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RESUMEN

El objetivo general del trabajo presente, fue valorar la eficacia del indice de colapsabilidad
de la vena yugular interna (ICVYI) como predictor de hipotension posterior a un blogueo
neuroaxial, debido a su proximidad al campo de trabajo del anestesiélogo. Como ya sabemos
dentro del mecanismo de accién de bloqueo neuroaxial asi como de los anestésicos locales,
es el bloqueo de las fibras simpaticas, lo cual conlleva a vasodilatacion, provocando la
presencia de hipotension arterial. Sin embargo como ya sabemos esto no se observa en todos
los pacientes, por lo cual es de interés valorar su eficacia como predictor hipotension asi
como valorar la necesidad de administracion de liquidos versus el uso de vasopresor.

Se realizo un ensayo clinico, de tipo descriptivo, prospectivo, experimental, en
pacientes sometidos a cirugia electiva de miembro pélvico bajo bloqueo neuroaxial, en el
Hospital General del Estado de Sonora. Ernesto Ramos Bourrs, se trabajo con una muestra
de 20 pacientes durante el periodo del primero de abril 2023 al 31 de mayo del 2023, el
analisis de datos fue mediante un estudio de correlacion-concordancia y se realizé6 mediante
el programa IBM SPSS V.25 de Windows.

El estudio concluye que el indice de colapsabilidad de la vena yugular interna mostro
ser eficaz como predictor de hipotension posterior a bloqueo neuroaxial, sin embargo la
muestra del estudio fue limitada, por lo cual seria importante ampliar la muestra del estudio.

Palabras clave: ICVY1 (indice de colapsabilidad de vena yugular interna)



INTRODUCCION

La hipotension intraoperatoria es un efecto adverso comdn en la anestesia que ha recibido
mucha atencién en los Gltimos afios debido a su alta incidenciay las complicaciones elevadas.
Esta es de origen multifactorial y es asociada a una mayor tasa de complicaciones. (Caperot
Sanchez L. 2020) Dentro de las complicaciones méas asociadas encontramos la lesion renal
aguda, isquemia miocérdica, asi como el infarto miocérdico, evento cerebrovascular e en
casos graves pudiendo llegar a la muerte. Por lo tanto, la hipotensién intraoperatoria podria
ser un factor de riesgo modificable para la aparicion de complicaciones postquirdrgicas.

Cada afio se estima que se realizan mas de 300 millones de cirugias a nivel mundial.
La tasa de complicaciones mayores y mortalidad en la primera semana postquirdrgica ain es
alta. Para evitar estas complicaciones es imprescindible detectar los factores de riesgo
modificables para de tal modo poder realizar una intervencion oportuna y asi disminuir el
riesgo de que aparezcan estas complicaciones.

No existe hasta el momento una definicion uniforme de hipotension intraoperatoria,
se realizo la revision de diversos articulos, dentro del cual uno de estos define a la hipotension
intraoperatoria como una presion arterial sistolica menor de 80 mmhg o un descenso de la
presion arterial sistélica mayor del 20% de la presion arterial basal, mientras que otros
estudios la definen como presion arterial sistdlica menor de 100 mmHg o un descenso de mas
del 30% de la presion arterial basal.

Existen varios factores de riesgo para la aparicion de hipotension intraoperatoria, como la
edad avanzada, ASA mayor de Il1, sexo masculino, presion arterial sistolica baja previo a la

anestesia, anestesia general con el uso de anestesia a base de Propofol como farmaco inductor



0 de mantenimiento; combinacidn de anestesia general y anestesia regional; duracion del
procedimiento quirdrgico y procedimientos de caracter urgente.

El tratamiento de hipotension arterial siempre se debe de realizar de manera temprana,
por lo tanto, es importante el identificar las causas para de tal modo poder intervenir de
manera oportuna. La prediccion de hipotension puede llevar a un tratamiento preventivo de
tal modo que se evite su aparicion.

Los anestésicos locales son agentes que dadas sus caracteristicas farmacoldgicas
permiten el bloqueo en la conduccidén nerviosa de manera reversible por lo que son
ampliamente utilizados en bloqueos regionales, asi como analgesia postoperatoria. Dentro de
su efecto observamos el bloqueo motor, sensorial y vegetativo, responsables de los maltiples

cambios que se observan posterior a un bloqueo neuroaxial.

En estudios previos se ha intentado valorar la fiabilidad del indice de colapsabilidad de vena
cava inferior como predictor de periodos de hipotensidn en pacientes sometidos a anestesia
general, en donde se observd ser de utilidad como predictor de hipotensién severa. (M.C.

Rossi et al )



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Planteamiento del problema.

Cada afio se realizan méas de 300 millones de cirugias a nivel mundial. La hipotension
intraoperatoria es un efecto adverso comun en la anestesia, con una elevada incidencia y
complicaciones asociadas como lo es la lesién renal aguda, infarto miocéardico, isquemia
miocardica, delirio e incluso la muerte. En ciertos estudios, se analizé la duracion del periodo
de hipotension con la incidencia de complicaciones. Esto sugiere que los periodos de
hipotension largos siempre se asocian con mayor riesgo de lesion orgénica, conllevando a
una prolongacion en su estancia intrahospitalaria asi como un aumento en su morbi-

mortalidad.

Nuestra institucion no esta exenta de presentar estas complicaciones, ya cada afio la
mitad de las cirugias que se realizan se realizan bajo bloqueo neuroaxial, por lo cual es
importante realizar este protocolo, para la prevencion de hipotensidn transoperatoria, ya que
realizando el rastreo oportuno, se podré iniciar vasopresor asi 0 administracion de liquidos
previo a que se presente el cuadro durante el transoperatorio, disminuyendo asi la posibles
complicaciones que se pudiesen generar, disminuyendo la morbimortalidad, disminucion en
los dias de estancia hospitalaria, asi como también una disminucién en el consumo de

insumos hospitalarios.

Justificacion.

- Realizar este estudio brindara, tratamiento oportuno para la prevencion de
hipotension transoperatoria, ya sea con el uso de vasopresores o la administracion de

liquidos intravenosos previo a que se presente esta entidad.



- Disminuira complicaciones generadas por el cuadro de hipotension, como lo es la
lesion renal aguda, isquemia miocardica, delirio e infarto agudo de miocardio.

- Disminuira los dias de estancia intrahospitalaria asi como los costos hospitalarios.

10



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

» Evaluar la fiabilidad del indice de colapsabilidad de la VVena yugular interna guiada
por ultrasonido, como parametro dindmico y predictor de episodios de hipotension
arterial posterior a bloqueo neuroaxial en pacientes ASA I-111 programados para
cirugia electiva.

OBJETIVOS PARTICULARES
» Determinar que pacientes presentaran hipotension posterior a bloqueo neuroaxial.
» Determinar aquellos pacientes que no responderan a liquidos y ameritaran el uso de

vasopresor ( Efedrina, Norepinefrina).

11



HIPOTESIS CIENTIFICA
El indice de colapsabilidad de vena yugular interna guiada por ultrasonografia, sera buen
predictor para detectar aquellos pacientes que presentaran hipotension arterial posterior a

bloqueo neuroaxial y guiar su manejo hemodinadmico

12



MARCO TEORICO

Hipotension intraoperatoria

Como ya se sabe la hipotension es un efecto adverso comunmente observado en la préctica
de anestesia. Esta ha llamado la atencion de los médicos en los ultimos afios, dado a su alta
incidencia y tasa de complicaciones asociadas. La hipotension intraoperatoria es de origen
multifactorial, por lo tanto, la hipotension intraoperatoria podria ser un factor de riesgo
modificable y nos brinda un campo de oportunidad para la prevencion de las complicaciones
relacionadas. (Caperot Sanchez L. 2020)

Cada afio se realizan mas de 300 millones de cirugias a nivel mundial. El rango de
complicaciones mayores y mortalidad en la primera semana postquirtrgica ain se mantiene
elevado. Las muertes postquirdrgicas son consecuencia de las complicaciones que se
presentan durante el postoperatorio, las cuales ocurren hasta en un cuarto de los pacientes
sometidos a procedimientos ambulatorios. Para evitar estos eventos es imprescindible
detectar los factores de riesgo modificables y de este modo realizar cambios de manera
oportuna y asi disminuir la morbi-mortalidad. (Kouz K. 2020)

No existe hasta el momento una definicion uniforme de hipotension intraoperatoria,
incluso sigue sin establecerse si la hipotension intraoperatoria deberia de puntualizarse en
funcion de los umbrales de presién arterial absolutos o de los umbrales relativos considerando
una disminucidn de presion arterial de referencia. (Kouz K. 2020). Se realizo la revision de
diversos articulos, dentro de los cuales uno de estos establece el termino de hipotension
intraoperatoria como una presion arterial sistolica menor de 80 mmHg o un descenso de la

presion arterial sistolica mayor del 20% de la basal, mientras que otros estudios la definen
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como presion arterial sistélica menor de 100 mmHg o0 90 mmHg o un descenso de maés del
30% de la presion arterial basal. (Caperot Sanchez L. 2020)

Un tercio de los episodios de hipotension ocurre posterior a la induccion de anestesia
general y previo a la incision quirurgica, esta se describe como hipotension post-induccion.
La hipotension posterior a la induccion anestésica debe de distinguirse de la hipotension
intraoperatoria ya que sus causas varian de acuerdo con las fases del procedimiento
quirargico, mientras que la hipotension post-induccion hace referencia a la hipotension
generada por el efecto de los agentes anestésicos o las maniobras para la intubacion
endotraqueal. (Kouz K. 2020)

En ciertos estudios, se analizé la duracion del periodo de hipotension con la incidencia
de complicaciones. Esto refleja que las presiones sanguineas bajas o los periodos de
hipotension largos siempre se asocian con mayor riesgo de lesion organica. El riesgo
levemente aumentado se observo en pacientes con PAM <80 mmhg durante méas de 10
minutos o presion arterial media < 70 mmhg durante menos de 10 minutos. Riesgo
moderadamente aumentado con PAM < 65-60 mmhg durante 5 minutos, PAM < 55-50
mmhg durante cualquier tiempo. Riesgo muy aumentado cuando la PAM <65 mmhg por un
lapso mayor de 60 minutos, PAM de 50 mmhg durante mas de 5 minutos y PAM < 40 mmhg
durante cualquier lapso. (Caperot Sanchez L. 2020)

Fisiologia de la presion arterial, Fisiopatologia y factores de riesgo
La presion arterial por definicion es la tensién que genera el volumen intravascular sobre la
pared de las arterias. La presion arterial sistdlica es la presion maxima medida en la
vasculatura arterial y surge de la contraccion del ventriculo izquierdo, esta depende del
volumen sistdlico, frecuencia cardiaca, resistencias vasculares sistémicas, distensibilidad

aorticay de los grandes vasos proximos al corazon, por otro lado la presion mas baja obtenida
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durante la medicion arterial es la presion diastdlica, la cual surge de las resistencias
vasculares sistémicas, compliancia de la vasculatura arterial, duracion de fase diastdlica asi
como del ciclo cardiaco, mientras que la presion arterial media es la presion media que se
genera a lo largo del ciclo cardiaco. (Guarracino F. 2022)

Existen diversos mecanismos que pueden conllevar a hipotension intraoperatoria en
pacientes bajo anestesia general, por lo tanto, su etiologia es multifactorial. Esta puede ocurrir
como consecuencia de vasodilatacion como se observa con el uso de agentes
anestésicos o en casos de inflamacidn sistémica severa asi como condiciones preexistentes,
por ejemplo en pacientes con datos de hipovolemia la cual generalmente se produce por
perdidas hematicas o alteraciones hidroelectroliticas, dichos estados producen disminucion
del volumen intravascular y disminucion del gasto cardiaco lo cual guarda relacion directa a
cambios en la frecuencia cardiaca y disminucion del volumen sistélico. Otros ejemplos son
el aumento de la presion intratoracica con el uso de ventilacion mecanica el cual provoca
disminucion del retorno venoso y disminucién de la precarga del ventriculo derecho. (
Guarracino F. 2022)

Existen varios factores de riesgo para la aparicion de hipotension intraoperatoria,
como la edad avanzada, ASA mayor de Ill, sexo masculino, presion arterial sistélica baja
previo a la anestesia, anestesia general con el uso de Propofol como farmaco inductor o de
mantenimiento; combinacion de anestesia general y anestesia regional; duracion del
procedimiento quirdrgico y procedimientos de caracter urgente. Al igual el uso de farmacos
antihipertensivos como los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,
antagonistas de receptores de angiotensina 2, beta bloqueadores y el uso de alfa 2 agonistas

predisponen a la aparicion de hipotension durante el transoperatorio, lo cual se asocia a
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complicaciones cardiovasculares y un incremento importante de la mortalidad. (Guarracino
2022).

Deteccion y medicidn de hipotension intraoperatoria

La medicion de la presion arterial es crucial en pacientes sometidos a anestesia general como
parte de la monitorizacion estandar. La seleccion de método de medicion de la presion arterial
es relacionada segun los factores de riesgo del paciente y al tipo de cirugia al que se someter4,
esta puede realizarse de tanto de forma invasiva como no invasiva. De manera rutinaria, esta
medicion se realiza de manera intermitente y de forma no invasiva utilizando oscilometria
(esfingomanometro en el brazo) a intervalos de 2 a 5 minutos o0 de manera continua cuando
se utiliza el método invasivo mediante via arterial. El uso de los métodos invasivos de
medicion de presion arterial por medio de la via arterial detecta en promedio mas del doble
de los cuadros de hipotension que el método estandar. (Kouz K. 2020)

Manejo de hipotension

El tratamiento de hipotension arterial siempre se debe de realizar de manera temprana, por lo
tanto, es importante el identificar las causas para de tal modo poder intervenir de manera
oportuna. La prediccion de hipotension puede llevar a un tratamiento preventivo de tal modo
que se evite su aparicion. (Kouz K. 2020)

Dentro del manejo preoperatorio, al detectar a un paciente con hipovolemia, se debe
de realizar reposicion del volumen de acuerdo a las guias o los protocolos del hospital, asi
como minimizar el tiempo de ayuno, al igual se pueden suspender los ARA |1 asi como los
IECAS, sin embargo en la actualidad no se recomienda la suspensién de medicamentos
antihipertensivos. (Guarracino 2022).

Manejo intraoperatorio, cuando se observa hipotension durante la transanetesia, se

puede reducir la profundidad anestésica monitorizando la profundidad de esta. Cuando se
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brinda bloqueo neuroaxial la administracion de liquidos, el uso de efedrina, fenilefrina,
ondansetron nos brindan cierto grado de estabilidad hemodinamica y estas medidas pueden
ayudarse de la compresion de los miembros pélvicos el cual incrementa el retorno venoso.
En los casos de sangrado, es necesario la reposicion del volumen con cristaloides y
hemoderivados de acuerdo con las guias de transfusion. (Guarracino 2022).

En cuanto al manejo postoperatorio, es importante determinar el origen de esta
entidad ya que sus causas pueden ser multiples y ser relacionadas tanto al manejo anestésico,
asi como al procedimiento quirdrgico, dentro de estas causas podemos encontrar
hipovolemia, arritmias, neumotdrax, tromboembolia pulmonar, sepsis y sangrado, y en base
a la etiologia brindar las medidas pertinentes. (Guarracino 2022).

Bloqueo Neuroaxial y Anestésicos Locales

En cuanto a la anatomia para el abordaje del bloqueo neuroaxial, nos encontramos la medula
espinal, la cual se continua del tronco encefalico y termina en el cono medular, conocido
como cola de caballo. En el adulto podemos observar que la medula espinal termina
aproximadamente a nivel de la primera lumbar L1, mientras que en el paciente pediatrico
esto puede variar y esta puede extenderse hasta L2-L3, sin embargo, conforme el nifio se va
desarrollando, esta llega al mismo nivel que el del adulto. (Miller et al. 2021)

La medula espinal se ve rodeada por tres membranas las cuales son las siguientes,
piamadre la cual es la capa mas interna, aracnoides ubicada entre la piamadre y duramadre y
la duramadre la cual es la capa mas externa y se delimitantes son la aracnoides en su cara
interna y espacio epidural en su porcion externa . El liquido cefalorraquideo (LCF) se
encuentra en el espacio entre la piamadre y la aracnoides denominado espacio subaracnoideo
0 espacio intradural. LA piamadre estructura altamente vascular que se adhiere

estrechamente a la medula espinal y al tejido encefalico. Al dia se forman aproximadamente
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se forman unos 500 ml de liquido cefalorraquideo, este liquido se forma a nivel de los plexos
coroideos lo cuales son ubicados en los ventriculos cerebrales, dentro de esto
aproximadamente 30-80 ml se ubican en el espacio subaracnoideo que va desde T11 hacia
abajo. (Miller et al. 2021)

La aracnoides es una membrana delgada y no vascularizada, esta funciona como una
de las principal barreas para que los farmacos entren y salgan a través del LCR. Se estima
que la aracnoides supone alrededor de un 90% de la resistencia al movimiento de farmacos.
La capa mas externa que encontramos es la duramadre, esta se encuentra rodeando el espacio
epidural, el cual se extiende desde el agujero magno hasta el hiato sacro. El espacio epidural
estd delimitado en su cara anteriormente por el ligamento longitudinal posterior, lateralmente
por los pediculos y los agujeros intervertebrales, y posteriormente por el ligamento amarillo,
también conocido como ligamento flavium. El contenido del espacio epidural incluye raices
nerviosas, gras, tejido areolar, vasos linfaticos y vasos sanguineos, incluyendo el plexo de
batson. (Miller et al. 2021)

En la cara posterior del espacio epidural se encuentra el ligamento flavium o amarillo,
el cual se extiende desde el foramen magno hasta el hiato sacro. El ligamento amarillo no es
uniforme desde el craneo al sacro. El espesor de ligamento, la distancia a la duramadre, y la
distancia entre la piel y la duramadre varian con el area del canal. (Miller 2021.)

La técnica del blogueo puede dividirse en pasos, los cuales son los siguientes,
preparacion, posicion, proyeccion y puncién. En la preparacién como en todo procedimiento,
hay que obtener consentimiento informado, tener disponible un carro rojo para cualquier
eventualidad que pudiese presentarse, contar con acceso venoso y monitorizacion continua a
base de trazo electrocardiografico, pulsioximetria, toma de presion arterial no invasiva.

Cuando se elige un anestésico local para la inyeccidn subaracnoidea, la duracion del bloqueo
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debe corresponderse tanto con el procedimiento quirargico, como con los posibles variables
del paciente. (Miller 2021.)

Las tres posiciones primarias del paciente incluyen el decubito lateral, sedestacion y
la posicion en prono, cada una de las cuales tiene ventajas en situaciones especificas para su
aplicacion. La identificacion de la linea media puede resultar mas facil cuando el paciente
esta colocado en posicion de sedestacion, especialmente cuando no encontramos frente a
pacientes con obesidad o escoliosis, debido a que disminuye el grado de dificultad para

localizar la linea media del paciente. (Miller. et. Al . 2021.)

Una vez seleccionado el espacio adecuado, se realiza la asepsa y antisepsia de la
region en la cual se trabajara, se ubica de nuevo el espacio y se realiza un hab6on subcutaneo
de anestésico local en dicho espacio, se inserta el introductor a través de la piel, aguja tuohy,
hasta alcanzar el ligamento interespinoso. La aguja, con su bisel paralelo a la linea media,
avanza lentamente para potenciar la sensacion de los planos tisulares que son atravesados y
para prevenir la distorsion de las raices nerviosas, hasta que se aprecie un cambio en la
resistencia, una vez obtenida la perdida de la resistencia, se inserta la aguja espinal, al
atravesar la duramadre se tiene a menudo una sensacion de clic y es entonces donde se retira

entonces el estilete y se observa la salida LCR en la base de la aguja. (Miller. et. Al . 2021.)

Una vez administrado el anestésico en el espacio subaracnoideo, inicia la accién del
farmaco y se debe de valorar la extension y la calidad del bloqueo sensitivo y motor asi como
la monitorizacion de la frecuencia cardiaca y la presion sanguinea arterial para ver las

alteraciones generadas por el blogueo. ( Miller R. 2021)

Anestésicos locales
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Los anestésicos locales son agentes que dadas sus caracteristicas farmacologicas permiten el
bloqueo en la conduccién nerviosa de manera reversible por lo que son ampliamente
utilizados en bloqueos regionales, asi como analgesia postoperatoria. (Miller R. 2022)

Su uso se remonta a 1890 cuando Albert Neiman descubrio sus efectos anestésicos al
colocar una hoja de cocaina en su lengua, no obstante, fue hasta 1884 cuando se utilizd por
primera vez para realizar una instilacion ocular por Karl Koller y posteriormente por August
Bier en 1894 durante el primer blogueo neuroaxial en humanos. No obstante, su gran cantidad
de efectos adversos y uso para fines recreativos de manera indiscriminada llevo a los
investigadores a aislar otros anestésicos locales, de esta manera se condujo al descubrimiento
de la procaina en el afio 1904 por Alfred Einhorn, posteriormente fueron sintetizadas la
lidocaina en 1943 y la levobupivacaina en 2005. (Vincent, A., Bernard, L. and Léone, M.
2019)

La clasificacion de estos farmacos consiste en dos familias: amino-amidas y amino-
ésteres; estos agentes son bases débiles con un peso molecular entre 220 y 228 daltones, su
molécula contiene un ndcleo aromatico hidréfobo, una cadena intermedia y un residuo de
tipo amina terciaria hidrofila. Una amina se denomina secundaria si hay dos grupos o
radicales unidos a un atomo nitrogenado, o bien terciaria si esta se une a tres grupos o
radicales; los anestésicos locales son diferenciados a través del enlace que poseen entre el
nucleo aromatico y la cadena intermedia. (Vincent, A., Bernard, L. and Léone, M. 2019)

Hablando de las caracteristicas fisico-quimicas de este grupo de farmacos; la latencia,
potencia y duracion del efecto del anestésico local dependen de su capacidad para difundirse
a través de la membrana celular fosfolipidica; cada molécula posee una fraccion no ionizada
la cual a su vez dependera de su pKa y del pH del medio, el pKa se define como el pH

necesario para que la molécula se encuentre 50% en su forma no ionizada (liposoluble) y el
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otro 50% en su forma ionizada (hidrosoluble), de esta manera los agentes que posean un pKa
cercano al pH fisioldgico tienen una proporcion mayor de fraccién no ionizada, lo cual les
confiere una capacidad de difusion a través de las membranas celulares méas inmediata lo que
generara un plazo de accién mas rapido. Asimismo, lo que condiciona que un anestésico local
sea mas liposoluble es la longitud de su cadena intermedia y el grado de sustitucion en el
nucleo aromatico, que ademas esta relacionado con su potenciay toxicidad; la liposolubilidad
se define por el coeficiente de reparto octanol/agua. Es importante tener en cuenta también
que la duracién de accion del anestésico local se explica por la capacidad que tienen sus
moléculas para unirse a las lipoproteinas de la membrana celular. (Vincent, A., Bernard, L.
and Léone, M. 2019)

Se ha estudiado la union de AL a la albumina y principalmente a la alfa-1-
glucoproteina acida (AGA u orosomucoide), siendo esta la principal proteina sérica
involucrada en la union de amidas por lo que es relevante mencionar que la concentracion de
esta proteina varia dependiendo de la edad del paciente y algunos estados patoldgicos; su
concentracion al nacimiento es baja e incrementa durante el primer afio de vida. (Miller R.
2021)

La absorcion de un anestésico local estd relacionada con factores como: las
caracteristicas del lugar de inyeccién, tomando en cuenta que esta serd mas rapida en sitios
altamente vascularizados y disminuira en orden cefalo-caudal; también es importante tomar
en cuenta la distribucion de tejido graso adyacente a las estructuras nerviosas debido a que
existe almacenamiento de los AL maés liposolubles en el tejido adiposo; otros factores a
considerar pueden ser las situaciones clinicas de mayor gasto cardiaco lo que condiciona
aumento en la reabsorcion sistémica; de igual manera cuando se utiliza un anestésico local

con vasoconstrictor se debe tomar en cuenta su efecto opuesto a la vasodilatacion dada por
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los AL lo que reduce la concentracion plasmatica maxima; asimismo, las dosis empleadas
guardan relacion lineal con el pico plasmatico del farmaco. (Vincent, A., Bernard, L. and
Léone, M. 2019)

El metabolismo de los anestésicos locales amino ésteres se da por hidrolisis en el
plasma, eritrocitos e higado mediante esterasas o seudocolinesterasas; hablando de su
eliminacién, sus metabolitos se eliminan en orina posterior a la conjugacion. (Vincent A.
2019). Los AL amino-amidas se metabolizan mediante citocromo p450 a nivel de
microsomas hepaticos, la depuracion de la lidocaina depende principalmente del flujo
sanguineo hepatico ( 65% coeficiente de extraccion), a diferencia de la bupivacaina y
ropivacaina los cuales poseen un coeficiente de extraccion de 35% por lo que su depuracion
depende de las capacidades de los microsomas; ademas poseen una eliminacion renal menor
al 5%y se ve reducida en situaciones de insuficiencia renal por lo que se recomienda reducir
las dosis de AL durante su administracion repetida y prolongada hasta en un 10 a 20%.
(Vincent, A., Bernard, L. and Léone, M. 2019)

Los anestésicos locales actian bloqueando de forma temporal y reversible los canales
de sodio dependientes de voltaje impidiendo asi la transmision del impulso nervioso, sus
receptores se encuentran dentro del poro transmembrana del canal de sodio, este bloqueo en
la transmision de impulsos esta propiciado por un mecanismo dual, ténico y fasico,
concentraciones altas genera ademas un blogueo de los canales de potasio y calcio. (Vincent,
A., Bernard, L. and Léone, M. 2019)

El blogueo de la conduccion nerviosa se produce mediante un fenémeno llamado
conduccion decremental, lo cual genera un bloqueo diferencial, que se define por la
disociacién del blogueo motor, sensorial y vegetativo, que se deben respectivamente a las

fibras A-alfa, A-beta, A-deltay C; las fibras grandes y altamente mielinizadas poseen menos
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sensibilidad que las fibras de menor calibre o0 nada mielinizadas. La distancia entre los nodos
de Ranvier se correlaciona con el tamafio de la fibra, el nimero de nodos para las A-delta
(encargadas de la sensacion térmica y de dolor) es de cuatro a cinco veces mayor que el de
las fibras A-alfa (encargadas de motricidad y propiocepcion); el impulso nervioso puede
abarcar dos o tres nodos consecutivos, por lo que es necesario el bloqueo de al menos tres
nodos adyacentes para lograr interrumpir la conduccién nerviosa. EI nimero de nodos
bloqueados es mayor si la distancia entre nodos es menor. (Vincent, A., Bernard, L. and
Léone, M. 2019)

La toxicidad sistémica se manifiesta por concentraciones plasmaticas altas, en el SNC
se observa clinicamente con entumecimiento en labios, hormigueo en extremidades, cefalea,
ansiedad, mareos, vértigo, alucinaciones visuales o auditivas, zumbido de oidos, trastornos
de la acomodacion visual, convulsiones o en el caso mas fatal, coma con depresion
cardiorrespiratoria; los efectos a nivel cardiovascular pueden preceder a la toxicidad
neuroldgica, se produce depresidn de la contractilidad miocéardica y vasodilatacion periférica
intensa potenciando el colapso cardiovascular, se asocian datos clinicos como bradicardia
con ensanchamiento del QRS, arritmias graves, alteraciones en la conduccion intraventricular
con generacion de zonas de reentrada; su tratamiento consiste en medidas de reanimacion asi
como la administracion intravenosa de emulsion lipidica. En caso de paro cardiorrespiratorio,
se utiliza adrenalina en dosis bajas para evitar reforzar el blogueo fasico. (Vincent, A.,
Bernard, L. and Léone, M. 2019)

De los anestésicos locales mas utilizados en la actualidad, nos encontramos con
bupivacaina, esta salié al mercado en el afio de 1963 y la podemos encontrar en varias
presentaciones. Este farmaco se utiliza ampliamente para la infiltracion de tejidos, bloqueo

de nervios periféricos, administracion epidural, asi como intradural. Este farmaco pertenece

23



a la familia de las amino amidas, cuenta con un pKa de 7,9 y una potencia de 8. El inicio de
accion depende de su via de administracion y la latencia depende de las dosis y
concentraciones del farmaco. La dosis de bupivacaina administrada via epidural depende de
su concentracion, habitualmente encontramos bupivacaina al 0.25-5% el volumen comdn es
de 15-30 ml con una dosis maxima de 200 mg sin adrenalina y hasta 250 mg cuando se le
afiade adrenalina, con un inicio de accién de 15-20 minutos y una duracion de 180 hasta 350
minutos, mientras que el uso de bupivacaina hiperbarica via intradural observamos que su
concentracion habitual es de 0.75%, con un volumen habitual de 2- 3 ml, siendo sus dosis
total de 15 a 20 mg con un inicio de accion casi inmediato y una duracién total de 90 hasta
200 minutos. (Miller R. 2022)

Ultrasonografia

Las ondas sonoras, son ondas de compresion y rarefaccion en un medio como el aire. Para la
propagacion del sonido, el factor mas importante es la frecuencia, su duracion y las
cualidades del medio en el que se propaga. Solo una parte de las ondas sonoras presentes en
la naturaleza son percibidas por el oido humano, el cual es conocido como el rango auditivo.
(Chakraborty A. Ashokka B. 2022)

Con los avances en la tecnologia y en computacion el ultrasonido ha evolucionado de
manera rapida, en la actualidad provee una imagen en tiempo real la cual se puede relacionar
con la anatomia del cuerpo humano. El ultrasonido es un método seguro a comparacién con
la radiacion ionizante. Los efectos adversos debido al uso de ultrasonido son nulos, a
diferencia de la radiacion ionizante. El uso del ultrasonido por el anestesidlogo con el
propdsito de canulacién de vascular y anestesia regional ha hecho de estas técnicas mas

seguras comparada con las técnicas de base, debido a la visualizacion que ofrece de las
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estructuras anatémicas reduciendo el riesgo de complicaciones relacionadas al
procedimiento. (Chakraborty A. Ashokka B. 2022)

Anatomia de Vena Yugular interna

La vena yugular interna, es una estructura que recibe flujo del encéfalo, caray cuello y drena
hacia la auricula derecha. La Vena yugular interna (VY1) es una continuacion del seno
sigmoideo. El trayecto de la vena yugular discurre de manera caudal hasta desembocar en el
seno carotideo, es acompariada por el nervio vago de manera posterior. Este generalmente se
ubica anterior a las arterias carotidas internas comunes y en raros casos se ubica medial a la
arteria carotida. La vena yugular interna, se une con la vena subclavia para formar el tronco
braquiocefalico o la vena innominada en la unién del cuello y el térax. La vena yugular
interna izquierda es ligeramente mas pequefia que la derecha. Ambas venas contienen
valvulas localizadas unos centimetros antes de drenar en la vena subclavia. (Chakraborty A.
Ashokka B. 2022)

Valoracion de la vena yugular interna por ultrasonido

Tanto el ultrasonido en 2D como el uso del Doppler son comunmente utilizados para evaluar
la morfologia de la vena yugular interna y de todo su trayecto. La compresion de los vasos
es utilizada comunmente para distinguir entre estructuras arteriales y venosas, en especial de
aquellos vasos con alta presion venosa central. El papel del US de la VY1 se ha expandido
con el uso de la medicion de su didmetro, similar a la medicion del indice de la vena cava
inferior. A pesar de que es impreciso, la pulsatilidad de la VYI con la medicion de la
distensibilidad sigue siendo un método aceptable para la monitorizacién de la presion venosa
central en diversas situaciones clinicas. Al igual ayuda a predecir la respuesta a fluidos en
pacientes con ventilacion mecanica después de cirugias cardiacas similar a la variabilidad de

la vena cava inferior. (Chakraborty A. Ashokka B. (2022)
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La valoracion del volumen intravascular y la respuesta a liquidos utilizando el
ultrasonido de VY| se ha demostrado en estudios previos. En pacientes en estado de shock,
la valoracion del déficit de volumen intravascular y la respuesta a liquidos utilizando
maniobras pasivas como la elevacion de miembros pélvicos demostro ser significativo.
Similar a la elevacion de los miembros pélvicos observamos cambios en el diametro de VY|
con cambios posturales de decubito supino a trendelenburg, demostré ser predictor de
hipotension postinduccion. Para la valoracion de la VY1, se utiliza transductor lineal y se
posiciona de manera horizontal a lado de la cara lateral a nivel central del cartilago tiroideo,
acompariado de ligera presion para no provocar colapso de esta estructura (Chakraborty A.
Ashokka B. (2022)

En estudios previos se ha valorado la eficacia del indice de colapsabilidad de la vena
yugular interna como predictor de hipotension posterior a bloqueo subaracnoideo en
pacientes embarazadas. En ese estudio se obtuvo el indice de colapsabilidad de vena yugular
interna en base a la siguiente formula: (Diametro maximo — Didmetro minimo/ Diametro
méaximo) x 100. Este estudio concluyo que el ICVY1 es eficaz como predictor de hipotension
posterior a bloqueo subaracnoideo, en donde se observé mayor indice de colapsabilidad en
aquellas pacientes que presentaron hipotension, el cual nos orienta a que la paciente se
encuentra con cierto grado de hipovolemia o deplecion de volumen, mientras que el indice
de colpasabilidad de vena cava inferior mostro ser mas eficaz que el indice de la vena yugular
interna, como predictor de hipotension. Sin embargo ambos son Utiles y de facil acceso para

su realizacion por parte del anestesidlogo. (Elbardy A. 2022).
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MATERIALES Y METODOS

Taxonomia y clasificacion de la investigacion
Se realizo un estudio descriptivo, experimental de tipo prospectivo.

Poblacion del estudio y tamafio de muestra: El proyecto de investigacion fue realizado
en el Hospital General del Estado de Sonora, el cual se caracteriza por ser un hospital
escuela, el cual atiende a personas afiliadas a IMSS bienestar. La poblacion del estudio
conto con pacientes con un rango de edad de 18-55 afios de edad, de ambos sexos, que
fueron sometidos a cirugia ortopédica de miembro pélvico, la muestra total del estudio fue
de 20 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion. Todos los pacientes sometidos
al estudio firmaron consentimiento informado. El estudio se realiz6 del periodo de abril

2023 — mayo 2023. El tipo de muestreo realizado fue no probabilistico.

Recursos empleados: Los recursos utilizado seran proporcionados por el servicio de
Atlantis proveedor del servicio de anestesia del Hospital General del Estado de Sonora, el
cual cuenta con ultrasonido Mindray con transductor lineal de 5 — 10 MHz, mientras que el
gel transductor sera brindado por la institucién. En dado caso de no contar con el material

este sera cubierto por el personal investigador.

Recursos fisicos: Ultrasonido mindray con transductor lineal 5 — 10 mhz, gel transductor.
Recursos humanos: Operador con experiencia basica ultrasonografia.

Recursos financieros: Ninguno.

Criterios de seleccion de la muestra

Criterios de inclusion:

1. Pacientes de 18 — 55 afios
2. ASA I-1I- 111

3. Bloqueo neuroaxial.

4

Sexo femenino y masculino

Criterios de exclusién
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Pacientes con uso de vasopresor previo al ingreso a sala
Pacientes ASA IV-V
Pacientes Sépticos

Pacientes bajo Anestesia General

ok w0 DD

Cirugia de urgencia
Criterios de eliminacion

1. Conversion de anestesia neuroxial a anestesia general.
Descripcion metodoldgica
Se realizd un ensayo clinico, de tipo descriptivo, prospectivo, experimental, en pacientes
sometidos a cirugia electiva bajo bloqueo neuroaxial, en el hospital general de especialidades
del estado de sonora. Se trabajara con una muestra de 40 pacientes durante el periodo del
primero de abril 2023 al 31 de mayo del 2023.

El estudio se llevara a cabo en el area de preanestesia. Para su aplicacion, se hablé
previamente con cada paciente el cual cuente con los criterios de inclusion y que fueron
contemplados en el estudio presente. Se habl6 con cada paciente sobre el procedimiento a
realizar explicando paso a paso el estudio y se aclararan todas las dudas sobre este. Una vez
aclaradas todas las dudas se llenard el consentimiento informado y se procedera a su
aplicacion.

Al ingresar el paciente al area de preanestesia, se colocé monitorizacion tipo 1,
tomando Frecuencia cardiaca de base, presion arterial, presion arterial media y saturacion de
oxigeno. Una vez monitorizado e interrogado el paciente, se premedicé con midazolam
calculado a 0.025 mg/kg y se colocaran puntas nasales con oxigeno suplementario pasando

a 2 Its/min, como ansiolisis.
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Para la realizacion del estudio, se utilizé ultrasonido Mindray con transductor lineal
de 5 — 10 MHz. Posteriormente se posicionara a los pacientes en decubito supino a 0 grados
con rotacion de la cabeza hacia la izquierda. Se utilizara gel transductor sobre la piel, una vez
colocado el gel se realizo rastred ubicando la arteria carétida hasta localizar la vena yugular
interna, la cual sera valorada utilizando la imagen en modo M, en donde las variaciones de
la vena yugular interna seran registradas, anotando el didmetros maximo y didmetro minimo
de vena yugular interna sobre un tnico ciclo respiratorio, utilizando un software incorporado
al equipo de ultrasonido. El indice de colapsabilidad (IC) sera calculado segun la siguiente
formula. IC = (dVYI max - dVYImin) / dVYI x 100. Estos datos seran estudiados por un
médico especialista en anestesia quien llevo adiestramiento en ultrasonografia y cuenta con
diplomados sobre su utilizacion de ultrasonografia diagnostica.

Una vez obtenidos estos datos se ingresara paciente a sala, se realizara monitorizacion
tipo 1, obteniendo los signos vitales de ingreso a sala, en donde se anotard su frecuencia
cardiaca, presion arterial, presion arterial media y saturacion de oxigeno. Una vez obtenidos
estos datos, se continuara con el procedimiento anestésico, colocando al paciente en decubito
lateral derecho o izquierdo segun sea la extremidad afectada, en base al anestésico local a
utilizar, en este caso bupivacaina hiperbarica 7.5 mg. Una vez posicionado el paciente se
administrara fentanilo 1 mcg/kg, se realizara asepsia y antisepsia de region lumbar con
yodopovidona, retirando excedente con alcohol al 1.1%, posteriormente se localizara el
espacio intervertebral a bloquear y se infiltrara piel y tejido celular subcutaneo con lidocaina
al 2%, una vez brindada la latencia se introduce aguja tuohy 17 G, utilizando la técnica de
perdida de resistencia hasta llegar a espacio peridural, una vez en el espacio se introducira
aguja whitacre 27G y una vez observada la salida de LCR y obtenidos los hilos de plata se

administrara bupivacaina hiperbarica 7.5 mg subaracnoideo y se colocara catéter peridural.
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Se brindara latencia al medicamento por un lapso de 5 minutos y se posicionara a paciente
segun las necesidades del médico cirujano.

Una vez realizado el blogueo y posicionado el paciente, se obtendra los signos vitales
a los 5y 10 minutos y se observara si el paciente presento cambios hemodindmicos como
hipotensidn, alteraciones en cuanto a su frecuencia cardiaca e incluso saturacion de oxigeno.
En aquellos pacientes que presenten hipotension se valorara el indice de colapsabilidad de
vena yugular interna 'y en base a eso se brindara el manejo ya sea con administracion liquidos
0 uso de vasopresor. En aquellos pacientes cuyo IC > 35 se administracién carga de liquidos
con 300 ml de solucion de base y se observara la respuesta del paciente a los 10 minutos,
mientras que en aquellos pacientes quienes no mostraron respuesta, se valora el uso de
efedrina con dosis inicial de 5 mg IV observando respuesta, aumentando progresivamente su
dosificacion y en casos de hipotension refractaria o llegando a la dosis maxima de efedrina
se valorara el uso de norepinefrina, asi como en los pacientes con un IC < 35. Una vez
plasmados los datos en el instrumento de recoleccion de datos, se dard por concluido el
estudio.

Una vez obtenidos los datos en el formato de recoleccion de datos, estos fueron
plasmados en un documento Excel para posteriormente ser procesados por el programa IBM
SPSS V.25 de Windows. Las variables fueron analizadas con pruebas de comparacion o
asociacion dependiendo de la naturaleza de cada variable. Se utiliz6 estadistica paramétrica

para el cumplimiento de los objetivos.
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Categorizacion de variables

Nombre de Tipo de Definicién de Escala de Calificacion

variable variable variable medicion

Edad Cuantitativa Edad en afios de | Nominal, Numero de edad en
cada paciente. numérica afios

directa

Sexo Cualitativa Condicion Nominal, Femenino
genética que dicotémico Masculino
distingue entre
hembra y macho

ASA Cuantitativa Escala para Nominal, |
determinar el discreta, 1
estado fisico del | politébmicas Il
paciente v

\%

Presion arterial Cuantitativa Fuerza que Nominal PAS > 90 mmhg
ejerce la sangre, | numerica PAD <60 mmhg
sobre la pared de
las arterias.

Frecuencia Cuantitativa Numero de veces | Nominal, 60-90 latidos por

cardiaca que late el numerica minuto.
3lorazon en un
ciclo.

Presion Arterial | Cuantitativa Presion media en | Nominal 70 — 100 mmhg

Media las arterias numerica
durante un ciclo
cardiaco

indice de Cuantitativa Estimacion de Numerica <35

colpasabilidad presion venosa. >35

vena yugular
interna
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Aspectos éticos

El siguientes estudio de investigacion se realizo de acuerdo con las normas contempladas por
la ley general de salud en materia de la investigacion para la salud en base a la declaracion

de Helsinki de 1975 enmendada en 2000, actualizada en el afio 2004.

En base al cumplimiento con los aspectos mencionados en este estudio se desarrollo
conforme a los siguientes criterios: explicar brevemente los principios éticos que justifican
la investigacion de acuerdo con una normatividad a nivel internacional y nacional.

Expresar claramente los riesgos y beneficios que se brindara a los participantes.
Contar con el consentimiento informado firmado y por escrito de cada paciente que participe
en el estudio de investigacion o en dado caso de su representante legal. Aqui se se establecera
que la investigacion se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacion del representante de
la institucion investigadora, el consentimiento informado de los participantes; y ya que se
obtenga la aprobacion del proyecto por parte del comité de ética de investigacion de la

institucion.

32



RESULTADOS Y DISCUSION

En el estudio se evaluaron a 20 pacientes sometidos al mismo tratamiento. Los pacientes
presentaron una edad promedio de 34.65 afios (Tabla 1), con un rango de edad de los 21 a 53
afios, siendo los 21 y 50 afios los mas frecuentes (Tabla 2). EI 20% de los pacientes fueron
femeninos, mientras que el 80% masculinos (Figura 1). Para el estudio se consideré el peso
y talla de los pacientes, las tablas 3, 4 y 5 muestran los resultados del andlisis de frecuencias
para estas variables.

Durante el estudio se considerd el ASA de los pacientes. Los resultados obtenidos
indicaron que existen seis pacientes ASA I, diez ASA Il y cuatro ASA Il (Tabla 6). En su
mayoria los pacientes fueron sometidos a distintos tipos de cirugias, siendo Osteosintesis de

tibia y cirugia de tibia las més frecuentes con 30% de los casos cada una (Tabla 7).

Tabla 1. Estadisticos descriptivos para los pacientes dentro del estudio.

Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
Edad 20 21 53 34.65 12.445
Peso 20 60 90 72.30 8.247
Talla 20 2 2 1.67 .041
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Tabla 2. Frecuencias observadas para las edades.

21

22

23

24

27

29

30

34

42

49

50

53

Total

Frecuencia

20

Porcentaje

15.0
5.0
10.0
5.0
5.0
10.0
5.0

5.0

9]

.0

—_

5.0

—_—

0.0

100.0

Porcentaje
valido
15.0
5.0
10.0
5.0
5.0
10.0
5.0
5.0
10.0
5.0
15.0
10.0

100.0

Femenino = Masculino

N

Porcentaje
acumulado
15.0
20.0
30.0
35.0
40.0
50.0
55.0
60.0
70.0
75.0
90.0

100.0

Figura 1. Grafico para la frecuencia de sexos de los pacientes.
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Tabla 3. Frecuencias observadas para el peso.

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Vilido 60 2 10.0 10.0 10.0
65 4 20.0 20.0 30.0
67 1 5.0 5.0 35.0
68 2 10.0 10.0 45.0
70 2 10.0 10.0 55.0
76 1 5.0 5.0 60.0
78 1 5.0 5.0 65.0
79 1 5.0 5.0 70.0
80 5 25.0 25.0 95.0
90 1 5.0 5.0 100.0

Total 20 100.0 100.0

Tabla 4. Frecuencias observadas para la talla de los pacientes.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido 1.60 4 20.0 20.0 20.0
1.65 4 20.0 20.0 40.0
1.67 2 10.0 10.0 50.0
1.68 1 5.0 5.0 55.0
1.70 7 35.0 35.0 90.0
1.72 2 10.0 10.0 100.0

Total 20 100.0 100.0



Tabla 5. Frecuencias observadas para el IMC de los pacientes.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vilido 23 5 25.0 25.0 25.0
24 4 20.0 20.0 45.0
25 1 5.0 5.0 50.0
27 4 20.0 20.0 70.0
27 1 5.0 5.0 75.0
28 1 5.0 5.0 80.0
29 1 5.0 5.0 85.0
31 2 10.0 10.0 95.0
32 1 5.0 5.0 100.0
Total 20 100.0 100.0

Tabla 6. Frecuencias observadas para el ASA de los pacientes.

Frecuencia  Porcentaje = Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido I 6 30.0 30.0 30.0
I 10 50.0 50.0 80.0
111 4 20.0 20.0 100.0
Total 20 100.0 100.0
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Tabla 7. Frecuencias observadas para las cirugias realizadas en los pacientes.

Frecuencia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vilido  Fémur 3 15.0 15.0 15.0
OS.Tibia 6 30.0 30.0 45.0
Pie 1 5.0 5.0 50.0
Tibia 6 30.0 30.0 80.0
Tobillo 4 20.0 20.0 100.0
Total 20 100.0 100.0
Histograma Peso
[ ] | 5 _
10 0 a0 40 s & Peso
Edad
Talla IMC
Talla me
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Cx

Frecuencia

Figura 2. Histograma para las frecuencias observadas; a) Edad b) Peso c) Talla d) IMC ¢) Cirugia.

Se tomo en consideracién todos los datos cardiacos iniciales, a los 5 minutos y 10 minutos

de los pacientes, se observa que la frecuencia cardiaca presenta variaciones entre los distintos

pacientes (p<0.05) (Tabla 8).

Tabla 8. Frecuencias observadas para los estadisticos de la frecuencia cardiaca.

N Media Desviacion Media de t Sig
estandar error
estandar

FC 20 74.35 14.390 3.218 -1.049 0.001
inicial

FC 20 82.35 17.092 3.822 2.319 0.001
Smin

FC 20 86.10 14.271 3.191 2.329 0.001
10min

La presion arterial fue dividida en sistolica y diast6lica con el propdsito de poder analizar los
estadisticos de cada una. En todos los casos se presenta variacion entre los pacientes para
estas variables (Tablas 9 y 10).
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Tabla 9. Frecuencias observadas para los estadisticos de la frecuencia cardiaca sistolica.

N Media  Desviacion Media de t Sig
estandar error
estandar

PAS 20 126.20 17.446 3.901 402 0.001
inicial

PAS 20 152.40 228.209 51.029 .834 0.008
Smin

PAS 20 102.10 15.255 3411 -.806 0.001
10min

Tabla 10. Frecuencias observadas para los estadisticos de la frecuencia cardiaca diast6lica.

N Media  Desviacion Media de t Sig
estandar error
estandar

PAD 20 70.95 7.647 1.710 -.440 0.001
inicial
PAD 20 62.10 11.489 2.569 -1.079 0.001
Smin
PAD 20 60.10 11.969 2.676 -416 0.001
10min

Para el analisis también fue considerada la saturacion de oxigeno; en la tabla 11 se observan
los detalles promedios y como resultado se observa que igual que con las otras variables

hemodinamicas, los pacientes presentan mucha variacion entre ellos.
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Tabla 11. Frecuencias observadas para los estadisticos de la saturacion de oxigeno.

N Media  Desviaciéon Media de t Sig
estandar error
estandar

SPO2 20 9375 .22086 .04939 -.960 0.001
inicial
SPO2 20 .9840 .01188 .00266 -.378 0.001
Smin 20 .9855 01317 .00294
SPO2 20 9830 .00923 .00206 296 0.001
10min 20 .9820 .01196 .00268

Comparacién de cambios en las variables hemodinamicas

Para comparar si existen cambios en los valores de las variables hemodinamicas finales se
realizaron comparaciones entre los valores iniciales vs 5 minutos y 5 minutos vs 10 minutos.
La tabla A indica los valores de correlacion entre dichas variables y sus respectivos niveles
de significancia. Ademas, la diferenciacidn entre estos aspectos se evalu6 con una prueba T
para muestras relacionadas. Estos resultados se muestran en la tabla B la cual indica que las
diferenciaciones significativas entre valores se encontraban en la FC inicial vs 5 minutos y

la PAD inicial vs PAD 5 minutos.
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Tabla A. Prueba de correlacion de Pearson para los cambios hemodinamicos

Par 1

Par 2

Par 3

Par 4

Par 5

Par 6

Par 7

Par 8

FC_inicial & FC_5
FC_5&FC_10
PAS_inicial & PAS_5
PAS_5 & PAS_10
PAD_inicial & PAD_5
PAD_5 & PAD_10
SPO2_inicial & SPO2_5

SPO2_5 & SPO2_10

N

20

20

20

20

20

20

20

20

Correlacion Sig.
473 .035
.697 .001
.018 .939
-.061 797
A17 .622
.618 .004
-.309 .185
413 .071

Tabla B. Prueba de comparacion de medias en poblaciones relacionadas para los

cambios hemodinamicos

Par

Par

Par

Par

Par

FCi - FC5

FC5 - FC10

PASi - PASS

PASS - PAS10

PADi — PAD5S

Diferencias emparejadas

Media  Desviacion

estandar
-8.000 16.322
-3.750 12477
- 228.559

26.200

50.300  229.650

8.850 13.031

Media de

€1rror

estandar

3.650

2.790

51.107

51.351

2.914

95% de intervalo de

confianza de la diferencia

Inferior Superior

-15.639 -.361 -2.192
-9.589 2.089 -1.344
-133.169 80.769 -513
-57.179 157.779 .980
2.751 14.949 3.037

41

Sig.

(bilateral)

041

195

.614

.340

007



Par

Par

Par

indice de colapsabilidad de la vena yugular interna

PADS - PAD10 2.000
SPO2i-SPO2 5  -.046
SPO2 5 - 001
SPO2 10

10.265

225

012

2.295

.050

.003

-2.804

-.152

-.004

6.804

.059

.006

871

-.925

384

394

367

705

Durante el estudio se analizé el indice de colapsabilidad de la vena yugular, aqui podemos

observar que se encuentra en un rango de 26 a 38, siendo 30 el més frecuente (Tabla 12). Los

valores del I1C presentaron un promedio de 30.10 (ds=3.46; p=0.001).

Tabla 12. Frecuencias observadas para el indice de colapsabilidad.

Frecuencia

26 2

27 3

28 4

30 5

32 2

33 1

36 2

38 1
Total 20

ICVYI

Porcentaje

10.0

15.0

20.0

25.0

10.0

5.0

10.0

5.0

100.0

Porcentaje valido

10.0

15.0

20.0

25.0

10.0

5.0

10.0

5.0

100.0

Porcentaje
acumulado
10.0
25.0
45.0
70.0
80.0
85.0
95.0

100.0
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Determinar qué pacientes presentaron hipotension posterior al bloqueo neuroaxial.

La presencia o ausencia de hipotension se midio a los cinco y 10 minutos posteriores al
bloqueo. La tabla 13 muestra el andlisis de frecuencia para dicha informacion. En ambos
tiempos se presentaron los mismos valores en relacion a frecuencia, pero si hay casos en que
no se presenta el mismo resultado para cada paciente (tabla 14). Los resultados indican un
nivel de concordancia del 52% lo que indica que solo en el 52% de los casos los resultados

de hipotension se mantienen en los distintos intervalos de tiempo (p=0.001).

Tabla 13. Frecuencia de casos de hipotension a los 5y 10 minutos

Hipotensiéon Frecuencia % %valido % acumulado
Si 8 40 40 40

No 12 60 60 100

Total 20 100 100

Tabla 14. Anélisis de frecuencia y concordancia para los niveles de hipotension a los 5 y 10 minutos.

Hipotension Presente a los 10 Ausente a los 10 Total
minutos minutos
Presente a los 5 6 2 8
minutos

Ausente a los S minutos 2 12 12

Total 8 12 20
Estadistico de 0.524 Sig=0.019

concordancia

43



Determinar aquellos pacientes que no responderan a liquidos y ameritaran el uso de
vasopresor

En el estudio la cantidad de pacientes que requirieron liquidos fue de 3 lo que representa el
15% de la muestra; contrario a 17 pacientes sin requerimiento de liquidos que representan el
85% de los datos. El vasopresor utilizado fue efedrina y se utilizé en nueve casos. Se realizo
un estadistico Chi-cuadrado con el propoésito de determinar si existe una diferencia
significativa entre el uso de liquidos y vasopresores. La proporcion de pacientes que no
requirieron liquidos ni efedrina es la mas grande dentro del estudio, considerando la hipotesis,
la proporcién de pacientes que no utilizaron liquidos por lo que requirieron efedrina fue de 3
(Tabla 15). El estadistico Chi-cuadrado indicé un p valor de 0.03 por lo que podriamos
concluir que el hecho de requerir efedrina debido a los liquidos se encuentra vinculado a esto

(Tabla 16).

Tabla 15. Uso de vasopresor y requerimiento de liquidos

Uso de efedrina Total
Sin uso Utilizada
Requerimiento de Presente 0 3 3
liquidos Ausente 12 5 17
Total 12 8 20

Tabla 16. Estadistico de Chi cuadrada para la relacion entre en requerimiento de liquido y

uso de vasopresor
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Valor gl Sig. asintética Significacién Significaciéon

(2 caras) exacta (2 exacta (1 cara)
caras)
Chi-cuadrado de Pearson 4314 1 .038
Correccion de continuidad 2.095 1 .148
Razon de verosimilitud 5.451 1 .020
Prueba exacta de Fisher .074 .074
Asociacion lineal por lineal 4.098 1 .043

N de casos validos 20

Por ultimo, la prediccion de requerimientos utilizando el 1C se encontrd en nueve pacientes.
De estos, el 33% no presentaron la respuesta esperada segun el indice de colapsabilidad de

la vena yugular (figura 3).

Respuesta de los pacientes

M Sin respuesta

H Con respuesta

Figura 3. Respuesta de los pacientes que presentaban prediccidn de requerimiento
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En este estudio se intentd evaluo la fiabilidad del indice de colapsabilidad de la vena yugular
interna, como predictor de hipotension posterior a bloqueo neuroaxial.

En el estudio se evaluaron a 20 pacientes sometidos a la misma técnica anestésica. Los
pacientes presentaron una edad promedio de 34.65 afios, con un rango de edad de los 21 a 53
afios, siendo los 21 y 50 afios las edades mas frecuentes. EI 20% de los pacientes fueron del
sexo femenino, mientras que el 80% masculinos.

Como se menciond previamente el objetivo general del estudio fue evaluar la
fiabilidad del ICVY1 como predictor de hipotension posterior a un bloqueo neuroaxial, en
donde ser observo una P < 0.001, por lo cual encontramos a este ser estadisticamente
significativo como predictor de hipotension posterior a bloqueo neuroaxial, similar a lo que
se observo en el estudio de Elbardy A. 2022, en donde ellos evaltan ICVY1 vs ICVCI como
predictores de hipotensidn posterior a anestesia espinal en la paciente embarazada, en donde
concluyen que si es eficaz el ICVY], sin embargo sigue siendo de mayor eficacia el ICVCI
como predictor de hipotension neuroaxial, asi también en otros estudios como el Rossi M.C.
2019 en donde observan que el predictor mas confiable para hipotension intraoperatoria a

diferencia del indice de colpasabilidad de vena yugular intera.

Otro de los objetivos del estudio fue el determinar que pacientes presentarian
hipotensidn posterior al bloqueo neuroaxial, en donde se observo que aquellos pacientes con
un indice de colapsabilidad de vena yugular interna mayor de 35, fueron aquellos en los que
se observaron los cuadros de hipotension mas severa, a diferencia de aquellos pacientes con

un indice de colapsabilidad de vena yugular interna menor.
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El ultimo objetivo fue el determinar que pacientes no responderian a liquidos y ameritarian
el uso de vasopresor, en donde aquellos pacientes con un ICVY| > 35 en teoria deberian de
responder a la carga de liquidos, sin embargo en el estudio de observo que a pesar de la reto
de liquidos, estos pacientes ameritaron el uso de vasopresor. En este caso el vasopresor
empleado fue la efedrina dosis fraccionadas hasta que se obtuvo PAM deseada. Por otro lado
encontramos a aquellos pacientes con un ICVY| < 35, en donde la literatura refiere que estos
pacientes son poco probables a responder a la administracion de liquidos, por lo cual se
sugiere el uso de vasopresor ante la presencia de hipotension, en donde se observo que los
pacientes respondieron adecuadamente tras la administracion de efedrina, sin necesidad de

colocacion de perfusion de norepinefrina.
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CONCLUSIONES

Con el siguiente trabajo puedo concluir que es de utilidad el indice de colapsabilidad de vena
yugular interna, como predictor de hipotension posterior a un bloqueo neuroxial, dado a que
se observd que aquellos pacientes con un mayor indice de colapsabilidad de vena yugular
interna mayor de 35, fueron aquellos que presentaron hipotension posterior al bloqueo
neuroaxial. Sin embargo la respuesta a los liquidos no fue la esperada, por lo cual en estos
pacientes hubo la necesidad de afiadir el uso de vasopresor, en este caso de efedrina en dosis

fraccionadas, obteniendo respuesta favorable.

Por otro lado contamos con los pacientes con in indice de colapsabilidad de vena yugular
interna menor de 35 y con cuadro de hipotension, a estos pacientes se les administro el
vasopresor desde un inicio obteniendo una respuesta favorable, logrando presion arterial
media mayor de 70 mmhg, por lo cual resulto ser eficaz para el manejo hemodindmico en
este caso, sin embargo la muestra del estudio fue pequefia, por lo cual seria de utilidad ampliar
la muestra del estudio, para de esta manera poder valorar adecuadamente su eficacia para el

manejo de los pacientes.
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ANEXOS

Perioperative Hypotension

Absolute Relative
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10-60%

of baseline MAP
or SAP
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Factors predictive of perioperative hypotension

Patient Related Surgery Related
+ advanced age
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+ ASA status * long procedure
+ antihypertensive drugs
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Indice de colapsabilidad de Vena yugular interna guiada por ultrasonografia como
predictor de hipotension posterior a bloqueo neuroaxial.

Instrumento de recoleccion de datos

Nombre del paciente: Edad:
Sexo: Peso: Talla: . IMC:
ASA: Diagnostico:

Procedimiento:

Signos vitales en preanestesia:
FC: TA: SPO2: PAM:

dVvYI max;
dVvYI min:

IC VYI:

Signos vitales 5 minutos posterior a bloqueo neuroaxial:

FC: TA: SPO2: PAM:

Signos vitales 10 minutos posterior a bloqueo neuroaxial:

FC: TA: SPO2: PAM:

Observaciones:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigacion: Indice de colapsabilidad de la vena yugular interna guiado por
ultrasonografia como predictor de hipotension arterial posterior a bloqueo
neuroaxial.

Yo: declaro que he sido informado e

invitado a participar en la investigacion: indice de colapsabilidad de la vena yugular interna
guiado por ultrasonografia como predictor de hipotension arterial posterior a blogueo
neuroaxial. Este proyecto de investigacion cuenta con el respaldo del Hospital General del
estado de Sonora asi como apoyo financiero por dicha institucion para su realizacion.

El siguiente trabajo de investigacion, sera realizado por Lessly Dennise Ibarra Arreola,
residente de tercer grado, de la especialidad de Anestesiologia, junto a su asesor Dr. Luis
Fernando Aguilar Higareda, con la finalidad de concluir con el trabajo de investigacion
presente.

Indice de colapsabilidad de vena yugular interna: Medida ultrasonogréfica, utilizada
actualmente para valorar el estado de volemia de los pacientes, en la actualidad ciertos
estudios lo estan empleando para la prediccidn de hipotension posterior a una induccién
anestésica o posterior a un bloqueo subaracnoideo. El objetivo del estudio presente, es
valorar si el indice de colapsabilidad de la vena yugular interna guiado por ultrasonido, es
un predictor eficaz para hipotensién arterial posterior a un bloqueo neuroaxial.

Descripcion del metodoldgica: Al ingresar el paciente al area de preanestesia, se invitara
a ser parte del siguiente protocolo de investigacion, hablando claramente sobre el protocolo
y sobre su metodologia, se explicara brevemente sobre las ventajas y desventajas de

estudio, asi como de sus riesgo Yy posibles complicaciones, una vez autorizado por el
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paciente se colocara monitorizacion tipo 1, tomando Frecuencia cardiaca de base, presion
arterial, presion arterial media y saturacion de oxigeno. Una vez monitorizado e interrogado
el paciente, se premedicara con midazolam calculado a 0.025 mg/kg y se colocaran puntas
nasales con oxigeno suplementario pasando a 2 Its/min, como ansiolisis.

Para la realizacion del estudio, se utilizara ultrasonido Mindray con transductor
lineal de 5 — 10 MHz. Posteriormente se posicionara a los pacientes en decubito supino a0
grados con rotacion de la cabeza hacia la izquierda. Se utilizara gel transductor sobre la
piel, una vez colocado el gel se realizara rastred ubicando la arteria carétida hasta localizar
la vena yugular interna, la cual sera valorada utilizando la imagen en modo M, en donde las
variaciones de la vena yugular interna seran registradas, anotando el didmetro maximo y
diametro minimo de vena yugular interna sobre 4 ciclos respiratorios, utilizando un
software incorporado al equipo de ultrasonido. El indice de colapsabilidad (IC) sera
calculado segun la siguiente formula. IC = (dVYI max - dVYImin) / dVYI x 100. Estos
datos seran estudiados por un médico especialista en anestesia quien llevo adiestramiento
en ultrasonografia y cuenta con diplomados sobre su utilizacion de ultrasonografia
diagnostica.

Una vez en sala quirurgica, se realizara monitorizacion tipo 1, tomando frecuencia
cardiaca inicial, presion arterial, presion arterial media, y saturacién de oxigeno, quedando
plasmado en el instrumento de recoleccion de datos. Posteriormente se realizara técnica de
bloque por parte del anestesidlogo en turno y se procedera a la recoleccion de datos tras el
bloqueo a los 5 y 10 minutos posteriores este, dando por culminado el estudio.

Objetivos del estudio: Evaluar la fiabilidad del indice de colapsabilidad de la Vena

yugular interna guiada por ultrasonido, como parametro dinamico y predictor de episodios
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de hipotension arterial posterior a bloqueo neuroaxial en pacientes ASA I-111 programados
para cirugia electiva.

Objetivos Generales: Determinar que pacientes presentaran hipotension posterior a
bloqueo neuroaxial. Determinar aquellos pacientes que no responderan a liquidos y
ameritaran el uso de vasopresor ( Efedrina, Norepinefrina).

Riesgos: Depresion respiratoria, posterior a administracion de benzodiazepina. Reaccion
alérgica tras la administracion de benzodiazepina, rash, broncoespasmo, laringoespasmo,
bradicardia, hipotension, muerte.

Complicaciones: Reaccion alérgica a la benzodiazepina a implementar en el estudio.
Ventajas: Detectar el estado de volemia del paciente, predecir si presentara o no
hipotensidn posterior al bloqueo subaracnoideo. Determinar si amerita el uso de vasopresor
o liquido como tratamiento en caso de presentar hipotension.

Se me ha brindado informacién referente al procedimiento que se me realizara, asi como a
los posibles efectos adversos, he tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha

contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
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PACIENTE

Consiento voluntariamente a participar en esta investigaciébn como participante y entiendo que tengo el
derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que se me afecte en ninguna manera en el

cuidado médico

NOMBRE / APELLIDOS FIRMA FECHA

FAMILIAR/ TUTOR / REPRESENTANTE:

NOMBRE Y FRIMA DE REPRESENTANTE/ TUTOR:

MEDICO RESPONSABLE

DECLARO haber informado al paciente y al familiar, tutor o representante del objeto y naturaleza del

procedimiento a realizar, explicandole los riesgos y complicaciones y beneficios de su aplicacion.

MEDICO RESPONSABLE FIRMA FECHA
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