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RESUMEN

TITULO: Monitoreo de manejo de liquidos con ultrasonografia pulmonar en pacien-
tes de 3 a 12 afios con anestesia general sometidos a cirugia mayor electiva en el
hospital de pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund”.

INTRODUCCION: La fluidoterapia de mantenimiento en nifios se ha basado durante
medio siglo por recomendacion de Holliday y Segar, actualmente existen métodos
que nos orientan al manejo hidrico de los pacientes en el perioperatorio, entre ellos
el ultrasonido pulmonar, aplicado como parte del monitoreo transanestésico para el
manejo hidrico de pacientes agiliza las decisiones relativas a la introduccién de una
terapia hidrica adecuada, esto se debe a la presencia de lineas B de Kerley, la razon
principal de estos artefactos es la presencia de liquido en los espacios intersticiales
o interalveolares. Las lineas B son artefactos hiperecogénicos en cola de cometa
que emergen del nivel de la linea pleural y se mueven sincronicamente con el
deslizamiento pulmonar. El agua pulmonar extravascular es un trastorno rara vez
reconocido con las herramientas habituales, habituando al ultrasonido pulmonar
como uno de los métodos estandar de oro para su evaluacién correlacionando las
lineas B y la cantidad de agua pulmonar extravascular. Asi en caso de edema
intersticial, que es un precursor del edema alveolar, su presencia o ausencia puede
orientar la administracién de fluidos durante el transanestésico. En anestesia
pediatrica se ven los beneficios del ultrasonido pulmonar, que incluyen
accesibilidad, portabilidad, facilidad de uso, imagenes en tiempo real y ausencia de
radiacién ionizante, es por eso que el ultrasonido como complemento de las
aplicaciones de procedimiento mejora el rendimiento del proveedor y la seguridad
del paciente en los procedimientos perioperatorios que se realizan comunmente.
OBJETIVO GENERAL: Describir el monitoreo del manejo de liquidos con
ultrasonografia pulmonar en pacientes de 3 a 12 afnos con anestesia general
sometidos a cirugia mayor electiva en el transanestésico.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal, Prospectivo, observacional,
unicéntrico. Estudio que se realizé en Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional
Siglo XXI Enero a Febrero 2023 en pacientes pediatricos de 3 a 12 afios sometidos
a cirugia electiva donde se lleve a cabo el calculo de requerimientos de liquidos con
el método de Holliday- Segar y Gasometria arterial (Exceso-Base) donde se observo
la presencia de sobrecarga hidrica con ultrasonido en modo M.

Palabras claves: Ultrasonografia, pulmonar, edema pulmonar, sobrecarga hidrica,
Holiday-Segar, Gasometria arterial.



MARCO TEORICO:

El manejo apropiado de liquidos es vital para la perfusion tisular adecuada y el
equilibrio del medio interno, especialmente en entornos perioperatorios y nifios
criticamente enfermos. La poblacién pediatrica es heterogénea, por lo que una
férmula puede no ser suficiente. (1) La fluidoterapia en el paciente quirurgico esta
disefada para cubrir diferentes requerimientos de liquidos: déficit de liquidos,
requerimientos de liquidos de mantenimiento y volumen de liquido necesario para
mantener una perfusion tisular adecuada. Los déficits de liquidos consisten en
déficits preoperatorios (pérdidas en ayunas, gastrointestinales, renales o cutaneas),
hemorragias y pérdidas del tercer espacio. (2) El objetivo principal de la estrategia
de liquidos perioperatorios/transanestésicos es mantener la “homeostasis”
mediante el restablecimiento de la fisiologia normal a través de la euvolemia central
y el suministro de electrolitos adecuados en funcion de las necesidades del nifio. El
manejo de fluidos se puede cubrir ampliamente en tres partes principales: Liquidos
de reanimacion, liquidos de mantenimiento y reemplazo de las pérdidas. (1)

Consideraciones fisiolégicas

Para una explicacién clinica, hay dos compartimentos de liquido intracelular (LIC) y
extracelular (LEC). El LEC se divide ademas en 3 compartimentos: plasma, liquido
intersticial y transcelular. La distribucion del contenido (liquido y iones) en el
compartimento LEC e LIC esta controlada por el efecto Donnan y las fuerzas de
Starling. Por definicion, el efecto Donnan establece que cuando una membrana
semipermeable separa una solucion de iones no difusibles de otra solucién de iones
difusibles, se alcanza el equilibrio con una distribucion desigual de iones difusibles
a través de la membrana semipermeable debido a la presencia de proteinas,
manteniendo la neutralidad eléctrica. (1) La hipotesis de Starling dice que el
movimiento del fluido debido a la filtracidén a través de la pared capilar depende del
equilibrio entre el gradiente de presion hidrostatica y oncaética a través de la pared
capilar. (1) Adicionalmente, el desarrollo incompleto del miocardio y sistema
simpatico inmaduro hacen que los nifios e infantes sean mas sensibles a estos

cambios. (3) La fluidoterapia de mantenimiento en nifilos se ha basado durante
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medio siglo por recomendacién de Holliday y Segar, que se relacion6é con los
estudios del metabolismo en pediatria. (2) Howland en 1911 midié el consumo de
energia en nifios y concluyé que los menores de un afno (3-10 kg) metabolizan 100
kcal/kg/dia y nifios mayores 75 kcal/kg/dia, mientras que los adultos metabolizan
solamente 35 kcal/kg/dia. En 1957, Holliday y Segar hicieron una revision de datos
los cuales correlacionaban requerimientos caloricos con metabolismo basal y
necesidades. Concluyeron que los infantes en el hospital requirieron la mitad de las
calorias para metabolismo basal y la mitad para crecimiento. Ellos sugirieron que
los requerimientos caloricos son: 0-10 kg = 100 kcal/kg/dia, 10-20 kg = 1000 kcal +
50 kcal/kg sobre los 10 kg, pero menor que 20 kg y 20 kg y mas= 1500 kcal+20 cal
por cada Kg sobre los 20 kg. El metabolismo de 1 caloria produce 0.2 ml de agua y
consume 1.2 ml de agua, calorias y consumo de agua son considerados iguales.
(3) Publicaron “La necesidad de mantenimiento del agua en la terapia de fluidos
parenterales " y propusieron la formula de 4/2/1 ampliamente utilizada en pediatria
y también en anestesiologia pediatrica. (1) Es una férmula basada en el peso que
establece que las necesidades de liquidos por hora de los nifios; 0-10 kg = 4
ml/kg/hora de liquidos; 10-20 kg = 40 ml + 2 ml/kg/hora sobre los 10 kg, pero menor
que 20 kg; > 20 kg = 60ml + 1ml/kg/hora. (2) Por eso para el manejo transanestésico
normal de liquidos el cuerpo requiere de dos tipos: Liquidos de mantenimiento o
preoperatorios y liquidos de reposicion o perioperatorios. Los liquidos de
mantenimiento se requieren por cuatro razones basicas: Evaporacion de la piel,
parte esencial de la termorregulacién, eliminacién de productos de desecho desde
el rindn y las heces, perdida de agua desde el tracto respiratorio y crecimiento. (2)
Todas las guias (APA, NICE) aun siguen la Formula Holliday Segar para la terapia
de mantenimiento. (1) El ayuno se ha vuelto menos importante debido a las nuevas
pautas de ayuno para la cirugia electiva publicada por la Sociedad Americana de
Anestesidlogos (ASA), que permite la administracion de liquidos claros hasta 2
horas antes de la anestesia. A pesar de esto, los niflos aun pueden presentarse
para la cirugia después de haber estado ayuno durante mas de 2 horas o tener
déficits significativos relacionados con
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el proceso de su enfermedad. (4)

Material ingerido Periodo minimo de Tabla 1. Ayuno y Recomendaciones Far-
macoldgicas, Practice Guidelines for Pre-
ayuno operative Fasting and the Use of Phar-
PPN logic Agents to Red the Risk of
Liquidos claros 2 horas macologic Agents fo Reduce fhe Risk o
Pulmonary Aspiration: Application to
Leche Materna 4 horas Healthy Patients Undergoing Elective
Procedures: An Updated Report by the
Leche de formula 6 horas ‘ op port By
American Society of Anesthesiolo-
Leche no humana 6 horas gists Task Force on Preoperative Fast-
; ; ing and the Use of Pharmacologic
Comida Ilgera 6 horas Agents to Reduce the Risk of Pulmo-
Comida frita, grasosa o | 8 horas nary Aspiration. Anesthesiology 2017
126:376-393
carne

Los liquidos de reposicidn son pérdidas de agua causadas por trauma (incluyendo
cirugia). (3) Los déficits de liquidos que aparecen en pacientes quirurgicos, en
ausencia de sangrado, pueden ser causados por alteraciones en la permeabilidad
capilar o por vasodilatacion. (5). Ademas, el "trauma" asociado con la cirugia los
datos sugirieren que el volumen de fluido extracelular fue redistribuido o
secuestrado en areas que ya no se comunicaban con un espacio extracelular
funcional y que esto se correlacion6 con el grado de trauma observado. En
pediatria, se ha propuesto que, dependiendo de la naturaleza del procedimiento
quirurgico, 1 mL/kg/hora hasta 15 mL/kg/hora o mas dependiendo del traumatismo
que presente, de fluidos isotdnicos adicionales son necesarios para compensar
estas pérdidas continuas. (6) Debido a fugas de liquido desde el espacio vascular
en los tejidos de todo el sitio quirurgico es dificil de contabilizar y se estima
aproximadamente en 2 ml/kg/hora para cirugia superficial, 4-7 mil/kg/hora para
toracotomia y 5-10 ml/kg/hora para cirugia abdominal. (1)

12



Trauma quirdrgico Tipo de cirugia (ejemplos) Reposicion de liquidos
Minimo Hernia inguinal 1-2 ml/kg
Moderado Reimplante de urétero 4 ml/kg
Severo Escoliosis, oclusion, enterocol- | >6 mi/kg
itis

Tabla 2. Ejemplo de reposicion de fluidos en el intraoperatorio (3)

Fisiologia de la reposicién de liquidos.

Hace mas de 10 afios Adamson y colaboradores describieron que un glicocalix
intacto es el determinante primario del balance en el intercambio de liquidos. El
también llamado glicocalix endotelial es una capa rica en carbohidratos que reviste
el lado luminal del endotelio vascular saludable, esta constituido por una membrana
unida a proteoglicanos y glicoproteinas, que se unen a las proteinas del plasma,
principalmente a la albumina humana, construyendo una capa fisiolégicamente
activa que recubre el endotelio actuando como una franja intravascular que retiene
los constituyentes del plasma que serian forzados por la fuerza hidrostatica hacia el
intersticio por lo tanto, la fuerza de la presion oncética mantiene el compartimento
vascular desarrollado exclusivamente en el lado luminal de la pared de los vasos a
través del glicocalix endotelial, sin tomar en cuenta las condiciones del liquido
intersticial. Actualmente sabemos que la capa de glicocalix se dafa en estados de
hipervolemia, choque, hiperglicemia, isquemia, reperfusion, lesion pulmonar aguda
y sepsis entre otros, y que al encontrarse dafiado desaparece el mecanismo
protector y regulador mas importante de la membrana celular. El glicocalix dafiado
resulta en un aumento de la permeabilidad vascular que puede generar edema,
adhesion de leucocitos y plaquetas al endotelio, alteracidn en la biodisponibilidad
de oOxido nitrico, aumento de riesgo cardiovascular sobre todo en estados de
hiperglicemia e hiperlipidemia. Por eso actualmente el balance hidrico guiado por
objetivos se ha postulado como el estandar en el manejo de liquidos en el
perioperatorio al proponer un manejo individualizado de acuerdo con las
caracteristicas y necesidades de cada paciente y el entorno quirurgico especifico.
(7) Los protocolos recomiendan la infusion de cristaloides balanceados de 1 a 3
ml/kg/hora y administrar bolos adicionales de liquido solo para satisfacer las
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necesidades juzgadas por los volumenes medidos perdidos durante la cirugia o la
evaluacion de la perfusion periférica (tal como de acuerdo con la llamada

'Restriccion de fluidos dirigida por objetivos'). (8)

Fisiopatologia pulmonar en sobrecarga de liquidos intravenosos

El agua pulmonar extravascular (APEV) es el agua dentro de los pulmones fuera de
la circulaciéon pulmonar y equivale a la suma del liquido intersticial, intracelular,
alveolar y linfatico, excluyendo los derrames pleurales. (9) Fisiolégicamente, hay
una fuga normal de liquido y solutos desde los microvasos pulmonares hacia el
tejido intersticial pulmonar. Los liquidos y solutos no llegan a los alvéolos debido a
las estrechas uniones del epitelio alveolar. Esta filtracion neta de liquido hacia el
exterior de los microvasos al intersticio incluye principalmente el gradiente de
presiones hidrostaticas y oncaéticas entre los espacios vascular e intersticial y el
coeficiente de filtracion de la barrera alveolocapilar. EI aumento de el edema
pulmonar intersticial puede ocurrir como resultado del aumento de la presion
hidrostatica microvascular pulmonar o de la disminucion de la presidén oncotica de
la sangre o como resultado del aumento de la permeabilidad de la barrera
alveolocapilar. En las primeras etapas, el aumento de APEV intersticial esta
regulado por el aumento compensatorio del drenaje linfatico. Sin embargo, a una
alta tasa de filtracion de fluidos, el drenaje linfatico se ve abrumado y el APEV
intersticial ingresa a los alvéolos. (10) A menudo se administran sin un limite de
seguridad y existe riesgo de sobrecarga de liquidos descontrolada debido a un

monitoreo inadecuado. (11)

El problema de la sobrecarga de liquidos en el entorno perioperatorio.

Los anestesidlogos deben encontrar un equilibrio y determinar el estado de volumen
ideal para cada paciente. Antes el riesgo del procedimiento anestésico en si era alto
y provocaba muertes, en estos dias las muertes relacionadas con la anestesia son
extremadamente bajas. Sin embargo, la muerte después de la cirugia, incluido todo
el proceso perioperatorio, no ha disminuido sustancialmente. La muerte dentro de
los 30 dias posteriores a la cirugia es la tercera causa principal de muerte en los
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Estados Unidos de América, detras de las enfermedades cardiacas y las neoplasias
malignas. El manejo hemodinamico y de volumen perioperatorio son
consideraciones importantes para mejorar los resultados. (12) Sin embargo, cuando
se encuentran en exceso, se puede prolongar la estancia en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y en el hospital e incluso disminuir la supervivencia. (13) El edema
pulmonar se asocia con un aumento de las hospitalizaciones, mortalidad por todas
las causas y altos costos. (14) Estas practicas pueden atribuirse a los
inconvenientes de los métodos de evaluacidn de volumen utilizados actualmente.
(13) Los métodos para interpretar el volumen intravascular van desde evaluaciones
clinicas, como la inspeccion de las venas y la elevacion pasiva de las piernas, hasta
métodos mas invasivos, como el cateterismo venoso central y de la arteria
pulmonar, y métodos técnicamente mas intensivos, como la ultrasonografia y el

analisis de los parametros de flujo. (15)

Métodos utilizados para el monitoreo de liquidos perioperatorio.

-Gasometria arterial

Los valores de exceso de base se utilizan ampliamente para evaluar el componente
metabalico del equilibrio acido-base en los pacientes. (16) El exceso base se define
como la cantidad de acidos o bases fuertes (expresada en mEQ) necesaria para
llevar la sangre oxigenada a un pH de 7,40, mantenida a una temperatura de 37°C
en presencia de una PCO2 a 40 mmHg. (17) Varia de -3 a +3 mEqg/L. Las
determinaciones del exceso de base en el liquido extracelular (BE ecf) se calculan a
partir de mediciones de pH y PCOZ2 obtenidas en un analizador de gases en
sangre. La influencia de la fluidoterapia en el equilibrio acido-base debido a que es
de componente metabolico se basa en la diferencia de iones fuertes y la
concentracion de acidos débiles. La albumina es uno de los principales
componentes de la concentracidon de acidos débiles, en la mayoria de los pacientes
en estado critico, se observa hipoalbuminemia debido a razones tales como
sobrecarga de volumen, fuga endotelial debido a la inflamacion y deficiencia
nutricional. (18) Las perturbaciones acido-base inducidas por fluidos pueden

explicarse mecanicamente de la siguiente manera. La diferencia de iones fuertes de
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cada fluido es diferente del plasma. Si se administra una cantidad excesiva de
liquido por via intravenosa, a medida que el plasma sufre hemodilucion, la diferencia
de iones fuertes cambiaran linealmente, ayudando a adaptar las terapias mas
adecuadas, especialmente en cuidados intensivos o pacientes perioperatorios. (17)

-Otros métodos

Otra opcion podria ser medir las presiones de llenado venoso como presion venosa
central o la presion de oclusién de la arteria pulmonar, otra forma de optimizar el
estado de liquidos de los pacientes es mediante el uso de parametros dinamicos
como la variacion del volumen sistdlico, la variabilidad de la presiéon del pulso o el
indice de variabilidad pletismografica (PVI), hoy en dia hay una variedad de
tecnologias disponibles que pueden medir esto de forma invasiva y no invasiva,
aunque es util para evaluar el equilibrio de liquidos, no necesariamente proporciona
una indicacién precisa de la pérdida del tercer espacio, el gasto cardiaco y la
perfusién de érganos, existe otro tipo de monitoreo menos invasivo como DCQ ODM
y NICO para optimizar la administracién de fluidos intraoperatorios, entre ellas la
monitorizacion Doppler transesofagica se ha considerado una alternativa precisa y
no invasiva al cateterismo de la arteria pulmonar para la reposicién de volumen y la
medicion del gasto cardiaco en pacientes sometidos a cirugia mayor, que reflejé
con precision la direccion y la magnitud de los cambios en el gasto cardiaco a lo
largo del tiempo durante las alteraciones hemodinamicas abruptas. Las sondas
disefiadas para pesos mas bajos y aortas mas pequefas pueden mejorar la
precision, asi existen estudios que sugieren que se debe tener precaucion antes de
usar monitores porque rastrean individualmente los cambios del gasto cardiaco en
muchos pacientes, y no se puede confiar en que proporcionen los mismos valores.,
especialmente porque se pueden administrar volumenes de fluidos potencialmente
muy grandes para lograr criterios de valoracion alternativos, a pesar de que son
costosos y no muchos hospitales lo tienen a su alcance por lo que la falta de
concordancia sugiere que se realicen mas estudios comparativos para su
evaluacion. También la ultrasonografia del corazon y la vena cava no son muy utiles

para calificar o cuantificar el edema pulmonar. El manejo guiado por ultrasonografia
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pulmonar, exclusivamente o junto con otras modalidades de diagndstico, tiene el
potencial de mejorar la atencion del paciente, ya que conduce a un balance de

liquidos reducido sin efectos adversos relacionados con la hipoperfusion. (14,19,20)

Uso de ultrasonografia pulmonar

Naji et al, dice que el ultrasonido en el punto de atencion (POCUS) es la utilizacion
del ultrasonido junto a la cama del paciente en tiempo real, utilizacién de POCUS
por anestesiologos se puede utilizar para mejorar la toma de decisiones clinicas en
una variedad de situaciones perioperatorias debido a su capacidad para evaluar la
funcién pulmonar, colocacion del tubo endotraqueal, la funcion cardiaca, el riesgo
de aspiracion, la hemodinamica, el acceso vascular y la visualizacion de nervios
para procedimientos regionales. Es importante utilizar el ultrasonido pulmonar como
otra herramienta en el entorno perioperatorio. (21) La ultrasonografia pulmonar
puede identificar y cuantificar con precision el edema. (14) Recientemente, la
cuantificacion de lineas B se ha validado como una cuantificacion de la congestion
pulmonar. Esto sugiere que el ultrasonido pulmonar puede proporcionar un umbral
de seguridad para realizar la terapia de fluidos y evitar la sobrehidratacion. (18)
Tiene las ventajas de ser seguro, no invasivo, rapidamente disponible y ya forma
parte de diferentes algoritmos de diagndstico para condiciones potencialmente
mortales, proporcionando un umbral de seguridad valioso, con la adquisicion de
informacion en "tiempo real". (18) El protocolo FALLS (Fluid Administration Limited
by Lung Sonography) realiza la busqueda secuencial de choque obstructivo,
cardiogénico, hipovolémico y distributivo mediante ecocardiografia simple en tiempo
real y luego ecografia pulmonar para evaluar un parametro directo de la volemia
clinica. El concepto de volemia clinica indica que estamos interesados en la
demostracion temprana de sobrecarga de liquido en el 6érgano vital principal,
supuestamente libre de liquido, con precision el edema intersticial con una curva de
aprendizaje pronunciada en una etapa temprana. (22) Con factibilidad es cercana
al 100% y desplazando a los analisis de gases en sangre. Solo dos signos son
suficientes para definir la normalidad (deslizamiento pulmonar, lineas A),

teniendo un riesgo reducido de interpretaciones erroneas. (23) Mok et al refiere
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relevancia para la practica de la anestesia moderna, debe formalizar y capacitar
dentro de los programas de residencia en anestesiologia canadienses. (24) Russel
et al realizo un estudio observacional prospectivo multicéntrico de estudiantes
novatos, médicos y no médicos, donde recibieron una sesion de capacitacion de
USG de 2 horas sobre la evaluacién de las lineas B, demostrando que después de
una formacion breve y estructurada, se puede alcanzar la competencia para
cuantificar lineas B en USG pulmonar. En Texas Children's Hospital, se desarrollo
un POCUS, donde encontraron una amplia evidencia que sugiere un beneficio
significativo para su incorporacion en la atencion perioperatoria, asegurando una

evaluacion de alta calidad con este estetoscopio del siglo XXI. (25)

Ultrasonido pulmonar: Método (Equipo y Técnica)

El equipo de ecografia necesario para la realizacion de la técnica solo precisa de
imagen bidimensional y en modo M (movimiento). Para la ecografia de los pulmones
se prefiere un transductor curvilineo de baja frecuencia (3—-6 MHz). Los
transductores micro convexos exhiben el beneficio adicional de tener una huella
mas pequefia para una mejor colocacion y aplicacion intercostal en pacientes
pediatricos. Los transductores lineales de alta frecuencia (7—12 MHz) también se
prefieren en pacientes pediatricos. La ultrasonografia pulmonar se realiza con el
paciente en decubito supino y/o sentado (desde atras), es una forma facil y eficaz
de completar el examen pulmonar de forma rapida y adecuada, en decubito supino
son suficientes 4 areas en cada hemitorax, y que lo dividen en 2 zonas, anterior y
lateral, con la linea axilar anterior como divisoria. A su vez, cada zona se divide en
una superior y otra inferior segun una linea horizontal que atravesaria la union del
tercio medio con el inferior del esternén, cada pulmon se examina en tres sitios; el
punto anterior superior, el punto anterior inferior y el punto alveolar lateral posterior

o pleural. La obtencion de imagenes debe llevarse a cabo colocando la sonda en
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cada punto en la orientacion
longitudinal. La sonda debe estar casi
perpendicular a la superficie de la piel
porque una angulacidon excesiva hara
que el haz se extravie y dificultara la
interpretacion de las imagenes de

ultrasonido. Algunos expertos afirman

que puede hacerse una exploracion

completa en unos 3 minutos. (26,27) 'magen 1. Areas de exploracion. Al: antero inferior; AS:
’ ’ anterosuperior; LAA: linea axilar anterior; LI: latero inferior

La presencia de lineas B puede S 'aterosuperior.(26)

evaluarse escaneando el térax, desde el segundo hasta el cuarto espacio intercostal
en el lado izquierdo, y desde el segundo hasta el quinto espacio intercostal en el
lado derecho, en para esternal, medio clavicular, anterior-axilar, y lineas axilares

medias, con el paciente en posicion supina (18).

¢Qué vamos a encontrar en la ultrasonografia pulmonar?

Analisis de artefactos

Las imagenes que no se corresponden con ninguna estructura facilmente
reconocible, sino que se producen por parte de la reflexion y la reverberacion de los
ecos sobre las interfaces de los tejidos, se denominan artefactos. En la
ultrasonografia pulmonar y la evaluacion del estado de los fluidos corporales los
mas importantes se visualizan como una serie de lineas, horizontales o verticales,
y hay que conocer lo que representan y en qué entidades se producen, pero a su
vez hay que diferenciarlas entre si para evitar errores de interpretacion. (26,28)

Artefactos de linea A

En un pulmén aireado normal, las imagenes de ultrasonido muestran artefactos de
linea A. (28) Son lineas horizontales ecogénicas que se desvanecen gradualmente
dispuestas a intervalos iguales por debajo de la linea pleural, y representan el
artefacto de repeticion de la pleura parietal. Su presencia indica que hay aire/gas
debajo de la pleura, que refleja las ondas ultrasonicas de regreso a la sonda,
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provocando el movimiento de ondas de un lado

a otro entre el transductor y el aire debajo de la
pleura, lo que da como resultado este artefacto.
Entre los signos ultrasonograficos presentes vy
normales encontramos: Sefial de deslizamiento

de pulmoén: su presencia indica que las dos

capas pleurales estan en aposicion entre si y

Imagen 2. Transductor lineal de alta frecuencia
se deslizan con la respiracion por el (7-12 MHz) que representa lineas A. (27)

movimiento entre las dos capas pleurales.

Imagen 3. A.- Muestra la linea pleural-P
(flecha; las estrellas indican las sombras de
las costillas); B. Imagen Power Doppler de
un pulmén deslizante normal. La presencia
de color indica movimiento en la linea
pleural. (27)

Signo de la orilla de mar: visto en modo M
aparece como el signo de la orilla del mar en el
que la pleura y las estructuras suprayacentes
aparecen como lineas ecogénicas horizontales,

mientras que el pulmon subyacente tiene una

apariencia granulosa/arenosa. El aspecto
estratificado por encima de la linea pleural se

debe a la pared toracica inmovil (olas); mientras

que, por debajo de la linea pleural, el

Imagen 4. A.- Imagen de ultrasonido en modo

. . . M que muestra el signo de la orilla del mar; P
movimiento del pulmén muestra un patron  igica ia linea pleural. (27)

arenoso (la orilla). (27)
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Artefactos de las lineas B

Las lineas B (también conocidas como
cometas pulmonares) se deben a
discretos artefactos de reverberacion
vertical que se originan en la linea

pleural, se extienden hasta Ila

profundidad de la imagen sin disminuir

. . Imagen 5. A. Ecografia longitudinal en escala de grises del
en intensidad y se MUEVEN  espacio intercostal que muestra las lineas B que discurren
verticalmente; B. Se ven lineas B confluentes Las lineas B

sincrénicamente con el deslizamiento  oscurecen las lineas A horizontales que se ven en el espacio
intercostal adyacente (representado por un asterisco). (27)

pulmonar. Su rasgo caracteristico es

que oscurecen las lineas A, esto por un aumento de la densidad del pulmén
subyacente provocado por la sustitucion del aire por liquido, reduciendo el desajuste
acustico entre la pleura y las estructuras subyacentes. Esto hace que el haz de
ultrasonidos se refleje hacia el transductor y que el haz reflejado se mueva de un
lado a otro, lo que produce artefactos distintivos en forma de cola de cometa. Las
lineas B no se observan en el neumotdérax. Se pueden ver lineas B ocasionales
(hasta dos o tres,) en pulmones normales (comunmente en las bases). (27)

La razon principal de los artefactos de la linea
B es la presencia de liquido en los espacios
intersticiales o interalveolares. Las lineas B
son artefactos hiperecogénicos en cola de
cometa que emergen del nivel de la linea

pleural y se mueven sincronicamente con el

deslizamiento pulmonar. El sindrome

Imagen 6. Sonda colocada paralela a los
intersticial es un trastorno rara Vez  espacios intercostales; un artefacto de linea B

reconocido con las herramientas habituales, ~ViSiP'e (flechas): hiperecogénico, que surge de la

habituando al ultrasonido pulmonar como uno de los métodos estandar de oro para
su evaluacion correlacionando las lineas B y la cantidad de agua pulmonar
extravascular. (18,23) Asi en caso de edema intersticial, que es un precursor del

edema alveolar, su presencia o0 ausencia puede orientar la administracion de fluidos.
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Ecograficamente, el sindrome intersticial aparece como multiples lineas B. Su
numero aumenta a medida que disminuye el contenido de aire de los pulmones y
aumenta la densidad pulmonar. (27) La deteccion es posible a través de artefactos
lineales que se originan en tabiques interlobulillares espesados con agua y otras
estructuras subpleurales. Cuando la densidad pulmonar aumenta debido al
trasudado, se crean artefactos de reverberacidén hiperecogénicos conocidos como
"lineas B” estas ausentes en pacientes euvolémicos y aparecen antes de los
sintomas clinicos o signos de sobrecarga de liquidos, creando una huella de eco
peculiar, cambiando pulmdn negro, sin agua pulmonar extrapulmonar a un patrén
en blanco y negro (edema subpleural intersticial con multiples lineas B) o un patrén
de pulmédn blanco (edema pulmonar alveolar), con una especificidad del 95 % y una
sensibilidad del 97 % su diagndstico. Por lo tanto, el numero y el patron de las lineas
B se pueden usar para rastrear cambios dinamicos en la congestion pulmonar y
monitorear la respuesta a la terapia hidrica, esta evidencia en evolucién ha llevado
a incorporar la evaluacion de lineas B por ultrasonografia pulmonar en las pautas
internacionales de insuficiencia cardiaca. Las lineas B se pueden evaluar en
cualquier lugar, en cualquier momento, por cualquier persona (incluso un
ecografista novato después de 1 hora de entrenamiento) y en cualquier persona,
permiten la deteccidn no invasiva, en tiempo real, con un enfoque de bajo costo y
sin radiacion. La miniaturizacion de los dispositivos de ultrasonido permite una
reproducibilidad del examen para monitorear la respuesta a los fluidos, brindando
una herramienta invaluable para administrar y monitorear la fluidoterapia de manera
segura, asi como para controlar la deficiencia de fluidos. Una definicion actualizada
de la lineas B requiere tres criterios constantes y cuatro bastante constantes que
son; un artefacto de la cola de cometa; que surge de la linea pleural; moviéndose
en concierto con deslizamiento pulmonar. Los otros cuatro criterios estan casi
siempre presentes: largo; bien definido; borrado de lineas A; hiperecoico.
(23,29,30,31).

Segun el volumen de liquido en el pulmon, los artefactos de la linea B producen:
1.- El sindrome intersticial, correspondiente a la presencia de liquido en los espacios
intersticiales. 4 o mas artefactos de linea B estan presentes dentro de una sola
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ventana intercostal con una posicion de sonda longitudinal. La distancia entre ellos
es superior a 7 mm, lo que resulta de la estructura anatémica y se equipara al grosor
de los tabiques interlobulillares. Los artefactos de la linea B se mueven
sincronicamente con el ciclo respiratorio y el deslizamiento pleural y permanecen
separados. 2.- El sindrome alveolo-intersticial, correspondiente a la presencia de
liquido en los espacios intersticial e interalveolar. La distancia entre los artefactos
es de 3 mm y los artefactos de la linea B se superponen sincronicamente con el
ciclo respiratorio. 3.- El signo del pulmén blanco, una imagen completamente blanca
del pulmon, sin artefactos unicos visibles, que corresponde a grandes volumenes
de liquido dentro de los espacios alveolo-intersticiales, siendo la siguiente etapa la
consolidacion sin aire. (28) La suma de todas las lineas B produce una puntuacion
que evalua el grado de congestidon pulmonar. Puntuacién de lineas B < 4 se
considera normal, mientras que una puntuacion de lineas B >15 refleja una

congestion pulmonar moderada/grave. (18)

x

Lung rockets

Imagen 7. Sindrome intersticial: cohetes pulmonares; A: presencia de cuatro o cinco lineas B, (aqui cohetes septales

que se correlacionan con septos interlobulares subpleurales engrosados), sugestivos para el edema pulmonar; B:
presencia del doble de lineas B, llamadas cohetes de vidrio esmerilado. Sugestivo de edema pulmonar grave C: Lineas

Z para la comparacion. Estos estan mal definidos, son cortos y no borran las lineas A (flechas). (23)

Wang et al encontré que la sensibilidad de la ecografia para el diagndstico de edema
agudo de pulmon es del 97% (IC 95%: 96%-98%) y la especificidad global fue del
98% (IC 95%: 97%-99%). (32) Mhanna et al realizo una revision sistematica y
metanalisis donde su estudio demostré que la terapia diurética de la congestion
pulmonar guiada por USG para pacientes ambulatorios reduce las visitas urgentes
por empeoramiento de los sintomas de insuficiencia cardiaca. (33) En pediatria hay
muchas ventajas de usar el ultrasonido pulmonar entre lo mas importante es que es

seguro y no utiliza radiacién ionizante dafnina como la radiografia de térax
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convencional, bien tolerada por los nifios de todas las edades, evita herramientas
invasivas y lentas, asi como traslados potencialmente peligrosos dentro del hospital
demostrando que es superior a la del examen fisico y la radiografia de térax
combinados. (27,34) En anestesia pediatrica se ven los beneficios que incluyen
accesibilidad, portabilidad, facilidad de uso, imagenes en tiempo real y ausencia de
radiacion ionizante. (35) La interaccion del haz de sonido con los tabiques
interlobulillares produce las llamadas lineas B, también conocidas como cohetes
pulmonares o colas de cometa. Los investigadores han subdividido las lineas B en
lineas B7 (separacién de 7 mm), lo que indica tabiques interlobulillares engrosados,
y lineas B3 (separacién de 3 mm), que indican el equivalente de la apariencia de
vidrio esmerilado en la TAC, refiriendo que también ocurren hallazgos similares en
los nifos. (36) Allinovi et al presume que la sobrecarga de liquidos se puede
cuantificar en bebés y niflos que reciben diadlisis mediante ultrasonido pulmonar
realizando un estudio donde encontré que la ecografia pulmonar es un método
practico y sensible para cuantificar la sobrecarga de liquidos en bebés y nifios en
dialisis. Los cambios en la puntuacion de la linea B de la ecografia pulmonar fueron
evidentes en tiempo real con la extraccion de liquido durante la dialisis, observando
una reduccién en las puntuaciones de la linea B de los nifios durante las sesiones
individuales de hemodialisis con ultrafiltracion. Esta observacién, junto con el
hallazgo de que las lineas B cuantifican la sobrecarga subclinica de liquidos en
nifos, sugiere una posible aplicacidon de la ecografia para guiar la reduccion
progresiva del peso pos-dialisis con el fin de optimizar el estado de liquidos inicial
de los pacientes. (29) Conlon et al realiza una revision que destaca la literatura y la
experiencia que respaldan las aplicaciones de ultrasonido enfocado en el entorno
perioperatorio pediatrico en anestesiologia. Donde menciona que hay un numero
creciente de aplicaciones de ultrasonido para anestesidlogos que pueden mejorar
el rendimiento clinico, la seguridad de los procedimientos y los resultados de los
pacientes. Las declaraciones de politica y las pautas de la Academia
Estadounidense de Pediatria, el Colegio Estadounidense de Cirujanos, la Sociedad
Estadounidense de Ecocardiografia y la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos

han respaldado la incorporacion del ultrasonido en la practica de subespecialidades
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no cardiacas y no radiologicas. Se utiliza mejor para aplicaciones de diagndstico
cuando la pregunta clinica se encuentra con frecuencia en el entorno de la practica,
cuando es susceptible de interrogacién por ultrasonido y cuando tiene medidas de
resultado discretas (es decir, liquido presente/ausente, funcién normal/
leve/moderado/grave, etc.), presentando asi desafios y oportunidades unicos para
la tecnologia de ultrasonido en manos del anestesiélogo pediatra. El ultrasonido ya
no puede verse como una tecnologia "novedosa" para la anestesiologia pediatrica,
ya que la mayoria de los anestesiélogos pediatras tienen la educacidén necesaria y
acceso al equipo para la implementacion clinica. El ultrasonido como complemento
de las aplicaciones de procedimiento mejora el rendimiento del proveedor y la
seguridad del paciente en los procedimientos perioperatorios que se realizan
comunmente. (37)

Hasta el momento no existe ningun estudio en la literatura similar al que se realiz6

en este trabajo y solamente existen en pacientes pediatricos renales y cardiopatas.
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JUSTIFICACION:

El hospital de pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI es un centro de refe-
rencia de tercer nivel para la region centro y sur del pais; considerando este volumen
elevado de pacientes y procedimientos, resulta de especial interés describir y con-
trastar los resultados de la terapia hidrica guiada por ecografia pulmonar como parte
del monitoreo convencional en pacientes sometidos a cirugia mayor en nuestra uni-
dad, a fin de observar, valorar y generar informacion de relevancia clinica que per-

mita discriminar las mejores opciones anestésicas.

Se ha demostrado que la terapia hidrica transanestésica influye en el entorno del
paciente tanto en tiempo perioperatorio como en el postoperatorio. Nuestra
preocupacion en el manejo hidrico del paciente pediatrico es la optimizacion del
suministro de oxigeno a los tejidos. La carga intravascular insuficiente en la
reanimacion temprana da como resultado una infusion tisular, disfuncién organica y
acidosis. También se ha demostrado que la administracion excesiva de liquidos es
perjudicial en el entorno perioperatorio y en la lesion pulmonar aguda, prolongando
tanto el tiempo de estancia intrahospitalaria, y la morbimortalidad, entonces; La
ecografia pulmonar aplicada a nuestra practica diaria como guia y como parte del
manejo hidrico de pacientes en el perioperatorio se ha distinguido como una
excelente herramienta para la practica médica en diversas areas, como en
quiréfanos, las unidades de urgencias médico-quirurgicas y terapia intensiva. En
consecuencia, la utilizacion de la ecografia pulmonar agiliza las decisiones relativas
a la introduccion de una terapia adecuada. Aprovechar la capacidad de la ecografia
como parte del monitoreo anestésico transoperatorio en pacientes pediatricos
conducira a mejores resultados en el paciente que los de la terapia estandar, asi

como reducir la estancia intrahospitalaria y disminuir la morbimortalidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sobrecarga de liquidos en el entorno perioperatorio/transanestésico es muy
comun, siendo los anestesiologos parte importante en el proceso perioperatorio. En
las ultimas décadas el riesgo de muerte por la anestesia es extremadamente bajo,
sin embargo, la muerte después de la cirugia, incluido todo el proceso
perioperatorio, no ha disminuido sustancialmente. El riesgo de muerte durante los
30 dias siguientes a la cirugia es 1000 veces mas probable que durante la misma.
El manejo hemodinamico y de liquidos perioperatorio es importante para mejorar
los resultados. Existe un consenso de que la sobrecarga de liquidos y la deplecion
severa de liquidos en el periodo perioperatorio es dafina y conducen a resultados
adversos. Desafortunadamente, el manejo adecuado de la terapia de volumen es
un desafio que requiere pruebas y monitoreo adicionales que rara vez se usan en
la practica clinica. La sobrecarga de liquidos se conoce como silenciosa y mortal. Al
evaluar las diversas técnicas para evaluar el estado hidrico, es util contrastar la
utilidad del ultrasonido pulmonar para predecir la respuesta a los liquidos. Se
realizaron metanalisis de los datos disponibles que informan estimaciones de riesgo
relacionadas con la sobrecarga de liquidos y el balance de liquidos acumulativo
positivo, asociandose con aumento de las hospitalizaciones, mortalidad y altos
costos. La aparicion de lineas B sugieren la presencia de edema pulmonar
considerandose como el punto final para la terapia de fluidos. La versatilidad de la
ecografia pulmonar anuncia un tipo de medicina visual, asi como una prioridad en
el perioperatorio y en cuidados intensivos, demostrando tiene costos mas bajos y
una sensibilidad y especificidad diagndsticas superiores en comparacion con otras
herramientas de evaluacion inicial, asi su relevancia para la practica de la anestesia
moderna ya que evita exposicion a radiacion en comparacion con la radiografia de
torax y tomografia computarizada, asi como dar lugar a un régimen hidrico mejorado
durante el transanestésico que evite la administracion de un exceso de liquidos
como parte de el monitoreo de nuestro paciente, que a su vez limite el dafo
consecuente y disminuya la morbilidad y mortalidad, asi como la estancia
intrahospitalaria.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢ Cual sera el comportamiento del monitoreo de manejo de liquidos con ultrasono-
grafia pulmonar en pacientes de 3 a 12 afos con anestesia general sometidos a

cirugia mayor electiva en el hospital de pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund”?
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OBJETIVOS:

Objetivo general:
Describir el monitoreo del manejo de liquidos con ultrasonografia pulmonar en
pacientes de 3 a 12 afos con anestesia general sometidos a cirugia mayor electiva

en el transanestésico.

Objetivos especificos:

Describir la frecuencia de sobrecarga hidrica por método de Holliday-Segar

Describir la frecuencia de sobrecarga hidrica por hallazgos metabdlicos de la

gasometria arterial

- Describir la frecuencia de sobrecarga hidrica por ultrasonografia pulmonar

- Describir la correlacion de frecuencia de sobrecarga hidrica por hallazgos de
ultrasonografia pulmonar y el balance hidrico por método de Holliday-Segar
en tiempo basal, transoperatorio (a las dos horas de iniciar el transanesté-
sico) y final

- Describir la correlacion de frecuencia de sobrecarga hidrica por hallazgos de

ultrasonografia pulmonar y los resultados de gasometria arterial basal, tran-

soperatorio (a las dos horas de iniciar el transanestésico) y final.

29



HIPOTESIS:

- Hipétesis Ho:
El monitoreo del manejo de liquidos con ultrasonografia pulmonar tendra correlacion

con el método de balance hidrico convencional.
- Hipétesis Ha:

El monitoreo del manejo de liquidos con ultrasonografia pulmonar no tendra

correlacion con el método de balance hidrico convencional.
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CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusion:
o Pacientes con edades de 3 a 12 afos
o ASAII
o Pacientes con monitoreo tipo 2 (linea arterial)

o Cirugia mayor electiva

Criterios de exclusion:
o Cirugia toracica

o Choque hipovolémico

Criterios de eliminacion:
o Pacientes que no firmen consentimiento informado anestésico y asen-
timiento.
o Pacientes que mueran durante la cirugia durante en el transanesté-

sico.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

Demograficas: sexo, edad
Variables independientes:

Variable Tipo de Escala de Definicion Definicion Nivel de
variable medicion conceptual operacional medicion

Estatus del | Cuantitativa | Continua Método de calculo | Se revis6 el | En

balance hidrico de requerimientos | requerimiento mililitros
de liquidos de | de liquidos del
mantenimiento y | paciente
consumo consignado en
energeético por | dos tiempos
medio de la | transanestésico
formula Holiday | y final
Segar.

Exceso-Base por | Cuantitativa | continua Cantidad Se revis6 el | Exceso-

gasometria de base requerida | exceso-base por Bas.e.,
para volver el pH | Gasometria Déficit-

arterial de la sangre de un | arterial Base o]
individuo al valor neutralidad
normal por

gasometria
arterial.

Sexo Cualitativa | Nominal Sexo bioldgico del | Se reviso el sexo | Femenino

dicotomica | paciente del paciente. Masculino

Edad Cuantitativa | Continta Tiempo Se revis6 la | Afos
transcurrido  del | edad del | 3-12 afios
nacimiento del | paciente.
paciente hasta la
fecha del
procedimiento.

Clasificacion Cualitativa | Ordinal Escala cualitativa | Se revis6 la | 1.Clase |

ASA para estimar el | clasificacion 2.Clase Il
estado fisico del | obtenida previo | 3.Clase lll
paciente a cirugia. 4.Clase IV

5.Clase V
6.Clase VI

Horas de tiempo | Cuantitativa | continua Tiempo Se revis6 los | Horas

de transcurrido entre | registros de

transanestésico el inicio del | tiempo
procedimiento consignados
anestésico hasta
el final de este.

Cirugia mayor Cualitativa | Nominal Comorbilidad Se revisé los | Cirugiaala
significativa, ASA | registros de el | cual se
>2, larga duracion | tipo de cirugia a | sometera
de la operacion, | la cual sera | el paciente
isquemia de | sometido el | (oncologic
6rganos, perdida | paciente a, LAPE,
de sangre >1000 etc.)

ml, uso elevado
de vasopresores y
la necesidad de
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cuidados

intermedios o

intensivos

posoperatorios
Transfusion de | Cualitativa | dicotdmica | Operacién donde | Se revisé los | Sio No
hemoderivados se hace pasar | registros de

directa o | tiempo

indirectamente consignados

contenido de

sangre u oftro

componente

sanguineo.
Uso de | Cualitativa | dicotdmica | Tipo de disolucién | Se revisé los | Sio No
cristaloides que se emplean | registros de
yl/o coloides para reposicion de | tiempo

liquidos consignados

intravenosos.
Variables dependientes:
Variable Tipo de Escala de Definicion Definicion Nivel de

variable medicién conceptual operacional medicién

Rastreo | Cualitativa Dicotdmica | Artefactos de | Se evaluara la pre- Sio No
pulmonar reverberacion sencia de mas de
(lineas B vertical que se | 4 lineas B de Ker-
de Kerley) originan en la | ley.

linea pleural, y se
mueven
sincronicamente
con el
deslizamiento
pulmonar.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa autorizacion del Comité de Etica y de Investigacién locales ingresaron al
estudio todos aquellos pacientes que requieran tratamiento quirurgico electivo, que
reunieron los criterios de inclusion; la manera de seleccionar a los participantes del
estudio fue por medio de la programacién quirurgica para detectar a los pacientes
en una edad comprendida de 3 a 12 afios que fueron sometidos a cirugia mayor
electiva categorizados como ASA lll. Un dia antes de la cirugia se acudi6 a realizar
la valoracion preanestésica en donde se le hizo la invitacion a participar en el estudio
dando toda la informacion necesaria para aclarar las dudas acerca de la
investigacion, los riesgos y beneficios derivados de la participacion y en caso de
aceptar se plasmara por escrito la firma de los padres o tutores, asi como en el

asentimiento en el caso de los nifios con edad para firmarla.

1. Se seleccion6 a pacientes sometidos a cirugia mayor (segun la
European surgical association define la cirugia mayor; comorbilidad
significativa paciente con ASA >2, parametros quirurgicos clave (larga
duracion de la operacién, isquemia de 6rganos, pérdida de sangre >1000 ml,
uso elevado de vasopresores y la necesidad de cuidados intermedios o
intensivos posoperatorios) electiva (procedimientos que los pacientes
deberan realizarse, pero no necesariamente de forma inmediata) en la

programacion obtenida dia previo por jefe de quiréfano y anestesiologia.

2. Dia previo al evento quirurgico, se realizd6 valoracion preanestésica:
interrogatorio, exploracion fisica y evaluacion de estado fisico de acuerdo con
ASA. (Anexo 2)

3. Se explicd a los padres o tutores del paciente y al mismo paciente del

monitoreo a realizar durante el procedimiento, dandoles consentimiento

informado para su aceptacién y carta de asentimiento (Anexo 3 y Anexo 4).
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4. Se reviso el balance hidrico documentado en la hoja de enfermeria para
categorizarlo en sobrecarga hidrica, balance neutro o déficit hidrico y se
verifico la seleccidon del paciente en este protocolo de estudio para inclusién

0 exclusion de este.

5. Una vez seleccionado el paciente, se ingreso a quiréfano a cargo del
anestesiologo pediatra asignado a la sala, se inici6 monitoreo tipo | no
invasivo segun la NOM-170-SSA1-1998, para la practica de anestesiologia
(presion arterial, frecuencia cardiaca por cardioscopio, saturacion de oxigeno
por oximetria de pulso, temperatura central a través de termdmetro esofagico

y capnografia).

6. Se inicio el procedimiento anestésico en todos los pacientes y posterior a
intubacién orotraqueal y ventilacion mecanica como parte del procedimiento
anestésico en pacientes sometidos a cirugia mayor segun la American
Society of Anesthesiologists (ASA), se canul6 un catéter arterial periférico
para monitoreo hemodinamico de seguimiento continuo por medio de una
curva de la presion intraarterial con catéter periférico calibre 22 (1 pulgada o
2, 54 cm) o 23 (conjunto alado [mariposa]; 0,5 pulgadas o 0, 75 cm) de 1,3
mm de diametro aptas para pacientes pediatricos, ancianos o0 venas
pequefias de acuerdo con Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud, marzo
2010 y toma de gasometrias en el transanestésico con jeringa de insulina
heparinizada tomando 0.2 Mililitros los cuales son suficientes para realizar la

muestra sin provocar eventos adversos al paciente.

7. Se inicio balance hidrico convencional por método de Holliday-Segar y se
tom6 gasometria arterial basal al momento de comenzar el tiempo
transanestésico registrado previamente por anestesidlogo pediatra
asignado a la sala quirdrgica, asi como un rastreo pulmonar basal. Se
tomaron gasometrias subsecuentes a la par de las horas evaluadas por
Holliday-Segar por mismo anestesiologo pediatra como parte del

procedimiento transanestésico.
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8. Cada dos horas del transanestésico se realizé rastreo ultrasonografico en
zona pulmonar y se observo la frecuencia de sobrecarga hidrica detectada
por ultrasonografia por la presencia de lineas B de Kerley, a la par de las
horas que fueron evaluadas por método convencional (Holliday-Segar,
Exceso-Base por gasometria arterial) por anestesiologo pediatra asignado
a sala.

9. Seregistraron todos los datos al término de evento en hoja de recoleccion de
datos (Anexo 2) por la residente Nancy lleana Marroquin Paredes y se
procedera al analisis estadistico y redaccion de los resultados, para su
posterior reporte y publicacion.
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MATERIALES Y METODOS:

Tipo de investigacion: Estudio transversal, prospectivo, observacional, unicéntrico.
Busqueda de causalidad: Descriptivo

Disefio: Observacional

Medicion del fenédmeno: transversal sin temporalidad

Por la captacion de la informacion: Unicéntrico

Por la direccionalidad del efecto: transversal, prospectivo.

Ambito geografico y temporal:

Lugar:

Instituto Mexicano Del Seguro Social “Hospital de pediatria, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Dr. Silvestre Frenk Freund”, Nivel de atencion: tercer nivel. Direccion: Av.
Cuauhtémoc 330, Doctores, Cuauhtémoc, 06720 Ciudad de México, CDMX.

Periodo de tiempo:
Enero - Febrero 2023.

Universo de estudio

El universo de estudio seran pacientes pediatricos de 3 a 12 afnos atendidos en el
“‘Hospital de pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI, Dr. Silvestre Frenk
Freund” que se someteran a cirugia mayor electiva bajo anestesia general con ma-

nejo de liquidos durante el transanestésico.
Tamaiho de muestra:

Muestreo a conveniencia. Enrolando a todos los pacientes de manera continua de

acuerdo con la numeraria del servicio.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se realiz6 estadistica descriptiva de las variables. Para aquellas de tipo cuantitativas
se sometieron a prueba de normalidad de Shapiro-Wilkinson en caso de que el
tamafno de muestra sea menor de 50 o se sometieron a Kolmogorov-Smirnov en
caso de que sean mas de 51 pacientes. Una vez con el resultado de normalidad se
resumieron las variables en sus medidas de tendencia central y dispersion con
media y desviacion estandar o mediana y rengo intercuartilico. Para las variables
cuantitativas ny %.

Se hizo una regresion lineal entre los resultados del balance hidrico y la presencia
de lineas B de Kerley y se busco si hay correlacion entre ambos métodos para

evaluar el manejo hidrico transoperatorio.
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ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Para realizar el presente proyecto de investigacion hemos considerado las pautas

de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios

éticos para las investigaciones médicas en seres humanos; asi como también la Ley

General de Salud en el Titulo Ill, Capitulo Il articulo 41bis, fraccion Il y el titulo

Quinto, Capitulo unico, Articulo 100 y el Reglamento de la Ley General de Salud en

Materia de Investigacion para la salud en el titulo Il, Capitulo I, Articulos 13,14,16 y

17.

Se apegara a lo establecido por:

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Art. 4.
Manual de organizacion del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Articulo del Consejo de Salubridad General del 23 de diciembre de 1981,
publicado en el Diario Oficial de la Federacién del 25 de enero de 1982, que
crea las comisiones de investigacion y ética en los establecimientos donde

se efectua una investigacion Biomédica.

Decreto presidencial del 8 de junio de 1982 publicado en el Diario Oficial de
la Federacion el 4 de agosto de 1982, que establece la formacién de
comisiones de Bioseguridad en las instituciones donde se efectuen
investigaciones que utilicen radiaciones o trabajo en procedimientos de

ingenieria genética.

LEY GENERAL DE SALUD. Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 7 de febrero de 1984. Texto vigente. Ultima reforma publicada
DOF 05-08-2011.

Posibles riesgos y molestias: De acuerdo con lo estipulado en el
reglamento en materia de investigacion para la salud de la ley general de
salud vigente, titulo segundo de los Aspecto éticos de la investigacion en
seres humanos capitulo |, y de acuerdo con el articulo 17, se trata de un

estudio transversal, prospectivo, observacional, unicéntrico, donde se

39



realizara ultrasonografia pulmonar durante la cirugia para realizar medicion
de las lineas B de Kerley, considerado como una intervencion a esta
medicion no invasiva, pero al fin una intervencion por lo que de acuerdo con
el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, este proyecto esta considerado como
investigacion con riesgo minimo (fraccion Il) ya que la ejecucion de esta
investigacion no supone ninguna intervencion adicional a los procesos de
atencion clinica del paciente habituales, ya que el servicio de anestesiologia
tiene a su disposicion varias herramientas y monitores para implementar una
anestesia completa e integral, entre ellos se cuenta con el ultrasonido que es
utilizado habitualmente por parte del servicio junto con el balance hidrico
convencional (Holiday Segar y Exceso-Base por Gasometria Arterial). El
ultrasonido es un Sistema de Ultrasonido CX50 Cart Philips. Compact Xtreme
System. Tecnologia 2D y Doppler color. Transductores con los que cuenta:
transductor C convexo, lineal y palo de golf. Equipo perteneciente al Servicio
de Anestesiologia, proporcionado por el Instituto Mexicano del Seguro Social
NaS SG01900099Y INV: 201900012243, por lo que el médico anestesiologo
a cargo de la sala quirurgica, lo solicitara a su criterio clinico tomando en
cuenta la duracion de la cirugia, tipo de cirugia, riesgo de sangrado, manejo
hidrico y solamente se recolectara informacion clinica, sin almacenamiento

de datos sensibles o personales.

Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud
y se llevaran a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la
“Declaracion de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y
Sudafrica) Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial en Helsinki,
Filandia en julio de 1964 y enmendada por la 64 Asamblea General, en
Fortaleza, Brasil de octubre 2013; donde el investigador garantiza que:

o Se realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el
tema a realizar.

o Este protocolo sera sometido a evaluacién y aprobado por los Comités
de Investigacion y el de Etica.
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o Este protocolo sera realizado por personas cientificas calificadas y bajo
la supervisiéon de un equipo de médicos clinicamente competentes y
certificados en su especialidad.

e Se respetaran cabalmente los principios contenidos en el Cdédigo de
Nuremberg y el Informe Belmont.

* No existe conflicto de interés ya que no existe ninguna participacion por
empresas de laboratorios de ninguna otra indole.

e No se recabaran datos personales del paciente. Toda la informacién sera
resguardad en base de datos confidencial, bajo los mas altos estandares de
seguridad informatica.

Posibles beneficios que recibié al participar en el estudio: A nivel individual

no se obtuvo ningun beneficio directo para los pacientes. Los resultados del

presente estudio podrian contribuir a que se conozca mas acerca de la evolucion

del manejo de liquidos perioperatorio de los pacientes pediatricos sometidos a

cirugia mayor electiva.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Los resultados
se presentaron a los meédicos del servicio de Anestesiologia Pediatrica para que
ellos tomen las medidas necesarias de acuerdo a su juicio clinico en beneficio

de los pacientes.

Privacidad y confidencialidad: La base de datos se anonimizo después de su
captura y validacion de la informacion con el fin de resguardar la informacion

personal de los pacientes y de sus familiares.

Los resultados de la investigacidn se presentaron sin revelar algun dato que
permita reidentificar a alguno de los pacientes y/o familiares. Por ningun motivo

se revelaran datos personales a personas ajenas a la investigacion.

Los instrumentos de recoleccion fueron resguardados durante 4 afios en el
Servicio de Anestesiologia Pediatrica por la Dra. Aline Janett Nieto Zuhiga,

investigador responsable de este proyecto.
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Los resultados de la investigacion fueron publicados en una tesis de grado que
quedara a resguardo en formato digital por la Facultad de Medicina de la

Universidad Nacional Autbnoma de México.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD:

- Recursos humanos
Residentes de anestesiologia pediatrica y médicos anestesiologos pediatras
adscritos al “Hospital de pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI, Dr.

Silvestre Frenk Freund”

- Recursos materiales

a) Insumos de atencion clinica:

1. El desarrollo de esta investigacidn no requerira mayores insumos
(medicamentos, material de curacion y quirurgico) de los que
habitualmente se emplean en los procedimientos ejecutados en
este tipo de pacientes.

2. Todos los equipos analizados son parte del equipo anestésico
disponible en quiréfano.

b) Equipos:

1. Equipo de computo

2. Ultrasonido: Sistema de Ultrasonido CX50 Cart Philips. Compact
Xtreme System. Tecnologia 2D y Doppler color. Transductores con
los que cuenta: transductor C! convexo, lineal y palo de golf.
Equipo perteneciente al Servicio de Anestesiologia, proporcionado
por el Instituto Mexicano del Seguro Social N3S SG01900099Y
INV: 201900012243

c) Software:
1. Microsoft Office 365
d) Miscelanea:
1. Material de papeleria como boligrafos, hojas, lapiz y borrador.
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RECURSOS FINANCIEROS:

Todos los recursos se encuentran disponibles en la institucion, en este caso el
ultrasonido: Sistema de Ultrasonido CX50 Cart Philips. Compact Xtreme System.
Tecnologia 2D y Doppler color es propio del servicio de Anestesiologia Pediatrica,
no subrogado disponible para el servicio cuando se requiera, lo referente a papeleria

sera cubierto por el investigador.

FACTIBILIDAD:

Esta investigacion es totalmente factible para desarrollarse, ya que en la unidad
meédica se cuenta con una afluencia adecuada de pacientes con las caracteristicas
definidas para el grupo de estudio. No se requirié inversion monetaria o en especie,
salvo algunos gastos de papeleria que fueron cubiertos por el grupo de
investigadores, y el desarrollo de este protocolo no implica mayor gasto para la

institucion, ya que fueron los mismos recursos empleados en una atencion habitual.

Magnitud
La poblacion derechohabiente atendida en el “Hospital de pediatria de Centro Mé-

dico Nacional Siglo XXI, Dr. Silvestre Frenk Freund”

Trascendencia

El estudio es trascendente, ya que los resultados obtenidos se tradujeron en un
beneficio real para la mejora en la calidad en el manejo de liquidos transanestésico

y seguridad para el paciente.

Vulnerabilidad
Como factores de riesgo para la ejecucion de esta investigacion se tiene principal-

mente el abasto y disponibilidad de los equipos anestésicos analizados.

44



RESULTADOS
Se incluyeron 47 pacientes de los cuales se presentan en la Tabla 1 las

caracteristicas demograficas; en su mayoria fueron del sexo femenino (57.4% vs.

42.6% sexo masculino.)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Sexo Frecuencia Porcentaje (%)
Masculino 20 42.6 %
Femenino 27 57.4 %

Min/Max Media = D.E

Edad

3/12 7.36 £2.54

En cuanto al tipo de cirugias llevadas a cabo en su mayoria se efectuaron de tipo

oncologico como se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Tipo de cirugia efectuada.

Cirugia Frecuencia Porcentaje (%)
Tumores 23 48.9%
Pediatrica 17 36.2%
Ortopedia 5 10.6%
Trasplante 2 4.3%

De acuerdo a nuestro objetivo principal del estudio de conocer la frecuencia de
sobrecarga de liquidos en diferentes momentos del evento anestésico se da a
conocer a continuacién en la Tabla 3. Como resultado principal observamos que

ningun paciente presento sobrecarga hidrica al término de cirugia.
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Tabla 3. Frecuencia de la sobrecarga hidrica en 3 tiempos de los pacientes de los

pacientes con anestesia general sometidos a cirugia mayor electiva.

Tiempo Frecuencia Porcentaje (%)
1 0,
Basal Si 3 6.4%
No 44 93.6%
] Si 20 42.6 %
Transoperatorio
No 27 57.4 %
Final S
No 47 100%

En la siguiente grafica mostramos que en mas de la mitad de los pacientes, en
general, con escaneo ultrasonografico pulmonar no hubo sobrecarga hidrica

durante el transoperatorio.

Frecuencia de la sobrecarga hidrica
transoperatorio

57% mSi

No

Grafico 1. Frecuencia de la sobrecarga hidrica en transoperatorio
Dentro de los hallazgos metabdlicos por gasometria arterial, basados en el exceso

de base, se presentan en 3 tiempos: Basal, Transoperatorio y al Final de la cirugia.
En la medicidon basal se encontr6 el mayor déficit y decrecié en los siguientes
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tiempos una vez que el manejo de liquidos fue realizado por los anestesiologos a

cargo.

Tabla 4. Frecuencia de hallazgos metabdlicos por gasometria arterial en 3 tiempos.

Tiempo Frecuencia Porcentaje (%)
Déficit 44 93.6 %
Basal Neutro 3 6.4%
Exceso - ---
Déficit 38 80.9%
Transoperatorio Neutro 7 14.9%
Exceso 2 4.3 %
Déficit 32 68.1%
Final Neutro 14 29.8%
Exceso 1 2.1%

En cuanto al manejo hidrico por método de Holliday-Segar (estatus de balance-

hidrico), se midieron las frecuencias en 2 tiempos: Transoperatorio y al Final de la

cirugia. Se puede observar que durante el transoperatorio el 51.1% de los pacientes

presentaron un balance hidrico negativo, el 36.2% un balance neutro y el 12.8% un

balance positivo. Mientras que en la medicién final el 29.8% presentaron un balance

negativo, el 59.6% un balance neutro y el 10.6% un balance positivo (Tabla 5). Tabla

5; Frecuencia del manejo hidrico por método de Holliday-Segar en 2 tiempos de los

pacientes de los pacientes con anestesia general sometidos a cirugia mayor

electiva.
. . Porcentaje
Tiempo Frecuencia o
(%)

Negativo 24 51.1 %

Transoperatorio Neutro 17 36.2 %

Positivo 8 12.8 %

Negativo 14 29.8 %

Final Neutro 28 59.6 %

Positivo 5 10.6 %
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Gréfico 2; Frecuencia del manejo hidrico por método de Holliday-Segar en el

transoperatorio

Frecuencia del manejo hidrico por método de Holliday-
Segar en el transoperatorio

51.1%
60.0%

36.2%

50.0%
40.0%

30.0% 12.8%

Negativo Neutro Positivo

20.0%
10.0%

0.0%

Gréfico 3. Frecuencia del manejo hidrico por método de Holliday-Segar al final de la

cirugia
Frecuencia del manejo hidrico por método de
Holliday-Segar al final
59.6%

60.0%

>0.0% 29.8%

40.0%

30.0% 10.6%
20.0%

10.0%

0.0%

Negativo Neutro Positivo
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Para la realizacion de las pruebas de correlacion se analizaron las variables
cuantitativas para prueba de normalidad con Shapiro-Wilkinson (menos de 50
pacientes), obteniendo que dichas variables presentan una distribucién normal y

puede aplicarse prueba de Correlacion de Pearson. Tabla6y 7.

Tabla 6. Prueba de Normalidad Shapiro-Wilk para Estatus de Balance Hidrico en 2

tiempos
Estatus de Balance Hidrico Estadistico p*
Transoperatorio 0.958 0.091
Final 0.957 0.085

Tabla 7. Prueba de Normalidad Shapiro-Wilkinson para los hallazgos metabdlicos

por gasometria arterial

Exceso de Base Estadistico p*
Basal 0.983 0.720

Transoperatorio 0.958 0.091
Final 0.972 0.325

A continuacién se presentan los resultados del estudio estadistico de correlacion de

balance hidrico y los hallazgos del escaneo con Ultrasonido Pulmonar.

Tabla 8. Correlacion entre Sobrecarga hidrica (presencia Lineas B y hallazgos

metabdlicos por gasometria arterial (exceso de base) en tiempo basal

Exceso de Base Correlacion de Pearson
, , Coeficiente de *
Lineas B | Negativo | Neutro | Total correlacion p
Sl 3 0 3
NO 41 3 44 0.064 0.667
Total 44 3 47
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Tabla 9. Correlacion entre Sobrecarga hidrica (presencia Lineas B) y hallazgos
metabalicos por gasometria arterial (exceso de base) en transoperatorio

Exceso de Base Correlacion de Pearson
Lineas Coeficiente de
Negativo | Neutro | Positivo | Total » p*
B correlacién
Sl 14 4 2 20
NO 10 13 4 27 0.121 0.418
Total 24 17 6 47

Tabla 10. Correlacion entre Sobrecarga hidrica (presencia Lineas B) y manejo
hidrico por método de Holliday-Segar (Estatus balance hidrico) en transoperatorio

Exceso de Base Correlacion de Pearson
Lineas Coeficiente de
Negativo | Neutro | Positivo | Total » p*
B correlacion
Si 19 1 0 20
NO 20 6 1 27 0.006 0.970
Total 39 7 1 47
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DISCUSION

El uso del ultrasonido pulmonar como herramienta para guiar la terapia liquida en
pacientes con enfermedades agudas ha sido bien definido. En general, se ha
descubierto como una excelente herramienta para la deteccion de edema pulmonar.
Encontrandose correlacion fuerte entre las lineas B y el liquido pulmonar

extravascular.

Blum et al menciono que las lineas B también llamadas colas de cometa son los
artefactos causados por el reflejo de los haces de USG dentro de los tabiques
interlobulillares engrosados justo por debajo de la pleura, las lineas B estan
separadas 3 mm o0 menos en caso de sobrecarga cardiogénica o de liquidos,
mientras que si se encuentran separadas 7 mm generalmente representan edema

pulmonar intersticial.(38)

Assaad et al refiere que el edema pulmonar se reconoce cada vez mas como una
complicacion perioperatoria que afecta el resultado de la cirugia. Convirtiendo al
ultrasonido pulmonar como una herramienta valiosa del punto de atencion en la
evaluacion de patologias pulmonares agudas en la sala de operaciones.
Mencionando una precision diagnostica de 95% de sensibilidad y especificidad,
proporcionando una herramienta clinica util para la evaluacién de edema pulmonar,

debido a su no invasividad, incluida la ausencia de radiacién ionizante.(39)

En este estudio se incluyeron 47 pacientes, de los cuales la mayoria fueron del sexo
femenino con edades medias de 7.36 + 2.54, sometidos a cirugia de tipo oncolégico

en mayor porcentaje.

De acuerdo a nuestro objetivo principal el conocer la frecuencia de sobrecarga de
liquidos en diferentes momentos del evento anestésico, se encontré que en mas de
la mitad de los pacientes, con escaneo ultrasonografico pulmonar no hubo
sobrecarga hidrica durante el transoperatorio.
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Encontrando que en los hallazgos metabdlicos por gasometria arterial basados en
el exceso de base, hay mayor déficit en la medicion basal la cual decrecio una vez

que el manejo de liquidos fue realizado por los anestesidlogos a cargo.

En cuanto al manejo hidrico por método de Holliday-Segar, se observo que durante
el transoperatorio los pacientes presentaron un balance hidrico negativo. Mientras

qgue en la medicion final predomino un balance neutro.

Nair et al nos explica en su articulo de revisién por medio de una pregunta Cual es
la evidencia con respecto a la correlacion de las B y la presencia de exceso de
liquido extra pulmonar? Encontrando una correlacion positiva. La sensibilidad y
especificidad de una puntuacion de linea B positiva para la deteccion de liquido
pulmonar extravascular asociado a edema pulmonar fue del 90% y 86%,
respectivamente. Mencionando que los datos descritos respaldan firmemente la
validez de la ecografia pulmonar para detectar el exceso de liquido pulmonar
extravascular en diversos entornos clinicos. Siendo clinicamente relevante no como
un sustituto, sino como guia para restringir la administracion de liquidos cuando se

detecta edema pulmonar. (40)

En nuestro estudio las pruebas de correlacion analizaron las variables cuantitativas
y se aplicd prueba de Correlacion de Pearson, donde los resultados del estudio
estadistico demostraron que la correlacion entre la sobrecarga hidrica y los
hallazgos metabdlicos por gasometria y manejo hidrico por método de Holliday
Segar no tienen correlacion significativa entre ellos. Por lo que nuestro estudio
demuestra que nuestros métodos convencionales para el manejo de liquidos
durante el transanéstesico, necesitan de una herramienta que nos ayude a
visualizar la presencia de sobrecarga de liquidos durante el transoperatorio, de
manera objetiva. Siendo asi un manejo dinamico entre los tres métodos los cuales
suman relevancia clinica al implementarlos de manera conjunta. Siendo el
ultrasonido pulmonar un monitor mas para la evaluacion de liquidos durante el

transoperatorio.

52



En nuestro estudio, observamos que los pacientes ingresados a quiréfano tienen un
balance negativo lo que nos indica que la reposicion de liquidos previa no esta
siendo efectiva para las horas de ayuno y expone a los pacientes a una deficiencia
de liquidos al entrar a cirugia. Debido a que los pacientes del estudio no presentaron
sobrecarga hidrica no hubo correlacion con las lineas B por lo que los métodos
utilizados para el mantenimiento de liquidos transoperatorio utilizado por el servicio
de anestesiologia pediatrica han sido adecuados para la reposicion transanéstesica,
considerando que el anestesiologo de sala observo al rastreo pulmonar la
sobrecarga hidrica, se concuerda que el uso de ultrasonografia pulmonar como
meétodo de vigilancia durante los procedimientos quirurgicos permitira detectar de
manera oportuna la sobrecarga hidrica y la implementacion de intervenciones que

la eviten.
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CONCLUSION:

Al describir el monitoreo del manejo de liquidos con ultrasonografia pulmonar en
pacientes de 3 a 12 afos con anestesia general sometidos a cirugia mayor electiva
en el transanestésico encontramos que la frecuencia de sobrecarga hidrica se
presento en menos de la mitad de nuestros pacientes, donde solo el 12.8% fue
presentada por metodo de Holliday-Segar quien al final presento un predominio
neutro, mientras que por hallazgos metabdlicos basados en el exceso de base
detectados en la gasometria arterial medidos en 3 tiempos; encontramos tuvo un
predominio hacia el déficit en los tres tiempos, decreciendo una vez que el manejo
de liquidos fue corregido por los anestesiologos. Al analisis de las variables
cuantitativas se encontro que presentaban una distribucion normal por lo que se
pudo aplicar la prueba de correlacion de pearson, pero debido a que los pacientes
del estudio no presentaron sobrecarga hidrica no hubo correlacion significativa con
las lineas B. Por lo que el uso de ultrasonografia pulmonar como método de
vigilancia durante los procedimientos quirdrgicos permite detectar
oportunamente la sobrecarga hidrica y la implementacion de intervenciones

que la eviten.
Limitaciones del estudio: Horas de cirugia, la administracion de hemoderivados y

manejo que realizo el anestesiologo al momento de observar la aparicion de lineas

B de kerly por ultrasonografia pulmonar.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Titulo: Monitoreo de manejo de liquidos con ultrasonografia pulmonar en pacientes
de 3 a 12 afios con anestesia general sometidos a cirugia mayor electiva en el hos-
pital de pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund”.

Investigador principal: Dr. Fausto De La Cruz Benito, Médico Anestesiologo
Pediatra adscrito de el Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Matricula: 9932812

Investigador asociado (alumno): Dra. Nancy lleana Marroquin Paredes,
Residente de segundo afio de Anestesiologia Pediatrica en Hospital de Pediatria,
Centro Médico Nacional Siglo XXI. Matricula: 99058280.

Actividad
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de investigacion (SIRELCIS)
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X
X
X
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Titulo: Monitoreo de manejo de liquidos con ultrasonografia pulmonar en pacientes de
3 a 12 afios con anestesia general sometidos a cirugia mayor electiva en el hospital de
pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund”.

Investigador principal: Dr. Fausto De La Cruz Benito, Médico Anestesi6logo Pediatra
adscrito de el Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI. Matricula:
9932812

Investigador asociado (alumno): Dra. Nancy lleana Marroquin Paredes, Residente
de segundo afio de Anestesiologia Pediatrica en Hospital de Pediatria, Centro Médico

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nacional Siglo XXI. Matricula: 99058280.

Instrucciones de llenado: Completar la hoja segun los datos solicitados (palomear o

escribir valores correspondientes) y concluido el formulario retornar al investigador.

Fecha:
Sexo:
ASA:

PARAMETROS BASALES

Rastreo pulmonar (Lineas B)

Presente

Ausente

Folio:
Edad:

Tipo de cirugia:

Gasometria arterial (Exceso-Base)
Exceso Neutro Déficit

Valor:

Rastreo pulmonar

(Lineas B)
Presente ﬁente
[]

Presente Ausente
[] []
Presente |,%lente
[]

Presente Ausente
[] []
Presente Ausente

[]

L]

Estatus de Balance hidrico

Positivo Neutro Negativo

Valor:
Positivo

Neutro

Negativo

Valor:
Positivo

Neutro

Negativo

Valor:
Positivo

Neutro

Negativo

Valor:
Positivo

Neutro

Negativo

Valor:

PARAMETROS DURANTE EL TRANSANESTESICO CADA 2 HORAS.

Gasometria arterial
(Exceso-Base)
Exceso Neutro Déficit

Valor:
Exceso

Neutro

Déficit

Valor:
Exceso

Neutro

Déficit

Valor:
Exceso

Neutro

Déficit

Valor:
Exceso

Neutro

Déficit

Valor:
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PARAMETROS FINALES

Rastreo pulmonar (Lineas b)

Presente Ausente

[] []

Estatus de Balance hidrico

Positivo Neutro Negativo

1 O O I

Gasometria arterial
(Exceso-Base)
Exceso Neutro Déficit

Valor:

Balance Hidrico en hoja de enfermeria:

Horas de cirugia:

Transfusion de hemoderivados:

si [ ]
Concentrado eritrocitario:
Plasma Fresco congelado:
Concentrados Plaquetarios:
Crioprecipitados:
Mililitros totales:
Cristaloides:

si []
Solucién Hartman:
Solucién Na ClI 0.9%:
Mililitros totales:

Coloides:

Albumina 5%:
Mililitros totales:

Valor:
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion
(padres o representantes legales de nifios o personas con discapacidad)

SLGURIDAN Y SOIIDARIDAN SCCIAL

Monitoreo de manejo de liquidos con ultrasonografia pulmonar en pacientes de 3 a 12 afios con anestesia general
sometidos a cirugia mayor electiva en el hospital de pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund”.

Nombre del estudio:

Numero de registro institucional:

Estimado(a) Sefor/Sefiora: Usted y su hijo (a) han sido invitados a participar en el presente proyecto de investigacion, el cual es desarrollado por el IMSS.
El estudio se realizara en el Area de quiréfano del Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI. Si Usted decide participar y que su hijo(a)
participe también en el estudio, es importante que considere la siguiente informacion. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro. El
propésito del presente estudio es conocer la frecuencia de exceso de liquidos en los pulmones en nifios de 3 a 12 afios que se les da anestesia general
durante su cirugia. Les pedimos participar en este estudio porque forman parte de el grupo de pacientes que puede participar en el estudio.

Procedimientos: Es una medicién que se realiza con un aparato sobre la piel del pecho del paciente para ver en una pantalla la imagen
del pulmén y poder evaluar la cantidad de liquido que se pasa por la vena.

Posibles riesgos y molestias: En este estudio no se realizara ningun proceso extra a los de la atencién clinica habitual; vamos a realizar una medicién
de una imagen que se realiza con un aparato sobre la piel que no causa dolor.

Solamente se reunira informacion clinica, sin guardar datos personales. Usted y su hijo(a) no recibiran ningin pago por
participar en el estudio, y tampoco implicara algun costo para ustedes.

Posibles beneficios que recibira al | Controlar la cantidad de liquidos que se pasan por la vena mediante la observacién de una imagen del pulmén.
participar en el estudio:

Si Usted y su hijo(a) deciden participar en este estudio, sera absolutamente de forma voluntaria. Si Usted y su hijo(a)
deciden dejar de participar en este estudio, basta con comentarlo verbalmente en cualquier momento a los responsables
del proyecto. Su decisiéon de participar o no en el estudio no implicara ningun tipo de consecuencia o afectara de
ninguna manera en la atencién médica de su hijo en el IMSS.

Participacion o retiro:

Toda la informacion que Usted nos proporcione para el estudio sera confidencial y sera utilizada unicamente por el
equipo de investigacién del proyecto para este estudio. Usted y su hijo(a) quedaran identificados(as) con un numero y
no con su nombre. Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal
manera que no podra ser reconocido (a).

Privacidad y confidencialidad:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

Si acepto que mi familiar o representado se realice el monitoreo.

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

Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacién con respecto al proyecto, por favor comuniquese con los Investigadores Responsables: Dr. Fausto
De La Cruz Benito. Medico Anestesidlogo adscrito a la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital De Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI Tel.
56276900 ext. 22306

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacién en Salud del CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, correo electronico: eticainvest.hpcmnsxxi@gmail.com.

Si usted entiende la informacién que le hemos dado en este formato, esta de acuerdo en participar en este estudio, de manera total o parcial, y también esta
de acuerdo en permitir que su informacion de salud sea usada como se describié antes, entonces le pedimos que indique su consentimiento para participar
en este estudio.

Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
tutores o representante legal

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion
relevante del estudio.

Clave: 2810-009-014
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i INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
I MSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
FELREADTEOUOAEAD SO Carta de asentimiento en menores de edad (7 a 17
afnos)
Nombre del estudio: Monitoreo de manejo de liquidos con ultrasonografia pulmonar en pacientes de 3 a 12 afios

con anestesia general sometidos a cirugia mayor electiva en el hospital de pediatria “Dr. Sil-
vestre Frenk Freund”.

Numero de registro

institucional:

Objetivo del estudio y Queremos saber la cantidad de liquidos que se pasan por la vena por medio de

procedimientos: una imagen en una pantalla de tu pulmén en el momento en el que te dormimos
para que te operen. Te colocaremos un aparato sobre la piel de tu pecho para ver
el pulmén durante la operacion y ver que cantidad de liquidos existen de los que
se pasan por la vena.

Hola, mi nombre es Nancy |. Marroquin Paredes y trabajo en el Instituto Mexicano del Seguro

Social. El estudio para conocer acerca de la cantidad de liquidos durante la cirugia por parte de los anestesiélogos
pediatras y queremos pedirte que nos apoyes.

Tu participacion en el estudio consistiria en: formar parte de los nifios en quienes vamos a medir los liquidos
en sus pulmones medio de un instrumento el cual no duele ni molesta.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papa o mama hayan dicho que puedes
participar, si tu no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si participas o no en el estudio. También
es importante que sepas que, si en un momento dado ya no quieres continuar en el estudio, no habra ningun
problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habra problema.

Esta informacién sera confidencial, no diremos a nadie tus respuestas o resultados sin que tu lo autorices, solo lo
sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio.

Si aceptas participar, por favor pon una (x) en el cuadrito de abajo que dice “Si quiero participar” y escribe tu
nombre. Si no quieres participar, déjalo en blanco.

Si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de Ia
persona que obtiene el
asentimiento:

Fecha: __/__12023
2/2
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