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1. Introduccion

Elenfoque de reanimacion utilizado en el paciente con choque hipovolémico puede
tenersdnsmpacto en su resultado final. Las estrategias tradicionales de reanimacion
con solucienes cristaloides intravenosos pueden proporcionar una restauracion
inicial del volumen circulatorio, pero pueden resultar en hemodilucion que perpetua
la pérdida de| sangre, acidosis, coagulopatia y dafio celular. A nivel de la
microcirculacion, ~la _reanimaciéon con cristaloides dificulta la perfusién y la
oxigenacion adecuadas de los tejidos, con el consiguiente metabolismo anaerdbico

y la muerte celular potengial.

El concepto de reanimaciénscon control de dafios (RCD) fue introducido en 2007
por Holcomb et al. y se enfoca en la prevencion y/o correccion rapida de la
coagulopatia, acidosis e hipotermiasinducidas por trauma mediante la limitacion de
la administracion de cristaloides, el uso temprano de hemoderivados y el control
rapido de la hemorragia para‘restablecer |a fisiologia normal. Los resultados sobre
el uso de técnicas RCD han mostrado resultados prometedores, pero pocos han
abordado el impacto de la reanimacion ‘en‘las morbilidades especificas de lesiones

en el entorno clinico.?

La determinacién adecuada de la volemia del paciente es un paso fundamental en
la evaluacion clinica, es una guia para la toma dé decisiones en cuanto al
tratamiento y las posibles implicaciones prondsticas, la’hipovolemia provoca una
perfusidn tisular reducida, mientras que la hipervolemia puede reducir la congestion
de 6rganos con morbilidad y mortalidad asociadas.

Los términos Presion Venosa Central (PVC) y Presién de la Auricula Derecha (PAD)
son sindnimos siempre que no haya una obstruccion de la vena cava:®

La presiéon auricular derecha (PAD) es la base en la evaluacion del estado del
volumen intravascular que predice la supervivencia global en pacientes con
insuficiencia cardiaca, una herramienta de monitorizacion estandar para evaluar la

PVC es el catéter venoso central, sin embargo por su invasividad, las
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complicaciones infecciosas y trombdticas se considera dificil su manejo y uso, en
eSte contexto, la ecografia en el punto de atencién (POCUS) podria ser una
alternativa confiable para la estimacion del volumen. '3

La evaluacion ultrasonografica de la Vena Cava Inferior (US-VCI) se ha propuesto
como la téenica no invasiva de eleccion para la evaluacion de la PVC por su facilidad
de uso, disponibilidad y bajo costo, la estimacién del estado del volumen mediante
la medicion del'diametro estatico de la Vena Cava Inferior (VCI) y las fluctuaciones
respiratorias dindmicas se han investigado en varios contextos clinicos.?

El objetivo de este.estudio es analizar la respuesta hemodinamica mediante el
indice de distensibilidad de la vena cava inferior ecoguiada comparando la
reanimacion hidrica con 'soldcion salina al 0.9% versus solucién Hartman en el pre
y post quirargico en pacientes con indice de choque grado | y Il de etiologia
hipovolémica, para brindar una mejor opcion terapéutica y disminuir las
comorbilidades de una reanimacién-hidrica masiva (coagulopatia por hemodilucién,
hipotermia, acidosis hipercloremia, -hiperlactatemia, aumento de la osmolaridad,
edema agudo pulmonar, lesion~renalsaguda, sobrecarga ventricular derecha,

desequilibrio hidroelectrolitico).
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2. Marco teorico:

2.1 Fisiologia de la Vena Cava Inferior

La Vena Caya Inferior (VCI) tiene el diametro mas grande de todo el sistema venoso,
es un vaso retroperitoneal de paredes delgadas, sin valvulas, es la responsable de
devolver grandes .volumenes de sangre desoxigenada en las extremidades
inferiores y el abdomen a la auricula derecha, es responsable del 85% del volumen
plasmatico total en la circulacion venosa, por lo tanto las modificaciones del volumen
circulante dan como resultado variaciones en el calibre de la VCI, un calibre menor

a 9 mm se asocia a una hipovolemia significativa en pacientes traumatizados.*

La posicién en decubito puededinfluir en el volumen de sangra circulante y el
diametro de la VCI por gravedad, la.\V€l es de menor calibre cuando el paciente
esta en la posicidn lateral izquierda yfes"mas grande cuando el paciente esta en
posicion lateral derecha. Otros factores que‘pueden influir en el diametro de la VCI,
durante el ciclo respiratorio, son la funcion del corazon derecho y el gradiente entre

la presion toracica e intraabdominal.®

2.2 Presion intratoracica

Durante la respiran espontanea, en la inspiracion se aumentala presién abdominal,
mientras que la presion intratoracica (PIT) aumenta su negatividad, disminuyendo
la presion de la auricula derecha. La respuesta hemodinamica de\la interaccion
toracoabdominal antes mencionada es el aumento del retorno de ja sangre desde
la VCI a la AD, lo que provoca una disminucion secundaria del tamafio de la VCl y
ocurre un aumento transitorio del volumen sistolico. Por lo contrario;._el _retorno

venoso disminuye durante la exhalacion, mientras que el calibre de la VCI aumenta.®


JORGE ALBERTO CUSTODIO GOMEZ
3

JORGE ALBERTO CUSTODIO GOMEZ
3


La colapsabilidad de la VCI puede exagerarse si la PIT se vuelve marcadamente
negativa con esfuerzos inspiratorios forzados, cuando hay dificultad respiratoria o
cuando existe exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, puede
provoearun aumento del retorno venoso a la auricula derecha.?

En pacientes ventilados, la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) puede
dificultar el #€torno venoso durante la inspiracion al aumentar la PIT y reducir el
gradiente de presion entre los compartimentos abdominal y toracico. Este problema
puede ser critico_en casos de dependencia de la precarga (por ejemplo, en
pacientes con infarto, ventricular derecho, embolia pulmonar, taponamiento,
hipovolemia grave), losque lleva a una reduccion abrupta del retorno venoso que

desencadena inestabilidad-hemodinamica.’

2.3 Presion intraabdominal.

La presion intraabdominal (PIA).puedg /influir en la fisiologia de la VCI, afecta el
retorno venoso y al diametro detla VCI En la regidén subdiafragmatica, cuando la
presion transmural de la VCI excede la presion critica de cierre, la VCI es permeable;
por lo que un aumento de la presidop~abdominal reduce el diametro de la VCl y
aumenta transitoriamente el retorno venoso, donde el higado funciona como fuente
de sangre inmediata.?

Por el contrario, cuando la presion de la VCI esta pordebajo de la presion de cierre
critica, el aumento de la presion intrabdominal provoca el eolapso de la VCI con una
disminucién drastica del retorno venoso. Por lo tanto, elfaumento de la presion
intraabdominal durante la inspiracion podria tener efectos opuestos sobre el retorno
venoso total y regional de la VCI.3

El estado volémico pueden influir en el retorno venoso durante el cielo respiratorio.
En caso de hipervolemia, el descenso diafragmatico activo provoca un aumento
significativo del flujo total de la VCI al potenciar el retorno venoso esplacnico a través
de la VCI. Por lo contrario, en caso de hipovolemia, el posible aumento de |a presion
abdominal reduce el retorno venoso, lo que provoca una disminucion del flujodella

VCI a nivel del diafragma (por ejemplo, el efecto de cascada vascular).®
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Dos factores importantes pueden afectar el diametro de la VCI, la presidon
intraabdominal y la volemia. Independientemente del estado volémico, la
hipertension abdominal grave provoca una disminucion del retorno venoso de la VCI

y por lo'tanto una disminucién del gasto cardiaco.®

2.4 Funcion’cardiaca

Debido a la relacion‘entre el retorno venoso y la presion de la auricula derecha, los
movimientos de la pared de la VCI reflejan el comportamiento hemodinamico de la
auricula derecha (AD)#€n condiciones fisiolégicas y patoldgicas, esta influenciada
por el ciclo cardiaco, la funeion del corazon derecho vy el ritmo cardiaco.3®

En el ritmo sinusal, la VCI tiene, su diametro maximo durante las fases presistdlica
y sistolica, mientras que la fibrilacion auricular altera el llenado de la VCI, lo que
dificulta la evaluacion de la relacién-entre el ciclo cardiaco y el diametro de la VCI.®
La colapsabilidad inspiratoria de la VEGlcon la PIT normal es una expresion de la
funcion adecuada del corazén” derechopara reducir la Presion Auricular Derecha
(PAD). (Figura 1)

Figura 1. Diametro de la vena cava infefior en funcion de la distensibilidad venosa

Diametro VCI
(mm)

>

. 0 10 20 PVC H
residual. (mmHe) |

Fuente: Di Nicolo P et al. J Clin Med. 2023 Mar 13;12(6):2217.

En la parte ascendente inicial, una pequefa variacion en la PVCG aumenta
significativamente el diametro de la VCI. En la segunda parte, la distensibilidad de
la VCI disminuye y un mayor aumento de la PVC provoca una dilatacion minima.de
la VCI.
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En respuesta al aumento de la PTI, la relacion curvilinea entre el diametro de la VCI
y laPVC es claramente evidente (Figura 2), con una parte inicial empinada (es decir,
un aumento minimo de la PVC determina un gran aumento del diametro de la VCI)
y una parte-plana (un aumento mas grande en la PVC, causa una dilatacion minima
o nula de 1aV€I).3°

En condiciones patolégicas, como la insuficiencia cardiaca aguda, el cambio en el
diametro de la VCl 'esy por lo tanto, una funcién de la distensibilidad venosa residual
y la reserva funcional,cardiaca. Por lo tanto, el comportamiento de la VCI es el
resultado de una interacciém compleja entre la mecanica cardiaca, respiratoria y el

volumen, actuando simultaneamente en diferentes contextos clinicos.®

Figura 2. Diametro de la vena €ava inferior en funcion de la reserva funcional
cardiaca. La interseccion entre las curvas de retorno venoso y funcioén cardiaca se
muestra para personas con funcion-cardiaca normal (lineas continuas) y con funcién
cardiaca alterada (lineas punteadas). Solo_euando se conserva la funcion cardiaca,
la inspiracion puede desplazar la curva.de funcion cardiaca hacia la izquierda con
reduccion de la PVC y colapso de la VCI-

(PVC: presidn venosa central, VCI: vena cava inferior).

Volumen sistélico

A

',\ ARG

Inspiracién Espiracion

PVC

Fuente: Di Nicolo P et al. J Clin Med. 2023 Mar 13;12(6):2217.

2.5 Variaciones anatémicas de la vena cava inferior y su significado clinico
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Ror un complejo proceso de embriogénesis, las anomalias congénitas de la VCl y
sussfamas no son infrecuentes, se ha reportado una prevalencia del 0,3% al 10.14%
de la poblacion y un total de 14 variaciones; el conocimiento de estas entidades
clinicas puede evitar consecuencias graves durante los procedimientos quirurgicos

retroperitoneales.®

Las anomalias mas‘Comunes de la VCI son la duplicacion, con una VCI izquierda
que termina por debajo o al nivel de la vena renal izquierda, una VCI del lado

izquierdo y la interrupcién o agenesia de la VCI.'"12

Clinicamente, la duplicacion-de la VCI con la vena cava del lado izquierdo y la
megacava son asintomaticas, sinembargo, la aplasia y la hipoplasia pueden estar
asociadas con la trombosis venosa-profunda iliofemoral En todas estas condiciones,
tanto el calibre del vaso (o vasos), elsretorno venoso como el comportamiento de la

VClI frente a diversas condicionésvolémieés pueden verse severamente alterados.'?

2.6 Técnica de Ultrasonido, indices'IVC Estaticos y Dinamicos

Se puede usar un transductor convexo-de baja frecuencia (2 a 5,5 MHz) para el
abdomen o un transductor convexo (2 a 8 MHz) para el corazon y evaluar la VCI.

La VCI generalmente se visualiza desde una vista subCostal mediante un escaneo
longitudinal, que incluye la unién venoauricular y la auricula derecha con paredes
internas claramente visibles. En caso de una ventana subeGstal subdptima o no
disponible, una exploracion transhepatica coronal a lo largo de, la linea axilar
derecha posterior puede ser una alternativa eficaz. EI modo B se utiliza para
identificar la vena cava inferior y luego se aplica el modo Doppler M conda velocidad

de barrido establecida en 25 a 50 mm/s dependiendo de la frecuencia‘respiratoria

para incluir al menos tres ciclos respiratorios. Los diametros maximo y minime“de

IVC se utilizan para obtener el indice de colapsabilidad.'?


JORGE ALBERTO CUSTODIO GOMEZ
7


2.7 Vista subcostal

Inicia con la*visualizando el corazon, utilizando el abordaje subcostal con la pocision
de los pacientessen decubito supino, con un transductor convexo en fase (cardiaca)
o curvilinea (abdeminal). Posteriormente, el trasnductor se gira verticalmente, con
el marcador de orientaeidn apuntando cranealmente, y se mueve de 1 a2 cm ala
derecha de la linea media del paciente, mientras se mantiene la visualizacion de la
auricula derecha (AD), para ver la vena cava inferior (IVC) en su posicion correcta.
Los diametros maximo y minimo de la VCI con respiracidén/ventilacion se miden con
mayor precision de 3 a 4 cm desde la AD o aproximadamente 1 cm distal a la
entrada de la vena hepatica a [la'VCI. La ventana subcostal es particularmente util
en pacientes con obesidad morbida*otque tienen una constitucion corporal grande
porque la profundidad necesaria/puéde ser mucho mayor desde la linea axilar media

que desde la vista subcostal.'#1°

2.8 Vista medioaxilar (eje largo.,coronal transabdominal lateral

derecho):

Con el paciente en poscisidon decubito supino y el®marcador de orientacidon
apuntando cranealmente, el transductor se mueve lateralmenté hacia la derecha del
paciente en linea con la muesca esternal sobre el borde costakinferior hasta que su
mano toque la cama. Posteriormente, el transductor se inclina antériormente en un
angulo similar al que se usa para visualizar el riidn. Puede ser»Util visualizar

apuntando justo por delante de la columna vertebral. La VCI cruza el diafragma justo

por debajo del corazdn y atraviesa el higado. Atravesando el abdomen, la ‘aerta

discurre paralela a la VCI, mas alejada del transductor. 1516
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2.9 Calculo del indice de colapsabilidad vs indice de distensibilidad

La fisiclggia de la respiracion espontanea es diferente a la de la ventilacidén
mecanicaydurante la inspiracién espontanea, la presion intratoracica negativa
aumenta el flujo.venoso al corazon y reduce el diametro de la VCI. 6

Al final de la espiracion, la presion intratoracica aumenta hasta cero, disminuyendo
el retorno venoso.y maximizando el diametro de la VCI. Esto se ha definido como

indice de colapsabilidad,(IC).

IC = (IVC max-IVC min)/ T¥C max.

Con ventilacion mecanica, el €iclo se invierte. La presion intratoracica positiva
durante la inspiracion reduce el flujo'venoso al corazon y aumenta el diametro de la
VCI. Al final de la espiracion, la presion intratoracica se reduce a cero, lo que
aumenta el flujo venoso hacia’el'Cerazon y minimiza el diametro de la VCI. Esto se
ha definido como indice de distensibilidad (1D)."®

ID = (CVI max-CVI min)/CVI min.

2.10 Evaluacién del estado volémico en-pacientes con respiracion

espontanea

De acuerdo con las guias americanas y europeas actualizadas, un diametro de VCI
<2,1 cmy una colapsabilidad > 50 % durante la inspiracion sugieren una RAP entre
0 y 5 mm Hg, mientras que un diametro > 2,1 cm con un colapse’inspiratorio < 50

% indica una RAP alta de 10 —20 mmHg; se utiliza un valor de presion media de 8

mmHg si el cuadro clinico no sigue el patron propuesto. 7
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Para la evaluacién de la capacidad de respuesta a los fluidos, se han desarrollado
mediciones "dinamicas" para predecir la respuesta a la infusion de volumen y guiar
la reanimacion con liquidos. Con este fin, las mediciones de la VCI se toman antes
de la administracion de liquidos por via intravenosa o de la elevacion pasiva de las

piernas y luego se observa la respuesta del gasto cardiaco.'®'”

2.11 Evaluacion del estado volémico en pacientes con ventilacion

mecanica

La evaluacion de la capacidad de respuesta a los fluidos se basa en el potencial de
dilatacion de la VCI aumentando su diametro durante la ventilacion con presion
positiva, pasando de la parte-empinada a la plana de la curva de VCl a PVC (9, 15).
Sin embargo, en pacientes coninsuficiencia circulatoria aguda por cualquier causa,
las variaciones respiratorias en el diametro de la VCI solo proporcionaron una
precision diagnostica de débilla-moderada para predecir la respuesta a los liquidos;
este resultado probablemente se'debio a lashipertensién abdominal concurrente y/o
bajo nivel de potencia mecanica durantetlasventilacion mecanica protectora (por
ejemplo el volumen tidal bajo de menos de“8.ml/kg de peso corporal previsto,
presion espiratoria final positiva de moderada a“baja, frecuencia respiratoria baja,

bajas presiones de conduccién)."®

Para la evaluacion de la capacidad de respuesta a los fluidos, la VCI tiene un mejor
rendimiento diagnostico en pacientes con respiracion espontanéa; su utilidad clinica
en pacientes que reciben ventilacion mecanica es cuestionable y solo puede

aplicarse en el contexto de una funcion cardiaca biventricular consérvada.?

2.12 Errores que pueden dar lugar a una interpretacion errénea del

estado del volumen

10
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La dilatacidon de la VCI ha sido sugerida como un predictor potencial del resultado
en muchos contextos clinicos, la interpretacion del diametro de la VCI en relacion
con elestado del volumen incluye varias condiciones de confusion, tales como: VCI
cronicamente dilatada en atletas jovenes entrenados debido a la adaptacion al
ejercicio extenuante cronico, pacientes joévenes con sincope vasovagal que
presentan acumulacion venosa aumentada, vasoplejia directa efecto de farmacos o
sepsis, insuficienciatricuspidea grave, insuficiencia ventricular derecha, derrame o
taponamiento pericardico, embolia pulmonar aguda, hipertension intraabdominal
incluido el embarazoy“exacerbaciones de la EPOC y aumento de la presidn
intratoracica y pacientes 'sometidos a ventilacion mecanica con alta presién positiva

al final de la espiracién.’®

Factores mecanicos locales come-a‘estenosis y trombosis de la VCI o la presencia
de dispositivos como filtros«de cava.y-catéteres pueden reducir el retorno venoso.
En todas las condiciones antes~mencionadas, la VCI cronicamente tensionada

puede dilatarse sin un estado hipervolémice subyacente.?°

Por el contrario, la presencia de masas gue comprimen la VCl y las exacerbaciones
de la EPOC con espiracion forzada pueden imitar la colapsabilidad de la VCI;
Cuando se produce una deplecidon del volumen “circulante debido a una
hipoproteinemia grave, como en la cirrosis hepatica, la(desnutricion, el cancer o la
sepsis, la VCI se reduce de tamano, pero el paciente puede estar hiperhidratado
debido al desplazamiento masivo de liquido hacia el tercer eSpacio, lo que lleva a

una lesion esplacnica.?!

1"
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3. Planteamiento del problema.

La hemorragia es la principal causa de muerte prevenible en pacientes con un
traumatismo. El término “choque” tiene origen en “choc”, que fue descrito por el
francés Henriskrangois Le Dran en el siglo XVIII para explicar el impacto destructivo

de un disparo.?

Posteriormente este'término evoluciond para detonar una falta en la perfusion de
organos diana, que puede deberse a multiples etiologias, donde la hemorragia es
la causa del shock hipovelémico agudo. La reanimacion con cristaloides se convirtid

en el liquido estandar utilizadosen el siglo XIX y principios del XX.23

La reanimacion de control de danos argumenta que la reduccidn de cristaloides
durante la ultima década_ha tenido.el mayor impacto en la mejora de la
supervivencia. Se sabe que Ja_infusions de grandes volumenes de cristaloides
empeora el "circulo vicioso de la-coagulopatia” resultante de la hipoxia, la acidosis

y la hipotermia que se describio originalmente hace 35 arios. %

Los liquidos intravenosos diluyen los factores de coagulacion, causan edema y
disfunciéon de o6rganos diana al alterar los meécanismos celulares y causar
inflamacion. Esto resulta en varias complicaciones;y incluyendo cardiacas,
respiratorio, gastrointestinal y disfuncién inmune, la disminueién de la cicatrizacién
de heridas, aumento de la fuga anastomatica, sindrome compartimental abdominal,
abdomen abierto, hiperfibrindlisis y mortalidad. Limitar el uso‘\de soluciones
cristaloides también da como resultado menos transfusiones de Sangre en general

para las personas con lesiones ponen en peligro la vida.
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Pregunta de investigacion:

Por1odo lo anterior es indispensable conocer ¢ Cual es la respuesta hemodinamica
mediante’el indice de distensibilidad de la vena cava inferior ecoguiada comparando
la reanimaeién hidrica con solucién salina al 0.9% versus solucion Hartman en el
pre y post quirtrgico en pacientes con indice de choque grado | y Il de etiologia

hipovolémica?

13
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4. Justificacion.

Segun le-registrado en el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
durante el~2021, el numero de victimas por accidentes mortales en el estado de
Tabasco fue de 425, siendo la quinta causa mas comun en hombres. Para el 2022
se reportaron cercarde 17 casos (promedio de 94 accidentes al dia), con un

incremente del 80% con respecto al ano 2021.

El shock hipovolémico es~la principal causa de muerte prevenible en pacientes
traumatizados, evaluar los” resultados de la respuesta hemodinamica de la
reanimacion hidrica en el pre. y post quirurgica en pacientes con choque
hipovolémico grado | y I, sera degran importancia para disminuir las comorbilidades
de una reanimacion hidricasmasiva (coagulopatia por hemodilucién, hipotermia,
acidosis hipercloremia, hiperlactatemia, aumento de la osmolaridad, edema agudo
pulmonar, lesion renal aguda; “sobrecarga ventricular derecha, desequilibrio

hidroelectrolitico).

5. Hipotesis:

La reanimacién hidrica con solucién salina al 0.9% comparada con la solucion

Hartman tiene menor comorbilidades en una reanimacion hidrica.
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67 Objetivos:

6.1 Objetivo-general:

Evaluar la respuésta hemodinamica mediante el indice de distensibilidad de la vena
cava inferior ecoguiada comparando la reanimacion hidrica con solucion salina al
0.9% versus solucion/Hartman en el pre y post quirurgico en pacientes con indice

de choque grado | y Il de etiologia hipovolémica.

6.2 Objetivos especificos:

-Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos en el estudio
-Determinar cual de las dos soluciones minimiza el tiempo de reanimacién en el pre
y post quirargico en pacientesscon indice de choque grado | y Il de etiologia
hipovolémica

-Analizar cual de las dos soluciones " minimiza el estatus de hipovolemia
transoperatorio

-Evaluar los resultados para disminuir.as comorbilidades de una reanimacion
hidrica masiva (coagulopatia por hemodilucién, hipetermia, acidosis hipercloremia,
hiperlactatemia, aumento de la osmolaridad, edema agudo pulmonar, lesion renal

aguda, sobrecarga ventricular derecha, desequilibrio hidroelectrolitico).

7. Material y metodo.

7.1 Tipo de estudio:

El disefio del estudio es observacional, descriptivo y prospectivo.

El disefio del estudio es analitico, prospectivo, cuasiexperimental.

15
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7.2 Universo del estudio:

Pacientes ingresados al area de quirdfano del Hospital General de Balancan de la
secretaria de salud del estado de Tabasco en el periodo de julio a septiembre de
2023.

7.3 Poblacion de estudio:

Se realizara una'seleccion de pacientes de acuerdo a los ingresos que se obtengan
en el area de quiréfano se realizara una revision de los expedientes clinicos y una
evaluacion hemodinamica de los pacientes mediante la medicion del indice de
distensibilidad de la vena_cava inferior ecoguiada comparando la reanimacion
hidrica con solucion salina_al 0.9% versus solucion Hartman en el pre y post
quirurgico en pacientes con indice de choque grado | y Il de etiologia hipovolémica,
del Hospital General de Balancan/de la secretaria de salud del estado de Tabasco
en el periodo de julio a septiembre.de 2023.

7.4 Muestra:

No probabilistico, de tipo intencional, eon muestreo por conveniencia.

7.5 Criterios de seleccion:

Criterios de inclusién:
Todos los casos ingresados al area de quiréfano con diagnodstico de choque

hipovolémico grado | y Il, que sean intervenidos para cirugia:

Criterios de exclusion:

Los casos ingresados al area de quiréfano con diagndéstico de choque hipovolémico
grado | y I, que sean intervenidos para cirugia y se les haya administrado una
anestesia general.

Criterios de eliminacién:

Los casos ingresados al area de quiréfano con diagndéstico de choque hipovolémico
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grado | y Il, que sean intervenidos para cirugia, se les haya administrado una

anestesia regional.

Pacientes atletas jovenes entrenados con ejercicio extenuante cronico, pacientes
jévenes conysincope vasovagal que presentan acumulacién venosa aumentada,
vasoplejia directa efecto de farmacos o sepsis, insuficiencia tricuspidea grave,
insuficiencia ventricular derecha, derrame o taponamiento pericardico, embolia
pulmonar aguda, hipértension intraabdominal incluido el embarazo, exacerbaciones
de la EPOC y aumento de la presion intratoracica, pacientes sometidos a ventilacion
mecanica con alta presion positiva al final de la espiracion.

7.6 Identificacion de variables:

Variable Tipo de | Definicion Definicion Indicador
Dependiente variable conceptual operacional
Choque grado | | Cualitativa indice de choque | Paciente con | 1. Grado |
y Il de etiologia | Ordinal mediante la | un indice de | 2. Grado ll
hipovolémica division’ de la | choque

frecuencia mediante  la

cardiaca” entre la | division de la
tension sistolica®* | frecuencia
cardiaca entre

la tension
sistolica
Variable Tipo Definicion Definicion Indicador
Independiente conceptual operacional
Genero Cualitativa Se refiere a los | Genero del |1. Masculino
Nominal roles, las | paciente 2. Femenino
caracteristicas, obetenido” .del

definidos por la | expedeinte
sociedad que se | clinico.
consideran
apropiados para
los hombres, las
mujeres, los
nifios, las nifas y
las personas con
identidades no
binarias.®
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Edad Cuantitativa Numero de afios | Edad en afios | Afios
Discreta transcurridos del paciente
entre la fecha de | considerando
nacimiento de las | Unicamente
personas, hasta el | afios
momento de la | cumplidos
entrevista.?®
Cirugia Cualitativa Antecedente Antecedente 1. Si
abdominal neminal personal personal 2. No
previa patolégico de | patolégico de
cirugias cirugias
abdominales.?’ abdominales
(cesarea,
laparotomia
exploradora,
cirugia plastica
abdominal,
oclusién
tubarica
bilateral,
colecistetomia
0
apendicectomi
a), registrado
en historia
clinica.
indice de masa | Cualitativa Es un indicador | ES una medida | 1. Bajo peso
corporal (IMC) Ordinal simple de la | somatométrica | 2. Normal
relacion entre el | resultado del | 3. Sobrepeso
peso y la talla que | peso entre”la | 4. Obesidad |
se utiliza | talla al | 5. Obesidad Il
frecuentemente cuadrado "~ de |*6. Obesidad llI

para identificar el
sobrepeso y la
obesidad en los
adultos. Se
calcula dividiendo
el peso de una
persona en kilos
por el cuadrado
de su talla en

un  individuo
expresado en
kg/m?, se
calculara con
los datos de la
hoja de
enfermeria de
ingreso.

18
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metros (kg/m?).%8

Tabaquismo Cualitativa Adiccion al tabaco | Paciente con |1. Fumador
Nominal provocada, infeccion  de |2. No fumador
principalment, por | herida
uno de sus | quirurgica que
componentes refiere
activos, la | tabaquismo
nicotina. El | activo en la
tabaquismo es | historia clinica.
una enfermedad
cronica sistémica
perteneciente al
grupo de las
adicciones.?®
Alcoholismo Cualitativa es el conjunto de | Paciente que |1. Alcohdlico
Nominal fendmenos consume 2. No alcohdlico
conductuales, bebidas
cognitivos y | alcohdlicas
fisioldgicos en los | regularmente
cualesyel uso del | de 20 a 40g
alcohol se | diarios, con
transforma en | infeccion  de
prioritario paray el | herida
individuo, en | quirdrgica.
contraposicion
con otras
actividades y
obligaciones que
en algun
momento tuvieron
mayor valor para
él.%®
Diabetes Cualitativa Enfermedad Paciente con |41. Si
mellitus nominal metabdlica Diabetes 2>No
caracterizada por | Mellitus.
niveles de glucosa
en sangre
elevados.*°
Hipertension Cualitativa Medicion de la | Paciente con | 1. Si
arterial nominal fuerza  ejercida | hipertension 2. No
contra las paredes | arteral.

de las arterias a
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medida que el
corazén bombea
sangre a su
cuerpo.

Hipertensién es el
término que se

utiliza para
describir la
presion arterial
alta.®’
Anemia Cualitativa Es un trastorno en | Disminucion 0. Notuvo
Ordinal el cual el numero | de la|1. Gradol (Hb 10-
de eritrocitos (y, | hemoglobina 13 gr/dl)
por (gr/dl) 2. Grado II (Hb
consiguiente, la | clasificado por 9.9-8 gr/dI)
capacidad de | la OMS. 3. Grado IlI (Hb
transporte de 7.9-6 gr/dl)
oxigeno de la 4. Grado IV (Hb
sangre) es <6 gr/dl)
insuficiente para
satisfacer las
necesidades del
organismo:*2
Cristaloide Cualitativa Solucidn Soluciones 1. Solucién salina
nominal compuesta | por | intravenosas 0.9%
solutos "idnicos”y, | para 2. Solucién
no idnicos’'de baja_j-reanimacion Hartman
masa molecular.?_[hidrica del
choque
hipevolemico
indice de Cuantitativa Cava Inferior | Cava_ )/ Inferior | Porcentaje
distensibilidad | discreta (dVCI) = diametro | (dVCI) =
de la Vena maximo (Dmax) — | diametro
Cava Inferior diametro minimo | maximo
(dVCl) (Dmin) / diametro | (Dmax) -
minimo (Dmin) x | diametro
100."® minimo (Dmin)
/ didmetro

minimo (Dmin)
x 100.
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Analisis estadisticos:

7.7 Descripcion del manejo de la informacion:

Etapas I, lI'y:lil

ANO 2023

Actividad

Feb 4Mar | Abr | Mar | Jun | Jul
Mes

Ago

Sep

Oct

Nov

Elegir titulo X

Revisar
bibliografia

Plantear
problema

Definir variables

Seleccion de
pacientes

Revision de
expedientes

Realizar base de
datos

Analisis de base
de datos

Discusion de
resultados

Entrega de
protocolo
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7.8 _~ Descripcion del instrumento

7.8.1 Instrumento

Del julio a septiembre de 2023 en el Hospital General de Balancan, se realiza una
seleccion de los{paeientes de acuerdo con los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacién, a los‘cuales se les realizara pre y post reanimacién hidrica una
medicion de la distensibilidad de la vena cava:

-Se colocara el transductor lineal en apéndice xifoidea, se identifica el parénquima
hepatico, se localiza vena y arteria hepatica, y posteriormente en el area inferior a
estas estructuras, se identificara-la vena cava inferior, para obtener una medida
inicial en milimetros, posteriormente\se induce un estimulo de Valsalva para medir
la colapsabilidad de la misma, se obtiene una segunda medida, y se realiza un
calculo del porcentaje del colapso.mediante la siguiente formula:

Diametro maximo — Diametro minimo = X100 (% de distensibilidad)

Diametro maximo

Se realizara un registro de los resultados obetnidos de las variables en una hoja de
calculo en el programa Microsoft Excel ® y seran analizadas con el programa para
analisis de datos estadisticos IBM® SPSS® Statistics 26- R <0.05 sera considerado

estadisticamente significativo.

7.8.2 Recoleccion de datos y analisis del resultado

Se realizara un registro de todos los resultados y posteriormente se analizaran las
variables continuas con distribucién normal, se realizara un analisis¢estadistico
usando un T de Student para comparacion en pares si los datos se distribuyen
normalmente, se evaluara mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

La prueba U de Mann-Whitney se usara para comparar variables continuas si_los
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datos no se distribuian normalmente segun lo evaluado por la prueba de
Kolmoagorov-Smirnov.

Las# carrelaciones entre varios factores se analizaron mediante analisis de
correlacion bivariada, y se expresaran como coeficientes de correlacién de Pearson
0 Spearman; segun corresponda.

Los analisissestadisticos se realizaran utilizando el programa estadistico para las
ciencias sociales«(SPSS, version 26.0). P <0.05 fue considerado estadisticamente

significativo.

7.9 Consideracioneséticas:

El prensete trabajo de investigacion se realizara como parte del programa operativo
de la especialidad en anestesiologia de la Universidad Juarez Autonoma de
Tabasco, con los fines precisos para la investigacion cientifica, en la NOM-012-
SSA3-2012, establece los criterios=para la ejecucion de proyectos de investigacion
para la salud en seres humanos. El=protocolo cumple con las consideraciones
emitidas en el Codigo de Nuremberg,’ la"Declaracion de Helsinki, promulgada en
1964 y su ultima revision en la 522/Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008
de la Asociacion Médica Mundial sebre principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos, en cuantosfeglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud cumple los criterios de investigacio con riesgo
minimo y se complementara con la revision de expedientes clinicos, respetando lo
establecido en la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
los Particulares en el articulo 10. No sera necesario el €onsentimiento para el
tratamiento de los datos personales; fraccion VI. Cuando sean.indispensables para
la atencion médica, la prevencion, diagndstico, la prestacidon de asistencia sanitaria,

tratamientos médicos o la gestion de servicios sanitarios.

8.0 Resultados.

En el periodo de julio 2023 a septiembre de 2023, en el Hospital General-de
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Balancan de la secretaria de salud del estado de Tabasco, se incluyeron 58
pacientes a los que se les realizd una evaluacion hemodinamica mediante la
medicién del indice de colapsabilidad de la vena cava inferior ecoguiada
comparando la reanimacion hidrica con solucion salina al 0.9% versus solucidon
Hartman enrel pre y post quirurgico, con indice de choque grado | o Il de etiologia
hipovolémica, al analizar las caracteristicas generales de los paciente, se encontrd
una mediana‘desedad de 32.5 (18-49) afios, el género femenino 31 pacientes
(63.4%) fue el masfrecuente, la mediana del indice de masa corporal (IMC) fue
28.75 (18.5-33.0) kg/m?, la clasificacién del IMC segun por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) massfrecuente fue la Obesidad grado | con 24 pacientes (41.1%),
los pacientes con antecedente de tabaquismo fueron 7 (12.1%), alcoholismo 9
pacientes (15.5%), DiabetesyMellitus 8 pacientes (13.8%), Hipertension arterial
sistémica 9 pacientes (15.5%),€l, tipo de anemia mas frecuente fue en grado 1
(Hemoglobina 10-13 g/dl) con 38¢pacientes (65.5%), la etiologia de la hipovolemia
fue la deshidratacion 37 pacientes (63:8%), los pacientes a los que se reanimd con
solucion Hartman fueron 28 (48.3%) y ‘Con solucién salina 0.9% fueron 30 (51.7%),
los pacientes que respondieron a.volumen.fueron 42 (72.4%), de los pacientes que
no respondieron 16 (27.6%) (Tabla )

Tabla 1. Caracteristicas generales de lospacientes:

Caracteristicas N=58
Edad (afos) 32.50 (18-49)?
Genero
Femenino 31 (53.4%)
Masculino 27 (46.6%)
IMC (kg/m?) 28.75 (18.5-33.0)?
Clasificacion de IMC segun la OMS
Normal 19 (32.8%)
Sobrepeso 15 (25.9%)
Obesidad grado | 24 (41.1%)
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Antecedente de cirugia

7 (12.1)

Tabaquismo 7 (12.1%)
Aleoholismo 9 (15.5%)
Diagnostico de Diabetes Mellitus tipo | 8 (13.8%)
2

Diagnostico de Hipertension arterial 9 (15.5%)

Grado de anemia

Anemia grado“1«(Hb 10-13 g/dl)

38 (65.5%)

Anemia grado 2 (Hb-9.9-8 g/dl)

20 (34.5%)

Etiologia de la hipovolemia

Hemorragico

21 (36.2%)

Deshidratacion

37 (63.8%)

Tipo de solucion cristaloide

Hartman

28 (48.3%)

Salina 0.9%

30 (51.7%)

Respuesta a la reanimacién con soluciones cristaloides

Respondieron a volumen

42 (72.4%)

No respondieron a volumen

16 (27.6%)

indice de colapsabilidad (IC) de la vena cava

IC prequirurgico (%)

45 (41-57)2

IC postquirurgico (%)

32 (25-43)°

Los datos se muestran mediana (rango intercuartilar)?

Hb (Hemoglobina, g/dl)

De los 58 pacientes incluidos en el estudio la indicacion de cirugia mas frecuente
fue apendicitis aguada 11 pacientes (19.0%), en la Tabla. 2, se encuentra la lista
de indicacion de cirugias.

Tabla 2. Tipos de cirugias de las pacientes reanimadas con soluciones-Cristaloides
N=58

9 (15.5%)
7 (12.1%)

Indicacién de cirugia

Embarazo ectopico

Quiste torcido de ovario
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Fractura de tibia unilateral 3 (5.2%)

Fractura de fémur unilateral 6 (10.3%)

Hernia ventral incarcerada 1(1.7%)

Hernia umbilical inguinal incarcerada | 3 (5.2%)

Hernia inguinal incarcerada 8 (13.8%)
Colecistitis'cronica agudizada 9 (15.5%)
Apendicitis aguda 11 (19.0%)
Ruptura traumatiea muscular 1(1.7%)

Al analizar las dos soluciones cristaloides para la reanimacion hidrica, la solucién
Hartman tuvo una asociacion-estadisticamente significativa a favor de su uso para
una respuesta adecuada (OR 0{15; IC 95% 0.03-0.63, p=0.005) y el uso de solucién
salina al 0.9% tuvo una asociacion de riesgo para una inadecuada respuesta a la
reanimacion hidrica (OR 6.3741C.95% 1/57-25.8, p=0.005). (Tabla 3).

Tabla 3. Respuesta hidrica de pacientes segun el tipo de soluciones cristaloides.

Caracteristica No Si OR (IC 95%) P
respondieron | respondieron
N=16 N=42
Solucién Hartman | 3 (18.2%) 25 (59.5%) 0:15 (0.03- 0.005°
0.63)
Solucién salina 13 (81.8%) 17 (40.5%) 6.37(1:57- 0.005°
0.9% 25.80)

a) Chi cuadrada.

En el analisis de asociacion de las pacientes de acuerdo con la respuesta de
hidratacion, se encontré que el diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 tuvo_una
asociacion de riesgo para una respuesta inadecuada (OR 5.9, IC95% 1.21-28768,

p=0.017), las demas variables no tuvieron una asociacion significativa. (Tabla 4).
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Tabla 4. Caracteristicas de las pacientes segun la respuesta a la reanimacion

hidrica.
Caracteristica | No Si OR (IC 95%) P
respondieron | respondieron
N=16 N=42
Genero
Femenino 6/437.5%) 25 (59.5%) 0.40 (0.12- 0.1332
Masculino 10/(62.5%) 17 (40.5%) 1.33)
Etiologia de la hipovolemia
Hemorragica 8 (50.0%) 13 (31.0%) 2.23 (0.68- 0.1772
Deshidratacion | 8 (50.0%) 29 (69.0%) 7.24)
Antecedente de cirugia
Si 3 (18.8%) 47(9.5%) 2.19 (0.43- 0.3352
No 13 (81.2%) 38190.5%) 11.12)
Tabaquismo
Si 2 (12.5%) 5(11.9%) 1.05 (0.18- 0.9502
No 14 (87.5%) 37(88.1%) 6.09)
Alcoholismo
Si 5(31.2) 4 (9.5%) 4431 (0.98- 0.0412
No 11 (68.8%) 38 (90.5%) 18.89)
Diabetes Mellitus tipo 2
Si 5 (31.2%) 3 (7.1%) 5.9 (1.21- 0.0172
No 11 (68.8%) 39 (92.9%) 28.68)
Hipertensidn arterial sistémica
Si 1(6.2%) 8 (19.0%) 0.28 (0.03- 02292
No 15 (93.8%) 34 (81.0%) 2.47)

a) Chi cuadrada

Al analizar las caracteristicas generales de los paciente que no respondieron a la

27


JORGE ALBERTO CUSTODIO GOMEZ
27


reanimacion hidrica con cristaloides, se encontré una mediana de edad de 32.8 (21-

49) anos, la clasificacion del IMC segun por la OMS mas frecuente fue la Obesidad

grado lcon 7 pacientes (43.7%), la etiologia de la hipovolemia fue igual para el tipo

hemorragico y deshidratacion con 8 pacientes (50%) cada uno, los pacientes que

no respondieron en la reanimé con solucion Hartman fueron 3 (18.8%) y con

solucion salina 0.9% fueron 13 (81.2%), los pacientes que no respondieron 7

(43.8%) pacientes fueron por hipovolemia y 9 pacientes (56.2%) fue por

hipervolemia), (Tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas de las pacientes que no respondieron a las soluciones

cristaloides en la reanimacion

Caracteristicas

N=16

Edad (afos)

32.88 (21-49)°

IMC (kg/m?)

28.75 (18.5-33.0)

Clasificacion de IMC segun la'OMS

Normal 3 (18.8%)

Sobrepeso 6 (37.5%)

Obesidad 7443.7%)
Etiologia de la hipovolemia

Hemorragico 8/(50%)

Deshidratacién 8 (50%)
Tipo de solucion cristaloide

Hartman 3 (18.8%)

Salina 0.9% 13 (81.2%)
Volemia de las pacientes que no respondieron a la reanimacién hidrica
(N=16)

Hipovolemia 7 (43.8%)

Hipervolemia 9 (56.2%)

De los 16 pacientes que no tuvieron respuesta a la reanimacion hidrica, la
indicacién de cirugia mas frecuente fue apendicitis aguada 4 pacientes (25.0%),

en la Tabla. 6, se encuentra la lista de indicacion de cirugias.
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Tabla 6. Tipos de cirugias de las pacientes que no respondieron a la reanimadas

con soluciones cristaloides.

Tipo de cirugia N=16
Embarazo ectdpico 2 (12.50%)
Quiste torcido de ovario 1(6.25%)
Fractura de'tibia unilateral 1(6.25%)
Fractura de fémar unilateral 3 (18.75%)
Hernia inguinal inearcerada 2 (12.50%)
Colecistitis cronicaagudizada 2 (12.50%)
Apendicitis aguda 4 (25.0%)
Ruptura traumatica muscular, 1(6.25%)

9.0 Discusioén.
Una respuesta objetiva al manejo con liquidos en los pacientes con choque hipovolémico

para la correcta toma de decisiones y el adecuado abordaje terapéutico es un reto, cobra
mas importancia debido al aumente. de la mertalidad asociada a una sobrecarga excesiva
de liquidos, donde el indice de colapsabilidad de’la;vena cava inferior ecoguiada evalua la
capacidad de respuesta hemodinamica a los fluidosspredice la respuesta a la infusion de
volumen y guia la reanimacioén con liquidos. En “el-andlisis de los pacientes que se
incluyeron en este estudio, se valuaron dos solucioness€ristaloides para la reanimacion
hidrica, se compararon los valores del indice distensibilidad de la vena cava inferior, se
integraron los siguientes parametros de referencia para una respuesta adecuada del 30-
40%, para la volemia a la reanimacion hidrica valores >40% segdiagnosticoé hipovolemia y
<30% a hipervolemia, el analisis de los resultados de la reanimaciénjhidrica con solucion
Hartman tuvo una asociacion estadisticamente significativa a favor de su uso para una
respuesta adecuada (OR 0.15, IC 95% 0.03-0.63, p=0.005) y el uso de solucion salina al
0.9% tuvo una asociacion de riesgo para una inadecuada respuesta a la reanimacion hidrica
(OR 6.37, IC 95% 1.57-25.8, p=0.005).

Por otro lado, es importante sefialar que no hubo diferencia en las caracteristicas de los

pacientes en los diferentes grados de anemia, tipo de choque hipovolemia, cirugia preyvia,

antecedente de tabaquismo o alcoholismo, si hubo una asociaciéon de riesgo para una
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inadecuada respuesta a la reanimacion hidrica fue el diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo
2/(OR 5.9, IC95% 1.21-28.68, p=0.017).

El indicesde colapsabilidad de la vena cava inferior (VCI) debe interpretarse con precaucion
en pacientes con respiracion espontanea, utilizar este herramiento de evaluacién debe
limitarse hasta_que se publiquen mas datos, la medicion de la VCI es una herramienta de
utilidad, siempre y, cuando sepamos en qué circunstancias utilizarla y cémo interpretar los
hallazgos, conocer la fisiologia implicada en el colapso y distension de la VCI es de suma
importancia para poeder.extrapolar las mediciones que se realicen en la practica diaria, la
ecografia a pie del paciente es una herramienta util, sin embargo no soélo basta con saber

utilizarla, e incluso es demayor importancia, saber interpretarla.

En cuanto a las limitaciones-de .este estudio podemos citar que el nimero de pacientes
incluidos en el periodo comprendido es pequeno, por lo que al ampliar la temporalidad del
estudio podriamos tener una linea'\de oportunidad para investigaciones futuras, otra de las
limitaciones es que el método de_estudio es operador dependiente y el diametro de la Vena
Cava Inferior (VCI) aun requiere.eriterios\de unificacion para determinar puntos de corte,
debido a las modificaciones en diametro la \/3(13! tiene un mejor rendimiento diagnostico en
pacientes con respiracion espontanea; su tmﬁﬁdad clinica en pacientes que reciben

ventilacion mecanica es cuestionable.

La fortaleza del estudio es que la herramienta de estudio para la evaluacién del indice de
colapsabilidad de la vena cava inferior ecoguiada, es de"bajo costo, no es invasivo, y fue
realizado por un unico operador, por lo que la variabilidad de los resultados por la

modificacion de la técnica se limita.

10.0 CONCLUSONES.
El indice de distensibilidad de la Vena Cava Inferior (dVCI) es una herramienta éptima para

evaluar la respuesta hemodinamica de la reanimacion hidrica con soluciones cristaloides,
en este estudio se documentd una asociacion significativa al analizar las\dos soluciones
cristaloides, la solucion Hartman tuvo una asociacion estadisticamente significativa a favor
de su uso para una respuesta adecuada y el uso de solucién salina al 0.9%"tuvo una

asociacion de riesgo durante la reanimacion hidrica.
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