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INTRODUCCION

Con los avances en las técnicas quirurgicas y manejo anestésico, pacientes de
mayor edad, con mas comorbilidades son considerados como candidatos para
transplante renal. El riesgo de enfermedad cardiovascular es de 10 a 30 veces
mayor en los pacientes con dialisis que en la poblacion normal (1) en un 6 a 10%
de los pacientes trasplantados ocurren complicaciones cardiacas perioperatorias
Es por ello que hay que realizar una adecuada evaluacion del sistema
cardiovascular asi como un énfasis especial en el estado volémico, presencia de
hipertension y anemia. (1). Los pacientes con insuficiencia renal cronica generan
cambios en respuesta a un aumento en el volumen intravascular y en la postcarga
como son cardiomiopatia dilatada e hipertrofia ventricular concéntrica. La
inestabilidad cardiovascular es acentuada por los medicamentos anestésicos ya
que en ausencia de mecanismos autoregulatorios adecuados, parametros como la
presion arterial seran dependientes casi exclusivamente del volumen intavascular.
Existen diferentes modalidades para el manejo de liquidos en el trasplante renal,
como es el dirigido por metas, el protocolo liberal y el restrictivo, esto debido a la
necesidad de mayor control en el estado hemodinamico, sin embargo la mayoria de

ellos basados en medicién de PVC.



PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA:

El uso de la Presion Venosa Central (PVC) como guia en el manejo de fluidos es
utilizado en el 30% de los pacientes sometidos a transplante renal. Se ha
demostrado que el uso de la PVC no se correlaciona bien con el estado volémico
del paciente. El rango ideal de la PVC no ha sido claramente identificado, sin
embargo no se ha demostrado retraso en la funcion renal postoperatoria con un

régimen restrictivo manteniendo una PVC DE 7-9mmHg. (2)

Los dispositivos basados en termodilucion o en la variabilidad de presion de pulso
entre otros son medidas ampliamente utilizadas, sin descartar la necesidad de
meétodos invasivos para su obtencion. Es por ello que el uso del ultrasonido
transesofagico, transtoracico entre otras modalidades se ha propuesto como
alternativa para el monitoreo hemodinamico de estos pacientes. El adecuado
monitoreo hemodinamico y el manejo basado en metas, puede optimizar el manejo

de liquidos en el transplante renal.



MARCO TEORICO

Enfermedad Renal Terminal y Trasplante

La enfermedad renal terminal es la ultima etapa en la enfermedad renal cronica,
cuando la funcion renal se encuentra en un 10-15% de su funcién basal (tasa de
filtrado glomerural inferior a 15 ml/min/1,73m?2)y la terapia de reemplazo se vuelve
necesaria. (1) El trasplante renal es el procedimiento quirurgico donde el érgano

dafado es sustituido por uno funcional, ya sea de un donador vivo o cadavérico.

En la mayoria de los casos la necesidad de trasplante renal resulta de estadios
avanzados y terminales como golmerulonefritis, nefritis cronica intersticial,
patologia obstructiva entre otras (1). En 1954 Joseph Murray, J. Hartwell Harrison
y John P. Merrill realizaron el primer trasplante renal exitoso en gemelos
idénticosDesde entonces los avances médicos han conseguido una disminucién de
la mortalidad en este tipo de pacientes, por lo que los candidatos para reemplazo
renal pueden estar incluso arriba de la sexta década, asi mismo el trasplante de
organos marginales es posible. (1,2,3) A pesar de esto las complicaciones
perioperatorias persisten. Aproximadamente 25% de todos los pacientes
trasplantados necesitaran terapia de reemplazo resultando en un incremento de la

mortalidad en un 40%. (2)


https://en.wikipedia.org/wiki/Joseph_Murray
https://en.wikipedia.org/wiki/J._Hartwell_Harrison
https://en.wikipedia.org/wiki/John_P._Merrill

Complicaciones cardiovasculares

Las complicaciones cardiovasculares se presentan en el 10% de los trasplantes,
siendo mayor la incidencia en pacientes por arriba de 50 afos. (La incidencia de
enfermedad arterial coronaria en pacientes con enfermedad renal crénica es del
25%. Otras comorbilidades asociadas con la insuficiencia renal crénica son
hipertension hasta en el 90% de los pacientes con tasa de filtracién glomerular por

debajo de 30ml/min y diabetes mellitus en el 30%. (2)

La hipertension puede aparecer como consecuencia de la insuficiencia renal, esto
via diferentes mecanismos incluyendo activacion del sistema renina-angiotensina-

aldosterona y sobrecarga hidrica.(2)

Manejo hidrico perioperatorio y monitoreo hemodinamico

El manejo de fluidos perioperatorio tiene un importante impacto en la funcion del
tejido trasplantado, sin embargo debe ser considerado el estado cardiovascular
igualmente importante. En el preoperatorio inmediato se debe asesorar el estado
volémico del paciente, el cual puede ser estimado por la frecuencia de dialisis y
cuando fue la ultima realizada. El manejo de liquidos 6ptimo en estos pacientes esta
todavia en debate, se debe asegurar una optimizacién hemodinamica en el manejo

perioperatorio. (2)



La expansion de volumen constituye una terapia de primera linea en los pacientes
sometidos a trasplante renal con el fin de asegurar la perfusion del érgano
trasplantado. Sin embargo solo un porcentaje de pacientes responden al aporte de
fluidos incrementando el volumen sistolico. Ademas de esto la expansion de
volumen puede ocasionar efectos no deseados debido al aumento de agua

extravascular.(4)

Se ha demostrado que variables dinamicas como son la variabilidad de volumen
sistélico, variabilidad de la presién de pulso, varibilidad pletismografica entre otras,
son mas exactas en el momento de predecir la respuesta a volumen que las
variables estaticas en los pacientes con ventilacibn mecanica invasiva, un
inconveniente es que muchas de estas variables requieren de equipos no siempre
disponibles en todos los centros hospitalarios, ademas de que algunas necesitan

meétodos invasivos para su medicién.

Los manejos hemodinamicos centrados en la optimizacion de la precarga o el
volumen sistolico en comparacion con los que procuran el mantenimiento de una

presién arterial han mejorado el desenlace de los pacientes.
indice de varibilidad pletismograéfica (IVP)

Definicion: Es un algoritmo que permite el calculo continuo de las variaciones

respiratorias a través de las ondas del pulsoximetro En pacientes ASA | y Il, estudios



describen el IVP como una herramienta util para identificar a pacientes
respondedores a reto de volumen (500ml de coloide) bajo anestesia general y
ventilacion mecanica asi como en pacientes bajo ventilacion mecanica en la Unidad
de Cuidados Intensivos sin embargo Folin A y cols, en un estudio de 194 pacientes
encontraron que el IVP no muestra ventajas sobre el ecocardiograma
transesofagico para distinguir entre pacientes respondedores y no respondedores
al reto de fluidos (carga 250ml) durante trasplante renal. Encontrando que tiene una
sensiblidad del 62% y especificidad del 36% para predecir un aumento en el

volumen de eyeccion sistolico del 10% (objetivo del reto de fluidos).

Ultrasonografia

El ultrasonido (US) es un evento fisico que puede ser provocado por el hombre. Se
ha convertido en una de las modalidades de diagndstico mas utilizadas, ya que es

una herramiento de alta calidad, confiable y costo efectiva. (5:6)

El contar hoy en dia con ultrasonido de gran resolucion, sondas de facil
maniobrabilidad y el ser un procedimiento no invasivo e inocuo, han hecho que el
diagndstico por ultrasonido se utilice en diferentes areas de la medicina con éptimos

resultados. (©:6)

El ultrasonido actualmente es el método que proporciona imagenes en tiempo real
y a la cabecera del paciente. Es por ello que se encuentra como una modalidad

alternativa para la evaluacién hemodinamica funcional. (4)



Colapsabilidad de la Vena Jugular Interna

La evaluacion hemodinamica por ultrasonografia de la vena cana inferior (VCI) ha
sido utilizada con anterioridad para evaluar el estado de volemia. En el paciente con
ventilacion mecanica existen variaciones en el diametro de la VCI los cuales han

demostrado ser capaces de predecir la respuesta a liquidos.

Feissel (7) demostr6 que midiendo la colapsabilidad de la VCI un valor >12%
permitia predecir la respuesta a la administracion de volumen con un valor predictivo
positivo del 93%. Barbier (8) , encontré que un valor >18% predecia a los pacientes
respondedores. Sin embargo la medicion de los diametros de la VIC en condiciones
de quirdéfano pueden llegar a ser dificiles o incluso imposibles, debido a las
condiciones en la posicibn y espacio quirurgico requerido para realizar el

procedimiento requerido.

Por otro lado la vena yugular interna (VYl) es facilimente observable por
ultrasonografia en una posicion supina. Se ha visto que la técnica de aprendizaje
para este estudio es corta. Existe la opcion de evaluarla en ambos lados de cuello,

esto es por debajo del musculo esternocleidomastoideo.

Se observa una figura anecoica en situacion anterolateral a la arteria carétida

comun.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la utilidad del indice de colapsabilidad de la vena yugular interna para
identificar al paciente respondedor a liquidos en trasplante renal en el Centro Médico

ABC, en el periodo de Febrero — Junio 20167



JUSTIFICACION

El paciente sometido a trasplante renal es un paciente con un amplio manejo de
liquidos en el perioperatorio. Estos pacientes cursan con comorbilidades y edad
avanzada. El uso indiscriminado de liquidos en el perioperatorio puede llevar a
complicaciones como son edema pulmonar, insuficiencia cardiaca entre otros. Y es

de gran importancia el adecuado monitoreo hemodinamico.

Se ha visto que el uso del ultrasonido ha sido considerado una gran alternativa para

el manejo de liquidos en el paciente critico y quirurgico.

En el campo quirurgico existen limitaciones para su utilizacion como es el caso de
la vena cava inferior es por ello que se han estudiado alternativas como es el indice

de colapsabilidad de la VYI.

El motivo de este estudio es utilizar y comparar el indice de colapsabilidad de la VYI
con el IVP como dos métodos no invasivos, utilizados para distinguir pacientes

respondedores a liquidos, con menor curva de aprendizaje y menor costo.



OBJETIVOS

e Principal:

Determinar la utilidad del uso del indice de colapsabilidad de la vena
yugular interna (ICVYIl) para identificar pacientes respondedores a

liquidos, en el manejo los pacientes sometidos a trasplante renal.

e Secundarios:

Valorar la utilidad del uso del indice de colapsabilidad de la vena
yugular interna en relacion con otra variable dinamica de volumen

como es el indice de variabilidad pletismografica.

Comparar el indice de colapsabilidad de la vena yugular interna con
variables estaticas de volumen como son PVC (es dinamica), TAM
para correlacionar el uso de variables previamente utilizadas para la

valoraciéon hemodinamica de estos pacientes.

Correlacionar datos gasométricos como son la Saturaciéon venosa y
lactato con el manejo de liquidos guiado por metas en el trasplante

renal.
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HIPOTESIS

El uso de el ICVYIl por medio de ultrasonido es una variable hemodinamica de
utilidad para identificar al paciente respondedor a liquidos sometido a trasplante

renal.

11



MATERIALES Y METODOS

1. Diseno del estudio:

Estudio prospectivo, pacientes consecutivos, muestreo tipo censal

2. Poblacion:

Pacientes sometidos a trasplante renal, Centro Médico ABC, Campus

Observatorio en el periodo Febrero-Junio 2016

3. Tamano de MuestraFueron incluidos el 100% de la poblacion de pacientes
sometidos a trasplante renal en el periodo de Febrero-Junio 2016

4. Tipo de Muestreo

Muestreo censal

5. Criterios de Inclusion

e Pacientes a los que se realizara trasplante renal en el Centro Médico
ABC observatorio.

e Mayores de 18 de edad.

e Pacientes con ritmo sinusal.

o ASAIlYII

6. Criterior de exclusion
e Pacientes con ritmo cardiaco preoperatorio diferente al sinusal

e Pacientes con insuficiencia valvular tricuspidea moderada-severa

12



7. Criterios de eliminacion

Pacientes que presenten ritmo diferente al sinusal durante el
perioperatorio

Pacientes que durante el perioperatorio no se encuentren con
ventilacion asisto-controlada con volumen corriente menor a 6 ml/kg
Pacientes en los cuales que por alguna razon se imposibilite la
utilizacion del monitoreo por ultrasonido o de variabilidad

pletismografica.

8. Variables a Estudiar:

Independientes: ASA, edad, sexo, tension arterial media, saturacion
venosa, lactato, Presidon venosa central, indice de variabilidad
pletismografica, comorbilidades

Dependientes: Balance hidrico total, indice de colapsabilidad de vena
yugular interna, creatinina al ingreso al hospital, requerimento de

aminas vasoactivas.

9. Consideraciones éticas:

Este estudio fue validad y autorizado por el consejo de Etica del hospital Centro

Médico ABC, siendo asignado el numero de registro

10. Consideraciones Financieras:

13

Recursos humanos: Médico residente de anestesiologia de 3er ano,
Médico anestesidlogo intensivista adscrito, médico anestesiélogo

adscrito.



e Recursos materiales: Computadora con paqueteria basica de Word,
impresora y hojas para impresion de hoja de recoleccion de datos,
ultrasonido SenoSite Micromaxxx ® (dispositivo portatil de ecografia
controlado por software, que permite adquirir y visualizar imagenes
ultrasonicas 2D de alta  resoluciéon en tiempo real, Transductor
utilizado: Array lineal L38/10-5 MHz 38 mm), catéter venoso
central, Massimo (Radical-7's rainbow SET® ), jeringas para

gasometria.

METODOLOGIA

14

. Se obtiene consentimiento informado previamente al ingreso a quiréfano

. Colocacion de monitoreo tipo Il segun lineamientos de la ASA, (PANI, ECG

en derivaciones DIl y V5, SPO2, ETCO2, Massimo, sonda foley)

. Induccidén anestésica (anestesia general balanceada, a base de hipnosis con

ketamina, propofol o etomidato, cisatracurio como relajante neuromuscular,
fentanilo para analgesia, desflorane para el mantenimiento anestésico,
manitol y furosemida como adyuvantes para diuresis y apoyo con aminas en

caso necesario.

. Intubacién orotraqueal y ventilacion mecanica controlada por volumen (6-8

ml/kg), presion positiva al final de la espiracién (PEEP) 5-6 mmHg y fraccion
inspirada de oxigeno de (FiO2) 0.4, con el objetivo de mantener una ETCO2

menor de 40 mmHg y SPO2 mayor a 96%.



5. De no haber sido colocado previamente se realiza colocacion ecoguiada de

catéter venoso central (vena yugular interna), con el paciente en posicion

supina, cabeza elevada 30°.

. Se inicia la infusion de liquidos a 10ml/kg/hr y el registro de las siguientes

variables hemodinamicas: Presién arterial media, presion venosa central,
indice de variabilidad pletismografica e indice de perfusion mediante

Massimo.

. Simultaneamente el mismo operador realizara el examen ultrasonografico de

la vena yugular interna que no se encuentre canulada por el catéter central,
para obtener mediante la medicién del diametro mayor y menor de la vena
yugular interna, a través del modo M durante 1 ciclo respiratorio, el indice de
colapsabilidad de la vena yugular interna. Cada 30 minutos se realiza una

medicion.

INDICE DE COLAPSABILIDAD DE VENA YUGULAR EN PORCENTAJE:

(IDVY%): didametro maximo - diametro minimo / diametro maximo x 100.

Intervenciones:

15

A) Si tiene un ICVYI mayor o igual del 13% se administrara una carga de

volumen (300 mililitros de cristaloide).




B) En caso de que el ICVY sea menor a 13% se continuara unicamente con los
la infusion de cristaloide previamente establecida de 10ml/kg sin
administracion de carga.

C) En caso de presentar TAM <60mmHg se administrara vasopresor.

D) Se realizara nuevamente la medicion del indice de colapsabilidad de vena

yugular posterior a la carga de volumen.

RECOLECCION DE DATOS

En el periodo de Febrero-Junio del 2016 se realizé recoleccion de datos de #

pacientes cada 30 minutos a partir de la induccion anestésica.

Se adjunta hoja de recoleccion datos en apéndices:

16



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 28 pacientes con insuficiencia renal sometidos a trasplante
renal, entre los pacientes 19 hombres (67.8%), 9 mujeres (32.14%). Se registré la
terapia sustitutiva encontrandose con terapia el 82.14%(n=23). El 82.14% de los

pacientes todavia presentaba diuresis.

Entre las comorbilidades la mas frecuente fue hipertension arterial (n=28 (82.14%)),
seguida por Diabetes Mellitus y con solo un caso de cada una encontramos Lupus
eritematoso sistémico y Sindrome de Alport.Se registro de igual manera la creatinina

previa al trasplante con un promedio de 8.96 (+3.58).

El 100% de los pacientes fueron clasificados como ASA Il de acuerdo a la

clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA).

En el 25% de los pacientes se admistraron cargas de liquido para mantener la TAM por
arriba de 80mmHg en el 60.71% unicamente aminas terapia combinada es decir uso de

aminas y cargas de liquidos en el 10.17%.

El 100% de los pacientes tuvo diuresis posterior al trasplante con un promedio de 1669.64ml

(x456.50). ElI 100% de los pacientes tuvo balances hidricos totales negativos.

Durante el perioperatorio se encontraron los siguientes promedios de las variable a
medir: TAM basal 100.10mmHg (£18.88), a los 30 min 95.03mmHg (x13.99), 1 hra
100.89mmHg (£14.91), 1:30hrs 103.75 mmHg (£15.14), 2:00 hrs 105.62mmHg

(£12.10), 2:30 hrs 106.41TmmHg (£9.4), 3:00 hrs 105.87 (+15.2). PVC basal

17



15.96cmH20 (+4.53), 30 min 15.92cmH20 (+4.20), 1:00 hra 16.82 cmH20 (+4.94),
1:30 hra 15.96cmH20 (+4.35), 2:00 15.22 cmH20 (+4.1), 2:30 14.16cmH20 (+4.10),
3:00 13 (+4.4). ICVYI basal 7.4 % (+4.84), 30 min 8.39 %(5.34), 1:00 hra 7.23%
(+5.26), 1:30 hra 7.73% (5.86), 2:00 hrs 6.05 % (+4.97), 2:30 hrs 8.06% (6.67),
3:00 hrs 7.40% (+2.98). PVI basal 7.79 (+4.86), 30 min (7.78 (+ 4.14), 1:00 hra 7.6
(+ 4.29), 1:30 hrs 6.89 (+3.09), 2:00 hrs 6.20 (+3.19), 2:30 hrs 7.91 (+3.8), 3:00 hrs
7.87 (+2.94). IP basal 2.97 (+1.29), 30min 3 (+1.06), 1:00 hrs 3.09 (+1.35), 1:30 hrs

2.95 (+1.11), 2:00 hrs 2.99 (+1.08), 2:30 hrs 2.79 (+1.15), 3:00 hrs 3.7(+2.30).

27 pacientes tuvieron duracion quirugica de 2 hrs, 12 pacientes 2:30 hrs, 1 paciente

4:30 hrs.

La TAM se mantuvo por arriba de 100mmHg esto con el uso de aminas vasopreroes
y cargas de liquidos guiandonos por el ICVYI, durante las mediciones se observé
una relacion entre la PVl y el ICVYI, identificando en la mayoria de las ocasiones de

manera simultanea a los pacientes respondedores o0 no a liquidos.

18



DISCUSION

El ultrasonido en modo-M de la vena yugular interna para obtener el indice de
colapsabilidad, ha sido utilizado en medicina critica y urgencias como un alternativa
al ultrasonido de la vena cava y como un método de monitoreo no invasivo en

pacientes con ventilacibn mecanica.

Aunque existen varios estudios donde se ha comprobada y comparado el indice de
colapsabilidad de la vena cava, para nosotros como anestesiologos el ICVYI, es una
gran alternativa que se puede hacer a la cabeza del paciente sin necesidad de
utilizar métodos invasivos, disminuye el costo y es de una curva corta de

aprendizaje.

19



CONCLUSIONES

Con este estudio se puede dar una idea de la utilidad de este método de monitoreo
para guiarnos en el manejo de liquidos en paciente en este caso con insuficiencia
renal sometidos a trasplante, pero se necesitaria realizar otros estudios en
pacientes con otros tipo de patologias, para asi verificar la eficacia de este método

de monitoreo en sala de operaciones.

20



LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El numero de pacientes limita a su vez los resultados, creemos que al incluir una mayor
cantidad de sujetos, podremos realizar un analisis mas especifico y correlacionar la

cantidad de soluciones parenterales utilizada con el desenlace pulmonar.

21



APENDICES

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

DATOS PACIENTE:

DIAGNOSTICO Y TIEMPO DE
EVOLUCION:

TERAPIA SUSTITUTIVA: NO:____ Sl DESDE HACE

CUANTO:

FRECUENCIA DE TERAPIA
SUSTITUTIVA:

DIURESIS NO: Sl:

COMORBILIDADES:

VALORES BASALES:

PVI:
TAM:
PVC:
P
ICVYI

aORrON =

30MIN 1HRA

1.5HRA

2HRA

2.5HRA

3HRA

Colapsabilidad
VYIl %

PVI

P

PVC

TAM

CARGA: SI |NO | SI | NO

Sl

NO

SI | NO

Sl

NO

Sl

NO

AMINAS:
EPINEFRINA

22




POSTQUIRURGICO 24 HRS

TOTAL

BALANCE DE LiQUIDOS

PREQUIRURGICO

CREATININA

*Medicién Colapsabilidad VY1%:| dm max —dm min | x 100

Dm max

Prequirugico

Transquirurgico Postquirurgico

Lactato

SvO2
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA LA PARTICIPACION EN EL PROTOCOLO DE INVESTIGACION CLINICA:

iNDICE DE COLAPSABILIDAD DE VENA YUGULAR COMO PREDICTOR DE
RESPUESTA A LIQUIDOS EN TRASPLANTE RENAL EN EL CENTRO MEDICO ABC

México D. F. a de 2016

Investigadores: Dra Daniela Ivette Arévalo Villa, Dr. José Eduardo Etulain Gonzalez, Dra. Fabiola
Estela Elizabeth Ortega Ponce

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

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

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.Uso del ultrasonido de vena yugular interna predictor de
respuesta a liquidos durante el trasplante renal.

OBJETIVO DEL ESTUDIO. Manejo de liquidos en trasplante renal basados en métodos poco
invasivos.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO. En caso de aceptar participar en el estudio se le realizara un
ultrasonido de vena yugular interna, mismo que no se acompafa de riesgos ya que no es invasivo
y se efectua al pie de la mesa quirurgica en diversos tiempos durante el procedimiento.
RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO. No existen riesgos asociados a la toma de
ultrasonido.

ACLARACIONES:

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el
investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las razones de su decisién, la
cual sera respetada en su integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su participacion.

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

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

Finalmente se le informa que el presente estudio ha sido registrado en el Comité de Etica
Institucional con el numero: TABC-17-10

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

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

Firma del participante

Nombre y firma testigo
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