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RESUMEN

Introduccion: La Hipotension Arterial es el evento adverso mas frecuente posterior
a la Anestesia Subaracnoidea (ARS). Predecir este evento ha sido objeto de
multiples estudios sin resultados favorables. el uso de “precargas” ha sido muy
discutido como medida preventiva. la valoracion ecografica de vena cava inferior
(VCI) podria ser (til para evaluar la volemia y su papel como predictor de hipotension
en ARS no se ha estudiado.

Objetivo: Describir la correlacion entre los indices derivados de la VCI: indice de
colapsabilidad (ICVCI) e indice de distensibilidad (IDVCI) y el desarrollo de
hipotension posterior a la anestesia subaracnoidea (ARS).

Métodos: Estudio longitudinal analitico de tecnologia diagnostica en 70 pacientes
sometidos a ARS, previa medicion ecografica de PDVCI segun protocolo. Los
PDVCI evaluados; Diametro al final de espiracion (DVCle<2cms), Indice
Colapsabilidad (ICVCI=40), indice distensibilidad (IDVCI=18%). Hipotensién Arterial
definida como TAS <90mmHg TAM<60mmHg o TAS o TAM >25% en hipertensos.
Se evaluo el grado de correlacion mediante el indice de Correlacion de Pearson y
analisis de regresion lineal simple y binomial para evaluar otros factores asociados
a la presencia de Hipotension.

Resultados: La correlacion entre PDVCI e hipotension post-ARS fue débil y
negativa (r:-0,0482). No obtuvimos significancia estadistica en la regresion lineal
(p>0,05), los coeficientes obtenidos fueron negativos. El antecedente de HTA y un
nivel menor a T4 fueron factores de riesgo para hipotension.

Discusién: Los PDVCI no son predictores de Hipotension post-ARS. El nivel
alcanzado persiste como factor de riesgo conocido pero no predictivo y el
antecedente de HTA tiene evidencia no concluyente. Seguiremos promoviendo esta

linea de investigacion e implementando medidas preventivas.

Palabras clave MESh subarachnoid anesthesia, inferior vena cava, Parameter
Monitoring, ultrasonography, arterial hypotension



ABSTRACT

Introduction: Arterial hypotension is the most frequent adverse event after
Subarachnoid Anesthesia (ARS). Predicting this event has been the subject of
multiple studies without favorable results. the use of “preloads” has been much
discussed as a preventive measure. Ultrasound evaluation of the inferior vena cava
(IVC) could be useful to assess blood volume and its role as a predictor of
hypotension in ARS has not been studied.

Objective: To describe the connections between the indices derived from the IVC:
collapsibility index (ICCI) and compliance index (IDVCI) and the development of
hypotension after subarachnoid anesthesia (SRA).

Methods: Analytical longitudinal study of diagnostic technology in 70 patients
undergoing ARS, after ultrasound measurement of PDVCI according to protocol.
The PDVCI evaluators; End-expiratory diameter (eVCld<2cms), Collapsibility Index
(ICVCI=40), Compliance Index (IDVCI=Z18%). Arterial hypotension defined as TAS
<90mmHg MAP <60mmHg or TAS or MAP >25% in hypertensive patients. The
degree of conversion was evaluated using the Pearson Correlation Index and simple
and binomial linear regression analysis to evaluate other factors associated with the
presence of hypotension.

Results: The consequence between PDVCI and post-ARS hypotension was weak
and negative (r: -0.0482). We did not obtain statistical significance in the linear
regression (p>0.05), the coefficients obtained were negative. A history of
hypertension and a level lower than T4 were risk factors for hypotension.

Discussion: PDVCI are not predictors of post-ARS hypotension. The level reached
persists as a known but not predictive risk factor and the history of hypertension has
inconclusive evidence. We will continue to promote this line of research and
implement preventive measures.



2. INTRODUCCION

La incidencia de hipotensién arterial bajo anestesia regional subaracnoidea (ARS)
oscila entre 30-90%, estos valores tan divergentes resultan de multiples estudios y
en poblaciones obstétricas y no obstétricas. Se han relacionado multiples factores
de riesgo y postulado estrategias de manejo de la hipotensién con resultados muy
variables. Consideramos que el poder predecir que pacientes presentaran el
evento, seria de impacto y permitiria realizar intervenciones preventivas con el

objetivo de minimizar o evitar el evento y sus consecuencias (1,2,3).

Se ha relacionado la hipotension con Bloqueo Simpatico inducido por la mismay la
terapéutica volumétrica ha sido casi siempre la primera intervencion que se realiza
para su manejo (4). Nosotros creemos que la hipovolemia juega un papel
secundario en el manejo de la misma, dada su etiologia y en aquellos pacientes
donde esta terapia volumétrica pudiese ser la eleccion, debia demostrarse mediante

métodos que estén al alcance del anestesidlogo.

En la actualidad se ha establecido el monitoreo no invasivo de tension arterial, de
forma rutinaria para la realizacion de esta técnica anestésica (1). Sin embargo, esta
técnica presenta retardo en la obtencion de datos en tiempo real y en el manejo de
episodios de hipotension arterial (5). Adicionalmente muchos protocolos utilizan
“cargas de volumen” para manejar o prevenir el evento de hipotensién, asumiendo
“hipovolemia no confirmada”. Por tal razon, durante los Gltimos afios la aproximacion
diagnostica mediante métodos no invasivos de imagen que proporcionen
informacion en tiempo real ha sido objetivo de estudio (6,7). La ultrasonografia (US)
es un método de imagen de aplicacion factible en la atencion inicial del paciente en
los diferentes servicio de atencidon urgencias, cirugia y cuidado intensivo,

proporcionando un método diagndstico de estudio para evaluar la variacion del



estado hemodinamico, la respuesta a fluidos y el manejo de liquidos endovenosos

(8).

El abordaje de la vena cava inferior (VCI) a través de ultrasonografia (US) con la
medicion de los didmetros durante el ciclo respiratorio: Variabilidad del diametro de
la vena cava inferior (VDVCI), indice de colapsabilidad de la vena cava inferior e
indice de distensibilidad de la vena cava inferior (ICVCI- IDVCI) han permitido
correlacion con el estado volémico del paciente, puesto que los cambios
presentados en su diametro se dan de acuerdo a la variabilidad de la resistencia
vascular sistémica y a la volemia (9). No obstante, hasta el momento no se ha
establecido su correlacion con las variaciones hemodindmicas y cambios en la
presion arterial en pacientes alerta a quienes se les aplicara ARS.

Por tal motivo nuestra investigacion tuvo como objetivo principal describir la
correlacion entre las mediciones ultrasonograficas de los indices derivados de la
VCI: indice de colapsabilidad (ICVCI) e indice de distensibilidad (IDVCI) y el
desarrollo de hipotension arterial posterior a la administracion de anestesia

subaracnoidea (ARS).



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de los principales efectos de la ARS se describe el bloqueo simpatico, el cual
de acuerdo al nivel de altura espinal alcanzado se correlaciona en mayor medida
con disminucién de la resistencia vascular sistémica y la presién venosa central lo
gue da como efecto la presencia de vasodilatacién y secundariamente hipotensién

arterial.

Hasta el momento los métodos no invasivos para el diagnéstico temprano de
hipotension arterial presentan retrasos, la mayor parte de intervenciones se realizan
de acuerdo a la aparicion de sintomatologia sugestiva, siendo de eleccion el inicio
de manejo con terapia volumétrica seguida de terapéutica con vasopresores en
caso de no respuesta; y minimizando las posibilidades de realizacion de terapia

preventiva para evitar la aparicion de este efecto adverso.

El manejo con terapia de volumen con cristaloides endovenosos o de aumento de
precarga se basa en evaluar el retorno venoso, mediante el uso de la US y la
medicion de las diferentes variables de la VCI que se pueden obtener: indice de
colapsabilidad de vena cava inferior (ICVI) y el indice de distensibilidad de vena
cava inferior (IDVCI). En la actualidad, este método diagndstico permite de forma
no invasiva evaluar las variaciones en volumen intravascular y guiar la terapia de
reposicion hidrica endovenosa en paciente polittaumatizados, con anestesia
general pacientes criticos en choque con o sin ventilacion mecanica invasiva, con
resultados que evidencian significancia clinica. En pacientes que van a ser
intervenidos bajo anestesia regional subaracnoidea no se ha establecido su

correlacién con las variaciones hemodinamicas y cambios en la presion arterial.

En general, la prediccion del desarrollo de hipotension arterial seguido de la
administracion de ARS, ha sido la piedra angular, sin que hasta el momento exista
un método sensible y efectivo de hacerlo. Es por esto que planteamos la siguiente

pregunta de investigacion:
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El indice de colapsabilidad de vena cava inferior (ICVCI) y de distensibilidad de
vena cava Inferior (IDCVI) pueden usarse para predecir el desarrollo de hipotension
arterial posterior a la aplicacion de anestesia regional subaracnoidea (ARS)?

5. HIPOTESIS INVESTIGATIVA

Los indices de colapsabilidad y distensibilidad de la vena cava inferior predicen la

hipotension arterial posterior a la aplicacion de anestesia regional subaracnoidea.

11



6. JUSTIFICACION

La hipotensién arterial es uno de los principales efectos adversos cuando se
administra anestesia subaracnoidea, siendo objetivo el diagndéstico y manejo
temprano de la misma con el fin de disminuir la repercusion hemodindmica. Hasta
el momento se han establecido dos enfoques terapéuticos; manejo con terapia
endovenosa con cristaloides tipo precarga cocarga y administracion de
vasopresores con modo de aplicacién indistinto en orden, sin tener la posibilidad
obtener respuestas terapéuticas favorables de forma constante y reproducible.

De esta forma, se considera necesario el disefio de estrategias practicas, seguras
y costo efectivas para evaluar el estado de volemia en el paciente; asi realizar un
enfoque terapéutico guiado por objetivos de acuerdo a los hallazgos, que permita
ademas definir el inicio de manejo con vasopresores 0 cocargas intravascular de

cristaloides.

Durante las ultimas décadas el uso de la ultrasonografia en la medicidén de indice
de colapsabilidad e indice de distensibilidad de vena cava inferior se ha considerado
como alternativa diagnéstica para evaluar el estado volémico en distintos
escenarios clinicos como el paciente en estado critico bajo ventilacion mecanica
invasiva, permitiendo guiar la terapia de fluidos endovenosos. No obstante, hasta
el momento no se han logrado resultados concluyentes sobre este método

diagndstico en pacientes con anestesia subaracnoidea.

De acuerdo a lo anterior, nuestro estudio tuvo como objetivo objetivo principal
describir si existe correlacion entre los indices derivados de la VCI: indice de
colapsabilidad (ICVCI) e indice de distensibilidad (IDVCI) y el desarrollo de
hipotensidon arterial posterior a la aplicacion de anestesia regional subaracnoidea
en poblacion no obstétrica; con el fin de establecer el rendimiento diagndstico de
este método para predecir disminucién de la tensién arterial y de este modo servir

de base para el disefio de un método diagndstico no invasivo que suministre
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informacién en tiempo real de los cambios de esta variable hemodinamica en
pacientes sometidos a esta técnica anestésica, permitiendo realizar un abordaje de

prevencion y manejo temprano.
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7. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

Hipotensién bajo Anestesia Regional Subaracnoidea

Actualmente, la falta de consenso ha hecho que tengamos multiples definiciones de
hipotensién arterial basadas en puntos de corte y poblaciones estudiadas. En este
momento los criterios mas utilizados para definir hipotensién arterial bajo anestesia
subaracnoidea son: en paciente sin diagnosticos previo de hipertension arterial
presion sistolica menor de 90 mmHg o disminucion del valor basal inicial en al
menos del 20-30%; o presion arterial media menor de 60 mmHg. En paciente con
diagnostico de hipertension arterial disminucion 25% del valor de tension arterial
sistolica (10).

Las estadisticas de este evento en anestesia subaracnoidea son variables (10),
presenta datos con porcentajes desde el 30 hasta el 90% en poblacion no
obstétrica (1,2,3).

La anestesia subaracnoidea produce bloqueo simpatico, dando lugar a presencia
de efectos cardiovasculares que incluyen la disminucion de la resistencia vascular
sistémica y de la presion venosa central lo que da como efecto la presencia de
vasodilatacion periférica, redistribucion del volumen central hacia las extremidades
inferiores y region esplacnico (11,12). Sin embargo, el bloqueo simpatico rara vez
es completo puesto que se preservan reflejos simpaticos (13). Se consideran
diversos mecanismos fisiopatologicos para el desarrollo de hipotension; en
pacientes normovolémicos se presenta hipotensidon predominantemente por
disminucién en la poscarga y la resistencia vascular sistémica. Otra teoria es que la
hipotensidn se da de forma secundaria a una disminucion en el gasto cardiaco por

disminucién en la precarga por vasodilatacion en vasos venosos (14).
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Entre los Factores de riesgo para hipotension se describen bloqueo superior o de
T5 (odds ratio [OR], 3.8), edad igual o mayor de 40 afios (OR, 2.5), presion arterial
sistolica de base menor de 120 mmHg (OR, 2.4), puncion espinal superior L3-L4
(OR, 1.8); (1,2). Otros factores que determinan el impacto cardiovascular respecto
a la hipotension, se van a relacionar con las caracteristicas de medicamento
utilizado como la latencia aumentando el riesgo para farmacos con latencias cortas
(2). Asi mismo, el estado fisico, comorbilidades del paciente son otros factores que
determinan el impacto del cambio de tension arterial. Situaciones clinicas como la
presencia de hipovolemia, patologias cardiovasculares, historia previa de
hipertension arterial, anemia, obesidad, implican mayor impacto de cambios
hemodindmicos respecto a los efectos que se dan en pacientes sanos (11,15). El
papel de la posicion es discutido sin encontrar consenso definitivo vy
recomendaciones respecto a realizar la técnica con el paciente sentado o en
decubito lateral; se considera que en la posiciéon donde los miembros inferiores se

encuentran en el mismo eje de la mesa disminuye el secuestro venoso (15).

Manejo de Hipotension secundaria ARS

El manejo de la hipotensiéon arterial en anestesia subaracnoidea tiene enfoque
preventivo y sintomatico de acuerdo a hallazgos clinicos. Entre los tratamientos
presentes se encuentran el manejo con liquidos endovenosos, farmacos y métodos
fisicos. De este modo, el uso de liquidos endovenosos cristaloides y coloides para
aumentar el volumen vascular, el uso de efedrina para aumentar la frecuencia
cardiaca, el gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica, el uso de agonistas
alfa 1 para aumentar la resistencia vascular periférica y la compresion mecéanica de
los miembros inferiores para aumentar el retorno venoso son las herramientas mas

conocidas para el manejo de este evento adverso (16, 17).

La administracion de liquidos intravenosos es una practica frecuente durante las

diferentes intervenciones quirdrgicas, antes o después de la realizacion de
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anestesia subaracnoidea, sin demostrar mayor beneficio en el manejo de este
efecto adverso cuando se compara con el uso de vasopresores. No obstante, se ha
documentado su mayor eficacia cuando se utiliza como co-carga respecto a uso
como precarga puesto que durante el periodo de instauracién de bloqueo simpatico
se disminuye el compartimiento central con la consecuente disminucion del volumen
plasmatico a este nivel; adicionalmente disminuye el traslado al intersticio por menor

presion hidrostatica intravascular (16).

La evidencia de estudios en poblacién no obstétrica revela la respuesta positiva del
uso de co-carga de cristaloides para disminuir la presencia de eventos
cardiovasculares secundarios comparado con placebo y con precarga. Por el
contrario no evidencio efectividad del uso de precarga de cristaloides respecto al
placebo (17).

De esta forma es importante establecer qué pacientes se benefician del uso de co-
carga como parte del prevencion y manejo de hipotension arterial. El indice de
colapsabilidad y distensibilidad medido por ultrasonografia se ha propuesto como
método diagndstico en escenario de paciente critico en ventilacion mecanica, para
guiar la terapia de liquidos endovenosos, sin embargo en paciente en ventilacion
espontanea con anestesia subaracnoidea no se han documentado resultados

concluyentes.

Maciuliene y col (18), en su estudio no encontraron resultados positivos respecto a
la disminucién del diametro de vena cava inferior, aumento del indice de
colapsabilidad y la prediccion de hipotensién arterial en pacientes no obstétricos
en manejo con anestesia subaracnoidea. Sin embargo en una cohorte de pacientes
no obstétricos con anestesia subaracnoidea de Inglaterra, se document6 que uso
del indice de colapsabilidad de vena cava mediante ultrasonografia es un método
efectivo para prevenir hipotension arterial y guiar objetivamente el requerimiento de

cocarga con cristaloides en esta poblacion (19). Por lo tanto, es importante
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continuar investigaciones en este campo con el fin de establecer la utilidad de este
medio diagndstico en el escenario de manejo anestésico en paciente alerta con

técnica subaracnoidea.

Ultrasonografia de la Vena Cava Inferior y Medicion de estado Volumétrico

La ultrasonografia cardiaca es actualmente un método efectivo para evaluar
precarga derecha e izquierda y optimizar el manejo de liquidos endovenosos en
escenarios de inestabilidad hemodinamica (20). Especificamente la ultrasonografia
de vena cava inferior se considera una técnica no invasiva, segura, ejecucion
sencilla y reproducible a la cabecera del paciente, con la posibilidad de obtener
datos sobre el estado de volumen intravascular efectivo, respuesta a la
administracion de liquidos e informacion sobre la hemodinamica del ventriculo

derecho y presiones intratoracicas. (20,21)

La utilidad de la vena cava inferior en la correlacion con el estado volémico del
paciente esta determinada porque este vaso se considera colapsable y su diametro
se relaciona directamente con la funcidén cardiaca derecha, por lo cual se conoce
gue el diametro y el indice de colapsabilidad de la vena cava inferior se relaciona
directamente con el volumen intravascular, con mayor precision que otros modos

como presidén sanguinea y presion de pulso (22).

Por otro lado, el estado de volumen intravascular es un determinante importante
para la respuesta del paciente a los diferentes manejos anestésicos (1). De acuerdo
a esto, influye en el impacto hemodinamico de la anestesia subaracnoidea; el
acercamiento a la determinacion del estado de hidratacion a través de la medicion
de la vena cava es una herramienta diagnéstica costo efectiva, no invasiva que

permite implementacién de acciones terapéuticas tempranas (1,23).
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Abordaje medicion vena cava inferior por ultrasonografia

De acuerdo a las recomendaciones de la guia de ultrasonografia en urgencias del
Colegio Americano de Médicos de Emergencia (ACEP) (24) y en concordancia con
los resultados del estudio de GoOmez Betancourt et al (25), se requiere un curva de
aprendizaje de 25 procedimientos de medicién de ultrasonografia visualizacién
subxifoidea de la IVC para obtener imagenes con alta calidad y probabilidad de

éxito.

La evidencia del abordaje ideal es limitada (26, 27). Las guias de la sociedad
americana de ecocardiografia recomiendan el abordaje subxifoideo para la
medicion de didmetro de vena cava inferior (28). Lo correspondiente al modo
ecografico indicado para evaluar las medidas de la vena cava inferior, no hay una
conclusion definitiva de cual es el modo ideal; la sociedad francesa de medicina de
urgencia describe que hay una buena correlacion entre ambos modos (29). Algunos
autores teniendo en cuenta que el modo M permite evaluar el diametro a lo largo
del ciclo respiratorio, lo recomiendan como modo de abordaje (30) (ver Fig 1). Sin
embargo otros estudios, describen el riesgo de inexactitud del modo M por el
movimiento del diafragma durante la respiracion que resulta en desplazamiento
caudal de la VCI que desalinea a la VCI del haz de ultrasonido, significando

diferencias en sitio de medicion para la inspiracion respecto a la espiracion (30).
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Figura 1. Tomado de: Boyd JH, Sirounis D, Maizel J, Slama M. Echocardiography as a guide for fluid management. Diametros

de laVCI en Modo M. A: Bajo ventilacién mecanica. B: Bajo ventilacién espontanea

Técnica evaluacion de la vena cava inferior (VCI)

Tanto el transductor cardiaco como el convexo son consistentes en las diferentes
mediciones del didametro de vena cava inferior, lo cual permite el uso indistinto de
los mismos para la realizacion del estudio de este vaso sanguineo (8). Para la
realizacion de la técnica se debe utilizar el transductor sectorial, con superficie de
contacto pequefia, de baja frecuencia (2-5 MHz), en modo bidimensional (2D) y si

esta disponible configuracion cardiologia (30).

El paciente debe estar en decubito supino, primero ubica ventana acustica
subxifoidea o subcostal, inmediatamente por debajo y ligeramente hacia la derecha
de los apéndices xifoides, con el indicador en eje transverso bien sea a la derecha
(fig. 2A) o a la izquierda del paciente (fig. 2B) con el objetivo de visualizar la VCI y
la aorta en corte transversal; una vez esto se logra se debe realizar rotacion de 90
grados del transductor en la misma direccion de las manecillas del reloj (si se ubico
el indicador a la derecha del paciente desde el inicio (fig. 2A) o en direccion contraria
de las manecillas del reloj (si el indicador a la izquierda del paciente desde el inicio

(fig, 2B) (30). Quedando el transductor debe estar dirigido hacia el hombro izquierdo
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con Angulo de 15 grados. La marca del transductor debe estar hacia la izquierda
del paciente en sentido horario a las dos o tres, con profundidad de 16-20 cm o
mayor (fig. 3, 4) (30).

figura2.. A. Ubicacion transductor eje transverso hacia la derecha. B . Ubicacion transductor eje transverso hacia la
izquierda. Tomado sin permiso de: Via G, Tavazzi G, Price S. Ten situations where inferior vena cava ultrasound may fail to
accurately predict fluid responsiveness: a physiologically based point of view

Figura 3. Ubicacion del transductor. Tomado sin permiso de: Garijo JM, Wijeysundera DN, Munro JC, Meineri M. Correlation

Between Transhepatic and Subcostal Inferior Vena Cava Views to Assess Inferior Vena Cava Variation: A Pilot Study.
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Figura 4. Sonoanatomia Vena cava inferior en su eje largo obtenida con: A: transductor transectorial, B: transductor curvo

de baja frecuencia
Tomado sin permiso de: Pasquero P, Albani S, Sitia E, Taulaigo AV, Borio L, Berchialla P, et al. Inferior vena cava diameters

and collapsibility index reveal early volume depletion in a blood donor model.

En este punto se procede a confirmar con doppler que el vaso valorado
corresponde a la VCI, descartando no corresponda a la aorta; de igual forma se
debe realizar examen ecografico alo largo de toda la extension del vaso sanguineo,

visualizando la definicion de los bordes de sus paredes superior e inferior (29).

Una vez localizada la vena cava se realiza en modo M (mono dimensional) a 2 cm
distal de su union con el atrio derecho, que corresponde a la union
cavodiafragmatica de la VCI. en eje largo medicion del diametro maximo de un ciclo
respiratorio en inspiracion y espiracion (Fig. 5) (30). En este punto al realizar el
registro de los diametros de la VCI debe aplicarse un factor de correccion que
consiste en formar un angulo de 90° entre la direccion del vaso (ver flecha roja
punteada en fig 6) y el caliper (o regla) para medir el diametro de la VCI, el cual debe
ser perpendicular al eje del vaso (29,30), con el fin de garantizar que se esté
midiendo el vaso en su eje transverso y no oblicuo, con una mayor aproximacién al

didmetro real del vaso.
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Figura 5 Evaluacion de la precarga y respuesta a volumen mediante ultrasonografia de la vena cava. Imagen
ultrasonografica de la vena cava inferior en donde se observa A) Imagen longitudinal de vena cava inferior vista subcostal en
modo 2D. B) Medicion de la variacion del diametro durante respiracion espontanea en modo movimiento, (A) que representa

el diametro maximo y (B) diametro minimo. Tomado sin permiso: Carrillo Esper R, Velasco RT, Talamantes YG, Aguirre EG.

Figura 6. Factor de correccion para medir diametros de la VCI.
tomado sin permiso de: Rudski LG, Lai WW, Afilalo J, Hua L,
Handschumacher MD, Chandrasekaran K, et al. Guias y

estandares. 2010.

Parametros ultrasonograficos derivados de vena cava inferior

La vena cava inferior (VCI) es una estructura dinamica con diametro variable de
acuerdo a los cambios de presién intravascular e intratoracica y relacionados si el

sujeto esta en ventilacion espontanea o en ventilacion mecanica (21).

Durante la ventilacién espontanea, en un sujeto sano se dan cambios en la presion
pleural generando cambios en la presion de la auricula derecha y en el retorno

venoso. De esta forma, durante la inspiracion se disminuye aproximadamente en un
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50% el diametro de IVC (21,26). Durante la ventilaciobn mecanica en consecuencia
a cambios en las presiones intratoracica se da la inversion de estos eventos con
aumento del didmetro durante la inspiracion y disminucion del mismo durante la

espiracion (fig. 7), (26).

Lgirabon Inapirat.on

L P W i "

Figura 7. Ecocardiografia en modo M de la vena cava inferior (VCI) en un voluntario saludable que respira
espontaneamente (arriba) y ventilacion mecanica (abajo). Cambios ciclicos en diametros IVC son opuestos, el mayor valor
observado espiracion en respiracion espontanea y durante la inspiracion en respiracion con presion positiva. Tomado sin
permiso: Jardin F, Vieillard-Baron A. Ultrasonographic examination of the venae cavae. Intensive Care Med [Internet]. 2006
Feb .

Las mediciones estandares para el abordaje de la vena cava por ultrasonografia
incluyen: en ventilacion espontanea el diametro maximo es el diametro medido al
final de la espiracion y el diametro minimo que es el diametro medido al final de la
inspiracion (30) Con estas medidas es posible hacer el célculo del indice de
colapsabilidad de vena cava inferior (IVCCI) expresados como porcentaje (30) y

variabilidad respiratoria en el diametro de IVC (26).
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La férmula para calcular el indice de colapsabilidad de la vena cava inferior (ICVCI)
(26):
ICVCI = 100 * (Dmax-D min)/ D max

La férmula para el calculo de indice de distensibilidad (IDVCI) es (26)

e IDVCI =100 x (D max-D min)/(D prom)

Durante ventilacion espontdnea un paciente con hallazgo al final de la inspiracion
de didmetro vena cava inferior menor de dos centimetros y/o colapsabilidad mayor
del 50% es indicativo de presencia de hipovolemia(24). El punto de corte del indice
de colapsabilidad de vena cava inferior es 40% diferenciando asi pacientes
respondedores de no respondedores con una sensibilidad de 70% y especificidad
de 80% (tabla 1). (24,30).

La sociedad americana de ecocardiografia propusieron los puntos de corte del 18%

de la variabilidad del didmetro de IVC indicativo para establecer pacientes
respondedores y no respondedores a la carga de volumen con sensibilidad y
especificidad de 90%(26). (tabla 1).
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Parametros de .
_ Puntos de corte Interpretacion
Monitoreo

Didmetro<2 cmy
Colapso en | Hipovolemia.

DVCI al final de la | inspiracion > 50%

Inspiracion 2° Diametro=2 cmy

Colapso < 50% en | No Hipovolemia

Ventilacién inspiracion*
Espontanea S 40% Responde a
ICVCI 25 volumen
< 40% No responde a
volumen
> 18% Responde a
IDVCI 2° volumen
<18% No responde a
volumen

Tabla 1. Parametros derivados de vena cava inferior e interpretacion.

Condiciones clinicas que alteran la medicion de vena cava en ventilacion

espontanea

Es importante destacar situaciones que alteran la utilidad de la aproximacion a este

método diagnaostico. (29)

Patrén respiratorio variable en la respiracion espontanea: Se ha encontrado que
variaciones en la profundidad alteran la fiabilidad de los datos de colapsabilidad de
vena cava inferior para predecir respuesta a fluidos. De esta manera respiraciones
superficiales pueden reducir la sensibilidad y inspiraciones profundas disminuyen

especificidad al aumentar la colapsabilidad de este vaso sanguineo (29)
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Condiciones cardiacas: La presencia de insuficiencia cardiaca cronica, insuficiencia
tricispide severa, conlleva a disminucion del colapso inspiratorio de vena cava
inferior, sin establecer correlacion adecuada con el estado de la volemia.
Taponamiento cardiaco con consecuente congestion venosa y hallazgo ecografico
de VCI dilatada y fija (29).

Aumento de la presion abdominal Hipertension intraabdominal y sindrome
compartimental abdominal conlleva a reduccién de didmetro de vena cava inferior
independiente del estado de volemia, enmascarando el efectos de la respiracion
(29).

Factores mecénicos locales: restriccion / compresion IVC / trombosis / filtros de vena
cava / canulas de ECMO alteran la variacion respiratoria de este vaso (29).
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8. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

v

Describir la correlacién entre los indices derivados de la VCI: indice de
colapsabilidad (ICVCI) e indice de distensibilidad (IDVCI) y el desarrollo de
hipotensién posterior a la anestesia subaracnoidea (ARS).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v

v

Describir los valores de ICVCI e IDVCI en grupos de pacientes quienes
presentan hipotension arterial.

Evaluar si existen diferencias significativas entre los pacientes que
desarrollan hipotension arterial con ICVCIy IDVCI elevados y normales..

Describir si existe correlacion entre los indices VCI y el nivel de bloqueo

sensitivo durante anestesia subaracnoidea.

Servir de base para implementar protocolos de valoracion en pacientes con

plan de realizacion de anestesia subaracnoidea.

Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion

estudiada
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9. METODOLOGIA

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

Estudio analitico de evaluacion de tecnologia diagndstica.

Poblacién

v

Poblacién objetivo: Pacientes ambulatorios/hospitalizados en clinica Foscal/
clinica Foscal internacional.

Poblacion Referencia: Pacientes de la poblacion blanco, que estaban
programados para cirugia.

Poblacion elegible: Pacientes de la poblacion de referencia, programados

para cirugia que se les administro anestesia regional subaracnoidea (ARS).

Criterios de Inclusion

v' Pacientes mayores de 18 afios
v' Paciente ASA |l all

Criterios de exclusion

Pacientes en estado de embarazo

Pacientes con mala ventana acustica, con pobre visualizacion de la vena
cava inferior, donde no fuera posible identificar los bordes anterior y posterior
de la misma.

Pacientes que no aceptaron participacion.

Paciente con clase funcional Ill o0 mas
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Tiempo ejecucion

El trabajo se realiz6 desde el afio 2019, sin embargo en enero del 2021 dado
presencia de dafo irreparable de equipos de ultrasonografia en clinica Foscal y
Foscal internacional se suspendié la ejecucion del mismo previa autorizacion del
prosgrado de Anestesiologia; obteniendo de esta manera una muestra de 70

pacientes.

Variables del estudio

v' Variables Resultado Dependiente

Grado de correlacion existente entre los indices de variabilidad de vena cava inferior

y el desarrollo de hipotension arterial.

El analisis del grado de correlacion se realiz6 con el indice de Pearson.
Entendiendo que la interpretacion del coeficiente r de pearson: concuerda en
valores préoximos a 1; indicando una correlacion fuerte y positiva. Valores préximos
a —1 indican una correlacion fuerte y negativa. Valores proximos a cero indican que

no hay correlacion lineal.
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e Variable explicatorias

Parametros de

_ Puntos de Corte Interpretacion
Monitoreo
>40% Responde a volumen
ICVCI
<40% No responde a volumen
>18% Responde a volumen
IDVCI
<18% No responde a volumen
Didmetro<2cmy _ _
) L Hipovolemia.
DVCIl al final | Colapso inspiracion >50%
de la Diametro=2 cmy
Inspiracion Colapso Inspiratorio No Hipovolemia
<50%
v Otras Variables Independientes: ver anexo A

Consideraciones Académicas, Eticas y Legales

Consideraciones Académicas

La propuesta investigativa fue presentada ante el posgrado de Anestesiologia y
reanimacion de la UNAB, posterior a su aprobacion fue presentado ante el comité
de postgrado e investigacion de la UNAB. Fue sometido a la aprobacion del Comité
de Etica en Investigacion Cientifica — del complejo clinico Foscal- Foscal
internacional. Una vez aprobado se inici6 su ejecucién, previo consentimiento
informado diligenciado de cada uno de los participantes (0 en su defecto sus

representantes o tutores).
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Adicionalmente, la investigadora principal, director y codirector de esta investigacion
realizaron el curso de capacitacién de la oficina de investigaciones de institutos
nacionales de salud a través de internet "Proteccion de los participantes humanos
de la investigacion" con el fin de actualizar sus conocimientos sobre aspectos e

implicaciones éticas a tener en cuenta a la hora de realizar un estudio.

Aspectos éticos.

Acorde a los principios establecidos en el reporte de Belmont y la Resolucion N°.
008430 de Octubre 4 de 1993 del Ministerio de salud de Colombia, en el titulo 2,
articulo 11, numeral b, define como investigacion de minimo riesgo a todas aquellas
investigaciones que se realicen de forma prospectiva, empleando registro de datos
obtenidos de examenes fisicos 0 socioldgicos de diagndstico o tratamiento rutinario,
incluyendo los obtenidos del monitoreo del paciente. Nuestra investigacion fue
definida como de riesgo minimo, debido a su caracter prospectivo, descriptivo y
analitico, donde se tomaron datos de registro del historial clinico y del monitoreo

empleado por el anestesiologo durante la estancia del paciente en quiréfano.

1. El disefio del presente estudio y su ejecucion se realizd de acuerdo a los

Principios bioéticos tal como se expone a continuacion:

v Principio de Beneficencia, se garantizd por el hecho que a nuestro estudio
solo ingresaron aquellos pacientes en los que por el tipo de cirugia al cual fueron
sometidos, la técnica anestesica de eleccion fue subaracnoidea. Adicionalmente la
medicién se realizé en paciente donde la programacion de la cirugia fue de forma

electiva, esto con el fin de evitar retraso en el abordaje quirurgico.
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«  Principio de No Maleficencia, se cumpli6 dado no se realizaron
intervenciones diferentes a la que su anestesidlogo tratante considero que el

paciente requeria.

«/  Principio de Justicia, en todos los casos para la seleccion de los pacientes se
dispuso del cumplimiento de la lista de criterios de inclusion y exclusion y no
seleccionando a los pacientes segun la disponibilidad y vulnerabilidad de los

mismos.

«  Principio de Autonomia, se solicité permiso a los pacientes para ingresarlos
al estudio, explicandoles potenciales riesgos y beneficios de participar en la
investigacion, sin ejercer mecanismos coercitivos o sin influenciar la decision propia,

tal como se indic6 en el informe de Belmont.

1. Esta investigacion no fue de caracter experimental, sino prospectivo,
descriptivo y analitico, donde un estudiante de posgrado de anestesiologia y
reanimacion tomo datos del registro de la historia clinica y del monitoreo empleado

durante la estancia del paciente en quiréfano.

2. Este estudio descriptivo no representd per se riesgos adicionales para el
paciente, puesto que no planteaba realizar monitoreo invasivo o no invasivo que el
paciente no requiriera solo para fines académicos, sino que a partir del monitoreo
recibido por su condicién clinica de base se obtubieron datos; dicho en otras
palabras, el monitoreo que recibié este paciente, no vario asi no se incluyera en el

estudio.

3. Se realizd el consentimiento informado por escrito diligenciado por el
paciente, antes de iniciar la recoleccion de datos. (Ver Anexo C)
4, Con el fin de entender y profundizar las implicaciones éticas que generan los

estudios clinicos, el investigador y su director realizaron el curso de capacitacion de
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la Oficina de investigaciones de Institutos Nacionales de Salud (NIH) a través de

Internet “Proteccidn de los participantes humanos de la investigacion”.

5. Se solicitd autorizacién al comité de ética para participar en los posibles
estudios que se pudieran generar a futuro del presente trabajo y de la elaboracion
de su base de datos.

Aspectos Legales : Este trabajo se acogio alaley 1581 de 2012 de confidencialidad

y proteccion de datos de los participantes, garantizando confidencialidad de los
datos obtenidos en la historia clinica, asi como en publicaciones que deriven del
presente trabajo a futuro. Las garantias de seguridad en esta investigacion fueron
enfocadas hacia la seguridad de la privacidad de los datos personales de cada
paciente y de los datos obtenidos de su historial clinico, lo cual fue manejado bajo
lo estipulado en la Ley 1581 de 2012, garantizandose la intimidad y confidencialidad
de la informacién personal, a la que solo los investigadores a cargo tuvieron acceso.
Para garantizar la confidencialidad, en la base de datos, cada paciente tuvo un

consecutivo y se evito registrar numero de historia clinica y nombre del paciente.
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Flujograma de pacientes

Figura 8. Flujograma de recoleccion de pacientes.

Manejo del paciente

Pablacion blanco

Poblacion referencia
Poblacion elegible
Criterios inclusion — —
Criterios exclusian
i |
Ingreso de pacientes al estudio No
Datos demograficos - Medicion parémetros Técnica anestesica
Clinicos de vena cava subaracnoidea
Dialos demagraficos

_ [OVET]  [Tever] Fresencia Na Eresenca

Hipoirskin Hipabensiin

Manejo de datos

Recoleccion de la informacioén clinica

Las variables sociodemogréficas y clinicas a registrar en el instrumento de

recoleccion, se tomaron de la historia clinica electrénica y de los datos del monitoreo

instaurado al paciente por su médico tratante
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Recoleccion de lainformacion del monitoreo avanzado

ElI IDVCI e ICVCI se obtuvieron por ultrasonografia segun técnica estandarizada en
el marco tedrico (empleando ecégrafo Sonosite Edge / Turbo). Cabe aclarar que
todas las medidas de los IDVCI e ICVCI fueron realizadas por el investigador

principal, previamente entrenado.

Protocolo para la medicion de los didmetros en inspiracion y espiracion

méaxima de la VCI:

La medicién de los didmetros en inspiracion y espiracion de la vena cava inferior se
tomaron en la ventana subxifoidea, con transductor curvo de baja frecuencia,
empleando la técnica protocolizada y descrita en el marco tedrico para obtener
diametros de la VCI en dicha ventana en modo M. Dichas mediciones se realizaron

antes de la anestesia subaracnoidea.

Analisis estadistico

Los datos fueron registrados y tabulados en una base de datos en Excel 2013
(Microsoft®), se exportaron para su analisis en STATA 14.0 (Stata Products®). Los
pacientes se clasificaron en 2 grupos segun la presencia o no de hipotension
arterial. Los datos se describieron utilizando medidas de frecuencia, tendencia
central y de dispersion. Por lo cual se uso el estadistico coeficiente de correlacion
lineal de Pearson donde se considero significativa una p <0.05, con un nivel de
confianza de 95% y con error alfa de 5%. Se realiz6 un modelo de regresion lineal
simple con el fin de buscar la relacion de dependencia entre los PDVCI e hipotension

arterial.
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La interpretacion del coeficiente de correlacion se realiz6 segun pardmetros

establecidos:

v

Si el coeficiente de correlacién lineal toma valores cercanos a -1 la
correlacion es fuerte e inversa, y serd tanto mas fuerte cuanto mas se
aproximera -1.

Si el coeficiente de correlacion lineal toma valores cercanos a 1 la correlacion
es fuerte y directa, y sera tanto mas fuerte cuanto mas se aproxime r a 1.

Si el coeficiente de correlacién lineal toma valores cercanos a 0, la
correlacién es débil.

Sir=106 -1, los puntos de la nube estan sobre la recta creciente o

decreciente. Entre ambas variables hay dependencia funcional.
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10. RESULTADOS

Durante un tiempo de 18 meses, se realiz6 la ejecucion de la muestra a analizar
gue incluyo setenta pacientes que no presentaron criterios de exclusion. La media
de edad fue 58 afos; la comorbilidad méas frecuente fue hipertension arterial
encontrada en un 34%. Las demas caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes se muestran en la tabla 2.

Tabla 2.Variables Sociodemograficas
Variable Promedio (DS) Min - Max
Edad (Afos) 58,31 (18,2) 19 -89
Peso (kg) 71,74 (12,15)45 - 98
Talla 1,66 (0,09) 1,40 - 1,85
IMC 25,78 (3,69) 16-37
Comorbilidad % (Fr)
Ant. HTA 34,29 (24)

Variables Clinicas y Anestésicas

Respecto a las variables clinicas y anestésicas cabe resaltar que el tipo de cirugia
mas frecuentemente fue del grupo abdominal general en un 48%, seguido por
cirugia reemplazo articular ortopédico de cadera y rodilla en un 34% e
intervenciones de cirugia vascular en miembros inferiores en un 17,14%. Respecto
a la técnica anestesica, el nivel de puncion se realiz6 en el espacio intervertebral 13-
4 ubicado por reparos anatomicos, en el 81% de los casos. El anestésico intratecal
utilizado en todos los casos fue bupivacaina pesada 0,5% con dosis variable en
rango de 12,5 — 17 mgrs en el 78,57% de los casos; 8-10 mgrs en el 21,43% de los

pacientes. El uso de opioide se registré en una frecuencia de 18,57%. La

37



administracion de precarga fue realizada en tan solo el 8,57% de los casos. (tabla
3)

La posicion sedente fue la mas utilizada para la administracion ASR 92,86%,
obteniendo asi nivel sensitivo variable de T5-T10 en el 85,71% y de T4 en el 14,29%
(tabla 3).

Tabla 3. Variables Clinicas y Anestésicas

Variables Clinicas

% (Fr)

Tipo de Cirugia

Abdominal

48,57% (34)

Prétesis (Cadera y Rodilla)

34,29% (24)

Miembros Inferiores vascular

17,14% (12)

Anestesia

Admoén. de Pre-Carga

8,57% (6)

Posicién Sentado

92,86% (65)

Nivel de Puncion

L2-3 2,86 (2)
L3-4 81,43 (57)
L4-5 15,71 (11)
Dosis de Bupivacaina P. 0,5%
8-10 mgrs 21,43% (15)
12,5 — 17 mgrs 78,57 (55)

Uso de Opioide

18,57% (13)

Nivel Alcanzado

T4

14,29% (10)

T5-T10

85,71 (60)
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Incidencia de Hipotension

La incidencia general de hipotension arterial en nuestro estudio fue del 27,14% IC
95% 16,42 — 37,82 (tabla 4). La mayor incidencia del evento se registrd durante los
minutos 5 y 8 con valores de 11,43% y 7,145% respectivamente (tabla 4). La
tendencia general del comportamiento de las cifras tensionales sistélicas y media
evidenciaron una oscilacion congruente con los momentos de registro de mayor

porcentaje de hipotension arterial (grafica 2)

Al evaluar la Hipotensién segun las variables operativas definidas previamente, se
present6 variabilidad en la incidencia (14,29% a 27,14%), sin que estos valores
fueran estadisticamente significativos (p>0,05), pero al usar una variable que
implicara el uso de vasopresores como subrogado de hipotension, la incidencia de
Hipotension aumento un 17% a un 25,71% (n=18), lo cual si fue significativo y sera

motivo de discusion (tabla 5)

Tabla 4 Incidencia de Hipotensiéon segun definiciones operativas
Hipotension % (Fr) IC 95%
T A Sistdlica < 90 mmHg 15,71% (11) 6,9 -24,4
T A Media < 60 mmHg 14,29% (10) 5,88 — 22,68
TAS<90 y/o TAM <60 17,14% (12) 8,1-26,19
Pte HTA TAS < 25% Basal 17,14% (12) 8,1-26,19
Uso de Vasopresores** 25,71% (18) 15,21 - 36,21
Incidencia General Hipotension 27,14% (19) 16,42 — 37,82

*TAS=Tension Arterial Sistélica TAM Tension Arterial Media**Si se detecto uso de Vasopresores y pte NO

registraba valores compatibles con Hipotension, se asigno como evento.
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Tabla 5 Incidencia de hipotensién segun TAS <90MMHG Y
TAM <60MMHG

Hipotensién % (Fr) IC 95%
Minuto 1 0% )
Minuto 3 5,71% (4) 0,13 -11,28
Minuto 5 11,43% (8) 3,78 -19,06
Minuto 8 7,14% (5) 1,04 -21,81
Minuto 10 4,29% (3) 0,57 -9,14
Minuto 15 4,29% ( 3) 0,57 -9,14
Minuto 20 2,86% (2) 1,14 -6,85
Comportamiento TAS y TAM
160
140
120 L
100 crmmm—
80 e ———————
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40
20
0
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Grafica No.1 Comportamiento TAS y TAM
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Pardmetros derivados de la VCI (PDVCI)

Nosotros evaluamos los parametros derivados de la medicién US de la VCI segun

la técnica descrita. El promedio general del didmetro de la VCI en Inspiracion y

espiracion fueron menores a 2 cmy el colapso de la VCI fue mayor al 50% (60,42%),

lo cual nos categoriza la variable en “hipovolemia”. El valor promedio del IDVCI

estuvo por encima del punto de corte (50,27% vs 18%), a diferencia del ICVCI que

estuvo cerca del punto de corte (39,54% vs 40%), resultados que seran motivo de

discusion. (Ver tabla No 7).

Tabla 7. Parametros derivados de la VCI (PDVCI).

PDVC Promedio PUCn::)OrtSed ’ Es[z:l?clj'ar '\I/\l/llz;rlnrr? o_
DVCI Insp. 1 <2cm 0,35 0,4-2,02
DVCI Esp. 1,65 <2.cm 0,39 0,8 -2,63
Colapso VCI 60,42* >50% 13,43 29 - 87
ICVCI 39,54* >40% 13,39 13,16 -70,91
IDVCI 50,27* >18% 19,39 1;"’1(’)983_

VCl=Vena Cava Inferior DVCI Ins.Esp = Diametro VCI en Inspiracién y Espiracién. ICVCI: indice de

colapsabilidad de la vena cava inferior, IDVCI: indice de distensibilidad de la vena cava inferior.
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Hipotensién arterial y PDVCI

La evaluacion ecografica de la VCI nos permitid clasificar los pacientes en

respondedores (Hipovolémicos) y no respondedores (no hipovolémicos), segun

puntos de corte definidos y validados previamente. Esta clasificacién, nos permitié

responder o refutar nuestra hipotesis que los pacientes respondedores o

hipovolémicos serian aquellos que presentarian hipotensién; obteniendo asi, un alto

porcentaje de pacientes cuyas medidas correspondian al grupo de hipovolemia o
respondedores, para DVClInsp. + Colapso VCI el 77,14% (54), ICVCI el 50% (35),
IDVCI el 26,86% (18). Sin embargo, solo el 25,92% (14), 25,71% (9) y 26,86% (18)

respectivamente presentaron hipotension arterial posterior a la administracion de

ARS. (tabla 8)

Tabla 8 Hipotension arterial y PDVCI

Respondedores | Hipotension en
Punto Corte % (Er) Respondedores Valor p
DVClinsp. + <2cmsy o o
Colapso VCI ~50% 77,14% (54) 25,92% (14) 0,674
ICVCI >=40 50% (35) 25,71% (9) 0,788
IDVCI >=18 62,85% (44) 26,86% (18) 0,805
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Anélisis de Correlacién para Hipotensiony PDVCI

Nuestro objetivo principal fue evaluar el grado de correlacién entre PDVCI
evaluados previamente a la administracion de la ARS y la presencia de hipotension
arterial posterior. Para cumplir este objetivo, realizamos un andlisis de correlacion,
previa confirmacion de distribucion normal. La correlacion entre hipotension segun
definicién de TAS (<90mmHg) y TAM (< 60 mmHg) y todos los PDVCI fue muy débil
y negativa para indices de distensibilidad y colapsabilidad: indice de Correlacion de
Pearson de -0,04 y -0,06 para tension arterial sistélica y -0,03, -0,08 para tension
arterial media respectivamente; con valor de p >0,05 para todas las medidas.
Igualmente fue débilmente positiva para los demas PDVCI. (Tabla 9)

Tabla 9. indices de correlacion de Pearson entre PDVCle TASy TAM
TA Sistolica TA Media.

rp* Valor p rp* Valor p

DVClinsp 0.1867 0,1217 0,1638 0,1755

DVCIEsp 0,222 0,0645 0,1657 0,1703

CVClI 0,0405 0,7389 0,0417 0,7318

ICVCI -0,0403 0,7406 -0,0399 0,7428

IDVCI -0,0676 0,5782 -0,08 0,9474

rP= Indice Correlacion de Pearson.
PDVCI: parametros derivados de la vena cava inferior DVClInspiracion: Diametro Vena Cava Inferior Inspiracién, CVCI:
Colapso de la vena cava inferior, ICVCI: indice de colapsabilidad de la vena cava inferior, IDVCI: indice de distensibilidad de
la vena cava inferior.
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Correlacion de TASy los PDVCI

Adicionalmente realizamos graficas de la correlacién, solo teniendo en cuenta la
TAS, dado que no hubo ninguna significancia estadistica en los valores ya fuese de
TAS o de TAM. La evaluacion de la correlacién entre hipotensién arterial y los
parametros de monitoria derivados de la vena cava inferior (ICVCI e IDVCI) por
ultrasonografia en modo M no se observa correlacion significativa para la variacion
de la tension arterial sistélica y los pardmetros derivados de la vena cava inferior,
concluyendo asi la imposibilidad de establecer prediccion de aparicion de

hipotension arterial con los PDVCI.(Grafico 2-11)
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Analisis de Regresion para Hipotensiony PDVCI

T
100

Se realiz6é un modelo de regresion lineal simple con el fin de obtener una expresion

I6gico-matematica que resumiera la relacion entre hipotension post ARS y cada uno

de los PDVCI, y que predijera los valores que tomarian cada uno de los PDVCI. No

obtuvimos ninguna significancia estadistica en la regresion (todos los valores de

p>0,05), igualmente los coeficientes obtenidos fueron todos negativos con

excepcion del ICVCI que fue débilmente positivo (tabla 10).

Tabla 10. Analisis de Regresion para Hipotension y PDVCI.

Hipotensién | Coeficiente StEarrrl(ZI;r Valor p IC 95%
DVClinsp. 34,11 55,14 0,538 (-76,1 - 144)
DVCIEsp. -14,96 34,63 0,667 (-84,1 - 54)
CVClI 4,42 9,28 0,635 (-14,1 - 22)
ICVCI 4,04 9,6 0,675 (15,1 - 23)
IDVCI 0,55 1,11 0,616 (-1,6 -2)
-Constante -354,4 932,9 0,705 ('212510%)1 )

PDVCI: parametros derivados de la vena cava inferior DVCII-E: Diametro Vena Cava Inferior Inspiracién y en Espiracion.

CVCI: Colapso de la vena cava inferior, ICVCI-IDVCI indice de colapsabilidad © Y Distensibilidad (D) de la vena cava inferior,
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Factores asociados a la hipotension arterial

Nosotros realizamos un analisis de regresion binomial, para evaluar posibles

factores asociados al desarrollo de hipotensioén post ARS, documentando asi como

Unicas variables significativas el antecedente de hipertension arterial y el nivel

alcanzado DE T4 o superior. De esta forma en los pacientes con antecedente de

esta patologia se considera presentan 2,12 veces mayor riesgo para sufrir este

evento adverso posterior a la administracion de ARS; al igual que un nivel igual o

superior a T4 representa 3,5 veces de mayor riesgo (tabla 11)

Tabla 11 factores asociados a la hipotensién arterial

Hipotension Post ARS OR Valor p IC 95%
Antecedente de HTA 2,12 0,0484 1,002 — 4,52
Nivel T4 3,5 0,004 1,82 -6,69
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DISCUSION

El presente fue un estudio analitico de tecnologia diagnéstica que evalué la
capacidad de prediccion de hipotension arterial en paciente bajo ARS a través de la
medicion de la variabilidad del diAmetro de la vena cava inferior (VDVCI), indice de
colapsabilidad de la vena cava inferior e indice de distensibilidad de la vena cava
inferior (ICVCI- IDVCI); considerados parametros derivados de la vena cava

(PDVCI) por ultrasonografia en pacientes en ventilacion espontanea.

Aunque el abordaje de anestesia espinal, es un método terapéutico generalizado y
seguro, puede causar complicaciones significativas, particularmente hipotension
arterial (1). Una evaluacion objetiva del riesgo de presentacion de este evento
adverso es aun motivo de estudio, dado hasta el momento no se dispone de

instrumentos que permitan la prediccion de la misma.

El disefio, metodologia y analisis, independiente de los resultados, no le quitan
validez alos mismos. Estudios muy limitados estan disponibles en la literatura sobre
las mediciones de PDVCI por ultrasonografia en pacientes que requieren anestesia

subaracnoidea.

Teniendo en cuenta el objetivo principal de nuestro estudio como se explico en los
resultados, el promedio de las medidas, a excepcion del parametro de ICVCI, se
presentaron en el rango de clasificacion de paciente respondedor o con
hipovolemia. Sin embargo, la incidencia del evento del interés (hipotension arterial)
en la poblacién inicialmente clasificada en este grupo correspondié a un porcentaje

no mayor del 25,92% con p >0,05 para todas las medidas.

Lo anterior es correspondiente con los hallazgos del indice de Pearson, donde no
se obtuvo una correlacion que permitiera establecer los PDVCI como predictores
de hipotension arterial en paciente bajo ARS, dado fue muy débil y negativa para

indices de distensibilidad y colapsabilidad: -0,04 y -0,06 con p >0,05
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respectivamente. Resultados similares a los encontrados en el andlisis de regresion
donde todos los valores para los PDVCI y prediccion de hipotension presentaron p
>0,05.

En su estudio el grupo de Ozdemir et al (30), evalué el estado de los fluidos vy la
relacién entre las mediciones de DVCI por ultrasonografia antes de la anestesia
espinal y el desarrollo de hipotension arterial; sin lograr encontrar significancia
estadistica para la prediccion de hipotensién arterial r: 0,657 p: 0.238 en el minuto
S.

Los hallazgos son concordantes con los resultados descritos en el estudio del grupo
de Maciulene et al (17); donde evaluaron los cambios del ICVCI durante ARS en
pacientes que respiran espontaneamente durante una cirugia electiva de reemplazo
articular de rodilla para pronosticar manifestaciones de hipotension intraoperatoria,
sin encontrar cambios significativos en ICVCIl en comparacion con el valor inicial y
otras mediciones de puntos temporales en pacientes hipotensos versus no

hipotensos r <0,7, p > 0,05.

No obstante, los resultados encontrados por Aslan et al (31), en su estudio de
pacientes mayores de 65 afios sometidos a cirugia urolégica, general cirugia,
cirugia ortopédica, plastica y reconstructiva difieren dado en esta investigacion se
concluy6 que la medicion de los parametros derivados de la vena cava por US
antes de SA en adultos mayores es eficaz en la prediccion hipotensién arterial OR
4,8, p 0.004. IC 1.552-14.925.

Consideramos la divergencia de los resultados en los diferentes estudios, se debe
entre otras a los diversos factores internos y externos que pueden afectar la
capacidad de este vaso venoso asi como las caracteristicas individuales de
elasticidad influenciadas entre otros por antecedentes de enfermedades cronicas,
edad y que también pueden influenciar en las mediciones. Al igual que el estado de

alerta con ventilacion espontanea dado la imposibilidad de realizar control de las
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variables del ciclo ventilatorio; diferencia con pacientes criticos bajo ventilacion
mecénica donde la ventilacion es un proceso controlado y constante que
proporciona la posibilidad del uso de PDVCI por US como indicador significativo
para determinar el estado volumétrico del paciente (4).

De acuerdo a los criterios para definir la presencia de hipotension arterial nuestro
estudio mostro incidencia variable desde 14,29% hasta 27,14% sin que esto
representara significancia estadistica p >0,05; teniendo comportamiento similar a
los datos obtenidos de investigaciones previas en poblacion obstétrica y no
obstétrica (1,2,3).

En nuestro estudio los cambios hemodindmicos se encontraron con mayor
frecuencia entre los minutos entre 5 y 8; resultados congruentes con la evidencia
previamente documentada y explicados por la farmacocinética en el tiempo de

latencia del anestesico local (30) (32).

Respecto los factores asociados a la presencia de hipotension arterial en esta
poblacién al igual que en investigaciones previas Crithley et al (33); la presencia
del antecedente de hipertension arterial se asocié con mayor riesgo de disminucion
de tension arterial durante la anestesia raquidea. Otro factor con significancia
estadistica para desarrollo de este evento fue el nivel sensitivo superior a T4

estando en corcondacia con hallazgos documentados previamente en la literatura

().

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio cabe resaltar que fue el primer estudio
en Colombia que evalla la utilidad de la prediccion de hipotensién arterial en ARS
mediante el uso de la ultrasonografia, instrumento que el actualidad se considera
una herramienta de primer orden para el trabajo del anestesidlogo. Producto de esta
investigacion se refuerza el conocimiento sobre la utilidad del uso de precarga-

cocarga para el manejo de hipotension arterial posterior a ARS.
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El presente estudio tuvo algunas limitaciones, dado su caracter observacional, la
caracteristica de dependencia del observador durante el uso de ultrasonografia y
probablemente la principal se debe a la causa de la interrupcion del mismo por dafio
irreparable del equipo de ultrasonografia de medicién, impidiendo asi tener un
mayor nimero de muestra lo cual consideramos puede haber afectado el resultado

final.
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12. CONCLUSION

Aungue en la actualidad, la medicion de lo PDVCI mediante US es un método
diagnéstico permite de forma no invasiva evaluar las variaciones en volumen
intravascular y guiar la terapia de reposicion hidrica endovenosa en pacientes con
anestesia general, pacientes criticos en choque con ventilacion mecénica invasiva,
con resultados que evidencian significancia clinica. En pacientes que van a ser
intervenidos bajo anestesia regional subaracnoidea la medicion de los PDVCI con
ultrasonografia no muestra ser predictor de Hipotension post-ARS. Seguiremos

promoviendo esta linea de investigacion e implementando medidas preventivas.
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11. Anexos

Anexo A: Variables independientes

Variables Definicién Definicion Medida,
conceptual operativa naturaleza,

escala

Edad Tiempo de vida en | Afios cumplidos | Cuantitativa
afos transcurrido | hasta la fecha de | de razon
desde el nacimiento | realizacion del

procedimiento.

Sexo Condicion gue | Masculino Cualitativa
distingue al macho de | Femenino dicotomica
la hembra

Peso Cantidad de kg | Kg de peso Cuantitativa
medidos al ingreso Continua
del procedimiento,
tomado de la historia
clinica

Talla Cantidad cm medidos | Cm de talla Cuantitativa
al ingreso del continua
procedimiento,
tomado de la historia
clinica

Procedimient | Procedimiento Procedimiento Cualitativa

0 quirurgico quirdrgico que se va | quirdrgico Nominal

realizar

56



ASA Clasificacion estado | Clasificacion estado | Cualitativa
funcional segun la | funcional 1-5 Nominal
academia americana
de anestesiologo

Condicién Descripcion de | Diagnéstico de | Cualitativa

gue establece | Condicion gue | enfermedad Nominal

el ASA establece el ASA sistémica

NYHA Clase funcional | Clase funcional | Cualitativa
medidas en NYHA NYHA Continua

Uso de | Uso de | Opioide Cualitativa

opioides medicamentos administrado Nominal

intratecal opioides por via
intratecal durante la
técnica espinal
subaracnoidea

Dosis opioide | Medida en mcg de | Dosis en mcg Cuantitativa

subaracnoide | medicamentos Continua

a opioides
administrados
durante la técnica
espinal
subaracnoidea.

Dosis Medida en  mg de | Dosis en mg Cuantitativa

bupivacaina bupivacaina Continua

hiperbarica hiperbarica

administrada durante
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subaracnoide

a

la técnica espinal

subaracnoidea.

Descripcion del | nombre del | Cualitativa
medicamento | nombre del | medicamento Nominal
antihipertensi | medicamento antihipertensivo
VO antihipertensivo
Consumo de | Consumo de | Consumo de | Cualitativa
medicamento | medicamento medicamento Dicotomica
antihipertensi | antihipertensivo el dia | antihipertensivo el
VO de la cirugia dia de la cirugia

Si

No
Uso de | Uso de | Medicamento Cualitativa
medicamento | medicamentos vasopresor Nominal
vasopresor vasopresor administrado

inmediatamente

después de la

anestesia

subaracnoidea
Dosis Medida en  mg de | Dosis en mg Cuantitativa
medicamento | medicamentos Continua
vasopresor medicamento

vasopresor

administrados

durante la técnica

espinal

subaracnoidea.
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Uso volumen de| Uso de bolo de | Cuantitativa
cristaloides cristaloides enlos 20 | cristaloides
min previo a
realizacion de la|Si
técnica espinal
subaracnoidea No
Nivel de | Descripcion de nivel | Variabilidad Cuantitativa
puncion interespinoso medidos en mm continua
lumbar seleccionado para la
puncion bajo reparos
anatémico
Posicion  de | Descripcion de | Posicion del | Cualitativa
paciente posicion del paciente | paciente  posicion | Nominal
posterior a realizacion | del paciente
de técnica anestésica | posterior a
realizacion de
técnica anestésica
Decubito supino
Trendelemburg
Fowler
Nivel de | Medicién del nivel | Medicion de nivel | Cuantitativo
bloqueo sensitivo bloqueado | sensitivo con frio a | Continuo
sensitivo con la anestesia | los 5 minutos

espinal

subaracnoidea
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Anexo B Instrumento de recoleccion de datos

NTRUMENTD DE RECOLECCION:

Mormbre: Codige:
CC | Ubicacidn Fecha:
Edad Peso: [ Talla: Sexo:

Antecedentes Patologicos:

Medicamentos Tensian Si: Ma:

Mombre medicamentos Tension arterial;

Diagnéstica:

Cirugia

Tecnica anestesica:

Paosicion Sedente: Decubito suping: Prono:

pacients:

Mivel puncion:

Ciosis bupivacaing hiperbarica subaracnoides

Uso opicide intratecal: | Si Mo:

Cual opicide intratacal

Do=is opioide infratecal en meg:

Uso de WVasopresor: Si Mo

Cual Vasopresor

Diosis Vasopresor en mg:

Uso atropina Si: Mo

Ciosis atropina en mg:

Uso de cristaloides 20 | Si Ma:

minutos previo:

Mombre Cristaloide:

Cozis cristaloide enomil

Mivel sensitive con fric & los § minutos:
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Registro de signos vitales:

Tiempo PAS (mmHg) | PAD {mmHg) | PAM {mmHg)

FC (LPW]

Basal

Anestesia

(17 minuto

[T minuto

5™ minuto

8" minuto

10 minuto

15 minuto

20 minuto

Ciametro de vena cava previo Anestesia subaracnoidea: Mado M

Colapso en inspiracion previo Anestesia subaracnoides: Meda M

Medicion ICVC] previo Anestesia subsracnoides: Modo M

Medicion IDVCI previo Anestesia subsracnoidea: Maodo M

Nambre de b persana que recagio estas datas
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Anexo C: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BUCARAMANGA
FACULTAD DE SALUD
PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION

Titulo del Trabajo: ANESTESIA SUBARACNOIDEA, HIPOTENSION E INDICE DE
COLAPSABILIDAD DE VENA CAVA INFERIOR

Resumen del proyecto: Apreciado paciente, mi nombre es Andrea Juliana Castillo
Nifio, soy médica y en la actualidad estudiante del Programa de Anestesiologia y
Reanimacion de la Universidad Autonoma De Bucaramanga, y bajo la supervision
de mis Directores de trabajo de grado Heéctor Julio Meléndez y Mario Leotau, me
encuentro desarrollando un proyecto de investigacion en pacientes en plan de
realizacion de cirugia electiva con técnica anestesica subaracnoidea, con el fin de
evaluar la correlacion entre los indices derivados de la VCI. indice de
colapsabilidad (ICVCI) e indice de distensibilidad (IDVCI) y el desarrollo de
hipotension posterior a la anestesia subaracnoidea (ARS) en la Clinica Foscal y
Foscal internacional, sitios de practica de la Universidad Auténoma De
Bucaramanga, con el fin de estudiar instrumentos que permitan predecir de forma
no invasiva (es decir sin tener que operarlos o puncionarlos) a los pacientes con
mayor riesgo de desarrollar hipotension arterial. Es por ello que solicitamos
autorizacion a usted como paciente, para que nos permita acceder a los registros
de la historia clinica, a tomar signos vitales y a medir el didmetro de la vena cava
por medio de ultrasonografia (tal como se ilustra en la Fig 1), pero antes de que
usted tome esta decision, le suministraré toda la informacion necesaria acerca de la
investigacion.

Como lo he indicado anteriormente, para llevar a cabo esta investigacion requiero
de su autorizacion, para acceder a los registros de su historia clinica con el fin de

obtener informacion de:
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1. Obtener de la historia clinica datos personales (como la edad y la cédula, esta ultima
con el fin de acceder a la historia clinica del paciente para obtener datos
relacionados a su enfermedad) y del proceso de enfermedad, asi como del
tratamiento recibido, tales como peso, talla, antecedentes clinicos y diagnéstico.

2. Registrar datos del monitoreo o vigilancia que se le realizan a usted en cirugia tales
como la presion arterial y los diAmetros de la vena cava inferior con el fin ingresarlos
a nuestro archivo. Estos datos son tomados por el personal de salud a cargo de la
atencion de su familiar utilizando equipos como el ecégrafo o dispositivo de

medicién de tensién arterial no invasivo.

La vigilancia del diametro de la vena cava inferior se hace a través de un examen
ecografico, en el cual se barre el estbmago con una pala untada de gel, asi como
se indica en la Fig 1, al ingreso a la sala de cirugia.

La toma de tension arterial se realizara de forma automatico con el dispositivo de
tension arterial no invasivo fig 2 a su ingreso a la sala de cirugia, con control de
interés posterior a la realizacion de la técnica anestésica.

Fig 1. Ubicacion de transductor en ventana subxifoidea para monitoreo de la VCI.

Fig 2. Medicion de tension arterial
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Es necesario desarrollar este estudio para evaluar la prediccion de hipotension
arterial en anestesia subaracnoidea mediante la medicion de parametros por
ultrasonografia de vena cava inferior, con el fin de tener en el futuro herramientas

no invasivas para vigilar a los pacientes.

Cabe aclarar que la realizacion de este estudio no influye en la decisién de los
médicos especialistas (anestesiologos) sobre la técnica anestésica o el tratamiento
gue se le vaya a hacer a usted; es decir, si nuestro estudio no se llevara a cabo, de
igual forma los especialistas lo vigilarian segun sus enfermedades o intervenciones

quirargicas lo ameritan.

En este orden de ideas, las molestias que pudiera presentar usted por dichos
examenes, tales como sensacion de presion en sitios de medicion de variables, son
consecuencia de la atencion habitual que recibe en la actualidad, mas no son
secundarias a nuestro estudio, puesto que el presente estudio no pretende realizar

experimentos en usted.

Acorde a las leyes colombianas sobre ética en investigacion, Resolucion N°. 008430
de 1993 (4 /10 /1993), este estudio se cataloga como de riesgo minimo, teniendo
en cuenta que se usaran registros de la historia clinica y del examen fisico, asi como
examenes diagndsticos rutinarios que requiera el paciente, sin intervenir de forma
intencional sobre él; sin embargo, en algunas ocasiones, cuando el anestesiélogo
tratante se encuentre en el mismo turno conmigo, la investigadora principal, estaré
en el deber de ayudar al anestesiologo a tomar las medidas de tension obtenidas,
las medidas de variabilidad del diametro de la vena cava por medio del ecégrafo y
el monitoreo no invasivo de tension arterial, teniendo en cuenta que estas son
obligaciones mias dentro del posgrado de Anestesiologia y Reanimacion, como
residente de dicha especialidad. En cambio, cuando el anestesiélogo tratante se

encuentre de turno con otro residente de anestesiologia, este Ultimo sera quien le
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ayude al anestesiologo a tomar las medidas previamente nombradas y yo como
investigadora principal solo registraré los datos en el formato de recoleccion de

datos.

Esta investigacion tiene como objetivo recolectar pacientes, en un tiempo estimado
entre 6y 12 meses, y evaluar qué relacion existe entre las dos variables estudiadas,
sugiriendo a futuro el uso solamente de herramientas no invasivas, y que se pueda
excluir de monitoreo invasivo a los pacientes, que en ocasiones puede generar
riesgos y/o molestias para el paciente-, siendo este el principal beneficio de este
estudio.

De antemano le garantizamos que la informacién personal brindada por usted y la
derivada del historial médico, sera manejada solamente por los investigadores a
cargo de este estudio y para fines exclusivamente académicos, manteniéndose en
todo momento la confidencialidad de sus datos personales, en la medida en la que
una vez se ingresen todos los registros a nuestra base de datos, su nombre y la
cédula seran reemplazados por un registro de ingreso unico a dicha base de datos,
y se eliminara de los registros dentro del instrumento de recoleccion el nombre y

cédula-

También deseamos explicarle que su autorizacion para la participacion es
absolutamente voluntaria, no genera ningun costo y que su rechazo para participar
en la misma no implicara dificultad alguna para que continué con su proceso de

atencion, ni traera consecuencias negativas.

Debe tener claridad con respecto a que: nuestro estudio no indicard la realizacion
de algun tipo de intervencion, que todas las intervenciones que reciba el paciente
seran indicadas a cargo de su médico tratante, porque asi lo amerite su estado de
salud. Los resultados de esta investigacion no influiran sobre el proceso de atenciéon
gue usted recibe, debido a que las decisiones acerca de la atencion las tomara el

médico tratante, dado que sobre el tratamiento del paciente se basaran en los
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resultados de la vigilancia que el mismo hace a través de los examenes realizados
(ver Fig 1y Fig 2), los cuales son los mismos datos que nosotros recogeremos para
nuestro archivo, para llevar a cabo el presente estudio. Por consiguiente, las
complicaciones que se deriven, no son responsabilidad nuestra, puesto que esto es

funcion de su médico tratante, por tanto, no requerimos ofrecer polizas de riesgos.

También aclaramos que la persona indicada para darle informacién sobre el estado
actual y su pronostico es el médico tratante y no nosotros; sin embargo, usted esta
en el derecho a que el investigador le explique sobre lainformacion obtenida durante
el estudio a través de los examenes explicados anteriormente (ver Fig.1y Fig. 2), lo
cual no reemplaza el informe médico oficial sobre el estado de salud; esto se hara
a pesar de que el conocimiento de dicha informacion pudiera llevarlo a cambiar de

decision con respecto a la participacion en el estudio.

Consentimiento Informado:

Yo en calidad de paciente/ acudiente del paciente

, con parentesco o relacion de ,

identificado con cédula de ciudadania declaro estar de acuerdo en

participar en el estudio “Anestesia subaracnoidea, hipotension e indice de

colapsabilidad de vena cava inferior"

Certifico que he sido informado(a), de forma clara sobre el objetivo de dicha
investigacion, que mi proceder para colaborar con la misma es voluntaria y que los
datos por mi proporcionados, asi como los derivados de la consulta de la historia

clinica que corresponde al paciente seran tratados

de forma ética, bajo los principios de confidencialidad e intimidad, siendo utilizados
solo para fines académicos de esta investigacion. Igualmente certifico que he

entendido y comprendido la naturaleza de este estudio.

Si tiene preguntas relacionadas con los derechos como sujeto de investigacion,
contactar en la ciudad de Bucaramanga al Comité de Etica en Investigacion

Cientifica de la Universidad Autonoma de Bucaramanga, cuya funcion es velar por
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el cumplimiento de los aspectos éticos en la investigacion e investigar situaciones

de mala préctica relacionadas con el proceso de ejecucion de este proyecto.

Nombre del paciente:

Firma del participante:

Huella del participante:

(en caso de no saber firmar)

Nombre del acudiente del paciente:

Direccion:

Parentesco:

Fecha: Hora:

Firma Acudiente del participante:

Huella del acudiente:

(en caso de no saber firmar)

Nombre Testigo # 1:

Direccion:

Parentesco con el paciente:

Firma:

Nombre Testigo # 2:

Direccion:

Parentesco con el paciente:

Firma:

Firma Investigador Responsable de la toma del consentimiento informado
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Andrea Juliana Castillo Nifio
Email: julianacn2793@agmail.com

En caso de requerir ampliacion de la informacion, también puede contactarse con
el director y co-directores del trabajo de grado:

«/ Héctor Julio Meléndez (Magister en epidemiologia), cel.: 3158777590. Correo
electronico: hjmelendez@yahoo.com

+ Mario Leotau (Fellowship en intervencionismo del dolor y cuidados paliativos) cel.:

3002982844 Correo electronico: mleotau@unab.edu.co

Anexo D: Cronograma de actividades realizadas

1. La elaboracion del protocolo se desarroll6 desde el mes de mayo del 2019
hasta el mes de mayo del 2020.

2. En junio del 2020 se realiz6 la presentacion de la propuesta al comité de
posgrado.

3. Enjulio del 2020 se recibio aprobacion del comité de ética

4. Se inicio recoleccion de la informacion en el mes de julio 2020.

5. En enero del 2021 dado presencia de dafio irreparable de equipos de
ultrasonografia en clinica Foscal y Foscal internacional se suspendio la
ejecucion del mismo previa autorizacion del prosgrado de Anestesiologia;
obteniendo de esta manera una muestra de 70 pacientes.

6. Para socializar los resultados en el mes de agosto del 2021.
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Actividad
142 1315 16 17-38 3740 4144 4548

Presupuesto

Medicién
i i $18.000.00 $18.000.0
Ecografo parametros 1
. 0 00
derivados VCI
_ _ Toma Tension
Equipo Tensiémetro . $100.000 5 $500.000
arterial
Toma de
Pulxoximetro| frecuencia $80000 5 $400,000
cardiaca
Curso
Curso ) ]
. preparacion | Académico 500000 1 500,000
preparacion
us
Esferos Escribir $2.500 10 $405.000
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Formatos de

Fotocopias » $40.000
recoleccion
Memoria Archivar
Materiales e $20.000
_ USB documentos
insumos
Folder Archivo $20.000
Recursos Compra
. _ . $300.000
bibliogréficos articulos
Servicio Recogida de
Transporte _ _ $200000 $200.000
Publico - taxi datos
Servicio $1.500.00
_ Software STATA 14.0 | $1'500.000
técnico 0
$21.505.0
Total
00
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