de aneurisma vs post-Clipaje, si fue significativo con una p < 0.06. El resto, sin
significancia estadistica (Gréafica 9)

VPP vs Sangrado

VPP

~— Basal
— Clipaje
Post-clipaje

10,04

9.5 \

Puntaje

8,04

> 1600 <1|000
Sangrado en mli

En la siguiente Gréfica, se explica la relacion que entre los ingresos y la VPP, donde se muestra
gue a mayor cantidad de liquidos administrados (cristaloides y/o hemoderivados), mayor fue
el valor de la VPP, siendo la curva similar en el periodo Basal vs Clipaje de aneurisma, con
una p: < 0.02; no asi correlacionando el periodo de Clipaje vs post-clipaje con una p: < 0.005,
siendo clinicamente y estadisticamente significativo. (Gréafica 10)

Grafica 10
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Respecto a los Egresos, en el periodo Basal vs Clipaje, la curva mostro similar comportamiento
en ambos casos, siendo clinicamente significativo, no asi estadisticamente (Grafica 11)

Grafica 11
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La siguiente Gréfica, muestra la relacion entre ApCO2 vs Balance Hidrico, donde a mayor
administracion de liguidos, mayor valor de ApCO2, el cual no fue clinicamente significativo

(Gréfica 12)

Delta CO2 vs Balance
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Comparando el ApCO2 vs Sangrado operatorio, se demostré que a mayor sangrado, menor
valor de ApCO2. Sin significancia estadistica (Gréafica 13)

Grafica 13
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Como se puede apreciar en la grafica siguiente, la comparaciéon del ApCO2 vs Ingresos,
presentd el mismo comportamiento lineal en la curva en los 3 tiempos quirdrgicos,
demostrando que a mayor liquidos administrados, mayor es el valor de ApCO2, lo que sugiere
significancia clinica, no asi significancia estadistica (Gréafica 14)

Grafica 14
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Comparando el ApCO2 vs Egresos, también no hubo significancia estadistica. (Grafica 15)

Grafica 15
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D) COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON ENTRE VPP VS. ApCO2
Comparando las dos variables aleatorias cuantitativas, VPP vs ApCO2, se demostrd que hay

correlacién aceptablemente positiva entre la VPP Basal y ApCO2 Basal de r= 0.59 y p: <0.000
(Tabla 11 y Grafica 16)

Tabla 11 Correlaciones

VPPEASAL | COZ2BASAL
Rho de Spearman  VPPBASAL Coeficiente de .
correlacidn 1,000 ,590
Sig. (bilateral) . ,000
M 33 33
CO2BASAL  Coeficiente de ah
correlacidn 380 1,000
Sig. (bilateral) ,000 .
M 33 33

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Grafica 16
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Abajo, se muestra la relacién entre VPP durante Clipaje vs ApCO2 en Clipaje, demostrando

también buena correlacién positiva con un r= 0.64 y p: <0.000 (Tabla 12 y Grafica 17)

Tabla 12

Correlaciones

WPPCLIPAJE | COZCLIPAJE
Rho de Spearman VPPCLIPAJE  Coeficiente de i
correlacién 1,000 641
Sig. (bilateral) . ,000
M 33 33
COZCLIPAJE  Coeficiente de -
correlacion 041 1,000
Sig. (bilateral) ,Q00 .
M 33 33

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Grafica 17
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Comparando la relacién entre VPP durante periodo post-Clipaje vs ApCO2 en post-Clipaje, se
demostré que NO hay correlacion entre ambas variables cuantitativas (Tabla 13 y Gréafica 18)

Tabla 13

Correlaciones

YPPPOSTCLIP CO2POSTCLI
AJE PAJE

Rho de Spearman  VPPPOSTCLIPAJE  Coeficiente de "
correlacién 1,000 356

5ig. (bilateral) . L042

M 33 33

COZPOSTCLIPAJE  Coeficiente de .

correlacion ,356 1,000

Sig. (bilateral) 042 .

M 33 33

*. La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

30




Grafica 18
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Xlll. DISCUSION

La HSA se considera un problema de salud publica, ain no resuelto, que reviste importancia
trascendental al influir negativamente en la supervivencia y, dentro de las enfermedades
cerebrovasculares (ECV) es la tercera causa de muerte de la poblacion adulta es paises
desarrollados La HSA primaria es responsable del 5 al 10% de todos los eventos
cerebrovasculares. Por lo tanto, actualmente, es considerada una enfermedad catastrofica,
con alta morbilidad y mortalidad, ya que entre el 8 a 15% de los pacientes que sufren esta
enfermedad, fallecen durante las primeras 24 horas sin recibir tratamiento médico. La
mortalidad asciende hasta el 25% en las primeras 48 horas, entre 44 a 56% hasta los 14 dias
y 66% hasta 2 meses después

Notables avances se han obtenido en los ultimos afios respecto al tratamiento quirdrgico para
hemorragia subaracnoidea, sin embargo, aun existen divergencias de criterios sobre cual es
la mejor conducta y el mejor momento para aplicarlo, por lo que aun existe una elevada
mortalidad en relacion con el tratamiento conservador.

Las escalas de Hunt y Hess, Fisher y WFNS mostraron buena correlacion en la poblacion en
estudio, con el prondstico funcional al egreso en los pacientes con HSA espontanea; no
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obstante, la escala de Hunt y Hess, en comparacion con las demas mencionadas, presento
una correlacién mayor con la escala de Rankin Modificada al egreso. Cabe mencionar que
ninguna de las escalas alcanzo una correlacion sumamente fuerte o perfecta con el prondstico
funcional, lo que podria deberse a que el prondstico en esta patologia tiene una naturaleza
multifactorial, incluyendo tanto antecedentes como factores desarrollados al ingreso y durante
la estancia hospitalaria.

Aunque no hay uniformidad entre los datos mostrados en la literatura, los resultados que se
obtuvieron son congruentes a reportes previos. Kapapa et al. (2013) reportaron una correlaciéon
mas fuerte para la escala de Hunt y Hess con la calidad de vida funcional al egreso en
pacientes con HSA aneurismatica, comparada con las escalas de WFNS y Fisher; por su parte,
Chotai et al. (2013), afirmaron que la escala de Hunt y Hess, es un mejor predictor de
prondstico desfavorable que la escala de Fisher.

En un estudio realizado por Godoy et al. (2008) demostrd que la asociacion de los indicadores
clinicos e imagenoldgicos con las tasas de mortalidad, identificaron que Glasgow < 8 puntos,
el grado IV de Fisher y el grado IV-V de WFNS, fueron muy significativos en su mayor valor
predictivo positivo en relacién a la mortalidad.

La edad mostré correlacionarse débilmente con el estado funcional en el grupo estudiado, a
pesar de que clasicamente la edad se ha asociado a prondstico desfavorable y mayor
mortalidad en individuos con Hemorragia Subaracnoidea espontanea, siendo acorde a los
resultados de este estudio.

En cuanto a las complicaciones transoperatorias, s6lo el sangrado por ruptura aneurismatica
transoperatoria, se relaciond con un mayor puntaje en la escala de Rankin, aunque esta
asociacién fue débil. Estos resultados se contraponen a los de investigaciones previas; Rivero
et al (2015) asociaron el sangrado con evolucion desfavorable, y Saez et al (2014) reportaron
un gran valor predictivo de mortalidad para esta complicacion asociadas a mal pronéstico.

La medicién ApCO2 veno-arterial al ser de facil realizacién puede ser un marcador util para la
evaluacion de la adecuada reanimacion en estados de choque, ademas de ser utilizado como
predictor precoz de mortalidad en pacientes con choque circulatorio, cuando el valor de gap
CO2 al inicio es > 6 mmHg.

Actualmente, hay bastante evidencia de que una VPP mayor del 12% predice la respuesta de
fluidos con una buena precisién; cuanto mas por encima del 12% esté, mayor probabilidad de
obtener respuesta adecuada tras una sobrecarga de liquidos. Caso contrario, si el valor VPP
esta por debajo del 9% serd mas improbable que se obtenga respuesta; asi cuanto menor sea
el valor, menor posibilidad de respuesta. En valores intermedios, cuando la VPP oscila entre 9
y 12%, podria producirse respuesta o un efecto deletéreo, por lo que en estos casos se deben
administrar fluidos con precaucion

El monitoreo hemodinamico, es considerado hoy en dia, piedra angular en el cuidado del
paciente critico. Dentro de éste contexto, se han tratado de identificar diferentes variables
dindmicas, con la finalidad de guiar el manejo transoperatorio, en caso de choque hipovolémico
secundario a hemorragia transoperatoria por ruptura aneurismatica, implementando de
manera precoz, un manejo 6ptimo Sin embargo, a pesar de las muchas opciones disponibles
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en la actualidad, en la mayoria de los centros hospitalarios en México, se utilizan desde hace
mas de 20 afos variables estaticas, como presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacion
periférica de oxigeno por pulsioximetria, las cuales, la mayoria de las veces, estas mediciones
no conducen a una decision terapéutica, sino que se limitan a un registro de signos vitales
solamente.

En el manejo del paciente con choque circulatorio es importante revertir de manera precoz la
hipoperfusion tisular para preservar la funcién de 6rganos vitales y evitar el desarrollo posterior
de falla multiorganica que resulta ser causa de alta mortalidad en estos pacientes. Por esto es
necesario la identificacion de parametros que indiquen el adecuado manejo hemodinamico,
gue disminuya la mortalidad; el andlisis de los resultados de este estudio muestra que un
ApCO2 veno-arterial >6 mmHg tanto al inicio como a las 24 horas del estudio, es un indicador
sensible predictor de mortalidad precoz en pacientes en choque circulatorio.

Por ésta razon, el presente estudio fue disefiado para demostrar que existe una correlacion
entre variables hemodindmicas como la Variabilidad de presion pulso (VPP) y el Delta de CO2
(ApCO2) como variables dinamicas en el manejo de la volemia transoperatoria en Clipaje de
Aneurisma, asi como proponer la VPP como un indicador eficaz del estado de volemia y no
solamente como un parametro para predecir respuesta a fluidos.

En nuestra muestra hubo una mayor correlacion entre la VPP calculada y el ApCO2 medido
basalmente (r =0.59 y p < 0.000) y en el periodo del clipaje del aneurisma (r = 0.64 p < 0.000);
no asi en el periodo post-clipaje, en donde no fue estadisticamente significativo.

En muchas guias de reanimacién en estado de choque, la VPP y el ApCO2, son parametros
hemodindmicos utilizados a pesar de estar en duda su valor para definir el estado de volemia;
por tal motivo se propone agregar un valor mas real y fidedigno, al momento de reanimar un
paciente critico, sobretodo bajo ventilacion mecénica.

Si bien es cierto que son pocas mediciones, se encontré una relacion confiable, cuando la VPP
fue >8, asi como el ApCO2 > 6.5 mmHg. De igual manera, en éste estudio, se valido la férmula
propuesta por Marik (1993). Recomendamos la realizacion de estudios posteriores destinados
a buscar la correlacion en pacientes con ApCO2 > 6.5 mmHg, y tratar de correlacionar otra
férmula que prediga los valores del ApCO2 a partir de la VPP en este grupo de pacientes.

XIV. CONCLUSION

En el presente estudio, se han analizado parametros hemodinamicos, que son utiles en la
monitorizacion continua de la precarga y del estado de volemia con el fin de mejorar la
perfusion tisular. Para esto es necesario un conocimiento claro del parametro fisiologico
medido por cada variable, los alcances y limitaciones de las medidas valoradas, asi como las
complicaciones posibles.

La monitorizacion transoperatoria con parametros hemodinamicos como la VPP y ApCO2, son
parametros confiables, al momento de guiar la terapia hidrica, permitiendo mejor control en la
reposicion de volumen y con buen impacto en el prondstico del paciente en estados de
hipoperfusion en Clipaje de Aneurisma.
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El manejo hidrico durante éstas intervenciones, es piedra angular en el manejo hemodinamico
del paciente, que mejore su prondstico a corto plazo, por lo que necesita guiarse y llevarse a
cabo de manera objetiva, utilizando métodos dinamicos, faciles de medir y que pueda
demostrar efectividad. Sin embargo, cada parametro obtenido tiene que interpretarse teniendo
en cuenta la situacion clinica de cada paciente, realizando un analisis sobre el riesgo y
beneficio en cada situacion.

Se demostr6é que valores de VPP > 9 y ApCO2 > 6.5 mmHg es un parametro adecuado para
evaluar la perfusion tisular en pacientes con hipovolemia, teniendo impacto en el prondéstico. No
asi, con valores de VPP <8 y ApCO2 < 6 mmHg que, a pesar de reanimacién hidrica, sugiere
implementar manejo con algun agente vasopresor.

También, los resultados encontrados en el presente estudio, muestran que existe correlacion
clinica y estadistica entre VPP y el ApCO2, en el estado Basal y al momento del Clipaje, en
pacientes que son sometidos a éste procedimiento. Sin embargo, en el periodo posterior al
Clipaje, no se demostré correlacion clinica y estadistica.

Concluimos entonces que tanto la VPP y ApCO2, son parametros hemodindmicos
técnicamente faciles de obtener, econdmicos, al alcance y sobre todo ampliamente
reproducibles, que Unicamente precisa la evaluacion en la morfologia de la onda arterial
durante el monitoreo rutinario en cada intervencion.
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