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RESUMEN

Objetivo: Se evalué la utilidad del flujo carotideo y lineas pulmonares como guia
en el manejo de liquidos en colecistectomia laparoscopica en pacientes
programados para colecistectomia laparoscoépica del Hospital General “Dr. Enrique
Cabrera”.

Material y métodos: Previa aprobacion por el Comité de Etica del Hospital
General “Dr. Enrique Cabrera”, se realiz6 un ensayo clinico controlado
prospectivo, comparativo, longitudinal y aleatorizado; adscritos al servicio de
cirugia general y programados de forma electiva para colecistectomia
laparoscopica, obteniendo una muestra ajustada de 35 pacientes, los cuales se
distribuyeron en 2 grupos de forma aleatorizada: Grupo | o de estudio: Manejo
hidrico guiado por metas y Grupo Il o control: Manejo hidrico tradicional (guiado
por Holliday-Segar). Se evaluaron las variables demograficas, gasto cardiaco por
ecocardiografia y FEVI, parametros estaticos cardiovasculares, presencia de
lineas A y B pulmonares, flujo carotideo y calculo de gasto e indice cardiaco y
administracién intraoperatoria de liquidos.

Resultados: Se encontré correlacion positiva entre la aparicion de lineas B y el
balance hidrico total en el grupo control; no asi en las variables como frecuencia
cardiaca, tension arterial media, flujo carotideo, gasto e indice cardiacos.
Conclusiones: La utilidad de las mediciones de flujos volumétricos sanguineos
por ultrasonido doppler carotideo y la determinacion de lineas B pulmonares son
utiles en el manejo de liquidos en el perioperatorio. Se sugiere una muestra mas

amplia para la validacion adecuada de los resultados.



ABSTRACT

Objective: It was evaluated the usefulness of carotid flow and pulmonary lines as
a guide in the management of laparoscopic cholecystectomy fluids in patients
scheduled for laparoscopic cholecystectomy at the General Hospital "Dr. Enrique
Cabrera”.

Material and methods: After approval by the Ethics Committee of the General
Hospital "Dr. Enrique Cabrera”; a prospective, comparative, longitudinal and
randomized controlled clinical trial was conducted; assigned to the general surgery
service and electively scheduled for laparoscopic cholecystectomy, obtaining an
adjusted sample of 35 patients, which were distributed in 2 groups in a randomized
way: Group | or study: fluid management guided by goals and Group Il or control:
Traditional fluid management (guided by Holliday-Segar). We evaluated the
demographic variables, cardiac output by echocardiography and Left Ventricule
Eyection Fraction, static cardiovascular parameters, presence of pulmonary A and
B lines, carotid flow and calculation of cardiac output, cardiac index, and
intraoperative administration of fluids.

Results: A positive correlation was found between the appearance of B lines and
the total water balance in the control group; Not so in variables such as heart rate,
mean arterial pressure, carotid flow, cardiac output and cardiac index.
Conclusions: The usefulness of carotid ultrasound blood volume measurements
and the determination of pulmonary B lines are useful in the management of fluids
in the perioperative period. A larger sample is suggested for adequate validation of

the results.



INTRODUCCION

La administracion de liquidos intravenosos para evitar la deshidratacion, mantener
un volumen circulatorio efectivo, y prevenir una inadecuada perfusion tisular debe
ser considerada durante el mantenimiento del suefo, el alivio del dolor, y la
relajacion muscular, un elemento nuclear en la practica perioperatoria de la
anestesia.1 2 Estimar la hipovolemia o evaluar la respuesta a fluidos es un proceso
complejo y no existe ningun parametro clinico ni bioquimico unico que refleje la
complejidad de la circulacién, particularmente bajo condiciones patoldgicas
rapidamente cambiantes.2

Se han empleado diversas estrategias para alcanzar estos objetivos que van
desde los elementos mas simples como la busqueda semioldgica de los signos y
sintomas de hipovolemia y deshidratacions, 4 (llenado capilar, turgencia de la piels,
quemosiss Y edemar) hasta el uso de instrumentos que basados en los procesos
fisiolégicos vy fisiopatolégicos nos brindan una idea mas objetiva de la volemia y la
necesidad de fluidos. Aun hoy en dia los signos y sintomas conjuntamente con
instrumentos mas faciles de emplear en el campo clinico, han seguido orientando
para la valoracion de la volemia. Estos instrumentos se han ido sumando uno tras
otro en la busqueda de reflejar lo mas aproximadamente posible tanto el VSC del
paciente con hipoperfusion como la capacidad de responder adecuadamente a la
administracién de fluidos. Asi hemos asistido a la aparicion del catéter venoso
central (CVC), el catéter de arteria pulmonar (CAP) con estimacion del gasto
cardiaco (GC) por termodilucion pulmonar (TDP), la linea arterial (LA), el doppler
esofagico (DE), el andlisis del contorno de la onda de pulso (ACOP), estimacién
del GC por termodilucién transpulmonar (TDTP).4 Durante la ultima década, se
han desarrollado varios métodos menos invasivos asi como la incursién de la
ecografia.2,7,8,9,10,11 El ultrasonido portatil, en el “punto de cuidado” ha surgido
como una herramienta util para evaluar la funcién cardiaca y su respuesta a la

administracion y su respuesta a la administracion de volumen.12,13



Protocolo ERAS

Un adecuado manejo hidrico transoperatorio es una de las vias para la rapida
recuperacion pos quirurgica (Enhanced Recovery After Surgery. ERAS). La terapia
hidrica con ERAS debe ser vista como una continuacion de las fases pre, trans y
posoperatoria; cada fase es importante para proveer al paciente mejores
resultados, una atencion subdptima puede minar una mejor practica dentro de las
vias ERAS. EIl objetivo de la terapia hidrica en el preparatorio es que el paciente
ingrese a quiréfano en un estado normovolémico. Para pacientes de bajo riesgo
programados para cirugia de bajo riesgo, un balance igual a “cero” deberia ser
suficiente. Para aquellos pacientes ingresados a procedimientos quirdrgicos
mayores, debera plantearse un manejo hidrico personalizado guiado por metas. El
objetivo de las guias ERAS es disminuir las complicaciones pos quirurgicas y
facilitar la recuperacion temprana después de una cirugia mayor. En un estudio
solo un cambio en el manejo hidrico mostré una reduccion del 50% de las
complicaciones pos quirurgicas.142 De igual manera, la optimizacion del gasto
cardiaco (GC) en los pacientes sometidos a cirugia mayor se ha demostrado que
reducen las complicaciones postoperatorias y la duracién de su estancia.14,15 Por
otra parte, la reanimacion con fluido excesivo se ha asociado con complicaciones
aumentadas, mayor duracién de la estancia y permanencia hospitalaria e
incremento de la mortalidad.14,2,13,16,11

Adolph Fick describié el primer método de estimacion de GC en 1870. Este
método fue el estandar de referencia por el cual otros métodos de determinacién
de GC se evaluaron hasta la introduccion del catéter de la arteria pulmonar (CAP)
en los afios setenta. A pesar de sus limitaciones, la medicion de GC con un (CAP)
usando la termodilucién en bolo; se ha convertido en el estandar de oro para la
medicidon de GC y es el estandar de referencia utilizado para comparar tecnologias
no invasivas.2, 17

Ecocardiografia

Aunque tradicionalmente la ecocardiografia no se considera un dispositivo de
control, tanto transtoracico como transesofagico la ecocardiografia proporciona

informacion invaluable sobre la funcién ventricular izquierda y derecha, que es



crucial en el manejo de pacientes hemodinamicamente inestables. Ademas, en
una serie de parametros ecocardiograficos dinamicos que se basan en cambios en
las dimensiones vena cava o funcion cardiaca inducida por ventilaciéon con presion
positiva o PLR, parece ser altamente predictivo de la capacidad de respuesta de
volumen.14, 3 El ultrasonido clinico realizado al lado de la cama tiene potencial para
adquirir informacién similar de forma no invasiva a través de imagenes de otras
estructuras arteriales. La evaluacion ecocardiografica de GC o SV durante el PLR
parece ser reproducible y facil de realizar.o.316 Las formas de onda Doppler
espectral obtenidas con transductores portatiles procedentes de sitios arteriales
mas periféricos como la arteria carétida tienen el potencial de proporcionar una
métrica similar para guiar la reanimacién con liquidos. El tiempo de flujo corregido
medido por el analisis de la forma de onda Doppler del flujo sanguineo en la
arteria carétida en pacientes deshidratados aumenta con la administracién de
liquidos IV. Como una novedosa medida no invasiva del estado volémico, la FTc
carotidea puede mostrar una promesa en la reanimacion en cuidados criticos.o
Flujo de la arteria carétida

El volumen de flujo Doppler puede medir la cantidad de sangre que pasa a través
de un vaso. Los estudios de fisiologia citan un rango de 15-26% para la proporcion
de GC que se dedica a la perfusion cerebral. Este rango abarca todos los
pacientes de neonatos a adultos, pacientes estresados y no estresados.io Es
dificil interpretar el valor exacto a utilizar al calcular la proporcion de GC viajando a
través de cada arteria carétida. En el estudio “Feasibility of common carotid artery
point of care ultrasound in cardiac output measurements compared to invasive
methods” la hipotesis de trabajo fue que el flujo cerebral comprendia el 20% del
GC en reposo a través de las arterias cardtidas. Basando su estimacion en el
estudio de Sato et al. que indicaba que el 80% de la perfusion cerebral se
suministraba a través de las arterias carétidas, 40% a través de cada arteria
carotida y sugirié que entre 9 y 13% del GC atraviesa cada arteria cardtida
dependiendo del grado de estrés del paciente. Se generalizé esto al 10% y se
calculd el GC como sigue: GC = Flujo de la arteria carétida comun x 10. El valor de

p fue 0,2629, lo que sugiere que no hubo diferencias en el método por el cual se



midié el gasto cardiaco. Esto llevd a un analisis de Wilcoxon para determinar el
grado con el cual las dos técnicas se correlacionaron, definidas como la
correlacion intraclase (ICC). El analisis ICC demostré una correlacion casi perfecta
(0,8152) entre las mediciones de GC a través de la ecografia versus ambas
modalidades. La medicién de la carotida comun a nivel de la glandula tiroides, se
correlacioné mejor con el GC.10

El flujo de la carétida se mide usando un transductor lineal posicionado en el eje
largo sobre la ACC. El diametro de la ACC se mide a partir de puntos opuestos de
la pared intima del vaso, con la integral de tiempo de velocidad determinada
automaticamente usando Doppler espectral y la muestra obtenida desde el centro
de la arteria. El flujo sanguineo de la arteria carétida comun por minuto se calcula
mediante la ecuacion: 1 (diametro ACC)2/4 x ACC integral velocidad tiempo x
frecuencia cardiaca; un aumento de mas del 65% es altamente predictivo de la
capacidad de respuesta a volumen. Marik et al describieron esta técnica en un
analisis descriptivo, mostrando un aumento del 60% en el flujo sanguineo
carotideo después de la elevacion pasiva de las piernas, prediciendo la capacidad
de respuesta del volumen con una sensibilidad del 94% y una especificidad de
86%.13

Lineas B

La ecografia en cuidados intensivos puede usarse para evaluar el agua pulmonar.
Las lineas B obtenidas por ultrasonido pulmonar se asocian con agua pulmonar
extravascular. El estudio realizado por Soldati et al. Demostré la presencia de
lineas B en la mayoria de los casos de insuficiencia cardiaca aguda. Segun el
algoritmo de ultrasonido pulmonar de cabecera en protocolo de emergencia, las
lineas B proporcionan una especificidad del 95% y una sensibilidad del 97% para
la identificacion de edema pulmonar.17, 11 La superficie pulmonar normal muestra
unicamente los artefactos horizontales llamados lineas A.11. Las lineas B se
definen como lineas verticales ecogénicas, en forma de cufia, dinamicas de origen
estrecho, partiendo de la linea pleural y extendiéndose hasta el borde de la
pantalla. Se evaluan con el paciente en decubito supino tomando la sonda de

ultrasonido inicialmente desde el segundo espacio intercostal hasta el quinto en



ambos hemitérax a lo largo de la linea media-clavicular, linea axilar anterior y linea
media axilar respectivamente y al cuarto espacio intercostal.17 El protocolo FALLS
indica que los pacientes con un perfil A pueden recibir liquido adicional. Si el
mecanismo dominante es la vasoplegia, la fluidoterapia no mejorara el shock vy,

finalmente, iniciara el edema intersticial, es decir, las lineas B.11

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Seran de utilidad el flujo carotideo y lineas pulmonares como guia en el manejo

de liquidos en colecistectomia laparoscépica?

JUSTIFICACION

Actualmente, el manejo de liquidos transoperatorios se ha convertido en uno de
los principales centros de atencidon del acto quirurgico, ya que se ha observado
que un balance hidrico guiado por metas impacta de manera positiva sobre el
tiempo de recuperacion posquirurgica, disminucion del tiempo de estancia
intrahospitalaria, asi como de efectos adversos posquirurgicos; encaminados
hacia esta observaciéon, también ha habido una importante evolucién tecnoldgica
en cuanto a instrumentos de medicion dirigidos hacia el calculo del gasto cardiaco
y la administracion intravenosa de soluciones de manera objetiva.

El uso de la ultrasonografia como método no invasivo para determinacion de gasto
cardiaco y respuesta a liquidos es una medida de facil acceso, que permite
observaciones en tiempo real y ademas con una curva de aprendizaje corta, por lo
que su empleo transquirurgico resulta ser una herramienta costo-efectiva para el
manejo hidrico perioperatorio. En diversos estudios, se ha obtenido que el calculo
del gasto cardiaco mediante flujo carotideo es una medicién valida, accesible, y de

facil medicion.



HIPOTESIS

El célculo del flujo carotideo y observacion de lineas pulmonares nos sirven como

guia en el manejo de liquidos en colecistectomia laparoscoépica

OBJETIVOS

General. Conocer la utilidad del flujo carotideo y lineas pulmonares como guia en

el manejo de liquidos en colecistectomia laparoscoépica

Especificos.

1.
2.

Determinar las variables demograficas de los grupos estudiados.
Determinar la FEVI inicial de los pacientes incluidos en ambos grupos de
estudio.

Determinar el gasto e indice cardiaco inicial mediante ecocardiografia en
todos los pacientes de ambos grupos.

Evaluar los signos clinicos y su relacion con el estado volémico.

Determinar la incidencia de efectos hiper e hipovolémicos secundarios
(hipotension, taquicardia, bradicardia, oliguria, anuria, poliuria, alteraciones
en mediciones por US [variaciones en el gasto cardiaco calculado por flujo
carotideo y patrones pulmonares]) en ambos grupos.

Analizar si existe diferencia significativa en la incidencia de efectos hiper e
hipovolémicos perioperatorios entre los pacientes manejados con el
balance hidrico tradicional y aquellos guiados por metas.

Cuantificar la cantidad de liquidos intravenosos administrados en el

transoperatorio.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un ensayo clinico controlado, aleatorizado, doble ciego, transversal,
prospectivo, comparativo, incluyéndose un total de 35 pacientes divididos en dos
grupos, que se encontraban programados de forma electiva para colecistectomia
laparoscopica durante el periodo del 10 de marzo de 2017 al 31 de mayo de 2017
en el Hospital General “Dr. Enrique Cabrera” y que cumplieron los siguientes
criterios:

De inclusion.

Pacientes de género indistinto

Pacientes de 18 a 59 afios de edad

Programados para colecistectomia laparoscépica electiva

Pacientes manejados con anestesia general balanceada

Pacientes con clasificacion ASA 1y 2.

Pacientes con FEVI de 45 A 60

Pacientes que aceptaron el procedimiento mediante firma del consentimiento

N o o bk~ w D=

informado.
De no inclusion.
Pacientes en cualquier estado de choque.
Pacientes con antecedentes neuroldgicos o psiquiatricos.
Pacientes con enfermedad renal, pulmonar y cardiaca.
Idioma distinto al espaniol.
Pacientes embarazadas.

Rechazo por parte del paciente a participar en el estudio.

N o o bk~ w N -

Enfermedad Cerebro Vascular, estenosis y/o soplo carotideo, epilepsia, retraso

mental o sindrome organico cerebral.
De interrupcion.

1. Imposibilidad de acceso venoso periférico.
2. Presencia de reacciones alérgicas o de anafilaxia a los farmacos utilizados

durante su administracion.



3. Cambio de técnica quirurgica.

4. Deseo de salir del protocolo.
De eliminacion.

1. Fallas técnicas de intubacion necesarias para suspender evento anestésico
2. Deseo de salir del protocolo.
3. Que el anestesidlogo o cirujano responsable del paciente hayan rechazado el

estudio en cualquier momento.

DISENO DE LA MUESTRA

Los 35 pacientes que ingresaron al estudio fueron distribuidos de manera aleatoria
simple en 2 grupos, cada uno constituido por 18 y 17 voluntarios con ASA | y I,
que aceptaron el procedimiento por medio del consentimiento informado previa
explicacion del mismo. La aleatorizacion se realizé por medio de tabla de numeros
aleatorios

Los grupos determinados fueron los siguientes:

1. GRUPO | / ESTUDIO: MANEJO HIDRICO GUIADO POR METAS.
2. GRUPO Il / CONTROL: MANEJO HIDRICO CONVENCIONAL

El tamafo de la muestra se establecio a conveniencia del investigador.

VARIABLES DETERMINADAS. (Ver anexo 1)

Las variables evaluadas durante la realizacion del estudio, se enumeran de la
siguiente manera:
1. Edad (anos)
ASA (lyll)
Sexo (masculino y femenino)

Talla (metros)

o & D

Peso (kilogramos)
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indice de masa corporal (kilogramos/metros cuadrados)

Superficie corporal (metros cuadrados)

© N o

Gasto cardiaco basal (litros/minutos)
9. indice cardiaco basal (litros/minutos/metros cuadrados)
10.Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (porcentaje)

11.Turgencia de la piel (0 = Pliegue positivo, 1 = Deficiente, 2 = Normal)

12.Llenado capilar (0 = Pobre o mayor de 5 segundos, 1 = Deficiente o entre 3

a 5 segundos, 2= Normal o menor de 3 segundos)
13.Edema (0 = Sin edema, 1 =+, 2 = ++, 3 = +++)
14.Quemosis (0 = Ausencia, 1 = presencia)

15. Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)

16. Tension arterial (mmHg)

17.Tension arterial media (mmHg)

18. Uresis total (ml)

19.Lineas A (0 = Ausencia, 1 = presencia)

20.Lineas B (0 = Ausencia, 1 = presencia)

21.Diametro ACC (milimetros)

22. TAMAX de la ACC (cm/seg)

23.Flujo carotideo (litros/minuto)

24.Gasto cardiaco estimado (litros/minuto)

25.Indice cardiaco estimado (litros/minuto/metro cuadrado)
26.Soluciones (mililitros de soluciones ingresados por periodo de medicion)
27.Ingresos (mililitros de ingresos totales)

28.Egresos (mililitros de egresos totales)

29.Balance hidrico total (mililitros de egresos menos ingresos al final de la

cirugia)

11



RECURSOS

Recursos Humanos.

Médicos anestesidlogos, residentes de anestesiologia, personal de enfermeria y

pacientes seleccionados de manera aleatoria.

Recursos Materiales.

Bascula con estadimetro.

Monitor Automatico para EKG (DIl, V5 y AVF), Marca cardiocap 5 de
Datex Ohmeda.

Baumanometro automatico programable incluido en el monitor descrito.
Oximetro de pulso incluido en el monitor descrito.

Capnaografo incluido en el monitor descrito.

Cédula de recoleccion de datos elaborada por el investigador.

Equipos estériles, nuevos y desechables para venoclisis.

Solucion hartmann para uso intravenoso.

Farmacos anestésicos y no anestésicos adicionales que se requieran para
el manejo del paciente.

Equipo ultrasonografico Mindray M7 con transductores lineal y convexo.

Maquina modelo Datex- Ohmeda Aspire S-5

Recursos fisicos.

Sala de quiréfano con equipo necesario para procedimiento laparoscépico
bajo anestesia general.

Sala de Unidad de Cuidados postanestésicos con equipo necesario para
monitoreo basico no invasivo.

Sala de Hospitalizacion

Al momento del ingreso del paciente al hospital, previo consentimiento informado y

a su entrada al area de preanestesia se registrd peso y talla; de igual manera, se

realizd ecocardiograma para determinacion de gasto cardiaco con mediciones de

tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) e integral velocidad-tiempo (IVT-

TSVI) para la determinacion de gasto e indice cardiaco basales, asi como de la

fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) por médico cardidlogo
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ecocardiografista de la unidad hospitalaria. En el area de preanestesia se realiz
el primer registro de variables en la cédula de recoleccidn de datos y se canaliz6
via periférica.

La recoleccion y codificacion (M, LA, FC, PAM, GC, IC, etcétera) de los datos
estuvo a cargo del médico anestesidlogo responsable del procedimiento
anestésico. El registro de variables se realiz6 de acuerdo al siguiente orden:

A su llegada a quiréfano.

A los 30 minutos del inicio de anestesia.

A los 45 mins de inicio del evento anestésicos.

A los 60 minutos del inicio de anestesia.

Transcurridos 90 minutos de inicio del evento anestésico.

Al ingreso del paciente a la unidad de cuidados postanestésicos.

N o g bk~ b=

A los 30 minutos de la llegada del paciente a la unidad de cuidados
postanestésicos.
8. A los 60 minutos de la llegada del paciente a la unidad de cuidados
postanestésicos.
En el instrumento de recoleccion de datos se incluyé el registro de datos
generales, riesgo anestésico, signos clinicos, valores hemodinamicos, variables
ultrasonograficas y manejo hidrico administrado.
Al ingreso a sala se colocé a los pacientes de ambos grupos monitoreo no
invasivo, que incluyé presién arterial no invasiva, oximetria de pulso,
electrocardiograma, didxido de carbono expirado, temperatura corporal, indice
biespectral. El manejo anestésico consistié en ansiolisis con midazolam 30 mcg/kg
IV, narcosis basal con fentanil 3 mcg/kg IV, induccion con propofol 2 mg/kg IV,
relajacion neuromuscular con vecuronio 100 mcg/kg IV. Ventilacion mecanica:
volumen tidal 6 a 8 ml/kg, presién maxima 35 cmH20, presion positiva al final de
la espiracion 4-5 cmH20, flujo de gas fresco con oxigeno a 60% a 1.5 Its/min;
diéxido de carbono expirado: 25 - 35 mmHg. Mantenimiento:
sevoflurano/desflurano a dosis segun monitor de indice biespectral entre 20 y 40;
cierre 10 mins antes de término de cirugia y narcosis promedio con fentanil 3 a 5

mcg/kg/h por medio de bomba de infusién Medex. Como medidas de seguridad se
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administré efedrina a dosis de 15 mcg/kg en caso de tensién arterial media menor
de 60 mmHg y atropina (0.5 mg) en caso de frecuencia menor a 50 latidos por
minuto.

A los pacientes de ambos grupos se practicO por médico anestesiélogo con
adiestramiento en ultrasonido critico, o en su caso el médico cardidélogo de la
unidad hospitalaria, ultrasonido pulmonar con un aparato de ultrasonido con
transductor convexo de 10 MHz. La evaluacion ultrasonografica del pulmén se
realizd dividiendo al térax en cuatro areas cada hemitérax. Dividiéndolo en dos
zonas, anterior y lateral, con la linea axilar anterior como divisoria. Cada zona se
dividié en una superior y otra inferior segun una linea horizontal que atravesaria la
unién del tercio medio con el inferior del esternén. La exploracién comenzé por la
zona anterosuperior y acabara por la lateroinferior.

El estudio ultrasonografico se realizé tanto en tiempo real como en modo M
(Motion Time). El patron del pulmén normal representa, un artefacto por
reverberacion con multiples ecos de una intensidad media, de aspecto moteado.
Su principal caracteristica es la presencia de deslizamiento o signo del planeo en
la superficie de union pleuropulmonar, que ocurre obligatoriamente con la
insuflacion y el vaciado pulmonar durante las fases respiratorias. En seguida se
buscaron de manera intencionada artefactos correspondientes a las lineas Ay B
pulmonares; las primeras se observan como lineas hiperecogénicas horizontales y
paralelas, se registré6 su presencia y en caso de encontrarse se continud la
administracién de cargas hidricas. Lineas B: lineas hiperecogénicas verticales que
parten desde la pleura y alcanzan el final de la pantalla. Estas lineas se desplazan
al son de los movimientos respiratorios. Se tomd en cuenta su presencia y el
numero de éstas; su observacidon en cualquier numero indicé que no se deberian
administrar mas liquidos.

El flujo carotideo fue evaluado utilizando un transductor lineal de alta frecuencia
posicionado en el eje longitudinal sobre la arteria carétida comun (ACC). El
diametro de la ACC fue medido de punto a punto de la pared de la intima en
modo 2D; posteriormente se determind la TAMAX mediante doppler delineando

las velocidades maximas del espectro ocurrido a través del ciclo cardiaco

14



obteniendo la muestra en el centro de la arteria. El flujo sanguineo de la ACC por

minuto fue calculado y al final multiplicado por la frecuencia cardiaca para obtener

el gasto cardiaco a través de la férmula [(Diametro2 ACC x 0.785) (TAMAX) (60)]

descrita en la hoja de recoleccién de datos. Esta medicion se realizé antes y

después de un minirreto con liquidos (100 ml de solucién hartmann) para

determinar el porcentaje de cambio en el flujo de la ACC. Un aumento mayor de

65% se entendié como respuesta positiva a volumen; en cuyo caso se administro

una carga de 300 ml de cristaloide (solucion hartmann) para ser administrada en

30 mins.

Para los pacientes correspondientes al grupo control se efectu6 el manejo hidrico

tradicional por medio de la féormula de Holliday-Segar (4-2-1), y tomando en cuenta

los rubros:

e Carga hidrica inicial a 20 ml por kilogramo previa inducciéon y mantenimiento
segun calculo total de liquidos sumado a variaciones en signos vitales (tension
arterial media) y uresis (<0.5 ml/kg/h).

e Requerimientos basales o mantenimiento (RB), calculo del déficit estimado o
ayuno (RB x horas de ayuno, mitad en la primera hora y la otra mitad en las
siguientes dos horas), trauma quirdrgico (2 ml por kg de peso por hora de
cirugia), pérdidas insensibles (2 ml/kg/h), sangrado y diuresis horaria (mililitros
totales colectados por hora)

Una vez extubados, los pacientes fueron trasladados a la unidad de cuidados

post anestésicos —previa valoracion de Aldrete por arriba de 8 puntos- donde

permanecieron con oxigeno suplementario, y vigilancia continua a través de
electrocardiograma, presion arterial no invasiva y oximetria de pulso.

En la unidad de cuidados postanestésicos se llevd a cabo seguimiento de las

mediciones por medico anestesiodlogo con adiestramiento en ultrasonografia critica

0 en su caso por médico cardidlogo ecocardiografista registrando las variables

cada 30 minutos.

Todos los datos se anotaron en la hoja de registro anestésico de la unidad y en la

cédula de recoleccién (anexo 1).
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METODO ESTADISTICO

Los valores determinados se presentaron de forma descriptiva como media *
desviacion estandar, valor minimo y valor maximo.

Valores demograficos para prueba de homogeneidad con chi cuadrada se
determinaron para observar tipo de distribucion, estableciendo las pruebas de
inferencia paramétricas y no paramétricas

El tamafo de la muestra se estableci6 a conveniencia del investigador por
numero limitado de pacientes voluntarios previa aceptacién del consentimiento
informado

La hipotesis nula sera que los valores obtenidos de la comparacion entre ambos
grupos determina que las variables ultrasonograficas utilizadas en éste estudio
(flujo carotideo y lineas pulmonares) no tienen utilidad en el manejo hidrico
transoperatorio. Para rechazar esta hipotesis se determind un valor de p de 0.05
para significancia estadistica

El método estadistico se realizd por Chi 2 Pearson, Rho de Spearman como
prueba de inferencia no paramétrica y U de Mann Whitney y T de student como
prueba de inferencia paramétrica a través del programa SPSS version 22 para
Windows 10.

Las gréficas se realizaron con el programa Sigma Plot versién 10.0 para Windows
10.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se llevdo a cabo de acuerdo con los principios éticos para
investigaciones médicas en seres humanos por la Asociacion Médica Mundial de
la Declaracion de Helsinki adoptada de la 52 @ Asamblea General Edimburgo,
Escocia, Octubre del 2000, Asamblea general de la Asociacion Médica Mundial
Washington 2002 y Tokio 2004, a la Ley General de Salud y su Reglamento en
Materia de Investigacion, y a las Guias de la Conferencia Internacional de

Armonizacién (ICH) sobre la Buena Practica Clinica (GCP).
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Se proporcion6 a los pacientes un consentimiento detallado del tipo de estudio, asi
como de los posibles efectos colaterales y ventajas del manejo hidrico guiado por

metas (Anexo 2).

MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD PARA LOS SUJETOS DE ESTUDIO

Se realiz6 valoracion preanestésica previa, se evalud la funcion cardiaca de los
pacientes de ambos grupos previo a su ingreso a quirdfano. Se utilizaron
materiales nuevos, estériles y desechables.

El personal médico se capacitod e instruyd para el uso de mediciones basicas de
ultrasonografia requeridas asi como para la administracion de retos hidricos y
minirretos.

Se vigilé y atendio a los pacientes durante el total de la duracion del estudio

RESULTADOS

Se ingresaron al presente estudio 35 pacientes, quienes fueron distribuidos de
manera aleatoria simple en 2 grupos, cada uno constituido por 18 y 17 voluntarios
para el grupo | (estudio) y Il (control), respectivamente. La descripcidon general de
la poblacion y valores hemodinamicos basales se muestran en el cuadro 1.

En relacion a la frecuencia cardiaca registrada en los momentos dados, se
encontré dentro de los rangos normales en ambos grupos (grafica 1); en cuanto a
la tensidn arterial media, se encontraron valores con algunas diferencias durante
los momentos 1y 4 para el grupo 1, y 5 para el grupo 2 (grafica 2).

La presencia de variables clinicas positivas para turgencia de la piel, llenado
capilar, edema periférico y quemosis se analizan de manera comparativa;
encontrandose estadisticamente significativas para el grupo control (cuadro 2).

De acuerdo a los momentos establecidos, se analizdé la presencia de lineas
pulmonares A y B en ambos grupos, encontrando valores positivos con significado
estadistico para el grupo control en los momentos 1, 2 y 5 (cuadro 3).

En cuanto a los liquidos administrados, se compararon ambos grupos observando

mayores ingresos para aquellos pacientes manejados con el balance hidrico
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tradicional, asi mismo en el analisis del balance hidrico total, el valor positivo
obtenido para el grupo control fue de relevancia estadistica; sin embargo, en el
desglose de los ingresos por momento, no se encontrd significado estadistico
(cuadros 4 y 5). Cabe mencionar que, éste balance hidrico positivo obtenido en el
grupo control tuvo correlacion con la presencia de lineas B pulmonares a través de
la prueba de Rho de Spearman (cuadro 6).

En un analisis comparativo para las mediciones perioperatorias de flujos
volumétricos sanguineos por ultrasonido doppler carotideo no se encontraron
diferencias relacionadas con el diametro de la ACC, TAMAX vy flujo carotideo en
ambos grupos (cuadro 7).

Los gastos e indices cardiacos calculados de acuerdo a la férmula previamente

descrita no observaron variacion en el periodo de estudio (grafica 3 y 4).

DISCUSION

En los ultimos anos, el ultrasonido a pie de cama se ha convertido en una
herramienta de gran utilidad para el manejo integral del paciente sometido a
evento quirurgico y critico, por contar con la capacidad de proporcionar elementos
valiosos y objetivos del estado volémico del paciente y su respuesta a los liquidos
intravenosos administrados. En el estudio efectuado por Gassner en 2014 con 36
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Criticos, demostré una correlaciéon
casi perfecta (0,8152) entre las mediciones de gasto cardiaco via ecografia versus
modalidades invasivasio; a partir de éste momento, podemos observar que
contamos con una manera no invasiva de cuantificar el gasto cardiaco; lo cual nos
permitié realizar ésta extrapolacion hacia poblacion quirdrgica para evaluar su
utilidad en el manejo hidrico perioperatorio; aunque no se encontré una correlaciéon
estadistica significativa relacionada con el diametro de la ACC, TAMAX vy flujo
carotideo en ambos grupos. Sin embargo, como sugiere Gassner, habran que
realizarse nuevas investigaciones incluyendo a éste y otros subgrupos

poblacionales.
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En 2014, en la investigacion de Blehar, tuvo como resultado un incremento del
flujo carotideo con la resucitacion hidrica, sin cambios significativos en la presion
arterial o frecuencia cardiacag; sin embargo, en nuestro estudio, no encontramos
cambios significativos en el flujo ni frecuencia cardiaca y presion arterial.
Lichtenstein (2012) menciona que la idea de utilizar la ecografia pulmonar surgio
por primera vez en los anos noventa debido a que la ecocardiografia no estaba
muy extendida, pero que incluso al dia de hoy la técnica tiene algunos
inconvenientes; por lo que con el protocolo FALLS nos invita a pensar no s6lo en
términos de datos hemodinamicos (que se mediran simultaneamente), sino
también de manejo practico, es decir, principalmente para administraciéon o
restriccion de liquidos. El protocolo FALLS debe considerarse cuando se trata de
saber cuanto liquido debe administrarse y ser cuidadoso para evitar el edema
pulmonar.11 Marik en 2013 encontré en su estudio realizado en una muestra de 20
pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos un aumento significativo
de las lineas B en todos los pacientes con balance hidrico positivo. Este resultado
sugiere que las lineas B incrementadas son causadas por un aumento del agua
libre extrapulmonar.17 De la misma manera, nosotros observamos que se encontré
una correlaciéon positiva entre el balance hidrico positivo y la presencia de lineas B
pulmonares en los pacientes del grupo control; por lo que podemos decir que la
exploracion pulmonar por ultrasonografia provee un método inocuo para el
paciente, con informacion valiosa de caracter predictivo y diagnostico acerca de su
estado volémico y respuesta a administracion de liquidos. Coen, en 2014 refiere
como anormales un numero igual o mayor a 3 para considerar positiva la
presencia de lineas B pulmonaresis; pero, valdria la pena entonces reconsiderar
éstos parametros y analizar si en ;aquél paciente que ingresé a quiréfano sin
lineas pulmonares y en quien al finalizar el procedimiento se observan 2 ¢ 3 lineas
B puede ser considerado normal?

Un adecuado manejo hidrico transoperatorio es una de las vias para la rapida
recuperacion pos quirurgica (Enhanced Recovery After Surgery. ERAS).14,15
Lescano (2015) y Marik (2013) han descrito que tan sélo cambios el manejo

hidrico lograron wuna reduccion importante de las complicaciones pos
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quirurgicas2,14 y que la optimizacion del gasto cardiaco en pacientes sometidos a
cirugia mayor reduce las complicaciones postoperatorias y la duracion de la
estancia intrahospitalaria de los mismos. 14,15

David J. Blehar encontraron que los pacientes deshidratados demostraron un

incremento en el flujo de la arteria carotidea con la reanimacion hidrica.o

CONCLUSIONES.

La utilidad de las mediciones de flujos volumétricos sanguineos por ultrasonido
doppler carotideo y la determinacidn de lineas B pulmonares son utiles en el
manejo de liquidos en el perioperatorio. Se sugiere una muestra mas amplia para

la validacion adecuada de los resultados.
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ANEXO 1

( Ry \

SEDESA

CIUDAD DE MEXICO

Decidiendo Juntos

UTILIDAD DEL FLUJO CAROTIDEO Y LiNEAS PULMONARES COMO GUIA EN EL MANEJO DE LIiQUIDOS EN
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:

Expediente: Edad: (anos) ASA: (1) (2) | Sexo: 1) Masculino 2) Femenino

Talla: (mts) Peso: (Kg) IMC: SC: metros
cuadrados

Gasto Cardiaco Basal indice cardiaco Basal

Grupo: 1) Estudio Il) Control

Tipo de cirugia: Electiva
Cirugia proyectada: Colecistectomia laparoscopica
FEVI: %

Metodologia Grupo | y Grupo ll.

Realizar la determinacion de fraccion de eyeccion en todos los pacientes incluidos en el estudio previo a su
inicio.

Al ingreso del paciente, realizar ecocardiograma para obtener: a) Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y b)
Determinacion de gasto cardiaco mediante la formula (TSVI x IVT x FC). Canalizar vena periférica con solucion
Hartmman.

Monitoreo no invasivo: PANI, oximetria de pulso, electrocardiograma, CO2, temperatura corporal, BIS.

Manejo anestésico: Ansidlisis con midazolam 30 mcg/kg IV, narcosis basal con fentanil 3 mcg/kg IV, inducciéon con
propofol 2 mg/kg 1V, relajacién neuromuscular con vecuronio 100 mcg/kg IV.

Ventilacion mecanica: volumen tidal 6 a 8 ml/kg, presion maxima 35 cmH20, PEEP 4-5 cmH20, FGF con oxigeno a 60%
a 1.5 lts/min.

Mantenimiento: Sevoflurano/desflurano a dosis segun monitor BIS; cierre 10 mins antes de término de cirugia.

Narcosis promedio: Fentanil 3 a 5 mcg/kg/h con bomba de infusion Medex.

Medidas de seguridad: Efedrina a dosis de 15 mcg/kg en caso de TAM menor de 60 mmHg, atropina 0.5 mg en caso de
FC menor a 50 Ipm.

Variables Ultrasonograficas.

Busqueda de lineas A y B. Realizar exploracion pulmonar en cuadrante lateral inferior de hemitérax izquierdo con
transductor convexo de 3.5 Hz del equipo ultrasonogréfico Mindray M7, en modo 2D para deteccion de lineas
pulmonares A (presencia de deslizamiento o signo del planeo) y lineas pulmonares B (verticales que parten desde la
pleura y alcanzan el final de la pantalla).

Calculo de flujo carotideo: Realizar determinacion del diametro transverso de la arteria carétida comun izquierda por
medio de transductor lineal de 7.5 Hz del equipo ultrasonografico Mindray M7, en modo M, colocando el transductor en
sentido longitudinal de punto a punto de la pared de la intima, en el centro de la arteria a nivel del cartilago tiroides y
determinacion automatica de la frecuencia maxima ponderada por intensidad (TAMAX) y realizar la formula:

[(Diametro? ACC x 0.785) (TAMAX) (60)].

En donde:

ACC = Arteria carétida comun.

0.785 = Constante. Simplificacién de la formula /4

TAMAX = Frecuencia maxima ponderada por intensidad.

60 = Constante. Para convertir segundos a minutos.

23




Caélculo de Gasto Cardiaco: Realizar a través de la férmula: (Flujo carotideo) (10).
10 = Constante. Porcentaje promedio del gasto cardiaco a través de cada arteria carétida.

CIUDAD DE MEXICO

Decidiendo Juntos

SEDESA

UTILIDAD DEL FLUJO CAROTIDEO Y LINEAS PULMONARES COMO GUIA EN EL MANEJO DE LiQUIDOS EN
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

GRUPO I/ESTUDIO: MANEJO HIDRICO GUIADO POR METAS.

Realizar la administracion de liquidos basandonos en el mantenimiento adecuado del gasto cardiaco inicial por ecografia
y a través de las mediciones de la integral velocidad-tiempo de la ACC para carga hidrica y fluidoterapia transoperatorias
mediante reto con liquidos.

GRUPO I/CONTROL: MANEJO HiDRICO CONVENCIONAL
Efectuar el manejo hidrico tradicional por medio de la formula de Holliday-Segar (4-2-1), y tomando en cuenta los rubros:
e Requerimientos basales o mantenimiento (RB), calculo del déficit estimado o ayuno (RB x hrs de ayuno, mitad
en la primera hora y la otra mitad en las siguientes dos horas), trauma quirdrgico (2 ml por kg de peso por hora
de cirugia), pérdidas insensibles (2 ml/kg/h), sangrado y diuresis horaria (mililitros totales colectados por hora)
e Carga hidrica inicial a 20 ml por kilogramo previa inducciéon y mantenimiento segun calculo total de liquidos
sumado a variaciones en signos vitales (tension arterial media) y uresis (<0.5 ml/kg/h)

En ambos grupos las reposiciones hidricas se realizaran utilizando solucién hartmann.

Evaluacién clinica. En ambos grupos se realizara la evaluacion y registro de los signos vitales asi como de los
siguientes datos clinicos:

a) Anote las variables clinicas observadas referentes a turgencia de la piel (0 = Pliegue positivo, 1 = Deficiente,
2 = Normal), llenado capilar (0 = Pobre o mayor de 5 segundos, 1 = Deficiente o entre 3 a 5 segundos, 2=
Normal o menor de 3 segundos), edema periférico ( 0 = Sin edema, 1 =+, 2 = ++, 3 = +++), quemosis (0 =
Ausencia, 1 = presencia).

VARIABLES vC1 VC2 VC3 VC4 VC5 VC5 VCé VC7 UCPA 60
CLINICAS INGRESO A TRANSQUIRUR TRANSQUIRUR TRANSQUIRUR TRANSQUIRUR INGRESO A UCPA MINS
PREQUIRURGIC GICO GICO GICO 60 MINS GICO 90 MINS UCPA 30 MINS
(] 30 MINS 45 MINS

TURGENCIA DE
LA PIEL

LLENADO
CAPILAR
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CIUDAD DE MEXICO

Decidiendo Juntos

SEDESA

UTILIDAD DEL FLUJO CAROTIDEO Y LINEAS PULMONARES COMO GUIA EN EL MANEJO DE LiQUIDOS EN
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

b) Anote la frecuencia cardiaca, tension arterial sistdlica, diastélica, media y uresis durante el pre, trans y post
anestésico.

Sv1 Sv2 Sv3 Sv4 SV5 SVé
SIGNOS VITALES INGRESO A TRANSQUIRUR TRANSQUIRUR TRANSQUIRU TRANSQUIRUR LLEGADA A
PREQUIRURGI GICO GICO RGICO GICO UCPA
co 30 MINS 45 MINS 60 MINS 90 MINS

FRECUENCIA
CARDIACA
(LATIDOS/MIN)

TENSION
ARTERIAL
(MM DE HG)

TENSION
ARTERIAL MEDIA
(MMHG)

URESIS
(ML/H)

¢) Anote las variables ultrasonograficas.

Vu1
VARIABLES INGRESO vu2 vu3 Vu4 VU5 vué vu7 vus
ULTRASO A TRANSQUIRUR TRANSQUIRUR TRANSQUIRUR TRANSQUIRUR LLEGADA A UCPA UCPA
NOGRAFICAS PREQUIRURGI GICO GICO GICO GICo UCPA 30 MINS 60 MINS
30 MINS 45 MINS 60 MINS 90 MINS

LINEAS B

DIAMETRO ACC
(MMm)

TAMAX
CM/S

FLUJO
CAROTIDEO
(ML/MIN)

INDICE
CARDIACO

Indique cantidad y tipo de soluciones utilizadas; asi como egresos, ingresos y balance hidrico total.

] ] BALANCE
SOLUCION SOLUCION VOLUVEN HIDRICO
HARTMANN NACL 0.9% TOTAL

GASTO
CARDIACO
CALCULADO
L/MIN

CANTIDAD
ML
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad de | |
México , a Dia Mes Aio

A quien corresponda:

Yo declaro libre y voluntariamente que acepto participar en el estudio “Utilidad del flujo caro
tideo y lineas pulmonares como guia en el manejo de liquidos en colecistectomia laparoscopica

Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los objetivos mencionados consisten en que:
1. Evaluacion ecocardiografica para determinacion de gasto cardiaco y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
2. Administracion de soluciones intravenosas.
3. Exploracién no invasiva por ultrasonogréfica perioperatoria.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios.
1. Adecuado manejo anestésico

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de esta investigacion en el momento que yo asi lo desee. También que puedo solicitar informacion
adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio.

Entiendo que mi informacién personal sera manejada con las reservas que establece la normatividad vigente en materia de proteccion de datos
personales, DOF 21-12-2011, publicado el 21 de diciembre del 2011

Asi mismo, cualquier trastorno temporalmente relacionado con esta investigacion podré consultarlo con el personal de anestesiologia del Hospital
General “Dr. Enrique Cabrera”, quien comunicara el evento a la Direccion de Educacion e Investigacion de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México,
donde se decidira la necesidad de convocar al investigador principal y al Cuerpo Colegiado competente para su resolucion. Cuando el trastorno se identifique
como efecto de la intervencion, la instancia responsable debera atender médicamente al paciente hasta la recuperacion de su salud o la estabilizacion y
control de las secuelas y si existen gastos adicionales, seran absorbidos por el presupuesto de la investigacion.

Nombre.
Firma:
(En caso necesario, datos del padre, tutor o representante legal)
Domicilio. Teléfono
Nombre y firma del testigo. .
Firma:
Domicilio. | Teléfono
Nombre y firma del testigo. .
Firma:
Domicilio. | Teléfono
Nombre y firma del investigador responsable. _
Naxiely Audelia Santiago Sampé Firma:
Domicilio. Calle Campo Acalapa No. 162 Col. Reynosa Tamaulipas, Teléfono 9611768535
Azcapotzalco, Ciudad de México
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Cuadro 1.- Descripcidon General de la Poblacion y valores hemodinamicos basales

Grupo | Grupo ll Significancia
Estudio Control estadistica
N=18 N=17 P
Mediana (rango) Mediana (rango)
Edad (anos) 51 (21-64) 41 (24 — 63) ./57°2
Sexo % (M/F) 44.8 - 55.6 41.2 -58.8 .398 P
Talla (mt) 1.60 (1.5 -1.76) 1.58 (1.41 —1.82) .369°
Peso (kg) 71 (41.5-90) 65 (50 — 98) .369°
IMC (Kg/mts?) 27.86 (22-35.7) 26.64 (21 — 43.5) 184 2
ASA % (112) 50-50 47.1-52.9 .866°
Superficie Corporal 1.75 (1.51-2.05) 1.75 (1.46 — 2.89) .636°
(mts?)
FEVI® (%) 62 (58-66) 62 (60 — 65) .987°2
Gasto Cardiaco 3.79 (1.59-7.00) 2.90(2.0-5.0) 1732
(Its/min)
Indice Cardiaco 1.81(1.2-3.6) 1.53 (0.83 - 3.14) 3182

(Its/min/m?)

2 U de Mann Whitney
b Exacta de Fisher

Se muestran las variables demograficas, en donde no se observa
significancia estadistica entre ambos grupos.

¢ Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo




Cuadro 2.- Porcentaje de presentacion de variables clinicas

Grupo | Grupo Il
Estudio Control P
n=18 n=17
n=% n= %
Turgencia de la piel 0/0/100 0/5.9/94.1 .000 a
%
(pliegue positivo/
deficiente/normal)
Llenado capilar 0/0/100 0/0/100 NS
%
(pobre/deficiente/
normal)
Edema periférico 100/0 94.1/5.9 .000 a
%
(ausente/presente)
Quemosis 83.3/16.7 64 .7/35.3 .004 a
(ausente/presente)

a chi cuadrada Pearson
NS No significativo

Se observa comparacion de presencia de variables clinicas positivas con mayor
presencia en el grupo control.




Cuadro 3.- Cuadro comparativo de porcentaje de casos positivos para lineas A y B pulmonares

Grupo | Grupo Il Grupo | Grupo Il
Estudio Control p? Estudio Control p?
n=18 n=17 n=18 n=17
n (%) n (%) n (%) n (%)
Lineas A Lineas A Lineas B Lineas B
M1 (Ingreso 18 (100) 17 (100) NS 0(0) 1(11.8) .000
preanestesia)
M2 (30 minutos) 18 (100) 17 (100) NS 0(0) 2(11.8) .000
M3 (45 minutos) 18 (100) 17 (100) NS 5(27.8) 7 (41.2) .063
M4 (60 minutos) 18 (100) 17 (100) NS 7 (38.9) 10 (58.8) .866
M5 (90 minutos) 18 (100) 17 (100) NS 8 (44.4) 12 (70.6) .000
M6 (Ingreso UCPA) 18 (100) 17 (100) NS 8 (44.4) 12 (70.6) .398
M7 (UCPA 30 mins) 18 (100) 17 (100) NS 8 (44.4) 12 (70.6) .398
M8 (UCPA 60 mins) 18 (100) 17 (100) NS 8 (44.4) 12 (70.6) .398

A: chi cuadrada pearson
NS: No significativo
M: Momento de registro

No se encontré significancia estadistica para la presencia de lineas A en
ambos grupos. Se observa presencia de lineas B en el momento 1,2y 5
para el grupo control.




Cuadro 4.- Comparacion de liquidos totales manejados por grupo

Grupo | Grupo |l Significancia
Estudio Control estadistica
N=18 N=17 P
Liquidos (ml) Liquidos (ml)
Mediana (rango) Mediana (rango)
Egresos 1300 (1000 - 1800) 1200 (700 — 1600) .250°
Ingresos 100 (600 - 1600) 1300 (900 — 2500) .405°
Balance hidrico total - 225 (-400 / -700) 106 (-600 / 1100) .027°
Uresis 170 (110 -210) 170 (100 — 250) .782°

2 U de Mann Whitney

Se encontraron balances hidricos positivos con relevancia estadistica para el Grupo Control en

comparaciéon con el Grupo de Estudio.




Cuadro 5.- Comparacion de liquidos administrados por momentos estudiados

Grupo | Grupo ll Significancia
Estudio Control estadistica
N=18 N =17 P
Reto de liquidos (ml) Carga hidrica (ml)
Mediana (rango) Mediana (rango)
LA1 300 (0 - 500) 500 (100 - 700) 452
(Ingreso preanestesia)
LA2 200 (0 - 300) 300 (100 — 700) .126°
(30 minutos)
LA3 300 (100 — 450) 0 (0—-500) .757°
(45 minutos)
LA4 200 (0 —400) 200 (0 — 500) .590°
(60 minutos)
LAS 100 (0 —300) 100 (0 — 600) .503°
(90 minutos)
LA 6 50 (0 — 300) 0 (0—300) .708°
(Ingreso UCPA)
LA7 50 (0 —200) (0 —200) 21938
(UCPA 30 mins)
LA 8 0(0-0) 0(0-0) 1.0°

(UCPA 60 mins)

2 U de Mann Whitney

LA: Liquidos Administrados por momento

No se encontré valores con relevancia estadistica para la cantidad de liquidos

administrados por momentos.




Cuadro 6.- Correlacion del balance hidrico total con variables clinicas positivas y presencia de lineas B en
ambos grupos

Lineas B pulmonares Edema periférico Quemosis
Balance hidrico p =0.0012 p=0.139° p=0.137°
positivo
2 Rho de Spearman Se observa correlacién positiva entre el balance hidrico final y la presentacién de lineas

B pulmonares




Cuadro 7.- Mediciones de flujos volumétricos sanguineos por ultrasonido doppler carotideo

Grupo | Grupo Il Grupo | Grupo Il Grupo | Grupo Il
Estudio Control p* Estudio Control p* Estudio Control p*
n=18 n=17 n=18 n=17 n=18 n=17
Diametro Didmetro TAMAX TAMAX Flujo Flujo
ACC/ ACC (cm/seg) (cm/seg) Carotideo Carotideo
(cm) (cm) Mediana Mediana (cm/min) (cm/min)
Mediana Mediana (rango) (rango) Mediana Mediana
(rango) (rango) (rango) (rango)
M1 (Ingreso 0.64 0.60 0.318 25.61 26.7 0.287 483.43 444.92 0.684
preanestesia) (0.53-0.73) (0.45 -0.75) (15.05 — 48.63) (14.66 — 45.07) (303.38-1049) (224.4-1141)
M2 0.62 0.61 0.935 27.90 25.7 0.568 477.74 568.89 0.660
(30 minutos) (0.49 - 0.72) (0.49-0.81) (11.74 — 41.48) (15.24 — 42.03) (131.71-948.43) (213.10-1141)
M3 0.60 0.61 0.961 25.56 23.4 0.405 516.20 465.45 0.935
(45 minutos) (0.52 - 0.69) (0.48 — 0.66) (16.75 — 44.44) (17.4 —41.30) (260.67-999.07) (277.40-1448.96)
M4 0.61 0.61 0.807 25.47 26.21 0.987 519.62 518.51 0.546
(60 minutos) (0.50 -0.70) (0.51-0.70) (13.49 — 48.29) (19.21 - 39.78) (250.31-955.90) (309.27-910.30)
M5 0.60 0.59 0.503 29.10 25.19 0.443 504.34 482.31 0.883
(90 minutos) (0.54 - 0.70) (0.49 -0.70) (16.24 — 45.07) (17.68 — 38.60) (329.44-792.97) (304.41-1058.58)
M6 0.61 0.60 0.83 29.03 22.80 0.126 547.82 480.64 0.195
(Ingreso UCPA) (0.54 - 0.70) (0.51-0.68) (17.31 - 48.83) (16.89 — 43.70) (317.35-1229.67) (274.02-1000)
M7 0.63 0.60 0.62 24.85 23.17 0.503 510.78 436.76 0.287
(UCPA 30 (0.56 — 0.69) (0.50 - 0.68) (11.64 — 45.01) (15.63 —39.37) (249.76-1025) (265-988.28)
mins)
M8 0.60 0.59 0.45 25.42 25.17 0.503 510.39 401.82 0.232
(UCPA 60 (0.56 - 0.67) (0.51 -0.69) (12.01 - 45.30) (14.60 — 38.75) (226.13-965.18) (297.15-889.53)
mins)

T: U de Mann Whitney
ACC: Arteria Carétida Comun
TAMAX: Flujo sanguineo que pasa a través de la arteria carétida comun por unidad de tiempo

No se encontraron valores con significado estadistico para diametro de la ACC, TA Max y flujo carotideo.




Grafica 1.- Comparacion de la Frecuencia Cardiaca (FC) en ambos grupos.
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Durante el periodo de estudio, no se observa variacion de los valores
de Frecuencia Cardiaca (Promedio * DE).



Grafica 2.- Comparacion de la Presion Arterial Media (PAM) en ambos grupos.
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En los valores de TAM (Promedio * DE) se observa una disminucion durante
los momentos 1y 4 del Grupo 1, asi como el tiempo 5 del Grupo 2.



Grafica 3.- Comparacion de Gasto Cardiaco (GC) en ambos grupos.
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Durante el periodo de estudio, no se observa variacioén en el
Gasto Cardiaco en ambos grupos (Promedio * DE ).




Grafica 4.- Comparacion de indice Cardiaco (GC) en ambos grupos.
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No se observa variacién en el indice Cardiaco durante el periodo de estudio
para ambos grupos (Promedio * DE).
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