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Resumen El entendimiento convencional y abordaje actual de la dinamica de la circulacion
humana en la hemodinamica clinica recae sobre 4 modelos clasicos de la fisiologia cardiovascular
moderna, que conforman el marco conceptual dentro del cual los parametros hemodinamicos
mayormente relevantes en la practica cotidiana son interpretados. Estos modelos son: Poiseui-
lle, Krogh, Starling y Guyton; cada uno describe un aspecto fundamental del flujo a través de la
circulacion periférica, y de la funcion del corazon como bomba (Starling), complementandose
entre si.

Sin embargo, las interpretaciones prevalentes de aquellos experimentos clasicos son habitual-
mente confusas, y a veces hasta inconsistentes fisica y fisiologicamente. De este modo, es el
proposito del presente trabajo proveer un marco conceptual realista para analizar la dinamica
de la circulacion sistémica, las variables hemodinamicas clasicas y la verdadera significacion de
los modelos mencionados y los parametros relacionados. Finalmente, se presentara un modelo
conceptual que integre dichas variables.
© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado
por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Hemodynamics: The Big Picture. An integrative analysis and model of the human
circulation relevant to clinical hemodynamics

Abstract The conventional understanding and current approach to the dynamics of the human
circulation in clinical hemodynamics moves between four classical models of modern cardiovas-
cular physiology that make up the framework from which hemodynamic parameters relevant
to everyday practice are interpreted. These are: Poiseuille; Krogh; Starling; and, Guyton; each
one describes a fundamental feature of the flow through the peripheral circulation, and of
heart’s function (Starling), and, they also complement each other.

* Titulo inspirado en The big picture. On the origins of life, meaning, and the Universe itself, por Sean M. Carroll.

http://dx.doi.org/10.1016/j.raa.2017.09.003
0370-7792/© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos
los derechos reservados.
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However, the prevailing interpretations of the classical experiments are often misleading, and

Central venous
pressure;
Functional
hemodynamics

sometimes present physical and physiological inconsistences. Thus, it is the purpose of this
revision to provide a realistic framework through which analyze the dynamics of the syste-
mic circulation, the classical hemodynamic variables, and the true significance of the classical
models and the related hemodynamic parameters. Finally, a conceptual model that integrates
these variables is presented.

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

A George L. Brengelmann
En sefal de admiracion y amistad

No pueden satisfacernos significaciones que toman vida

—cuando la toman— de intuiciones remotas, confusas,

impropias. Debemos retroceder a las «cosas mismas».
Edmund Husserl'

Introduccion. Jean L.M. Poiseuille; la vision
desde un circuito dirigido por la presion

La circulacion sistémica es inmediata y regularmente conce-
bida como un circuito dirigido o «gobernado» por la presion
(P), gran parte debido a una interpretacion confusa del arre-
glo experimental sobre el cual Poiseuille derivd la ley que
lleva su nombre, hacia mediados del siglo xx?, y que, en las
palabras de Kim H. Parker «se ha convertido en el referente
de comparacion de cualquier tipo de flujo a través de tubos,
quizas debido a su simplicidad»>.

El experimento consistio basicamente en generar una
diferencia de presiones hidrostaticas (AP) entre 2 conte-
nedores conectados por un segmento de tubuladura capilar
de cristal, de radio (r) y longitud (L) conocidos. Asi, la
tasa de flujo volumétrico (Q) era medida luego de modifi-
car cualquiera de las variables del sistema —especialmente
el (AP)— para fluidos de diferente viscosidad », obtenién-
dose una relacion lineal entre AP y Q, e identificandose el
primero como la variable independiente. Esto es, en este
esquema enfrentamos la funcion: Q=f(P); lo que también
es conocido como el «equivalente hidraulico» de la Ley de
Ohm (es decir, de un circuito eléctrico homdlogo «dirigido»
por el voltaje).

AP
Q=" (1)

Siendo la resistencia (R) proporcional a (ley de Hagen-

Poiseuille):
nL
R:k<ﬂ> @

Donde k es una constante igual a:

k=—
T

Este principio trasladado a la circulacion conlleva a
entender que el flujo sistémico o volumen minuto cardiaco

(Q) obedece la misma relacion que el circuito poiseuilliano,
donde AP es identificado como la causa del Q; cuando en
realidad, en ninguno de los 2 casos el AP de la ley de Poi-
seuille (el AP relacionado con el flujo) es la causa ni la
consecuencia: ambos se generan simultaneamente al for-
zar un fluido viscoso a través de una resistencia. Es decir,
que la pérdida o gradiente (funcion de la distancia, x) de
presion (dP/dx) en cualquier circuito hidraulico en el flujo
estacionario refleja la pérdida de energia por la resistencia
viscosa del fluido al fluir*; de ningiin modo el AP representa
una fuente de energia mecanica en si misma.

Poner un fluido en movimiento implica una transferen-
cia de energia mecanica, que en el caso de Poiseuille era
gravitacional?, esto es, la diferencia de energia potencial
gravitacional entre los contenedores, manifestada en el AP.
Este principio fue aplicado posteriormente en los viscosi-
metros gravimétricos, ya que la fuerza conductora (driving
force) es la gravedad, y el flujo obtenido proporcional a 7.
La identificacion del AP como «presion conductora» (driving
pressure) solo es coherente en el contexto de un circuito
como el poiseuilliano, donde el Q es minUsculo, afectando
despreciablemente el volumen y la presion en los reservo-
rios.

Esta aclaracion pertinente al modelo y Ley de Poiseui-
lle podria parecer trivial; y muchas veces se habla de la
Ley de Poiseuille como siendo esta una «aproximacion»
al flujo a través del circuito cardiovascular, fundamental-
mente porque las condiciones de flujo directo laminar no
se cumplen en este sistema: el flujo es pulsatil, turbu-
lento; el circuito es cerrado, global y heterogéneamente
compliante, compuesto de resistencias y capacitancias no-
lineales, ampliamente ramificado, y la sangre un fluido
no-newtoniano, con propiedades reoldgicas especificas.

No obstante, la aproximacion a la dinamica de la cir-
culacion mediante el modelo poiseuilliano es especiosa
esencialmente porque introduce un circuito dirigido por

@ Esto no quiere decir que la gravitacion, como fuerza hidrosta-
tica, no tenga efecto sobre la circulacion. Como sera comentado
en la seccion August Krogh y el modelo bicomparimiental. La rela-
cion flujo-presion-volumen, la gravedad afecta la distribucion del
volumen sanguineo, la precarga ventricular, y el flujo a través de
ciertos lechos vasculares especiales (encefalico, pulmonar funcio-
nal y cutaneo), basicamente porque la vasculatura es compliante y
colapsable. El énfasis en este paragrafo es sobre el hecho de que
la fuerza gravitacional no propulsa un fluido dentro de un sistema
cerrado®.
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la presion, confunde sobre la fuente de energia mecanica
del flujo y omite un ingrediente fundamental en la hemo-
dinamica: el efecto de la capacitancia vascular. Veremos
a continuacion como esta concepcion ha influenciado el
desarrollo y la perpetuacion de uno de los modelos mas
influyentes de la hemodinamica clinica contemporanea.

Arthur C. Guyton y la caceria de la «presion
media»

Hacia mediados del siglo pasado un médico y fisidlogo de la
Universidad de Mississippi, llamado Arthur C. Guyton, for-
mado en cirugia, y con una gran vocacion y afinidad por la
ingenieria, la biofisica y la aplicacion del analisis de circui-
tos electrdnicos en la fisiologia de los sistemas, liderd el
desarrollo de un modelo de la circulacion sistémica basado
en la idea del «retorno venoso» (Qy) —fenomeno que habia
comenzado a ser objeto de exhaustivas investigaciones por
fisiologos de comienzos del siglo xx—.

El modelo estaba centrando sobre una variable relativa-
mente nueva en la historia de la fisiologia circulatoria, la
«presion media» (Py) del sistema, descubierta por Ernst H.
Weber cerca de un siglo antes®, luego acufiada por Ernest
H. Starling como «presion sistémica media»®, y finalmente
cristalizada como «presion media de lleno circulatorio»® por
Guyton’. La (Py) —o presion de «flujo cero»— simplemente
representa la presion que ejerce el volumen sanguineo (V)
sobre la vasculatura cuando el perfil de presiones es homo-
géneo en todos los segmentos vasculares, y como tal es igual
al cociente entre el volumen y la compliancia agregada (C)
del sistema.

P=G 3)

Guyton et al. disefaron un modelo fisico y matematico
de la circulacion sistémica compuesto por capacitancias y
resistencias agrupadas (lumped) y dispuestas en serie, en
el cual la Py cumpliria un rol efectivo sobre la regulacion
del gasto cardiaco, especificamente sobre el Q,%. A través
de una serie de experimentos sobre preparados caninos de
derivacion sistémico-pulmonar® demostraron la hipotesis de
que la Py representaria nada menos que el cabezal de pre-
sion (pressure head) del flujo de retorno de la sangre desde
la circulacidn periférica al corazon, o Q,®°. A su vez, dado
que las mediciones de Guyton fueron realizadas en condicio-
nes de flujo estacionario, la Py es por definicion la «presion
propulsora» del volumen minuto cardiaco, o Q.

Los registros de Guyton —datos pareados de Q y presion
auricular derecha (Pap)— fueron trazados en el formato de
las famosas «curvas del retorno venoso» (venous return cur-

b En su articulo de 1954, Guyton define la «presién media de lleno
circulatorio» (mean circulatory filling pressure) como la media de
las presiones de todos los segmentos infinitesimales en que puede
considerarse dividida la vasculatura, aun en condiciones de flujo.

¢ Para obtener una explicacion clara y completa sobre el procedi-
miento original de Guyton y sobre el equivoco en su interpretacion
convencional, asi como el significado de las «curvas de retorno
venoso», y la manipulacion algebraica detras de la ecuacion de
Guyton, consultar a Brengelmann?Z,

ves), con su notacion matematica, la «formula del retorno
vVenoso»t:

=PM_PAD

Q Ry

“4)

En este analisis la P,p fue identificada como la variable
independiente en el procedimiento experimental, e inter-
pretada como una fuerza efectiva, o «contra-presion», que
se opone al Qy, y la Py como la fuente de energia mecanica
del flujo —esto es, un circuito dirigido por la presion, como
en el caso del circuito Poiseuilliano—. Entonces, habiendo
sido aclarado que P y Q se generan simultaneamente en
un circuito hidraulico, cabe la pregunta sobre como la Py
genera el flujo y cual es, en definitiva, el rol del corazon
dentro de este esquema.

La Py representa en el modelo de Guyton la presion
dentro de un compartimento de la vasculatura periférica,
definido como el «compartimento venoso periférico», dado
que alli reside la mayor parte de la volemia; esto a su vez
implica que la Py persiste fisicamente en un «locus» de la
circulacion aun en estados de flujo, independientemente
de la actividad cardiaca —tal como lo habia hipotetizado
Starling durante una de sus trascendentales Lectures sobre
insuficiencia cardiaca'®—. Mas aun, es la energia de retrac-
cion elastica (elastic recoil) almacenada en las paredes de la
vasculatura a ese nivel la que impele el flujo en el sistema,
siendo el rol de la bomba cardiaca meramente «permisivo»:
disminuir la Pyp favoreciendo el gradiente para el Qy v, por
lo tanto, el mismo'". ;Es este razonamiento correcto?

Adherentes al modelo guytoniano muy influyentes en la
hemodinamica clinica durante la segunda mitad del siglo xx,
han llevado esta teoria un paso adelante planteando que
solo parte del volumen sanguineo contenido en el sistema
asi concebido es el responsable de generar la Py, conocido
popularmente como «volumen sanguineo estresado» (Vs),
mientras que la fraccion de la volemia que solo «repleta»
la vasculatura —volumen «no estresado» (Vp)— sin gene-
rar presion transmural (Pty) solo contribuye a la circulacion
al ser «reclutado» a Vs mediante, por ejemplo, la veno-
constriccion'. Es por ello que el Vs es llamado también
volumen hemodinamicamente «activo» o «efectivo», repre-
sentando aproximadamente el 30% del volumen sanguineo
total'3.

Sin embargo, la concepcion intuitiva de «Vs versus Vo»
solo es coherente (y a la vez respaldada) mediante una
lectura abstracta de la curva de P-V —la elastancia— de
un sistema compliante, como el vascular. Esto quiere decir
que identificar los segmentos de aquella curva no-lineal
con fracciones fisicas del volumen total no tiene correlato
fisico real; dicho brevemente, es todo el volumen conte-
nido en el sistema el que genera cualquier valor de Pry,
en equilibrio con la tension mural del continente. Asi, todo
el volumen sanguineo contenido en aquellos compartimien-
tos vasculares a Pry>0 esta, por definicion, «estresado»
(en un punto determinado en la pendiente de la curva
P-V); solo el volumen sanguineo que atraviesa segmentos
vasculares a Pry <0 (como aquel alojado en el compar-
timento venoso central, segin la accion de las fuerzas
hidrostaticas circundantes) corresponderia realmente a la
categoria de Vq, pero este volumen no es ni mas ni menos
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«efectivo» hemodinamicamente?. No es casualidad que este
esquema que combina las variables derivadas del modelo de
Guyton (Pu, Pap, Ry, Qy, Vs, Vo) sea continuamente repre-
sentado mediante modelos o analogos hidrostaticos® (como
el «analogo de la bafadera»'>'), claramente reminiscen-
tes del preparado experimental de Poiseuille y el principio
gravimétrico capilar, sugiriendo ideas inconsistentes con la
fisicay la fisiologia de la circulacion' ¢, También es predeci-
ble que especialistas e investigadores adherentes al modelo
guytoniano hayan inaugurado una verdadera vertiente de
la monitorizacion hemodinamica basada en la determina-
cion de la Py y el Vs por varios métodos en la cabecera
del pacientef, asi como el comienzo de una impensada
controversia'>.

Sin embargo, estas variables y terminologia no seran
desechadas. El modo en que la Py y el Vs «se dan» real-
mente en la circulacion intacta, y como son relevantes en
la regulacion del gasto cardiaco, sera explicado a lo largo
de las siguientes secciones y representado a través de un
modelo idoneo.

Grodins y Levy: un circuito dirigido por el
flujo y las «curvas de funcion vascular»

Hacia fines de la década de 1950 —una década clave en
las investigaciones y polémicas mas intensas en fisiologia
cardiovascular— un nuevo punto de vista y metodologia de
analisis de la dinamica circulatoria fueron introducidos. Fred
S. Grodins, fisiologo y pionero de la bioingenieria, llevo a
cabo un riguroso analisis y sintesis matematica del sistema
circulatorio con el objetivo general de articular el sistema
y sus componentes en el patron general de un regulador por
retroalimentacion (feedback regulator), y dilucidar las leyes
que gobiernan su dinamica'’.

Para ello dispuso de la metodologia del diagrama de blo-
ques funcional —abordaje hasta entonces nunca utilizado
para ese fin— en donde inequivocamente identifico al flujo
como la entrada del circuito sistémico y las presiones veno-
sas (Py) y arteriales (P,) como las salidas. Mientras que para
el subsistema cardiaco la entrada corresponde a las presio-
nes vasculares (como condiciones de carga), y el flujo (gasto
cardiaco) la salida, el cual a su vez alimenta el circuito

d Simplemente: es el resultado de la redistribucién flujo-
dependiente del volumen sanguineo, en su interaccion con las
propiedades fisicas del sistema y la accion otras fuerzas hidrostati-
cas (ver el apartado August Krogh vy el modelo bicomparimiental.
La relacién flujo-presion-volumen)

€ Los «analogos hidrostaticos» son modelos conceptuales del
retorno venoso guytoniano. Existen varias versiones, siendo la mas
conocida el «analogo de la banadera» (bathtub analog), ideada por
Magder en 1998. El lector podra encontrar una descripcion concisa
de las inconsistencias de este tipo de modelo en Brengelmann' y
Brengelmann'®.

f La determinacion clinica de la Py fue inaugurada por Pinsky
y Versprille, separadamente, hacia mediados de 1980, a través
de un método conocido como «maniobra de la pausa inspiratoria»
(inspiratory-hold manouver). Actualmente existen 5 métodos para
estimar la Py, en la cabecera del paciente, incluyendo el paro cir-
culatorio. En su rationale, todos los autores coinciden en que la Py
es el cabezal de presion del retorno venoso sistémico.

sistémico conformando el circuito o asa cerrada de retro-
alimentacion negativa (closed negative-feedback loop), lo
cual sera ampliado en las secciones siguientes.

No solo la Py no cumple rol fisioldgico alguno, sino que
todas las presiones vasculares son determinadas por el flujo
sistémico —inversamente a lo planteado en los modelos de
Poiseuille y Guyton—. Asi, Grodins escribe las ecuaciones
basicas que operan en el circuito sistémico aislado para el
flujo estacionarios:

v CWRQ

Py = 5

AT GHG G+ Gy ©®)
v CAR

Py WRQ (6)

TCitC Gt Gy

Esta serie de ecuaciones resulta de la combinacion de las
ecuaciones (1) y (3), para ambos compartimentos vascula-
res, y resolviendo para las presiones, las cuales son funcion
del flujo sistémico. A su vez, de las mismas se distingue que
manteniendo V, C,, Cy, y Q constantes, la P, aumenta y la
Py disminuye en funcion lineal de R.

Al ano siguiente, en 1960, Grodins conduce un estudio
experimental sobre preparados de bypass derecho'®, simi-
lares a los de Guyton, donde perfundiendo la circulacion
sistémica con una bomba extracorpoérea registra los valores
de Py (al nivel de la auricula derecha) y P, (la cual habia sido
omitida en el experimento de Guyton, al estar centrado en
el sistema venoso), sin dejar lugar a dudas de que el flujo
es la variable independiente. Ambas curvas (Pa,y : Q) siguen
un trazado divergente a mayores tasas de Q, convergiendo
hacia la Py, ldgicamente cuando Q=0.

El trabajo de Grodins es retomado 20 aios después por el
fisidlogo y cardidlogo Matthew N. Levy, quien reanaliza sus
conceptos y diseno experimental (esta vez, un preparado de
derivacion cardiopulmonar total)'®, en una época en la que
el modelo de Guyton habia comenzado a instaurarse en la
esfera de la investigacion y practica clinica.

Utilizando el mismo procedimiento Levy sintetiza el dia-
grama de bloques del sistema cardiovascular, donde describe
el gasto cardiaco de forma «dual»:

Py—Py=QR (7)
AVy = —AVy (8)

Esto es, la notacion «ohmica» (7), en donde Q es la
variable independiente; y como transferencia intercompar-
timental (veno-arterial) de volumen sanguineo (8). A su vez,
sustituyendo el V segun la ecuacion (3), y reordenando,
obtenemos que:

v A

Esto quiere decir simplemente que la transferencia veno-
arterial de volumen sanguineo (el gasto cardiaco) a través
de la resistencia sistémica resulta en una razon de presiones
absolutas, o gradiente de presién, dictado por la complian-
cia relativa de ambos compartimientos, para un valor de Q
y R determinados.

8 Por practicidad, el analisis del flujo transicional sera realizado
en el apartado siguiente.
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Finalmente, Levy denomina a las curvas de la grafica de
Grodins «curvas de funcion vascular», donde la correspon-
diente al sistema venoso es nada menos que la curva de
«retorno venoso» trazada con los ejes invertidos, esto es, el
Q como la variable independiente (eje x).

En las secciones siguientes completaremos el analisis
atendiendo a una consecuencia fundamental del flujo como
variable independiente en un circuito compliante como
el cardiovascular: la distribucién del volumen sanguineo
(apartado August Krogh y el modelo bicompartimental. La
relacion flujo-presion-volumen) y la interaccion de este
fendmeno con la bomba cardiaca a través de la Ley de Star-
ling (apartado: Starling; la «Ley del corazon», la presion
venosa central y el resplandor de la hemodindmica funcio-
nal).

August Krogh y el modelo bicompartimental.
La relacion flujo-presion-volumen

En esta seccion no trataremos especificamente con la obra
de August Krogh —prolifico fisiologo de principios del siglo xx,
fundador de la fisiologia comparativa—, sino con un abordaje
a la dinamica de la circulacion periférica, ideado por pri-
mera vez por el fisiblogo danés?®, que hasta ahora no hemos
contemplado, lo cual también servira para analizar la dina-
mica del flujo transicional y el modo en que este interactia
con el gasto cardiaco.

El modelo de Krogh consta basicamente de un circuito
vascular compuesto de 2 canales (bicompartimental) dis-
puestos en paralelo y con diferente compliancia, siendo
el prototipo del lecho vascular con elevada compliancia el
cutaneo y esplacnico, y aquel de baja compliancia el mus-
cular esquelético’. Ambos canales drenan en un reservorio
central, desde donde el volumen sanguineo es bombeado
hacia el sistema arterial, el cual perfunde ambos lechos, de
acuerdo a sus resistencias precapilares (fig. 1).

Es especialmente distintivo de la dinamica de un circuito
de estas caracteristicas que los lechos de alta compliancia
funcionen como reservorios periféricos de volumen sangui-
neo amortiguando cualquier cambio en el flujo sistémico, asi
como cambios abruptos en la volemia?"??; del mismo modo,
cambios activos en la capacitancia de aquellos segmentos
vasculares afectan el flujo a su través, y también el flujo
sistémico desde el corazon, ya que ambas subdivisiones del
sistema intercambian volumen sanguineo reciprocamente y
estan acoplados funcionalmente en términos de relacion P-
V2!, como se vera en la seccidn siguiente.

De este modo, el reservorio vascular central es depletado
a expensas de los lechos de alta compliancia, los cuales a
su vez pueden transferir volumen sanguineo hacia la circu-
lacion central al disminuir su capacitancia. Expresado esto
cuantitativamente, tenemos que el volumen acumulado en
el tiempo (t) en un segmento vascular es igual a la diferencia
entre la tasa de influjo (Q) y aflujo (Qz) a su través:

av

F-@- (10)

A su vez, este volumen acumulado es funcion de la pre-
sion transmural del sistema:
av CdPTM
dt —  dt

(11)

Sustituyendo en la ecuacion (10):

dPrw
dt

C (Q-Q) (12)

Lo cual, por integracion da:

t

Pru = %/(@ —Q)dt (13)

0

Aquello que estas ecuaciones senalan es la interdepen-
dencia entre el volumen sanguineo (o su derivada temporea,
el flujo), el flujo (o su integral temporea, el volumen) y la
presion transmural en un segmento vascular, lo que oportu-
namente puede llamarse «relacion flujo-presion-volumen»
(Q-P-V) de un sistema compliante.

Esta expresion quiere decir que el flujo determina el
volumen, y los cambios de volumen (capacitancia) afec-
tan el flujo, en proporcion a cambios aparejados en la
presion transmural del sistema. Al mismo tiempo, resulta
particularmente (Gtil para describir la dinamica del modelo
bicompartimental de Krogh, ya que ambos canales guardan
una relacion Q-P-V opuesta en cuanto a la repercusion sobre
el volumen vascular central, y por lo tanto el gasto cardiaco.

Esta dinamica es lo que groseramente refleja la pen-
diente lineal negativa entre las presiones venosas centrales
y el flujo sistémico en los experimentos clasicos de Guy-
ton, Grodins y Levy: la redistribucion flujo-dependiente
del volumen sanguineo dentro del circuito??4, la cual ha
sido testada en la circulacion humana intacta, bajo el
efecto fisioldgico del estrés térmico (temperatura corpo-
ral), hidrostatico (posicion corporal y presion atmosférica),
y metabdlico (ejercicio) en numerosos laboratorios de fisio-
logia durante la segunda mitad del siglo xx.

Es decir, que la volemia fluye, pero a al mismo tiempo
se «distribuye». Aun cuando Q=0, la presion en el sistema
es homogénea (Py = 7 mmHg), pero el perfil de volemia es
heterogéneo: mas volumen en el sistema venoso y menos
en el arterial, segin (Cy/C,); la volemia se distribuye en
esta instancia de flujo (cero). Cuando el flujo estacionario
es inaugurado la volemia se redistribuye (AV, = —AWy), tor-
nandose mas empinado el perfil de presion en la vasculatura,
segln la relacion [(Pa/Py) = — (Cv/Ca)].

A su vez, el flujo no es el Unico determinante de la
distribucion del volumen sanguineo. Dado que el sistema
es globalmente compliante, cualquier fuerza hidrostatica
que actle sobre cualquier segmento vascular (presiones
intratoracoabdominales, fundamentalmente'®), o sobre la
totalidad del mismo (la distribucion de la presion hidrosta-
tica sobre la volemia, en la ortostasis, decUbito, inmersion
corporal en liquidos), afectara su capacitancia, e indefecti-
blemente el gasto cardiaco, al menos en cierta medida.

A continuacion, completaremos el analisis de la dina-
mica del circuito sistémico atendiendo especificamente al
rol homeostatico fundamental del mecanismo de Frank-
Starling en la circulacion, el significado de la «presion venosa
central» y una cuestion relacionada con la aplicacion del
modelo de Starling en la hemodinamica clinica.
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Starling; la «Ley del corazén», la presion
venosa central y el resplandor de la
hemodinamica funcional

No es el objetivo aqui realizar una reseia sobre mecanica
cardiaca, o de aquellos indices de rendimiento mecanico
del musculo cardiaco aislado, que hacen al conocido meca-
nismo de Frank-Starling o «Ley de Starling» del corazon.
Mas bien, analizaremos brevemente la significacion de este
mecanismo en la circulacion intacta a través de nuevos con-
ceptos y abordajes que ayudaran a la vez a elucidar la
relevancia de una variable particularmente controvertida en
la hemodinamica clinica, la «presion venosa central» (Pyc),
asi como un aspecto especial de la rationale de la hemodi-
namica funcional basada en el analisis de la clasica curva de
funcion ventricular de Starling.

Del analisis realizado en las secciones anteriores sobre la
dinamica de la circulacién periférica, puede notarse como
la ley de Starling asegura la estabilidad del gasto cardiaco
en cierto rango; es decir, que el gasto cardiaco no puede
aumentar o disminuir ilimitadamente fuera de los limites
impuestos por la pendiente de la curva (Pyc : Q), ya sea en
el formato de Levy o de Guyton. Esta es la consecuencia pre-
decible mas importante de la presencia de una bomba cuyo
volumen sistolico depende del volumen de fin de diastole, y
constituye un mecanismo de autorregulacion intrinseca del
sistema.

Por otro lado, al considerar el subsistema cardiaco en
la configuracion de circuito o asa abierta (open-loop) —tal
como en el experimento original de Paterson & Starling?®—,
la identificacion de la Pyp (y por extension, la Pyc) como
variable independiente o causal genera cominmente cierta
confusion sobre la relevancia y el rol fisiologico de esta
presion vascular en la regulacion del volumen minuto car-
diaco. Mas especificamente esta confusion recae sobre cual
es la «sefnal de error»" (error signal)*® a ser corregida
mediante el mecanismo de Frank-Starling. De la observa-
cion del experimento original podria concluirse que es la
P,p misma la variable a ser regulada, dado que es lo que
era medido; también podria sugerirse que es el influjo
de volumen sanguineo al corazén derecho (es decir, el
Qv) la variable clave, ya que los investigadores ajusta-
ban la altura de un reservorio artificial desde el cual la
sangre venosa desembocaba en la auricula derecha del
preparado.

Trasladados a la circulacion intacta, estas 2 opciones
generan aln mayor confusion al ser complementadas con
el esquema ofrecido por la «Ley de Guyton», que rige para
la vasculatura: ;como puede la Pyp al mismo tiempo dismi-
nuir e incrementar el gasto cardiaco, es decir, tener algo
asi como un rol «divergente»?; y en segundo lugar, conside-
rado el Qy como la variable conductora del experimento,
tal suposicion implicaria un mecanismo de retroalimenta-
cion positivo en el circuito, en el cual un aumento del Qy
produciria un aumento del gasto cardiaco Qc, siendo esto
claramente inconsistente fisiolégicamente.

" En Teoria del control de sistemas dindmicos la «sefial de error»
representa la diferencia entre la entrada deseada y la obtenida o
medida.

Pocos autores se han preocupado por estas inconsisten-
cias o aparentes paradojas, y sus aportes atingentes a esta
problematica seran someramente analizados aqui. Comen-
zando por la definicién de lo que representa cualquier
presion vascular, la Pyc no es un caso especial; segin la
ecuacion (13):

t

Pyc = %/(Qv—Qc)dt (14)

0

La Pyc representa la presion del volumen sanguineo acu-
mulado sobre el tracto de entrada del corazon, resultante
de cualquier diferencia entre la tasa de influjo y aflujo
(Qv — Qc) a través de la bomba?®; como todo volumen vascu-
lar depende de la presion transmural, y por lo tanto de las
fuerzas hidrostaticas circundantes, determinando el lleno
del corazon derecho y el gasto cardiaco a través del meca-
nismo de Frank-Starling, resaltando el concepto de que el
sistema venoso y el ventriculo derecho se acoplan funcio-
nalmente en términos de la relacion P-V?'.

Por Gltimo, un tercer punto de vista puede alcanzarse
como resultado de la conjuncion de las leyes de Guyton y
Starling; lo que muestra la superposicion de ambas curvas en
el diagrama de Guyton? es el punto de equilibrio del sistema
para los parametros fisico-fisiologicos de ambos subsistemas
en un determinado instante, con la salvedad de que obliga-
damente una de las curvas sera siempre graficada en sentido
inverso (la variable independiente sobre el eje y)22.

En hemodinamica clinica una cuestion adicional relacio-
nada con el modelo de Starling —particularmente con la
curva de funcion ventricular— presenta una problematica
fundamental: el concepto de la precarga-dependencia y la
respuesta a fluidos (fluid responsiveness), que constituye
la rationale del paradigma moderno de la hemodinamica
funcional?. El principio de este método consiste en evaluar
una variable dinamica, la variacién del volumen sisto-
lico AVS, comUinmente a través de parametros subrogados
(conocidos como «parametros dinamicos»).

Este indice se relaciona efectivamente con la pre-
carga ventricular, y es analizado a través de la curva
de funcion ventricular de Starling como sustrato légico,
determinandose la «posicion» en la curva —«pendiente»
versus «meseta»— de acuerdo al valor de la AVS, y clasi-
ficando el estado volémico (volume status) del paciente en
«respondedor» o «no-respondedor», respectivamente. Asi-
mismo, esta metodologia permite no solamente evaluar la
respuesta a fluidos, sino también predecirla a través de la
evaluacion de la AVS y AQ luego de maniobras como la
elevacion pasiva de las piernas, por ejemplo.

No obstante, esta metodologia no contempla no solo el
hecho de que la decision terapéutica (la carga de fluidos)
basada en los parametros dinamicos recae sobre una varia-
ble no conocida (el volumen sanguineo), sino que ademas
no tiene en cuenta la propiedad amortiguadora (buffer) que
poseen los lechos vasculares de alta compliancia, mediante
cambios en su capacitancia?'. Un bolo de fluidos puede ser
o no amortiguado por la vasculatura, y su efecto no trans-
mitirse al sistema cardiaco en la forma de un aumento de
la precarga; y del mismo modo, cambios sUbitos del tono
vasomotor redistribuiran volumen sanguineo a veces en una
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Figura1 Modelo conceptual del circuito sistémico con la sub-
division vascular central (parte superior) y la periférica (parte
inferior), la cual se compone de 2 canales o lechos vasculares
de diferente compliancia, perfundidos por el sistema arterial.
Q — P—V: relacion flujo-presion volumen (ver explicacion en el
texto).

magnitud tal que afecte la precarga ventricular, y por lo
tanto la AVS y el gasto cardiaco.

Esto quiere decir, en conclusion, que la posicion en la
curva de Starling depende de la distribucion del volumen
sanguineo, y por lo tanto, la rationale de la respuesta a
fluidos esta basada en una interpretacion aislada de la curva
de Starling, aislada en el sentido de concebir la precarga
ventricular como desvinculada de la capacitancia vascular
—principio opuesto al acoplamiento veno-ventricular—?2'.

Sin embargo, este aspecto esencial ha sido tratado
solo en pocas ocaciones?®??, prevaleciendo en la literatura
biomédica la discusion relativa a los aspectos técnico-
metodologicos y epidemiologicos del empleo de los distintos
parametros dinamicos —tal como en el caso del empleo de la
Pyc— hasta el extremo de llegarse a plantear la no necesidad
de evaluar el gasto cardiaco como variable hemodinamica
al ser este efectivamente remplazado por subrogados de la
AVS.

Esta critica no pretende descalificar la esencia de la
hemodinamica funcional; si la misma ha implicado un pro-
greso en la practica clinica, lo ha sido al considerar el gasto
cardiaco no ya como variable absoluta y aislada, sino en
cuanto a su efectividad y optimizacion®'.

Conclusién: un modelo conceptual

El modelo de la figura 1 muestra un esquema simplificado
del circuito sistémico, con la subdivision central de baja
presion (reservorio venoso central —no se muestra la circu-

lacion pulmonar—) y alta presion (bomba y aorta proximal),
y la circulacion periférica, compuesta del sistema arte-
rial y 2 lechos vasculares de diferente compliancia (modelo
bicompartimental de Krogh). El circuito es cerrado, global y
heterogéneamente compliante.

Una bomba precarga-sensible conduce el flujo de volu-
men sanguineo (superficie de color claro), determinando un
gradiente de presion en el circuito (dP/dx) proporcional a
la resistencia viscosa de la sangre en el estado estacionario,
en el cual solo se manifiesta el componente resistivo del sis-
tema; es decir, en este estado no hay cambios en la relacion
P-V en ninglin segmento vascular, por lo que el flujo puede
ser descrito segun la notacion: (P, — Pyc = QR).

No hay volumen sanguineo «no-estresado», ya que toda
la volemia se encuentra, por definicion, «estresada» (en un
punto de la pendiente de la curva P-V), mayormente del lado
arterial, y en menor medida del lado venoso. Del mismo
modo, la Py no se asocia con un compartimento vascular
determinado, corriente arriba a una resistencia determi-
nada, asi como tampoco representa el cabezal de presion
del flujo en ninglin punto del sistema.

El asa rectangular (linea discontinua) sefala un ciclo
de flujo transicional, en donde una alteracion del estado
estacionario es producida, en este caso, por una caida del
flujo desde la bomba (| Q); como consecuencia, en una pri-
mera instancia la P, disminuye y la Pyc aumenta, ya que
(AVy = —AVy) ha disminuido. Dado que Q a través de la
circulacion periférica disminuye, V y P en los lechos de
alta compliancia descienden pasivamente, ya que la tasa de
influjo hacia aquel segmento es menor que el aflujo, segin
la ecuacién (8) (| dV/dt = Q; < @,). Parte del volumen san-
guineo (dV) en este segmento (color oscuro) es desplazado
a la circulacion central produciéndose el fenomeno inverso
(1 dV/dt = Q; > Q) aumentando la Pyc.

La Py del volumen vascular central (Pyc) esta en equili-
brio con la Pty de la bomba, determinando su volumen de
lleno y volumen sistdlico (acoplamiento veno-ventricular y
ley de Starling). Entonces, la relacion P-V aumentada en
el reservorio venoso central aumenta el volumen de fin de
diastole ventricular (precarga), reclutando el mecanismo de
Frank-Starling, restableciendo el gasto cardiaco.

Este ciclo acontece durante una serie de sistoles, durante
la cual el volumen sanguineo desplazado del sistema de alta
compliancia es derivado o redistribuido hacia el resto del
sistema (area color oscuro). Esto significa que, como conse-
cuencia, la totalidad de la volemia se encuentra ahora a una
Py mayor, o mayormente «estresada», respecto al estado
previo. En otras palabras, el patrén de distribucion de la
volemia, y las presiones vasculares, depende del patron de
distribucion del flujo.
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Materials and methods: A comprehensive review of the literature was done in databases such
as UpToDate, PubMed and ScienceDirect.

Discussion: We present the factors that increase the surgical risk of patients with liver disease
as well as the strategies to reduce them in addition to the systemic effects of the same,
the pre-surgical anesthetic management as well as the intraoperative considerations and the
postoperative care.

Conclusion: Liver disease has a high surgical morbidity and mortality, however, performing a
pre-anesthetic evaluation could identify and correct the risk factors of the patient with the
purpose of performing a safe surgical act taking into account the pharmacodynamic alterations
of the medications.

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published

by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccioén

La enfermedad hepatica terminal representa un importante
problema de salud publica a nivel mundial, responsable de
aproximadamente 2 millones de muertes anuales'. Entre las
patologias mas usuales que ocasionan disfuncion hepatica
cronica encontramos infecciones virales cronicas, enferme-
dad de higado graso no alcohdlico, consumo excesivo de
alcohol, enfermedades genéticas, enfermedades autoinmu-
nes y obstrucciones biliares?.

El higado ostenta un papel transcendental en el meta-
bolismo y aclaramiento de los farmacos, por tal razén las
disfuncion hepatica conlleva a cambios farmacocinéticos
presentados en la etapa terminal de la enfermedad hepa-
tica, los cuales son responsables directos de las alteraciones
de la biodisponibilidad de los medicamentos?.

Ciertos factores de riesgo se asocian a mayores
indices de mortalidad quirtrgica en la enfermedad hepa-
tica cronica, tales como encefalopatia hepatica, ascitis,
tiempos de coagulacion elevados, hipoalbuminemia e
hiperbilirrubinemia*>. La presencia de factores de riesgo en
conjunto con las alteraciones en el metabolismo de los far-
macos convierten el manejo perioperatorio de los pacientes
con disfuncion hepatica en un reto clinico interesante para
el anestesiologo.

El objetivo principal de este articulo es brindar infor-
macion practica, clara y concisa al respecto del manejo
anestésico en pacientes con disfuncién hepatica.

Materiales y métodos

Se realizé una revision exhaustiva de la literatura en bases
de datos como UpToDate, PubMed y ScienceDirect, y se
ampliaron los registros por el método Snowball, el cual con-
siste en realizar una revision creciente de articulos basado
en la ampliacion del concepto en las palabras claves hacia
la nuevas referencias, hasta que la perspectiva del mismo
se considere que este agotada®.

Discusion
Factores de riesgo

Aproximadamente el 5-10% de los pacientes con enferme-
dad hepatica cronica requieren cirugia en los ultimos 2
anos de su vida; esto debido principalmente a traumatis-
mos mientras se encuentran bajo efectos del alcohol’. Esta
condicion predispone a los pacientes a un mayor riesgo de
sangrado, infecciones, sepsis, falla hepatica aguda y lesion
renal aguda*2.

En el paciente con enfermedad hepatica es importante
estratificar el estado de la enfermedad para asi calcular el
riesgo que tiene dicho paciente al ser llevado a cirugia. Para
realizar esta tarea se han usado puntuaciones que estiman el
riesgo de mortalidad en los pacientes con enfermedad hepa-
tica como la puntuacion de Child Turcotte Pugh modificada
(tabla 1) para predecir mortalidad perioperatoria®>°.

En 2 estudios se encontré un mortalidad similar depen-
diendo de la puntuacion, asociandose el Child A con el 10%,
Child B con el 30% y Child C con el 80% de mortalidad''?. Un
estudio mas reciente revela una mortalidad mas baja luego
de cirugia abdominal: Child A: 2%, B: 12% y C: 12%'34,

Otra puntuaciéon usada es Model for End- Stage Liver
Disease (MELD) (tabla 2), la cual ha demostrado ser mejor
que la puntuacion de Child Pugh al predecir mortalidad
perioperatoria™'¢. Un estudio mostré que una puntuacion
de MELD entre 20-25 se asocid a una mortalidad del 50%
a los 30 dias después de cirugia abdominal'’. También se
encontrd que cada punto hasta 20 equivale a un 1% mas de
mortalidad y cada punto por encima de 20 equivale a un 2%
mas13’18.

Efectos sistémicos de la enfermedad hepatica

Gastrointestinales

El aumento de la presion portal lleva al desarrollo de cola-
terales porto venosos, los cuales son frecuentes en esofago,
periumbilicales, retroperitoneal y hemorroidal'. Cuando la
enfermedad hepatica se encuentra descompensada, uno de
sus marcadores es la ascitis la cual es producida también por
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Tabla 1 Clasificacion de Child-Turcotte Pugh’s
Parametro 1 punto 2 puntos 3 puntos
Grado de encefalopatia hepatica No 1-2 3-4
Ascitis No Leve Moderada
PT prolongado (segundos de prolongacion) o INR prolongado <4 4-6 > 6

<1,7 1,7-2,3 >2,3
Albumina sérica (g/dl) >3,5 2,8-3,5 <2,8
Bilirrubina total (mg/dl) <2 2-3 >3

Child A: 5-6 puntos; Child B: 7-9 puntos; Child C: 10-15 puntos.
INR: International Normalized Ratio; PT: tiempo de protrombina.

Tomaday traducida de: Hoetzel A, Ryan H, Schmidt R. Anesthetic considerations for the patient with liver disease. Curr Opin Anaesthesiol.

2012;25(3):340-347.

Tabla 2 Formula para puntuacion MELD

MELD = 3,78 x Loge (bilirrubina en mg/dl) + 11,2 x Loge
(INR) +9,57 x Loge (creatinina en mg/dl) + 6,43

Tomada y traducida de: Northup et al.'”.

alteraciones en la presion portal en conjunto con activacion
del eje renina-angiotensina-aldosterona y reduccion de la
presién oncética plasmatica®.

El sangrado de las varices esofagicas es una complica-
cion potencialmente letal de la enfermedad hepatica, la
cual debe ser tratada rapidamente con diferentes técnicas
entre las cuales destacan las derivaciones porto sistémi-
cas; sin embargo, estas aumentan el riesgo de desarrollar
encefalopatia hepaticad.

Los pacientes con enfermedad hepatica tienen frecuen-
temente alteraciones metabolicas severas como disminucion
del potasio (hipocalemia), hipoglucemia, hiponatremia,
hipomagnesemia e hipoalbuminemia®®.

Hemodinamicos

Comlnmente, estos pacientes presentan una circulacion
hiperdinamica con una resistencia vascular periférica baja
y un indice cardiaco aumentado que son debidos a una acti-
vidad del sistema nervioso simpatico aumentada, lo que
conlleva a un aumento en la precarga, un aumento en la fre-
cuencia cardiaca y una reduccion en la resistencia vascular
periférica®2"22,

Tabla 3  Criterios diagnosticos sindrome hepatorrenal

Con el tiempo, los pacientes desarrollan signos de
falla cardiaca con alteraciones en la contractilidad, la
conductividad, el acople, la contraccion, la excitacion
y la disminucion de la funcionalidad de los receptores
betaadrenérgicos?.

Hematolégicos

Desarrollan anemia (debido a supresion de la médula dsea,
destruccion de globulos rojos, pérdidas de sangre y defi-
ciencia de hierro), trombocitopenia y coagulopatia'. La
mayoria de los factores de coagulacion (excepto el vin)
son producidos en el higado y es por esto que a medida
que avanza la enfermedad hepatica son mas propensos a
hemorragias®.

Renal

Es frecuente la disfuncion renal secundaria a 3 causas:
azoemia prerrenal, necrosis tubular aguda y sindrome
hepatorrenal’®?'. La azoemia prerrenal es resultado del
exceso de diuréticos que elevan el nitrégeno ureico y la
creatinina, afectando a la funcion renal. La necrosis tubular
aguda ocurre secundaria a otro factor precipitante agudo
como lo es la sepsis, la infeccion o la hipotension. El sin-
drome hepatorrenal tiene unos criterios especificos (tabla
3) y se presenta con una disminucion de la funcion renal
a medida que progresa la enfermedad hepatica; la fun-
cion renal no mejorara si no se compensa la enfermedad
hepatica®2°.

Criterios mayores

Criterios menores

Creatinina > 1,5mg/dl con TFG disminuida

Exclusion de shock, infeccion bacteriana en curso, hipovolemia o uso de

nefrotoxicos

No mejoria de funcion renal al suspender diuréticos y reponer volumen

con 1,5 | de solucion salina normal

No evidencia de uropatia obstructiva, proteinuria o enfermedad del

parénquima renal

Volumen urinario < 500 ml/dia
Sodio urinario <10 mEq/l

Osmolaridad urinaria > osmolaridad plasmatica
Globulos rojos en orina < 50 x campo

Sodio sérico < 130 mEq/l

TFG: tasa de filtracion glomerular.
Fuente: Teh et al.¢.
Tomada y modificada de: Vacanti et al.2%, p. 49-55.
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Tabla 4 Grados de encefalopatia hepatica

Grado Estado Signos neuroldgicos.

0 Alerta y orientado Ninguno

1 Somnoliento pero orientado Temblor, apraxia, incoordinacion

2 Somnoliento y desorientado Asterixis, disartria, ataxia

3 Agitado y agresivo Asterixis, rigidez muscular, hiperreflexia, reflejo de Babinski
4 No responde a estimulo doloroso profundo Descerebracion

Tomado y traducido de: Mcnicol et al.".

Pulmonar

El sindrome hepato-pulmonar es definido por la presencia
de disfuncion hepatica o hipertension portal y un ele-
vado gradiente alvéolo-arterial de oxigeno y vasodilatacion
intrapulmonar. Los pacientes presentan dedos en palillo de
tambor, angiomas en arana toracoabdominales, hipoxemiay
ortopnea®?'. El diagnostico se hace mediante gases arteria-
les, donde se evidencia un estado de hipoxia tisular debido a
una disminucion de la extraccion y consumo de 02, ademas
de vasodilatacion intrapulmonar evidenciada con la ecocar-
diografia contrastada, tomografia de perfusion pulmonar o
mediante catéter de arteria pulmonar'®20:22,

Neurolégico

Encefalopatia hepdtica. La encefalopatia hepatica hace
referencia a un amplio espectro de anormalidades neuropsi-
quiatricas potencialmente reversibles que se presentan en
pacientes con disfuncion hepatica?. La causa de encefalo-
patia hepatica es multifactorial; sin embargo, su mecanismo
fisiopatologico no esta bien establecido?. Los niveles de
amonio elevados estan implicados en el desarrollo del
cuadro; ademas podria haber un papel importante para
los neurotransmisores inhibitorios a través de receptores
GABA y se ha encontrado que el amonio es un estimulante
del receptor GABA®Z5. Estas 2 hipétesis no son mutua-
mente excluyentes y multiples factores se podrian presentar
simultaneamente. Dependiendo de la severidad, ha sido cla-
sificada en 4 grados (tabla 4)%20,

Neuropatia autonémica. Es encontrada en mas del 50% de
los pacientes con enfermedad hepatica y se manifiesta por
alteracion en la funcion cardiovascular y la motilidad gas-
trica; adicionalmente estos pacientes presentan una alta
incidencia de hipotension durante la anestesia general, lo
que aumenta la mortalidad en estos pacientes?.

Implicaciones anestésicas

Preoperatoria

La valoracion preoperatoria se debe basar en detectar
el grado de la disfuncion hepatica, asi como en identifi-
car que otros organos se encuentran afectados de forma
secundaria’®. En el examen fisico, es de gran importancia
determinar signos claros de enfermedad hepatica avanzada,
tales como pérdida de masa muscular, atrofia testicular, eri-
tema palmar, aranas vasculares, esplenomegalia, derrames
pleurales, ascitis y encefalopatia?®?’.

Previo a la cirugia es de vital importancia deter-
minar recuento plaquetario, leucocitario y eritrocitario.
Ademas de pruebas de funcion renal y electrolitos. Las

hiponatremias severas en el paciente con enfermedad hepa-
tica avanzada podrian ser la causa de alteraciones del estado
de consciencia, por lo cual es recomendable corregir este
trastorno de forma segura a una razoén no mayor a 10 mmol/l
0 10 mEq/l en 24 h para evitar la mielinélisis pontina y una
vez corregida la hiponatremia definir realmente el estado
neuroldgico del paciente. Los trastornos hidroelectroliticos
deben ser corregidos para disminuir el riesgo de arritmias
cardiacas?®?’.

La funcion de sintesis hepatica se evalia mejor con el
tiempo de protrombina, aunque este puede encontrarse ele-
vado en pacientes que no presenta enfermedad hepatica;
sin embargo, también son Utiles los niveles de albimina?’.
Usualmente la bilirrubina se encuentra elevada y el patron
de enzimas hepaticas varia de acuerdo con la etiologia de
la enfermedad; no obstante, es sustancial medir ambos, ya
que estas permiten una mejor estratificacion del riesgo del
paciente'®26,

Debe valorarse tanto la funcion cardiaca como pulmonar
del paciente; electrocardiograma y ecocardiograma con-
viene realizarlos para detectar cardiopatias, valvulopatias,
alteraciones de la vasculatura pulmonar e incluso derrames
pericardicos. Ademas de radiografia y la ecografia de torax
en bUsqueda de derrames pleurales susceptibles de drenaje
previo a la cirugia. Pruebas de funcion pulmonar podrian ser
Utiles para determinar si el paciente tiene alguna patologia
restrictiva u obstructiva'®26:27,

Una vez establecido el riesgo quirdrgico del paciente,
la meta principal de la valoraciéon preanestésica es defi-
nir estrategias que permitan disminuir este riesgo y, en la
medida de lo posible, que la cirugia sea segura para el
paciente. Entre estas encontramos principalmente: manejo
de la coagulopatia, manejo de la sobrecarga hidrica, manejo
de la encefalopatia hepatica y asegurar una buena funcion
renal?628,

Coagulopatia

En la enfermedad hepatica se presentan alteraciones hemos-
taticas debido a déficit de vitamina K, que conlleva a
disminucion de los factores i, vi, 1x y x, disminucion de la
sintesis proteica por parte del higado que se traduce en dis-
minucién de casi todos los factores de coagulacion (excepto
el vi,que podria estar elevado), con lo cual los paramen-
tos hemostaticos se alteran®'2. El patrén de las alteraciones
hemostaticas usualmente se presentan con tiempo de pro-
trombina e INR prolongados, tiempo de tromboplastina
parcial normal o aumentado, bajos niveles de fibrinogeno
en el plasma, disminucion de los niveles de antitrom-
bina, proteina C y proteina S, ademas de trombocitopenia,
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secundaria a esplenomegalia y/o supresion medular indu-
cida por alcohol?’?°,

En la preparacion preoperatoria de estos pacientes se
debe administrar vitamina K 10 mg IV, de una a 3 dosis, hasta
corregir niveles de protrombina. La transfusion de plasma
fresco congelado es requerida en pacientes con INR mayor
de 1,5. Ademas puede requerir transfusion plaquetaria (de 8
a 10 unidades) en pacientes con recuento inferior a 50.000.
También concentrado de fibrindgeno, concentrado de facto-
res y uso de tromboelastograma para guiado de la correccion
de la coagulacion (ROTEM)26:30,

Sobrecarga hidrica

La hipertension portal, la disminucion de la presién oncética
plasmatica dada por la hipoalbuminemia, ademas de trastor-
nos hidroelectroliticos como hiponatremia e hipocalemia,
son factores que llevan a la presentacion de ascitis y sobre-
carga hidrica'®2%. En cuanto al manejo prequirdrgico, se
debe disminuir la ingesta de sal en la dieta, realizar balance
hidrico estricto con medicion diaria del peso durante los
dias previos a la cirugia y evitar las ganancias de peso: tera-
pia diurética con espironolactona de 100 a 400 mg/dia mas
furosemida de 40 a 160 mg/dia en caso de ser necesario.
También se recomienda realizar paracentesis terapéutica
con analisis citoquimico del liquido para descartar posible
sobreinfeccidn o procesos malignos?6%7.

Encefalopatia hepatica

La disfuncion hepatica resulta en una falla para la elimina-
cion de productos neurotdxicos, tales como el amoniaco,
lo que produce alteraciones del estado de consciencia,
trastornos de comportamiento y personalidad; el diag-
nostico es clinico en pacientes que presenten estupor,
asterixis, hiperreflexia, trastornos del suefio y niveles de
amoniaco elevados en sangre?’. Preoperatoriamente, es de
vital importancia identificar los factores precipitantes, tales
como sangrados gastrointestinales, estrenimiento, alcalosis,
hipocalemia, sepsis y uso de farmacos depresores del sis-
tema nervioso central, como opioides o benzodiacepinas?’.

Intraoperatorio

Durante el manejo intraoperatorio, es indispensable realizar
una adecuada monitorizacion del paciente, particularmente
monitorizar el estado de consciencia ya que, debido a la
disminucion de la capacidad del higado para metabolizar
farmacos, sumado al aumento en la susceptibilidad a los
narcoticos en los pacientes con encefalopatia, los requeri-
mientos de anestésicos necesarios para alcanzar la anestesia
profunda son menores en este tipo de pacientes. También
se recomienda el uso de monitorizacion de temperatura,
bloqueo neuromuscular y gasto urinario, asi como una linea
arterial que permita monitorizacion continua de la presion
arterial, los gases arteriales, la glucosa, los electrolitos y el
estado de coagulacion; ademas, hay que asegurar un acceso
venoso central de gran calibre para garantizar un adecuado
soporte hidrico y reposicion de hemoderivados®!.

La reposicion de liquidos debe basarse en las variables
hemodinamicas, pérdidas sanguineas y gasto urinario del
paciente; la expansion volumétrica se puede realizar con
hemoderivados, de ser necesario, albimina, de acuerdo con
el estado nutricional del paciente®. De ser posible, se debe

evitar el uso de cristaloides, debido a que estos, en presen-
cia de ascitis, podrian empeorar el cuadro, pero una infusion
basal de dextrosa al 5 o al 10% a razén de 50-100ml/h
ayuda a evitar episodios de hipoglucemia posoperatoria. Es
preciso realizar una monitorizacion hemodinamica estricta
con sistemas tales como Vigileo, monitor EV 1000 (Edwards
Lifesciences, Irvine, California, Estados Unidos), que permi-
tan obtener informacion en tiempo real y continua de las
variables hemodinamicas, ya que en base a estas, cuando se
obtengan adecuadas presiones de llenado cardiaco se debe
considerar el uso de soporte vasopresor con fenilefrina o
noradrenalina para el manejo de la hipotension3'-33,

En cuanto a la eleccion de los medicamentos anesté-
sicos, las benzodiacepinas no son una buena opcion en
estos pacientes; el midazolam ha demostrado ser menos
eficiente y estar asociado a mayores tiempos de recupera-
cién, incluso en sedacidn para procesos cortos®'. Asi mismo
la estimulacion central de receptores GABA en pacientes
con encefalopatia hepatica podria empeorar el curso de la
misma3°.

El propofol no presenta alteraciones farmacocinéticas
significantes en el higado disfuncional, brinda adecuados
tiempos de recuperacion y minimos efectos en pacientes con
encefalopatia preexistente3?-32,

Basados en su bajo metabolismo hepatico, el manteni-
miento anestésico con anestésicos inhalados aparece como
una opcion interesante; sin embargo, no hay estudios clini-
cos que los sustente30-32,

En cuanto a los opioides, la mayoria presenta metabo-
lismo hepatico; la oxicodona y la morfina presentan aumento
en sus vidas medias. Sin embargo, el uso de fentanilo en dosis
Unicas o infusion de remifentanilo parece ser bien tolerado
en falla hepatica. En cuanto a los relajantes musculares, se
recomienda el uso de cisatracurio, ya que su eliminacion es
independiente de la funcidn organica®*.

Manejo posoperatorio

En pacientes con enfermedad hepatica terminal que vayan
a ser sometidos a algun procedimiento quirurgico electivo
o de urgencia, debe ser indispensable garantizar su admi-
sion a una unidad de cuidado intensivo'®?’. De acuerdo con
las situaciones propias del paciente se debe considerar la
pertinencia de continuar con ventilacion mecanica, pero la
sedacion en estos pacientes deberia ser retirada lo antes
posible para permitir al paciente recuperarse de la aneste-
sia y, de esta forma, evaluar de forma oportuna su estado
neuroldgico, ya que tanto la encefalopatia como la icteri-
cia y la ascitis son marcadores clinicos de descompensacion
hepatica posquirlrgica de gran importancia®?%%.

Ademas, se debe continuar con un adecuado aporte
hidrico intravenoso para evitar falla renal posquirlrgica; de
igual forma, monitorizacion de la coagulacion, asi como vigi-
lar posibles signos de sangrado posoperatorio®®. Catéteres
para drenaje deberian ser removidos tan pronto como sea
posible para disminuir, de esta forma, el riesgo de sepsis?’.

Dolor posoperatorio

En pacientes con enfermedad hepatica compensada, es bien
tolerado el manejo analgésico con opioides, principalmente
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fentanilo. El uso de anestesia epidural debe ser considerado
con mucha precauciény solo si el INR es menora 1,5y el con-
teo de plaquetas es mayor a 100.000%27. No se recomienda el
uso de antiinflamatorios no esteroideos debido al riesgo de
sangrado gastrointestinal, alteracion plaquetaria y nefroto-
xicidad. Analgésicos hepatotoxicos, como el acetaminofeno,
no estan contraindicados; sin embargo, el uso de estos debe
ser con extrema precaucion y adecuada monitorizacion de
la funcién hepatica®.

Conclusion

La enfermedad hepatica terminal es una patologia con alta
morbimortalidad perioperatoria, lo cual configura la valora-
cion preanestésica como un punto clave en la evaluacion de
estos pacientes. Se debe valorar rigurosamente la severidad
del compromiso hepatico, asi como alteraciones hidroelec-
troliticas y la funcionalidad de los demas drganos vitales
para determinar el compromiso secundario de estos con
respecto a la enfermedad hepatica. Todo esto con la fina-
lidad de disminuir los riesgos quirdrgicos y, en la medida
de lo posible, realizar un procedimiento quirlrgico seguro
teniendo en cuenta las alteraciones farmacodinamicas de
los anestésicos, asi como una vigilancia estricta y cuidados
posoperatorios.

Conflicto de intereses

Los autores dejan constancia que en la elaboracion del pre-
sente articulo no han recibido ningln tipo de patrocinio y
ayuda econdmica, ni hablan en favor de alguien.

Bibliografia

1. Olson JC. Acute-on-chronic and decompensated chronic
liver failure definitions. Epidemiology, and prognostica-
tion. Crit Care Clin. 2016;32:301-9, http://dx.doi.org/
10.1016/j.ccc.2016.02.001

2. Schuppan D, Afdhal NH.
don). 2008;371:838-51,
S0140-6736(08)60383-9

3. Gallagher J, Biesboer AN, Killian AJ. Pharmacologic
issues in liver disease. Crit Care Clin. 2016;32:397-410,
http://dx.doi.org/10.1016/j.ccc.2016.02.003

4. Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK. Clinical anesthesia. 7th ed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2013.

5. Sabaté A, Villegas FA, Dalmau A, Koo M, Sanchez TS,
Palenciano CG. Anestesia en el paciente con alteracion de
la funcion hepatica. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011;58:
574-81.

6. Watson RT. Analyzing the past to prepare for the future: Writing
a literature review. MIS Quarterly. 2002;26:13-23.

7. Hines RL, Marschall KE. Stoelting’s anesthesia and co-existing
disease. 5th ed. Philadelphia: Churchill Livingstone/Elsevier;
2008.

8. Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick JD. Morgan & Mikhail’s
clinical anesthesiology. 5th ed. New York: McGraw Hill; 2013.

9. Yuko K. Liver disase and anesthesia. Curr Opin Anaesthesiol.
1993;6:550-5.

10. Cryer HM, Howard DA, Polk HC, Cirrhosis H. Clarification of
risk factors for abdominal operations in patients with hepatic
cirrhosis. Ann Surg. 1984;199:648-54.

Liver cirrhosis. Lancet (Lon-
http://dx.doi.org/10.1016/

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Mansour A, Watson W, Shayani V, Pickleman J. Abdominal opera-
tions in patients with cirrhosis: Still a major surgical challenge.
Surgery. 1997;122:730-6.

Ge P, Mao Y. Advances in preoperative assessment of liver
function. Hepatobiliary Pancreat Dis Int. 2014;13:361-70,
http://dx.doi.org/10.1016/51499-3872(14)60267-8

Kiamanesh D, Rumley J, Moitra VK. Monitoring and
managing hepatic disease in anaesthesia. Br J Anaesth.
2013;111(S1):i50-61, http://dx.doi.org/10.1093/bja/aet378
Telem DA, Schiano T, Goldstone R, Han DK, Buch KE, Chin EH,
et al. Factors that predict outcome of abdominal operations in
patients with advanced cirrhosis. Clin Gastroenterol Hepatol.
2010;8:451-7, http://dx.doi.org/10.1016/j.cgh.2009.12.015

Kim SH, Han YD, Lee JG. M.E.L.D-based indices
as predictors of mortality in chronic liver disease
patients who undergo emergency surgery with gene-

ral anesthesia. J Gastrointest Surg. 2011;15:2029-35,
http://dx.doi.org/10.1007/s11605-011-1669-5

Teh SH, Nagorney DM, Stevens SR, Offord KP, Therneau TM,
Plevak DJ, et al. Risk factors for mortality after surgery in
patients with cirrhosis. Gastroenterology. 2007;132:1261-9,
http://dx.doi.org/10.1053/j.gastro.2007.01.040

Northup P, Wanamaker R, Lee V, Adams R, Berg C. Model for
end-stage liver disease (MELD) predicts nontransplant surgical
mortality in patients with cirrhosis. Ann Surg. 2005;242:244-51,
http://dx.doi.org/10.1097/01.sla.0000171327.29262.e0

Cohn SL. Perioperative Medicine. New York: Springer; 2011. p.
315-329.

Mcnicol L, Hons M, Fanzca F. Anaesthesia for patients
with  liver disease. Br J Anaesth. 2010;10:15-9,
http://dx.doi.org/10.1093/bjaceaccp/mkp040

Vacanti CA, Sikka PK, Urman RD, Dershwitz M, Segal BS. Essen-
tial clinical anesthesia. 1st ed. New York: Cambridge University
Press; 2011.

Garg RK. Anesthetic considerations in patients with hepatic fai-
lure. Int Anesthesiol Clin. 2005;43:45-63.

Fede G, Privitera G, Tomaselli T, Spadaro L, Purrello F.
Cardiovascular dysfunction in patients with Lliver cirrho-
sis. Ann Gastroenterol Q Publ Hell Soc Gastroenterol.
2015;28(1):31-40 [consultado 15 Nov 2016]. Disponible en:
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=
4290002&tool=pmcentrez&rendertype=abstract
Romero-Gomez M, Boza F, Garcia-Valdecasas MS,
Garcia E, Aguilar-Reina J. Subclinical hepatic encep-
halopathy predicts the development of overt hepatic
encephalopathy. Am J Gastroenterol. 2001;96:2718-23,
http://dx.doi.org/10.1111/j. 1572-0241.2001.04130.x

Ferenci P. Brain dysfunction in fulminant hepatic failure. J
Hepatol. 1994;21(4):487-490 [consultado 17 Nov 2016]. Dispo-
nible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7814792
Bernal W, Wendon J. Acute liver failure. N Engl J Med.
2013;369:2525-34.

Mitchell KJ, Narayanan M. Risk assessment and perio-
perative care for patients with renal or liver disease.
Hosp Med Clin. 2016;5:205-23, http://dx.doi.org/10.1016/
j.ehmc.2015.11.009

Vaja R, McNicol L, Sisley |. Anaesthesia for patients with liver
disease. Contin Educ Anaesth Crit Care Pain. 2010;10:15-9.
O’Leary JG. Handbook of liver disease. Amsterdam:
Elsevier; 2012,  http://dx.doi.org/10.1016/B978-1-4377-
1725-9. 10030-9

Damm TW, Kramer DJ. The liver
Crit Care Clin. 2016;32:425-38,
10.1016/j.ccc.2016.02.002
Rahimzadeh P, Safari S, Hamid S, Faiz R, Alavian SM. Anest-
hesia for patients with liver disease. Hepat Mon. 2014;14:1-7,
http://dx.doi.org/10.5812/hepatmon.19881

in critical illness.
http://dx.doi.org/




falla hepatica y anestesia: un enfoque practico

99

31.

32.

33.

Concha PM, Jarufe CN. Cirugia hepatica: algunas considera-
ciones mas alla de la técnica quirtrgica. Rev Chil Cirugia.
2016;XX:3-5, http://dx.doi.org/10.1016/j.rchic.2016.06.013

Restoux A, Paugam-Burtz  C. Anestesia-reanimacion
para la cirugia hepatica y el trasplante hepatico. EMC-
Anestesia-Reanimacion. 2015;41:1-22, http://dx.doi.org/10.

1016/51280-4703(15)70755-3
Ochagavia A, Baigorri F, Mesquida J, Ayuela JM, Ferrandiz
A, Garcia X. Monitorizacion hemodinamica en el paciente

34.

critico. Recomendaciones del Grupo de Trabajo de Cuidados
nola Intensivos Cardioldgicos y RCP de la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias. Med Inten-
siva. 2014;38:154-69.

Parker CJ, Hunter JM. Pharmacokinetics of atracurium and
laudanosine in patients with hepatic cirrhosis. Br J Anaesth.
1989;62:177-83 [consultado 7 Sept 2016]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2923767



Rev Argent Anestesiol. 2017;75(3):100-105

RAA

ANESTESIOLOGIA

REVISTA ARGENTINA DE
ANESTESIOLOGIA

www.elsevier.es/raa

ARTICULO ORIGINAL

Eficacia de un programa de gestion de sangre en @CmssMark
pacientes sometidos a cirugia cardiaca

Gloria Géngora Falero?, Oscar Canle?, Giselle Begue®, Sebastian Pastoriza®,
Fabian Romano?, Gustavo Luis Vidmar®, Edgardo Ruben Furszyfer¢,

Oscar Agiiero9, Ruben Francisco Barbera®, Alberto Omar Orden®

y Alicia Beatriz Vilaseca®*

a Servicio de Medicina Transfusional, Clinica San Camilo, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
b Servicio de Hematologia, Clinica San Camilo, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

¢ Servicio de Anestesiologia, Clinica San Camilo, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

d Servicio de Cirugia Cardiovascular, Clinica San Camilo, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
¢ Servicio de Clinica Médica, Clinica San Camilo, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Recibido el 13 de abril de 2017; aceptado el 26 de julio de 2017
Disponible en Internet el 31 de agosto de 2017

PALABRAS CLAVE Resumen

Programa de gestion Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia de un Programa de Control de
de sangre del Sangre de Pacientes (PBM) en pacientes sometidos a cirugia cardiovascular (CCV) en la Clinica
paciente; San Camilo, Buenos Aires, Argentina.

Cirugia Materiales y métodos: Se analizé retrospectivamente el consumo de globulos rojos (GRD),
cardiovascular; plasma fresco congelado (PFC) y concentrado de plaquetas (CP) en 76 pacientes sometidos
Sangrado por primera vez a CCV con bypass cardiopulmonar (BCP) en un centro Unico de atencion tercia-

ria. Fueron designados como grupo convencional 37 pacientes previos a la implementacion del
PBM y como grupo PBM 39 pacientes operados bajo el programa.

Resultados: Se encontré un descenso transfusional del 93 y el 91% para PFC y CP, respectiva-
mente. No hubo diferencia significativa en las transfusiones de GRD. El nimero de pacientes
con transfusiones combinadas de PFC y CP disminuy¢ significativamente.

Conclusion: La implementacion de criterios de PBM en paciente sometidos a CCV logro reducir
significativamente el consumo de PFC y de CP, permitiendo incrementar los stocks de componen-
tes sanguineos, generalmente escasos, para otros pacientes. La implementacion de PBM implico
una posible reduccion de costos y contingencias legales. Seran necesarios mayores esfuerzos
para reducir el consumo de GRD.
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Patient blood management program efficacy in patients undergoing cardiovascular
surgery

Abstract

Objective: The aim of this study is to evaluate the efficacy of a Patient Blood Management
Program (PBM) in patients undergoing cardiovascular surgery at the San Camilo Clinic, Buenos
Aires, Argentina.”’

Materials and methods: The red blood cell (RBC), fresh frozen plasma (FFP) and platelets (PLT)
consumption was retrospectively analyzed in 76 first-time CVS patients with a cardiopulmonary
bypass (CPB) at a single tertiary care center. They were allotted to either Conventional Group
(37 patients pre-PBM) or PBM Group (39 patient post implementation).

Results: There were 93% and 91% transfusion reduction in FFP and PLT, respectively. No signifi-
cant difference in RBC transfusions was detected. The number of patients with combined FFP
and PLT transfusions was decreased significantly.

Conclusion: Implementation of PBM criteria in CVS patients significantly reduced FFP and PLT
consumption, while increasing blood components stock, usually scarce, in other patients. The
PBM implementation meant a potential cost reduction and legal contingencies. Greater efforts
will be necessary to reduce RBC consumption.

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published

by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccioén

La cirugia cardiovascular (CCV) requiere un importante
soporte transfusional, lo cual aumenta el riesgo de presentar
eventos adversos asociados'. El uso liberal del recurso trans-
fusional estaba universalmente difundido hasta la toma de
conciencia de las complicaciones. La transfusion de sangre
es un factor de riesgo independiente vinculable a mala evo-
lucidn del paciente?. Ha sido demostrada su asociacion con:
aumento de la mortalidad, prolongacion de la estancia hos-
pitalaria, infecciones, sepsis y disfunciéon multiorganica#.

Los hemocomponentes como el plasma fresco conge-
lado (PFC) o la transfusion de plaquetas estan asociados
al desarrollo de injuria pulmonar aguda y mayor riesgo de
infecciones en pacientes criticos®®.

El riesgo de infeccion (hepatitis virales, HIV), descripto
en la literatura universal como de baja prevalencia, con-
trasta con nuestra realidad de pais en vias de desarrollo.

En Argentina, de acuerdo con un relevamiento nacio-
nal con técnicas de deteccion de acidos nucleicos (pruebas
NAT), realizado entre 2004 y 2016, sobre aproximadamente
1.500.000 donaciones, se hallaron 14 ventanas serologicas
para HBV (9,91 casos por millon [cpm]), 8 HIV (5,15 cpm) y 4
HCV (2,58 cpm)®. Esto contrasta con los hallazgos en Estados
Unidos para HBV (0,82 a 1,18 cpm), HIV (0,68 cpm) y HCV
(0,87 cpm)’.

La bUsqueda de mejora continua, tratando de disminuir
el «periodo de ventana» no solo incluye la investigacion
por biologia molecular (aln no establecido como obliga-
toria por la normativa vigente), sino ademas de disponer
de sangre de donantes voluntarios habituales en un 100%,
seglin recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud/Organizacion Panamericana de la Salud, de lo cual
estamos aun lejos (del 30 al 35% actualmente).

A esto se suman los riesgos aln no claramente determi-
nados de infecciones emergentes (virus zika, chikungunya,
dengue, etc.) y las complicaciones no infecciosas historica-
mente descriptas (reacciones hemoliticas, alérgicas, lesion
pulmonar aguda, sobrecarga cardiaca) y de reciente conoci-
miento (aumento de la morbimortalidad por complicaciones
infecciosas generales, disfuncion cardiaca y respiratoria,
progresion tumoral, etc.)"% 10,

La tromboelastometria rotacional (ROTEM®) es un
método que permite medir rapidamente las propiedades vis-
coelasticas de la sangre. Esta metodologia incluye 4 canales
de lectura simultanea, trabaja en sangre entera citratada,
esta conectado en forma integrada a una computadora que
permite el analisis automatico de los test y estos se reali-
zan con el uso de activadores y/o inhibidores. Representa
un importante adelanto ya que reduce los tiempos para
poder tomar decisiones terapéuticas a no mas de 10 min.
Brevemente, las pruebas a realizar son: EXTEM analiza
via extrinseca, INTEM via intrinseca, FIBTEM fibrindgeno,
HEPTEM presencia de heparina y APTEM confirmacion de
fibrindlisis. Se ha reportado que su uso reduce la pérdida
de sangre y disminuye la necesidad de transfusion de produc-
tos sanguineos durante la cirugia cardiaca mas eficazmente
que el método empirico'"3.

El Programa de gestion de sangre del paciente (en inglés
Patient Blood Management [PBM]) tiene como objetivo mini-
mizar la exposicion a sangre alogénica, optimizando el
cuidado de los pacientes que puedan requerir de trans-
fusiones mediante un abordaje multidisciplinario, basado
en evidencias cientificas. Son elementos fundamentales del
PBM las guias sobre el uso apropiado de la sangre y la educa-
cion continua de los profesionales de la salud que requieren
de la medicina transfusional como complemento de sus indi-
caciones terapéuticas'* ",
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Tabla 1  Datos basales de la poblacion en estudio
Convencional PBM (n: 39) p
(n: 37)
Sexo masculino, n (%) 31 (83,8) 28 (71,8) 0,27
Tipo de cirugia, n (%)
CRM 29 (78,4) 24 (61,5) 0,18
RV 7 (18,9) 11 (28,2) 0,40
CRM +RV 1(2,7) 4 (10,3) 0,19
Edad (afios), x (DS) 71,2 (8,9) 70,8 (8,1) 0,86
CEC (min), x (DS) 80 (21) 90 (19) 0,04*

Hto intra-OP (%), x (DS) 27,4 (4,47) 26 (4,43) 0,39

El soporte transfusional optimo se caracteriza por dar
el producto de la sangre terapéuticamente requerido, en
los volumenes apropiados, en forma oportuna, al paciente
correcto. Un PBM eficazmente implementado deberia: a)
reducir las transfusiones de sangre innecesarias y conjun-
tamente los efectos adversos asociados ya mencionados;
b) abastecer de hemocomponentes en cantidad y calidad
acorde con la necesidad de los pacientes; c) mejorar la evo-
lucion de aquellos que necesitan transfusiones (incluyendo
los que tienen trastornos hematologicos o anemias no qui-
rirgicas), y d) disminuir los costos en salud®'®"7.

El presente trabajo tiene como objetivo evaluar la reper-
cusion de la implementacion del PBM en el consumo de
concentrado de plaquetas (CP), PFC, crioprecipitados, con-
centrados de factores (los cuales son modificados por el uso
de ROTEM®) y de gldbulos rojos desplasmatizados (GRD) en
una institucion de complejidad terciaria, en pacientes some-
tidos a CCV.

Material y métodos

En este estudio se evaluaron retrospectivamente los regis-
tros de 76 pacientes operados por primera vez de CCV, con
bypass cardiopulmonar, entre enero del 2013 y marzo del
2016. El mismo comprende 2 etapas que identificamos como:
1) grupo convencional, tratados entre enero del 2013 y julio
del 2014, periodo previo a la implementacion del PBM, com-
puesto por 37 pacientes a los que se les efectud, en 29
casos, de cirugia de revascularizacion miocardica (CRM), en
7 reemplazo valvular (RV) y un procedimiento combinado
(CRM+RV); y 2) grupo PBM, tratados entre agosto del 2014
y marzo del 2016, 39 pacientes a los que se intervino por
CRM: 24, RV: 11 y 4: CRM+RV (tabla 1).

Todos los procedimientos fueron efectuados por el
mismo equipo quirdrgico, en forma programada; se cum-
plié con los estudios prequirtrgicos de rutina, incluyendo
un interrogatorio exhaustivo para detectar alteraciones de
la hemostasia. En ambos grupos el control de la hemos-
tasia en el preoperatorio y posoperatorio se realizé con
un coagulograma convencional (CC), el cual incluye tiempo
de protrombina, APTT, concentracion de fibrindgeno por
método de Clauss y recuento de plaquetas y tiempo de
trombina. En ambos grupos, los pacientes ingresaron con
parametros de hemostasia adecuados. El seguimiento de la
hemostasia se realizd a la salida de bomba y luego en
la unidad de cuidados intensivos hasta normalizacion de los

parametros y/o cese del sangrado. En ambos grupos hubo un
cuidadoso manejo de temperatura intraoperatoria acorde
con los procedimientos realizados.

En el grupo convencional se utilizé acido tranexamico
como antifibrinolitico (Arotran®), luego de la protamina si
el paciente sangraba con valores de fibrinogeno de Clauss
menores de 200mg/dl, y en el grupo PBM se lo utilizé en
todos los pacientes durante la circulacion extracorpérea
(CEC) de acuerdo con las Guias de la Sociedad Europea
de Anestesiologia 2013, administrandose nuevamente en el
postoperatorio cuando los resultados de ROTEM® indicaban
fibrinolisis.

En ninguno de los 2 grupos fue necesario el uso de factor
viia.

En ambos grupos se utilizd concentrado de fibrinogeno
(Haemocomplettan-Behring®) en lugar de crioprecipitados
por las ventajas que presenta (velocidad para el inicio de
la terapéutica, volumen infundido, seguridad en la con-
centracion de factor administrado). Contamos también con
concentrados de factores K dependientes como alternativa
al PFC, pero no fueron necesarios en ninguno de los 2 grupos.

En el grupo convencional las transfusiones intraoperato-
rias fueron indicadas por anestesia y en el postoperatorio
las correcciones de la hemostasia por Hematologia y se uti-
lizaron métodos convencionales de comunicacion (teléfonos
internos, celulares y protocolos en papel).

El grupo PBM utilizdé un protocolo de PBM institucional,
basado en guias sobre el uso apropiado de la sangre y la
educacion continua de los profesionales, y se diferencio del
grupo control por:

a) Controles con (ROTEM®), antes y después de la neu-
tralizacion con protamina, a la llegada a la unidad de
cuidados intensivos y hasta alcanzar parametros con ade-
cuada reserva hemostatica y/o cese del sangrado.

b) Utilizacion de mantas térmicas en forma normatizada
en el postoperatorio.

¢) Controles seriados de temperatura, pH, y Calcemia en
las primeras 12 h de recuperacion.

d) Protocolo de comunicacion grupal de resultados y toma
de decisiones en tiempo real. Desde el punto de vista ope-
rativo, se establecia el dia previo al procedimiento quienes
integrarian el equipo multidisciplinario (anestesista, ciru-
janos, perfusionista, laboratorio, medicina transfusional,
Unidad de Cuidados Intensivos y Hematologia) y los res-
ponsables de las distintas fases del mismo, por ejemplo,
toma de muestras, procesamiento, entrega de resultados,
interpretacion de los mismos, toma de decisiones, ejecuto-
res de conductas, etc., con ellos se conformaba un grupo
de whatsapp (www.whatsapp.com) con clara identificacion
del paciente, resguardando identidad. De esta manera, se
compartian la informacion y la toma de decisiones desde el
ingreso del paciente al quiréfano.

La responsabilidad de interpretar resultados y defi-
nir conductas para el control del sangrado quedaba a
cargo del especialista en hemostasia cuando se conside-
raba que el sangrado no era de causa quirtrgica. También
se mantuvo una estrecha vigilancia sobre el pH, la cal-
cemia y la temperatura, (condiciones basicas para una
adecuada hemostasia). Los controles por CC y ROTEM®
fueron realizados en forma seriada hasta la estabili-
zacion de los parametros hemostaticos en valores de
seguridad.
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Tabla 2 Sangrado, utilizacion de GRD y hemoderivados

Convencional PBM

Sangrado (ml) 324,2 (193,9)  266,9 (186,2) p: 0,08
GRD (unidades) 95 99 +4,2%
PFC (unidades) 28 2 —93%
CP (unidades) 86 8 —91%

e) Se consensuo no realizar transfusiones profilacticas y
solo transfundir por objetivos guiados por ROTEM®.

Se registraron los requerimientos transfusionales de GRD,
PFC y CP en ambos grupos.

Se compard el consumo de componentes sanguineos entre
ambas poblaciones, calculando la media sobre los pacientes
transfundidos.

Método estadistico

Tanto el analisis de los datos poblacionales como el de los
resultados se hizo mediante un test de t para muestras inde-
pendientes para las variables continuas y un test de la chi
al cuadrado o test exacto de Fisher (segun correspondiera)
para las variables discretas. El analisis del sangrado mostré
una distribucion asimétrica, no cumpliendo criterios de nor-
malidad por lo que se utilizo el test de Mann-Whitney para
su analisis. En todos los casos se considero significativa un p
valor < 0,05. El analisis estadistico se efectud con el software
SPSS version 18 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.).

El estudio fue aprobado por el Comité de Docencia e
Investigacion de la Institucion.

Resultados

La poblacion analizada se caracterizo por estar representada
por 59 hombres (77,6%), con una media de edad (x) de 70,5.
Grupo convencional 37 pacientes (H: %, x: 71 afnos), grupo
PBM 39 pacientes (H: 71,8%, x: 70 afos).

Las caracteristicas de sexo y edad de la poblacion, en
ambos grupos, se corresponde con la epidemiologia de
la patologia cardiovascular (adulto mayor, predominante-
mente masculino). La Unica diferencia estadisticamente
significativa en los datos basales es el tiempo de CEC, mayor
en el grupo PBM, vinculado con el mayor niUmero de cirugias
combinadas en este grupo (4 vs. 1 en grupo convencional).
El promedio de CEC de CRM +RV fue de 106 min.

Los datos acerca del sangrado intraoperatorio y la uti-
lizacion de GRD y hemoderivados pueden verse en la
tabla 2. Si bien existe una tendencia a menor sangrado en
el grupo PBM (-18%) no alcanza una significacion estadistica
por los valores extremos (principalmente en el grupo con-
vencional), lo que genera una gran dispersion (intervalo de
confianza del 95%, muy amplio). Ademas, tiene una distri-
bucién no normal, por lo que el analisis se hace por otro
método estadistico (Mann-Whitney).

El analisis de los datos registrados no mostro diferen-
cias significativas en el consumo transfusional de unidades
de GRD, lo que para nosotros representa un nuevo obje-
tivo a cumplir. Por el contrario, se observo un significativo
descenso tanto de las unidades de PFC como de CP.

Tabla 3 Hemoderivados y farmacos administrados en
recuperacion

Administrado, n (%)  Convencional  PBM p
GRD 32 (86,5) 34 (87,2) 0,80
PFC (1) 4(10,8) 1(2,6) 0,19
CP (2) 4 (10,8) 1(2,6) 0,19
PFC +CP (3) 9 (24,5) 0 (0) 0,005
Ac. tranexamico 15 (40,5) 10 (25,6) 0,17

Conc. fibrindgeno 10 (27,0) 13 (33,3) 0,55

CP: Concentrado de Plaquetas; GRD:globulos rojos desplasmati-
zados; n: nimero de pacientes; PFC: Plasma Fresco Congelado;
%: porcentaje sobre el total.

" p= estadisticamente significativa.

En lo que respecta al nimero de pacientes transfundi-
dos (tabla 3), el nimero de pacientes que recibieron PFC
y CP, por separado, no alcanza la significacion porque es
un numero muy bajo en ambos grupos. Se redujo significa-
tivamente el niUmero de pacientes que requirieron el uso
combinado de PFC-CP en grupo PBM.

En ambos grupos se utilizaron alternativas a las trans-
fusiones de hemocomponentes para el manejo del sangrado
postoperatorio, como el acido tranexamico y el concentrado
de fibrindgeno, sin diferencias significativas.

Discusion

La toma de decisiones transfusionales basadas en la observa-
cion clinica y cuantificacion del sangrado en relacion con el
tiempo, complementado por el estudio del CC son empiricas
y muchas veces tardias'®.

Un metaanalisis de 19 estudios prospectivos aleatori-
zados que confronta esquemas transfusionales libres vs.
restrictivos mostré que la adherencia a estos ultimos
disminuia la mortalidad hospitalaria y las infecciones
postoperatorias'®.

La disminucion del consumo de sangre alogénica es
de trascendental importancia en la disminucion de riesgo de
morbimortalidad en los pacientes. Es ademas una manera
de incrementar la disponibilidad de hemocomponentes para
situaciones donde su indicacion es ineludible?0-22,

ELl PBM se ha considerado uno de los 10 adelantos claves
de los ultimos 50 afos’. Implica un trabajo interdisciplina-
rio con el fin de optimizar el cuidado de los pacientes que
pueden requerir la transfusion.

Demanda un cambio cultural médico e institucional mejo-
rando la calidad de la indicacion, optimizando la masa
eritrocitaria y minimizando el sangrado (aplicando mdalti-
ples estrategias de facil implementacion y bajo costo, entre
ellas: apropiado manejo de la temperatura, de la calcemia
y del estado acido base, condiciones esenciales requeri-
das para una adecuada hemostasia) (fig. 1). Incorporando
el uso de farmacos para el control del sangrado posopera-
torio, como los antifibrinoliticos (p. €j., acido tranexamico)
y, por ultimo, la posibilidad de corregir alteraciones de la
hemostasia con concentrados de factores de la coagulacion:
Concentrado de fibrindgeno, como alternativa a los criopre-
cipitados y concentrados de factores K dependientes como
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Preoperatorio

Intraoperatorio

Postoperatorio

O Probabilidad transfusional

Umbrales de transfusion

Condiciones basicas para

Rotem o coagulograma con

> 10%. restrictivos.
O Deteccion, evaluacion y Control de temperatura
manejo de la anemia. (Normotermia).
O Compatib ilizar unidades.
Hemostasia: pH > 7,2
O Detectar antecedentes Caz>1.2
familiares y personalesde
sangrado.
fibrinbgeno y plaquetas
OO Suspender anticoagulacion.
O Suspender antiagregacion. Hemostaticos: acido

Gestion de la Sangre del
Paciente
(Patient Blood Management)

CHECKLIST
PERIOPERATORIO

tranexamico, desmopresina

Normovolemia

Optimizacion del gasto
cardiaco

Utilizacién de concentrados
de factores, (fibrinbgeno y
concentrados de factores K
dependientes)

O Umbrales de transfusion
restrictivos

O Normotermia.
Condiciones basicas para
Hemostasia: pH > 7,2
Ca2>1.2

0 Hemostaticos: acido
tranexamico, desmopresina.

O Normovolemia.

O Optimizacién del gasto
cardiaco.

O Uso de hematinicos y
eritropoyetina.

O Minimizar volumen y
frecuencia de extracciones
para pruebas de laboratorio.

sanguineas

O Minimizar muestras

Figura 1 Checklist perioperatorio (PBM).
Adaptado de Meybohm et al.'®

alternativa al PFC (ambos caracterizados por el escaso volu-
men, facilidad y rapidez para su infusion)'.

Los resultados del presente estudio sobre pacientes de
cirugia cardiaca son coincidentes con la bibliografia citada
en la que se ha logrado disminuir el niUmero de pacientes
transfundidos y unidades administradas particularmente de
plasma y plaquetas'®"’.

La sistematica de abordaje del paciente quirtrgico
potencialmente sangrante con un protocolo de PBM permitio
discriminar rapidamente entre el sangrado de causa quirur-
gica del ocasionado por coagulopatia y, a su vez, definir si
esta Ultima era causada por defecto de plaquetas (funcio-
nal o cuantitativo), factores de la coagulacion, fibrinogeno,
deficiente neutralizacion de la heparina o exacerbacion de
la fibrindlisis.

La tromboelastometria ROTEM® tiene la ventaja de ofre-
cer en forma inmediata la diferenciacion diagnostica entre
presencia de heparina, exceso de protamina, disminucion
de factores y/o plaquetas, siendo el Gnico método disponi-
ble en la actualidad para diagnosticar un incremento en la
fibrindlisis en tiempo terapéuticamente util.

Nosotros consideramos que los pilares de los cam-
bios implementados fueron no solo la incorporacion del
ROTEM®, sino ademas, haber establecido consensos previos

interdisciplinarios y utilizar sistema de comunicacion grupal
en tiempo real como el whatsapp o similares.

Conclusion

La implementacion de criterios de PBM logro reducir el con-
sumo de PFC y CP, aumentando el stock de componentes
sanguineos (siempre escasos), para otros pacientes. Este
estudio no fue disenado para considerar una disminucion
de morbimortalidad, lo cual constituye una de las limita-
ciones.

Mayores esfuerzos seran necesarios para reducir el con-
sumo de GRD. Son potenciales derivaciones institucionales
la disminucion de costos, contingencias legales y mejoras en
su posicion frente a procesos de acreditacion?32%,

Estamos convencidos de que es necesario generar con-
ciencia en la comunidad médica de las implicancias del acto
transfusional. Debemos ser responsables y fundamentar la
indicacion del mismo en la clinica del paciente.

Teniendo presente el precepto hipocratico que debe guiar
nuestro accionar médico «primum non nocere», haciéndo-
nos recordar que transfundimos pacientes, no resultados de
laboratorio.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Cirujanos; Objetivo: El objetivo de este trabajo fue disenar y validar un cuestionario fiable para evaluar
Anestesiologos; la percepcion de los cirujanos, en relacion con la calidad que ofrece el Servicio de Anestesia.

Cuestionario; Material y métodos: Estudio transversal realizado en 54 cirujanos. Para el diseno inicial del
Calidad; cuestionario se reviso la bibliografia y se realizaron entrevistas estructuradas con cirujanos. Para
Percepcion el diseno final se realizaron una validacion cognitiva y una validacion estadistica. Se realiz6 un

analisis factorial exploratorio primero y confirmatorio después, mediante rotacion de Varimax.
Se valoro la consistencia interna mediante el alfa de Cronbach y se calculd el coeficiente de
correlacion de Pearson para valorar la multidimensionalidad del cuestionario.

Resultados: La tasa de respuesta fue del 77% y de cumplimentacion de items del 95%. Tras
realizar el analisis factorial 26 items fueron seleccionados y agrupados en 4 factores principales:
competencia profesional, rapidez, recursos y seguridad. El alfa de Cronbach reveld una buena
consistencia interna: 0,94 para todo el cuestionario y 0,93; 0,87; 0,70 y 0,70 para cada uno
de los factores principales, respectivamente. Los coeficientes de correlacion indicaron que las
dimensiones pueden ser interpretadas como escalas separadas. El coeficiente de determinacion
del cuestionario con respecto a la satisfaccion del cirujano con el Servicio de Anestesia fue del
0,917.

Conclusiones: El cuestionario constituye una herramienta valida y fiable para medir la calidad
percibida por los cirujanos del trabajo del Servicio de Anestesia.
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Design and validity of a questionnaire to evaluate the surgeon’s perception related to
the quality in the anesthesia services

Abstract

Purpose: The aim of this study was to design and validate a tool that evaluates the perception
that surgeons have in relation with the quality of the service by the Anesthesia Department.
Material and methods: Cross-sectional study conducted on 54 surgeons. To design the question-
naire, a review of the published articles was conducted, and then structured interviews with
surgeons were carried out. For the final design we assessed the questionnaire’s comprehensi-
bility, content validity, as well as reliability and construct validity of the scale. Exploratory
and confirmatory factorial analyses were conducted, internal consistency was assessed by
«a-Cronbach, and Pearson correlation coefficients were calculated to evaluate the multidimen-

Results: Response rate: 77%, items response rate: 95%. After the factorial analyses, 26
items were selected and grouped in 4 principal factors: professional competency, prompt-
ness/alertness, resources and security. a-Cronbach showed good internal consistency: 0.94 for
the whole scale and 0.93; 0.87; 0.70 and 0.70, for each of the principal factors respectively.
Pearson correlation coefficients showed that the dimensions could be interpreted as isolated
scales. The determination coefficient with regard the satisfaction of the surgeons with the

Conclusions: The results reveal that the questionnaire is a valid and reliable tool to measure
the perception that surgeons have in relation with the quality of the service by the Anesthesia

© 2017 Published by Elsevier Espana, S.L.U. on behalf of Federacion Argentina de Asociaciones,

Quality;
Perception
sionality of the scale.
Anesthesia Department was 0.917.
Department.
Anestesia, Analgesia y Reanimacion.
Introduccion

Un servicio asistencial se distingue por su capacidad organi-
zativa, su calidad cientifico-técnica y por el concepto que
de él tienen sus clientes. El analisis de la percepcion de la
calidad que tienen los clientes es esencial, por lo que la
organizacion deberia desarrollar un sistema que la evalue,
detecte areas de mejora e implante acciones que eleven el
nivel de calidad del servicio.

Los asistentes de los servicios de anestesia’> son los
pacientes, otros profesionales (entre ellos, los cirujanos),
los miembros del propio servicio y los profesionales de ges-
tién y apoyo administrativo. Todos tendran necesidades,
expectativas y percepciones diferentes, y su conjunto deter-
minara la calidad percibida del Servicio de Anestesia.

El analisis de la percepcion de los pacientes se ha tra-
bajado mucho en los distintos ambitos de la asistencia
sanitaria, incluyendo la anestesia®. Respecto de esta ultima,
los pacientes valoran®>® fundamentalmente el trato amable,
la ausencia de complicaciones, nauseas, vomitos y dolor pos-
toperatorio. Sin embargo, hay aspectos que los pacientes
no pueden valorar, bien porque estan fuera de su alcance
(comunicacion cirujano-anestesiologo, capacidad cientifico-
técnica, seguridad, etc.) o porque su propio estado de
consciencia no se lo permite. De ahi la importancia de la
evaluacion de la calidad de los clientes internos.

Los cirujanos forman el grupo mas numeroso y mas impor-
tante de los asistentes internos de los anestesidlogos. Segin
Vitez y Macario’, gran parte de las necesidades de los ciruja-
nos se correlacionan con expectativas de los pacientes, en

cuanto a condiciones optimas para la intervencion quirdr-
gica, el postoperatorio y los resultados de la cirugia.

Aunque hay muchos estudios y cuestionarios desarrolla-
dos para medir la satisfaccion del paciente con la atencion
sanitaria’”® y también anestésica*>'%'" hay poca litera-
tura sobre la calidad percibida por los clientes internos en
anestesia’>'213, Se han publicado estudios sobre satisfac-
cion de los cirujanos™ y de los anestesidlogos''® con su
propio trabajo. También sobre aspectos concretos que afec-
tan a ambos, como la percepcion sobre los tiempos entre
2 intervenciones'’. Sin embargo, son muy pocos los instru-
mentos validados que evallen la percepcion de los cirujanos
sobre la calidad de los servicios de Anestesia'?, y no se
ha encontrado ninguno en castellano para nuestro contexto
sanitario.

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo fue disenar y
validar un instrumento que permitiera conocer la opinion
de los cirujanos sobre la calidad que ofrece el Servicio de
Anestesia y sirviera como herramienta practica y util para
proponer medidas de mejora.

Material y métodos

Disefio del cuestionario

Validacién cognitiva y del contenido

Para la elaboracion del cuestionario, en primer lugar, se
realizd una revision de la bibliografia tanto en PubMed
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) como en Google
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utilizando los siguientes descriptores y sus combinaciones,
en inglés y en espanol: anestesia, anestesiologos, cali-
dad percibida, satisfaccion, cirujanos, escala, cuestionario,
encuesta y opinion.

Los cuestionarios encontrados®'%13'8 no evaluaban indi-
vidualmente todos los elementos de percepcion de calidad
por parte de los cirujanos que los investigadores considera-
ban necesarios, por lo que se decidio disefar y validar un
nuevo cuestionario.

Se elabor6 un borrador de 31 preguntas basado en los
items que se consideraron especialmente relevantes de
dichos cuestionarios>'>'® y en los items propuestos por
5 cirujanos en entrevistas estructuradas referidas a los
aspectos que los entrevistados consideraban importante
preguntar en la encuesta y que no figuraban entre los items
previamente seleccionados.

Las preguntas se formularon de forma breve, con res-
puesta en escala de 0 a 10, siendo 0 la peor puntuacion
posible y 10 la mejor. Se incluyd, asimismo, una valo-
racion de la importancia que para el encuestado tenia
cada pregunta, mediante una escala con 4 categorias (muy
poco importante, poco importante, importante, muy impor-
tante).

Para asegurar la validez de contenido y la comprension de
los items de este borrador, se realizd un pretest cognitivo.
Se convoco a un grupo de analisis formado por 3 cirujanos y
3 anestesiologos, que no habian participado en el borrador
del cuestionario, para revisar cada pregunta, analizando su
redaccion y comprension, su pertinencia, la dificultad para
la respuesta, la extension y la agilidad del cuestionario, asi
como las instrucciones para su cumplimentacion y entrega.
Se preguntd nuevamente si existian aspectos no recogidos
en el cuestionario y que los miembros del grupo conside-
raban importante incluir. Tras este analisis, las preguntas
con diferentes interpretaciones fueron modificadas con las
sugerencias emitidas por los profesionales y se eliminaron 3
preguntas por considerarlas poco relevantes o redundantes.
Un experto en comunicacion escrita realizo la revision final.
Para aligerar la cumplimentacion del cuestionario, se deci-
di6 valorar la calidad y la importancia de cada pregunta de
forma simultanea.

El cuestionario se disend con las siguientes caracteristi-
cas: anonimo, ordenado inicialmente segun las dimensiones
de la calidad del cuestionario SERVQUAL? (tangibles, cali-
dad cientifico-técnica, capacidad de respuesta, seguridad
y empatia) y cronolégicamente dentro de cada dimension.
Se disend un formato para ser autocumplimentado. El cues-
tionario contenia un encabezamiento con los objetivos, el
contenido y el tiempo de respuesta estimado de la encuesta,
28 preguntas especificas, 5 preguntas de valoracion gene-
ral del Servicio, 6 preguntas demograficas y una pregunta
abierta para anadir los comentarios que se deseara. Termi-
naba con un pequeno texto de agradecimiento.

Poblacion de estudio y recoleccién de datos

La poblacion de estudio la constituyeron los 70 cirujanos de

los servicios quirdrgicos de un hospital terciario (CHN-A).
El cuestionario se distribuyé (diciembre del 2013 y enero

del 2014) personalmente a cada uno de los encuestados

en la sesion clinica de los servicios quirtrgicos, expo-

niendo brevemente los objetivos de la encuesta y se solicitd

verbalmente su colaboracion anénima y voluntaria. Se rea-
liz6 un recordatorio a los 15 dias. Simultaneamente, y
para facilitar la respuesta, se envio a todos los cirujanos
el cuestionario en formato electronico. El cuestionario se
acompano de instrucciones sobre como responder y el pro-
cedimiento de envio. Se definid como marco temporal de
referencia el ano 2013.

El estudio obtuvo la aprobacion del Comité Etico de Inves-
tigacion Clinica de Navarra (ref. 79/2013).

Andlisis estadistico
Se exploraron la frecuencia de distribucion y la tasa de no
respuesta para cada uno de los items.

La consistencia interna del instrumento se valoro a través
del coeficiente alfa de Cronbach para todo el cuestionario,
para cada uno de los factores y para todos los items menos
uno en cada una de los factores.

Se calculd el coeficiente de correlacion de Pearson para
estimar la correlacion entre los factores y valorar la multi-
dimensionalidad del instrumento. Correlaciones inferiores a
0,70 se interpretaron como que los factores pueden perte-
necer a diferentes dimensiones.

La validez de constructo se valoré6 mediante el proce-
dimiento de analisis factorial con rotacion de Varimax. El
numero de factores se determinoé de forma visual utilizando
la matriz de componentes rotados. Se consider6 que la satu-
racion de un item era significativa cuando su valor fuera
superior a 0,30. Posteriormente, se llevo a cabo un analisis
factorial confirmatorio.

La validez discriminante se calculéo mediante estadisticos
bivariantes y analisis discriminante, considerando como cri-
terios predictivos externos las variables: satisfaccion global
con el Servicio de Anestesia y jelegirias alguno de los anes-
tesiologos con los que has trabajado en el ultimo afno para
anestesiar a un familiar tuyo o a ti mismo?

Finalmente, para calcular el porcentaje de variabilidad
de la satisfaccion de los cirujanos que era explicada por
los items del cuestionario, se realizé una regresion logistica
ordinal.

Los analisis estadisticos se llevaron a cabo utilizando el
programa estadistico IBM SPSS V.20.

Resultados

Acepto participar el 77,1% de los 70 cirujanos contactados.
En la tabla 1 se describen las caracteristicas demograficas y
profesionales de los cirujanos incluidos en el estudio.

Analisis de los items

La valoracién media de cada uno de los items se situd
por encima de 7. Unicamente 5 items tenian una valora-
cion media inferior a 7. La tasa de no respuesta superior
al 10% solo se observo en 4 preguntas correspondiendo,
sobre todo a preguntas relativas a las urgencias y emer-
gencias: CP5. Capacidad de resolucion de los anestesidlogos
en emergencias, CP9. Los anestesidlogos aplican criterios
comunes, R3. Actitud de los anestesiologos durante emer-
gencias y R4. Espera para intervenciones urgentes debido
a los anestesiologos. Varios de los encuestados refirieron
trabajar solamente con pacientes programados o no haber
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Tabla 1 Caracteristicas demograficas y profesionales de los participantes

Cirujanos n %

Edad 20-30 anos 4 7,4
31-40 anos 11 20,4
41-50 anos 21 38,9
51-60 anos 12 22,2
> 60 anos 6 11,1

Especialidad Cirugia General 29 53,7
Cirugia Toracica/Cardiaca 6 11,1
Cirugia Vascular 4 7,4
Neurocirugia 4 7,4
Oftalmologia/ORL/Dermatologia 7 13,0
Urologia 4 7,4

Categoria profesional Especialista 49 90,7
MIR 5 9,3

Afos de profesion 0-10 anos 14 25,9
11-20 anos 21 38,9
21-30 anos 6 11,1
Mas de 30 afos 10 18,5
No respuesta 3 5,6

tenido experiencias de situaciones urgentes, por lo que no
contestaron a estas preguntas. La pregunta CP9. Criterios
comunes fue considerada una pregunta de dificil valoracion
por los encuestados ya que refirieron no conocer los crite-
rios especificos de los anestesiologos. En conjunto, se obtuvo
respuesta del 95% de cumplimentacion de los items posibles.

Validez de constructo

Para examinar la estructura factorial de la escala, se llevo
a cabo un analisis factorial exploratorio y otro confirma-
torio. El analisis factorial exploratorio propuso 7 factores
con autovalores (eigenvalues)>1. Los factores eran difici-
les de interpretar teniendo en cuenta las dimensiones de
calidad que a priori se pretendian estudiar, por lo que se
hizo una nueva propuesta, realizando un analisis factorial
confirmatorio con 4 factores (competencia profesional, rapi-
dez, recursos y seguridad). Para esta Ultima propuesta de
los factores, y de los items dentro de cada factor, se tuvo en
cuenta la saturacion de cada item a los factores en el analisis
exploratorio, asi como la interpretacion logica de los resul-
tados. Los items suspension programacion y colaboracion
en docencia no saturaron en ningln factor y se eliminaron
del cuestionario (tabla 2). De esta forma, construimos un
cuestionario con 26 items dividido en 4 factores.

Analisis discriminante

Mediante el analisis discriminante, se confirmé que el por-
centaje de casos clasificados correctamente, en virtud de la
puntuacion total del cuestionario, fue del 100% sobre ambos
criterios (satisfaccion global con el servicio de anestesia y
selegirias alguno de los anestesiologos con los que has tra-
bajado en el ultimo afio para anestesiar a un familiar tuyo
0 a ti mismo?).

Consistencia interna

El alfa de Cronbach para todo el cuestionario fue de 0,94
y para cada una de los 4 factores fue: 0,93; 0,87; 0,70
y 0,70, para competencia profesional, rapidez, recursos y
seguridad, respectivamente (tabla 3).

Multidimensionalidad y variabilidad explicada

Los coeficientes de correlacion de Pearson oscilaron entre
0,83y 0,45 en funcion de los factores (tabla 4). Unicamente
los factores competencia profesional y rapidez estuvieron
fuertemente correlacionados. Los demas factores pueden
ser interpretados de forma separada. Segin el modelo de
Cox y Snell, los 26 items incluidos en el cuestionario expli-
caron el 91,7% de la variabilidad de la satisfaccion de los
cirujanos con el Servicio de Anestesia.

La version validada del cuestionario esta disponible en el
anexo.

Discusién

Un servicio de Anestesia debe definir sus objetivos, cono-
cer qué es importante para sus clientes y establecer unos
indicadores de satisfaccion y calidad. El objetivo de este
estudio era la validacion de un instrumento que permitiera
conocer la percepcion de los cirujanos en relacion con la
calidad de los servicios que prestan los anestesiologos. En
relacion con los resultados, el cuestionario mostro una con-
sistencia interna suficiente como para apoyar la fiabilidad
del instrumento. En comparacion con la herramienta mas
parecida publicada, la escala SSAS'?, con 17 items divi-
didos en dos factores (experiencia clinica y actitudes vy
comportamiento), nuestro instrumento cuenta con 26 items
agrupados en 4 factores, lo que nos proporcionaria mayor
riqueza de contenido y mas posibilidades de evaluacion ajus-
tada a nuestro contexto, con items no explorados en otros
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Tabla 2  Analisis factorial confirmatorio

Componentes

1 2 3 4

Competencia

CP1. Estabilidad hemodinamica durante cirugia 0,91 0,14

—0,05 0,03

profesional CP2. Competencia profesional 0,78 0,24 0,19 —0,05
CP3. Supervision del paciente y dispositivos 0,77 0,32 0,13 0,14
CP4. Utilidad de los informes de consulta preanestésica 0,70 0,10 0,18 0,39
CP5. Capacidad de resolucion de los anestesiologos en 0,63 0,52 0,18 0,18
emergencias
CP6. Capacidad comunicacion de los anestesiologos con 0,62 0,18 0,37 0,20
cirujanos
CP7. Los anestesiologos tienen en cuenta la opinion 0,62 0,27 0,50 0,08
profesional de los cirujanos
CP8. Los anestesiologos forman equipo con cirujanos 0,60 0,31 0,24 0,04
CP9. Los anestesiologos aplican criterios comunes 0,57 0,17 0,35 0,29
CP10. Informacion de los criterios de contraindicacion por 0,35 0,20 0,55 0,10
parte de los anestesiologos
Rapidez R1. Rapidez de los anestesiologos entre 2 quiréfanos 0,17 0,82 0,03 0,07
R2. Rapidez colocacion al paciente e inducir anestesia 0,52 0,73 0,12 -0,03
R3. Actitud de los anestesiologos durante emergencias 0,38 0,68 0,35 0,04
R4. Espera para intervenciones urgentes debido a los 0,00 0,55 0,57 0,34
anestesiologos
R5. Puntualidad de los anestesiologos en quirdfano 0,45 0,54 —0,07 0,08
Recursos RR1. Adecuacion de la programacion de la consulta para —0,05 —0,08 0,71 0,04
evitar retrasar la cirugia.
RR2. Disponibilidad de los anestesiologos para ajustarse a 0,33 0,29 0,71 —0,13
las necesidades del cirujano
RR3. Disponibilidad de los anestesiologos para la 0,11 0,47 0,65 0,06
prolongacion quirlrgica
RR4. Disponibilidad de tecnologia adecuada 0,31 0,33 0,06 0,10
Seguridad S1. Manejo dolor en URPA y planta por parte de los 0,07 0,00 0,13 0,83
anestesiologos
S2. Importancia de la seguridad de paciente para los 0,29 0,28 —0,06 0,72

anestesiologos

S3. Invasion de los anestesiologos el campo de especialidad

de los cirujanos

—0,02 0,22 0,07 0,54

S4. Pruebas innecesarias solicitadas por anestesiologos 0,24 -0,17 0,47 0,49
S5. Relacion anestesidlogo-cirujano apara cumplimentar 0,15 0,57 0,07 0,35
checklist

S6. Distraccion al cirujano por parte de los anestesiologos 0,30 0,24 0,43 0,30

S7. Cuidados URPA

0,21 0,36 0,28 0,17

cuestionarios. De hecho, los 26 items incluidos en el cuestio-
nario explicaron el 91,7% de la variabilidad de la satisfaccion
de los cirujanos con el Servicio de Anestesia. El analisis dis-
criminante indica que la clasificacion de los profesionales
sobre la base de las puntuaciones obtenidas fue correcta.

El analisis de multidimensionalidad demostroé que los fac-
tores recursos y seguridad se pueden interpretar de forma
separada, ya que no presentaron una alta correlacion entre
ellos, no asi los factores competencia profesional y rapidez
(agilidad de respuesta), que deben interpretarse de forma
conjunta.

Otros puntos fuertes del estudio son la alta tasa de res-
puesta obtenida y la baja tasa de items no contestados. Esto
indicaria que es un tema de interés para los profesionales y
que ha habido buena comprension de las preguntas.

En cuanto a las limitaciones del cuestionario, cabe des-
tacar que se ha realizado el estudio en un hospital terciario
que carece de algunas especialidades quirlrgicas, y que la
muestra es pequena, si bien constituye el nUmero total de
cirujanos del hospital en ese momento. Una muestra mas
variada, incluyendo profesionales de distintos hospitales y
mas especialidades, facilitaria la generalizacién de los resul-
tados. Sin embargo, como el objetivo del estudio no fue
la comparacion entre centros o especialidades, sino validar
el cuestionario, es muy probable que se hayan recogido los
elementos esenciales. Otra limitacion podria ser el compo-
nente subjetivo de algunas preguntas, aunque, al no estudiar
parametros cuantificables sino percepciones de los ciruja-
nos, consideramos que el cuestionario se adapta al objetivo
del estudio.
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Tabla 3  Analisis de Fiabilidad
Factores Dimensiones Alfa de Alfa de Cronbach si
Cronbach se elimina el
elemento
Competencia profesional 0,93
CP1. Estabilidad hemodinamica durante cirugia 0,92
CP2. Competencia profesional 0,92
CP3. Supervision del paciente y dispositivos 0,92
CP4. Utilidad de los informes de consulta preanestésica 0,93
CP5. Capacidad de resolucion de los anestesiologos en emergencias 0,92
CP6. Capacidad comunicacion de los anestesiologos con cirujanos 0,92
CP7. Los anestesiologos tienen en cuenta la opinion profesional de los 0,92
cirujanos
CP8. Los anestesiologos forman equipo con cirujanos 0,93
CP9. Los anestesiologos aplican criterios comunes 0,93
CP10. Informacion de los criterios de contraindicacion por parte de los 0,93
anestesiologos
Rapidez 0,87
R1. Rapidez de los anestesiologos entre 2 quiréfanos 0,83
R2. Rapidez colocacion al paciente e inducir anestesia 0,80
R3. Actitud de los anestesiologos durante emergencias 0,84
R4. Espera para intervenciones urgentes debido a los anestesiologos 0,88
R5. Puntualidad de los anestesiologos en quiréfano 0,88
Recursos 0,70
RR1. Adecuacion de la programacion de la consulta para evitar retrasar la 0,73
cirugia
RR2. Disponibilidad de los anestesidlogos para ajustarse a las necesidades 0,55
del cirujano
RR3. Disponibilidad de los anestesiologos para la prolongacion quirlrgica 0,46
RR4. Disponibilidad de tecnologia adecuada 0,72
Seguridad 0,70
S1. Manejo dolor en URPA y planta por parte de los anestesiologos 0,66
S2. Importancia de la seguridad de paciente para los anestesiologos 0,62
S3. Invasion de los anestesiologos el campo de especialidad de los cirujanos 0,68
S4. Pruebas innecesarias solicitadas por anestesiologos 0,70
S5. Relacion anestesiologo-cirujano apara cumplimentar checklist 0,69
Sé6. Distraccion al cirujano por parte de los anestesiologos 0,66
S7. Cuidados URPA 0,69
Tabla 4 Correlaciones de Pearson entre los factores
Competencia profesional Rapidez Recursos Seguridad
Competencia profesional 1,00 0,832 0,542 0,762
Rapidez 1,00 0,592 0,702
Recursos 1,00 0,452
Seguridad 1,00

2 La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

La pregunta a partir de qué valor considera que la calidad
es buena permite tener un valor de referencia para analizar
los resultados obtenidos sobre la base de la propia opinién de
los encuestados'® y un valor de comparacion en futuras utili-
zaciones del cuestionario en el propio servicio. Asimismo, la
valoracion de la importancia que para los encuestados tiene
cada enunciado permitiria priorizar las areas de actuacion.

Los resultados muestran que el cuestionario constituye
una herramienta valida y fiable para medir la calidad de

servicio y la satisfaccion de los cirujanos. La utilizacion de
este cuestionario permitiria conocer los puntos fuertes y
areas de mejora del Servicio de Anestesia, y disponer de
indicadores de percepcion que se pudieran monitorizar a lo
largo de tiempo. No obstante, seria necesario realizar
nuevos estudios con este cuestionario, cuya vali-
dez y fiabilidad ya se ha demostrado en este
grupo, para poder mejorarlo y extenderlo a otros
servicios.
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Anexo. La version validada del cuestionario

ENCUESTA DE CALIDAD DE SERVICIOS OFRECIDOS POR EL SERVICIO DE

ANESTESIOLOGIA

Estimado compafero/a:

La valoracién de la calidad percibida por los clientes, forma parte del plan de Calidad del
Servicio de Anestesia. Un colectivo importante de nuestros clientes sois los cirujanos. El
objetivo de esta encuesta es conocer la percepcion de los cirujanos sobre la calidad que
ofrece el Servicio de Anestesiologia, y forma parte de un proyecto de investigacion sobre
calidad del Servicio de Anestesiologia. Tu opinién nos resultara de mucha utilidad de cara a

establecer areas mejora.

La encuesta es confidencial y anénima. Contestarla no te llevara mas de 7 minutos.

Si decides no contestar a la encuesta, por favor rellena al menos la parte correspondiente a los
datos demograficos y profesionales. Esto nos ayudara a conocer la validez de los resultados.

Instrucciones:

¢ Las siguientes preguntas hacen referencia a los anestesiélogos con los que has
trabajado en el dltimo afo. La escala es de 0 a 10, siendo 0 la peor puntuacion

posible y 10 la mejor.

e Por favor marca con un circulo la opcién que mejor refleje tu opinion como
profesional. Si te equivocas, tacha la opcién incorrecta y vuelve a poner un circulo en

la opcién que consideres mas adecuada.

e A continuacion, haz una valoracién de la importancia que tiene esta pregunta para ti,

marcando también con un circulo tu opcion.

o Al finalizar, puedes entregarla en el control de quiréfano central, metida en el sobre
adjunto. Si lo prefieres, puedes entregarla a la secretaria de tu Servicio, para que la
remita por correo interno a la direccion del sobre.

Muchisimas gracias por tu colaboracion.
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CUESTIONARIO

. Capacidad Profesional.

CP1- Valora el mantenimientoque realizan los anestesiologos de la estabilidad
hemodinamica de los pacientes durante la cirugia:

Lo[+T2Tsla[s[el7[8[o]10] L+ T e[ 3 [ 4]
1= muy poco importante
0=muy poco eficaz 2= poco importante
10=muy eficaz 3= importante

4= muy importante

CP2-Valora la imagen que tienes de la competencia profesional de los anestesiélogos con
los que has trabajado en el ultimo aiio:

lol+1l2]sfals]el7[8[o]10] L+ [ 2] s [ a]
1= muy poco importante
0= escasa 2= poco importante
10= excelente 3= importante

4= muy importante

CP3- Durante la cirugia, los anestesiologos supervisan el estado del paciente y los
dispositivos que han instalado:

lof1J2fsfals[el7r[s]o]10] L1 ] 2] 4]
1= muy poco importante
0= muy poco 2= poco importante
10= siempre 3= importante

4= muy importante

CP4- Valora la utilidad que tienen para ti los informes de la consulta preanestésica:

o[ +T2Tsla[s[el7[8[o]10] L+ T e[ 3 [ 4]
1= muy poco importante
0=no me sirven para nada 2= poco importante
10=me son muy utiles 3= importante

4= muy importante

CP5- Valora la capacidad de resolucion de los anestesiologos con los que has trabajado
en el ultimo afio en las emergencias:

lol1l2lafalslef[7[s[o]10] L+ [ 213 [ a]
1= muy poco importante
0= poco resolutivos 2= poco importante
10= muy resolutivos 3= importante

4= muy importante

CP6- Durante la cirugia, valora la capacidad de comunicacion de los anestesiélogos con
los cirujanos:

lolrT2fsf4afsfel7]efo]10] L1 [ 213 4]
1= muy poco importante
0= ausencia de comunicacion 2= poco importante
10= comunicacion muy fluida 3= importante

4= muy importante
CP7- Valora como tienen en cuenta los anestesiélogos tu opinion profesional:

Lol +T2[3la[s[e[7]8[o[10] L+ T 2138 [ 4]
1= muy poco importante
0= no la valoran en absoluto 2= poco importante
10= tienen muy en cuenta mi opinion 3= importante

4= muy importante

CP8-¢ Consideras que los anestesiélogos con los que has trabajado en el ultimo aho
forman un equipo con tu Servicio?

[ol1]2]afalsf[ef[7[8[o]1] L+ [ 2] a [ a]
1= muy poco importante
0= nunca 2= poco importante
10=siempre 3= importante

4= muy importante
CP9-¢ Consideras que los anestesiélogos aplican criterios comunes de Servicio para su

actividad habitual? (preoperatorios,tipos de anestesia,suspensiéonde cirugia,
protocolos, urgencias...)

[ol1J]2]slals[el7]8]9] 10 [nNsmc | [+ [ 23] 4|
1= muy poco importante
0= no aplican ningln criterio comin 2= poco importante
10= aplican criterios comunes para toda su actividad 3= importante

Ns/nc= no sabe no contesta 4= muy importante
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CP10- Cuando los anestesiologos deciden contraindicar la anestesia de un paciente, ¢te
proporcionan la informacidén suficiente sobre los criterios de contraindicacion?

Lol +[2Tslafs[el[7]a[of0] L+ T2 [ 3 [ 4]
1= muy poco importante
O=nunca 2= poco importante
10=siempre 3= importante

4= muy importante
Il. Rapidez

R1- Valora la rapidez de los anestesi6logos entre 2 pacientes:

[o[+[2Ts[afs[el7[8[o]10] L+ T2 [ 3 [ 4]
1= muy poco importante
0= son muy lentos 2= poco importante
10= son muy rapidos 3= importante

4= muy importante

R2- Valora la rapidez al colocar al paciente e inducir la anestesia:

Lol +[2olsfafs[el7[8fof10] L+ [ 2 [ 3 [ 4]
1= muy poco importante
0= son muy lentos 2= poco importante
10= son muy rapidos 3= importante

4= muy importante

R3- Valora la actitud de los anestesiélogos durante las emergencias:

[ol1l2T3lals[e6]7]8]9] 10 [Nshc | L1 [ 23 4]
1= muy poco importante
0= muy nerviosos 2= poco importante
10= mantienen perfectamente la calma 3= importante
Ns/nc=no he tenido ninguna emergencia en el tltimo afio 4= muy importante

R4-Debido al anestesidlogo, tengo que esperar injustificadamente para intervenciones
urgentes(causasjustificadasde espera: causasmédicas,quir6fano o anestesiélogo
ocupado con otra urgencia, espera para instrumental, etc...)

lo[+[2Tsfafs[el7[8[o]10] [+ 1213 [ 4]
1= muy poco importante
0= siempre 2= poco importante
10= nunca 3= importante

4= muy importante

R5-Valora la puntualidad de los anestesiélogos en el quiréfano:

Lol1T2ls[als[el7[s]o]10] L1 [ 23 [ al]
1= muy poco importante
0= son muy poco puntuales 2= poco importante
10= son muy puntuales 3= importante

4= muy importante

lll.Recursos

RR1- Con respecto a la programacion de la consulta de preanestesia para los pacientes
que le remites:

[0|1|2‘3|4[5‘6|7|8‘9‘10‘ |1‘2|3 4
1= muy poco importante
0= siempre obliga a retrasar o suspender la cirugia 2= poco importante
10=nunca obliga a retrasar o suspender la cirugia 3= importante

4= muy importante

RR2- Valora la disponibilidad de los anestesidlogos para ajustarse a las necesidades del

cirujano:
lol+1l2]sfals]e[7]8[ol]10] L+ [ 2] 3 [a]
1= muy poco importante
0= nunca se ajustan 2= poco importante
10= hacen todo lo posible por ajustarse 3= importante

4= muy importante

RR3-Valora la disponibilidad de los anestesidlogos para finalizar el parte quirurgico,
independientemente de la hora:

lof1T2fafals[el7[s]o]10] L1233 [ al]
1= muy poco importante
0= nunca estan dispuestos a prolongar su horario para finalizar el parte 2= poco importante
programado 3= importante

4= muy importante
10=siempre estan dispuestos a prolongar su horario para finalizar el parte
programado.
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RR4. ¢ Crees que los anestesidlogos de tu hospital disponen de tecnologia adecuada para
realizar la anestesia de tu especialidad?

lol1[2[alaf[s]e6][7[8]o] 10 [nsmc | L+ [ 2T a1 4]
1= muy poco importante
0= tecnologia inadecuada 2= poco importante
10= tecnologia adecuada 3= importante
ns/nc= no sabe no contesta 4= muy importante
IV.Seguridad

S1- Valora el manejo del dolor postoperatorio por parte de los anestesiélogos en URPA y

en planta:
lol+1l2fsfafs]el7[sfo]0] L1 [ 2] [ 4]
1= muy poco importante
0O=control totalmente inadecuado 2= poco importante
10=control totalmente adecuado 3= importante

4= muy importante

S2- Los anestesidlogos con los que has trabajado en el ultimo ano consideran que la
seguridad del paciente:

lol+1l2[sfals[el[7]8]o]0] L+ [ 2] s [ a]
1= muy poco importante
0= no es prioritaria 2= poco importante
10= es de maxima prioridad 3= importante

4= muy importante

S3- Los anestesidlogos invaden mi campo de especialidad:

lol1J2]sfals[el7[s]o]10] L1 [ 2] 4]
1= muy poco importante
0= muy frecuentemente 2= poco importante
10=raramente 3= importante

4= muy importante

S4- Los anestesidlogos solicitan pruebas preoperatorias innecesarias:

Lol +[2Tsla[s[el7[8[o]10] L+ T2l 3 [ 4]
1= muy poco importante
O=siempre 2= poco importante
10=nunca 3= importante

4= muy importante

S5- Valora la relacién anestesiologo-cirujano a la hora de cumplimentar el listado de
verificacion quirargica:

lol+T2fsfafsfel7]efo]10] L1 [ 2] s [ 4]
1= muy poco importante
0= no se comunican en absoluto 2= poco importante
10= cumplimentan el listado en equipo 3= importante

4= muy importante

S6- El anestesidlogo te distrae durante la intervencién quirurgica. (Distraccién= aquello
que no esta directamente relacionado con el paciente, la anestesia o la cirugia):

lof1Je2lsfals[el7r[s]o]10] L1 [ 2] s 4]
1= muy poco importante
0= muy a menudo 2= poco importante
10= nunca 3= importante

4= muy importante

S7- Excluyendo el control del dolor, valora los cuidados postoperatorios que reciben tus
pacientes en la URPA por parte de los anestesiélogos:

lol+1]2fsfafs]el7[s]o]0] L1 [ 213 4]
1= muy poco importante
0=muy poco satisfactorio 2= poco importante
10=muy satisfactorio 3= importante

4= muy importante

VALORACION GLOBAL:

G1- Puntiade 0 (minima) a 10 (maxima) tu satisfaccion respecto del Servicio de
Anestesiologia

[o[1T2[sfals]e[7][8]o]10]
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G2- ¢ A partir de que puntuacion de 0 a 10 consideras que la calidad del Servicio de
Anestesiologia es buena?

[o[1]2[asfafs]ef[7][8]o]10]

G3-Valora la conveniencia de trabajar siempre con un grupo habitual de anestesi6logos
para tu especialidad.

lolrT2fsfafslel7[efo]0] La [ 213 [ 4]
1= muy poco importante
0= no es en absoluto conveniente 2= poco importante
10=es absolutamente conveniente 3= importante

4= muy importante

G4-¢Considerasque trabajas con un grupo habitual de anestesiélogos para tu
especialidad?

[o[+1]2[sfals[e[7]s]a]10]

0= nunca
10= siempre

G5- ¢ Elegirias a alguno de los anestesiélogos con los que has trabajado en el Gltimo aio
para anestesiar a un familiar tuyo o a ti mismo?

lof1J2fsf[als[el7r[s]o]10] L1 ] 23 al]
1= muy poco importante
0= nunca 2= poco importante
10= siempre 3= importante

4= muy importante
¢ Te gustaria afadir algun aspecto relacionado con cuestiones importantes para ti que
no estuviera incluido en las preguntas anteriores?

DATOS DEMOGRAFICOS Y PROFESIONALES:

D1- {Qué edad tienes? [120-30 afios [130-40 afios 1 40-50 afios [150-60 afios  160-70 afios

D2- ¢ Cual es tu especialidad quirtrgica?

0O C General O Urologia 0 C Torécica/C Cardiaca
O C Vascular O Neurocirugia 0 OFT/ ORL/Dermatologia
D3- Eres: OMIR O Especialista

D4- ¢Cuantosaios llevas trabajando como cirujano exceptuandolos afnos de
residencia? 00-10 afios 011-20 afios 021-30 afios  Omas de 30 afios

D5- ¢ Cuantas operaciones realizas por semana, en una semana normal? 0O

D6- En una semana normal, ¢con cuantos anestesiélogos trabajas? 0O

Por favor, si no contestas al cuestionario de satisfaccion, indica las

Muchisimas gracias por tu colaboracion
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PALABRAS CLAVE Resumen

Induccién inhalatoria; Objetivo: En el presente estudio, estudiamos el efecto de la induccion inhalatoria con sevoflu-
Sevoflurano; rano sobre la funcion sistolica y diastolica del ventriculo izquierdo.

Funcion miocardica; Pacientes y métodos: Se llevo cabo un estudio prospectivo sobre 58 pacientes sanos, ASA I-1I,
Ecocardiografia entre 18 y 60 afos, propuestos para cirugia general. Tras administrar 0,05 mg/kg~" de mida-

zolam por via intravenosa, se realizd una ecocardiografia transtoracica para la medicion de:
fraccion de acortamiento (FA), fraccion de eyeccion (FE), gasto cardiaco (GC) e indice del
area telediastolica del ventriculo izquierdo (IATDVI). Posteriormente, se realizé una proyeccion
apical 4 camaras para medicion de Doppler transmitral, calculando: velocidad pico E (pE), velo-
cidad pico A (pA), relacion E/A (E/A) y tiempo de deceleracion (TD). Inmediatamente después,
se indujo una anestesia inhalatoria con sevoflurano al 8% a través de mascarilla facial mante-
niendo la ventilacion espontanea y cuando la fraccion espiratoria de sevoflurano alcanzé un
valor de 4% se realiz6 una nueva ecocardiografia por el mismo observador midiendo de nuevo
los mismos parametros.

Resultados: Tras la induccion anestésica pudimos observar una disminucion de la presion arterial
media de un 8,33% (IC del 95%, -11,77% - -04,90%), un aumento del GC de un 7,8% (IC del 95%,
0,08%-15,52%) y un aumento de E/A del 5,92% (IC del 95%, 2,45%-9,38%), todos con significacion
estadistica. Sin embargo, no encontramos cambios estadisticamente significativos en frecuencia
cardiaca, FA, FE, IC, pE, pA ni TD.

Conclusiones: Segun nuestro estudio, la induccién con sevoflurano no produce cambios signifi-
cativos en la funcion sistolica del ventriculo izquierdo.
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Effects of the inhalatory induction with sevofluorane on left ventricular function

Abstract

Objective: In the present study, we studied the effect of inhalational induction with sevoflurane
on left ventricular systolic and diastolic function.

Patients and methods: A prospective study was carried out on 58 healthy patients, ASA I-Il,
aged 18- 60 years and scheduled for general surgery. After administration of 0.05mg kg™' of
intravenous midazolam, transthoracic echocardiography was performed, measuring: fractional
shortening (FA), ejection fraction (EF), cardiac output (CO) and left ventricular end diastolic
area index (LVEDAI). Subsequently, we used an apical four chambers view for measuring trans-
mitral Doppler, calculating: wave E peak velocity (pE), wave A peak velocity (pA), E/A ratio
(E/A) and deceleration time (DT). Immediately after an inhalational anesthesia was induced
with sevoflurane 8% through a face mask maintaining spontaneous ventilation and when the
end tidal of sevoflurane reached a value of 4% a new echocardiography was performed by the
same observer measuring the same parameters.

Results: We observed a decrease in mean arterial pressure of 8.33% (95% Cl -11.77% - -4.90%),
an increase in cardiac output 7.8% (CI95% 0.08%-15.52%) and an increase in E/A ratio 5.92% (95%
Cl 2.45%-9.38%), all with statistical significance. However, we found no statistically significant
changes in heart rate, FA, FE, IC, PE, PA or DT.

Conclusions: According to our study, induction with sevoflurane does not cause significant chan-
ges in systolic left ventricular function.

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published

by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La induccion inhalatoria consiste en sustituir, en la induccion
anestésica, los farmacos endovenosos por gases halogenados
a dosis elevadas y es una técnica comiunmente utilizada en
anestesia pediatrica, aunque que cada vez es mas utilizada
en adultos. Sabemos que los anestésicos halogenados, in
vitro, actlan en multiples sitios de los cardiomiocitos, pero
el principal efecto inotropico negativo parece tener lugar
sobre los canales de calcio'3, provocando efectos complejos
dificiles de estudiar.

Los efectos del sevoflurano sobre la funcion miocardica
han sido estudiados generalmente para las dosis habituales
utilizadas en el mantenimiento de la anestesia general y se
ha evidenciado que, en estudios con animales, a dosis de
entre 1y 2 CAM, se aprecia una disminucién variable de
la contractilidad*® que es menos evidente en estudios con
humanos’.

Por otra parte, existen resultados controvertidos sobre
el efecto de los halogenados sobre la funcién diastélica®,
mejorando el llenado ventricular precoz pero disminuyendo
la velocidad de flujo transmitral de la parte tardia del lle-
nado del ventriculo izquierdo, probablemente a causa de un
minimo efecto inotrdpico negativo sobre las fibras de la auri-
cula izquierda®; en cambio, parece que provoca una mejoria
de la relajacion del ventriculo izquierdo en pacientes diag-
nosticados de disfuncion diastolica'®'".

La mayoria de los estudios realizados miden estos efec-
tos en pacientes que han recibido simultaneamente otros
farmacos, durante la ventilacion mecanica y en pacientes
con cardiopatia asociada, factores que pueden interferir en

el registro de los diferentes parametros a estudio. Por otra
parte, existen muy pocos trabajos sobre su efecto a dosis
mucho mas elevadas como las utilizadas en una induccion
inhalatoria'?.

El objetivo de este trabajo es valorar los efectos de la
exposicion a altas dosis de sevoflurano (8%), tal y como se
utilizan en la induccion inhalatoria, sobre algunos parame-
tros ecograficos que valoran la funcion sistolica y diastélica
del ventriculo izquierdo. Para intentar investigar los efectos
de sevoflurano a dosis elevadas sobre el miocardio hemos
decidido estudiar pacientes sin cardiopatia previa ni tra-
tados con farmacos que puedan afectar a la contractilidad
miocardicay valorar el efecto de la induccion inhalatoria con
sevoflurano sobre parametros que valoran la funcion del ven-
triculo izquierdo, mediante ecocardiografia transtoracica.

Tras haber realizado varias observaciones clinicas, nues-
tra hipdtesis supone que, en pacientes sanos, la induccion
inhalatoria con sevoflurano inspirado al 8% hasta un end-
tidal del 4% produce una disminucion de la fraccion de
eyeccion (FE) ventricular menor de un 10% de la previay pro-
voca un aumento de la relacion E/A del Doppler transmitral
menor del 10%.

Material y métodos

Se disend un estudio prospectivo observacional para valorar
los efectos de la induccion con dosis elevadas de sevoflurano
sobre la funcion del ventriculo izquierdo.

En el estudio se incluy6 a 58 pacientes entre 18 y 60 aiios
propuestos para cirugia general.
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Los criterios de exclusion fueron:

1. Cardiopatia previa conocida (se desestimd a pacientes
con alteracion de la relajacion conocida) o hipertension
arterial.

. Neumopatia conocida.

. Tratamiento previo con quimioterapia.

. Tratamiento con calcioantagonistas o betabloqueantes.

. BMI > 30.

. ASA 1lI-IV-V.

U WN

Tras haber obtenido el consentimiento informado por
parte de los pacientes, se realizé una canalizacion de la via
venosa y se repuso la mitad del déficit volémico por ayuno,
con solucion de Ringer lactato, 15 min antes de la primera
ecografia, calculado de la siguiente manera 3 ml por kg y
hora de ayuno para los primeros 10kg; 2ml por kilogramo
y hora para los siguientes 10kg y 1 ml por kilogramo y hora
para el resto del peso. De esta manera, se intentd neutrali-
zar el efecto de la hipovolemia y la vasodilatacion producida
por el sevoflurano sobre la carga de volumen del ventriculo
izquierdo.

Se procedi6 a la monitorizacion (GE Carescape MONI-
TOR B450, GE® Healthcare Finland Oy, Kuortaneenkatu 2,
F1-00510 Helsinki, Finlandia) del electrocardiograma en la
derivacion DIl con registro de frecuencia cardiaca, presion
arterial no invasiva cada 5 min, medida por oscilometria
automatica, saturacion de oxigeno, indice biespectral, end-
tidal de CO2, fraccion inspiratoria de sevoflurano y fraccion
espiratoria de sevoflurano (Fe-sevo). Se desestimé la uti-
lizacion de catéter arterial, puesto que la mayoria de las
cirugias no lo requerian y consideramos que podria afadir
una morbilidad innecesaria al estudio.

Tras administrar 0,05 mg/kg~' de midazolam por via
intravenosa, con el fin de disminuir la ansiedad de los pacien-
tes y minimizar la posibilidad de un estado adrenérgico que
pudiera alterar el estudio, se realiz6 una ecocardiografia
(Acuson Cypress®, Siemens Medical Solutions Inc., 1230 Sho-
rebird Way, MountainView, CA, EE. UU.) en decubito lateral
izquierdo parcial, colocando la sonda en el quinto espacio
intercostal con una proyeccion paraesternal de eje largo
para medicion de:

Fracciéon de acortamiento (método Teichholz) (FA).

FE.

Gasto cardiaco (GC).

Indice del area telediastdlica del ventriculo izquierdo
(IATDVI).

AN wN =

Posteriormente, se realizo una proyeccion apical 4 cama-
ras para medicion de Doppler transmitral colocando el
transductor en las puntas de las valvas de la valvula mitral
durante su maxima apertura, calculando:

Velocidad pico E.

Velocidad pico A.

Relacion E/A.

Tiempo de deceleracion TD.

A wWwN =

Posteriormente, se indujo una anestesia general inhala-
toria con sevoflurano al 8% vehiculizado con 02 al 80%, con

un flujo de gas fresco de 8 | por minuto a través de mas-
carilla facial, incitando al paciente a realizar inspiraciones
profundas. Se mantuvo la ventilacion espontanea y cuando
el Fe-sevo alcanzé un valor del 4% se realizé una nueva eco-
cardiografia por el mismo observador, midiendo de nuevo los
mismos parametros.

Las imagenes fueron grabadas digitalmente y las medicio-
nes fueron efectuadas posteriormente por 2 observadores
independientes con el fin de minimizar el error. Una vez
recogidos todos los datos, se analizaron las variaciones pro-
vocadas por la induccion inhalatoria en la FE y relacion E/A,
como variables principales y en la FA, GC, indice cardiaco
(IC), velocidad pico E, velocidad pico A, tiempo de decele-
racion e IATDVI como variables secundarias.

Se llevo a cabo un analisis descriptivo de las variables
de interés, utilizando para ello tanto herramientas gra-
ficas como analiticas. Para las variables cuantitativas se
han utilizado estimadores tanto de localizacion (medias
como estimadores no robustos y medianas como estimado-
res robustos) como de dispersion (desviaciones tipicas como
estimadores no firmes y rangos intercuartilicos como esti-
madores consistentes).

Para el analisis del efecto de la induccion inhalatoria con
sevoflurano sobre los parametros analiticos de interés en
los pacientes, se han calculado las variaciones absolutas y
relativas de cada una de las variables tras dicha induccion
con el valor basal al inicio. Las variaciones absolutas se han
obtenido como la diferencia entre el valor del parametro de
interés tras administrar el sevoflurano y el valor basal, mien-
tras que las variaciones absolutas se han calculado como
el cociente, expresado en porcentaje, de las variaciones
relativas entre el valor basal.

En el analisis de la evolucion de los parametros de
interés, todos ellos continuos, se ha llevado a cabo en pri-
mer lugar un analisis descriptivo de los valores observados,
tanto en el instante basal como tras la induccion inhalato-
ria incluyendo estimadores consistentes y no consistentes,
y anadiendo intervalos de confianza para las medias esti-
madas con un nivel de confianza del 95%. A continuacion,
se ha llevado a cabo un analisis inferencial para evaluar
la significacion estadistica de los cambios producidos por
el sevoflurano sobre estas pacientes. Para ello se han utili-
zado pruebas t de Student paramétricas de comparacion de
medias de muestras emparejadas, ya que los supuestos de
normalidad fueron asumibles. Para el analisis de la normali-
dad se han utilizado tanto pruebas graficas (graficos en papel
probabilistico normal y diagramas de cajas) como numéricas
(pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov).

Para determinar si la variacion experimentada en la
variable variacion en la relaciéon E/A era inferior al 10% se
ha utilizado una prueba t de Student paramétricas unilateral
de comparacion de medias de muestras emparejadas con el
valor de prueba igual a 10.

Para los analisis se han utilizado el programa estadistico
SPSS ;7® para Windows": asi como el programa estadistico R
3.0.2".

Resultados

Se incluyo a 58 pacientes entre 18 y 60 afios propuestos para
cirugia abdominal o mamaria.
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Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes incluidos en el

estudio

Total 58 (100%)

Edad
Media (DT) 50,8 (9,53)
Mediana (RI) 51 (49-56)

Sexo
Varones 13 (22,4%)
Mujeres 45 (77,6%)

IMC
Media (DT) 23,6 (3,10)
Mediana (RI) 22,5 (21,3-25,5)
<25 37 (63,8%)
> 25 21 (36,2%)

DT: desviacion tipica; IMC: indice de masa corporal; RI: rango
intercuartilico.

La tabla 1 muestra una descripcion de las principales
caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos en
el estudio. Podemos observar que la media de edad de los
pacientes estudiados fue de 50,8 anos. Ademas, el 77,6%
eran mujeres, frente a un 22,4% de varones. Por otro lado,
el 36,2% de los pacientes presentaban sobrepeso (indice de
masa corporal [IMC] mayor o igual a 25 pero menor de 30).

La tabla 2 resume las mediciones recogidas en los 58
pacientes incluidos en el estudio durante la fase previa a
la induccion inhalatoria.

Tras la induccién anestésica con sevoflurano se volvieron
arepetir las mediciones previas y los datos que se obtuvieron
en esta segunda medicion se describen en la tabla 3.

La figura 1 muestra la dispersion de los valores obteni-
dos antes y después de la induccion con sevoflurano, y en
él se han representado los valores medios y los IC del 95%
de cada una de las variables analizadas en el estudio. Pos-
teriormente, se estimaron los cambios producidos en los
pacientes, tanto en términos absolutos como en variacio-
nes relativas respecto al valor previo. La tabla 4 resume los
cambios observados sobre este grupo de pacientes, junto
con los p valores asociados a los contrastes de hipotesis
sobre cambios significativos en la variacion relativa de estas
caracteristicas.

En la tabla 4 podemos observar las estimadores de las
variaciones, tanto absolutas como relativas, que se expe-
rimentan tras la induccion inhalatoria con sevoflurano.
Ademas, se adjunta el p valor relativo al contraste de hipo-
tesis que comprueba si la variacion media experimentada
tras la induccion inhalatoria es significantemente distinta
de cero.

Respecto en la FA, podemos ver en la tabla 4 que la varia-
cion tras aplicar la induccion inhalatoria con sevoflurano no
es estadisticamente significativa (p valor = 0,310), con un
incremento medio estimado de la FA del 2,99% (IC del 95%,
-2,86-8,84%).

En la FE tampoco se aprecian diferencias significativas
(p valor = 0,651) en la variacién producida tras la induccion
inhalatoria, con un incremento medio del 0,76% en la FE (IC
del 95%, -2,59%-4,11%).

Si observamos el GC, podemos observar diferencias esta-
disticamente significativas (p valor = 0,048) entre el antes

Tabla 2 Parametros recogidos antes de la induccion
anestésica

Total 58
Fraccion de acortamiento previa
Media (DT) 36,91 (8,74)
Mediana (RI) 35 (31-42)
Fraccion de eyeccion previa
Media (DT) 64,60 (9,90)
Mediana (RI) 63 (58-73)
Gasto cardiaco previo
Media (DT) 5,33 (2,26)
Mediana (RI) 4,58 (3,91-6,5)
indice cardiaco previo
Media (DT) 3,18 (1,29)
Mediana (RI) 2,87 (2,3-4)
Velocidad pico E previo
Media (DT) 0,77 (0,16)
Mediana (RI) 0,76 (0,65-0,86)
Velocidad pico A previo
Media (DT) 0,58 (0,15)
Mediana (RI) 0,59 (0,5-0,66)
Relacién E/A previo
Media (DT) 1,39 (0,36)
Mediana (RI) 1,29 (1,11-1,52)

Tiempo de deceleracion previo
Media (DT)
Mediana (RI)

191,86 (36,29)
191 (168-216)
Frecuencia cardiaca previa
Media (DT)
Mediana (RI)

75,05 (17,59)
73,5 (66-80)

Presion arterial media previa

Media (DT) 84,78 (14,04)
Mediana (RI) 83 (73-96)

Area telediastélica de ventriculo izq. Indexada previa
Media (DT) 11,75(2,17)
Mediana (RI) 11,68(10,02-13,09)

y el después, siendo el aumento medio del GC del 7,8% (IC
del 95%, 0,08%-15,52%).

La variacion registrada en el IC no es estadisticamente
significativa tras suministrar el sevoflurano (p valor = 0,076).
La variacion media registrada en el IC es del 6,26% (IC del
95%, -0,67%-13,19%).

Tampoco se observan diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre las velocidades del pico E y del pico A (p
valores 0,076 y 0,098, respectivamente) tras la induccion
inhalatoria. En el caso de la velocidad del pico E, se obtiene
un aumento medio del 1,77% (IC del 95%, -0,19%-3,73%) y en
el caso de la velocidad del pico A se obtiene una disminucion
media del 2,74% (IC del 95%, -6,94%-0,37%).

Analizando la relacion E/A del Doppler transmitral, se
observa un aumento medio tras la induccion del 5,92%(IC
del 95%, 2,45%-9,38%). Ademas, este aumento es estadis-
ticamente significativo (p valor = 0,001), lo que garantiza
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Tabla 3 Parametros recogidos posteriormente a la induc-
cion anestésica
Total 58
Fraccion de acortamiento posterior
Media (DT) 37,20 (8,68)
Mediana (RI) 35 (32-42)
Fraccion de eyeccion posterior
Media (DT) 64,50 (8,94)
Mediana (RI) 62 (59-69)
Gasto cardiaco posterior
Media (DT) 5,55 (2,38)
Mediana (RI) 4,9 (3,77-6,59)
indice cardiaco posterior
Media (DT) 3,28 (1,33)
Mediana (RI) 2,99 (2,31-3,96)
Velocidad pico E posterior
Media (DT) 0,78 (0,16)
Mediana (RI) 0,77 (0,68-0,84)
Velocidad pico A posterior
Media (DT) 0,56 (0,14)
Mediana (RI) 0,56 (0,45-0,64)
Relacién E/A posterior
Media (DT) 1,46 (0,40)
Mediana (RI) 1,39 (1,20-1,66)

Tiempo de deceleracion posterior

Media (DT) 177,5 (33,68)
Mediana (RI) 171,5 (156-198)
Frecuencia cardiaca posterior
Media (DT) 75,4 (12,72)
Mediana (RI) 74 (68-85)
Presién arterial media posterior
Media (DT) 77,5 (16,42)
Mediana (RI) 73,5 (66-88)
Area telediastélica de ventriculo izq. indexada posterior
Media (DT) 11,96 (2,59)
Mediana (RI) 11,41(10,08-13,03)

que tras la administracion del sevoflurano los pacientes han
experimentado un aumento en la relacion E/A de Doppler
transmitral.

El tiempo de deceleracion disminuye de media un 5,52%
(IC del 95%, -11,09%-0,63%); sin embargo, no podemos com-
probar que esta disminucion media es estadisticamente
distinta de cero (p valor = 0,053).

Por otra parte, no se puede demostrar que exista una
variacion en la frecuencia cardiaca (p valor = 0,235). Para
esta variable se ha registrado una desviacion media del
2,86% (IC del 95%, -1,91%-7,63).

Ademas, la presion arterial media sufre con el
sevoflurano una disminuciéon media del 8,33% (IC del
95%, -11,77% - -4,90%), siendo esta disminucion significativa
en términos estadisticos.

Por Ultimo, el IATDVI presentd, tras la administracion
de sevoflurano, un aumento medio del 1,87% (IC del 95%,

-1,05%-4,78%), no siendo dicho aumento significativo en tér-
minos estadisticos.

Finalmente, y tras observar que la administracion del
sevoflurano tiene como efecto el aumento de la relacion
E/A de Doppler transmitral, se comprueba que esta varia-
cion media es estadisticamente inferior al 10% (p valor
0,011).

Discusion

El presente estudio ha intentado valorar el efecto de la
induccion inhalatoria con sevoflurano en pacientes sanos.
Se han intentado evitar interferencias de otros farma-
cos anestésicos, asi como de la ventilacion mecanica, que
podrian producir cambios significativos sobre la precarga del
ventriculo izquierdo.

Se midio6 la FE mediante el método de Teichholz, puesto
que la técnica es mas sencilla que la de Simpson y nuestros
pacientes no presentaban alteraciones de la contractilidad
segmentaria, ya que eran pacientes sin antecedentes car-
diologicos y la contractilidad del ventriculo izquierdo era
homogénea en todos los pacientes.

En cuanto a los parametros hemodinamicos basicos, no
se observaron cambios en la frecuencia cardiaca, aun-
que si hubo un leve descenso en la presion arterial
sistolica.

Tras el analisis de los datos, observamos que no existe
una variacion significativa en la FA ni tampoco en la FE, lo
que confirma nuestra hipotesis inicial, aunque si que apre-
ciamos un aumento del GC del 7,8% que puede ser debido a
la heterogeneidad de los IMC de los pacientes, ya que este
cambio se neutraliza cuando adaptamos el GC a la superficie
corporal mediante el calculo del IC, hallazgos que coinciden
con los de otros autores, si bien las condiciones y las dosis
son diferentes'3.

Nuestros resultados no muestran que exista una afec-
tacion significativa de la contractilidad del ventriculo
izquierdo y difieren de otros estudios previos'2. Estos mues-
tran una mayor afectacion de la contractilidad, aunque los
parametros medidos son diferentes de los de nuestro tra-
bajo, asi como el entorno, ya que en nuestro caso se trata
de pacientes sanos a los que solamente se administra sevo-
flurano y que no estan sometidos a ventilacion con presion
positiva.

En cuanto a la funcion diastdlica, podemos apreciar que
existen unos aumentos de las velocidades de la onda E y
disminucion de la onda A del Doppler transmitral, ambos
cambios sin significacion estadistica, pero suficientes para
hacer que la relacion E/A presente un aumento significa-
tivo del 5,2%. Esto confirma nuestra hipotesis inicial de que
existe un aumento de la relacién E/A no superior al 10% y
que podria explicar la mejoria en pacientes con disfuncion
diastdlica observada por otros autores®'0, si bien tenemos
que tener en cuenta que el flujo transmitral, como parame-
tro Unico, no es el método 6ptimo para la valoracion de la
funcion diastolica. El flujo transmitral es un parametro que
puede variar con la precarga y, con el objetivo de observar
cambios en la misma secundarios a la posible vasodilatacion
debida a sevoflurano, se midieron los cambios en el area
telediastdlica indexada del ventriculo izquierdo. Sabemos
que es proporcional al volumen telediastolico del ventriculo
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izquierdo y el cual se considera un parametro valido para
medir la precarga del ventriculo izquierdo, aunque no para
predecir la respuesta a la administracién de volumen'#"> | sin
observar cambios significativos entre las medidas anterio-
res y posteriores a la administracion de sevoflurano. Debido
a esto podemos afirmar que no hubo cambios significativos
en la precarga del ventriculo izquierdo durante el estudio,
con lo que se puede considerar, en este caso, la medida
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del flujo transmitral como un indicador valido de la funcion
diastolica.

La disminucion del tiempo de deceleracion de la onda
E podria tener relacion con una mejoria en la relajacion
del ventriculo izquierdo, que aunque no significativa, iria
paralela al aumento de velocidad de la onda E.

Por tanto, podemos concluir que la induccion inhalatoria
en pacientes sanos con sevoflurano provoca una disminucion
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Tabla 4 Variaciones tras la induccion inhalatoria con sevoflurano

Variacion absoluta Variacion relativa p
(post-pre) (%) (post-pre)/pre
Total 58 58
Fraccion de acortamiento 0,310
Media (DT) 0,259 (9,32) 2,99 (22,27)
Mediana (RI) 0 (-3-4) 0 (-6,98-13,16)
Fraccion de eyeccion 0,651
Media (DT) -0,13 (7,25) 0,76 (12,75)
Mediana (RI) -1,5 (-4-4) -2,12 (~6,02-5,41)
Gasto cardiaco 0,048
Media (DT) 0,22 (1,51) 7,80 (29,36)
Mediana (RI) 0,11 (-0,52-0,78) 1,87 (-8,53-16,98)
indice cardiaco
Media (DT) 0,10 (0,83) 6,26 (26,35) 0,076
Mediana (RI) 0,06 (-0,23-0,4) 2,02 (-8,95-16,36)
Velocidad Pico E
Media (DT) 0,01 (0,06) 1,77 (7,46) 0,076
Mediana (RI) 0,00 (-0,02-0,03) 0,00 (-2,10-4,05)
Velocidad pico A
Media (DT) -0,02 (0,06) -2,74 (12,42) 0,098
Mediana (RI) -0,01 (-0,05 - 0) -2,12 (-7,41 - 0)
Relacion E/A 0,001
Media (DT) 0,07 (0,22) 5,92 (13,18)
Mediana (RI) 0,03 (0,0-0,15) 2,41 (0,17-10,17)
Tiempo de deceleracion 0,053
Media (DT) -14,39 (39,67) -5,52 (21,22)
Mediana (RI) -18 (-36-12) -8,07 (-18,52-7,14)
Frecuencia cardiaca
Media (DT) 0,35 (17,77) 2,86 (18,13) 0,235
Mediana (RI) 0(-6-9) 0 (-7,06-13,33)
Presion arterial media
Media (DT) -7,28 (12,48) -8,33 (13,06) < 0,001
Mediana (RI) =7 (=112, =3), -8,33 (-15,49 - -4,11)
Area telediastélica de ventriculo izq. indexada 0,206
Media (DT) 0,21 (1,28) 1,87 (11,1)
Mediana (RI) 0,01 (-0,45-1,00) 0,10 (-3,80, 8,47)

de la FE menor del 10% y un aumento de la relacion E/A del
Doppler transmitral menor del 10%.

Creemos que son necesarios nuevos estudios para valorar
si el efecto de dosis elevadas de sevoflurano en la induccion
anestésica es seguro en pacientes con cardiopatia.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Ventriculo derecho; Introduccion: La disfuncion del ventriculo derecho (VD) tiene mal pronostico. La evaluacion
Ecocardiografia; intraoperatoria de este con ecocardiografia es dificil debido a su compleja anatomia. El doppler
Doppler tisular tisular es una herramienta ecocardiografica que mide las velocidades miocardicas regionales.

Objetivo: Estudiar la funcion sistolica del VD con doppler tisular midiendo la onda s’ y corre-
lacionarla con el tiempo de estadia en la unidad de cuidados intensivos y el de hospitalizacion
después de cirugia no cardiaca. Secundariamente, evaluar la incidencia de complicaciones
cardiovasculares.

Material y métodos: La velocidad sistolica (s’) del VD se obtuvo desde el borde libre del anillo
tricuspideo, alineandolo en paralelo.

Resultados: Se estudiaron 73 pacientes, de los que un 53% eran varones, con una edad media
de 63 + 11 afos. La velocidad sistolica del VD (s’) se midid con facilidad en todos los pacientes.
Valores de s’ inferiores a 11,3cm/s se consideraron anormales y se correlacionaron con un
mayor tiempo de hospitalizacion (p < 0,05). No se logré demostrar diferencias en la incidencia
de complicaciones cardiovasculares.

Discusién: Se demostré que la evaluacion de la velocidad de la onda s’ es un buen predictor
de la duracion de la estancia en la unidad de cuidados intensivos (p <0,05) y la duracion de la
hospitalizacion (p<0,01). Tener un factor clinico de la funcion del VD que sea facil de obtener
y no invasivo puede ser (til para identificar a los pacientes que, debido a su mala funcion del
VD, puedan tener un riesgo aumentado.
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Postoperative outcomes and echocardiographic right ventricular function

Abstract

Background: It is demonstrated that the dysfunction of the right ventricle (RV) has bad progno-
sis. Intraoperative assessment of the RV function by echocardiography is difficult, because of
it’s complex anatomy. Tissue Doppler imaging is a new ultrasound tool that measures regional
myocardial velocities in systole.

Objective: The purpose of this study was to evaluate the correlation of intraoperative RVs’ velo-
city with length of intensive care unit, hospital stays and severe cardiovascular complications
after a non-cardiac surgery.

Material and methods: Systolic velocity (s’) was obtained from the lateral tricuspid annular
site.

Results: Seventy-three patients (ASA 1l 24%, ASA Il 46% and ASA IV 16%), 53% male, 65+ 11 years
were studied. RV s’ velocity was measured easily in all patients. RV s’ lower than 11.3cm/s
was considered abnormal and it correlated with longer hospitalization (P <.05). There were no
stadistically differences in cardiovascular complications.

Discussion: This study shows that intraoperative RV s’ velocity was a good predictor of length
of intensive care unit stay (P<.05) and length of hospitalization (P<.01). Having a clinical
predictor that is easily obtainable, non-invasive and readily available can be useful, so a non-
invasive assessment of RV function can be important to identify potential higher risk patients
with bad RV function undergoing non-cardiac surgery.

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published

by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

En la actualidad existe escasa informacion sobre la funcion
del ventriculo derecho (VD) en el intraoperatorio de una
cirugia no cardiaca. Se reconoce esta falencia y en la lite-
ratura al VD se le denomina «el ventriculo olvidado»'2. Se
sabe que la disfuncion del VD es un importante factor de mal
pronostico si se asocia a falla del ventriculo izquierdo®. El
estudio del VD no es simple de realizar, ya que, en contraste
con el ventriculo izquierdo, el VD no tiene una forma geo-
métrica que permita su estudio con un modelo matematico.
Se ha intentado su estudio midiendo su fraccion de eyec-
cion, pero esta tiene mala correlacion con la clinica*. Una
técnica ecocardiografica relativamente nueva y disponible
para ser realizada durante el intraoperatorio es el doppler
tisular. Este procedimiento se basa en la medicion de las fre-
cuencias ecograficas de alta amplitud y de baja velocidad,
al contrario de las mediciones que se realizan con doppler
tradicional, donde se miden velocidades de baja amplitud,
pero de alta velocidad. El estudio del VD con doppler tisu-
lar puede ser una herramienta de alta utilidad, ya que es
menos dependiente del operador y permite estimar el flujo
intramiocardico sistdlico (s’).

Para esto se disefa un protocolo de investigacion basado
en la medicion de la onda s’ durante el intraoperatorio
de cirugia no cardiaca y se correlaciona con la evolucion
postoperatoria de cada paciente, los dias totales de hospita-
lizacion y la incidencia de complicaciones cardiovasculares
graves.

Material y método

Luego de la aceptacion por el comité de ética (acta n.°
122001) y la firma del consentimiento informado de cada

paciente ingresaron al estudio pacientes sometidos a ciru-
gia no cardiaca entre febrero del 2012 y enero del 2013.
Los pacientes a estudiar fueron aquellos que requirie-
ron de monitorizacion con ecocardiografia intraoperatoria
(pacientes ASA Il, Il y IV), a saber: cardiopatas coronarios,
valvulopatas severos, portadores de hipertension pulmonar,
de mala fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (< 40%)
y miocardiopatia dilatada. Se excluyeron los pacientes en
ritmo distinto al sinusal, portadores de insuficiencia tricus-
pidea moderada a severa y enfermedad esofagica severa o
cirugia reciente esofagogastrica. A su ingreso en el quiro-
fano todos los pacientes fueron monitorizados de manera
no invasiva con presion arterial, oximetria de pulso y elec-
trocardiograma de 5 derivaciones. También se les instald
monitorizacion invasiva de presion arterial antes de la induc-
cion anestésica. Remifentanilo y sevoflurano fueron los
farmacos anestésicos utilizados. Para la relajacion muscular
se utilizd un bloqueante neuromuscular no despolarizante
elegido de acuerdo con la duracion de la cirugia. Todos
los pacientes fueron intubados por via orotraqueal y se les
coloco un catéter venoso central. Luego de esto se instald
la sonda de monitorizacion transesofagica multiplanar Sono-
site MicroMaxx. Se realizé un examen ecocardiografico basal
y la primera medicion con doppler titular de s’.

Esta medicion se realizo en el borde libre del anillo tricus-
pideo. El tamaio de la muestra se fijé en 3mm y la ventana
para su medicion fue seleccionada segin la calidad para
lograr la alineacion paralela entre el anillo tricuspideo y el
pulso del doppler tisular (fig. 1). El valor de referencia con-
siderado como normal para s’ de acuerdo con la literatura
fue de 11,3 +£2,1cm/s>. Asi, se dividid a los pacientes en 2
grupos: el grupo N, con valores de s’ de VD normales, y el
grupo A, con valores anormales de s’, menores de 11,3cm/s.
Se analizaron los dias que permanecio el paciente en una
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Figura 1  Doppler tisular de ventriculo derecho a nivel del
borde libre del anillo tricuspideo. La onda s’ aparece marcada
con la flecha blanca.

unidad de complejidad alta o intermedia, dividiéndolos en
2 grupos de pacientes: aquellos con funcion del VD normal
y aquellos con funcion anormal.

Ademas se evalud la incidencia de complicaciones cardio-
vasculares graves, como arritmias, edema agudo de pulmoén
(definido por clinica, radiografia de térax y alteracion de
péptido natriurético auricular) e isquemia miocardica (defi-
nida por angor, curva enzimatica positiva y alteracion de las
troponinas). También se evalué cualquier otro tipo de com-
plicacion grave con que evolucionara el paciente durante su
hospitalizacion, como neuroldgica, respiratoria y/o renal.
Finalmente se consignaron los casos de muerte.

Analisis estadistico

Para el calculo del tamano muestral se utilizé una poten-
cia del 80% y un alfa de 0,05, para encontrar una diferencia
de un 20% en la estadia en unidades de mayor compleji-
dad, entre pacientes con funcién del VD normal y anormal.
Para esto se debid estudiar un minimo de 19 enfermos por
grupo. Pero, dada la gran cantidad de pacientes estudiados,
el total por grupo fue muy superior. Los datos fueron alma-
cenados en una planilla Excel y analizados con el sistema
STATA 10.0. Para las variables continuas con distribucion
normal se utilizd comparacion con t de Student y para las
variables con distribucion no normal se utilizo el test de
Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney). Se definid como esta-
disticamente significativo un valor de p <0,05.

Tabla 1 Caracteristicas demograficas de los pacientes
Grupo N Grupo A p
(n=45) (n=28)
Edad (afos), media + DE 63+8 65+9 0,82
Peso (kg), media + DE 69 +12 67+ 11 0,77
Talla (m), media+ DE 1,654+ 11 1,63+10 0,65
Género (H/M), n 23/22 16/12 0,62
ASA L, n (%) 10 (23) 7 (25) 0,81
ASA lIl, n (%) 20 (45) 13 (47) 0,82
ASA IV, n (%) 6 (15) 5(17) 0,75
Enfermedades previas, n (%)
Coronaria 19 (42) 10(38) 0,61
HTA 36 (81) 21(76) 0,72
DM tipo 2 34 (76) 22 (81) 0,65
Estenosis aortica 2 (5) 2(7) 0,61
Insuficiencia mitral 1(2) 1(3) 0,75
Hipertension pulmonar 0(0) 1(1) 0,05
Baja FEVI (< 40%) 11 (26) 10(35) 0,5
Tipo de cirugia, n (%)
Traumatologica 5(11) 4(14) 0,76
Abdominal 24 (54) 12 (46) 0,81
Vascular 1(5) 1(7) 0,76
Uroldgica 2(7) 1(5) 0.61

DE: desviacion estandar; DM: diabetes mellitus; FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; H: hombre; HTA: hipertension
arterial; M: mujer.

Resultados

Ingresaron a estudio 76 pacientes, en 3 de los cuales no se
pudo encontrar una ventana ecocardiografica satisfactoria
para alinear de forma paralela el haz del doppler tisular y
obtener valores de s’ confiables.

Los pacientes se distribuyeron en 2 grupos: el grupo
N (funcion VD normal) estuvo formado por 48 enfermos y
el grupo A (funcion VD anormal) por 25 pacientes. Ambos
grupos fueron comparables desde el punto de vista estadis-
tico (tabla 1). El promedio de estadia de alta complejidad
del grupo N fue de 4,3 dias (rango 2-6), comparado con el
grupo A, que permanecio en promedio 8,1 dias (rango 4-12)
(p<0,05).

En cuanto a los dias de hospitalizacion totales, en el grupo
N fue de 5,3y en el grupo Ade 9,2 (p<0,01). Desde el punto
de vista de las complicaciones cardiovasculares, estas tuvie-
ron una discreta tendencia a ser mayores en el grupo A, pero
no alcanzaron significacion estadistica al compararlas con el
grupo N (tabla 2).

En cada grupo se registré un caso de insuficiencia renal
aguda, que revirtio a su condicion basal. Y no hubo muertes
perioperatorias.

Discusién

En este estudio se demostré que los pacientes que tenian
la funcion ventricular derecha disminuida presentaron una
mayor estadia en unidades de complejidad alta e intermedia
y un mayor tiempo de hospitalizacion.
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Tabla 2 Complicaciones postoperatorias

Grupo N Grupo A p
(n=45) (n=28)
Cardiovasculares, n
IAM, n 0 0 ns
EPA, n 1 1 ns
Arritmias, n 2 3 ns
IRA, n 1 1 ns
Muerte, n 0 0 ns

EPA: edema pulmonar agudo; IAM: infarto agudo de miocardio;
IRA: insuficiencia renal aguda; ns: no significativo.
p<0,05.

El estudio del VD es mas complejo y menos exacto que el
del ventriculo izquierdo. Si bien el grupo con funcién anor-
mal del VD presento una mayor incidencia de complicaciones
cardiovasculares graves, estas no alcanzaron significacion
estadistica.

Como se menciono, debido a su formay a su dependencia
de volumen el estudio del VD es mas complejo al compa-
rarlo con el izquierdo®’. La ecocardiografia es la técnica
mas utilizada para el estudio del VD, pero también tiene sus
limitantes, que incluyen la mala visualizacion de la pared
libre y sus constantes cambios de forma. Por ejemplo, se
ha demostrado que con el uso de doppler tisular es posible
obtener una evaluaciéon bastante exacta de lo que ocurre
con el VD luego de un infarto agudo de miocardio. Se ha
demostrado que velocidades sistolicas menores a 8,2cm/s
se correlacionaron con una falla ventricular derecha tras
un infarto agudo de miocardio®. También se ha demostrado
que en la evolucion de una miocardiopatia dilatada y en la
hipertension pulmonar la tendencia a la disminucion de las
velocidades de doppler tisular del VD se asocian con un peor
pronostico®. Michaux et al.'® publicaron en el 2006 un inte-
resante estudio respecto a la funcion del VD en pacientes en
ventilacion mecanica y paralizados y demostraron un cam-
bio significativo en los valores de las velocidades del VD,
cuyos limites inferiores se situaron en valores por debajo de
10cm/s para s’; en este caso la incidencia de complicacio-
nes aumentaba en un valor cercano al 50% de los enfermos.
En el campo del intraoperatorio, practicamente no existe
literatura en relacion con el estudio de VD y doppler tisular.

En el afio 2003, Alam et al."" publicaron una serie de
35 pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion mio-
cardica, demostrando que las velocidades sistolicas de
doppler tisular empeoraron al primer mes de la cirugia y
solo tendieron a mejorar al finalizar el primer ano posterior
a la revascularizacion. Las velocidades sistolicas fueron de
11,8cm/s (preoperatorio), 8,7cm/s (primer mes postope-
ratorio) y 9,7cm/s (primer ano postoperatorio). Con esto
concluyeron que alrededor de un tercio de los pacientes
mantuvieron un deterioro de su funcion ventricular derecha
a pesar de la revascularizacion. De Simone et al. publica-
ron en el 2005'* un estudio donde compararon la funcién
ventricular derecha durante cirugia cardiaca utilizando téc-
nica de termodilucion volumétrica versus la medicién de
doppler tisular del VD con ecocardiografia transesofagica
tridimensional. Los autores fueron capaces de demostrar en
25 pacientes una alta correlacion entre ambas técnicas con
esta informacion.

En anestesiologia no existen estudios durante cirugia no
cardiaca que correlacionen la funcion del VD y la morbi-
mortalidad postoperatoria, por lo que es muy interesante
contar con un indice que permita agregarse a la informa-
cion con que se cuenta en estos pacientes complejos. Y se
podrian realizar cambios en la conducta, por ejemplo, si
hay mala tolerancia a la sobrecarga de volumen, también
debieran evitarse los farmacos que aumenten la resistencia
vascular pulmonar y utilizar inotropicos de manera precoz y,
eventualmente, modificar asi el prondstico postoperatorio.

Las principales limitantes de este estudio estan en rela-
cion con el bajo tamano muestral, y es por esto que el
objetivo primario fue analizar el tiempo de hospitalizacion
en unidades de mayor complejidad y no se baso este cal-
culo en la incidencia de complicaciones postoperatorias, ya
que para obtener resultados positivos en cuanto a morbi-
mortalidad postoperatoria se hubiese requerido contar con
un tamano muestral muy superior. También es importante
considerar que se trata de un estudio que tiene sesgos
importantes, ya que todos los pacientes tenian enfermedad
cardiovascular moderada a severa preoperatoria y, por lo
tanto, lo mas probable es que se tratara de pacientes que ya
tenian alteraciones de su funcion ventricular tanto izquierda
como derecha.

En conclusion, el doppler tisular es una herramienta util
para discriminar entre VD que funcionan de manera normal
o anormal. Y esta funcion si se correlaciona con la necesidad
de mantener en unidades de alta complejidad a los pacien-
tes. Todavia queda, profundizar y comprender aiin mejor la
fisiologia y la fisiopatologia del VD y sus implicancias en la
clinica diaria, que sera tema de futuras investigaciones por
parte de nuestro grupo.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Sedacion consciente; Introduccion: El manejo anestésico de pacientes que son sometidos a litotricia extracorporea
Propofol; ha sido muy diverso, utilizandose procedimientos de sedacion, anestesia general y regional,
Dexmedetomidina; donde el uso de medicamentos como agonistas alfa-2-adrenérgicos y propofol ha desarrollado
Litotricia importancia.

extracorporea con Objetivo: Comparar la analgesia, el grado de sedacion y los cambios hemodinamicos entre
ondas de choque dexmedetomidina y propofol en pacientes sometidos a litotricia extracorporea.

Hipdtesis: Los pacientes sometidos a litotricia extracorpérea bajo sedacion con dexmedetomi-
dina presentaran mayor estabilidad hemodinamica y menor puntaje en la escala visual analoga
de dolor durante el intraoperatorio que los que reciben propofol.

Método: Estudio con diseno experimental, prospectivo, comparativo, ciego y aleatorizado,
donde se determinaron el grado de dolor, nivel sedacion y los cambios hemodinamicos de 60
pacientes ASA |y Il con diagnostico de litiasis renal. Fueron divididos en 2 grupos: 30 pacientes
asignados al grupo 1 (dexmedetomidina) y 30 pacientes al grupo 2 (propofol). Se administro:
grupo 1, dosis de carga de dexmedetomidina en 10 min a razén de 0,5mg/kg/h, seguido de una
infusion de mantenimiento entre 0,2-0,5mg/kg/h; grupo 2, dosis de carga de propofol entre
3-5 min a razén de 6-9 mg/kg/h, seguido de una infusion de mantenimiento a 1,5-4,5mg/kg/h.
Resultados: Ambos grupos de estudio presentaron estabilidad hemodinamica, el grupo uno pre-
sentd saturacion de oxigeno entre el 99 y el 100% (p: 0,141), mientras que en el grupo 2
los valores oscilaron entre el 92 y el 100% (p: 0,006). El grado de sedacion fue efectivo en
ambos grupos (p: 0,016 y 0,026), con menor incidencia de dolor intraoperatorio en el grupo de
dexmedetomidina (p: 0,071 vs. 0,024).
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Introduccioén

Conclusiones: Tanto la dexmedetomidina como el propofol son medicamentos efectivos y
seguros que disminuyen el dolor, garantizan un buen nivel de sedacion y tienen estabilidad
hemodinamica durante procedimientos de litotricia extracorporea.

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado
por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Analgesia, degree of sedation and hemodynamic changes with dexmedetomidine and
propofol in patients undergoing extracorporeal lithotripsy: Prospective, randomized
and blind clinical trial

Abstract

Introduction: The anesthetic management of patients for extracorporeal lithotripsy has been
very diverse, using procedural sedation, general and regional anesthesia, where the use of drugs
such as adrenergic alpha-2 agonists and propofol have developed importance.

Objective: Compare the analgesia, degree of sedation and hemodynamic changes between
dexmedetomidine and propofol in patients undergoing extracorporeal lithotripsy.

Hypothesis: Patients undergoing extracorporeal lithotripsy with sedation with dexmedetomi-
dine will present greater hemodynamic stability and lower score in the analogous visual scale
of pain during the intraoperative period than those receiving propofol.

Method: is an experimental, prospective, comparative, bind and randomized clinical trial, to
be determined the pain scale, degree of sedation and hemodynamic changes in 60 patients ASA |
and Il diagnosed with kidney stones. Two randomized groups: 30 patients were assigned to group
1 (dexmedetomidine) and 30 patients were assigned to group 2 (propofol). It was administered
IV: group 1, loading dose of dexmedetomidine in 10 minutes at 0.5 mg/kg/h followed by a main-
tenance infusion between 0.2-0.5mg/kg/h; group 2, loading dose of propofol in 3-5minutes at
rate of 6-9mg/kg/h followed by a maintenance infusion at 1.5-4.5mg/kg/h.

Results: Both groups showed hemodynamic stability, the group 1 had oxygen saturation between
99-100% (p: 0.141), while in group 2 values ranged from 92-100% (p: 0.006). The sedation degree
was effective in both groups (p: 0.016 and 0.026), with lower incidence of intraoperative pain
in the dexmedetomidine group (p: 0.071 versus 0.024).

Conclusions: Dexmedetomidine and propofol are effective and safe medications that reduce
pain, guarantee a good level of sedation and have hemodynamic stability during extracorporeal
lithotripsy procedures.

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

y del paciente al final del acto anestésico. Sin embargo,
en los ultimos anos, con el advenimiento de nuevos agen-

La litotricia extracorpdrea (LEC) por ondas de choque es un
procedimiento frecuente en el ejercicio de la urologia para
el manejo no invasivo de la enfermedad litiasica renal'. Los
nuevos equipos de LEC se han disenado para producir menos
dolor durante el procedimiento que los prototipos, por lo
cual la tendencia actual en anestesia es utilizar mas las téc-
nicas de analgesia y sedacion que anestesia general como se
hacia en los inicios. Esto ha permitido una reduccién en el
numero de complicaciones asociadas a procedimientos inva-
sivos de la via aérea, efectos secundarios de farmacos como
halogenados, menor uso de relajantes neuromusculares y
menor tiempo de recuperacion, entre otras ventajas?.
Segun la literatura, hay poca uniformidad en los cri-
terios para anestesia y analgesia durante la LEC, siendo
pocos los trabajos publicados hasta la fecha que establecen
comparacion entre farmacos utilizados segln sus ventajas
y desventajas, manejo del dolor, satisfaccion del cirujano

tes anestésicos con multiples propiedades farmacocinéticas
y farmacodinamicas (de mas corto inicio y duracion), ade-
mas de la tendencia actual hacia la disminucion de los
requerimientos farmacoldgicos y menor uso de métodos
invasivos en el paciente con el objetivo de evitar com-
plicaciones, se han analizado técnicas como la sedacion
y analgesia multimodal para este tipo de procedimientos
ambulatorios®*.

La combinacion de un sedante hipnético y un analgésico
opioide es la técnica mas usada para este tipo de proce-
dimientos. El propofol es un hipnético de uso frecuente,
altamente liposoluble, de latencia (60 s) y vida media
corta, con propiedades analgésicas minimas que produce
depresion respiratoria y que, combinado con un opioide,
pueden exacerbar efectos secundarios, como disminucion
de la saturacion de oxigeno, nauseas, vomitos, somnolencia
y reacciones de hipersensibilidad®.
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La dexmedetomidina es un agonista adrenérgico alfa-
2 muy selectivo de latencia (5-10 min) y vida media
mas larga que la del propofol y que posee propieda-
des sedantes, hipnoticas, analgésicas y simpaticoliticas;
capaz de disminuir los requerimientos de otros anesté-
sicos con minimo efecto sobre la respiracion y un buen
margen de seguridad®. En sedaciones cortas o prolon-
gadas es segura, aunque en algunos casos se pueden
observar como efectos indeseables hipotension y bradi-
cardia leves especialmente en pacientes hipovolémicos,
con tono vascular disminuido y/o con bloqueos cardiacos
importantes’.

Con el objetivo de definir un agente con indicacion en
procedimientos ambulatorios, con mayor margen de seguri-
dad y multiples propiedades para analgesia y sedacion, se
compard el nivel de sedacion entre dexmedetomidina y pro-
pofol para LEC, comparando las variables hemodinamicas,
el grado de sedacion segun la escala de Ramsay (ER) y la
evaluacion del dolor intraoperatorio segun la escala visual
analoga (EVA). La hipotesis que se desafio fue que los pacien-
tes sometidos a LEC bajo sedacion con dexmedetomidina
presentan mayor estabilidad hemodinamica y menor pun-
taje en la EVA durante el intraoperatorio que los pacientes
que reciben sedacion con propofol.

Métodos

El estudio correspondi6 con un disefio experimental, pros-
pectivo, comparativo, ciego y aleatorizado, en el cual se
administré6 dexmedetomidina o propofol intravenoso (IV) a
pacientes sometidos a LEC, en un hospital nivel v de la ciu-
dad de Caracas, Venezuela, Hospital General del Este «Dr.
Domingo Luciani». El ensayo se llevo a cabo en 2 grupos
de 30 integrantes cada uno, mediante un muestreo de tipo
intencional y no probabilistico.

Después de la aprobacion por parte del comité de
ética de la institucion y obtener el consentimiento infor-
mado por escrito, 60 pacientes con edades comprendidas
entre los 18 y los 60 afnos, y estado fisico ASA I-Il,
programados para LEC, fueron incluidos en el estudio. Fue-
ron excluidos aquellos pacientes que presentaran alguna
de las siguientes condiciones: obesidad, antecedente de
apnea obstructiva del suefo, medicacion con farma-
cos que alteren el sistema nervioso central o agonistas
alfa-2-adrenérgicos, historia de enfermedad cardiovascu-
lar incluyendo anormalidades de conduccion, alergia a los
medicamentos utilizados, enfermedad hepatica y trastornos
mentales.

De forma aleatoria, los pacientes se asignaron a uno de
los grupos; para ello se utilizo una lista generada por orde-
nador de numeros aleatorios por blogque, la cual fue revisada
por el anestesiologo encargado de preparar el medicamento,
el cual no participo en el acto anestésico. Este se coloco en
un sobre, el cual fue anexado a la historia del paciente hasta
que finalizo la recoleccion de datos.

La mezcla administrada al grupo 1 (G1) consistié en dex-
medetomidina 200 ug diluida en solucion fisiologica 0,9%
hasta un volumen total de 100 ml y al grupo 2 (G2) fue otra
dilucion de propofol 200 mg en solucion fisioldgica 0,9% hasta
un volumen total de 100 ml, colocados en equipos de infusion
tipo soluset cubiertos con papel no trasllcido.

Quince minutos antes del procedimiento quirdrgico, los
pacientes fueron premedicados IV con ranitidina 1 mg/kg,
metoclopramida 0,2mg/kg, dexametasona 0,2mg/kg,
ketoprofeno 2mg/kg, metamizol 10mg/kg y fentanilo
1,5 ng/kg.

Una vez en quiréfano, a los pacientes se les colocé moni-
torizacion estandar con cardioscopio, oximetria de pulso
(50,), presion arterial no invasiva (PANI) y capnografia, con
monitor Datex Ohmeda Cardiocap 5; se posicionaron en
decUbito supino en el litotriptor Modulith SLX-F2 y se colocd
una mascarilla facial con oxigeno a razon de 3 | por minuto
con la linea de capnografia por dentro de la misma posicio-
nada en el labio superior.

Con el objetivo de obtener un grado de sedacion a través
de la ER entre 3 y 4, a los pacientes del G1 se inicié una
infusion con dexmedetomidina IV 10 min antes de iniciar el
procedimiento a 0,5 ug/kg/h y la dosis de mantenimiento
varié entre 0,2 y 0,5 ng/kg/h, modificada a intervalos de
0,1 ng/kg/h cada 5 min hasta lograr el nivel de sedacion
adecuado para el procedimiento. Al G2 se le administré una
infusion de propofol IV 5 min antes de iniciar el procedi-
miento a 6-9 mg/kg/h y dosis de mantenimiento entre 1,5y
4,5mg/kg/h, aintervalos de 1 mg/kg/h hasta lograr la meta.
Ambos farmacos fueron administrados mediante bombas de
infusion parenteral.

En el instrumento de recoleccion de datos, se registro el
grado de sedacion a través de la ER y se valoro el dolor por
EVA, cada 5 min los primeros 15 min del procedimiento y
luego cada 15 min hasta finalizar la intervencion. De igual
manera, se registraron las variables hemodinamicas cada 5
min hasta que concluyé el acto anestésico.

En caso de hipotension o bradicardia, considerado como
disminucion de la presion arterial media por debajo del 25%
de la basal o frecuencia cardiaca (Fc) menor a 60 latidos
por minutos, se administré efedrina 10mg o atropina 1 mg
IV, respectivamente. En los casos de depresion ventilato-
ria, establecido con un valor de SO, igual o menor al 90%,
se coloco al paciente mascara facial con oxigeno a 5 | por
minuto junto con maniobra de traccion mandibular, hasta
recuperacion de la misma.

Al finalizar el procedimiento, los pacientes fueron lleva-
dos al area de cuidados postanestésicos donde se monitorizd
Fc, PANIl y SO,, y donde recibieron los cuidados respectivos
hasta cumplir los criterios de alta.

Se calcularon el promedio y la desviacion estandar de las
variables continuas; en el caso de las variables nominales, se
calcularon las frecuencias y los porcentajes. Se comprobo la
normalidad de las variables continuas con la prueba Shapiro-
Wilks. La comparacion de variables nominales entre grupos
se baso en la prueba de la chi al cuadrado de Pearson. Las
variables continuas entre grupos se compararon usando la
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Se consider6 un
valor significativo si p <0,05. Los datos fueron analizados con
JMP-SAS version 11.

Resultados

El tiempo de duracion del procedimiento urologico vario de
30 a 75 min y la muestra analizada consistio en 60 pacientes
divididos en 30 individuos por grupo (fig. 1).
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Evaluados para la elegibilidad (n=60)

No cumplen los criterios de seleccién (n=0)

Figura 1  Diagrama de flujo CONSORTE.
Fuente: autores.

La tabla 1 muestra los datos relacionados a las caracte-
risticas de los pacientes; la diferencia en la edad de ambos
grupos no fue significativa (G1: 40+12 vs. G2: 41+ 11
anos, p=0,642), como tampoco el indice de masa corporal
(G1: 26,9+3,7 vs. G2: 26,5+3,5, p=0,643), el ASA
(p=1,000) y el sexo (p=1,000), lo que indica que ambos
grupos presentaron caracteristicas homogéneas. La mayoria
de los individuos pertenecieron al género femenino (G1:
43,3% vs. 56,7%, G2: 46,7% vs. 53,3%).

Tabla 1 Caracteristica de la muestra segiin grupos
Variables Grupo 1 Grupo 2
N 30 30
Edad, anos® 40+12 41+ 11
IMC, kg/m?P 26,9 +3,7 26,5+3,5
Sexo, n (%)°
Masculino 13 (43,3) 14 (46,7)
Femenino 17 (56,7) 16 (53,3)
ASA, n (%)4
| 16 (53,3) 17 (56,7)
Il 14 (46,7) 13 (43,3)

Edad e IMC expresados como media 4 desviacion estandar.
N: nimero de pacientes; IMC: indice de masa corporal.
Fuente: autores.

a8 Edad: p=0,642.

b IMC: p=0,643.

¢ Sexo: p=1,000.

d ASA: p=1,000.
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La tabla 2 sintetiza la variacion de la ER, en la cual se
observa, al comparar entre el minuto 5 y 30 del procedi-
miento, una significacion p=0,001 entre ambos grupos. De
igual manera, al comparar entre el inicio del procedimiento
y al finalizar, a los 75 min, hubo una significacién p=0,016
para el primer grupo comparandola con una significacion
(p=0,026 para el segundo grupo, con una variacion de
+0,01 para el G1). Con relaciéon a las caracteristicas del
dolor mediante la EVA entre ambos grupos, se encontro, al
comparar entre el minuto 5y 30 del procedimiento, que no
hubo significacion estadistica en el G1 (p=0,168), no asi en
el G2 (p=0,001). De igual manera, al comparar la EVA al
inicio y al final del procedimiento no se encontré una sig-
nificacion (p=0,071 para el G1 y una significacion p=0,024
para el G2), lo cual indica que hubo mayor puntuacion de
EVA en este ultimo.

La tabla 3 corresponde a las variaciones de la presion
arterial sistdlica (PAS) segln los grupos, en la que se encuen-
tra una significacion (p=0,001) comparando desde el inicio
del procedimiento y a los 30 min para ambos grupos; al com-
parar la PAS desde el inicio hasta finalizar el procedimiento,
no se observa una variacion en el G1, con una significa-
cion p=0,090, no asi en el G2, que arroja una significacion
p=0,027. Sobre los cambios en la presion arterial diastolica
(PAD), no hubo significacion en el G1 al comparar a los 5 min
de iniciado el procedimiento y los 30 min (p=0,211), no asi
en el G2, en el cual hubo una significacion p=0,001 compa-
rando los mismos tiempos; de igual manera, al comparar la
PAD a los 5 min y a los 75 min de iniciado el procedimiento,
se encuentra una significacion en el G1 (p =0,043), contrario
al G2 (p=0,116).
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Tabla 2 Grado de sedacion y caracteristicas del dolor segiin grupos

Tiempo, min Grupo Escala de Ramsay, n? EVAP
1 2 3 4 5 6 p Puntaje p

5 G1 2 25 3 - - - 0,004 3 (1-6) 0,001
G2 1 13 15 1 - - 4 (3-6)

10 G1 - 12 17 1 - - 0,016 4 (1-5) 0,658
G2 - 5 17 8 - 4 (2-5)

15 G1 - 3 11 16 - - 0,115 3 (1-6) 0,911
G2 - - 15 13 2 - 3 (2-5)

30 G1 - 1 7 22 - - 0,077 3 (1-6) 0,987
G2 - - 4 21 5 - 3 (2-5)

45 G1 - - 6 14 8 - 0,360 3 (1-5) 0,216
G2 - - 3 19 6 - 3 (1-5)

60 G1 - - 4 10 8 - 0,594 3 (1-4) 0,146
G2 - - 2 12 6 - 3 (2-4)

75 G1 - - 1 6 - - 0,363 3(1-3) 0,534
G2 - - - 5 1 - 3 (2-4)

Valores de las variables categoricas: EVA: mediana (minimo-maximo).

EVA: escala visual analoga; G1: grupo 1; G2: grupo 2.
Fuente: autores.

a8 Comparacion entre tiempos en cada grupo. En G1: 5min vs. 30min: p=0,001; 5min vs. 75min: p=0,016. En G2: 5min vs. 30 min:

p=0,001: 5min vs. 75min: p=0,026.

b Comparacion entre tiempos en cada grupo. En G1: 5min vs. 30min: p=0,168; 5min vs. 75min: p=0,071. En G2: 5min vs. 30 min:

p=0,001; 5min vs 75min: p=0,024.

En la Fc (tabla 4) hubo significacién comparando ambos
grupos en todo el procedimiento, con una p=0,001 para
ambos grupos entre el inicio del procedimiento hasta los 30
min, y una variacion en ambos grupos si se compara hasta
el final del procedimiento, p=0,028 y p=0,027, respectiva-
mente.

La SO, (tabla 5) no tuvo significacion en el G1 en todo
el seguimiento; por el contrario, al compararlo con el G2,
se encuentra una significacion p = 0,006 al iniciar el procedi-
miento hasta los 30 min del mismo. En cuanto al seguimiento
de la fraccion espirada de didxido de carbono (EtCO;), no se
evidencid significacion estadistica en el G1 a lo largo del
procedimiento (p =0,082), no asi en el G2, donde se observo
una significacion p =0,003 desde el inicio del procedimiento
hasta los 30 min del mismo.

No se reportaron casos de hipotension y los casos de
bradicardia no necesitaron administracion de farmacos
vasoactivos. Hubo 3 pacientes que presentaron extrasistoles
ventriculares aisladas durante el procedimiento, las cuales
remitieron de forma espontanea.

Discusién

La predileccion de la medicina hacia la simplificacion de los
procedimientos, acudiendo a técnicas minimamente invasi-
vas que conlleven el menor compromiso para el paciente
y consigan la maxima eficacia, es una pauta general en
nuestros dias. Exceptuando cuando son utilizados los lito-
tritores piezoeléctricos o los que producen una energia de
la onda de choque muy baja, el procedimiento es doloroso y
requiere alguna intervencion anestésica. Las ondas de cho-
que originan un dolor punzante en el sitio de entrada en el

flanco, junto con una sensacion de presion visceral profunda
desagradable®.

Las técnicas de sedacion se usan cominmente para el
manejo anestésico en la practica clinica. Estudios apuntan
que estas técnicas pueden ayudar a la disminucién de los
costos e incluso a reducir la morbimortalidad asociada a las
intervenciones quirurgicas. La sedacion ha demostrado que
aumenta el bienestar del paciente y es una herramienta
valiosa para que sea mas beneficioso para el paciente, el
anestesiologo y el cirujano®.

En el presente estudio se puede determinar que las seda-
ciones para procedimientos dolorosos, como lo es la LEC,
pueden ser realizadas con la combinacion de medicamen-
tos como el propofol y fentanilo, o la dexmedetomidina
y fentanilo; cada una de dichas asociaciones propor-
ciona la adecuada amnesia, analgesia y sedacion, capaz
de permitir la realizacion del procedimiento de manera
efectiva®'".

El objetivo general del presente estudio fue evaluar el
grado de sedacion de los pacientes segin la ER, obser-
vandose significacion estadistica tanto para el grupo de
dexmedetomidina como para el de propofol. Por ello es
importante mencionar que ambos farmacos son efectivos y
proporcionan niveles de sedacion adecuados, garantizando
la inmovilidad del paciente y la cooperacion durante el
procedimiento, resultados que coinciden con otros estudios
realizados con caracteristicas similares'? 3.

Un importante hallazgo que se evidencid a lo largo de
esta investigacion, fueron los valores obtenidos de acuerdo
con la EVA, la cual reflej6 mayores puntajes para el grupo
propofol hasta finalizar el procedimiento al compararlo con
el grupo de dexmedetomidina. Tomando en cuenta que este
farmaco no posee propiedades analgésicas per se, se tuvo



136

S. Grados et al.

Tabla 3  Variacion de la presion arterial seglin grupos

Tiempo, min Grupos n PAS? PADP
Media DE p Media DE p

5 G1 30 126 13 0,614 78 7 0,644
G2 30 129 10 79 8

10 G1 30 125 15 0,662 77 8 0,512
G2 30 127 11 78 8

15 G1 30 121 16 0,239 76 7 0,687
G2 30 125 11 76 7

20 G1 30 119 14 0,200 78 8 0,007
G2 30 123 10 75 6

25 G1 30 119 13 0,245 79 5 0,006
G2 30 122 9 75 6

30 G1 30 117 12 0,145 80 6 0,001
G2 30 120 9 73 7

35 G1 28 118 12 0,290 75 6 0,167
G2 28 120 9 73 6

40 G1 28 117 12 0,327 73 7 0,493
G2 28 118 9 73 7

45 G1 27 117 13 0,749 74 7 0,666
G2 28 117 8 73 9

50 G1 22 114 11 0,173 73 6 0,372
G2 20 118 7 75 7

55 G1 22 115 11 0,204 80 7 0,009
G2 19 118 8 74 8

60 G1 22 117 17 0,243 79 8 0,014
G2 19 118 9 74 7

65 G1 7 123 9 0,073 75 6 0,731
G2 6 114 6 74 5

70 G1 7 121 7 0,181 77 5 0,548
G2 6 114 10 73 7

75 G1 7 119 7 0,366 74 5 0,884
G2 6 115 12 73 8

Valores de las variables categoricas: PAS: media=mmHg y DE; PAD: media=mmHg y DE.
DE: desviacion estandar; n: nUmero de pacientes; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistdlica.

Fuente: autores.

@ Comparacion dentro de cada grupo. En G1: 5min vs. 30 min: p=0,001; 5min vs. 75min: p=0,090. En G2: 5min vs. 30 min: p=0,001;
5min vs. 75min: p=0,027.
b Comparacién dentro de cada grupo. En G1: 5min vs. 30min: p=0,211; 5min vs. 75min: p=0,043. En G2: 5min vs. 30 min: p=0,001;
5min vs. 75min: p=0,116.

que aumentar la dosis inicial de fentanilo hasta 2 pg/kg
para disminuir los valores segln la EVA. De los 30 pacientes
del grupo propofol, 10 refirieron una EVA por encima de
5, lo que representd un 33,3% de la muestra, mientras
que de los 30 pacientes del grupo dexmedetomidina solo 5
reportaron una valoracion de EVA de 5, lo que represent6
el 16,6% de los individuos y concuerda con el estudio de Ali
y El Ghoneimy™, quienes demostraron en nifios sometidos
a LEC por ondas de choque la eficacia, la tolerabilidad y la
seguridad de la dexmedetomidina frente al fentanilo como
adyuvante del propofol. Por otro lado, Herr et al.", en su
trabajo sobre sedaciones durante el postoperatorio de las
cirugias de revascularizacion miocardica, concluyen que
la dexmedetomidina reduce significativamente el uso de
analgésicos, betabloqueantes, antieméticos y epinefrina,
resultados que apoyan los de la presente investigacion en
cuanto a las caracteristicas del dolor intraoperatorio.

Al hacer referencia a los parametros hemodinamicos
estudiados, se puede mencionar que los 60 pacientes
incluidos contaron con estabilidad hemodinamica respecto
a la Fc y PANI. Sin embargo, se evidenciaron menores
rangos de PANI en el grupo propofol, efecto que puede estar
asociando a su mecanismo de accion que se caracteriza por
producir una mayor vasodilatacion periférica comparado
con la dexmedetomidina como reportan en sus estudios
Arain y Ebert'®, Techanivate et al." y Chen et al.”®. Loh
et al.", contrario a nuestros resultados, observan que la
mayor incidencia de eventos de bradicardia e hipotension se
observo en los pacientes que recibieron dexmedetomidina
al compararla con propofol, mientras que otro estudio
realizado por Erdman et al.?° evidenci6 que la incidencia de
estos eventos fue similar en ambos grupos en pacientes en
cuidados neuroquirlrgicos, por lo que definir las diferencias
hemodinamicas en parametros de PANI entre los individuos
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Tabla 4 Variacion de la frecuencia cardiaca segln grupos

Tiempo, min Grupo 12 Grupo 2°
n Media DE n Media DE p

5 30 79 8 30 77 8 0,244
10 30 78 8 30 76 9 0,301
15 30 76 9 30 75 9 0,480
20 30 74 8 30 74 9 0,790
25 30 73 8 30 72 8 0,861
30 30 72 8 30 72 8 0,814
35 28 71 8 28 72 7 0,846
40 28 70 7 28 72 8 0,376
45 27 68 7 28 71 7 0,164
50 22 67 8 20 72 8 0,053
55 22 65 8 19 72 8 0,019
60 22 65 8 19 71 8 0,030
65 7 69 9 6 71 11 0,667
70 7 70 8 6 72 11 0,668
75 7 67 8 6 72 9 0,387

Valores de las variables categoricas: media = latidos por minuto.
DE: desviacion estandar; n: niUmero de pacientes.
Fuente: autores.

@ Comparacion dentro de cada grupo: 5min vs. 30 min: p=0,001; 5min vs. 75min: p=0,028.
b Comparacion dentro de cada grupo: 5min vs. 30min: p=0,001; 5min vs. 75min: p=0,027.

que reciben dexmedetomidina o propofol aldn resulta
complicado.

Con respecto a la Fc, se reportaron menores valores para
el grupo de dexmedetomidina, encontrandose 7 pacientes
con bradicardia pero sin necesidad de emplear farmacos
vasoactivos (atropina). Son bien conocidas y estudiadas las
alteraciones a nivel de la conduccion cardiaca producto
del uso de agonistas alfa-2-adrenérgicos y que coinciden
perfectamente con los datos obtenidos en el estudio; se
caracterizan por disminucion de la Fc secundaria al efecto
simpatico central disminuido y la cual es mucho mas acen-
tuada que los cambios producidos por la administracion de
propofol?'22,

En relacion con la SO,, se observd que se mantuvo cons-
tante en el grupo dexmedetomidina, con promedio del 99%
en todos los pacientes, lo que indica una ventaja significa-
tiva del farmaco en comparacion con el propofol debido a
que la dexmedetomidina posee accion alfa-2-agonista adre-
nérgico sin depresion respiratoria. Por otro lado, el propofol
es conocido por producir apnea y depresion respiratoria; de
hecho, se obtuvieron menores valores de SO, en este grupo,
el cual se manej6 con las maniobras descritas en la lite-
ratura, como lo son el avance mandibular y la ventilacion
asistida para evitar la desaturacion.

En concordancia con el presente estudio, Ghali et al.?3,
en pacientes sometidos a cirugia vitreorretiniana bajo anes-
tesia subtenoniana, identificaron que los niveles de sedacion
son similares para ambos farmacos, y que la dexmedetomi-
dina mantiene una adecuada funcion respiratoria y mejores
propiedades analgésicas. Adicionalmente, observamos en
nuestro trabajo una disminucion en las cifras de la EtCO,,

estadisticamente significativa en el grupo de propofol con
respecto al que se le administré dexmedetomidina, la cual
estuvo relacionada con la mayor depresion respiratoria que
produce el farmaco.

Lamentablemente, en el momento de la realizacion
de esta investigacion, tuvimos la limitante de no poder
contar con algunos recursos, como el indice biespectral o la
entropia, la cual no nos permitié la valoracion mas objetiva
del grado de sedacion de los pacientes?#2¢. Otra limitante
que pudo haber influido en los resultados del estudio fue
la falta de control en las intensidades y frecuencias de
descargas utilizadas en el litotriptor, que junto con las
variaciones en el tamano y el tipo de litiasis renal que hubo
entre los pacientes, generan diferentes estimulos dolorosos
durante el procedimiento que deben ser valorados. También
recomendamos, para investigaciones futuras, incluir otros
aspectos, como el seguimiento del paciente durante el
postoperatorio, el tiempo de recuperacion, el dolor o la
presencia de eventos adversos, como nauseas y vomitos
ante el uso de estos farmacos. Por ultimo, se recomienda
estudiar el comportamiento de estos medicamentos en
combinacion de otras familias de analgésicos o sedantes en
diferentes poblaciones etarias, para evaluar su aplicacion
en otras situaciones clinicas.

En conclusion, tanto la dexmedetomidina como el propo-
fol son medicamentos eficaces y seguros para la sedacion en
procedimientos de LEC, siendo la dexmedetomidina supe-
rior en el mantenimiento de la funcion respiratoria y con
mejores propiedades analgésicas, pero con cambios hemodi-
namicos similares a los producidos por el propofol con mayor
incidencia de bradicardia.
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Tabla 5 Variacion de la saturacion de oxigeno y EtCO, segln grupos

Tiempo, min Grupos n 50,2 EtCO,°
Media DE p Media DE p

5 G1 30 98,8 0,8 0,014 24,2 0,8 0,000
G2 30 98,3 0,8 23,2 1,0

10 G1 30 98,7 0,8 0,017 24,4 0,9 0,000
G2 30 98,1 1,0 23,2 1,0

15 G1 30 99,0 0,4 0,000 24,2 1,1 0,000
G2 30 97,8 0,9 22,8 0,9

20 G1 30 99,0 0,5 0,000 24,4 0,9 0,000
G2 30 97,2 1,5 22,5 1,2

25 G1 30 99,1 0,5 0,000 24,6 0,9 0,000
G2 30 97,1 2,0 22,2 1,5

30 G1 30 99,0 0,5 0,000 24,5 0,6 0,000
G2 30 97,2 2,1 22,2 1,6

35 G1 28 99,0 0,7 0,000 24,3 0,9 0,000
G2 28 97,7 1,6 22,3 1,7

40 G1 28 99,1 0,5 0,000 24,3 0,7 0,000
G2 28 97,8 1,2 22,5 1,3

45 G1 27 99,1 0,5 0,000 24,2 0,9 0,000
G2 28 98,0 1,0 23,0 1,1

50 G1 22 99,0 0,5 0,000 24,3 0,6 0,000
G2 20 98,2 1,0 22,8 1,4

55 G1 22 99,1 0,5 0,005 24,4 0,8 0,000
G2 19 98,6 0,6 22,8 1,2

60 G1 22 99,2 0,5 0,000 24,3 0,7 0,000
G2 19 98,0 0,7 23,1 1,1

65 G1 7 99,1 0,4 0,005 24,4 1,3 0,000
G2 6 97,8 0,8 23,0 0,9

70 G1 7 99,0 1,0 0,181 25,0 0,8 0,008
G2 6 98,3 0,8 23,0 1,3

75 G1 7 99,1 0,4 0,035 24,7 0,5 0,035
G2 6 98,2 0,8 23,3 1,2

Valores de las variables categoricas: SO,: media = porcentaje y DE; fraccion espirada de dioxido de carbono EtCO, =media=mmHg y DE.
DE: desviacion estandar; EtCO,: fraccion espirada de didxido de carbono; n: nimero de pacientes, SO,: saturacion de oxigeno.

Fuente: autores.

@ Comparacion dentro de cada grupo. En G1: 5min vs. 30min: p=0,141; 5min vs. 75min: p=0,083. En G2: 5min vs. 30 min: p=0,006;

5min vs. 75min: p=0,157.

b Comparacién dentro de cada grupo. En G1: 5min vs. 30 min: p=0,087; 5min vs. 75min: p=0,083. En G2: 5min vs. 30 min: p=0,003;

5min vs. 75min: p=1,000.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron a las
normas éticas del comité de experimentacion humana res-
ponsable y de acuerdo con la Asociacion Médica Mundial y
la Declaracion de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre
la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.

Conflicto de intereses
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PALABRAS CLAVE Resumen

Ecocardiografia Introduccion: La ecocardiografia transesofagica (ETE) perioperatoria es una herramienta de
transesofagica; monitorizacion y diagnostico que ha demostrado alta utilidad tanto en cirugia cardiaca como
Simulacion; no cardiaca. Esto ha generado gran interés de los anestesiologos por entrenarse y formarse.
Educacion Como un aporte real para esta formacion, se disefd un taller practico utilizando simulador de

ETE y simultaneamente cada imagen ecocardiografica se correlacion6 con cortes realizados por
los alumnos de corazones frescos de porcino.
Objetivo: Evaluar el conocimiento inicial del alumno y luego de realizar el taller.
Material: A los 60 alumnos se les realizo al inicio del taller una evaluacion basada en 15 videos
de ecocardiografia con respuestas de alternativas. Luego se llevd a cabo la actividad practica.
Finalizada esta, se volvid a realizar un examen basado en 15 videos. Ademas se realiz6 una
encuesta de satisfaccion finalizado el taller.
Resultados: La edad promedio fue de 32 +9 anos. En la evaluacion inicial solo el 40% alcanzo
mas de 12 preguntas correctas, mientras que en la evaluacion final un 85% alcanzé mas de
13 preguntas correctas, p<0,01.

En la satisfaccion, un 85% estuvo muy de acuerdo con esta forma de aprender ETE, un 12%
estuvo de acuerdo y solo el 3% no estuvo de acuerdo ni en desacuerdo.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: carol218@vtr.net (M.C. Cabrera Schulmeyer).
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Discusion: Se demostrd que un taller practico es eficiente para lograr un conocimiento basico
y consistente de la ETE con una alta satisfaccion de los alumnos.

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado
por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Training transesophageal echocardiographic: Simulator-based combined

Background: Transesophageal echocardiographic (TEE) is a perioperative monitoring and diag-
nostic tool that has proven utility in both cardiac and non-cardiac surgery. This has generated
high interest by anesthesiologists to be trained and formed. As a real contribution to this trai-
ning a workshop using a TEE simulator and a wet laboratory with porcine hearts was done. Each
echocardiographic image was simultaneously correlated with cuts made by the student.

Objective: To evaluate the student’s initial knowledge and after making the workshop.

Material: 60 students underwent at the beginning of the workshop a multiple choice test based
on 15 echo videos. Then they carried out the practical activity. After this they turned to make
a video based on 15 multiple choice test. In addition, a satisfaction survey was conducted after

Results: Mean age was 32+9 years. In the initial evaluation only 40% reached more than
12 correct questions, while in the final evaluation 85% reached more than 13 correct questions

Evaluating satisfaction 85% strongly agreed with this form of learning TEE, 12% agreed and
Discussion: it was shown that a workshop is useful to achieve an efficient and consistent basic

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published

KEYWORDS . -
Transesophageal simultaneously with wet lab
echocardiography; Abstract
Simulation;
Education
the workshop.
p <0.01.
only 3% disagreed or disagreed.
knowledge of TEE with high student satisfaction.
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.
Introduccion

La utilidad de la ecocardiografia transesofagica (ETE)
intraoperatoria esta avalada por una gran cantidad de publi-
caciones que demuestran su sensibilidad y especificidad,
tanto en el diagndstico como en la guia de tratamiento
durante cirugia cardiaca como no cardiaca’-2.

En las Gltimas guias clinicas publicadas por la Sociedad
Americana de Anestesiologia® se ha aceptado sus indica-
ciones para cirugia cardiaca de manera rutinaria, para
instalacion de elementos protésicos cardiacos y toracicos,
y para cirugia no cardiaca en pacientes que asi lo ameriten.

Un punto muy importante a considerar es la formacion
de los anestesiologos operadores, ya que se ha generado
un considerable aumento en el interés de su aprendizaje.
Tradicionalmente, esta formacion es autodidacta, donde el
alumno revisa libros, literatura y videos de ecocardiogra-
fia. Un nUmero menor de alumnos puede complementar esta
ensefanza realizando una estancia en el quiréfano, donde
un anestesiologo entrenado va guiando al alumno.

Cada vez se hace mas dificil satisfacer esta creciente
demanda, ya que en los quir6fanos existe un nimero maximo
de personas que pueden estar presentes y para el anes-
tesidlogo a cargo del paciente complejo, no siempre es
facil de disponer del tiempo necesario para realizar esta
ensenanza.

Basado en la bUsqueda de soluciones a este problema se
diseid un curso taller de ETE en un centro de simulacion
especializado. Este taller comprendié una parte teorica,
donde diferentes anestesiologos disertaron sobre temas
basicos, y una parte practica.

Se brindd gran énfasis a la parte practica, donde se utilizo
un esquema de 15 cortes anatomicos del corazoén fresco de
un cerdo. De manera simultanea y utilizando un simulador de
ETE (HeartWorks TEE/TTE Dual Simulator, Inventive Medical
Ltd, Londres, Reino Unido), se fueron correlacionando los
cortes anatoémicos con las imagenes ecocardiograficas.

El objetivo principal de este estudio fue demostrar el
avance en el conocimiento del alumno antes y después del
curso taller de ETE, evaluado con una prueba escrita pre-
vio al curso taller y posterior a este. También se evaluo
la satisfaccion por parte de los alumnos de esta forma de
ensenanza.

Material y métodos

Se obtuvo el consentimiento de 60 alumnos sin conocimiento
previo en ecocardiografia, para estudiar su aprendizaje
antes y después del curso-taller. Este examen fue disefado
por un anestesidlogo ecocardiografista certificado y con
conocimiento avanzado de ETE, quien disend un examen
de 15 preguntas de multiple eleccion, basadas en videos
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EVALUACION PREENTRENAMIENTO

EDAD:
GENERO: )
ANOS COMO ANESTESIOLOGO:

1.- La estructura sefalada corresponde a:
a. Esdfago medio alto, eje corto de valvula adrtica
b. Eséfago medio alto, eje largo de vélvula adrtica
c. Esdéfago medio bajo, cuatro camaras
d. Intragastrico, eje corto

2.- La imagen corresponde a:
a. Intragastrico, cuatro camaras
b. Eséfago medio bajo, dos camaras
c. Eséfago medio alto, cuatro camaras
d. Eséfago medio bajo, tres camaras

3.- La estructura que se sefhala corresponde a:
a. Eje corto de la valvula adrtica
b. Eje largo de la valvula adrtica
c. Tracto de salida del ventriculo izquierdo
d. Tracto de entrada del VI

4.- Esta estructura es:
a. Aorta ascendente
b. Aorta descendente
c. Vena cava superior
d. Vena cava inferior

5.- Esta estructura es:
a. Auricula derecha
b. Auricula izquierda
c. Orejuela derecha
d. Orejuela izquierda

6.- La siguiente corresponde a una imagen de:
a. Eséfago medio alto eje largo de valvula aértica
b. Es6fago medio bajo tracto de salida del VI
c. Eséfago medio bajo eje corto de valvula adrtica
d. Esé6fago medio alto eje bicomisural

7.- Esta estructura corresponde a:
a. Vena cava superior
b. Arteria pulmonar

Figura 1

de los diferentes cortes anatomicos normales (fig. 1). No
se evaluaron estructuras patologicas ni tampoco calculos
hemodinamicos.

Este examen fue realizado con un orden diferente al final
del entrenamiento, siguiendo la misma modalidad con los
15 videos. Ademas, a cada alumno se le solicitd completar
una encuesta de satisfaccion una vez finalizado el curso-
taller (fig. 2).

Los alumnos fueron divididos en grupos de 6 por cada
mesa de trabajo, donde contaban con guantes, un cuchillo
y pinzas para diseccion. Cada 2 alumnos se contd con un
corazon fresco de cerdo y fueron guiados en su diseccion
por un cirujano cardiovascular anatomista cardiaco experto,
realizandose uno a uno estos 15 cortes anatomicos normales
(fig. 3).

Alinicio se realizé una demostracion con las caracteristi-
cas de la sonda transesofagica para adultos; se demostro
la forma de introducirla y el funcionamiento del sistema

c. Aorta ascendente
d. Vena cava inferior

8.- Esta estructura corresponde a:
a. Ventriculo derecho
b. Ventriculo izquierdo
c. Aorta ascendente
d. Aorta descendente

9.- Esta estructura corresponde a:
a. Vena cava superior
b. Arteria pulmonar
c. Aorta ascendente
d. Vena cava inferior
10.- Esta estructura corresponde a:
a. Vena cava superior
b. Arteria pulmonar
c. Aorta ascendente
d. Vena cava inferior
11.- La siguiente corresponde a una imagen de:
a. Es6fago medio alto eje largo de valvula adrtica
b. Es6fago medio bajo tracto de salida del VI
c. Eséfago medio bajo eje corto de valvula adrtica
d. Es6fago medio alto auricula izquierda
12.- La siguiente corresponde a una imagen de:
a. Es6fago medio alto eje largo de valvula adrtica
b. Eséfago medio bajo tracto de salida del VI
c. Eséfago medio bajo eje corto de valvula adrtica
d. Eséfago medio bajo eje bicomisural

13.- La imagen corresponde a:
a. Intragastrico, cuatro camaras
b. Es6fago medio bajo, dos camaras
c. Es6fago medio bajo, cuatro camaras
d. Es6fago medio bajo, tres camaras

14.- Esta estructura corresponde a:
a. Ventriculo derecho
b. Ventriculo izquierdo
c. Aorta ascendente
d. Aorta descendente
15.- Esta estructura corresponde a:
a. Intragastrico eje corto VI
b. Intragastrico eje largo VI
c. Es6fago medio bajo una camaras
d. Es6fago medio bajo dos camaras

Examen al que fueron sometidos los alumnos antes de realizar el taller.

multiplanar. A continuacion, y siguiendo un esquema de cor-
tes que cada alumno tenia impreso, se mostraron en el
simulador de ecocardiografia los cortes en el mismo orden e
identificando cada estructura anatomica normal (figs. 4y 5).

Cada uno de estos cortes obtenidos en el simulador fue
realizado por cada alumno en su preparacion anatémica
supervisado por anatomistas expertos.

Para el analisis estadistico se utilizo sistema STATA 10.0,
para los datos demograficos se utilizaron el promedio y la
desviacion estandar, y se considerdé como estadisticamente
significativa una p con un valor menor que 0,05.

Resultados

De un total de 65 alumnos, 60 participaron en el estudio, ya
que 5 no alcanzaron a rendir el test inicial por razones de
su horario laboral.
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La edad promedio fue de 32+ 9 anos, 39 hombres, con
un promedio de anos ejerciendo como anestesiologo de 6 +
0,8 anos.

En la evaluacion inicial solo el 40% alcanzd6 mas de
12 preguntas correctas, mientras que en la evaluacion final
un 85% alcanzé mas de 13 preguntas correctas (p<0,01).

En cuanto a la satisfaccion de los alumnos, un 85% estuvo
muy de acuerdo con la forma de aprender ETE, un 12% estuvo
de acuerdo y solo el 3% no estuvo de acuerdo ni en desa-
cuerdo.

Discusion

En este estudio se demostr6 que la combinacion de un
taller practico con corazones frescos de cerdo mas el uso
de un simulador de ETE, mejoraron de manera significa-
tiva el conocimiento de los alumnos en esta materia. Esto

EVALUACION POSTENTRENAMIENTO

1.- Esta estructura corresponde a:
a. Vena cava superior
b. Arteria pulmonar
c. Aorta ascendente
d. Vena cava inferior
2.- Esta estructura es:
a. Aorta ascendente
b. Aorta descendente
c. Vena cava superior
d. Vena cava inferior
3.- Esta estructura es:
a. Auricula derecha
b. Auricula izquierda
c. Orejuela derecha
d. Orejuela izquierda

4.- La siguiente corresponde a una imagen de:
a. Eséfago medio alto eje largo de valvula adrtica
b. Es6fago medio bajo tracto de salida del VI
c. Eséfago medio bajo eje corto de valvula adrtica
d. Es6fago medio alto eje bicomisural

5.- Esta estructura corresponde a:
a. Vena cava superior
b. Arteria pulmonar
c. Aorta ascendente
d. Vena cava inferior

6.- Esta estructura corresponde a:
a. Ventriculo derecho
b. Ventriculo izquierdo
c. Vena cava inferior
d. Aorta descendente

7.- Esta estructura corresponde a:
a. Vena cava superior
b. Arteria pulmonar
c. Aorta ascendente
d. Vena cava inferior

8.- Esta estructura corresponde a:
a. Vena cava superior
b. Eje corto de valvula adrtica
c. Aorta ascendente

Figura 2

se evidencié en el aumento de respuestas correctas en la
evaluacion antes y después de realizar el curso-taller.

El aprendizaje de la ecografia transesofagica y transto-
racica requiere de la comprension cognitiva de la anatomia
cardiaca normal y patoldgica la imaginacion de la posicion
tridimensional de la sonda el plano de exploracién del cora-
zon y los grandes vasos, y la habilidad psicomotriz para la
insercion y la manipulacion del transductor.

Numerosos estudios han demostrado que la ensefanza
con simuladores permiten la adquisicion de habilidades
motrices y cognitivas, y la capacidad de tomar decisiones
clinicas*®.

La ecografia transesofagica en general se realiza en
pacientes complejos y algunas en condiciones cuya hemo-
dinamica es inestable.

Este escenario ofrece pocas oportunidades para el apren-
dizaje de la anatomia en un ambiente libre de estrés.

d. Vena cava inferior

9.- La siguiente corresponde a una imagen de:
a. Eséfago medio alto eje largo de valvula adrtica
b. Eséfago medio bajo tracto de salida del VI
c. Eséfago medio bajo eje corto de valvula adrtica
d. Es6fago medio alto eje bicomisural

10.- La siguiente corresponde a una imagen de:
a. Eséfago medio alto eje largo de valvula adrtica
b. Eséfago medio bajo tracto de salida del VI
c. Eséfago medio bajo eje corto de valvula adrtica
d. Es6fago medio bajo eje bicomisural

11.- La imagen corresponde a:
a. Intragastrico eje corto VI
b. Eséfago medio bajo, dos camaras
c. Eséfago medio alto, cuatro camaras
d. Eséfago medio bajo, tres camaras

12.- La imagen corresponde a:
a. Intragastrico, cuatro camaras
b. Es6fago medio bajo, dos camaras
c. Eséfago medio bajo, cuatro camaras
d. Es6fago medio bajo, tres camaras

13.- Esta estructura corresponde a:
a. Ventriculo derecho
b. Ventriculo izquierdo
c. Eje corto VA
d. Eje largo VA
14.- La estructura sefalada corresponde a:
a. Esofago medio, dos camaras
b. Esdfago medio alto, eje largo de vélvula adrtica
c. Esdfago medio bajo, cuatro camaras
d. Intragastrico, eje corto
15.- La estructura que se sefala corresponde a:
a. Eje corto de la valvula adrtica
b. Eje largo de la valvula adrtica
c. Auricula izquierda
d. Auricula derecha

Examen al que se sometio a todos los alumnos una vez finalizado el taller.
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ENCUESTA (Por favor marque una sola alternativa)

El nivel de dificultad de este taller con simulacion fue el apropiado:

. muy de acuerdo
. de acuerdo

. en desacuerdo
. muy en desacuerdo

abs NN =

. ni de acuerdo ni en desacuerdo

El formato de la simulacion fue el adecuado:

. muy de acuerdo
. de acuerdo

. en desacuerdo
. muy en desacuerdo

s wnN =

. ni de acuerdo ni en desacuerdo

La simulacién y taller en fresco han aumentado mi conocimiento sobre la

ecocardiografia:
. muy de acuerdo
. de acuerdo

. en desacuerdo
. muy en desacuerdo

abhwOND =

. ni de acuerdo ni en desacuerdo

La coordinacion del simulador y el taller en fresco fue eficiente:

. muy de acuerdo
. de acuerdo

. en desacuerdo
. muy en desacuerdo

a s NN =

. ni de acuerdo ni en desacuerdo

¢ Recomendaria a sus colegas realizar otra versién de este curso?

. muy de acuerdo
. de acuerdo

. en desacuerdo
. muy en desacuerdo

(S VI \C I

. ni de acuerdo ni en desacuerdo

¢ Tiene alguna sugerencia de mejora para este curso?

iiMil Gracias!!

Figura 2

El simulador de ecocardiografia ofrece la posibilidad de
mostrar el plano ecocardiografico y su correlacion con la
anatomia cardiaca sin el apremio del estado de la hemodi-
namia del paciente.

Asi, la simulacion con ecocardiografia permite un modelo
de ensenanza estructurado e ir de lo simple a lo complejo
de forma gradual a medida que el alumno avanza en su
conocimiento.

Permite recrear situaciones clinicas graves en forma
repetitiva hasta alcanzar el conocimiento adecuado sin com-
prometer la calidad de atencion del paciente.

El uso de la simulacion de alta fidelidad permite integrar
mejor el conocimiento y las habilidades técnicas.

Se pueden establecer métricas de conocimiento efec-
tuando evaluaciones y encuestas.

En este sistema de ensefanza de ecocardiografia se
intentdé combinar 2 conceptos, el primero el de estudiar
al corazén como un organo tridimensional, para esto se
utilizo las preparaciones en fresco de corazén de cerdo
para que asi cada alumno pudiera comprender la estruc-
tura tridimensional del corazon. Y al mismo tiempo se fueron
correlacionando estos cortes tridimensionales con los cortes
bidimensionales entregados por la ecocardiografia. El simu-
lador permiti6 comprender como se van obteniendo estos

(Continuacion)

distintos planos y como se va rotando, angulando e inter-
sectando el corazon para obtener los diferentes planos.

Ademas, se demostro una alta satisfaccion por parte de
los alumnos con este tipo de forma de ensenanza.

En la actualidad, la simulacion se ha convertido en un
importante complemento de la educacion médica. En par-
ticular, en anestesiologia existen numerosas areas donde se
cuenta con esta valiosa herramienta formativa.

En la ensefanza de ecocardiografia para anestesidlogos
la simulacion ha demostrado ser una herramienta que esta
en su etapa inicial y en pleno desarrollo’:2. Se debe conside-
rar, eso si, que el alumno también debe familiarizarse con
conceptos fisicos del ultrasonido y también debe conocer
con el funcionamiento y la botonologia de los equipos con
los que trabaja. En el campo de la ETE el uso de simulado-
res puede ser de alta utilidad. Pero aln se discute cual es su
real lugar en la ensefanza. Esto fundamentalmente dado por
el alto costo que conlleva contar con un simulador, dada la
complejidad del sistema computacional que éste requiere.
Olgilvie et al.’ realizaron una interesante investigacion
donde compararon a un grupo de alumnos sin experien-
cia previa con ETE utilizando el simulador como método
de ensenanza versus otro grupo también sin experiencia en
ETE, asistiendo al quiréfano durante una cirugia cardiaca de
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Figura 3  Esquema grafico donde se observan los cortes anatomicos a obtener.

revascularizacion miocardica. El sesgo mas importante de Las principales falencias de este estudio estan en que
este estudio es los alumnos del simulador si pudieron mani- dado al alto niUmero de alumnos fue imposible contar con el
pular la sonda, mientras que los que asistieron al quir6fano tiempo suficiente para que cada alumno pudiera manipular
no pudieron manipularla, para asi proteger al paciente. la sonda y asi obtener los 15 cortes anatémicos propuestos.
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Figura 4

Se observan las 2 pantallas donde se proyectaba de manera simultanea las imagenes ecocardiograficas transesofagicas

desde el simulador y en la otra pantalla las imagenes anatémicas por los alumnos guiados por el cardiocirujano experto en anatomia

cardiaca.

Figura5 Preparado obtenido desde un corte de corazon por-
cino con el esquema grafico.

Tampoco se realizaron estudios con Doppler color, pulsado
o continuo. Y no se enseiaron calculos hemodinamicos, que
son conocidamente Utiles en la practica anestesiologica dia-
ria.

En conclusién, se demostré que esta forma combinada
entre un taller practico con simulador y preparados fres-
cos de corazon de cerdo mas un marco teorico favorecio la
ensefanza de ecocardiografia basica.

En futuros talleres se ensenaran mediciones y calculos
mas avanzados que complementen los conocimientos basi-
cos ya adquiridos.
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PALABRAS CLAVE Resumen Describimos el caso de una paciente con mutacion genética pero sin criterios diag-
Sindrome de Brugada; nosticos para el sindrome de Brugada que fue programado para colonoscopia con sedacion. El
Anestesia general; manejo anestésico del sindrome de Brugada debe ser muy cuidadoso y dado el riesgo y las cir-
Atencion anestésica cunstancias se considerd tratar a la paciente como si lo tuviera, realizando el procedimiento
vigilada bajo anestesia general. Exponemos las consideraciones y manejo anestésico que se realizo.

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado
por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Brugada syndrome, colonoscopy and monitored anesthesia care. Case report
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Abstract We describe the case of a patient with a genetic mutation but no diagnostic criteria
for Brugada syndrome, who was scheduled for a colonoscopy with sedation. Anesthetic mana-
gement of Brugada syndrome must be very careful so because of the risk and the circumstances
of this patient, she was treated as if she has the syndrome and programmed under general
anesthesia. We describe the anesthetic management and considerations.

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published
by Elsevier Espafa, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El sindrome de Brugada (SB) fue descrito en 1992 como un

* Autor para correspondencia. cuadro de muerte subita en pacientes con patréon electro-
Correo electrénico: eduardo.garciapascual@osakidetza.eus cardiogréfico de bloqueo de rama derecha y supradesnivel
(E. Garcia-Pascual). ST persistente en precordiales derechas, sin anormalidades
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0370-7792/© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos
los derechos reservados.
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TIPO | TIPO Il TIPO Il
V2 ) V2 ) V2 |
Figura 1  Patrones electrocardiograficos asociados al sindrome de Brugada.

cardiacas estructurales'. Se relaciona con una mutacion del
gen SCN5A (locus 3p21), que codifica para el canal de sodio
cardiaco y se transmite de forma autosomica dominante?.

Se reconocen 3 patrones (fig. 1):

Tipo I. Es diagndstico del sindrome per se. Se caracteriza
por elevacion descendente del ST mayor de 2 mm, con onda
T negativa.

Tipo Il. La elevacion del ST, mayor de 2 mm, tiene forma
peculiar denominada en «silla de montar» o «lomo de sable».
La onda T es positiva o bifasica.

Tipo lll. La elevacion del ST es menor de 2 mm y presenta
cualquiera de las 2 configuraciones anteriores. Laonda T es
positiva.

Aunque los 3 patrones pueden observarse en el mismo
paciente en diferentes momentos, solo el tipo | se consi-
dera diagnostico, pero debe asociarse con al menos uno de
los siguientes criterios clinicos: fibrilacion ventricular docu-
mentada, taquicardia ventricular polimorfica documentada,
inducibilidad de arritmias ventriculares durante el estudio
electrofisiologico, sincope o respiracion agonica nocturna,
historia familiar de muerte subita en edad previa a los
45 anos o patrén ECG tipo | en otros miembros de la familia®.

Los pacientes con SB son en su mayoria asintomaticos,
pero entre el 17-42% de ellos presentan sincope o muerte
slbita como consecuencia de una arritmia ventricular en
alglin momento de su vida. Las arritmias aparecen carac-
teristicamente en situaciones de predominio vagal, como el
reposo o incluso el descanso nocturno. Presenta una mayor
expresividad con un fenotipo 8-10 veces mas frecuente en
varones que en mujeres?. Ciertos farmacos (tabla 1) o un
estado febril pueden también desencadenar el patron | e
inducir arritmias.

Dado que el patrén ECG de los pacientes con SB es varia-
ble e incluso puede ser transitoriamente normal, el uso de
pruebas farmacologicas de provocacion con bloqueadores
del canal de sodio se ha hecho rutinario. La ajmalina es el
mas eficaz, pero por cuestion de disponibilidad se suele rea-
lizar con flecainida, a pesar de que presenta sensibilidad,
especificidad y valor predictivo negativo menores.

Se considera que se trata de SB si, tras la prueba de
provocacion aparece o se acentla el patron ECG tipo I.

La quinidina a altas dosis reduce la ocurrencia de eventos
y la recurrencia de estos. En caso de cirugias programadas
seria recomendable comenzar su administracion hasta lograr
la impregnacion, para conseguir una mayor estabilidad.

Tabla 1

pacientes con sindrome de Brugada

Farmacos a evitar y farmacos desaconsejados en

Grupo Farmacos a evitar ~ Farmacos
farmacologico desaconsejados
Antiarritmicos Ajmalina Amiodarona
Flecainida Cibenzolina
Pilsicainida Disopiramida
Procainamida Lidocaina
Propafenona Propranolol
Verapamilo
Psicotropicos Amitriptilina Carbamazepina

Antianginosos

Anestésicos

Otros

Clomipramina
Desimipramina
Litio

Loxapina
Nortriptilina
Trifluoperazina

Bupivacaina
Propofol
Acetilcolina

Cocaina
Ergonovina

Ciamemazina
Doxepina
Fluoxetina
Imipramina
Maprotilina
Perfenazina
Fenitoina
Tioridazina
Diltiazem
Nicorandil
Nifedipino
Nitroglicerina

Difenhidramina
Edrofonio
Indapamida

Los farmacos antiarritmicos como amiodarona y beta-
bloqueantes no son efectivos. El tratamiento de eleccion
definitivo en pacientes sintomaticos es implantar un desfi-
brilador automatico implantable (DAI).

Caso clinico

Mujer de 76 anos, 70kg, programada para colonoscopia
ambulatoria bajo cuidados anestésicos por sintomatologia
digestiva inespecifica. Es portadora de mutacion del gen A,
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pero nunca se le realizo el test de flecainida. Una hija pre-
sentaba SB tipo | asintomatico y un hijo asintomatico, con
ECG anormal, pero el test de flecainida no resulté conclu-
yente. Se encontraba en tratamiento con latanoprost topico
por glaucoma cronico simple y lorazepam. Analitica normal,
salvo leve incremento de TSH con FT4 normal y discreta
hiperferritinemia.

Presenta un ECG basal con ritmo sinusal a 56 [pm, QRS
estrecho con eje normal, PR 210 mseg, QTc y repolarizacion
normales.

El anestesiologo responsable unos dias previos a la fecha
programada, realiz6 una interconsulta con cardiologia. El
cardiologo, tras valorar el caso, consider6 que no existia
inconveniente para realizar el procedimiento y recomendo
la monitorizacion del ritmo cardiaco, asi como evitar el uso
de farmacos que se conocen asociados a incremento de los
trastornos de repolarizacion en este sindrome.

El anestesiologo, con los datos disponibles, decidi6 que
la colonoscopia se realice en quiréfano. Plantea anestesia
general con intubacion orotraqueal y vigilancia en URPA pre-
viamente al alta domiciliaria.

Se colocaron electrodos en el torax, conectados a un des-
fibrilador. Se monitorizé PANI, Sp0O,, EtCO,, temperatura,
TOF, BIS y ECG, incluyendo V2. Se colocé manta térmica (de
aire caliente) bajo sabana para mantener la normotermia.
Se preoxigeno y se administro atropina 0,8 mg, midazolam
1 mgy fentanilo 150 pg. La induccidn se realiz6 con sevoflu-
ranoy rocuronio 45 mg. La intubacion orotraqueal se efectud
sin dificultad con tubo flexometalico 7.

Se inicio colonoscopia en decubito lateral izquierdo.
Mantiene FC superior a 65|pm, con algunos momentos de
elevacion de ST en V2, con patron ECG tipo Il en «silla
de montar» o «lomo de sable», en los momentos de menor
FC (fig. 2). Se requirié una nueva dosis de atropina 0,7 mg,
subiendo la FC a 80 lpm, recuperando el ECG basal (fig. 3).

El colonoscopio sufrid una rotura en colon ascendente.
Ademas, la técnica resulta dificultosa por las angulaciones
y curvas del colon. Por todo ello, el procedimiento se pro-
longo, hasta llegar a 1h y 11 min. Se extirp6 un pélipo con
pinza y otro, en sigma, con asa/cauterio sin cambios en el
monitor.

Previamente a la extubacion se administran
dexametasona 4mg como profilaxis de NVPO y dexke-

Sin deteccion MP. Filtro:UEC

Figura 2  Patron electrocardiografico intraoperatorio tipo Il

Figura 3  Patron electrocardiografico normalizado tras admi-
nistracion de atropina.

toprofeno 50mg. La extubacion tras sugammadex 150 mg
se realiza sin incidencias. Pasa a URPA, después a UCA y
finalmente alta a domicilio.

Discusion

En el caso que nos ocupa, la paciente present6o la muta-
cion genética del SB, una hija diagnosticada y un hijo con
test de flecainida no concluyente. En el ECG basal presento
bloqueo AV de primer grado, siendo cardiolégicamente asin-
tomatica y cardiologia nunca considerd oportuno realizar
test de flecainida.

Sin embargo, se sabe que el patron ECG de los pacien-
tes con SB es variable e incluso puede ser transitoriamente
normal. Por tanto, con la mutacion genética presente, no es
descartable que presentara SB, aunque no se haya realizado
su diagndstico. Como ya se ha comentado, la expresividad
del gen en mujeres es menor que en varones y nunca ha rela-
tado sintomas que en la mayoria de pacientes sintomaticos
suelen aparecer antes de los 50 anos.

Teniendo en cuenta todas estas consideraciones junto con
la recomendacion del cardiélogo consultado de evitar los
farmacos listados en la pagina web www.brugadadrugs.org*,
que incluye al propofol, se pensé como altamente recomen-
dable un manejo de la situacion distinto al habitual.

Durante el procedimiento se comprobé como a pesar
de una correcta hipnosis y analgesia, durante los estimu-
los vagotonicos (insuflacion de aire) se reproducia un patréon
tipo Il en el registro ECG, que tras atropina se normalizaba.

A pesar de que la paciente no estaba diagnosticada de
SB siguiendo los criterios vigentes, con la mutacion genética
presente y la observacion de un patron tipo Il, no se descarta
que si se realizara estudio electrofisioldgico o test de fle-
cainida pudiera diagnosticarsele. De cualquier modo, estas
pruebas diagnosticas no se consideraron indicadas, ante la
falta de sintomas y edad de la paciente, ya que no hubieran
modificado su tratamiento definitivo.

Recientemente se ha publicado un caso en el que se diag-
nostico SB tras administracion subaracnoidea de prilocaina’.
Si ya pensabamos que la actuacion llevada a cabo bajo
anestesia general en quir6fano, monitorizacion y vigilancia
perioperatoria, por cuestiones de seguridad de la paciente,
fue adecuada, después de revisar dicho caso, nuestra creen-
cia se ha visto reforzada. Esto es asi porque el SB se
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asocia a fibrilacion ventricular/muerte subita que puede
desencadenarse por diversos factores: estimulacion adre-
nérgica (respuesta al estrés quirdrgico), incremento del tono
vagal, alteraciones hidroelectroliticas y algunos farmacos.
Todos estos factores se asocian cominmente a una colono-
scopia. También es importante mantener la normotermia.

Aunque nuestra paciente no tenia colocado un DAI,
algunos pacientes con SB si lo tendran cuando se pre-
senten en quiréfano, por lo que es oportuno conocer su
manejo. Esto incluiria la desactivacion previa del DAl y
el acceso inmediato a una posible desfibrilacion, hasta la
reactivacion del DAI. En caso de urgencia, con imposibili-
dad para desactivacion se aplicaria un iman y se retiraria
al acabar el procedimiento. Se desaconseja también el
empleo de electrocauterio monopolar, empleando preferen-
temente el bipolar. En nuestro servicio, estas actuaciones
estan protocolizadas y consensuadas con el servicio de
cardiologia.

El conocimiento y aplicacion individualizada de los cuida-
dos a suministrar, tanto en anestesias generales o regionales,
como en sedaciones es lo que faculta y diferencia a los
anestesiologos, respecto a las sedaciones practicadas por no
anestesiologos. El anestesiologo debe ser el Unico profesio-
nal que asuma estas competencias, toda vez que el Programa
de Formacion de la Especialidad de Aparato Digestivo no
recoge la formacion en sedacion como una competencia y
el Programa de Medicina Intensiva solo recoge la formacion
para la sedacion en pacientes criticos, nunca en pacientes
ambulatorios.

Como conclusion, en el manejo y cuidado anestésico de
procedimientos diagnosticos y terapéuticos debe primar la
seguridad del paciente, y ser realizado por el profesional
formado especificamente para ello, por encima de costum-
bres, conveniencias y rutinas, siempre proporcionando una
atencion multidisciplinar y un trabajo en equipo.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Sindrome de Noonan; Objetivos: El abordaje anestésico en el sindrome de Noonan, pese a su elevada incidencia,
Anestesiologia; resulta desconocido en la practica clinica habitual con escasa literatura en el paciente adulto.
Paciente critico; Métodos: Se describe a una paciente critica, con sindrome de Noonan, en edad adulta, sometida
Manejo de via aérea; a laparotomia exploradora urgente por hemoperitoneo masivo. Se realiz6 anestesia general.
Hipertermia maligna Resultados: La paciente plante6 un escenario de urgencia vital con dificultad de accesos vascu-

lares, el manejo de via aérea dificil y la adecuacion del manejo farmacoldgico ante inestabilidad
hemodinamica y alteraciones hidroelectroliticas, siendo una paciente cardidpata y nefrdpata.
Discusion: Se debe contemplar el papel de la ecografia y el manejo de via aérea dificil, exis-
tiendo con una débil asociacion a hipertermia maligna.

Conclusiones: La técnica anestésica fue segura y eficaz en el caso planteado.

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado
por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Anesthetic management in a critical patient with Noonan syndrome

Noonan syndrome;

Anesthesiology; Abstract

Critical patient; Objectives: The anesthetic approach in Noonan syndrome, despite its high incidence, is unk-
Airway management; nown in the usual clinical practice. There is a paucity of literature on the adult patient.
Malignant Methods: We describe a critical patient with Noonan syndrome, in adulthood, undergoing urgent
hyperthermia exploratory laparotomy for massive hemoperitoneum. General anesthesia was performed.

Results: The patient presented in a scenario of vital urgency the difficulty of vascular access
channeling, the difficult airway management, and the adequacy of the pharmacological mana-
gement to hemodynamic instability and hydroelectrolytic alterations, being a cardiac and
nephropatic patient.
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Discussion: The role of ultrasound and difficult airway management should be considered, and
also association with malignant hyperthermia.

Conclusions: The anesthetic technique was safe and effective for the case presented.

© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El sindrome de Noonan es la segunda causa genética de
hipocrecimiento tras el sindrome de Down. Descrito por pri-
mera vez' en 1883 por Kobylinski, y ampliando su estudio J.
Noonan y D. A. Ehmke en 1963, su incidencia® es 1:1.000-
1:2.500.

Se trata de un sindrome no cromosémico, de herencia
autosomica dominante de aparicion esporadica con muta-
cion de novo. Genéticamente heterogéneo, se incluye en las
RAS-opathies?, que son un conjunto de sindromes originados
por una mutacion en genes y proteinas RAS, conllevando ano-
malias en las proteinas cinasas activadas por mitogenos y la
disregulacion de la transduccion de senales.

En el 50% de los casos se halla una mutacion en
el gen PTPN113, localizado en el cromosoma 12q24.1, y
que constituye las vias que controlan el desarrollo pro-
teico (especialmente implicadas en la valvulogénesis de
las valvulas semilunares cardiacas). Este gen también se
relaciona con otras enfermedades (la asociacion Noo-
nan/neurofibromatosis tipo 1, el sindrome de LEOPARD, el
sindrome cardio-facio-cutaneo, algunos tipos de leucemia y
tumores sélidos, etc.).

En su diagndstico diferencial se deben considerar dos sin-
dromes: el sindrome de Turner*, cuyo cariotipo es 45 X0 y
asocia como cardiopatia mas frecuentemente coartacion de
aorta, y, en segundo lugar, el sindrome de King-Denborough?,
cuya clinica es similar; sin embargo, este ultimo tendra claro
riesgo de desarrollar hipertermia maligna.

La esperanza de vida de estos pacientes depende de la
existencia de cardiopatia y de su grado de afectacion.

Desde la perspectiva de la Anestesiologia sera importante
reconocer el sindrome, asi como hallar posibles patolo-
gias concomitantes. La literatura recoge casos en poblacion
pediatrica, con escasez de evidencia médica de calidad dis-
ponible para la edad adulta.

Caso clinico

Una mujer de 34 anos es sometida a laparotomia exploradora
urgente por hemoperitoneo masivo. Entre sus antecedentes
médico-quirdrgicos destacan alergia a vancomicina, sin-
drome de Noonan, hipertension arterial, valvula aodrtica
bicUspide sin lesion asociada (ni insuficiencia ni este-
nosis aortica). Hipotiroidismo, hipoacusia neurosensorial,
insuficiencia renal crénica en estadio 5D. Entre sus interven-
ciones, histerectomia por sindrome de ovario poliquistico.

Se monitorizé6 con electrocardiograma, presion arte-
rial no invasiva, pulsioximetria, capnografia y entropia
(BIS).

Debido a que cumplia con criterios de ventilacion e intu-
bacion dificultosa, se procede a realizar una intubacion vigil
con fibrobroncoscopio bajo anestesia topica con lidocaina al
2% mediante técnica Spray As You Go, y sedacion con mida-
zolam 2mg y remifentanilo 0,03 wg/kg/min. Se realizo6 la
induccion con etomidato 0,3 mg/kg, rocuronio 0,6 mg/kg. En
el mantenimiento, anestesia general balanceada con sevo-
flurano CAM 0,7. Ventilacion controlada por volumen, sin
incidencias.

Dada la dificultad de accesos vasculares que presentaba
la paciente debido a la hipoplasia vascular y las variables
anatomicas caracteristicas del sindrome de Noonan, se pro-
cedid a canalizar vena femoral derecha y arteria femoral
izquierda mediante ecografia.

Se orienté como torsion ovarica y se constato cierto
grado de mejoria hemodinamica tras extraerse hemoperito-
neo (1.500 ml), aunque sin poder retirar soporte de aminas
vasoactivas (noradrenalina 0,3 ng/kg/min).

Se trasladé a la Unidad de Medicina Intensiva, bajo
ventilacion mecanica y sedoanalgesia, mostrando desde el
postoperatorio inmediato evolucion torpida. Dos dias des-
pués, ante el empeoramiento de la situacion hemodinamica,
se reinterviene con nueva laparotomia exploradora urgente,
objetivandose un area arterial sangrante en pediculo ovarico
derecho y hemoperitoneo (4.000 ml).

Posteriormente, evoluciona de forma favorable, reci-
biendo alta hospitalaria en 15 dias.

Discusién

En este contexto, el manejo anestésico debe tener en
consideracion diversos aspectos de la clinica para poder
garantizar la seguridad en estos pacientes (tabla 1).

En primer lugar, debido a sus rasgos craneo-facio-
cervicales caracteristicos, se debe contemplar la alta
probabilidad de dificultad de ventilacion e intubacion. El
gold standard® seria la intubacidon del paciente despierto
bajo fibrobroncoscopio, aunque para ello sera importante
su colaboracion. Esto no siempre sera posible en la pobla-
cion pediatrica ni en la poblacion adulta si tenemos en
cuenta que hasta un 30% de estos pacientes presenta déficit
mental.

Un 66% de los pacientes presentara cardiopatia3~¢; la mas
frecuente (en el 50%) es la estenosis valvular pulmonar. Se
ha demostrado® que la estenosis pulmonar en el sindrome de
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Tabla 1  Sindrome de Noonan: clinica y manejo anestésico

Alteraciones

Implicacion anestésica

Recomendaciones

Rasgos craneo-facio-cervicales

Neurologicas
Cardioldgicas

Dificultad de ventilacion
Dificultad de intubacion

30% déficit mental

50% estenosis pulmonar

20% defectos septales

20% miocardiopatia hipertrofica
10% otras

Algoritmo via aérea dificil

Gold standard: fibrobroncoscopia en
paciente despierto bajo anestesia
topica y sedacion

Escasa colaboracion

Ecocardiografia reciente

Algoritmos de valoracion
preanestésica en paciente cardiopata
Manejo farmacologico

Ecografia

Vigilancia ante posible coagulopatia

Vasculares Hipoplasia vascular
Posibles alteraciones anatomicas
Tendencia hemorragica

Renales Uréter doble

Agenesia renal
Otros

Anomalias musculoesqueléticas Cubitus valgus

Clinobraquidactilia

Manejo farmacoldgico

Valorar necesidad de terapias
de depuracion extrarrenal
Cuidados especiales y vigilancia
de posicion quirurgica

Pectum carinatum/excavatum

Baja estatura

Susceptibilidad de desarrollo de
Hipertermia maligna

predisponentes

Otros Hipoacusia

Muy importante si ademas se asocian
malformaciones que son

Relajante muscular no despolarizante
Evitar anestésicos inhalatorios
Preferible anestesia regional

a general

Monitorizar relajacion neuromuscular,
capnografia y temperatura

Alteraciones oftalmoldgicas
Alteraciones endocrinas
Patologias autoinmunes
Malformaciones genitales

Noonan tiene una relacion significativa con la mutacion en
el gen PTPN11. El 20% de los pacientes asocia defectos sep-
tales; otro 20% miocardiopatia hipertrofica; el 10% restante,
otras cardiopatias.

En este caso, la paciente presentaba valvula adrtica
bicuspide sin lesion adrtica, con fraccion de eyeccion global
y segmentaria normal y una disfuncion diastélica moderada
(n/wv). Se acompanaba de insuficiencia de valvula tricls-
pide muy ligera con presion arterial pulmonar normal. En
esta situacion, seria de eleccion la induccion con etomi-
dato por su minima repercusion a nivel cardiovascular, asi
como su contribucién a la disminucion de flujo coronario y
de consumo de oxigeno miocardico, siendo adecuado para
pacientes en situacion de hipovolemia o inestables hemodi-
namicamente.

Asimismo, se describe que un 11% de pacientes presenta
anomalias nefrouroldgicas®. Esta patologia potencia el dese-
quilibrio en el balance hidroelectrolitico, cuyo manejo es
crucial en el paciente critico, desde el momento intraope-
ratorio y optimizandose en el postoperatorio. La paciente
presentaba insuficiencia renal cronica estadio 5D, a causa de
nefritis tubulointersticial. Fue sometida a trasplante renal
6 anos atras, que se complico con fallo de injerto. Actual-
mente, en tratamiento dialitico, y en espera de un nuevo
trasplante.

Es incuestionable el aporte de la ecografia al cana-
lizar accesos vasculares, dada la dificultad entranada
por la hipoplasia vascular caracteristica en el sindrome
de Noonan*, sobreafiadiendo comorbilidades (hipertension
arterial, necesidades constantes de canalizacion vascular
generalizada a causa de la nefropatia) sin olvidar las altera-
ciones anatomicas que pueden presentar estos pacientes.

En el 20% de estos pacientes existe tendencia
hemorragica*, siendo la causa mas frecuente el déficit de
factor ix. Hay otras causas como trombopenia o la disfuncion
plaquetaria (con trimetilaminuria subyacente). La situacion
critica en que se hallaba la paciente predisponia a pensar
en trastornos de coagulacion.

Cabe anadir que son pacientes con predisposicion a pre-
sentar patologias concomitantes*®> como malformaciones
osteomusculares que pueden precisar un cuidado especial
y una estrecha vigilancia de la posicion quirdrgica; defec-
tos oculares, tiroiditis autoinmune, etc. En este caso, la
paciente asociaba hipotiroidismo e hipoacusia neurosenso-
rial con necesidad de protesis auditiva bilateral, siendo una
situacion donde durante la intubacion vigil con fibrobroncos-
copio, una adecuada comunicacion verbal con la paciente
puede ser muy util.

Por otro lado, en relacion con la posibilidad de desa-
rrollar hipertermia maligna?, las series de casos revisadas
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no relacionan directamente el sindrome de Noonan con esta
complicacion, aunque si habria una asociacion débil y si
se asociaria a posibles comorbilidades adyacentes. En este
momento, cabe el diagnostico diferencial con el sindrome
de King-Denborough, que tiene una importante susceptibili-
dad a desarrollar hipertermia maligna. Sin embargo, parece
conveniente el manejo de estos pacientes libre de aneste-
sia inhalatoria o de relajante muscular despolarizante, asi
como el uso de anestesia regional. Con ello, hubiera sido
preferible el mantenimiento anestésico con anestesia total
intravenosa (con propofol o posiblemente con midazolam).

Conclusiones

El sindrome de Noonan es una entidad de incidencia ele-
vada, cuya esperanza de vida dependera en gran medida de
la viabilidad de la cardiopatia asociada, y que se ha podido
ver aumentada en los Ultimos afos en relacion con los avan-
ces disponibles. Esto ha contribuido a que la literatura en
Anestesiologia se haya centrado en la poblacion pediatrica.
En el paciente adulto, y maxime en el paciente critico por
su grado de urgencia, sera necesario poder reconocer este
sindrome para establecer un adecuado plan anestésico.

Estos pacientes pueden presentar via aérea dificil (siendo
de eleccion la intubacidon vigil con fibrobroncospia), la
necesidad de ecografia para canalizar accesos vasculares,
optimizacion cardiovascular en el contexto de cardiopa-
tia, el control de balance hidroelectrolitico y fluidoterapia
guiada por objetivos, y la posibilidad de otras comorbilida-
des (como déficit mental, malformaciones osteomusculares,
hipoacusia, alteraciones oftalmoldgicas, alteraciones endo-
crinas y autoinmunes). Finalmente, se debe destacar que,
pese a su débil susceptibilidad a complicarse con hiperter-
mia maligna, habria que considerarse la posibilidad, siendo
de eleccion la anestesia total por via intravenosa libre de
anestésicos volatiles y siempre con relajantes musculares
no despolarizantes.
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Resumen En la actualidad, los agentes anestésicos mas empleados para la induccion durante
la intubacion endotraqueal de los pacientes criticos son el etomidato junto con la ketamina, ya
que ambos producen escasa inestabilidad hemodinamica.

El etomidato, debido a su efecto negativo sobre la funcion adrenal, ha sido cuestionado
en pacientes criticos sépticos, produciéndose un cambio en la practica clinica y emplean-
dose cada vez mas la ketamina. Sin embargo, en pacientes sin reservas catecolaminérgicas
la administracion de ketamina produce colapso cardiovascular.

Presentamos un caso clinico de un paciente que presentd varias paradas cardiacas tras la
administracion de ketamina durante la intubacion de secuencia rapida.
© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Publicado
por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Cardiac arrest after tracheal intubation rapid sequence with ketamine

Abstract Given the little presence of hemodynamic instability ketamine and etomidate pro-
duce, they are nowadays the most common anesthetic drugs used for the induction during
endotracheal intubation in critical care patients.

As for the negative effect in adrenal function, etomidate has been questioned specially in
septic patients, resulting in an exchange of etomidate for Ketamine in clinical use. Nonetheless,
ketamine’s use in hemodynamics stability relays on its increase in catecholamines due to the
sympathic stimulation they create. That could be a problem in those patients with no reserves
of this amines, in whom the drug could produce a cardiovascular failure.
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We here present a clinical case of a patient who suffered from various cardiac arrests after the
administration of ketamine during endotracheal intubation using rapid sequence intubation.
© 2017 Federacion Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Published
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccioén

El manejo adecuado de la via aérea es de capital importan-
cia para la estabilizacion inicial de los pacientes criticos,
aunque durante este procedimiento pueden acontecer gra-
ves efectos hemodinamicos adversos como consecuencia de
la medicacion utilizada, asi como las derivadas del paso
de respiracion espontanea a ventilacion mecanica (VM) con
presion positiva.

Los agentes inductores hipnéticos cominmente usados en
pacientes quirdrgicos programados como el propofol, no son
apropiados para este tipo de pacientes por su perfil hemo-
dinamico desfavorable. Por ello, una de las alternativas mas
recomendadas son los farmacos con menos efectos cardio-
vasculares adversos, como son el etomidato y la ketamina’.
No obstante, en pacientes sépticos el etomidato, debido
a su efecto sobre la funcidn adrenal, no es aconsejado?,
empleandose por ello, cada vez mas, la ketamina.

Caso clinico

Presentamos el escenario clinico de una paciente en el que
tras administrar ketamina y rocuronio para la intubacion de
secuencia rapida presento varios episodios de parada car-
diaca una vez que la VM ya habia sido iniciada.

Mujer de 42 anos, con antecedentes de sindrome depre-
sivo en tratamiento con benzodiacepinas, que acudio al
Servicio de Urgencias por un cuadro clinico de varios dias de
evolucion de fiebre, escalofrios e insuficiencia respiratoria.

En la exploracion inicial la paciente se mostraba agi-
tada y con signos clinicos de trabajo respiratorio. La presion
arterial (PA) fue de 98/47 mmHg, la frecuencia cardiaca de
125 lpm, la frecuencia respiratoria de 36 respiraciones/min,
temperatura de 36,4°C y saturacion periférica de oxigeno
(Sp0,) del 65%, a pesar de 02 mascarilla de alto flujo (mas-
carilla Venturi con fraccion inspiratoria de oxigeno [FiO;] de
50%).

Dada la sospecha de infeccion respiratoria grave, se
decidi6 intubacion traqueal y VM controlada, administran-
dose para ello 3mg de midazolam, ademas de 0,8 mg/kg
de rocuronio y 2mg/kg de ketamina por via intravenosa. A
pesar de una rapida intubacion traqueal sin incidencias, e
iniciar VM con FiO, del 100%, 2 min después de comenzar la
VM, la paciente present6 bradicardia y asistolia precisando
maniobras de compresion cardiaca externa hasta que,
tras la administracion de 1 mg de adrenalina, recupero el
ritmo cardiaco eficaz con PA de 180/90 mmHg y Sat.O, del
98%. Tras 4 min de estabilidad hemodinamica y soporte
ventilatorio con Sat.0, > 95%, se evidenciaron 2 nuevos epi-
sodios de bradicardia y asistolia con recuperacion a ritmo

Figura1 Radiografia de torax portatil obtenida al ingreso que
muestra una opacidad en el hemitoérax izquierdo, secundaria a
un extenso infiltrado alveolar.

espontaneo, tras nueva administracion de adrenalina,
lograndose finalmente estabilidad hemodinamica con
una perfusion por via intravenosa de adrenalina (1,5
wg/kg/min).

En ese momento, la ecocardiografia transtoracica mostro
una severa disfuncion biventricular (fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo [FEVI] del 55% y excursion sistélica del
plano anular tricuspideo [TAPSE] de ventriculo derecho de
16 mm, descartandose presion de arteria pulmonar aumen-
tada, derrame pericardico o hipovolemia severa.

La evolucion posterior resulto favorable, logrando estabi-
lidad hemodinamica e implementandose VM protectora. La
radiografia de térax al ingreso (fig. 1) mostré una extensa
opacidad en el hemitorax izquierdo, secundaria a un extenso
infiltrado pulmonar alveolar indicativo de neumonia, la cual
se confirmd tras aislamiento de Streptococcus pneumoniae
en el aspirado traqueal. Tras varios dias de VM, la paciente
evoluciond progresivamente de manera satisfactoria, siendo
posible su extubacion y traslado a planta.

Discusion

Planteamos el caso clinico de una paciente que, tras la
intubacion endotraqueal e inicio de la VM, presenta varios
episodios de bradicardia y asistolia. En este escenario, con-
sideramos varios mecanismos que pudieron haber favorecido
el desarrollo de esta complicacion.

En un primer momento podriamos considerar que un agra-
vamiento de la hipoxemia durante la maniobra de intubacion
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traqueal fuera el responsable de la parada cardiaca. Sin
embargo, esta posibilidad la descartamos ya que la SpO,
mostré valores siempre superiores al 90%, una vez contro-
lada la via aérea.

En segundo lugar, consideramos las posibles alteraciones
hemodinamicas que la VM con presion positiva pudo haber
inducido, como son la disminucion del retorno venoso y de la
precarga ventricular, asi como el incremento de la poscarga
del ventriculo derecho. Sin embargo, dichas alteraciones
hemodinamicas lo que suelen presentar, especialmente en
pacientes hipovolémicos y con disfuncion de ventriculo dere-
cho, es la disociacion electromecanica con pérdida del latido
cardiaco eficaz®, lo que descartamos mediante la ecocardio-
grafia transtoracica.

Por lo que una vez suprimidas estas posibilidades, nos
planteamos los posibles efectos cardiocirculatorios de la
medicacion empleada para la induccion anestésica, espe-
cialmente de la ketamina.

La ketamina es un agente hipnoético disociativo que, por
su adecuado perfil hemodinamico y la ausencia de efectos
negativos sobre la funcion adrenal, esta siendo cada vez
mas utilizada en la induccion anestésica e intubacion tra-
queal del paciente critico. Recientemente, diversos estudios
coinciden en recomendar el uso de ketamina en lugar de
etomidato en el paciente con sepsis grave*.

El mecanismo a través del cual la ketamina produce
sus efectos cardiovasculares no esta actualmente bien defi-
nido. En este sentido, diferentes estudios, a nivel tanto
clinico como experimental, han demostrado como tras la
administracion de ketamina, en pacientes sin compromiso
hemodinamico, existe un efecto inotropico y cronotrépico
negativo a nivel cardiovascular que puede inducir a la
hipotension, disminucién de la contractilidad cardiaca asi
como al colapso cardiovascular. Sin embargo, dichos efectos
hemodinamicos son contrarrestados por una estimulacion
simpatica que produce un aumento de los niveles de cate-
colaminas, especialmente de adrenalina, producidos por la
inhibicién de su recaptacién®’. No obstante, en situacio-
nes donde el paciente es sometido a un estrés prolongado,
como en los casos de pacientes con sepsis grave, es posible
que se produzca en ellos una deplecion de estas reservas
catecolaminérgicas®, por lo que el efecto inotropico nega-
tivo podria no ser contrarrestado, y como consecuencia de
ello, llevar al colapso cardiocirculatorio. Esto es lo que sos-
pechamos que le sucediera a nuestra paciente, ocasionando
incluso la parada cardiaca.

Este argumento fue utilizado por Waxman et al., los
cuales evaluaron los efectos cardiovasculares y hemodina-
micas de la ketamina utilizada como inductor anestésico en
12 pacientes criticos, observando en la mitad de ellos una
importante disminucion de la contractilidad ventricular con
aumento de la presion de oclusion de la arteria pulmonar, asi
como descenso del trabajo sistolico del ventriculo izquierdo.
A su vez, un tercio de estos pacientes presentaron una dis-
minucién significativa de la PA°. Igualmente, Dewhirst et al.
publicaron recientemente 2 casos similares de parada car-
diaca tras la administracion de ketamina tras la induccion e
intubacidn de secuencia rapida'®.

En resumen, presentamos el caso clinico de una paciente
con sepsis grave que presento varios episodios de parada
cardiaca posiblemente en relacion con la administracion
de ketamina durante la secuencia de intubacion rapida.

Asi, debido a la escasa literatura publicada sobre las posi-
bles complicaciones derivadas del uso de la ketamina en el
paciente séptico, creemos conveniente revaluar el papel de
este agente hipndtico durante la secuencia de intubacion
rapida en pacientes criticos sépticos.
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los derechos de privacidad de las personas.

Conflicto de intereses

Existe conflicto de intereses en un determinado manuscrito
cuando un participante en el proceso de su redaccion, revi-
sién y publicacion —autor, revisor o editor— tiene vinculos
con actividades que pueden influir su juicio en forma ina-
propiada, independientemente de si dicho juicio fue o no
afectado. Los participantes del proceso deben declarar su
situacion respecto de la existencia de conflicto de intereses.
Los autores deben informar de cualquier relacion financie-
ra y personal con otras personas u organizaciones que pu-
dieran influenciar (hacer parcial) su trabajo de manera in-
adecuada. Entre los ejemplos de posibles conflictos de in-
terés se consideran: estar empleado por la organizacion,
servicios de consultoria, titularidad de acciones, remune-
racion, testimonio de experto remunerado, solicitudes/re-
gistros de patentes y becas u otro financiamiento. En caso
de que no haya conflicto de intereses, hay que declarar lo
siguiente: «Conflictos de intereses: ninguno». Consulte
también http://www.elsevier.com/conflictsofinterest. En-
contrara mas informacion y un ejemplo de declaracién de
conflicto de intereses en:

http://help.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/286/p/7923.

Declaraciones inherentes al envio
del manuscrito

La presentacidon de un articulo requiere que el trabajo des-
crito no se haya publicado previamente (solo en forma de
resumen o en el marco de una conferencia publicada o una
tesis académica, o como prepublicacion electrénica; véase
http://www.elsevier.com/sharingpolicy), que no esté siendo
contemplado para publicarse en ningun otro medio, que su
publicacion esté autorizada por todos los autores y expresa
o tacitamente por las autoridades responsables del lugar en
el que se llevd a cabo el trabajo, y, en caso de aceptarse, no
se publicard en ningln otro medio con el mismo formato, en
inglés ni en ningun otro idioma, ni siquiera en formato electro-
nico, sin el consentimiento por escrito del titular del copyright.
Para comprobar que es original, es posible que su articulo se
evalle con el servicio de verificacién de la originalidad
CrossCheck http://www.elsevier.com/editors/plagdetect.

Contribucion

Todos los autores deben haber hecho contribuciones sus-
tanciales para todo lo siguiente: (1) la concepcidn y el di-
sefo del estudio, o la adquisicion de datos, o el andlisis y
la interpretacion de los datos, (2) el borrador del articulo o
la revision critica del contenido intelectual, (3) la aproba-
cion definitiva de la version que se presenta.
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Cambios en la autoria

Esta politica atafie a la incorporacion, supresion o reorde-
nacién de los nombres de los autores de los manuscritos
aceptados:

Antes de que el manuscrito aceptado se publique en una
edicién en linea: el autor encargado de la correspondencia
del manuscrito aceptado debe enviar cualquier solicitud
para afiadir o eliminar un autor o para reordenar los nom-
bres de los autores al director de la revista, y esta debe
incluir: (a) el motivo por el cual se incorpora o se elimina
el nombre, o por el que se reordenan los nombres de los
autores, y (b) una confirmacion por escrito (correo elec-
tronico, fax, carta) de todos los autores en la que mani-
fiesten su acuerdo con la incorporacién, eliminacion o
reordenacion. En el caso de la incorporacion o eliminacion
de autores, se debe afiadir la confirmacién del autor que
se incorpora o se elimina. En caso de que la solicitud no
haya sido enviada por el autor encargado de la correspon-
dencia, el director de la revista la reenviara a dicho autor,
el cual debera seguir el procedimiento como se indica en
este apartado. Tenga en cuenta que: (1) El Journal Mana-
ger de la revista informara al Comité Editorial de cualquier
solicitud de ese tipo y (2) la publicaciéon del manuscrito
aceptado para una edicion en linea se suspendera hasta
que se acepte la autoria.

Después de que el manuscrito aceptado se publique en
una edicion en linea: Las solicitudes para incorporar, elimi-
nar o reordenar los nombres de los autores publicados en
una edicién en linea seguiran las directrices indicadas an-
teriormente y daran lugar a una correccion.

Una vez aceptado el articulo, se solicitara al autor de
correspondencia que rellene un «acuerdo de publicaciéon
en la revista» a través del cual el autor transferira el co-
pyright a la (FAAAAR) (si desea obtener mas informa-
cion al respecto y acerca del copyright, consulte
http://www.elsevier.com/copyright.org).

Se enviard un mensaje de correo electrénico al autor en-
cargado de la correspondencia confirmando la recepcion
del manuscrito y adjuntando el documento del acuerdo de
publicacion en la revista o un enlace a la version en linea
de dicho acuerdo.

Si se incluyen pasajes de otros trabajos con copyright, el/
los autor/es debe/n obtener la autorizacién por escrito de
los titulares del copyright y mencionar la/s fuente/s del ar-
ticulo. Elsevier dispone de formularios impresos previa-
mente para que los utilicen los autores en casos como es-
te; consulte http://www.elsevier.com/permissions.

Envio de manuscritos

Los manuscritos deben remitirse por via electrénica a tra-
vés del Elsevier Editorial System (EES), accesible en la di-
reccion: http://ees.elsevier.com/RAA, donde se encuentra
la informacion necesaria para realizar el envio. La utiliza-
cién de este recurso permite seguir el estado del manus-
crito a través de la pagina indicada. El texto del manuscri-
to (sin el nombre de los autores), con el resumen/abs-
tract, las palabras clave/keywords, las referencias
bibliograficas, las tablas y sus leyendas y los pies de figura
se incluirdn en un Unico fichero, mientras que cada una de

las figuras se enviara en ficheros separados. Estos docu-
mentos se grabaran en la seccion “Attach Files”.

Puede consultar las instrucciones generales de uso del EES
en su tutorial para autores:
http://epsupport.elsevier.com/al/12/1/article.aspx?aid=1520&bt=4.
En caso de duda, puede ponerse en contacto con ayuda
mailto:ees@elsevier.com.

Normas especificas para cada seccion

El material remitido debera redactarse ajustado a la norma
vigente de vocabulario de términos utilizados en relacion a
la anestesiologia: NORMA IRAM-FAAA AB37201:1993. Vo-
cabulario de Términos Utilizados en Relacién a la Anestesio-
logia. RAA 1994; 52, 1: 3-13.

Los autores deberan adecuar los trabajos remitidos, de
acuerdo con sus objetivos, a las siguientes categorias:

Originales

Los trabajos presentaran nuevas informaciones relevantes
basadas en la descripcion y/o evaluacion estadistica de se-
ries propias a partir de investigaciones originales. El cuer-
po del trabajo no debe superar las 4.500 palabras y no
puede contener mas de 10 figuras.

La composicién del manuscrito es la siguiente:

a) Resumen

Debe ser lo suficiente claro e informativo para permitir la
comprension del trabajo sin leer la totalidad del articulo.
Con un maximo de 250 palabras, debe ser estructurado y
estar dividido en 5 partes: Objetivo; Materiales y Métodos;
Resultados; Discusion y Conclusidn.

Es necesario que presenten de 3 a 5 palabras clave y no
deben usarse abreviaturas ni citas bibliograficas. Esta in-
formacion debe estar basada en: www.nlm.nih.gov/mesh/
meshhome.html

En todos los casos debera elaborarse un resumen en inglés
(abstract) de similar extension e idéntica segmentacién a la
versidon en espafiol. Es decir, debe dividirse en: Objetive;
Materials and Methods; Results; Discussion y Conclusion.

b) Introduccion

Consta de tres partes. La primera define el problema, la
segunda hace un breve recuento de lo que se conoce res-
pecto del problema y en la tercera parte se exponen los
objetivos del trabajo, teniendo en cuenta lo desarrollado
en los parrafos anteriores.

c) Materiales y métodos

Se indican claramente los criterios de seleccion de los su-
jetos incluidos en el trabajo. El protocolo (técnica de ima-
genes, método de lectura, criterios diagndsticos o de ana-
lisis, estandares de referencia, examenes estadisticos) de-
be ser expuesto claramente, teniendo en cuenta los datos
que son Utiles para el trabajo. Si se trata de un trabajo no
clinico, deben describirse las caracteristicas completas de
los equipos utilizados y de los sujetos en estudio, ya que
la experiencia debe poder ser reproducida en su totalidad.
Los resultados no se incluyen en este apartado y los ver-
bos se utilizan en tiempo pasado.

Si se ha trabajado con seres humanos, se debe contar con
la aprobacién de un comité de ética y hay que dejar
constancia si se realiz6 el consentimiento informado en
estudios prospectivos. En el caso de tratarse de animales
se debe contar con la aprobacién de un comité de ética en
experimentacién animal. Esta informacién debe ser comu-
nicada en el primer parrafo de este segmento.
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d) Resultados

La composicidon de grupos, la edad, el sexo y los signos
clinicos de los pacientes deben establecerse con preci-
sion. Todos los resultados en relacién con el trabajo se
exponen de manera clara y légica (incluyendo los valores
de p e intervalos de confianza en donde correspondan),
comprendiendo también los resultados negativos. Si se
utilizan tablas, éstas y el texto no deben repetir la infor-
macion. Se utiliza el tiempo pasado. En esta seccién de-
beran incluirse las ilustraciones pertinentes a la casuistica
analizada/estudiada.

e) Discusion

Se discuten tanto los materiales como los métodos, y se
examina la validez de los resultados. En el primer parrafo,
los autores deben exponer las respuestas a la cuestion
planteada y lo que motiva el trabajo. Esto permite situar, a
continuacion, los resultados en relacidon con los conoci-
mientos anteriores y compararlos con la literatura existen-
te. Las performances, limites, falsos diagnosticos, etc., de-
ben discutirse en este apartado, al igual que las soluciones
al problema planteado.

f) Conclusion

Se resumen brevemente los resultados del estudio y sus
consecuencias. Estos deben desprenderse rigurosamente
de la casuistica analizada.

g) Bibliografia
No puede superar las 50 citas bibliograficas. (Consultar
apartado Citas Bibliograficas).

Revision

Actualizacion de un tema o técnica de la especialidad, asi
como también la eventual modificacion de algoritmos diag-
nésticos que determinan la aparicidon de nuevas técnicas.
Es un articulo basado en la descripcién de la experiencia
del autor en un tema determinado, fundamentado en una
solida revision bibliografica. Ademas, integran esta catego-
ria los trabajos sobre temas anexos (legislacidn, ejercicio
profesional, etc.). El resumen no debe estar estructurado
y no puede superar las 250 palabras. En él se plantean el
objetivo y las partes esenciales. Es necesaria la elabora-
cion de un resumen en inglés (abstract).

Deben presentarse palabras clave y keywords (hasta 5) y
el cuerpo del trabajo no debe superar las 4500 palabras.
Las citas bibliograficas no excederan las 80 y soélo se in-
cluirdn hasta 10 figuras.

Casos clinicos/Series de casos

Para esta seccion se consideraran los estudios de series de
casos que hagan una aportacion considerable a los conoci-
mientos médicos. El texto puede tener, como maximo,
1.700 palabras, sin incluir las leyendas de las figuras ni la
bibliografia. La bibliografia debe cefirse a un maximo de
15 referencias. Las tablas y figuras no pueden ser mas de
4 en total. El resumen puede tener un maximo de 180 pa-
labras y debe estar estructurado y se aportaran 3 palabras
clave. Se aceptan hasta 4 autores como maximo.

Citas bibliograficas

Las referencias deben enumerarse consecutivamente segun
el orden en que se mencionen por primera vez en el texto,
en las tablas y/o en las leyendas de las figuras. Se utiliza-
rén nimeros arabigos en superindice y sin paréntesis.

Se incluiran sélo aquellas referencias consultadas directa-
mente por el investigador; no se deben hacer citas de ci-
tas (o segundas fuentes).

Se deben consultar los documentos completos; debe evi-

tarse citar resimenes. Si por un motivo muy justificado se

cita un resumen, se debe especificar, poniéndolo entre
corchetes después del titulo [Resumen] [Abstract].

Los documentos que se citen deben ser actuales —se re-

comienda que el 50% de las citas bibliograficas pertenez-

can a los Ultimos 5 afios—, salvo por motivos historicos o

si no se obtuvieran referencias actualizadas.

Todas las citas que aparezcan listadas en las citas biblio-

graficas (en formato Vancouver) deben indefectiblemente

estar incluidas como referencia en el texto. Dichas citas
deberan escribirse en superindice (por ejemplo?!) y apare-
ceran al final de la frase que contenga informacion refe-
renciable. En caso de citarse los nombres de los autores,
la cita deberd incluirse inmediatamente después de estos

(por ejemplo, Greenway G. et al.*).

En las referencias donde se citan seis o0 menos autores,

deben figurar todos ellos con apellido e inicial del nombre.

En caso de ser siete 0 mas autores, sélo los seis primeros

deben identificarse y luego deben ir seguidos de et al.

El titulo de revistas citadas deberd abreviarse acorde al

Index Medicus MEDLINE (disponible en:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed).

Estos son algunos ejemplos de como citar los tipos de re-

ferencias mas utilizados:

a. Articulo de revista cientifica impresa: Apellido del autor,
iniciales de los nombres (sin puntuacién); idem coauto-
res (si los hubiere); titulo del trabajo; nombre de la pu-
blicacion (segun abreviaturas del Index Medicus). Afo;
ndmero del volumen: nimeros de la pagina inicial y fi-
nal del articulo. Si los autores fuesen mas de 3 (tres),
se optara por agregar la férmula et al luego de citado el
tercer autor. Ejemplo: Fossemale E, Chiffet G, Salvatie-
rra HH, et al. Evaluacién preoperatoria de la funcién
cardiaca en cirugia vascular periférica. Rev. Arg. Anest.
1985; 43: 283-8.

b. Articulo de revista cientifica electronica: Autores del arti-
culo (3 autores maximo, et al). Titulo del articulo. Abre-
viatura de la revista [Internet]. Afio [fecha de consulta];
Volumen (nUmero): paginas. Disponible en: URL del arti-
culo. Ejemplo: Vitoria JC, Bilbao JR. Novedades en enfer-
medad celiaca. An Pediatr [Internet]. 2013 [citado 14
Feb 2013]; 78: 1-5. Disponible en: http://www.science-
direct.com/science/article/pii/S1695403312003815

c. Libros: Apellido del autor, iniciales del nombre/s. Titulo
del libro. Editorial - Ciudad; NUmero de edicién (afio).
Pagina/s donde figura el texto citado. Ejemplo: Turner
J. “Peridural - La Anestesia en Obstetricia”, Artes Grafi-
cas Bodoni SACI - Buenos Aires; lra Ed (1965). Pag.
52.

d. Contribuciones / capitulos en libros editados por terce-
ros: Apellido del autor, iniciales del nombre. Titulo del
trabajo, luego la palabra “En”, seguido de los datos es-
pecificados para libros.

e. Trabajos aparecidos en actas de congresos, simposios,
etc.: Se citaran igual que en el apartado Revistas, po-
niendo en lugar del nombre de la publicacién: Actas,
nombre y/o nimero del congreso, ciudad, afio: paginas
inicial - final del articulo (cuando fuera mas de una).
Ejemplo: Carvalho JCA; Mathias RS, Senra WG, et al.
Farmacocinética de la bupivacaina 0,5% en anestesia
peridural para cesarea. Actas XX Congr. Arg. Anest.,
Cérdoba (1985): 61-62.

f. Libro o monografia en Internet: Autor/es. Titulo. [Inter-
net]. Volumen. Edicion. Lugar de publicacién: Editorial;
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fecha de publicacion [fecha de Ultima actualizacion; fe-
cha de nuestra consulta]. Disponible en: URL del libro.
Ejemplo: Patrias K. Citing medicine: the NLM style guide
for authors, editors, and publishers [Internet]. 2nd ed.
Bethesda (MD): National Library of Medicine (US); 2007
[actualizado 15 Sep 2011; consultado 5 abr 2013]. Dis-
ponible en: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine

g. Pagina web (sede web): Sede Web [Internet]. Lugar de
publicacion: Editor; Fecha de comienzo [fecha de Ultima
actualizacién; fecha de nuestra consulta]. Disponible
en: URL de la web. Ejemplo: Orpha.net [Internet]. Pa-
ris: Orphanet; 2000 [actualizado 14 Feb 2013; consul-
tado 4 abr 2013]. Disponible en: http://www.orpha.
net/consor/cgibin/index.php?Ing=ES

Para otros tipos de referencias: consultar con las Normas

de Vancouver - Version 2010.

Tablas

Deben asociarse con un breve titulo descriptivo y nume-
rarse en el orden en el que aparecen en el texto. Deben
ser “autoexplicativas” y no duplicar datos suministrados en
el texto o las figuras. Las referencias bibliograficas deben
numerarse en secuencia con las del texto. Las abreviatu-
ras deben aclararse en una nota al pie.

Si se utilizan datos procedentes de otra fuente, publicada
o inédita, hay que solicitar la autorizacidén por escrito a la
revista o editorial fuente y reconocer su origen.

Figuras o Ilustraciones

Deben limitarse a aquellas que muestren hallazgos funda-
mentales descritos en el texto. Se aceptaran un maximo de
10 imagenes para Originales y Revisiones y 6 para los Ca-
sos clinicos. El nimero de la figura debe coincidir con el nu-
mero asignado en el texto y se asigna de forma correlativa.
Deben ser de excelente resolucién, uniformes en tamafio y
magnificacion. Los formatos empleados deben ser JPG o
TIFF, 300 puntos por pulgadas (dpi). Si las figuras han si-
do manipuladas electronicamente, se recomienda identifi-
carlas y aclarar el tipo de modificacion efectuada, acompa-
fidndolas con una imagen original (preprocesada).

Las ilustraciones de cortes histolégicos deberan estar acom-
pafiadas de epigrafes que aclaren tincion y magnificacion
empleadas, ademas del hallazgo histoldgico pertinente.

Las zonas de interés en las figuras deben estar sefializadas
con signos claramente visibles (flecha, cabeza de flecha, as-
terisco, circulos, etc.) realizados en el programa Photoshop.
Las imagenes no deben contener datos que permitan la
identificacion de los pacientes, los autores o la institucion a
la que pertenecen. Tampoco deben contener letras o nime-
ros. La identificacién debe ir en el nombre del archivo. Todas
deben estar numeradas segln su orden de aparicion y con
letras seguin corresponda (por ejemplo: 1a, 1b, 1c, etc.).

Epigrafes

Cada figura debera acompafiarse de su respectivo epigra-
fe. Todos los epigrafes deben escribirse en la misma hoja

del manuscrito, a doble espacio como el resto del texto.
En los epigrafes se recomienda incluir, segun el caso,
edad, sexo y diagndstico.

En caso de referencias bibliograficas en las leyendas de las
figuras, deben numerarse en secuencia con las del texto.
Si se utilizan simbolos, flechas, nimeros o letras para
identificar distintas partes de las figuras, se debe identifi-
car y explicar cada uno en el pie de figura.

Estadistica

Describir los métodos estadisticos con detalle suficiente
para que el lector versado en el tema y que tenga acceso
a los datos originales pueda verificar los resultados pre-
sentados. En lo posible, cuantificar los hallazgos y presen-
tarlos con indicadores apropiados de error o incertidumbre
de la medicién. Analizar la elegibilidad de los sujetos de
experimentacion y dar los detalles del proceso de aleatori-
zacion. Especificar el programa de computacion de uso ge-
neral que se haya empleado.

Uso de un identificador digital de objeto

El identificador digital de objeto (DOI) puede utilizarse pa-
ra citar y enlazar documentos electrénicos. Un DOI es una
cadena unica de caracteres alfanuméricos que el editor
asigna a un documento tras la publicacion electroénica ini-
cial. El DOI asignado nunca se modifica. Por lo tanto, es
un medio perfecto para citar un documento, en concreto
articulos «en prensa», porque aun no han recibido toda su
informacion bibliografica.

Cuando se utiliza un DOI para crear enlaces a documentos
en la web, se garantiza que este nunca cambiara.

Pruebas de autor

Se enviara un conjunto de pruebas de pagina (en archivos
PDF) por correo electrénico al autor encargado de la co-
rrespondencia. Si no desea utilizar la funciéon de anotacio-
nes en PDF, puede enumerar las correcciones (incluidas las
respuestas del formulario de dudas) y enviarlas a Elsevier
por correo electrdnico.

En esta fase solamente se consideraran cambios significa-
tivos en el articulo que fue aceptado para su publicacion
con el permiso del director. Haremos todo lo posible por
publicar su articulo de manera rapida y precisa. Es impor-
tante asegurarse de que todas las correcciones se nos en-
vian de vuelta en una comunicaciéon: compruébelo minu-
ciosamente antes de responder.

Consultas de los autores

Puede hacer el seguimiento de su articulo aceptado en
http://www.elsevier.com/trackarticle. También le invitamos
a ponerse en contacto con nuestro servicio de ayuda al
usuario a través de http://support.elsevier.com.
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