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Resumen

ESTUDIO DEL USO DE LOS PARAMETROS GASOMETRICOS Y
HEMODINAMICOS PARA OPTIMIZAR LA OXIGENACION TISULAR
DURANTE LA HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA EN LA CIRUGIA DE
ESCOLIOSIS

Introduccion: La cirugia de escoliosis se asocia a una importante hemorragia y puede
requerir transfusion. Actualmente, se realizan diferentes estrategias de “Patient Blood
Management” (PBM) para disminuir la transfusion de sangre alogénica, destacando la
variabilidad de medidas utilizadas para guiar la fluidoterapia y disminuir la hemorragia
perioperatoria, en los diferentes estudios. No se dispone de estudios que muestren
variables capaces de anticipar si la oxigenacion tisular va a responder o no a una carga
de fluidos, uso de vasoconstrictores, de cronotropos o a la transfusion de concentrados

de hematies en esta cirugia.

El objetivo de este estudio es evaluar si un algoritmo de optimizacion de la perfusion y
oxigenacion tisular, guiado por la saturacion de oxigeno derivada de la saturacién
cerebral (ScO,) y somatica de oxigeno (SsO;), combinada con el delta CO, veno arterial
(ACOy), la saturacion venosa central de oxigeno (SvcO;) y la hemoglobina durante la
cirugia de escoliosis del adolescente, mantiene la oxigenacion tisular 6ptima, disminuye
la hemorragia, la fluidoterapia y la transfusion intraoperatorias, respecto a la
fluidoterapia guiada por las variables hemodinamicas clésicas. Los objetivos
secundarios han consistido en comparar 2 programas de PBM, respecto a la hemorragia
intraoperatoria, la transfusion perioperatoria y la estancia hospitalaria, y en valorar los

factores de riesgo de hemorragia y transfusion.

Material y métodos: se estudiaron 70 pacientes consecutivos de 13 a 18 afios,
intervenidos de escoliosis del adolescente en un Unico tiempo posterior con colocacion
de doble barra en el hospital universitario Miguel Servet. Los pacientes procedian de 2
grupos: uno retrospectivo, Grupo PBM-Autodonacion (Grupo_A), (afios 2012 y 2013,
el PBM incluye autodonacién y optimizacion de la hemoglobina) y otro prospectivo,
Grupo PBM-Optimizacion (Grupo_0), (afios 2014 y 2015, el PBM no incluye

autodonacion, incluye optimizacion de la hemoglobina, &cido tranexamico



intraoperatorio, fluidoterapia guiada por algoritmo de perfusién y oxigenacion tisular
(SO, derivada de Hoffman, ACO,, SvcO, y hemoglobina), normotermia, y demora de la
administracion de la HBPM profilactica a las 48 horas del postoperatorio. En ambos
PBM, la transfusién era restrictiva. Se compararon los volumenes de hemorragia,
fluidoterapia y transfusion intraoperatorias, dirigiendo la fluidoterapia y transfusién por
el citado algoritmo (grupo prospectivo) o por las variables hemodinamicas habituales
(grupo retrospectivo). Ademas, en el grupo prospectivo se analiza la respuesta a la
fluidoterapia y transfusion de hematies sobre los distintos pardmetros de oxigenacion

tisular incluidos en el algoritmo.

Resultados: La hemorragia intraoperatoria en el Grupo A fue 1032+200 ml y en el
Grupo O de 749+324 ml; diferencia: 282,84 ml 1C95% (147-418), p<0,001. En el grupo
O, hubo menos pacientes transfundidos con sangre autologa o alogénica (100% vs
62%); p<0,001 IC 95% 0,62 (0,47-0,8). No hubo diferencias en la transfusion de sangre
alogénica (P > 0,05), ni en la estancia hospitalaria (P > 0,05) entre los dos programas de
PBM. El andlisis multivariante mostr6 que los factores de riesgo independiente de
presentar una hemorragia mayor del 20% de la volemia (15 ml/kg) fueron: utilizar el
PBM con autodonacién (Grupo O) y administrar durante la cirugia mas de 40 ml/kg de
cristaloides. Los factores asociados a la transfusion de hematies en el anélisis
multivariante fueron: tener una hemoglobina preoperatoria < 13 g/dl, una hemorragia
intraoperatoria > del 30% de la volemia (> 20 ml/kg) y alcanzar una hemoglobina de
8,25 g/dl. La combinacion de una SvcO, y SO, de Hoffman < 65%, junto a un DCO, >
6 mmHg y valores de hemoglobina > 8 g/dL son predictivos de una buena respuesta a
fluidos (p< 0,001) vy, la SvcO; y SO, de Hoffman < 65, junto a una Hemoglobina <

8,25, predicen la respuesta a la transfusion de hematies (P < 0,001).

Conclusiones: El programa de PBM de optimizacion peri e intraoperatoria, utilizado en
la cohorte prospectiva, permite disminuir la hemorragia y transfusion total respecto al
programa histérico de PBM con autodonacion. La transfusion de sangre alogénica
podria disminuir optimizando la hemoglobina hasta un objetivo de 13,5-14 g/dl en el
preoperatorio. EI ACO;, es un parametro subrogado del gasto cardiaco, que puede
predecir la respuesta a fluidos. La SvcO, combinada con el ACO,, la SO, derivada y la
hemoglobina, pueden ser (tiles para guiar la fluidoterapia y transfusién de hematies en

esta cirugia.



Abstract

Introduction: The scoliosis surgery is associated with an important hemorrhage and
might require of blood transfusions. Nowadays, there are different strategies included in
the “Patient Blood Management” (PBM) to decrease allogenic blood transfusion. From
diverse studies, the variability of methods employed to guide fluid therapy and to
decrease perioperative hemorrhage is remarkable. There are not studies to reveal
variables capable of anticipating whether tissue oxygenation is going to respond or not
to fluid load, use of vasoconstrictors, chronotropic medication or to packed red blood

cell transfusion during this surgery.

The aim of this study is to evaluate if an algorithm of optimization of perfusion and
tissue oxygenation maintains an optimal oxygenation of tissues, decreases the
hemorrhage, the fluid therapy and blood transfusions during this kind of surgery; in
comparison to fluid therapy guided by classical hemodynamic parameters. This
algorithm is guided by oxygen saturation, which considers the brain oxygenation (ScO5)
and regional oxygenation (SsO-); combined with ACO, venous-arterial (ACO,), central
venous oxygen saturation (SvcO;) and hemoglobin during scoliosis surgery of the
adolescent population. The secondary outcomes are the comparison of 2 programs of
PBM in terms of intraoperative hemorrhage, perioperative blood transfusion and

hospital stay; and to evaluate the risk factors for hemorrhage and transfusion.

Materials and methods: 70 consecutive patients aged between 13 and 18 years old
were included into the study. These patients underwent posterior single-step double-rod
scoliosis surgery of the adolescent in the University Hospital Miguel Servet. There were
2 study groups: the first one was a retrospective group, called the PBM-Autodonation
group (Group_A) [Years 2012 and 2013. In this group, the PBM includes autodonation
and hemoglobin optimization] The second one is a prospective group, called the PBM-
Optimization (Group_O) [Years 2014 and 2015. The PBM does not include
autodonation. It includes hemoglobin optimization, intraoperative tranexamic acid use,
fluid therapy guided by the perfusion algorithm and tissue oxygenation (SO, derived
from Hoffman, ACO,, SvcO, and hemoglobin), normal body temperature and the delay
in the administration of prophylactic LMWH (Low Molecular Weight Heparin) at 48h
postoperatively]. In both PBM, the transfusion was restrictive. Hemorrhage volume,



fluid therapy and intraoperative blood transfusion were compared. Fluid therapy was
guided either by the already mentioned algorithm (prospective group) or by the usual
hemodynamic parameters (retrospective group). Furthermore, in the prospective group,
the reaction to fluid therapy and erythrocyte transfusion was analyzed in relation with

the different tissue oxygen saturation parameters that are included in algorithm.

Results: The intraoperative hemorrhage in Group A was 1032+200 ml, in Group O was
749£324 ml; difference 282,84 ml; C195% (147-418); p<0,001. In Group O there were
less patients that required autologous or allogenic blood transfusions (100% vs 62%);
p<0,001; CI95% 0,62 (0,47-0,8). There were not differences in relation with allogenic
blood transfusion (p>0,05), neither in the hospital stay (p<0,05) between the 2 PBM
programs. The multivariant analysis showed that the independent risk factors to develop
a hemorrhage greater than 20% of total blood volume (15ml/kg) were the following: To
have a preoperative hemoglobin concentration <I13g/dl, to have an intraoperative
hemorrhage >30% of total blood volume (>20ml/kg) and to reach a hemoglobin
concentration of 8,25 g/dl. The combination of SvcO, and SO; of Hoffman <65%, along
with DCO; >6 mmHg and values of hemoglobin >8g/dl are predictors of a good
response to fluids (p<0,001) and the SvcO, and SO, of Hoffman <65% together with a
hemoglobin concentration <8,25 g/dl predict the reaction to erythrocyte transfusion
(p<0,001).

Conclusions: The PBM program of peri- and intraoperative optimization that was used
on the prospective cohort group allows to decrease the hemorrhage and transfusion in
regard to the historic PBM program with autodonation. The transfusion of allogenic
blood could reduce the hemoglobin optimization up to point of 13,5-14 g/dl before the
surgery. The ACO, is a dependent value of the cardiac output that might predict the
reaction to fluids. The SvcO, together with ACO,, the SO, of Hoffman and hemoglobin
can be useful to guide fluid therapy and erythrocyte transfusion during this kind of

surgery.



Abreviaturas

ACO,: Delta CO,, diferencia del valor CO, entre sangre venosa y arterial (mmHQ).
AO;: Delta O arterio-venoso, diferencia del valor de la presion de O, entre sangre
arterial y venosa (mmHg).

ASA: Sistema de clasificacion que utiliza la American Society of Anesthesiologist
(ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del
paciente. Contempla I a V, segin haya menos 0 mas riesgo anestesico.

AUC: Area bajo la curva ROC, inglés “area under the curve”

AVAC: Afios de vida ajustados por calidad.

BIS: indice biespectral

BIS: indice biespectral.

CaO,: Contenido arterial de oxigeno.

CEC: Circulacidn extracorporea.

CH: Concentrado de hematies.

CPT: Capacidad pulmonar total. .

CVF: Capacidad vital forzada.

DAP: Donacion de sangre autéloga preoperatoria.

Delta CO,: Diferencia del valor CO; entre sangre venosa y arterial (mmHg).

DES: Diferencias estadisticamente significativas

Desv. Tipic: desviacion tipica.

DMD: Distrofia muscular de Duchenne.

DO,: Aporte de oxigeno.

DTH: Deficiencia total de hierro.

EB: Exceso de bases en sangre (mEg/L).

ECA: Ensayo clinico aleatorizado.

ECG: Electrocardiograma.

EDO: Estrategia dirigida por objetivos.

EEG: Electroencefalograma..

EIA: Escoliosis idiopatica del adolescente.

EMG: Electromiograma.

EP: Embolia pulmonar.

ETEV: Enfermedad tromboembélica venosa.



ETG: Etiologia de la escoliosis

Fc: Frecuencia cardiaca.

Fe: Hierro.

FEV1: Forced expiratory volume in one second. Volumen espiratorio forzado en el
primer segundo.

GC: Gasto cardiaco.

GD-FT: Goal directed fluid therapy. Fluidoterapia guiada por objetivos.
GDS: Goal directed strategy. Algoritmo guiado por objetivos.

Hb: Hemoglobina.

HBPM: Heparina de bajo peso molecular.

HNA: Hemodilucion aguda normovolémica.

HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

IMC: indice de masa corporal medido en kg/m2.

Max: maximo.

Min: minimo.

MNIO: Monitorizacién neurofisioldgica intraoperatoria.

n: nUmero de pacientes.

NIRS: Near infrared spectroscopy. Monitorizacion de la saturacion cerebral no invasiva
medida por infrarrojo.

P,s: percentil 25.

Pso: percentil 50.

P75 percentil 75.

PAI: Presion arterial invasiva.

PANI: Presion arterial no invasiva.

PBM: Patient Blood Management.

PCO,: Presion de didxido de carbono (mmHg) medida en sangre arterial o venosa.
PCP: Presion capilar pulmonar.

PFC: Plasma fresco congelado.

PO,: Presidn de oxigeno (mmHg) medida en sangre arterial o venosa.
PVC: Presion venosa central.

RDA: “Recommended dietary allowances”, ingesta diaria recomendada.
rHUEPO: Eritropoyetina recombinante humana.

RR: Riesgo relativo.

Sa0,: Saturacion arterial de oxigeno.



ScO,: Saturacién cerebral de oxigeno (%) medida en la region frontal en sangre venosa
por el sistema INVOS™.

SrO,: Saturacion regional de oxigeno (%) medida en un territorio medida en sangre
venosa por el sistema INVOS™.

SsO,: Saturacion somatica (%) medido en un territorio (region glatea) medida en sangre
venosa por el sistema INVOS™.

SvcO,: Saturacion venosa central de oxigeno.

TIVA: Total intravenous anesthesia. Anestesia total intravenosa.
TSA: Transfusion de sangre aut6loga.

TVP: Trombosis venosa profunda.

TXA: Acido tranexamico.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.

VO,: Consumo de oxigeno.

VPP: Variacion de la presion del pulso.

VVS: Variacion de volumen sistélico.
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1. CIRUGIA DE LAS DEFORMIDADES DEL RAQUIS
(ESCOLIOSIS)

1.1 DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA Y CLASIFICACION

Se denomina escoliosis a la deformacion progresiva de la columna en los tres planos del
espacio, que tiene como consecuencia una rotacion vertebral que produce una gibosidad
y una modificacion del equilibrio sagital del tronco. El desplazamiento lateral del
cuerpo vertebral es mayor de 10 grados y cruza la linea media. La deformacion progresa
y aumenta a gran velocidad durante el periodo de crecimiento, para disminuir, pero sin
dejar de progresar, una vez alcanzada la maduracién 6sea. Cuanto antes aparezca la
deformidad (infancia temprana) mayor sera su evolucién®. Su etiologia es idiopatica en
la mayoria de los casos, con una prevalencia en poblacion de 10 a 16 afios de 0,47-5,2%

en la literatura actual®®

. De esta poblacién, aproximadamente un 1% sera candidato a
cirugia por la severidad de la curva. La escoliosis idiopatica es mas prevalente en el
sexo femenino, la proporcion hombre-mujer oscila entre 1,5:1 y 3:1 y aumenta
sustancialmente con la edad®*. Aparte de la cirugia, sélo el tratamiento con corset puede
frenar la progresion de una curva, si bien no corregirla. Las curvas severas o que

progresen dentro del corset tienen indicacion de correccion y fusion quirdrgica.

En dependencia de la etiologia de las deformidades raquideas, se clasifican en primarias
o de etiologia idiopética y en secundarias asociadas a otra enfermedad. Dependiendo de
esto, asocian diferentes factores de riesgo cardiovascular y hemorrégico. En la etiologia
de la escoliosis se pueden encontrar tres categorias principales:

- Neuromuscular, asociada a una amplia variedad de enfermedades neuroldgicas
o musculares incluyendo paralisis cerebral, tumores de la médula espinal,
mielomeningocele (paralitico), y atrofia muscular espinal.

- Congénita, como resultado de asimetria en el desarrollo de las vértebras.

- Idiopatica, cuando no encontramos una causa especifica, siendo esta ultima la
forma mas frecuente. Este tipo de escoliosis se subdivide a su vez en tres
categorias, basandonos en la edad en la que fue detectada la deformidad™®:

o Infantil. De 0 a 3 afios.
o0 Juvenil. De 4 a 9 afios.

o Del adolescente. A partir de los 10 afios hasta la madurez esquelética.
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Clasificacién topografica segtn la localizacién de las curvas®’.

- Escoliosis toracicas: la gibosidad es importante y se relaciona con la deformidad
de las costillas debido a la notable rotacion de las vértebras. Tienen grandes
repercusiones respiratorias y cardiacas.

- Escoliosis toracolumbares: la gibosidad es menos marcada que en las curvas
torécicas y la deformidad sélo afecta a la parte baja de la cavidad torécica. En
general, durante bastante tiempo es posible reducir las escoliosis y las
repercusiones respiratorias son moderadas. No obstante, su pronostico es
bastante grave, debido al desequilibrio lateral, que tiende a aumentar durante el
crecimiento y cuya tolerancia suele ser mala en la edad adulta.

- Escoliosis lumbares: de aparicion mas tardia y evolucionan menos en la
adolescencia. Rara afectacion cardiovascular. Riesgo de extension de la
deformacion hacia sacro y pelvis.

- Escoliosis cervicotoracicas: son raras pero con deformaciones estructurales

marcadas y escasa reductibilidad. Hace pensar en una afectacion neuromuscular.

Clasificacion topografica segun el nimero de curvas, combinan las caracteristicas de los
tipos de curva que asocian®’. Las més frecuentes son las combinadas toracolumbares.

- Escoliosis de curva principal Unica

- Escoliosis con dos curvas principales

- Escoliosis con tres curvas principales

Clasificacion en dependencia del Angulo de Cobb: Es un método de cuantificar el grado
de la escoliosis en una radiografia AP. Cuanto mayor es el angulo de Cobb, mayor es el
grado de escoliosis®®.
- Leves: Curvas menores de 20°
- Moderadas: Curvas de 20° hasta 40°
- Severas: Curvas mayores de 50°. La catalogacion de las curvas entre 40° y 50°
variara segun el grado de madurez esquelética del paciente y también con la

rigidez de las curvas evaluadas en las proyecciones con inclinacién lateral
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Figura I-1: &ngulo de Cobb

1.2 ANESTESIA EN LA CIRUGIA DE ESCOLIOSIS

La progresion de la curvatura en la escoliosis puede provocar dolor por disfuncion de
multiples 6rganos. Antes de la correccion quirurgica, debe realizarse una evaluacion
preoperatoria minuciosa para evaluar el estado neuroldgico existente y la extension de la
disfuncion del sistema organico. Se debe desarrollar un plan detallado intraoperatorio y
postoperatorio que tenga en cuenta las comorbilidades del paciente, la necesidad de
monitorizacion de la médula espinal intraoperatoria, la posibilidad de pérdida de sangre,
asf como la anticipacion de posibles complicaciones postoperatorias®*.

Debido al significativo nimero de comorbilidades pulmonares, cardiacas y neuroldgicas
asociadas con las escoliosis avanzadas, es esencial contar con los antecedentes médicos
detallados y examenes fisicos de los pacientes que vayan a ser sometidos a correccion
quirdrgica. La tolerancia al ejercicio de base y la funcién respiratoria, sirven como un
predictor general de la capacidad de soportar el estrés de la cirugia. En la evaluacion de
la columna vertebral, debe observarse que la curvatura lateral suele ser de lado derecho
(convexo derecho) y normalmente implica 7-10 vértebras. Si la curvatura es de lado
izquierdo (convexa izquierda) hay una mayor probabilidad de otras comorbilidades o
condiciones congeénitas, de la medula espinal (20%), del sistema genitourinario (20-
33%) y cardiacas (10-15%)*2.

Valoracion de las alteraciones pulmonares y cardiacas

La evaluacion preoperatoria debe incluir la evaluacion de la presencia y gravedad de la
disfuncion pulmonar por enfermedad pulmonar restrictiva. Una evaluacion
preoperatoria minuciosa de la funcion pulmonar es importante, pero no siempre es
posible, especialmente con la paralisis cerebral grave. El grado y la gravedad del
deterioro respiratorio dependen de la causa subyacente de la escoliosis y de las
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comorbilidades asociadas (como la enfermedad neuromuscular), la velocidad de
aparicion de la escoliosis y el grado de curvatura™*3. Al ser afectadas por la rotacion
vertebral, las costillas se deforman poco a poco, provocando una modificacién
importante de la morfologia del térax. En el lado de la convexidad, las costillas se
verticalizan, obstaculizando el desarrollo del hemitérax. En las formas graves, las
costillas pueden entrar en contacto unas con otras, dificultando la expansion torécica
durante la inspiracion. En el lado de la concavidad, las costillas se horizontalizan. El
desarrollo de la caja toracica y del pulmoén es mejor, pero los espacios intercostales
estrechados y la caja toracica mas rigida alteran las capacidades respiratorias. Se
produce una enfermedad restrictiva y disminucion de la tolerancia al ejercicio incluso
con volumenes pulmonares normales. En las pruebas de funcion pulmonar se refleja
patologia restrictiva con disminucion de del volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV.), disminucion de la capacidad vital forzada (CVF) con una relacién
FEV1/CVF normal y disminucion de la capacidad pulmonar total (CPT). En pacientes
con escoliosis idiopatica, la funcion pulmonar puede permanecer normal hasta que la
curvatura alcance los 65 grados™. Sin embargo, en pacientes con escoliosis de causa
congénita y neuromuscular, la disfuncion pulmonar es probable que ocurra en angulos
menores. En las formas avanzadas, cuya curva sobrepasa los 80° la deformacién
toracica puede producir una modificacion de la funcion diafragmatica y un
desplazamiento de los 6rganos del mediastino™*>. Ademas, debido a su rotacién
importante en la zona apical, los cuerpos vertebrales pueden producir atelectasias del
pulmén adyacente. Todo esto favorece la hipercapnia, la hipoxemia y las infecciones

respiratorias***®*.

Estas grandes deformaciones que producen afectaciones
cardiorrespiratorias graves se refieren principalmente a escoliosis toracicas infantiles de
aparicion precoz, antes de los 7 u 8 afios™®. Todas estas alteraciones tienden a
corregirse tras la cirugia, aunque no en el postoperatorio inmediato, en el que en
ocasiones aparecen complicaciones tempranas por el reajuste de la ventilacion, pero con

los meses van mejorando de forma considerable y progresiva'®.

Las alteraciones cardiovasculares pueden deberse a la deformidad de la caja toracicay a
la enfermedad causal de la escoliosis.

Las grandes deformidades comprimen el pericardio y los grandes vasos. Pueden limitar
el llenado ventricular con la consiguiente pérdida de capacidad para incrementar el

gasto cardiaco secundario a los aumentos de la precarga ventricular. Algunos pacientes
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con grandes deformidades, desarrollan una hipertension pulmonar, que puede facilitar
un fallo ventricular derecho intraoperatorio debido a sobrecarga de volumen™.

En las escoliosis idiopaticas se han descrito alteraciones cardiovasculares asintomaticas
que se desarrollan de forma paralela a la deformidad y complican el perioperatorio. Las
mas frecuentes son un aumento de las resistencias vasculares pulmonares y el prolapso
de la valvula mitral (25% de los pacientes)™.

En las escoliosis secundarias a distrofias musculares puede haber una degeneracién del
miocardio asociada a miocardiopatia dilatada, a prolapso de la valvula mitral y a
arritmias®® 2.

La ataxia de Friedreich se acompafia de miocardiopatia hipertréfica, ocasionalmente de

isquemia miocardica y de arritmias, que pueden ser malignas®.

Valoracion de escoliosis no idiopaticas

Los pacientes que presentan escoliosis no idiopatica requieren valoracion especial dada
la alta probabilidad de asociar comorbilidades complejas relacionadas con su
enfermedad de base. Estos pacientes han recibido atencion especializada y evaluacién
continuada, la cual debe ser revisada para conocer los detalles y evolucion de la
enfermedad'®?®, Entre otras comorbilidades la incidencia de malnutricién y bajo peso en
estos pacientes es muy alta con respecto a las de etiologia idiopatica®*?.
Las tres formas mas frecuentes de escoliosis no idiopaticas son las paralisis cerebrales,
la distrofia muscular de Duchenne y las enfermedades mitocondriales®?*%’. La paralisis
cerebral es una enfermedad neuroldgica que afecta al desarrollo cerebral fetal y neonatal
que presenta limitacion del movimiento y paralisis espastica que frecuentemente asocia
escoliosis®® . Los pacientes con paralisis cerebral a menudo tienen algin grado de
deterioro cognitivo, que puede ser grave y limitar su capacidad de cooperar en ciertas
pruebas preoperatorias (como las pruebas de la funcién pulmonar)*~**. La Distrofia
muscular de Duchenne (DMD) es un trastorno genético que progresa hacia la
degeneracion muscular progresiva. La DMD presenta sintomas de debilidad muscular
proximal y pseudohipertrofia que comienzan en la primera infancia y avanzan a la
deformidad  esquelética  (incluyendo escoliosis), paralisis e insuficiencia
cardiorrespiratoria®®'. Las enfermedades mitocondriales son un conjunto de afecciones
que causan disfuncion multiorganica a partir de una energia celular inadecuada. Estas

son enfermedades genéticas causadas por defectos en el metabolismo mitocondrial, y



Tesis doctoral Julia Ungria Murillo

pueden afectar a todos los sistemas, en algunos casos causando una enfermedad

neuromuscular profunda que conduce a la escoliosis®.

Preparacion preoperatoria

Como la cirugia de escoliosis no es una cirugia urgente, hay tiempo para optimizar a los
pacientes para la cirugia. Esto en pacientes con comorbilidades significativas aporta un
gran beneficio. El estado nutricional debe ser optimizado en todo lo posible para ayudar
a la recuperacion y ayudar a corregir cualquier anemia subyacente. Cualquier causa
reversible de enfermedad pulmonar como asma 0 neumonia debe ser tratada y
controlada antes de la cirugia. La funcion cardiaca se debe optimizar asegurando el
estado adecuado del volumen y el control de la presion arterial. Ademas, hay que
programar e informar al paciente y familia de los servicios que pueden ser necesarios
durante y después de la cirugia, como la posibilidad de transfusion sanguinea y el
postoperatorio inmediato en la unidad de reanimacion o en la unidad de cuidados
intensivos, deben ser notificados con antelacion para tener tiempo para una adecuada

preparacion y asignacion de recursos.

Monitorizacion y posicion durante la cirugia

La colocacion del paciente puede ser un reto en estas operaciones. Los pacientes con
enfermedad avanzada tienen mucha deformidad por lo que colocarlos es laborioso y la
necesidad de una gran area de exposicion de la columna vertebral para abordajes
posteriores con inmovilizacion y proteccion de todos los puntos de apoyo lleva un
tiempo antes de poder empezar la cirugia. Al igual que con cualquier paciente en
posicion en decubito prono, el tubo endotraqueal y los accesos venosos y arteriales
deben estar bien asegurados. Todos los puntos de presion deben estar acolchados. El
pecho y la pelvis deben ser apoyados de tal manera que el abdomen esté libre. Cualquier
aumento en la presién abdominal puede comprometer el retorno venoso a través de la
vena cava inferior. Esto puede aumentar la presién en las venas epidurales, provocando
el aumento de la pérdida de sangre durante la cirugia. ES muy importante evitar
cualquier presion sobre los ojos durante la operacion. Se debera colocar una proteccién
dental o mordedor para evitar accidentes con la lengua y con el tubo endotraqueal
cuando se quiero comprobar el estado de los potenciales motores durante la cirugia. Las
tablas especializadas (por ejemplo, la mesa Allen) y las herraduras acolchadas pueden

ser (tiles.
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Se deben usar la monitorizacion estandar incluyendo ECG, PANI, oximetria de pulso,
temperatura y capnografia, asi como sondaje urinario para cuantificar de manera
continua la orina. Hay que canalizar una arteria periférica para la monitorizacion de la
presion arterial invasiva y realizacion de analisis de sangre intraoperatorios. La
canalizacién de una vena central se utiliza para poner farmacos vasoactivos si se
precisara, obtener analiticas para guiar la reanimacion y ayuda para infusion de liquidos
cuando el acceso intravenoso periférico es dificil, particularmente en pacientes con
sindromes o disfuncién pulmonar o cardiaca de moderada a severa. La monitorizacién

BIS (EEG) es casi obligatoria para usar anestesia TIVA en lugar de anestesia volatil.

1.3 MONITORIZACION NEUROFISIOLOGICA

Durante toda la intervencién quirdrgica de escoliosis, el riesgo de complicacion
neuroldgica debe estar presente en todos los miembros del equipo quirdrgico. Hasta la
aparicion de los potenciales evocados, los Unicos medios de valoracion del sistema
nervioso de los que se disponia eran: la correccion preoperatoria mediante traccion
vertebral para determinar cuanta traccion se puede ejercer sin provocar dafio
neuroldgico y el «test de despertar» intraoperatorio para valorar una posible lesion
motora a grosso modo una vez terminada la correccidn y antes de terminar la cirugia.
Con el desarrollo de la monitorizacidon neurofisioldgica intraoperatoria (MNIO) de los
potenciales evocados sensitivo-motores y de la electromiografia, se ha conseguido
conocer el estado de las funciones neuroldgicas durante la cirugia en tiempo real. De
esta forma, se intenta guiar al cirujano y minimizar los riesgos de lesion,

proporcionando al paciente la mejor asistencia®.

La MNIO permite conocer el estado de las funciones neuroldgicas durante la cirugia,
guiando al cirujano y minimizando los riesgos de lesién®. Es posible controlar el buen
funcionamiento de la conduccion medular gracias a la recopilacion de los potenciales
caracteristicos (potenciales evocados somatosensoriales, potenciales evocados motores,
neurografia, electromiografia, reflejos y potenciales evocados dermatomales). Los

neurofisiélogos van colocando electrodos para monitorizar los distintos territorios®**.



Tesis doctoral Julia Ungria Murillo

Tabla I-1: masculos guia para la monitorizacion MNI1O*

Raices en riesgo | Musculos adecuados para MNIO de EMG
C3-C4 Trapecio
C3-Cé6 Biceps
C6-C7 Triceps
C7-C8 Extensor comdn de los dedos
T1 Separador corto del pulgar
T2-T6 Intercostales
T7-T12 Oblicuo externo y recto abdominal
L1-L2 Psoas-iliaco
L2-L4 Vasto medial
L4-L5 Tibial anterior
S1-S2 Gemelo medial
S3-S5 Esfinteres anal y uretral

MNIQ: Monitorizacién neurofisioldgica intraoperatoria, EMG: Electromiograma

Las correcciones-fusiones extensas, realizadas por via posterior, siguen siendo
intervenciones prolongadas y hemorragicas. Ademas del cuidado en la colocacion del
paciente operad, para proteger los puntos de apoyo, se debe tener especial cuidado en
hacer que sea posible la monitorizacion continua por los neurofisiélogos usando
farmacos anestésicos que no interrumpan la conduccion de los potenciales.

Para el éxito de la monitorizacion es indispensable la coordinacion entre todos los
profesionales del equipo. En el caso de que la MNIO muestre alteraciones, en primer
lugar, el neurofisiélogo debe asegurar la integridad del sistema de registro. A
continuacion, el anestesista valorard la presion sanguinea Yy oxigenacion celular
adecuados y revertira los farmacos que puedan alterar la conduccion de la sefial. Por
ultimo, el cirujano, deberia detener la intervencion e intentar determinar la causa para

revertirla en el caso de que fuera posible®*..
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1.4 TRATAMIENTO QUIRURGICO. BARRA DOBLE ACCESO
POSTERIOR. FASES

El tratamiento quirdrgico de una escoliosis tiene como objetivo corregir en lo posible la
deformidad raquidea en los tres planos del espacio y hacer que esta correccion sea
duradera fusionando, en un bloque 6seo continuo, un determinado nimero de vértebras
que participan en la curvatura escoliotica. Esto se realiza mediante la colocacién de
barras fijadas al hueso con ganchos y tornillos. Todo esto junto con la colocacién de
aloingerto de hueso para que fusione. Es una cirugia larga y laboriosa, la duracién varia
de 4 a 10 horas dependiendo del tamafio de la curva del/la paciente y cuantas vértebras

necesitan ser fusionadas*.

Indicaciones de la cirugia

Aqui intervienen varios factores analizados por el cirujano, generalmente suelen ser
curvas de méas de 45° con componente toracico o curvas en otras localizaciones con
mayor angulacién o con problemas asociados de movilidad®.

La base del tratamiento quirdrgico sigue siendo la artrodesis o injerto vertebral de la
curvatura o de las curvaturas principales asociada a osteosintesis. La fusién 0sea es
capaz de asegurar la calidad del resultado a largo plazo. Si no se logra la consolidacion
del injerto, todas las osteosintesis estaran destinadas a rotura y fallo mecanico.

La artrodesis posterior, mediante avivamiento de los arcos posteriores, reseccion de las
articulares y aposicion de injertos es la técnica méas utilizada***°.

¢A qué edad se debe operar?

Puesto que el principio de la intervencion consiste en fusionar las vértebras incluidas en
la deformacion raquidea, es necesario esperar que el crecimiento de la columna sea lo
suficientemente avanzado como para intervenir quirdrgicamente. No obstante, no es
indispensable esperar que el crecimiento haya finalizado completamente. En este
periodo es cuando se sitla la edad Optima para la cirugia. Ello corresponde como media
a los 13 afos de edad 0sea en la nifia y a los 15 afios de edad dsea en el nifio. En ese
mismo momento, se produce el cierre de los cartilagos de crecimiento de las caderas, la
aparicion del estadio 1 de Risser y la llegada de las primeras reglas*. En este estadio, la
deformacion puede corregirse de manera Optima, sin riesgo para el crecimiento residual

de la columna®’.
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Fases de la cirugia

1. Avivamiento o esqueletizacion:
Se realiza la incision media sobre las apdfisis espinosas a artrodesiar separando las
masas musculares paravertebrales. El avivamiento se extiende a lo ancho de una punta a
otra de la transversa, y se le asocia la reseccion bilateral de las articulares. Se procede a
identificar el arco posterior y apdfisis articulares de cada una de las vertebras a
artrodesiar resecando cuidadosamente con gubias el cartilago articular de las apofisis
articulares para asi poder lograr una correcta artrodesis.

2. Colocacion de los tornillos (lumbares y toracicos)
Las vértebras limite son sometidas a instrumentacion por ambos lados mediante un
gancho pedicular o un tornillo. En dependencia de donde se localice la deformacion se
van instrumentando las vértebras de la convexidad o de la concavidad de una manera o
de otra.
Al colocar los tornillos es necesario hacer presion y por tanto es inevitable hacer
compresiones en los organos subyacentes, cuando estamos a nivel toracico pulmones,
corazén y mediastino, siendo esta fase de mayor riesgo y por lo tanto vigilancia por el
anestesista.

3. Colocacion de las barras
El principio consiste en solidarizar la varilla con la columna en su posicion de origen y
corregir la deformacién raquidea en cada nivel progresiva y sucesivamente en el plano
frontal y sagital deformando la varilla la cual atrae la columna. Ello se ha hecho posible
gracias a las cualidades de la varilla metélica, que posee una gran plasticidad y una
elasticidad escasa, es decir, que conserva la mayoria de la deformacion que se le impone
cuando se la cimbra. Una vez que se ha colocado la varilla a nivel de todos los
implantes, se forma un punto fijo bloqueando los dos primeros implantes de manera que
se evite la rotacion de la varilla.
De este modo, se lleva a cabo la correccion de la escoliosis de forma muy progresiva en
cada nivel de la deformacion. La deformacion puede asi corregirse, por plano,
controlando exactamente las presiones aplicadas a cada vértebra instrumentada. Esta
técnica puede aplicarse a todos los tipos de curvatura®,

10
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1.5 COMPLICACIONES

La cirugia de escoliosis ha ido avanzando en los Gltimos afios. Las técnicas son mas
complejas para intentar conseguir un mayor grado de correccion y minimizar las
complicaciones mecanicas tras la cirugia. A pesar de ello sigue habiendo
complicaciones®®. La mortalidad en la cirugia de escoliosis se estima del 0,43 % en las
escoliosis idiopaticas, este porcentaje aumenta en las escoliosis de etiologia secundaria,
por las enfermedades que asocian la cirugia y la recuperacion postoperatoria es mas
costosa®®. Las complicaciones mas frecuentes son las asociadas a la pérdida de sangre y
la coagulopatia por hemodiluciéon durante la cirugia, seguida de las complicaciones
neuroldgicas. Las infecciones han ido disminuyendo de manera exponencial a partir de
la utilizacién de antibioterapia profilactica®: sepsis al inicio 3 %; e infecciones tardias
0,5 %. ; Otras complicaciones son las tromboembolicas: 1,5 % de flebitis, a pesar del
tratamiento preventivo™.

Las complicaciones mecanicas son poco frecuentes con la técnica de barra doble,
arrancamientos o deslizamientos de los ganchos, rupturas de la barra. Las precoces son
debidas a un fallo del material y las tardias, pueden reflejar 0 no una pseudoartrosis®~>*.
Pérdida de sangre y coagulopatia. La correccién de la escoliosis puede estar asociada
con pérdida de sangre mayor (> 50% del volumen sanguineo) y el desarrollo de
coagulopatia. La pérdida de sangre esta relacionada con la duracion del procedimiento y
el nimero de segmentos fusionados. Aproximadamente un tercio de la pérdida de
sangre ocurre en el periodo postoperatorio. La pérdida de sangre de 24 horas se ha
calculado a aproximadamente 200 ml / segmento fusionado. La coagulopatia es a la vez
dilucional y esta relacionada con la duracion del procedimiento y el nimero de
segmentos fusionados. Los pacientes con enfermedad neuromuscular pueden estar
particularmente en riesgo debido a una serie de factores. A menudo se someten a
procedimientos mas largos con mas segmentos fusionados. Su hueso es mas
osteopeénico y sangra mas facilmente. También pueden presentar anomalias subclinicas
de la coagulacion. Los antifibrinoliticos han demostrado reducir la pérdida de sangre
durante la cirugia de escoliosis, en particular en pacientes con enfermedad®.
Desarrollaremos mas esta complicacion en los apartados siguientes ya que es el tema
central a estudio.

Lesiones neuroldgicas. El riesgo de lesion de la médula espinal en cirugia de escoliosis

varfa del 0.3-0.6%>. La correccion de la escoliosis por cifosis congénita,
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neurofibromatosis, displasias esqueléticas y escoliosis postinfecciosa conlleva un mayor
riesgo neurologico. La lesion neuroldgica puede deberse a: 1) contusion directa por
implante de material. 2) reduccion del flujo sanguineo de la médula espinal por
estiramiento o compresién de los vasos o interrupcion directa del flujo sanguineo
radicular. 3) lesion por distraccion de la médula espinal 4) hematoma epidural.

La lesion isquémica es la mas comun y las areas de la médula mas vulnerables a la
lesion isquémica son las vias motoras. Los mecanismos de ahorro de sangre que no
conserven de manera 6ptima la oxigenacion tisular pueden contribuir a un dafio
neuroldgico por hipoxia tisular. La pérdida visual postoperatoria es rara en pacientes
pediatricos, pero puede ocurrir y es mas comun en las operaciones donde los pacientes
estan colocados en decubito prono mas Trendelenburg por periodos prolongados. Se
presenta en dos formas distintas: como neuropatia Optica isquémica y como oclusion de
la arteria central de la retina. La neuropatia optica isquémica puede ser anterior
(isquemia del nervio Optico cerca de la Orbita) o posterior (isquemia del tracto 6ptico
hacia el occipucio). Esta ultima ocurre tres veces con mas frecuencia, se asocia con
pérdida de sangre> 1000 ml o 45% del volumen sanguineo estimado, operaciones que
duran> 6 horas, anemia preoperatoria, hipotension intraoperatoria y hematocrito
intraoperatorio <30. El edema periorbitario por una reanimacion con altos volumenes de
cristaloide también puede contribuir la neuropatia Optica isquémica. La oclusion de la
arteria central de la retina ocurre de la compresion directa del ojo que causa la isquemia
retiniana. Para prevenirla debe evitarse cualquier presién directa en el 0jo®®®,

Las complicaciones pulmonares postoperatorias pueden ocurrir en pacientes con
escoliosis asociada a un sindrome y/o con enfermedad mas severa. Hay veces que tras la
cirugia podemos observar una mejoria del estado respiratorio, pero bien es cierto que en
el postoperatorio inmediato la funcion basal puede serla misma que la anterior a la
cirugia. El estado respiratorio debe optimizarse postoperatoriamente porque la
hipoventilacion y la inmovilizacion provocan estancamiento de las secreciones
respiratorias y pueden empeorar la enfermedad pulmonar subyacente, por ello lo ideal
es extubar al paciente en el quir6fano. Los pacientes deben ser manejados las 24 horas
posteriores a la cirugia en un &rea de monitorizacion y vigilancia continua, como la
unidad de reanimacion o la Unidad de Cuidados Intensivos.

El manejo postoperatorio del dolor después de la cirugia de escoliosis es un pilar muy

importante para la prevencion de complicaciones respiratorias por hipoventilacion
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ademas de la satisfaccion del paciente. EI manejo con analgesia multimodal da buenos
resultados™**9%°,

Embolismo aéreo. La embolia aérea debe considerarse en el diagnostico diferencial del
colapso cardiovascular stbito en pacientes operados en posicién prona™.

La embolia grasa también se ha reportado como una complicacién rara de la cirugia de
escoliosis™.
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2. LA HEMORRAGIA EN LA CIRUGIA DE ESCOLIOSIS.
NECESIDAD DE MONITORIZACION Y OPTIMIZACION
HEMODINAMICA PERIOPERATORIA

La cirugia mayor y sangrante, en pacientes de riesgo, se asocia a una mortalidad
superior al 9% y a numerosas complicaciones que alargan la estancia hospitalaria, la
estancia en UCI, reducen la supervivencia media®® y en ocasiones, favorecen la
dependencia postoperatoria del paciente. La cirugia de la escoliosis se asocia a una
hemorragia importante, que puede alcanzar una volemia. Se precisa una gran incision
quirdrgica, en la que durante mas de 5 horas, se va a llevar a cabo la correccion. Es una
cirugia por tanto en la que debemos optimizar al paciente antes, durante y después de la
intervencion. Hay mucha variabilidad en la literatura sobre el manejo perioperatorio de
la pérdida de sangre y la transfusion de hemoderivados en estos pacientes, y ninguno
parece ser el adecuado para asegurar la oxigenacion de los tejidos durante la
hemorragia. Esto motiva la necesidad de realizar una monitorizacién y optimizacion
hemodinamica guiada por objetivos. Los objetivos son:

1. Evitar la hipotermia y la hemodilucién.

2. Mantener la perfusion y oxigenacion tisular utilizando una fluidoterapia correcta

y sin transfusiones innecesarias.
3. Mantener una estabilidad hemodinadmica que ayude a realizar la monitorizacion

neurologica.

2.1 NECESIDAD DE MONITORIZAR LA RESPUESTA A LOS
FLUIDOS. EQUILIBRIO ENTRE EL APORTE Y LA DEMANDA DE
OXIGENO

En condiciones fisiologicas la necesidad tisular de oxigeno (demanda) y la llegada de
oxigeno a los tejidos (aporte) estan equilibrados. El consumo tisular de oxigeno es
adecuado. Sin embargo, una hemorragia intraoperatoria importante puede disminuir el
aporte tisular de oxigeno a niveles por debajo de la demanda. Cuando esto sucede, se
produce metabolismo anaerobio y acidosis lactica. Se ha demostrado que el grado de
hiperlactacidemia y de acidosis metabdlica se correlaciona directamente con el

desarrollo de un peor resultado clinico, debido a dafio orgéanico.
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La entrega de oxigeno viene dada por el gasto cardiaco (GC) y por el contenido arterial
de oxigeno (Ca0,), este ultimo depende principalmente de la hemoglobina (Hb) y de la
saturacion arterial de oxigeno (SaO;). De estos tres factores, el mas sujeto a cambios a
corto plazo como mecanismo compensador serd el GC. Asi pues, la inmensa mayoria de
intervenciones destinadas a incrementar la entrega de oxigeno se haran mediante el
incremento del GC. En el paciente sin una cardiopatia previa, el GC es dependiente de
la precarga. Por eso, en los pacientes inestables, se administran liquidos con la idea de
que si se encuentren en la parte ascendente izquierda de la curva de Frank-Starling, son
precarga-dependientes. Al aumentar la precarga, se aumenta el volumen sistolico y por
lo tanto el GC y la entrega de oxigeno a los tejidos (DO,)*. Cuando no monitorizamos
la respuesta a los fluidos podemos caer en el extremo contrario, la sobrecarga de
volumen e hiperhidratacion, que conlleva otras complicaciones como: edema pulmonar,
ileo paralitico, alteraciones del glicocélix, edema de zonas declives y alteraciones
hidroelectroliticas graves como hipernatremia e hipercloremia, ademas de prolongar la
ventilacion mecéanica y la estancia en UCI. Varios metaanalisis recientes demuestran
que las estrategias de optimizacion hemodindmica como guia del manejo de la
fluidoterapia, conseguirian reducir la mortalidad perioperatoria®*"®. De las mismas
revisiones sistematicas se desprende que, aplicando estrategias de optimizacion
hemodinamica, la incidencia de complicaciones en estos pacientes se reduciria del
29,8% al 18%°°. Asf en la cirugia de la escoliosis hay que mantener un equilibrio entre
realizar una sobrecarga de fluidos para mantener la precarga y el gasto cardiaco, con el
riesgo de producir coagulopatia dilucional y por tanto de aumentar la hemorragia, la
transfusion y el sindrome postresucitacion. Sin embargo la hipovolemia mantenida sin
una adecuada monitorizacion puede provocar bajo gasto cardiaco, fracaso renal y
asociar episodios de hipoxia tisular con consecuencias desastrosas. Por ello, se debe
usar una fluidoterapia segiin necesidades de oxigenacion tisular que son distintas en

cada paciente, en cada momento, para no caer en ambos extremos.

Sangrado en las diferentes etapas de la cirugia

La cirugia de escoliosis con la técnica de abordaje posterior en un tiempo y correccion
con doble barra, pasa por diferentes etapas que motivan diferentes objetivos en la
optimizacion de la oxigenacion tisular. Los factores de riesgo en las diferentes etapas

son: la hemorragia, las compresiones de la caja toréacica y el dafio neuroldgico.
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Para orientar las necesidades de optimizacion de los pacientes desde el punto de vista
anestésico hemos dividido el tiempo de la intervencion en distintas fases quirdrgicas en
las que los pacientes tienen unas necesidades debido al mayor o menor sangrado y a las
compresiones de la caja toracica.

Estas etapas coinciden con los distintos tiempos quirtrgicos y nosotros las hemos
denominado de la siguiente manera:

1. Fase prono: Tras inducir la anestesia general y terminar de canalizarse los
accesos venosos Yy arteriales necesarios, se procede a colocar al paciente en
dectbito prono. Se completa toda la monitorizacién anestésica y
neurofisioldgica. El paciente se encuentra en una situacion hemodinamicamente
estable para que se inicie la cirugia.

2. Fase esqueletizacion: se va separando la musculatura paravertebral para dejar
accesibles las estructuras Oseas. En esta fase se inicia el sangrado quirdrgico. El
paciente requiere administracion de farmacos vasopresores y de cristaloides en
poca cantidad en dependencia de los marcadores de oxigenacion tisular.

3. Fase lumbar: se empiezan a colocar los tornillos lumbares. Desde el punto de
vista de optimizacion no se necesitan maniobras muy distintas a la fase anterior
aunque se precisan bolos de cristaloides en respuesta la oxigenacion tisular
porqgue el sangrado acumulado es mayor.

4. Fase toracica: esta es la fase mas delicada para mantener una Optima
oxigenacioén de los tejidos periféricos y la oxigenacion cerebral. Los cirujanos
colocan los tornillos toracicos, siendo necesario para ello realizar compresiones
sobre la caja toracica. Normalmente es cuando se requiere asociar mas medidas
para conseguir la oxigenacion y estabilizacién hemodindmica del paciente. El
sangrado acumulado en esta fase ya es importante (mayor o igual a 10 ml/kg) y
es necesario en la mayoria de los casos asociar alguna medida mas como la
administracion de coloide junto a los cristaloides en pequefa dosis. Si tras estas
medidas conservadoras no es suficiente para mantener una buena oxigenacion
tisular puede ser necesario comenzar con transfusion.

5. Fase barras: las compresiones tordcicas han acabado y ya el sangrado en esta
fase es menor. En dependencia del sangrado de las fases anteriores, es decir, el
sangrado acumulado, se precisara asociar medidas no utilizadas hasta ahora. Si

la oxigenacion es adecuada se mantienen medidas conservadoras. Si a pesar de

16



I. INTRODUCCION

haber tomado medidas en las fases anteriores no es buena la oxigenacion se
inicia la transfusion en esta fase.

Fase fin prono: final de la cirugia. Ya se ha cerrado la incision y se procede a dar
la vuelta la paciente. En el caso necesario, se continua con las medidas iniciadas

en lafase anterior hasta que se optimice la oxigenacion tisular.
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2.2 OPTIMIZACION HEMODINAMICA VS.MONITORIZACION
HEMODINAMICA. DEFINICION DE OPTIMIZACION
HEMODINAMICA

La optimizacién hemodinamica intraoperatoria se puede definir como la utilizacion de
una monitorizacion que indique cual es la terapia que necesita el paciente (fluidos
endovenosos y/o soporte cron6tropo, vasoconstrictor o inotropico adicional) para
mejorar los parametros hemodinamicos en el periodo intraoperatorio®. También se ha
denominado estrategia dirigida por objetivos (EDO) de su equivalente en inglés Goal
Directed Strategy (GDS) que se basa en monitorizar y corregir pardmetros
hemodindmicos que indican el estado de volumen y de perfusion y oxigenacion tisular
asi como la respuesta a los fluidos y la transfusion. Su finalidad es permitir maximizar
el aporte de oxigeno ante la hipovolemia y hemorragia evitando el desequilibrio entre el

aporte y la demanda tisular de oxigeno y por tanto el dafio organico®.

La monitorizacion representa un primer paso (evaluacion) para después adoptar una
estrategia de optimizacion hemodinamica, en las cirugias con un importante intercambio
de fluidos por exposicion prolongada de un gran campo quirdrgico y, por hemorragia
intraoperatoria, como es el caso de la cirugia de escoliosis.

La monitorizacion estandar incluye el electrocardiograma, la tension arterial, y la
saturacion periférica de oxigeno. Sin embargo, se ha visto que dichos parametros
permanecen normales a pesar de que el aporte de oxigeno a los tejidos sea insuficiente.
Esto ha motivado que, a lo largo de los afios se hayan afiadido otros parametros de
monitorizacidn, que nos van a dar una informacién mas temprana y precisa del estado
de la oxigenacion tisular, sin embargo, las nuevas monitorizaciones disponibles son
caras Yy, tienen muchas limitaciones clinicas. Actualmente no disponemos de un
parametro global que garantice por si mismo una adecuada oxigenacion tisular en los

diferentes drganos.
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2.3 GASTO CARDIACO Y SU REGULACION

La entrega tisular de Oxigeno, es el transporte global de oxigeno que llega a los tejidos.
Esté determinado por: DO,= GC x Ca0, (Hb+SatOy)

Regulacion del gasto cardiaco: LEY DE FRANK STARLING

El corazdn posee una capacidad intrinseca de adaptarse a volimenes crecientes de flujo
sanguineo, es decir, cuanto mas se llena de sangre un ventriculo durante la diastole,
mayor serd el volumen de sangre expulsado durante la contraccion sistélica. A una
frecuencia cardiaca constante, el gasto cardiaco es directamente proporcional a la
precarga hasta un punto a partir del cual, aunque aumenten las presiones de llenado
ventricular, el GC no aumentard y, en determinadas circunstancias podria descender.
Dentro de la curva de Frank-Starling (Figura 1-2), podemos definir dos fases: una
primera en la que el aumento de precarga se correlaciona de forma lineal con un
aumento en el volumen sistolico (o zona precarga-dependiente) y una segunda en la que
el aumento de precarga apenas se correlaciona ya con un incremento en el gasto

cardfaco (o zona precarga independiente).”

Esto significa que la fuerza de contraccion aumentard a medida que el corazén es
Ilenado con mayor volumen de sangre y ello es consecuencia directa del efecto que tiene

el incremento de carga sobre la fibra muscular.

Zona de precarga-independencia

'8 ™

Volumen
sistdlico
P

/ . Zona de precarga-dependencia

Precarga

Figura 1-2: Curva Frank Starling
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El gasto cardiaco (GC) tiene una relacion inversa con la poscarga. Los principales
determinantes de la presion ventricular durante la sistole son la fuerza de contraccién
ventricular, la distensibilidad de las paredes de la aorta y la resistencia vascular
sistémica. A la hora de conocer las resistencias vasculares sistémicas (RVS), en
ausencia de alteraciones de la funcidn cardiaca, la presion arterial media (PAM) es su
mayor condicionante y por lo tanto, en la practica clinica, su valor nos ofrece una
aproximacion valida a la poscarga cardiaca.

A partir de dicha formula, podemos entender que la presién arterial media depende
fundamentalmente y de forma directa del gasto cardiaco y de las resistencias vasculares
periféricas, segun:

PAM = (GC x RVS) + PVC

Donde PVC: presion venosa central

Métodos para medir el gasto cardiaco: Principio de Fick. Contenido de oxigeno en
sangre arterial y venosa.
El principio de Fick afirma que la liberacion o captacion de una sustancia por un 6rgano
es igual al producto del flujo sanguineo a través del 6rgano por la diferencia de la
concentracion arteriovenosa de la sustancia. En la determinacion del gasto cardiaco, es
la sustancia mas comUnmente medida el oxigeno contenido de sangre dando asi la
diferencia arteriovenosa de oxigeno y el flujo calculado es el flujo a través del sistema
pulmonar. Esto le da una forma sencilla de calcular el gasto cardiaco

GC = VO, /DavO;
VO,: consumo de oxigeno
Da: contenido de oxigeno en la vena pulmonar. En la practica, el muestreo de sangre
arterial periférica es un sustituto de la sangre venosa pulmonar.
Dv: contenido de oxigeno en la arteria pulmonar. En la practica se utiliza la Saturacion
Venosa Central de O,.
El calculo de la concentracion de oxigeno (CO), ml O/ litro sangre, arterial y venosa es
un proceso sencillo. Casi todo el oxigeno en la sangre estd unido a moléculas de
hemoglobina en los globulos rojos. Midiendo el contenido de hemoglobina en la sangre
y el porcentaje de saturacion de hemoglobina (la saturacion del oxigeno de la sangre) es
un proceso simple y disponible. Cada gramo de hemoglobina puede transportar 1,36 ml
de O, el contenido en oxigeno de la sangre (arterial o venosa) puede calcularse

mediante la siguiente formula:
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CO =Hb (g/dL) x 1,36 (ml O,/g Hb) x saturacioén de O, + 0,0032 x PO,
Suponiendo una concentracion de hemoglobina de 15 g/dL y una saturacion de oxigeno
de 99%, la concentracion de oxigeno de la sangre arterial es aproximadamente 200 ml
de O, por litro.

Saturacion venosa central 75%, utilizando este valor en la ecuacion anterior, la
concentracion de oxigeno de la sangre venosa central es de aproximadamente 150 ml de
O, por litro.

El gasto cardiaco también puede estimarse con el principio de Fick usando la
produccion de diéxido de carbono como sustancia’?, Delta CO, venoarterial.
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2.4 MONITORIZACION DE LA MACROCIRCULACION

Durante afios la optimizacion de la oxigenacién tisular se ha manejado con parametros
hemodinamicos de la macrocirculacion. Estos miden la perfusion (PAM) y el flujo de
oxigeno a los tejidos (GC, Hb, SatO,)

Presion arterial media

La presion de perfusion minima que asegura una perfusion adecuada a los tejidos se
sitla en torno a 60-65 mmHg, con excepciones como el TCE grave o la hemorragia
masiva en los que las cifras tensionales medias 6ptimas varian. Para la monitorizacién
continua de la misma usamos catéteres en la arteria radial que nos miden de manera
continua la PAM monitorizando la onda de pulso arterial. Aungue dichos valores
aseguran la perfusion del corazén o el cerebro, es poco sensible para detectar una
hipoperfusion en los drganos cuya autorregulacion permite su vasoconstriccion, ante la

hipovolemia, como el peritoneo, el misculo o el rifién™™.

Cifras de hemoglobina

No se pueden establecer unas cifras de hemoglobina estandar 6ptimas para todos los
pacientes que contribuyan a un buen flujo de oxigeno a los tejidos. Se ha hablado en
diversos estudios de valores limite 7 g/dL en pacientes postoperados pero
posteriormente se ha visto que cada paciente tiene un umbral de transfusion propio que
depende de su situacion clinica y capacidad de extraccién tisular de oxigeno durante la
anemia, y esto depende de la situacién clinica en la que se produce la hemorragia y la
anemia. Estudios hablan méas a favor de una estrategia de transfusion restrictiva ya que
tiene menos efectos secundarios (inmunomodulacién, morbilidad cardiovascular,
morbilidad pulmonar, menor mortalidad intrahospitalaria ) por lo que no nos podemos
basar solo en los niveles de Hb para transfundir y, necesitamos signos de hipoxia

histica’®"8.

Saturacion arterial de oxigeno

Nos informa del contenido arterial de oxigeno, pero no nos informa de si llega 0 no a
los tejidos, puede haber una hipoperfusion tisular debida a hipovolemia con una
saturacion arterial de oxigeno normal y una hipoxia tisular. En condiciones normales es
del 95-100%
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Analisis de la volemia mediante la curva de presion invasiva
Calcula el volumen telediastolico y el agua extravascular pulmonar, no es valida en los
pacientes con arritmias, insuficiencia cardiaca, ventilacion espontanea o cirugia

cardiotoracica’®.

Bioimpedancia-Biorreactancia eléctrica toracica

Es un método no invasivo, que monitoriza de forma continua el gasto cardiaco tras
administrar un estimulo eléctrico mediante electrodos toracicos. No es valido en
pacientes con marcapasos, insuficiencia valvular grave, hipertension pulmonar grave,

shunts intracardiacos o en ventilacién espontanea®.

Eco Doppler transesofagico

El eco doppler transesofagico nos puede ayudar a evafiuar los cambios derivados de la
carga de volumen sobre el volumen telediastdlico ventricular izquierdo y su efecto sobre
el volumen sistdlico. Requiere que el paciente esté dormido e intubado, bajo respiracién

controlada, con térax cerrado y un ritmo cardiaco estable’*%2%°,

Parametros subrogados del volumen sistdlico

Parametros subrogados del volumen sistélico (Sistema PiCCO®, sistema LiDCO®:
sistema Vigileo® etc...) A lo largo de los Gltimos afios se han estudiado nuevos métodos
que han llegado a reemplazar el uso del catéter de la arteria pulmonar para la

determinacion del gasto cardiaco®®®’

. Estas nuevas tecnologias varian ampliamente
entre ellas, de muy invasivas a menos invasivas y de intermitentes a continuas. Cada
una de ellas tiene sus principios bésicos, métodos y costes. Algunas proporcionan
indices dindmicos de respuesta a los fluidos, que estan siendo considerados como
predictores de respuesta al aporte de volumen, otras permiten valorar variables de
precarga volumétrica y otras aportan medidas continuas de la saturacion venosa

central®®°,

Hasta el momento, ninguna de ellas cumple todas las caracteristicas
necesarias para ser considerada como excelente: no invasiva, continua, fiable,
reproducible, cbmoda tanto para el paciente como para el profesional, exacta y con los

minimos efectos secundarios® 2. Todas estas técnicas han sido valoradas y validadas
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Presion Venosa Central y Presion Capilar Pulmonar (PCP)

El catéter venoso central o en la arteria pulmonar, para determinar la presién venosa
central, la presion capilar pulmonar, el nivel de &cido l4ctico o la saturacion de oxigeno,
puede favorecer problemas asociados a la insercion del catéter y sepsis. Ademas,
recientes evidencias sefialan que ni la PVC ni la PCP son buenos predictores de la
respuesta a fluidos®, debido a la diferente compliance ventricular y la diferente curva de
Frank-Starling de los pacientes. La PVC y la PCP no reflejan el estado del volumen
circulante, més bien indican la relacion entre el volumen que ingresa al corazén y la
efectividad con que este lo eyecta®®.

El estudio clinico “Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and
Risks of Treatment SUPPORT” que incluyé 5735 enfermos y evidencidé que la
utilizacion del catéter de arteria pulmonar se asociaba a un aumento de la mortalidad y a

un mayor coste econémico®®.

Respuesta a la elevacion de las piernas “Passive leg raising”
El cambio que origina una sobrecarga “endogena” de volumen como la elevacion pasiva
de las piernas sobre el gasto cardiaco y/o el volumen sistélico, carece de aplicabilidad

practica en el contexto intraoparatorio® .
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2.5 METODOS BIOQUIMICOS DE MEDIDA DE OXIGENACION Y
PERFUSION TISULAR. MONITORIZACION DE LA
MICROCIRCULACION

Saturacion venosa mixta de oxigeno

La saturacién venosa mixta de oxigeno (SvO,): relaciona el aporte (DO;) con el
consumo de oxigeno (VO,) y nos aporta informacion precoz del inicio del metabolismo
anaerobio o del desequilibrio metabélico entre aporte y demanda de oxigeno™™. Su
valor en individuos sanos es del 75%, mientras que en pacientes criticos los valores
estan por debajo del 70%'. Su control evolutivo ha permitido mejorar resultados en
cuanto a recuperacién y supervivencia en pacientes sépticos tras la aplicacion de
algoritmos terapéuticos que van corrigiendo los diferentes factores que influyen en este
parametro’®>1%, |a monitorizacién continua de la SvO, supone insertar un catéter en la
arteria pulmonar (catéter de Swan-Ganz) este es un método invasivo que no esta
indicado en todos los pacientes quirdrgicos. Una alternativa atil es el uso de la
saturacion venosa central de oxigeno (SvcO,) en lugar de la SvO, ya que se obtiene de
la sangre de la vena cava superior colocando un catéter de acceso central a través de la
vena yugular interna normalmente. La SvcO, ya no es un objetivo de reanimacion en la
Gltima actualizacion de la Surviving Sepsis Campaign’®. Su caracter discontinuo le resta
eficacia para llevar a cabo una optimizacion hemodindmica en el periodo perioperatorio.
Los estudios muestran un importante papel de la SvO, en la optimizacion
hemodinamica, aunque ante una hemorragia grave, la vasoconstriccion reactiva puede
hacer perder su eficiencia para guiar la fluidoterapia y la transfusiéon como veremos mas
adelante. Se sigue usando aunque no de manera aislada, sigue siendo muy util asociada

a otros parametros gasometricos.

Lactato, exceso de basesy PH

El aumento de &cido lactico en sangre periférica es un signo de metabolismo anaerobio.
El nivel sérico de lactato aumenta en estados de hipoxia celular o perfusion periférica
baja. ElI aumento de lactato indica que el aporte de oxigeno celular es insuficiente para
las necesidades, se ha pasado un punto critico y a pesar de un aumento de la extraccion
de oxigeno no se puede compensar la disminucion del aporte. Esto se traduce en
aumento del lactato con disminucién del PH y exceso de base en sangre periférica. El

lactato es el marcador de perfusion tisular més utilizado'®. La acidosis lactica es un
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predictor de mortalidad hospitalaria en shock séptico, politraumatizados y en el paro
cardiaco®”". El tiempo e intensidad de la alteracion de sus valores es signo predictivo
de mortalidad en cualquier estado de shock y su monitorizacién esta avalada por

108-110  5e obtiene de manera minimamente invasiva,

estudios clinicos aleatorizados
extrayendo un cc de sangre para analizar en el gasémetro. Su aumento es tardio en
relacion con otros parametros, aparte es discontinuo por lo que no sirve como guia Unica

para una optimizacion hemodinamica.

Diferencia veno-arterial de PCO; / Delta CO, (ACO,)

Diferencia venoarterial de CO, ha sido considerada marcador de la capacidad del
sistema cardiovascular para eliminar el CO, producido en los tejidos periféricos y se
correlaciona inversamente con el gasto cardiaco™ ™. Se resta el contenido de PCO, en
sangre venosa central o mixta menos el contenido de PCO; en sangre arterial.

De acuerdo con la evidencia aportada, ACO, mayores de 6 mmHg podrian sefialar la
persistencia de flujo sanguineo bajo con la capacidad disminuida del flujo venoso para
lavar el CO, de los tejidos periférica, aun con valores normalizados de SvO,***™°. Por
lo tanto, el delta venoarterial de CO, es un pardmetro Util para evaluar la perfusion
tisular durante la reanimacion en shock séptico, shock cardiogénico y en cirugias de alto
riesgo’t” %, La persistencia de un delta venoarterial de CO, alto durante la reanimacion
temprana del shock séptico se asocia con malos resultados™®.

La normalizacion de las cifras de Delta CO, venoarteriales se han asociado con la
normalizacién de las cifras de lactato sérico'’. En estudios comparativos con otros
parametros de monitorizacion de perfusion tisular como el PH ha demostrado una
mayor sensibilidad y una mayor especificidad respecto a utilizar pardmetros
hemodinamicos para la deteccién de hipoperfusion**#*311¢  Estos estudios concluyen
que es una forma precoz y no invasiva de conocer el estado de perfusion tisular'%*122123,
Hoy en dia es un parametro ya monitorizado en pacientes criticos aunque por ser

discontinuo es necesario monitorizarlo junto a otros parametros*!’.

Relacion: Diferencia veno-arterial de PCO,/Diferencia arterio-venosa de PO,

La relacion entre ACO, veno-arterial/AO, arteriovenoso, medidas en sangre venosa
mixta 0 en sangre venosa central, se considera un marcador de la relacion entre el gasto
cardiaco y la entrega tisular de oxigeno, es un buen parametro como objetivo del

tratamiento hemodindmico en el contexto perioperatorio'® %, aunque por ser
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discontinuo, no es una guia eficaz de optimizacién como parametro unico, por lo que se

necesita asociarlo a otros parametros.

Oximetria cerebral y somatica con el sistema INVOS™

Los Dres. Hongo et al en 1995, validaron la oximetria con tecnologia INVOS™ para
medir de forma fiable la saturacion de oxigeno a nivel del lecho capilar del cértex

I*?”. Posteriormente el sistema INVOS'™ ha demostrado su utilidad

cerebra
monitorizando los cambios en la perfusién y oxigenacion tisular del tejido cerebral,
peri renal y mesentérico en varios estudios clinicos y se ha validado en pacientes de
cualquier edad, tonalidad de la piel y tamafio™?®*,

La oximetria con el sistema INVOS"™ utiliza una tecnologia basada en la espectroscopia
Optica con longitudes de onda cercanas al infrarrojo. Mide la perfusion y oxigenacion
capilar tisular mediante un modelo matematico para la obtencion de sefiales biologicas,
es similar al que se utiliza en la oximetria de pulso. El sistema INVOS™ utiliza
longitudes de onda de 730 y 810 nandmetros (cerca del infrarrojo) que penetran en el
hueso, la piel y la duramadre y, que no absorben los tejidos bioldgicos, salvo la
oxihemoglobina y deoxihemoglobina.

Monitoriza los cambios de la perfusion tisular regional a nivel del lecho capilar en
tiempo real, e informa sobre la distribucion regional del flujo sanguineo. La sangre del
lecho capilar es principalmente venosa, de modo que la oximetria cerebral o somética
con el sistema INVOS™ muestra en la pantalla la saturacion de oxigeno del lecho
capilar cerebral, muscular, mesentérico.., es decir que, cuantifica la reserva de oxigeno
venoso (SrO,), y en definitiva informa del oxigeno que queda en el lecho capilar
después de la extracciéon de oxigeno del érgano que estemos midiendo. Su significado
difiere del de la saturacion venosa central de oxigeno, que indica la reserva global de
oxigeno, pero no detecta la hipoperfusion regional debida a hipovolemia o a
vasoconstriccion*® .

La oximetria mide la perfusion del tejido en adultos y establece los valores basales, el
valor a tiempo real, los cambios respecto a la linea basal y los umbrales de hipoxia. Si
los valores de la SrO; caen por debajo de 50% o mas de un 20% en relacién a la linea
base de un paciente, existe causa de deterioro organico e indica que se deben realizar
maniobras para optimizarla. Por otra parte, la aplicacion de maniobras para optimizar
los descensos criticos de la oximetria, ha demostrado que en pacientes de edad avanzada

intervenidos de cirugia cardiaca y no cardiaca, minimiza el riesgo de hipoxia cerebral,
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de deterioro cognitivo y, de disfuncion de drganos mayores, ademas de disminuir la
estancia hospitalaria tras cirugfa cardiaca™**3*4!.

Con todo esto se concluye que el sistema INVOS™ es un método continuo no invasivo
gue muestra la perfusion y oxigenacion a nivel regional a tiempo real. Sus variaciones
predicen un riesgo de dafio orgénico por hipoxia y nos alertan para realizar maniobras
de optimizacion hemodindmica ante minimas caidas en la saturacion cerebral o
somatica de oxigeno y, también nos indicaria si persiste o se ha resuelto la menor
entrega de oxigeno, con la medida aplicada. Para predecir la respuesta a dichas
maniobras combinamos su monitorizacion con otras medidas de perfusion y

oxigenacion tisular.
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3. REVISION CRITICA DEL PROBLEMA

3.1 LIMITACIONES DE PARAMETROS DE RESPUESTA A FLUIDOS:
VARIACION DE VOLUMEN SISTOLICO.

Los derivados del efecto “hemodinamico” de la ventilacion mecanica, por la curva de
Frank-Starling, son la variacién de volumen sistélico (VVS), la variacion de la presion
de pulso (VPP), el delta up-down de la curva de la presion arterial y la variacion de la
presion sistolica, entre otras.

Los cambios inducidos por la ventilacion en la presion intratoracica durante cada ciclo
respiratorio son inversamente relacionados con el volumen circulante. Cuando el
volumen sistolico se encuentra en la meseta (parte plana) de la curva de Starling, las
oscilaciones de la presion arterial se reducen al minimo; cuando la hipovolemia esta
presente, la variabilidad aumenta y el paciente se encuentra en la region ascendente de
la curva de Starling. La ventilacion mecénica induce cambios en la precarga del
ventriculo derecho que influyen sobre el volumen de eyeccion de dicho ventriculo.
Estos cambios serdn mucho méas marcados cuando ocurran en la porcién ascendente de
la curva de precarga-volumen sistolica que cuando ocurren en la parte plana de la
misma. Del mismo modo, los cambios sobre el volumen sistolico del ventriculo derecho
influyen sobre la precarga del ventriculo izquierdo cuando se opera sobre la parte
ascendente de la curva precarga-volumen. Por lo tanto, en los pacientes precarga-
dependientes, la ventilacion a presién positiva inducird cambios notables en el volumen
sistolico del ventriculo, en la presion arterial y en la pletismografia.

Visto de otra forma, la ventilacion a presion positiva disminuird en mayor medida el
retorno venoso al ventriculo derecho en los pacientes hipovolémicos, ya que la presion
positiva puede disminuir el flujo a nivel de cava, comprimir la auricula derecha y
obstaculizar el flujo de sangre transpulmonar al aumentar las zonas 1 y 2 de West. Estos
cambios de volumen influiran sobre la precarga del ventriculo izquierdo y en la
variacion de la tension arterial. Por el contrario, en presencia de normo o hipervolemia
la variacion ciclica de la TA serd& menor. Basadas en estos principios, se han
desarrollado las variables dindmicas de amplia utilizacion hoy en dia, como son: VVS'y
VPP, como variables de precarga dependencia. Asi pues, en los pacientes en ventilacion
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mecénica y en los que se dispone de linea arterial, diferente software estiman la VVS 'y
VPP.

Sin embargo, parece que la concordancia entre diversos monitores cuando se utilizan
para medir el volumen sistélico en pacientes adultos anestesiados es bastante modesta.
Por otra parte, la VVS como variable dinamica predictora de respuesta a fluidos no
puede aplicarse en todos los escenarios. Asi, a nivel cardiaco precisa de ritmo sinusal y
por lo tanto, es no es valida en presencia de otros ritmos o en extrasistolia muy
frecuente. Asimismo, tampoco esta validada en presencia de hipertension pulmonar
moderada-severa 0 en presencia de insuficiencia cardiaca derecha. Desde el punto de
vista respiratorio, se precisa que el paciente esté en ventilacion mecanica controlada y
torax cerrado. También precisa de un volumen corriente minimo que se ha estimado en
8 ml/kg, ya que valores inferiores o valores muy superiores a 12 ml/kg pueden inducir a
falsos negativos y positivos, respectivamente. Es muy probable que la PEEP y la
presion intraabdominal elevadas puedan inducir a mediciones erréneas. Tampoco esta
aceptado en la actualidad en resecciones pulmonares con ventilacion selectiva en cirugia
toracica. Ni es valido en pacientes intervenidos bajo anestesia regional en ventilacion
espontanea.

La nocién de que estamos valorando una curva de Starling estatica es una simplificacion
excesiva. Las observaciones originales de Starling sobre la relacion entre el llenado
diastdlico y la fuerza de la contraccidn ventricular se hicieron en, un corazén de rana
aislado y por tanto denervado. En el paciente hipovolémico se desarrolla una respuesta
en los receptores de volumen de las auriculas, las arterias pulmonares, en los baro
receptores de la aorta y las carotidas, que modifican la frecuencia cardiaca, y por tanto,
el llenado diastdlico que depende del tiempo diast6lico. De modo que, los voliumenes
telediastdlicos ventriculares dependen de la precarga y del tiempo de llenado diastélico.

Por otro lado en los indices derivados de la onda pletismogréfica ha de tenerse en cuenta
que en ésta se encuentra embebida tanto modulacién arterial, parte pulsatil de la
absorcién infrarroja, como venosa con impronta en la linea base del pulsoy que debe ser
estimada y corregida para aislar el componente estrictamente imputable a la variacién
del VS.

Por altimo, que un paciente "responda” a fluidos no quiere decir que los necesite, por lo
que es necesario valorar ademas si existe hipoperfusion. Para ello, la SvcO; no es un
buen parametro, pero si lo son el lactato, el DvaCO,/DavO,, la saturacién venosa
regional de oxigeno y la diferencia veno-arterial de pCO,. Por el contrario, la infusion
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de volumen puede disminuir el transporte de oxigeno en los pacientes que no responden
aumentando el gasto cardiaco, debido al efecto dilucional del volumen, lo que es un
argumento mas a favor de predecir la respuesta a volumen antes de su administracion,

para no obtener el efecto contrario al buscado.
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32 LIMITACION DE LOS PARAMETROS DE LA
MICROCIRCULACION:

Durante la hemorragia la reposiciéon del volumen sangrado se realiza inicialmente con
fluidos, y méas tarde con concentrados de hematies y si la hemorragia persiste se
transfunden otros hemoderivados.

La fluidoterapia en un paciente con hipoperfusion tisular e hipovolemia, consigue
aumentar: el gasto cardiaco, el transporte de oxigeno y la oxigenacion tisular, sin
embargo, en el paciente no hipovolémico, la infusion de fluidos no aumenta el gasto
cardiaco, y desciende ain mas la hemoglobina y la oxigenacion tisular debido a la
hemodilucién que produce, y maés tarde, puede favorecer la aparicién de un sindrome
postresucitacion o de un edema cerebral, que empeora el resultado clinico.

Como hemos dicho anteriormente, la saturacion venosa central de oxigeno (SvcO,) se
ha mostrado como una guia util para iniciar la transfusion de concentrados de hematies
en la hemorragia grave y se recomienda su uso; sin embargo, aunque una SvcO, baja es
un indice predictivo de la repercusion de la anemia, también puede indicar
hipoperfusion, o hipoventilacion, y por otra parte, una SvcO, puede ser normal en los
pacientes hipovolémicos que redistribuyen el volumen sanguineo al corazén y al
cerebro a costa de realizar una importante vasoconstriccion periférica compensadora
(asociada a una perfusion y oxigenacion tisular periférica disminuida). Estos ultimos
pacientes estan hipovolémicos y presentaran una buena respuesta a la administracion de
fluidos (aumento del gasto cardiaco), lo que cuestiona la idoneidad de una SvcO, > 70%
como unico objetivo hemodindmico de la resucitacion del paciente con sangrado
intraoperatorio.

En estos pacientes a pesar de tener una SvcO; > 70% se ha visto que persiste con un
DCOQO; alto. El dafio mitocondrial puede ocurrir en el shock séptico como resultado de
una alteracion entre el DO,/VO, conduciendo a hipoperfusion tisular y a hipoxia
citopatica. En este contexto el suministro de oxigeno puede estar aparentemente
adaptado a la capacidad de extraccion de O, del tejido, aunque la perfusién del mismo
siga siendo insuficiente como para depurar el CO, acumulado y produciendo asi
alteraciones en el metabolismo. Esto puede explicar la posibilidad de observar

saturaciones venosas superiores de 70% y un DCO, mayor de 6 mmHg.
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Durante la hipoperfusion arterial debida a hipovolemia, el incremento de extraccion
tisular de oxigeno, la glicolisis anaerobia y la disminucion de la SvO,, también se
acomparian de un aumento en la produccion de CO, y en el CO, venoso central. Pero
mientras la SvcO, puede mejorarse aumentando la FiO,, no mejora el CO, venoso
central, y, podemos argumentar que centrarse exclusivamente en el valor de SvcO;
mayor de 70%, puede ser insuficiente para guiar la terapia de reposicion de fluidos,
mientras que el DCO, (CO, venoso central — CO, arterial) es un parametro que puede
reconocer al paciente que aun no ha sido reanimado adecuadamente.

A dia de hoy hay estudios publicados en unidades de criticos en los pacientes con sepsis
grave y shock séptico que presentan hipotension arterial, la medida de la diferencia
veno-arterial de pCO, < de 6 mmHg y la relacion entre la diferencia veno-arterial de
pCO, y la diferencia arteriovenosa de O,: [DvaCO,/DavO,] ) puede predecir los
pacientes que van a responder a una carga de cristaloides (500 ml de suero salino
isoténico en 30 minutos), con un aumento del gasto cardiaco, y de la oxigenacion
tisular, por el contrario la SvcO, no puede predecirlo.

Debido a que la hemodilucion tiene consecuencias negativas en la evoluciéon del
paciente (puede disminuir el transporte de oxigeno, y puede favorecer el edema cerebral
y el sindrome postresucitacion) es necesario valorar si existe hipoperfusion antes de
aumentar la administracion de fluidos y, predecir la respuesta al volumen antes de su
administracion, para no obtener el efecto contrario al buscado (aumentar el gasto
cardiaco), para ello la SvcO, por si sola, no es un buen parametro, pero puede serlo si lo
combinamos con la diferencia veno-arterial de pCO, y la relacion: DvaCO,/DavOs,. Sin
embargo, esto no se ha estudiado durante el periodo intraoperatorio.

Numerosos estudios muestran que el manejo intraoperatorio de fluidos es muy variable
para una misma cirugia. Dependiendo de la evolucion de la cirugia se realiza
fluidoterapia restrictiva o carga de fluidos o tratamiento con un farmaco crondtropo o
vasoconstrictor o, se transfunden concentrados de hematies. Estas maniobras se deben
realizar siguiendo un algoritmo de optimizacion hemodinamica. Sin embargo, en los
pacientes que se intervienen de escoliosis no se dispone de estudios clinicos
prospectivos sobre el impacto de diferentes algoritmos de optimizacién hemodinadmica.
La estandarizacion e implementacion de algoritmos de optimizacion hemodinamica
puede representar un avance en el tratamiento de estos pacientes y constituye una

importante area de mejora y de estudio.
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La alteracion de los parametros de la microcirculacion descritos anteriormente (acido
lactico, saturacion venosa mixta (SvO, en la arteria pulmonar), saturacion venosa
central (SvcO, en la auricula derecha), delta CO; o la relacién del delta CO, con la
diferencia arteriovenosa de oxigeno), nos aportan una informacion precoz del inicio del
metabolismo anaerobio o del desequilibrio metabdlico entre aporte y demanda de
oxigeno. La monitorizacion puntual del lactato o de la SvcO, durante la fase aguda del
shock son tiles en la valoracion de la persistencia o resolucion de la hipoxia tisular, y,
se ha utilizado como objetivo para el tratamiento hemodinamico y transfusional en el
contexto perioperatorio, pero son pardmetros discontinuos, que dependen de
extracciones seriadas y, esto dificulta la optimizacién hemodinamica precoz en el
periodo perioperatorio. En cambio, la monitorizacion continua de la saturacion cerebral
de oxigeno y de la saturacién somatica de oxigeno, mediante oximetria basada en una
espectroscopia ptica (INVOS™) si que permite un seguimiento evolutivo continuo de
la entrega tisular de oxigeno.
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I1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

“La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), tras evaluar las ventajas y desventajas de
la transfusion de sangre alogénica (TSA), recomendd en el afio 2010, que se
desarrollaran programas multidisciplinares y multimodales para reducir la necesidad de
TSA, y mejorar los resultados clinicos. Estos programas se conocen como Patient Blood
Management (PBM), y la OMS ha instado a las autoridades sanitarias a implementar

dichos programas de forma universal”**.

En el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, sector 111 de la Comunidad de
Aragon, se intervienen alrededor de 20 pacientes al afio de escoliosis del adolescente
(13 a 18 afios), procedentes de Aragon y la Rioja. La técnica quirdrgica consiste en una
reduccién y fijacion posterior con tornillos, barras y osteotomias. Los estudios muestran
que el 60% de los pacientes intervenidos con esta técnica, sufren una hemorragia
masiva, definida por la pérdida del 30% del volumen de sangre total (>21 ml/kg), que

justifica una importante TSA143:144,

Este estudio, tiene el propdsito de cumplir la recomendacién de la OMS (2010), que
encabeza este apartado. Su objetivo es disminuir la TSA y conocer el impacto del
manejo de dos programas de PBM sobre la hemorragia intraoperatoria, sobre la TSA 'y
sobre la estancia hospitalaria. Se evalta si el algoritmo disefiado para guiar la
fluidoterapia, es util para disminuir la hemorragia y fluidoterapia intraoperatorias,
respecto a la fluidoterapia guiada por las variables hemodinamicas clasicas, y conocer la
respuesta de los diferentes parametros que constituyen el algoritmo de guia de la

fluidoterapia a los cristaloides, a los coloides y a la TSA.

En primer lugar, se estudié el efecto del programa de PBM vigente en nuestro hospital
(grupo histérico); concluyéndose, que se transfundia al 100% de los pacientes y, el 50%
de ellos recibian TSA. Esto contrasta con los estudios disponibles el afio 2013, que
mostraban que con diferentes medidas de PBM se podia disminuir la TSA a cifras que

rondan el 30%, en la cirugia de escoliosis del adolescente™*.

En segundo lugar, se modifico el programa de PBM, introduciendo medidas para

optimizar la anemia preoperatoria'*® y para disminuir la hemorragia intraoperatoria™’.
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Se protocoliz6 un circuito de optimizacién preoperatoria de la hemoglobina, con hierro
oral e intravenoso, acido folico y eritropoyetina. Se protocolizaron medidas para
disminuir la hemorragia intraoperatoria como: optimizar la hemostasia perioperatoria
con vitamina K, porque se ha visto que los pacientes con escoliosis del adolescente
tienen alteraciones del estudio de coagulacion que implican déficit de factores vitamina
K dependientes, especialmente déficit de factor VII y X**%; mantener la normotermia™*’;
colocar al paciente en decubito prono sin aumentar la presion abdominal, porque
ingurgita las venas epidurales y favorece el sangrado'’; administrar &cido
tranexamico™’; administrar la fluidoterapia intraoperatoria guiada por un algoritmo
basado en el aporte de oxigeno™; utilizar el HEA en el momento adecuado y en la
cantidad adecuada a la resucitacion de la hemorragia®®?; utilizar hemostaticos tépicos™>;
utilizar anestesia local en la herida quirdrgica®* y demorar la tromboprofilaxis venosa
con HBPM, porque administrarla a las 6 horas de la cirugia, favorece la hemorragia

postoperatoria en la cirugfa de espalda del adulto™®.

Se reevaluaron las ventajas y desventajas de la donacion autéloga preoperatoria (DAP)
en nuestro hospital. La técnica, consiste en extraer 1-3 CH, en funcion del peso y la
hemoglobina del paciente. Cada bolsa se extrae en una visita, en la que también se
administra hierro iv y eritropoyetina; de modo que, el paciente debe acudir al hospital
de 1 a 4 veces en las 3 semanas previas a la cirugia. A favor de mantener la DAP, se
reconoce que la mitad de los pacientes no recibian sangre alogénica. En contra de la
DAP, la mayoria de los pacientes mostraban unos niveles de hemoglobina en la consulta
preanestésica, mas altos que la obtenidos al llegar a la cirugia, las transfusiones de CH
autélogos se administraban con un criterio méas liberal que los alogénicos, y tenian un
hematocrito menor que los CH alogeénicos, por lo que la mitad de los pacientes recibian
TSA. Unido a que las publicaciones mostraban programas de PBM sin DAP y, con tasas
de TSA menor a la que teniamos con la DAP, hizo qué, por consenso multidisciplinar,
se eliminara el programa de DAP.

Una parte esencial, en el tratamiento de la hemorragia grave sin TSA, es el manejo de la
fluidoterapia. En la cirugia de la escoliosis del adolescente, la colocacion de los tornillos
toracicos se inicia tras una hemorragia acumulada de 10-20 ml/kg. Al colocar los
tornillos en las vértebras T4 a T8, el cirujano puede comprimir la zona central del térax
contra la mesa quirurgica y puede aparecer una inestabilidad hemodindmica grave,

especialmente en los pacientes de bajo peso. En esta fase quirdrgica, se compromete la
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perfusion y oxigenacion tisular, y puede requerirse un aporte extra de cristaloides, de
coloides, de hemocomponentes, de farmacos vasoactivos o incluso es necesario parar la
cirugia para remontar la precarga antes de otra compresion. Asi que, la fluidoterapia en
esta cirugia, no debe ser ni restrictiva, ni liberal, ni una compensacion matematica de las
pérdidas, sino que debe ser aquella que mantiene la oxigenacion tisular'®, a pesar de la
pérdida de volemia, de la anemia y de las compresiones toracicas, y ademas, debe ser
adecuada a las diferentes respuestas de los pacientes a la hemorragia.

Actualmente, hay un cuerpo de evidencia fuerte sobre que administrar la fluidoterapia
perioperatoria por objetivos hemodinamicos relacionados con el volumen sistdlico, el
gasto cardiaco o el transporte de oxigeno, disminuye las complicaciones perioperatorias
y la estancia hospitalaria, cuando se compara con guiar la fluidoterapia por objetivos de

las variables clasicas (PVC, PAM) en los adultos*®™*>*
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, pero no hay evidencia en los
pacientes adolescentes intervenidos de escoliosis™". Ante la falta de evidencia sobre los
pardmetros Optimos para guiar la fluidoterapia en los momentos criticos de la cirugia de
escoliosis del adolescente, disefilamos un algoritmo dirigido por parametros subrogados
del transporte de oxigeno. Los parametros que integran el algoritmo son: la saturacién
regional de oxigeno a nivel cerebral y gluteo (SrO,, y la SO, derivada de Hoffman),
combinada con el delta CO, veno arterial (ACO,), la saturacion venosa central de
oxigeno (SvcO,) y la hemoglobina. Los pacientes con insuficiencia cardiaca eran

excluidos del estudio, por eso, el algoritmo no contempla el uso de inotrdpicos.

Por todo lo anterior, se considerd que era muy importante realizar un estudio que
evaluara, si los cambios realizados en el programa de PBM, incluyendo el manejo de la
fluidoterapia, habian sido positivos para disminuir la TSA y mejorar los resultados

clinicos y la estancia hospitalaria, o por el contrario, no habian mejorado estos aspectos.

En el propdsito del estudio, subyace el interés por elaborar una escala preoperatoria
pronostica del riesgo de TSA en esta cirugia, que permita identificar aquellos pacientes
con mayor riesgo de sufrir hemorragia masiva. Esta escala podria ayudar a
individualizar las alternativas de PBM, como elevar la hemoglobina preoperatoria a 14
g/dL en lugar de 13 g/dL, o realizar DAP junto a una optimizacion previa de la
hemoglobina, en pacientes seleccionados, por tener factores de riesgo preoperatorios de

hemorragia masiva.
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[1I. OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de esta tesis es:

Evaluar si un algoritmo disefiado para optimizar el transporte de oxigeno, en la cirugia
de escoliosis del adolescente, es Util para predecir la respuesta a la fluidoterapia y a la
transfusion, permitiendo disminuir ambas respecto a dirigir la fluidoterapia y

transfusion por las variables clasicas.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Los objetivos especificos son:

- Evaluar la validez externa del estudio en la poblacion adolescente sometida a cirugia

de escoliosis.

- Comprobar si el programa de PBM basado en los tres pilares en la cohorte prospectiva
es eficaz para disminuir la hemorragia y la tasa de transfusion respecto al programa de

PBM previo.

- Estudiar las variables demogréficas, caracteristicas de la escoliosis, variables
quirdrgicas y variables analiticas preoperatorias, como factores predictivos de riesgo de

hemorragia y de transfusion.
- Identificar factores de riesgo independientes de hemorragia grave.

- Valorar el delta de CO, veno-arterial como guia de fluidoterapia en la escoliosis

juvenil.

- Estudiar la combinacion de parametros de oxigenacion (ACO,, SvcO, ScO,, SsO, y

hemoglobina) para predecir la respuesta a fluidos y a la transfusion.

- Concluir si el programa de PBM ha permitido disminuir la transfusién de sangre
alogénica a los niveles publicados por otros grupos de trabajo, y si no es asi, buscar que

alternativas permitirian conseguirlo.
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V. HIPOTESIS

1. HIPOTESIS PRINCIPAL

La oximetria cerebral y somatica con el sistema INVOS™

combinada con la
monitorizacién de la microcirculacion (diferencia veno-arterial de CO, (delta CO,), de
la relacion entre el delta CO,/ diferencia arteriovenosa de oxigeno y, de la SvcOy),
predice mejor la respuesta de la oxigenacion tisular a una carga de fluidos, a un
cronotropo, a un vasoconstrictor o, a concentrados de hematies, que la combinacién de

la hemoglobina con parametros de la macrocirculacion (Presion arterial media, PVC).

2. HIPOTESIS NULA

La oximetria cerebral y somatica con el sistema INVOS™ combinada con la
monitorizacion de la microcirculacion (diferencia veno-arterial de CO, (delta CO,), de
la relacion entre el delta CO,/ diferencia arteriovenosa de oxigeno y, de la SvcOy), no
predice mejor la respuesta de la oxigenacion tisular a una carga de fluidos, a un
cron6tropo, a un vasoconstrictor o, a concentrados de hematies, que la combinacion de

la hemoglobina con parametros de la macrocirculacion (Presion arterial media, PVC).
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V. MATERIAL Y METODOS

1. DISENO METODOLOGICO

Estudio prospectivo descriptivo observacional, unicéntrico y post autorizacion. En un
segundo tiempo del estudio comparamos los resultados obtenidos con un grupo

historico de pacientes.

2. POBLACION Y AMBITO DE ESTUDIO

La poblacion a estudio estd constituida por los pacientes sometidos a cirugia de
escoliosis del adolescente en un Unico tiempo posterior con colocacion de barra doble
en el Hospital Miguel Servet de Zaragoza. En el grupo a estudio observacional
prospectivo se incluyeron las escoliosis del adolescente que cumplian los criterios de
inclusion de junio de 2014 a enero de 2016. El manejo de este grupo se realizé con el
algoritmo de optimizacion de Patient Blood Management perioperatorio. El grupo
histérico de comparacion fueron las escoliosis del adolescente operadas durante los afios
2012 y 2013. El manejo de este grupo se realiz6 con el algoritmo de Patient Blood
Management basado en la autodonacion de sangre autéloga perioperatoria.

La inclusion de los pacientes se realizd desde la entrada de los mismos en lista
quirdrgica, es decir, en consultas externas de la Unidad de Columna del Hospital Miguel
Servet de Zaragoza. El estudio se realiz6 fundamentalmente en el area quirurgica de
traumatologia, quir6fano de unidad de columna del Hospital Universitario Miguel
Servet y la planta de hospitalizacion de dicha seccion. Durante las horas posteriores a la
cirugia, previa llegada a la planta de hospitalizacion, los pacientes se seguian en la
unidad de Reanimacion del Servicio de Anestesia o en la Unidad de Cuidados
Intensivos de traumatologia o del hospital infantil en dependencia de las caracteristicas

del paciente si fuera necesario.

El Hospital Universitario Miguel Servet es un hospital terciario de caracter regional, que
atiende pacientes remitidos de la autonomia aragonesa pertenecientes al Sector Il de
Salud y algunos servicios de comunidades limitrofes por su elevada especializacion
como Navarra, la Rioja y la provincia de Soria. Esta integrado a su vez por el Hospital
de Traumatologia y quemados, Hospital Maternal e Infantil, el Hospital general y el
Hospital de Reanimacion. Posee un total de 1290 camas, tiene alrededor de 47600

ingresos y se realizan 37300 intervenciones quirdrgicas anuales.
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El servicio de Anestesiologia y Reanimacion es el servicio mas grande del hospital. Asi
el servicio actualmente se compone de 95 facultativos distribuidos en secciones
especializadas en dependencia de hospital y trabajo a desarrollar ademas de 20
residentes en formacion. En el Hospital de Traumatologia que es donde se lleva a cabo
el estudio fundamentalmente hay 21 facultativos especialistas.

La unidad de Columna del Hospital Miguel Servet se formo aproximadamente en 1985.
Actualmente hay 7 traumatdlogos especializados, de ellos 3 son los encargados de las
intervenciones de escoliosis del nifio y del adolescente. Se realizan unas 25 cirugias
anuales de escoliosis infanto juvenil y en ellos se incluyen pacientes de Aragon, La

Riojay Soria.

3. SELECCION DE LOS PACIENTES
3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

- Los pacientes incluidos cumpliran todos los siguientes criterios:

- Edad comprendida entre 10 — 18 afios.

- ASAI-IIL

- Cirugia de escoliosis realizada en decubito prono con un Unico tiempo posterior
y bajo anestesia general, cuya monitorizacion habitual debe incluir una presion
venosa central, una presion arterial invasiva, una saturacion cerebral y somatica

de oxigeno y una monitorizacién BIS.
3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Los pacientes que cumplan alguno de los siguientes criterios seran excluidos:
- Pacientes con patologia cardiaca, pulmonar o renal grave.

- Cirugia urgente.

- No aceptar la participacion en el estudio.

- No cumplir todos los criterios de inclusion.

4. MUESTRA DEL ESTUDIO

Para el célculo del tamafio muestral se utilizé la formula para la estimacion del tamafio
para la media poblacional en poblaciones finitas, correspondiente al muestreo

estrictamente aleatorio:
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N k?S?
(N -1)e” +k’S?

Considerando los siguientes valores:

N: Tamafio poblacional

k: Valor tipificado de la distribucién normal (Z) correspondiente al nivel de confianza
del 95%

e: Error maximo que vamos a aceptar

S?: Estimador insesgado de la varianza poblacional

Para un tamafio poblacional de 200, un valor de K = 1,96, un error maximo de 0,1 y una
varianza insesgada, calculada en la muestra obtenida, de 0,11 el tamafio necesario para

la estimacion es de 35 sujetos.

5. EVALUACION DEL PROYECTO POR EL CEICA

El proyecto de investigacion fue presentado en mayo de 2014 al Comité Etico de
Investigacion Clinica de Aragon (CEICA), y fue aprobado en junio de 2014 cumpliendo
todos los requisitos evaluados (ANEXO I111).

El CEICA es el comité encargado de la evaluacion de todos los ensayos clinicos
realizados en Aragon, asi como de los estudios postautorizacion y proyectos de
investigacion. Evalia los aspectos éticos, metodolégicos y legales de todos los
proyectos y ensayos clinicos que se incluyan seres humanos, sus muestras biologicas o
sus datos personales. El comité actGa en consonancia con la Declaracion de Helsinki
(Gltima version 2013) y las Normas de la Buena Préactica Clinica. Asi mismo aplica
legislacion vigente de investigacion biomédica. Esta adscrito al Departamento de Salud
y Consumo del Gobierno de Aragon. El Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
(IACS) es el 6rgano encargado de prestarle apoyo administrativo, de gestion y técnico

necesario para su correcto funcionamiento.

6. DESARROLLO DEL ESTUDIO
6.1 INICIO Y DURACION

El reclutamiento de los pacientes se inici6 tras la aprobacion por el Comité Etico de
Investigacion Clinica de Aragon (CEICA) en junio de 2014. Como ya se ha dicho en
apartados anteriores el estudio consta de dos partes.
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El grupo a estudio observacional prospectivo se incluyeron las escoliosis del
adolescente que cumplian criterios de inclusion de junio de 2014 a enero de 2016. El
grupo historico de comparacion fueron las escoliosis del adolescente operadas durante
los afios 2012 y 2013.

6.2 ALGORITMO DE OPTIMIZACION “PATIENT BLOOD
MANAGEMENT PERIOPERATORIO EN CIRUGIA DE ESCOLIOSIS”

En la primera fase de nuestro estudio se observd de manera retrospectiva que el
sangrado en la cirugia de escoliosis era abundante y la tasa de transfusién era alta. Se
estudiaron de manera retrospectiva los posibles factores de riesgo que podian influir y
se cre6 un algoritmo para el manejo del paciente durante el preoperatorio,

intraoperatorio y postoperatorio.

“PATIENT BLOOD MANAGEMENT OPTIMIZACION PERIOPERATORIA”
(ANEXOS VI y VIIb).

1. Se dejo de hacer autodonacion preoperatoria.

2. Se optimizo la hemoglobina durante los dos meses previos a la cirugia con
hierro, &cido folico y vitamina B12 via oral. Durante el ingreso previo a al a
cirugia se administr6 de manera hospitalaria fe iv y rHUEPO.

3. Se optimizo con vitamina K via oral previamente a la cirugia.

4. Se hizo profilaxis intraoperatoria del sangrado con acido tranexamico.

5. Algoritmo de manejo de fluidos, y sangre durante la cirugia se dirigido por
objetivos de oxigenacion tisular y hemodinamicos.

6. Estrategia de transfusion restrictiva.

7. Se demord la heparina postoperatoria gracias a las medias de compresion
neumatica intermitente, la movilizacion precoz (cama sillon y movilizacion
pasiva por el rehabilitador) y la deambulacion precoz.

8. Tratamiento del dolor postoperatorio se afiadié a la analgesia intravenosa la

administracion de anestésico local paravertebral.

“PATIENT BLOOD MANAGEMENT AUTODONACION” (ANEXO VI).

6.3 CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Antes de la inclusion en el estudio se solicitd a todos los pacientes y/o a sus tutores
legales su consentimiento informado, firmado por el paciente o por su responsable,
explicando los posibles riesgos y complicaciones del mismo, asi como la posibilidad de
revocacion de dicho consentimiento. Se repartieron dos modelos de consentimiento
informado: uno para pacientes mayores de 16 afios, padres o tutores (ANEXO 1Va) y
otro para menores maduros de 12 a 16 afos, adaptado para su clara comprension
(ANEXO IVb).

6.4. RECOLECCION DE LA INFORMACION

Toda la informacion necesaria recogida para la realizacion del estudio, se recogié en
una ficha, sin datos personales ni identificativos de los pacientes y se concluira tras el
alta del paciente. Cuando el caso esté concluido por el alta del paciente, se le asigné un
namero y se incluyé en una base de datos que contiene los datos codificados para su
posterior analisis (ANEXO V).

6.5 VARIABLES A ANALIZAR EN EL ESTUDIO

Las variables hemodinamicas, respiratorias, saturacion cerebral y somética de oxigeno y
las gasometrias se mediran al inicio de la cirugia, cada 60 minutos, ante los diferentes
cambios de posicion que precise la cirugia, ante la aparicion de cualquier evento durante
la cirugia aunque no hayan transcurrido los 60 minutos de la anterior gasometria, y al
concluir la cirugia. En ningln caso se realizara una monitorizacion invasiva que no
requiera el enfermo para su manejo clinico. El resultado clinico se valorara durante el

ingreso del paciente y revisando la historia clinica del paciente.
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VARIABLE CONCEPTO TIPO DE VARIABLE | DIMENSION
Tiempo transcurrido desde el
EDAD nacimiento hasta el momento de la Cuantitativa continua Afios
intervencién quirdrgica
PESO Masa corporal Cuantitativa continua kg
TALLA Estatura al momento d_e la inclusion en Cuantitativa continua centimetros
el estudio (cm)
IMC indice de Masa Corporal Cuantitativa continua Kg/m*
ASA Estado fisico del paciente Cualitativa ASA 1yl
PATOLOGIA Enfermedades que padece el paciente
independientes de la patologia Cualitativa HTA, DBT...
ASOCIADA quirdrgica
Variables quirargicas
Tabla M2: Variables quirargicas estudiadas
VARIABLE CONCEPTO TIPO DE DIMENSION
VARIABLE
TIPO DE CIRUGIA N° de niveles Cuantitativa

intervenidos
Localizacion de la cirugia

Cualitativa

Torécica y/o lumbar

FECHA DE LA CIRUGIA

Dia, mesy afio en el que | Cuantitativa Dia/mes/afio
tiene lugar la intervencion discreta
quirdrgica
DURACION CIRUGIA Tiempo de duracion total | Cuantitativa Minutos
de la intervencion discreta
quirdrgica
CONTROL DE LA Medidas intraoperatorias | Cualitativa | Farmacos iv (mg/kg de

ANALGESIA
POSTOPERATORIA

realizadas para el control
del dolor del
postoperatorio inmediato

peso), Infiltracion de la
herida quirdrgica o
ambos.
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Variables hemodinamicas

Tabla M3: Variables hemodinamicas estudiadas

TIPO DE -
VARIABLE CONCEPTO VARIABLE DIMENSION
Presion arterial media (Presion CL:jqntitativa
PAM necesaria para la perfusion de érganos Iscreta mmHg
y tejidos)
_ _ Cuantitativa
EC Frecue_nma cardle_xca (Numer(_) de discreta Latidos/min
contracciones cardiacas por minuto)
Presion venosa central (Presion a CL:jqntitativa
PVC nivel de la auricula derecha y vena Iscreta mmHg
cava)
_ _ _ Cuantitativa
DIURESIS/hora Cantlda}d de or|n5a1 obteplfja fjurante la continua mi
intervencion quirdrgica
Variables respiratorias
Tabla M4: Variables respiratorias estudiadas
TIPO DE 4
VARIABLE CONCEPTO VARIABLE DIMENSION
Monitorizacion del intercambio de Cuantitativa
O, inspirado o FiO2 gases. Mide la cantidad de oxigeno . %
C . discreta
inspirado por el paciente.
Monitorizacion del intercambio de Cuantitativa
O, espirado o Et 02 gases. Mide la cantidad de oxigeno X %
. : discreta
espirado por el paciente.
Presion parcial final de CO, Cuantitativa
EtCO, espirada (cantidad de CO, que discreta mmHg
abandona el alveolo tras la
espiracion)
Volumen minuto (Volumen Cuanti_tativa
VM corriente multiplicado por la continua Litros/minuto
frecuencia respiratoria)
PEEP Presion positiva al final de la Cuantitativa cmH,0

espiracion.

discreta
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Variables saturacion cerebral y somatica de oxigeno

Tabla M5 : Variables saturacion cerebral y somética de oxigeno

TIPO DE "
VARIABLE CONCEPTO VARIABLE DIMENSION
— 5 — -
Saturac(;())(rljg(;?]rgbral de ) Saturﬁil\(;g ?Tehzjlda con Cuantitativa discreta %
Saturacion somatica de % Saturacion medida con Cuantitativa discreta o
oxigeno INVOS™ 0
Variable bis
Tabla M6: Variable BIS
TIPO DE p
VARIABLE CONCEPTO VARIABLE DIMENSION
indice biespectral.
Monitorizacion de la
consciencia
BIS (profundidad anestesica, nivel Cuantitativa discreta No tiene

de hipnosis, nivel de sedacion)
en anestesia, sedacion y

cuidados

Criticos. Valores entre 0 y 100
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Variables analiticas

Tabla M7: Variables analiticas estudiadas

TIPO DE .
VARIABLE CONCEPTO VARIABLE DIMENSION
Cantidad de proteina presente en los Cuantitativa continua
HEMOGLOBINA glébulos rojos sanguineos responsable g/dL

del transporte de oxigeno.

El pH indica la concentracion de

Cuantitativa continua

No tiene, valor

PH iones hidronio [H;O"] presentes en la logaritmico
sangre. Valores normales 7,35-7,45 g
Cantidad de base requerida para volver | Cuantitativa continua
EB el pH de la sangre de un individuo al mEg/L
valor normal (pH 7.4)
Metabolito de &cido pirGvico que Cuantitati "
aumenta cuando la demanda de energia uantitativa continua
LACTATO . . o Mmol/l
en tejidos sobrepasa la disponibilidad
de oxigeno en sangre
Cantidad de O, que contiene la sangre
SvcO, venosa central ( relaciona el transporte | Cuantitativa discreta %
con el consumo de oxigeno)
Cantidad de CO, que contiene la sangre
PCO, venoso central | venosa central ( representa el lavado de | Cuantitativa discreta mmHg
los tejidos)
Cantidad de CO, que contiene la sangre
PCO, arterial arterial ( representa el metabolismo a Cuantitativa discreta mmHg
nivel celular)
VIIEDI\IIFOTRE'PECRIQL Diferencia entre la cantidad de CO, que
co contiene la sangre venosa con la Cuantitativa discreta mmH
2 cantidad de CO, que contiene la sangre g
DELTA CO; (ACO,) arterial
PO, ARTERIAL Cantidad de Ozgrl:sr;:;ntlene la sangre Cuantitativa discreta mmHg
PO, VENOSA Cantidad de O, que contiene la sangre o .
CENTRAL venosa central Cuantitativa discreta mmHg
DIFERENCIA | 1 e o arteial con'a
ARTERIOVENOSA . gre ar Cuantitativa discreta mmHg
0 cantidad de O, que contiene la sangre
2 venosa
DIFERENCIA Diferencia entre la cantidad de CO, que
VENOARTERIAL contiene la sangre venosa con la
CO,/ cantidad de CO, que contiene la sangre
arterial partido por la diferencia entre la | Cuantitativa discreta mmHg
DIFERENCIA cantidad de O, que contiene la sangre
ARTERIOVENOSA arterial con la cantidad de O, que
0O, contiene la sangre venosa
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TIPO DE ’
VARIABLE CONCEPTO VARIABLE DIMENSION
INTRAOPERATORIA discreta g
compresas
DIURESIS /[HORA Y | ml de diuresis/hora y durante toda Cuantitativa mi
TOTAL la cirugia discreta
INFUSION DE ml/kg infundidos cada hora 'y Cuantitativa mi/k
CRISTALOIDES totales discreta g
SOBRECARGA DE ml/kg ex.tras mfundldos_ dL_Jrante Cuantitativa
10-30 minutos para optimizar la discret ml/kg
CRISTALOIDES hipovolemia IScreta
INFUSION DE ml/kg infundidos cada hora 'y Cuantitativa mi/k
COLOIDES totales discreta g
SOBRECARGA DE mi/kg ex_tras mfundldos_ dl_Jrante Cuantitativa
10-30 minutos para optimizar la discreta ml/kg
COLOIDES hipovolemia
CONSEI\N/ILF'QI'?IIEDSO DE N° de CH transfundidos y ml de Cuantitativa
sangre por kg discreta
BALANCE DE Entradas — pérdidas Cuantitativa ml
FLUIDOS P discreta
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Variables resultado clinico

Tabla M9: Variables resultado clinico

TIPO DE

VARIABLE CONCEPTO VARIABLE DIMENSION
Extupa,cmn en SI/NO cualitativa
quiréfano
Dias hasta Dias desde la cirugia hasta la Cuantitativa Dias
extubacion extubacién en UCI discreta
5 - -
Dias de estancia en \° de dlas_ desde el ingreso Cuantitativa 0 .
postoperatorio hasta el alta de la . N° de dias
UCI-REA : N discreta
UCI o en la unidad de reanimacion
Dias de ayuno Horas desde la cirugia hasta el Cuantitativa
. L . . Horas
postoperatorio inicio de la ingesta discreta
Estancia hospitalaria | Dias desde la cirugia hasta el alta Cuqntltatlva N° de dias
discreta
D EIERE vom_ltos Si/no cualitativa
postoperatorio
Muerte
intrahospitalaria en
los 30 dias Si/no cualitativa
siguientes a la
cirugia
S llE Si/No cualitativa

postresucitacion

61




Tesis doctoral

Julia Ungria Murillo

6.6 MONITORIZACION

La monitorizacién consistira en:

- Monitorizacién hemodindmica:

o Electrocardiografia en dos derivaciones, derivacion bipolar DIl y

precordial V5.

0 Presion arterial sistémica invasiva continua, catéter en arteria radial.

0 Presion arterial sistémica no invasiva cada 5 minutos, manguito de TA
en EESS.

o Presion venosa central, mediante catéter en vena central con acceso

periférico (vena basilica o vena cefélica de EESS) o con acceso central

(vena yugular interna izquierda o derecha). El lugar de colocacién ird en

dependencia de las caracteristicas del paciente y de las caracteristicas de

la cirugia. Dichos lugares no condicionan el resultado de nuestro analisis.

- Monitorizacion respiratoria:

0 Saturacion de oxigeno mediante oximetro de pulso.

0 Espirometria.

Presion pico de la via aérea.

Presion meseta.

Presion intratoracica media.

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP).
Volumen tidal.

Volumen espirado.

Volumen respiratorio minuto.

o Capnografia, con la medicion de fraccion de CO; espirado (EtCOy).

- Monitorizacion de la oxigenacion cerebral y de la oxigenacion somatica

mediante monitor INVOS™.

- Diuresis horaria, medida mediante sondaje vesical y urimeter.

- Monitorizacion de la sedacién profunda, mediante monitor BIS®.

- Monitorizacion neurofisiologica

o0 Potenciales evocados somatosensoriales (PESS).

o Potenciales evocados motores (PEM).

o Electromiografia (EMG).

o Electroneurografia (ENG).
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0 Reflejos y potenciales evocados dermatémicos.
6.7 BASES DE DATOS

Los datos recogidos durante el periodo de estudio se introdujeron en una base de datos
Excel (Microsoft Office Excel 2010®) creada con varias paginas para registrar la
informacidén de esta tesis. Posteriormente los datos fueron exportados para su analisis
estadistico en IBM SPSS Stadistics 15®.

6.8 BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La bibliografia fue consultada en las bases de datos Pubmed-Medline, buscando

articulos de los altimos quince afios relacionados con nuestro estudio.

Para las citaciones nos regimos por las nomas UNE-ISO 690:2013, marco normativo de
uniformidad para la redaccion de referencias bibliograficas y citas de recursos de
informacién. Recomendaciones de la biblioteca ULL para el método de la cita (relacion
entre la cita, el texto y la referencia bibliografica). Para gestionar las dichas citas a los

largo de nuestro estudio nos ayudamos del programa Mendeley version 1.17.9.
6.9 ANALISIS ESTADISTICO

Se describiran los resultados mediante estadisticos de tendencia central y dispersion
para las variables cuantitativas (media, intervalos de confianza de las media al 95%,
mediana, desviacion tipica, rango intercuartilico) y porcentajes para las variables
cualitativas. Para el analisis bivariante se emplearan los test de la 5 para la asociacion
entre variables cualitativas y la t de Student, ANOVA, U de Mann-Whitney o Kruskal
Wallis para las cuantitativas, segun normalidad valorada por el test de Kolmogorov-
Smirnov.

El andlisis de las variables relacionadas en el tiempo (variables de medidas repetidas) se
realizard con el analisis de la varianza para medidas repetidas (modelo lineal
generalizado) y test de Friedmann segln criterios de normalidad. En caso de
incumplimiento de la esfericidad, se realizaron los test de Wilcoxon de medidas
repetidas necesarios para las comparaciones entre todos niveles, utilizando como nivel
de significacion la correccion de Bonferroni (o/nimero de comparaciones).

Se analizara la existencia de correlacién lineal con la Rho de Spearman.
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Se calculard la sensibilidad y especificidad del delta CO2, de la SvcO2 y de su
combinacion para predecir cambios en la oxigenacion tisular, asi como su valor
predictivo positivo y negativo.

En la aplicacion de las pruebas se utilizara la hipotesis bilateral y la significacion
estadistica de la diferencia se considerard a partir de valores p inferiores a 0,05. Los
intervalos de confianza incluidos seran del 95% (1C95%).

La diferencia en la estancia hospitalaria se analizara mediante curvas de Kaplan Meier.
Los datos introducidos en la base comentada en el apartado anterior se exportaran a una
base de datos del programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version

15 para su posterior analisis y explotacion estadistica
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VI. RESULTADOS

1. COMPARACION DE LOS PACIENTES EN LOS DOS
GRUPOS DE ESTUDIO Y PBM UTILIZADO.

En este estudio se realiza un seguimiento hospitalario de 70 pacientes consecutivos que

se intervienen de escoliosis del adolescente, mediante fusion espinal por via posterior

con colocacion de doble barra, por el mismo equipo de cirujanos con gran experiencia.

Los grupos estudiados eran uno histérico y otro prospectivo. Cada grupo incluye 35

pacientes que se diferencian en los afios en los que se les realiz6 la cirugia y en la

estrategia de Patient Blood Management (PBM), que se describe en el siguiente cuadro
(Figura R-1).

GRUPO HISTORICO
PBM autodonacion

Escoliosis afios 2012 v 2013

35 pacientes

GRUPO PROSPECTIVO
PEM optimizacion

Escoliosis de junio 2014 a
enero 2016

35 pacientes

2

3

4

5

. Optimizacion de Hb
. Autodonacion de CH
- Manejo flnidoterapia liberal

. Transfusion restrictiva

_HBPM 6 horas de ()

1. Optimizacion deHb v
coagulacion

2. Acido tranexamico

3. Algoritmo fluidoterapia de
oxigenacion tisular

3. Transfusion restrictiva

4. HEPM 48 horas deIQ

v

MUESTRATOTAL 70 pacientes

Figura R-1: Diagrama flujo del estudio.
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1.1 CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES Y PRINCIPALES
RESULTADOS CLINICOS

Las caracteristicas demograficas, quirdrgicas y analiticas de los dos grupos son
similares, excepto en la distribucion de la etiologia de la escoliosis. En el grupo
historico-autodonacién, la escoliosis idiopatica y clase ASA I-1l son significativamente
mas prevalentes que en el grupo prospectivo-optimizacion, esta mayor prevalencia de
escoliosis congeénita, neuromuscular y sindrémica justifica el mayor porcentaje de
pacientes ASA 11l en el grupo prospectivo. Los pacientes del grupo prospectivo-
optimizacion presentaron una hemorragia intraoperatoria significativamente menor que
los del grupo histérico-autodonacion (p< 0,001) (Tabla R-1). No hubo diferencias en
los valores de la hemoglobina ni hemostasia postoperatorios a costa de una mayor

transfusion en el grupo histérico-autodonacion (P > 0,05) como veremos en el siguiente

apartado (Figura R-2, Tabla R-2).

Tabla R-1 Caracteristicas de los pacientes y principales resultados clinicos segun

pertenecieran al grupo histdrico vs prospectivo

GRUPO GRUPO P-VALOR
Mgg?lﬁ’* HISTORICO | PROSPECTIVO OR: IC 95%
N = 70 autodonacion optimizacion Dif. Medias; TEST
- N = 35 N =35 IC 95%
Edad media (afios) 15,49 (1,5) 15,48 (1,4) 15,50 (1,65) 0,96 T Student
Talla (cm) 1574 (0,09) | 15884(0.1) | 156,15 (0,07) 0,24 T Student
Peso (kg) 52,42 (8,88) | 52,95 (8,78) 51,94 (2,6) 0,65 T Student
2)
IMC (kg/m 21,09 (2,68) 21 (2,72) 28,2 (4,64) 0,78 T Student
Sexo varén 0 0 0 Chi
19 (25,72%) 9 (25,71%) 10 (28,57%) 048 Cuadrado
P=0,038
Referencia:
ASA Secundaria
il 51(72,85%) | 27 (77,14%) 24 (68,57%) OR: 1,33: 1,025- Chi
n 16 (27,15) 3 (18,75%) 13 (81,25%) 1,728 Cuadrado
V de Cramer:
0,266
P=0,038
Referencia:
Escolg’fggéﬁca 51 (72,85%) | 27 (77,14%) 24 (68,57%) OFf?i“;;‘?'al”oazs_ Chi
0 0 - ) H b
Sommie 16 (27,15) 3 (18,75%) 13 (81,25%) 1758 Cuadrado
V de Cramer:
0,266
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N° de niveles fusionado | 10,63 (2,18) 10,45 (2,37) 10,79 (2,02) 0,53 T Student
Angulo Cobb
preoperatorio (grados) 54,39 (12,5) 52,19 (13,2) 56,34 (11,65) 0,18 T Student
Hemoglobina
Preoperatoria (g/dL) 13,07 (1,25) 13,22 (1,37) 12,92 (1,12) 0,33 T Student
N° Plaquetas/pL
> 220.606 224.909
Preoperatorio (44.830) (42.712) 220.303 (47.402) 0,68 T Student
INR
Preoperatorio 1,07 (0,08) 1,09 (0,08) 1,04 (0,08) 0,12 T Student
Fibrindgeno (g/dL)
Preoperatorio 3,34 (0,79) 3,34 (0,79) 3,41 (0,78) 0,45 T Student
Tiempo Quirdrgico
(horas) 6,22 (0,83) 6,23 (0,67) 6,22 (0,95) 0,95 T Student
P< 0,001
Hemorragia 884 1.032 749 Dif. Medias: T Student
intraoperatoria (ml) (305,66) (200,64) (324,47) 282,84;
1C95%:147,5-418
P< 0,001
Hemorragia 16,76 +7,19 | 2035+ 7,06 13,58 + 5,7 Dif. Medias: T Student
intraoperatoria (ml/kg) 6,77;
I1C 95%:3,62-9,91
P< 0,001
Cristaloides Dif. Medias:20,90;
intraoperatorios (ml/kg) 47,25 + 16,90 58,17 + 14,96 37,27+ 11,64 IC 95%:14.39- T Student
20,41
P =0,001
Coloides Dif. Medias:
intraoperatorios (ml/kg) 7,80+ 3,35 9,27 +3,73 6,50 +2,33 2.76: T Student
IC 959%:1,24-4,77
P< 0,001
Cristaloides y coloides Dif. Medias:23,25;
intraoperatorios (ml/kg) 55,39 + 18,79 67,72 + 16,89 44,46 + 12,72 IC 95%:15,95- T Student
30,56
. P< 0,001 .
Pacientes 0 Y Chi
transfundidos, n (%) 57 (81,42%) 35 (100%) 22 (62,86%) Ic 95?):'8 260 79 Cuadrado
Estancia hospitalaria
(dias) 7,51 (1,56) 7,97 (1,6) 7,03 (1,03) 0,29 T Student

Las variables se muestran como media y (desviacion estandar) o como ndmero y (porcentaje). Se muestra el p valor
y el odds ratio (OR) el intervalo de confianza del 95% del OR IC 95% o la diferencia de medias y su intervalo de

confianza del 95%.
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De los 70 pacientes incluidos, se administré concentrado de hematies (CH) a 57

pacientes (81,42%). La distribucion de los pacientes transfundidos en el ingreso

hospitalario difirio entre los dos grupos estudiados (histérico 100% vs prospectivo

62,8%) vy, en el grupo prospectivo, disminuy6 a lo largo de los 2 afios de seguimiento.

En total se transfundio durante el ingreso hospitalario a 35 pacientes (100 %) en los
afios 2012-2013, a 16 de 18 (88,88%) en el afio 2014, y a 6 de 17 (35,29%) en el afio

2015 (P < 0,001).

TRANSFUSION PERIOPERATORIA

HISTORICO-INTRAOPERATORIO

PROSPECTIVO-INTRAOPERATORIO

TRANSFUSION INTRAOPERATORIO

e

¥ 4

,
"
E Y

f \\‘

CH AUTOLOGOS
N= 28 (80%)

CH/P. AUTO. =2,74 40,5

CH-ALOGENICOS
N=7 (20%)

CH/P.ALOG=19%15

CH ALOGENICOS NO

TRASFUNDIDOS
N= 19 (54,28%)

N= 16 (45,71%)
CH/PACIENTE= 1,1+ 0,3

TRANSFUSION POSTOPERATORIO

CH ALOGENICOS
N=9 (25,71%)

CH/P. TRANS=1,6+0,7

CH ALOGENICOS
N=7 (20%)

CH/P. TRANS=1,6 + 0,7

CH ALOGENICOS CH ALOGENICOS

N= 6 (17,14%)

CH/P. TRANS=1,1+0,1

N=3 (8,57%)

CH/P. TRANS= 1,3+ 0,7

¥ hd

¥ L

TRANSFUSION TOTAL-HISTORICO
NO TRANSFUNDIDOS: N=0
CH ALOGENICO/P. TRANSF. ALO. (N=16)=2,5+1,1

CH TOTAL/P. (N=35) = 3,34 + 1,11

TRANSFUSION TOTAL-PROSPECTIVO
NO TRANSFUNDIDOS: N = 13 (37,14%)
CH ALOGENICO/ P. TRANSF. ALO (N=22) =1,91 +0,79

CH TOTAL/P. (N=35): 1,20 + 1,12

Valores dados con la media + desviacidn estandar. P. TRANS. ALOG: Paciente transfundido con CH (concentrados
de hematies alogénicos). P. AUTO: Paciente transfundido con CH autdlogos. Andlisis estadistico realizado con
AMOWA para multiples factores, t Student y Chi cuadrado. *: P =< 0,001

Figura R-2: Diagrama de transfusion segun periodo, grupo y tipo de CH.
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El PBM del grupo prospectivo de optimizacion se comportdé como un factor protector de

la exposicidn a la transfusion, de forma que un paciente manejado con el PBM histérico

de autodonacion asocia 5 veces mas riesgo transfusional en comparacion. EI manejo con

uno u otro programa puede justificar el 81,6% de las transfusiones perioperatorias (V de

Cramer: 0,816). Ademas el manejo con el PBM histérico de autodonacion, se asocio

con un aumento significativo en el nimero de CH transfundidos por paciente

transfundido y por grupo, y con la administracion de plasma y plaquetas, que no se

administraron en el grupo prospectivo de optimizacion. Entre los dos grupos no hubo

diferencias significativas en el n° de pacientes transfundidos con CH alogénicos, ni en el

n°® de CH alogénicos administrado por paciente transfundido con sangre alogenica.

(Figura 2, Tabla R-2).

Tabla R-2. Evolucién de la transfusion en el grupo histoérico y prospectivo

GRUPO GRUPO Diferencia de medias Er\ﬁg;
HISTORICO | PROSPECTIVO (1C 95%0) realizada
(N =35) (N =35) OR, (IC 95%)
Ref. Prospectivo:
. . OR:0,6 P <0,001
O 0 1 i
Pacientes Transfundidos 35 (100%) 22 (62,86%) (IC 95%: 0,46-0,79) Chi cuadrado
Ref. Histérico:
Pauentgs Transfundidos con 28 (80%) 0 OR:S P_ < 0,001
CH autotlogos (1C 95%: 2,57-9,7) Chi cuadrado
. . Ref. Histérico:
o]
L\Irancsl:u?ntcjjtig?%gz g?jlente 2,75+ 0,51 0 Dif medias: 2,75 P<0,001
. e (IC 95%: (2,5-2,9) T Student
autélogos
Ref. Prospectivo:
Pacientes Transfundidos con OR:0,43 P=0,14

CH alogénicos

16 (45,7%)

22 (62,8%)

(IC 95%: 0,16-1,15)

Chi cuadrado

N° CH alogénicos/ paciente

Ref. Histérico:

; Dif medias: 0,6 P=0,15
transfundido con CH 2,5+1,46 191+0,79 (IC 95%: -0,25-1,42) T Student
alogénicos

. Ref. Historico:
o
ranaundido comen 4,06+ 1,81 1,91+0,79 Dif medias: 2,15 P<0,001
-~ RS HEEE (1C 95%: 1,51-2,79) T Student
alogénicos
Ref. Historico:
N° CH totales/ paciente Dif medias: 2,086 P < 0,001
N = 35 en cada grupo 334=111 126+112 (IC 95%: 1,55-2,62) T Student
N° Pacientes con trasfusion
de Plasma fresco congelado 2 (5,7%) 0 -
N° Pacientes con trasfusion
de plaquetas 3 (8,57%) 0 -
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2. FACTORES DE RIESGO DE PRESENTAR UNA
HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA > 15 ML/KG O < 15
ML/KG

Los pacientes con una hemorragia intraoperatoria > 15 ml/kg tenian menor peso ¢ IMC,
y la etiologia neuromuscular, sindromica o congénita y la clase ASA Ill eran mas
frecuentes, en comparacién con los que tenian una hemorragia intraoperatoria <
15ml/kg, ademas el n° de niveles fusionados fue mayor entre los pacientes con mas
hemorragia (Tabla R-3, P= 0,001 respectivamente). De forma que la clase ASA IlI,
asociada a la etiologia no idiopatica de la escoliosis, puede ser un factor predictivo de
hemorragia > 15 ml/kg en la cirugia de escoliosis del adolescente y podria justificar el
54,8% de la hemorragia grave en el grupo prospectivo de optimizacion (Tabla R-3, V
de Cramer: 0,548). Aunque hubo una tendencia a que los mayores angulos de Cobb se
asociaran con mas hemorragia, no alcanzo significacion estadistica. No hubo diferencias
en la hemoglobina ni en los pardmetros de hemostasia preoperatorios ni postoperatorios
en los pacientes con una hemorragia > 15 ml/kg vs < 15 ml/kg (Tabla R-5). A costa de
que los pacientes con una hemorragia > 15ml/kg recibieran significativamente mas

fluidoterapia y transfusion de hemocomponentes y hemoderivados (Tabla R-4).

Tabla R-3 Caracteristicas de los pacientes segiin la hemorragia intraoperatoria fuera > 15
ml/kg o < 15 mi/kg.

P Valor
HEMORRAGIA | HEMORRAGIA . . o
>15 mi/kg <15mikg | PIF g“;_":%s’g'sccf/95 % resT
n°/N° expuestos | n%N° expuestos ’ %
(%) (%) Ref. Autodonacion
V de Cramer
Hemorragia intraoperatoria P<0,001
) 9 P 1054 (253,4) 639 (194,6) Dif. Medias: 414,3 T Student
1C 95%: 296-532
Edad media (afios) 15,08 (1,4) 15,78 (1,7) 0,24 T Student
Talla (cm) 1,56 (0,9) 1,60 (0,9) 0,06 T Student
P=0,02
Peso (kg) 47,42 (8,78) 55,3 (2,6) Dif. Medias: 7,88 T Student
IC 95%0: 1,2-14,5
P=0,013
IMC (kg/m? 20,4 (2,6) 22,01 (2,4) Dif. Medias:1,6; T Student
I1C 95%: 0,85-2,36
Femenino/masculino 18/6 36/10 1 Chi
Cuadrado

74




VI. RESULTADOS

P< 0,001
OR:4,36; Chi
o 0 1 1
ASA 111 8/11 (72,7%) 3/11 (27,3%) 1C95%: 1.66-11.49 Cuadrado
V de Cramer: 0,548
L P< 0,001
Etiologia NS
E. idiopética vs 4124 (16,7%) 20124 (83,3%) Re‘cer'b';? 4";'(;)_'0‘"‘“0"" Chi
E. congénita, sindrémica, | 8/11 (72,72%) 3/11 (27,27%) 1C95%: '1 ,66—,11 49 Cuadrado
neuromuscular V de Cramer: 0,548
P=0,037
N° de niveles fusionados 11,11 (2) 9,96 (2) 1,142 T Student
) IC 95% 0,073a 2,2
Angulo Cobb preoperatorio
(grados) 55,94 (14,6) 52,41 (8,95) 0,25 T Student
Angulo Cobb preoperatorio P =0,043
>55° 6/10 (60%) 4/10 (40%) OR:2,5; Chi
< 55° 6/25 (24%) 19/25 (76%) 1C95%: 1,05-5,9 Cuadrado
] V de Cramer: 0,343
Angulo Cobb preoperatorio P =0,03
> 65° 7/12 (58,3%) 5/23 (21,7%) OR:2,68; Chi
< 65° 5/23 (21,7%) 18/23 (73,8%) 1C95%: 1,08-6,66 Cuadrado
V de Cramer: 0,366
Hemoglobina
preoperatoria (g/dL) 13,26 (1,27) 12,92 (1,29) 0,28 T Student
Hemoglobina
postoperatoria (g/dL) 9,01 (1,26) 9,08 (0,78) 0,78 T Student
Recuento Plaquetario/uL
preoperatorio 227.552 (43.447) | 215.517 (45.791) 0,27 T Student
Recuento Plaquetario/uL
postoperatorio 150.707 (44518) | 163.703 (37.120) 0,21 T Student
INR
preoperatorio 1,07 (0,96) 1,08 (0,08) 0,61 T Student
INR
postoperatorio 1,26 (0,11) 1,28 (0,14) 0,58 T Student
Fibrindgeno
preoperatorio (g/dL) 3,17 (0,82) 3,95 (0,72) 0,15 T Student
Fibrindgeno
postoperatorio (g/dL) 3,53 (0,82) 3,47 (0,72) 0,8 T Student

Las variables se muestran como media y (desviacion estandar) o como ndmero y (porcentaje). Se muestra el p valor
y el odds ratio (OR) el intervalo de confianza del 95% del OR IC 95% o la diferencia de medias y su intervalo de

confianza del 95%.
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HEMORRAGIA | HEMORRAGIA RSOl
OR; IC 95% TEST
>15 ml/kg < 15 ml/kg : e
N=41 N=29 Dif. Medias; IC
= = 95%
P <0,001
. . Dif. Medias: 21,15
Cristaloides (ml/kg) 56,46 (15,16) 35,30 (8,42) IC95%: 1526a | T Student
|ntraoperat0r|05 270
P <0,001
. . Dif. Medias: 3,13
Cristaloides (ml/kg/h) 8,96 (2,49) 5,82 (1,53) IC95%: 207a | T Student
|ntraoperat0r|05 419
Coloides (ml/kg) 7,97 (3,79) 6,39 (3,16) P=0,077 T Student
|ntra0perat0r|05
Coloides (ml/kg/h) 1,25 (0,63) 1,05 (0,52) P=0,168 T Student
|ntraoperat0r|05
P=0,02
. 5 OR: 2,44 .
Pacientes SIN transfusion de o 0 ofe 1 B Chi
o (N T2 N o) 2/13 (4,87%) 11/13 (84,61%) | 1C95 3/09.01,53 Cusnd

Las variables se muestran como media y (desviacidn estandar) o como nimero y (porcentaje). Se muestra el p valor

y el odds ratio (OR) el intervalo de confianza del 95% del OR IC 95% o la diferencia de medias y su intervalo de

confianza del 95%.
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3. DIFERENCIAS ASOCIADAS CON EL PERIODO EN

QUE SE TRANSFUNDIO A LOS PACIENTES

Los pacientes que requirieron transfusion intraoperatoria con o sin transfusion

postoperatoria, tenian un mayor angulo de Cobb. A pesar de que no hubo diferencias en

la hemoglobina ni en los pardmetros de hemostasia preoperatorios los pacientes

transfundidos intraoperatoriamente, alcanzaron una hemoglobina mas baja, asociada a

una mayor hemorragia, se les administré mas fluidoterapia y presentaron una diuresis

Ilamativamente mayor que los que no se transfundieron en el periodo intraoperatorio

(Tabla R-5).

R-5 Caracteristicas de las variables relacionadas con la hemorragia y transfusion
dependiendo del periodo perioperatorio de la transfusion

Transfusion solo Transfusion Transfusion en NO P valor
enel solo en el Intray Transfundidos Test
Intraoperatorio | Postoperatorio | Postoperatorio Kruskal
(N = 29) (N =3) (N=25) (N=13) Wallis
Hemoglobina
E’gr/fjof)erato”a 12,84+ 0,9 12,77 + 151 12,94 + 1,01 13,54 + 1,28 0,67
Angulo de Cobb
(grados) 58,5+12,6 51,33+15 61,16 + 14 51,33+7 0,025
N° niveles
fusionados 11,6715 10,75+ 3 11,67 £3 9,67%3 0,05
Hemoglobina més
baja (g/dL) 7,73+0,6 8,1+0,14 7,4 +0,66 8,56 +1,25 0,019
Caida de
hemoglobina 5,11+ 1,2 4,67 +1,26 5,54 + 1,37 4,27 +1,58 0,05
(g9/dL)
Hemorragia
E%""Ope”’“o”a 944 £ 298 810 + 313 1374 + 353 629 + 173 0,032
Hemorragia
Intraoperatoria 18,83 + 4,55 16,38 £ 3,35 20,54 + 4,2 10,98+335 | <0,001
(ml/kg)
Hemoglobina
postoperatoria 8,9+ 1,05 8,51+0,9 8,54 + 1,03 9,73+ 1,17 < 0,001
(mi/kg)
P:ig”gtrzstorias L 224.065 191.333 218.333 218,571 064
preop H + 46.525 +40.041 + 64.789 + 40.687 !
Plaquetas 158.957 157.500 161.750 148.992 036
postoperatorias/pL +40.010 +57.275 +33.144 +46.237 ’
INR preoperatorio 1,08+0,1 1,04 £0,04 1,04 £ 0,06 0,11
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1,12+0,11

INR
postoperatorio

1,27 +0,13

1,34+0,1

1,27+0,11

1,25+0,12

0,41

Fibrindgeno
preoperatorio
(g/dL)

3,39+0,83

3,26 £ 0,37

3,13+0,89

3,19 £ 0,69

0,33

Fibrindgeno
postoperatorio
(g/dL)

354+1

36+0,34

3,1+0,95

3,43 +0,82

0,65

Cristaloides
intraoperatorios

(ml)

2473 £ 769

1883 + 160

2420 £ 569

1918 * 445

0,025

Cristaloides
intraoperatorios
(mlI/Kg)

48,75 + 17,32

550+21

51,21+17,0

36,29 * 8,06

< 0,001

Cristaloides
intraoperatorios
(ml/Kg/h)

7,78 +2,7

10,69 + 3,25

11,61+4,6

6,04 +1,34

< 0,001

Coloides
intraoperatorios

(ml)

482 + 66

433 £57

320 £ 113

300 + 156

0,37

Coloides
intraoperatorios
(ml/Kg)

7,68 + 3,64

8,73+3,6

7,59 %321

56+2,75

0,08

Coloides
intraoperatorios
(ml/kg/h)

1,38 +0,37

1,38+0,7

1,19+0,5

1,02 +0,35

0,008

Diuresis
intraoperatoria
(ml/kg)

24+712

13,53 £ 4,45

25,99 + 7,35

15,4 £5,05

0,032

Balance hidrico
(ml/Kg)

8,97 + 9,27

10,69 + 11,25

11,61+14,6

12,75 + 8,38

0,9

Estancia (dias)

7,82 +1,68

7,67 +2,08

8+1,83

6,92 + 2,065

0,21

Valores expresados como media = desviacién estandar. Solo se dispone de los datos de diuresis de los 35 pacientes del grupo

prospectivo.
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4. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
TRANSFUNDIDOS EN EL PERIOPERATORIO

(CON CONCENTRADOS DE HEMATIES AUTOLOGOS O
ALOGENICOS)

Los pacientes del grupo histérico con el PBM de autodonacion requirieron
significativamente mas transfusion, que los pacientes del grupo histérico con el PBM de
optimizacion y con guia de la fluidoterapia por objetivos. El programa de PBM sin
autodonacion, parece justificar un 47,8% de la disminucion del riesgo transfusional
(Tabla R-6 de Cramer: 0,478). A pesar de que no hubo diferencias en la hemoglobina ni
en los pardmetros de hemostasia preoperatorios entre los pacientes con y sin transfusion
perioperatoria, los pacientes transfundidos, alcanzaron una hemoglobina mas baja,
asociada a una mayor hemorragia, y se les administr6 mas fluidoterapia ademas de
presentar una diuresis Ilamativamente mayor que los que no se transfundieron en el

periodo perioperatorio (Tabla R-6).

Tabla R-6 Caracteristicas de los pacientes segun recibieran o no trasfusion perioperatoria

P VALOR
Transfusion NO Transfusion OR; IC 95%
N =57 N=13 V de Cramer
Edad (afios) 15,6+ 1,6 1543+ 1,7 0,94
Sexo, n° (%)
Femenino 45 (78,94%) 9 (69,23%) 0.43
Masculino 12 (21,05%) 4 (30,76%) '
IMC (kg/m?) 20,78 +2,4 21,82+3,1 0.94
P < 0,001
PBM '
Autodonacion 35 (61,4%) 0 (0%) OFZ' fliiitoldii;c?c,’)?\a
o 0 o :
Optimizacion 22 (38,6%) 13 (100%) V de Cramer: 0,478
ASA, n° (%)
I-11 44 (77,19%) 10 (76,9%) L
i 13 (22,80%) 3(23,11%)
Etiologia
Idiopatica 44 (77,19%) 10 (76,9%) )
Secundaria 13 (22,80%) 3 (23,11%)
e .
N niveles fusionados 10,75 + 2,17 10,08 + 2,13 0,31
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Angulo Cobb (grados)

55,11 £ 13,51 51,46 £ 6,74 0,35
Hb preoperatoria (g/dL) 13,08 + 1,22 13,26 + 1,57 0,63
Hb perioperatoria mas baja (g/dL) 777 40,64 9.7 +1.16 P < 0,001
Hb postoperatoria (g/dL.) 8,90 + 1,03 9,73+1,17 P =0,021
Caida intraoperatoria de hemoglobina 5304132 437+184 0,05
(g/dL)
Recuento plaquetario preoperatorio/uL
222129 +47.108 223.230 + 33.302 0,93
Recuento plaquetario postoperatorio/uL 156.035 + 43,582 155.083 + 34.864 0,93
INR preoperatorio 1,07 £ 0,00 1,06 £ 0,05 0,12
INR postoperatorio 1,27+0,12 1,23+0,12 0,24
Fibrinégeno preoperatorio (g/dL) 34+0,01 303+ 0,58 0.12
Fibrindgeno postoperatorio (g/dL) 354+096 338+ 091 0.6
Tiempo quirurgico (horas) 6.32 40,78 5.96 + 0,69 0.16
o . P< 0,001
Hemorragia intraoperatoria(ml) 910,38 + 282,62 616,67 £ 175,15
. . P< 0,001
Hemorragia intraoperatoria (ml/kg) 18,21+ 7,10 10,86 £ 3,76
P =0,001
Hemorragia intraoperatoria > 15 ml/kg 39 (68,4%) 2 (15,4%) OR:1,53;1,14-2,05
V de Cramer: 0,419
. S . P =0,002
Cristaloides intraoperatorios (ml/kg) 50.37 £ 16,98 36,12 £ 9,15
Cristaloides intraoperatorios P=0,012
P 37/54 (68,5%) 4/13 (36,8%) OR:1,38,1,03-1,86
> 40 ml/kg
V de Cramer: 0,306
. . . P =0,002
Coloides intraoperatorios (ml/kg) 8,38 + 3,23 5,45+ 2,81
P =0,001
Coloides intraoperatorios > 7 ml/kg 41/53 (77,4%) 4/13 (30,8%) OR:159;11-234
V de Cramer 0,398
. - . P< 0,001
Fluidoterapia intraoperatoria (ml/kg) 58,77 £18,8 41,58 + 11,02
Fluidoterapia intraoperatoria > 40 P=0,014
iy P P = 45/53 (84,9%) 7/13 (53,8%) OR: 1,515; 1,05-2,42
9 V de Cramer: 0,30
Diuresis (ml/kg) 2413+ 12,72 15,4 + 5,05 P =0,016
Estancia hospitalaria (dias) 7,76 £ 1,92 7,15+ 2,15 0,39

Las variables se muestran como media y (desviacién estandar) o como nimero y (porcentaje). Se muestra el p valor y el odds ratio
(OR) el intervalo de confianza del 95% del OR 1C 95% o la diferencia de medias y su intervalo de confianza del 95%.
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S. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
TRANSFUNDIDOS CON CONCENTRADOS DE
HEMATIES ALOGENICOS EN EL PERIOPERATORIO

Tras mostrar que el programa de PBM basado en la autodonacion aumentaba el riesgo
transfusional, valoramos si al retirar la autodonacion podiamos someter a los pacientes a
una mayor exposicion de concentrados alogénicos, y vimos que no habia diferencias
significativas entre el n°® de pacientes expuestos a transfusion alogénica entre los dos
grupos. Ademas, comparamos las caracteristicas de los pacientes que requirieron o no
transfusion con CH alogénicos, de cara a detectar factores de riesgo y mejorar el
protocolo de PBM-optimizacién. Los pacientes transfundidos con CH alogénicos tenian
con mas frecuencia riesgo anestésico ASA 11l que se asocié con frecuencia a etiologia
neuromuscular, sindrémica o congénita, de forma que tener un ASA Ill se asoci6 al
81,25% de la transfusién alogenica. También habia una mayor proporcion de pacientes
con una hemoglobina preoperatoria < 13 g/dL, entre los que precisaron CH alogénicos,
respecto a los que no los precisaron, de forma que una hemoglobina preoperatoria < 13
g/dL, parece justificar el 30% de la transfusién alogénica (Tabla R-7; VV de Cramer:
0,30). La hemorragia intraoperatoria fue significativamente mayor en los pacientes con
transfusion alogénica, de forma que tener una hemorragia > 20 ml/kg parece justificar el
26% de la transfusion alogénica (Tabla R-7; V de Cramer: 0,26). Los pacientes que
alcanzaron una hemoglobina mas baja < 8 g/dL, se transfundieron significativamente
mas con CH alogénicos, que los que presentaron hemoglobinas mas altas, pudiendo
justificar este factor el 32,2% de las transfusiones con CH alogénicos (Tabla R-7; V de
Cramer: 0,322). A pesar de las diferencias en la hemorragia intraoperatoria, no hubo
diferencias significativas en la fluidoterapia administrada, sin embargo, la diuresis fue
significativamente mayor entre los pacientes que requirieron CH alogénicos, y una
diuresis mayor de 15 ml/kg/h se ha asociado 41,7% de la transfusion alogénica (Tabla
R-7; V de Cramer: 0,417).
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Tabla R-7 Caracteristicas de los 70 pacientes segun recibieran o no trasfusion
perioperatoria con CH alogénicos.

Transfusion

NO Transfusion

P VALOR

OR; IC 95%. V de Cramer

CH alogénicos alogénica Diferencia de medias;
N =38 N =32 1C 95%
Edad (afios) 15,68 + 1,64 1531+ 1,7 0,52
0 (0,
Sexgé:]em 30 (78,94%) 24 (63,15%) 043
. 8 (21,05%) 8 (36,85%) '
Masculino
IMC (kg/m?) 20,97 +25 21,28 +2,84 0,64
PBM
Autodonacion 16/35 (45,71%) 19/35 (54,2%) 0,23
Optimizacion 22/35 (62,85%) 13/35 (37,1%)
ASA, n° (%)
I-11 25/52 (48%) 27/38 (52%) 0,076
" 13/16 (81,25%) 3/16 (18,75%)
e -
N niveles fusionados 10,94 + 2,12 10,23 +2,19 0,18
Angulo Cobb (grados) 56,74 + 14,34 51,6 +9,28 0,98
Hb preoperatoria (g/dL) 12,88 + 0,96 13,37+ 1,54 0,11
P =0,017
OR: 1,79; 1,06-3,03
. 0 0 1 1 ) 1
Hb preoperatoria < 13(g/dL) 27/38 (71,05%) 13/32 (40,6%) V de Cramer- 0.30
Hb perioperatoria mas baja P <0,001
7,62 + 0,63 85+£1,01 OR: 0,88; 0,47-1,29
(g/dL)
P =0,011
Hb perioperatoria mas baja < 0 o OR:1,73;1,019-2,95
8 (g/dL) 30/38 (78,94%) 14/32 (43,75%) V de Cramer- 0.422
. L P =0,003
Hb al final de la cirugia (/dL) 8,70 £ 0,97 9,47 +1,10 OR: 0,77; 0,27 - 1,27
Caida intraoperatoria de
hemoglobina (g/dL) 5,26+ 1,19 502+171 0,5
Recuento plaquetario
preoperatorio/uL 220.714 +£52.299 224.125 + 34.895 0,75
Recuento plaquetario
postoperatorio/pL 151.324 + 44.562 161.290 + 38.593 0,33
INR preoperatorio 1,08 + 0,09 1,06 + 0,85 0,29
INR postoperatorio 1,27 40,12 1,23+0,12 0,93
Fibrindgeno preoperatorio
(g/dL) 3,3+0,86 3,37+0,71 0,71
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Fibrindgeno postoperatorio

(g/dL) 3,43+0,87 3,60 £1,03 0,48
Tiempo quirurgico (horas) 6,34+ 076 6,15 + 0.95 0,36
I(—|n¢]e|r;norrag|a intraoperatoria 893,05 + 326.7 810+ 2305 0,25
Hemorragia intraoperatoria P=0,017
g P 18,61+ 8,16 14,55 +5,11 OR: 4,06; 0,62 7,5
(ml/kg)
P=0,03
Hemorragia intraoperatoria > 0 o OR:1,63;1,09-2,43
20 mi/kg 13 (76,5%) 4(23,5%) V de Cramer: 0,26
Cristaloides intraoperatorios 0.2
(ml/kg) 49,61 + 18,96 44,34 + 13,71 '
Coloides intraoperatorios
(ml/kg) 7,93 +3,18 7,65 £ 3,59 0,74
Fluidoterapia intraoperatoria
(ml/kg) 56,47 £ 19,82 54,09 £ 17,72 0,6
P =0,004
Diuresis (ml/kg) 25,13+ 12,92 15,56 + 4,94 OR: 9,56; 3,22 - 15,9
P =0,015
Diuresis > 15 ml/kg/h o o OR:1,83;1,17-2,88
11(50%) 1(7,69%) V de Cramer: 0,417
Estancia hospitalaria (dias) 7,91+1,94 7,46 + 1,68 0,34

Las variables se muestran como media y (desviacion estandar) o como ndmero y (porcentaje). Se muestra el p valor
y el odds ratio (OR) el intervalo de confianza del 95% del OR IC 95% o la diferencia de medias y su intervalo de

confianza del 95%.
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6. FACTORES DE RIESGO TRANSFUSIONAL EN EL
GRUPO PROSPECTIVO PBM-OPTIMIZACION

El programa de PBM-Optimizacion se implantd a lo largo del afio 2014, y por esto
comparamos la transfusion entre los dos afios del estudio. La hemorragia intraoperatoria
disminuyé desde un promedio de 20,35 + 7,06 ml/kg en los afios 2012-2013, a 14,46 +
6,5 ml/kg el afio 2014 y, 12,64 + 4,76 ml/kg el afio 2015 (p< 0,001). Tener un ASA I,
que corresponde a las etiologias de escoliosis secundarias a enfermedades
neuromusculares o congeénitas, es un factor de riesgo de transfusion en el grupo de
PBM-Optimizacién, el 81% de los pacientes transfundidos (p<0,001). EI promedio de la
hemoglobina intraoperatoria mas baja se increment6 desde 7,7 £ 0,6 g/dl durante los
afios 2012-2014 a 8,8 = 0,9 el afio 2015 (P < 0,001), mientras no hubo diferencias en la
hemoglobina preoperatoria. La tasa transfusional disminuyd desde el 83,8% al 41,17%,
de forma que el afio de la cirugia justifica el 43,6% de las transfusiones (Tabla R-8, V
de Cramer: 0,436). La hemoglobina preoperatoria < 13 se asocia al 84,2% de las
transfusiones (Tabla R-8, V de Cramer: 0,348), y la fusion de > 12 niveles se asocia al
84,6% de las trasfusiones (Tabla R-8, V de Cramer: 0,433). La hemorragia y la diuresis
fueron significativamente mayores entre los pacientes transfundidos, de forma que la
mayor hemorragia se asocia al 45,5% de las transfusiones y la diuresis > 15ml/kg/h al
50% de las transfusiones (Tabla R-8, V de Cramer: 0,382 y 0,417 respectivamente). Los
pacientes transfundidos recibieron significativamente mayor volumen de coloides, pero
no de cristaloides, P < 0,05 (Tabla R-8).

Tabla R-8 Factores asociados con transfusion perioperatoria con CH alogénicos en los 35
pacientes del grupo PBM-Optimizacion

NO P-VALOR
TRASFUNDIDOS | TRASFUNDIDOS OR; IC 95% TEST
N =22 N =13 V de Cramer
. 0,002
Ano cirugia OR: 2 02:
2014 15/18 (83,3%) 3/18 (16,66%) IC95%'i 1_’3 7 Chi
O 0 - b 1
2015 7117 (41,17%) 10/17 (58,82%) V de Cramer: 0,436 Cuadrado
P< 0,001
OR:3,6; Chi
0 0 i) E]
ASATI 13 (81%) 3 (18,7%) 1C95%: 1,16-14,7 Cuadrado
2 0,64
IMC (kg/m°) 20,90 £ 2,25 21,68 £ 3,22
Hemoglobina 16/22 (84,21%) 7 (43,75%) P =0,04 Chi
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preoperatoria < 13 g/dL OR: 2,08; Cuadrado
1C95%: 0,9 — 4,85
V de Cramer: 0,348
N° Niveles fusionados
<8 0/2 2/2 (100%) P =0038 Chi
9-11 11/20 (55%) 9/20 (45%) V de Cramer- 0433 | Cuadrado
>12 11/13 (84,6%) 2/13 (15,4%) s
Hemoglobina mas baja Mann
(g/dL) 7,73+ 0,64 9,09 +1,75 < 0,001 Whitney
T
SCO, mas baja (%) 63,7+9,76 73,71 + 6,92 0,023 w'\ﬂirr]xgy
7o
SSO, mas baja (%) 71,95 + 5,02 77,85 + 7,37 0,023 w'\ﬂirr]xgy
Delta CO, més alto Mann
(mmHg) 11,25+ 3,2 9,3+2,34 0,13 Whitney
SvcO, auricula derecha Mann
mas baja (%) 64,65+ 7,89 71,69 +8,12 0,043 Whitney
SO, Hoffman, mas baja Mann
(%) 61,04 + 4,88 68,2 +4,81 < 0,001 Whitney
Lactato més alto Mann
(mmol/L) 1,33+0,66 1,04 £0,42 0,165 Whitney
EB mas bajo (mmol/L) 1,01+2,2 1,28+ 1,18 0,15 W'\ﬂ?tgr;y
Hemorragia Mann
intraoperatoria (ml/kg) 15,66 + 7,46 10,46 + 3,21 P =0,02 Whitney
Hemorragia 0024
L”irsal‘;‘ifl:ato”a’ 10/22 (45,5%) 2/13 (15,3%) OR: 1,59: 1,11 — 2,54 Cua%hr:a 4o
- g V de Cramer: 0,382
Cristaloides Mann
intraoperatorios (ml/kg) 37,39+ 115 33,27 £9,09 0,27 Whitney
Coloides intraoperatorios Mann
(ml/kg) 7,18 £2,09 4,79 £ 2,55 0,005 Whitney
Diuresis (ml/kg) 26,29 + 12,95 15,27 + 4,76 0,002 W'\ﬂ‘?t?]gy
P =0,003
Diuresis > 15 ml /kg/h 0 0 OR:1,83;1,16-2,88 Chi
11722 (50%) 1/13 (7,69%) V de Cramer: 0,417 Cuadrado
Transfusion CH (ml/kg) Mann
6,84 + 2,53 - 0,023 .
' ' ' Whitney
Balance Hemorragia
reposicion Mann
intraoperatorio (ml/kg) 19441291 18,07+ 10,56 0,84 Whitney

Se realizaron 5 determinaciones de los parametros de oxigenacion y perfusion tisular en cada paciente a lo largo de la
cirugia, y se tomaron los menores o mayores, en funcion de los diferentes parametros. Balance hemorragia-
reposicion: (Hemorragia acumulada ml/kg + diuresis mi/kg) — 1,2 (CH transfundidos ml/kg) — 1,2 (coloides/kg) -

cristaloides/kg.
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7. FACTORES ASOCIADOS A LA TRANSFUSION EN
DEPENDENCIA DEL N° DE NIVELES FUSIONADOS

Los pacientes con una fusion de 12 o mas niveles presentaron una mayor caida de
hemoglobina, cuya diferencia es significativa tanto con los que se fusionaron 6 a 8
niveles, como con los que fusionaron entre 9 y 11 niveles. Tabla R-9. En los pacientes
con una fusion de 12 niveles o mayor, una hemoglobina preoperatoria < 13 g/dL, se ha

comportado como un factor predictivo de riesgo transfusional (Tabla R-9).

Tabla R-9 Factores asociados con el n° de niveles fusionados

Fusion de 6-8 Fusion de 9-11 | Fusion de > 12 P-valor
. Niveles Niveles ANOVA
Niveles
Muestra TOTAL N=9 N =32 N =29
Hb mas baja 10,5+ 2,12 8,29 + 0,87 7,37 +0,55 0,001
(g/dL)
Caida Hb
(g/dL) 4,36 £1,21 5,04+ 0,96 59+1,28 0,001
Grupo PBM N =2 N =20 N =13
Optimizacion
SCO2 mas baja
(%) 79,0 + 5,65 67,2+ 10,3 65,8+ 9,11 0,4
SSO2 mas baja
(%) 79577 750715 72,1+555 0,4
SvcO2 mas baja
(%) 71+£5,65 68,5+ 9,58 65,3+ 6,4 0,47
SO, Hoffman
mas baja 71,32 £ 6,04 64,3 +5,91 62,25 £ 5,47 0,47
(%)
Hb preoperatoria
en NO
transfundidos 13,05+ 1,04 13,86 + 1,12 13,25+ 0,35
(9/dL)
Hb preoperatoria P =0,029
en Si
transfundidos 12,68 + 1,02 12,93 +0,96 12,78 + 0,94
(9/dL)
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8. ALGORITMO DE OPTIMIZACION DE LA PERFUSION
Y OXIGENACION TISULAR

La fluidoterapia guiada por objetivos de perfusion y oxigenacion tisular se realizé en el
grupo prospectivo siguiendo el algoritmo mostrado en el (ANEXO VII/Figura A-1),
durante el periodo intraoperatorio. En la introduccion se ha explicado la interrelacién
de los parametros elegidos para guiar la fluidoterapia, con los factores que regulan el
gasto cardiaco, la perfusion, y la oxigenacion tisular, asi como su interrelacion con el
metabolismo anaerobio. A continuacion, en la Tabla R-10, se muestran los parametros
que se incluyen en el algoritmo, el nimero de mediciones en las que se mantienen
normal durante toda la cirugia, o por el contrario, esta alterado en algin momento de la
cirugia, asi como el promedio de estos valores. A continuacion, en la Tabla R-11, se
muestra la respuesta de los parametros alterados a los cristaloides, los coloides y a la
trasfusion de CH. En este apartado comparamos la diferencia entre los pardmetros
alterados en algin momento de la cirugia, y su respuesta a la administracion de 4 ml/Kg
de cristaloides, de 4 ml/Kg de coloides o a la transfusion de concentrado de hematies.
Se puede observar, que todos los pardmetros bioquimicos que indican un déficit de
oxigenacion y perfusion tisular responden a la fluidoterapia, con la excepcion de la
hemoglobina. La Tabla R-12, muestra la respuesta a la fluidoterapia o transfusion
cuando se combinan los siguientes parametros alterados (ScO; < 65% + delta CO, > 6
mmHg + SvcO, < 65%). La Tabla R-13, muestra la respuesta de los parametros a la
fluidoterapia y transfusion cuando la hemoglobina es < 8 g/dL. Se puede observar que
los parametros del algoritmo responden a la fluidoterapia y a la transfusién, cuando la
hemoglobina es < 8 g/dL, mientras que la respuesta de la TAS no es significativa.
Cuando los pardmetros cumplen los requisitos de normalidad, se da la diferencia de
medias mediante la T de Student para medidas independientes (Tabla R-10) o pareadas
(Tablas R-11 a R-13). Cuando no cumplen los requisitos de normalidad, se analizan
mediante la U Mann Whitney o la prueba de Wilcoxon para medidas pareadas. La
comparacion de la hemorragia/kg entre los pacientes a quienes se decide tratar con
cristaloides (T1), con cristaloides y coloides (T2) o con CH (T3), se ha analizado con
MANOVA para medidas repetidas.

A continuacién, se correlaciona la ScO, determinada por gasometria en la auricula
derecha con la calculada con la formula de Hoffman a partir de la ScO2 y la SsO2
medidas por el sistema INVOS™. de cara a estudiar si la determinacion de la oximetria
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cerebral y somaética determinada por espectroscopia de infrarrojos, podria ser un
parametro continuo y no invasivo, Util como guia de fluidoterapia en la cirugia de

escoliosis del adolescente.

Por ultimo, se analizan las razones por las que se ha realizado la transfusion en el
perioperatorio y se relaciona con los pardmetros que se han valorado como trigger

transfusionales en el algoritmo de GD-FT.

DESCRIPCION VARIABLES GASOMETRICAS RELACIONADAS
CON LA PERFUSION Y OXIGENACION TISULAR:

En el ANEXO VIII se presentan tablas (de Tabla A-4 a la Tabla A-12) con la
descripcion de las variables gasomeétricas y clinicas recogidas en el grupo prospectivo
en las que se basa el algoritmo que guia el manejo de la fluidoterapia con objetivos de
perfusion y oxigenacion tisular. Las variables se describen en los diferentes momentos
de la anestesia y cirugia: tras iniciar la ventilacion mecanica en decubito supino (basal),
posicion prono antes de iniciar la cirugia (prono) y en las fases de esqueletizacion
(esqueletiza), colocacion de tornillos lumbares (lumbar), colocacién de tornillos
torécicos (torax), colocacion de las barras (barras), tras finalizar la cirugia en posicion
de prono (finprono) y antes de despertar al paciente en la posicion de decubito supino

(finsupino).
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Tabla R-10: Comparacion entre los parametros alterados y normales del algoritmo de optimizacién de la perfusion y oxigenacion tisular, en la cirugia

P VALOR DIFERENCIA MEDIAS
VARIABLES VALORES N MEDIA + DE (IC 95% DE LA PRUEBA REALIZADA
DIFERENCIA)
ScO, <65 Diferencia de medias:
ScO, (%) 53 99.5£52 P< 0,001 18,05 T Student
ScO,>65 168 77,6 +7,4 1C 95%: 15,9 - 20,20
SS0O, <70
SsO, (%) 28 673+27 P< 0,001 U Mann Whitney
SS0, > 70 199 81,3+6,9
ACO,>6 Diferencia de medias:
A CO, (mmHg) 106 101+1,7 P< 0,001 6,49 T Student
ACO,<6 111 403+1,8 1C 95%0: 4,97-7
SvcO, < 65 Diferencia de medias:
SvcO, (%) 30 99,946 P< 0,001 215 U Mann Whitney
SvcO, > 65 190 81,8+8,8 IC 95%: 18,3 -22,9
Hemoglobina < 8 +
Hemoglobina (g/dL) 20 745203 P< 0,001 U Mann Whitney
Hemoglobina > 8 232 10,7+15
TAS <80 Diferencia de medias:
TAS (mmHg) 155 70369 P< 0,001 20,55 T Student
TAS > 80 55 90,8 £10,6 1C 95%: 18,07 — 23,03
Lactato > 1 Diferencia de medias:
53 146£05 P< 0,001 0,75 T Student
< + %: -
Lactato (mmol/L) Ezgtztg = ; 161 0,7 +0,17 IC 95%: 0,66 — 0,84
6 263204 P< 0,001 U Mann Whitney
Lactato <2 208 0,84 +0,3
EB<-1 Diferencia de medias:
92 23211 P< 0,001 3,39 T Student
EB>-1 121 1,06 1,4 1C 95%: 3,02 - 3,75
EB (mEq/L) EB<-2 48 32409 Diferencia de medias:
T P< 0,001 3,63 T Student
EB>-2 165 041+1,6 1C 95%: 3,14 - 4,12

Se muestra la media + desviacién estandar y el p valor y la diferencia de medias entre los parametros de perfusion y oxigenacion tisular alterados, y normales. DE: Desviacion
estandar. IC: intervalo de confianza.
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Tabla R-11:
(T3).

Parametros de perfusion y oxigenacion tisular previamente alterados y la respuesta a cristaloides (T1), a coloides (T2), a la trasfusion de CH

PARAMETROS | 1. N T2 N T3
ALTERADOS > 4 ml/kg CRISTALOIDES > 4 ml/kg COLOIDES TRANSFUSION CH
0,
560, < 65% . T0: 59,58 + 5.2 . T0: 57,58 + 5,2 » T0: 59,50 + 4,43
T1: 68,60 + 11 8** T1: 70.22 + 10 4** T1: 72,57 + 11 2%
0
550, =70% 14 T0: 67,3+ 2.7 ” T0: 69,3 + 2.7 " T0: 74,38 + 543
T1: 77.21 + 4,67%* T1: 75,75 + 2,06%* T1:75+ 36
%rﬁaz >6 - T0:101+ 1,7 . T0: 104+ 1.8 » T0:8.7+0,9
g T1: 7.3+ 3.4%* T1:7.33 + 4.2% T1:7.66 + 2.69
0
Sve0, = 65% 20 T0:59,0 + 4.6 28 T0:58 +5.6 3 T0: 59,75 + 5.37
T1: 79 + . 42%* T1: 84 + 11,78%* T1: 87.33 + 16, 74**
H/';f 8 5 T0: 7,45+ 0.3 : T0: 857 +1,3 3 T0: 8,02 + 1,15
9 T1:7.2+ 0,08 T1:8.96 £ 0.6 T1: 046 + 1.1*
r';"r‘f]at/?f 1 26 TO: 1,46 + 0,5 . T0:1.36+05 > TO: 1,21+ 0,35
T1: 0.81 + 0,25* T1: 0.77 + 0,16** T1:0.73 £ 0,15*
EE </|_1 1 T0: 232 +1.1 y T0: -1,68 + 0.9 " T0: -1,76 + 2.14
q T1: 120 + 2.1% T1:-1.36 + 1,7%* T1: 071 + 1.16*
ﬁﬁf 80 o3 T0: 703+ 6,9 2 T0: 703 £ 8,9 ” T0:70.1 £ 5,9
g T1:72.2 £ 10 T1: 71,35 + 10 53 T1: 73,8 + 1031

Se muestra la media + desviacion estandar, antes de las respectivas maniobras y tras estas. Se ha realizado test de ANOVA para medidas repetidas, y cuando la diferencia de medias

entre TO y las respectivas maniobras es significativa, se representa el p valor (** P < 0,001; * P< 0,05).

TO: Valor previo al aumento de fluidoterapia o trasfusion

T1: Administracion de 4 ml/Kg cristaloides

T2: Administracion de 4 ml/kg de cristaloides + 4 ml/kg de HEA
T3: Administracion de concentrado de hematies.
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Tabla R-12: pacientes con SCO, < 65% + SvcO, < 65% + Delta CO, > 6 y la respuesta al algoritmo de optimizacion

A T1. T2 T3
PARAMETROS N >4 ml/kg CRISTALOIDES N >4 ml/kg COLOIDES N TRANSFUSION CH
TO: 56,80 + 5,86 TO0: 59,50 + 4,43
TO: 59,06 + 4,17 ’ ! i '
0, l ) . * . *
ScO, (%) 30 T1: 6599 + 6 3* 24 T2:65,41+8,72 13 T1:70,72 + 11,29
T0: 72,29 + 5,35 TO: 72,40 £ 4,43 TO: 74,38 £ 5,43
SsO; (%) 30 T1:79,16 + 3,24* 24 T2:80,33 £ 2,5* 13 T1:81,9+25*
T0:10,38+2,1 TO0: 10,40 £ 1,95 T0:8,7+0,9
A CO, (mmHg) 30 T1:7,54 +4,13* 24 T2: 6,80 + 3,44* 13 T1:7,66 1,15
T0:59,69 +6,1 TO: 58,00 + 5,86 T0: 59,75 + 5,37
SvcO; (%) 30 T1:81,20 + 7,54* 24 T2:80,12 + 7,88* 13 T1: 80,66 + 14,36*
T0:9,55+1,2 T0:9,57+1,51 TO: 8,02 +1,15*
Hb (g/dL) 30 T1:9,3+0,73 24 T2:9,26 £0,76 13 T1:9,3+£0,7*
TO:1,26 £ 0,47 T0:1,32+0,44 T0:1,21+0,35
Lactato (mmol/L) 30 T1:0,76 £0,19* 24 T2:0,73+£0,18* 13 T1:0,60+0,20 *
TO:-1,47 £ 1,99 TO:-1,76 £ 1,9 TO:-1,76 £2,14
EB (mEg/L) 30 T1:-1,06 £ 1,46* 24 T2:-0,45+ 1,19* 13 T1:-0,55+2,11*
TAS (mmHg) T0: 72,72 + 12,76 TO0: 70,02 + 14,19 T0:70,1+5,9
g 30 T1:75,41+11,87 24 T2: 74,77 £ 9,67 13 T1:73,8+10,31
Hemorragia/kg/acumulada
(ml/kg/acumulado) 30 10,94 + 6,02 24 12,20 £ 6,12 13 16,20 £ 5,47**

Se muestra la media * desviacion estandar, antes de las respectivas maniobras y tras estas. Se ha realizado test de ANOVA para medidas repetidas, y cuando la diferencia de medias entre TO y las
respectivas maniobras es significativa, se representa el p valor (** P < 0,001; * P< 0,05). Los pardmetros del algoritmo son significativos en las medidas repetidas y, los parametros de hemorragia son
significativos entre las diferentes medidas que se adoptan, siendo la hemorragia significativamente mayor cuando se introducen los coloides, y aun mayor cuando se realiza la trasfusion de CH.

TO: Valor previo al aumento de fluidoterapia o trasfusion

T1: Administracion de 4 ml/Kg cristaloides

T2: Administracion de 4 mi/kg de cristaloides + 4 ml/kg de HEA
T3: Administracion de CH.
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Tabla R-13: Pacientes con hemoglobina < 8 g/dL y la respuesta al algoritmo de optimizacién

T3
A T1. T2 <
PARAMETROS N > 4 ml/kg CRISTALOIDES N > 4 ml/kg COLOIDES N URANEFEEIE E
TO0: 56,7 £ 5,17 TO: 55,25 + 4,56 T0:55,25+4,5
ScO; (%) 4 T1:71,57+8,3 8 T2: 74,41 +7,72*% 18 T1: 74,75 +7,82**
T0:73,25+7,35 TO: 72,40 + 4,43 TO: 72,25+ 9,43
SsO, (%) 4 T1:81,71 2,24 8 T2: 80,33 £ 2,5* 18 T1:81,33 +3,5%
T0:8,87+25 T0:75+1,95 T0:7,5+2,38
A CO; (mmHg) 4 T1:583+1,72 8 T2: 6,50 * 1,44* 18 T1:6,05+0,7
T0:59,69+9,1 TO: 58,00 + 5,86 T0: 59,75 + 5,37
SvcO, (%) 4 T1:76,5+4,04 8 T2:75,12 +7,88* 18 T1: 75,66 + 7,36*
T0:7,66+1,2 T0:7,57+1,51 T0:7,6 £0,28
Hb (g/dL) 4 T1:7,3+0,73* 8 T2:7,26 £0,76 18 T1:8,95+0,4*
T0:1,16 £ 0,46 T0:1,32+0,44 T0:1,2+0,25
Lactato (mmol/L) 4 T1:0,83+£0,29 8 T2:0,73+£0,18* 18 T1:0,76£0,12*
TO:-1,77+ 1,79 T0:-1,76+ 1,9 TO:-1,12+ 1,99
EB (mEg/L) 4 T1:-0,16 + 1,36 8 T2:-0,45+1,19* 18 T1:-0,53 £ 0,89
TAS (mmHg) T0: 68,54 + 12,76 TO: 70,03 + 14,19 TO: 71,25+ 13,01
g 4 T1:75,41+11,87 8 T2: 74,77 £ 9,67 18 T1:75,75+9,03
Hemorragia/kg/acumulada
(ml/kg/acumulado) 4 19,71 £ 6,02 8 21,08 +5,66 18 21,08 +5,66

Se muestra la media * desviacion estandar, antes de las respectivas maniobras y tras estas. Se ha realizado test de ANOVA para medidas repetidas, y cuando la diferencia de medias entre TO y las
respectivas maniobras es significativa, se representa el p valor (** P < 0,001; * P< 0,05). Los parametros del algoritmo son significativos en las medidas repetidas y, los parametros de hemorragia son
significativos entre las diferentes medidas que se adoptan, siendo la hemorragia significativamente mayor cuando se introducen los coloides, y aun mayor cuando se realiza la trasfusion de CH.

TO: Valor previo al aumento de fluidoterapia o trasfusion

T1: Administracion de 4 ml/Kg cristaloides

T2: Administracion de 4 ml/kg de cristaloides + 4 ml/kg de HEA

T3: Administracion de CH.

(=}
N






VI. RESULTADOS

8.2 CORRELACION ENTRE LA SvcO2 DETERMINADA POR
GASOMETRIA Y LA CALCULADA CON LA FORMULA DE
HOFFMAN

Se comprob6 la correlacion con la férmula propuesta por Hoffman utilizando la
saturacion de oxigeno cerebral izquierda (ScO,) y la saturacion de oxigeno a nivel
gluteo (SsO,):

SO, =0,45x r(ScO,) + 0,45 x r(SsO,)

Obteniéndose una r = 0,628, P< 0,001, basada en 220 determinaciones en 35

pacientes.
SvcO; determinada con gasometria venosa central (media + DE): 74,17 + 10,5

SO, Hoffman (media + DE): 69,14 + 7,85

Correlacién entre la SvcO, y la SO, Hoffman a lo
largo de la cirugia

120
100
80

60

40 °

20

0 ®
0 20 40 60 80 100 120

Figura R-3. Diagrama de dispersion entre la SO, de Hoffman, derivada de la ScO, y SsO,

con NIRS, y la SvcO, extraida de la auricula derecha.

Esta nube de puntos representa el comportamiento conjunto de las dos variables: SvcO,
y SO, Hoffman. Su comportamiento muestra una correlacion lineal, que se ajusta a una
recta ascendente, que se podria describir como Y =a + bX.

La correlacion r = 0,628, P< 0,001, es moderada-alta, y positiva, de forma que ambas,
la SvcO, y la SO, derivada, aumentan o disminuyen paralelamente a lo largo de la

cirugia de escoliosis del adolescente.
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Se comprob6 que la correlacion entre la SvcO, y la SO, derivada de la férmula de

Hoffman aumenta cuando la SvcO; es < 70%:
SO, =0,45x r(ScO,) + 0,45 x r(SsO,)

Obteniéndose una r = 0,817, P< 0,001, basada en 100 determinaciones

intraoperatorias con SvcO; <70%.
SvO2 determinada con gasometria venosa central (media + DE): 63,89 + 5,36

SO2 Hoffman (media + DE): 63,47 + 5,37

Correlacién entre la SvcO, en AD < 70% y la
derivada de la ScO, y SsO,
90
80 4
70 ° .
60 (X 1) s
50 o °
40 L
30
20
10
0
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Figura 5. Diagrama de dispersion entre la SO, derivada de la ScO, y SsO, con NIRS y la

SvcO, extraida de la auricula derecha

Esta nube de puntos representa el comportamiento conjunto de las dos variables: SvcO,
y SO, Hoffman cuando la SvcO, es < 70%. Su comportamiento muestra una correlacion
lineal alta, que se ajusta a una recta ascendente.

La correlacion r = 0,628, el coeficiente de correlacién es r’= 0,668, P< 0,001, y nos

indica que es muy alta a lo largo de la cirugia de escoliosis del adolescente.
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VI. RESULTADOS

9. TRIGGER TRANSFUSIONAL PERIOPERATORIO
BASADO EN EL ALGORITMO DE OPTIMIZACION DE
LA OXIGENACION TISULAR

En el grupo prospectivo PBM optimizacion, la indicacion mas prevalente de transfusion
intraoperatoria era la hemoglobina < 8 g/dL mientras el paciente continuaba sangrando
durante la cirugia. Aungue muchos pacientes transfundidos presentaron datos de
hipoperfusion manifestada por hipotension arterial (81,8%), este criterio no se considerd
trigger transfusional, sino como justificacion para analizar la situacion bioquimica y
valorar la posible respuesta a la fluidoterapia. La hemoglobina < 8 g/dL justificaba el
84,21% de las transfusiones perioperatorias, el analisis del déficit de oxigeno
manifestado por una SvcO, < 60% sin respuesta a fluidoterapia ni aumento de la FiO,,
pudo justificar el 36,36% de las transfusiones, una ScO, < 60% sin respuesta a fluidos
ni aumento de la FiO,, pudo justificar el 36,7% de las transfusiones. La SO, derivada de
las ScO, y SsO; con la férmula de Hoffman < 65% sin respuesta a fluidoterapia ni

aumento de la FiO,, estuvo asociada al 72,72% de las transfusiones (Tabla R-14).

Tabla R-14 Factores de perfusion y oxigenacion tisular utilizados como trigger de

transfusion perioperatoria en los 35 pacientes del grupo PBM-optimizacion

NO P-VALOR
TRASFUNDIDOS | TRASFUNDIDOS OR; IC 95% TEST
N =22 N =13 V de Cramer
P = 0,001 chi
Hb mis baja < 8 g/dL 16/22 (84,21%) 1/13 (7,69%) OR: 2,5; 1,32-4,77
. cuadrado
V de Cramer: 0,600
P=0,013 o
SveO2 mis baja < 60% 8/22 (36,36%) 0/13 OR:193;134-277 | A0
V de Cramer: 0,418
, P = 0,001 .
EV‘?OE g?;fma”' mas 16122 (72,72%) 2/13 (15,38%) OR: 2,52; 1,3-4,9 Cu;?; i
aja= 0 V de Cramer: 0,554
P=0,013 chi
SCO2 < 60% . OR: 1,93; 1,34-2,77
8/22 (36,4%) 0/13 V de Cramer- 0,418 cuadrado
. .
8802 <70% 6122 (27,5%) 1/13 (7,69%) 03 Chi
cuadrado
Lactato > 1,5 mmol/L 6122 (27,5%) 2113 (16,7%) 0,486 Chi
cuadrado
EB <-2mEq/L 10/22 (45,45%) 5 /13 (38,46%) 0.7 Chi
cuadrado
TAS < 80 mmHg 18122 (81,8%) 8/13 (61,53%) 0,7 Chi
cuadrado
FC > 100 Ipm 5/22 (22,72%) 0 -
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10. ANALISIS INFERENCIAL. CORRELACION ENTRE
VARIABLES GASOMETRICAS Y HEMODINAMICAS
DURANTE LAS DISTINTAS FASES DE LA CIRUGIA

En este apartado se va a analizar un estudio bivariante para estudiar la correlacion, dos a
dos, entre las variables bioquimicas intraoperatorias en estudio, en las distintas fases de
la cirugia.

Como todas las variables toman valores cuantitativos se ha utilizado el coeficiente de
correlacion de Pearson si se cumplen las hipotesis necesarias (variables de escala
intervalo-razon y normalidad de datos), y si no se ha utilizado el coeficiente no
paramétrico de rango de Spearman. Ambos coeficientes nos miden el grado de
asociacion entre las variables. Este coeficiente oscila entre =1 y 1. Un valor préximo a 1
indica una fuerte relacion positiva entre ambas variables, es decir valores altos de una
variable se corresponden con valores altos en la otra variable. Un valor proximo a -1
indica una fuerte relacion negativa entre ambas variables, es decir valores altos de una
variable se corresponden con valores bajos en la otra variable. Un valor proximo a 0 nos
indica que no existe relacion entre las dos variables.

En este caso, se presentan una tabla con los coeficientes de correlacion significativos
junto con su p valor (Ho: coeficiente=0, Hj: coeficiente#0) y el ntimero de casos con los
que se ha calculado el coeficiente. Los coeficientes entre las variables no significativos
no se muestran.

El nivel de confianza escogido para los diferentes test es del 95%.

A continuacion las tablas: tabla R-15a y tabla R-15b donde: Coef. Correlacion:
coeficiente de correlacion; p valor: significativo si < 0,05; n.s: no significativo; n:

ndmero de casos.

Tabla R-15a : En la que se muestra la correlacion entre la hemorragia, fluidoterapia y
transfusion en los dos grupos de pacientes (PBM-DAP y PBM-Optimizacion).

Tabla R-15b: En la que se muestra la correlacion entre las variables utilizadas en el
algoritmo de manejo de fluidos y sangre para optimizar la oxigenacion tisular en el
grupo prospectivo (PBM-Optimizacion).
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VI. RESULTADOS

Tabla R-15a. Correlacién de las variables de hemorragia, transfusion y fluidoterapia
administradas en la cirugia.

Coef.Correl. . ., . . . HB final . .
e Hemorragia Transfusion Cristaloides Coloides cirugia Diuresis
N ml/kg CH ml/kg ml/kg ml/kg g/dL ml/kg
Hemorragia Coef.Correl. 0,479* 0,705** 0,353* 0,299*
mi/k g P valor 0,004 <0,001 0,003 0,014 n.s
g n 67 67 67 67
Transfusion Coef.Correl. 0,507** 0,372* -0,353* 0,428*
CH mi/k P valor <0,001 0,03 0,003 0,012
g n 67 67 68 35
. . Coef.Correl. 0,323*
C”rsr;[s:f'des P valor 0,009 n.s n.s
g n 69
Coloid Coef.Correl.
ololdes P valor n.s n.s
ml/kg 0
. Coef.Correl. -0,456*
ciE'JB.'Q”%L P valor 0,008
giag n 35
Diuresis Coef.Correl.
ml/kg P vrz‘ilor

Coef. Correl: coeficiente de correlacion; n: nimero de pacientes; n.s: no significativo.
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Tabla R-15: Correlacion de las variables bioquimicas dos a dos durante la cirugia.

86

ScO, SsO, ACO, | SvcO, | Hb | Lactato | EB | TAM | Fc | Diuresis | Hemorragia | Transfusion
5S¢0, Coef.Correl. ns s 0,564 | -0,43 ns s n.s -0,516
o P valor ' ' n.s 0,004 | 0,012 ' ' : 0,002
(%) n 35 35 35
Coef.Correl. -0,366 -0,358
SsO, b valor n.s n.s n.s n.s 0.033 n.s n.s n.s n.s n.s 0.037
(%) n 35 35
ACO, Coef.Correl. n.s ns -0,771 n.s s n.s 0,446 s -0,366
(mmHg) P valor ' ' 0,001 ' ' ' 0,042 ' 0,047 n.s
n 35 35 35
SvcO, Coef.Correl. s s s s s 0,569 s s 0,346
P valor ' ’ ' : ' 0,009 ' ' 0,049
(%) n 35 35
Hb Coef.Correl. n.s n.s n.s n.s n.s 0,480 n.s n.s n.s
P valor ) ) ) : ) 0,028 ’ ’ ’
(g/dL) . 35
Lactato Coef.Correl. n.s n.s n.s n.s n.s 0,481 n.s n.s
uy | P 0,005
(mmo n 35
EB Coef.Correl. n.s n.s n.s n.s n.s 0,575 n.s n.s n.s n.s n.s
Eq/L) P valor ' ' ' ' ' 0,001 ' ' ' ' '
(mEq 0 35
TAM Coef.Correl. n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
P valor
(mmHg) n
Fc Coef.Correl. n.s n.s n.s n.s 0,36 n.s n.s n.s n.s 0,49
(latidos/min) P valor 0,038 0,003
n 35 35
Diuresis Coef.Correl. -0,41 n.s 0,37 n.s n.s 0,387 n.s 0,353
(ml) P valor 0,016 ' 0,032 ' ' 0,026 ' n.s 0,041 n.s
n 35 35 35 35
Hemorragia Coef.Correl. n.s n.s -0,38 n.s n.s 0,461 0,537
(ml) P valor ' ' 0,025 ' ' 0,036 0,001
n 35 35 35
Transfusion | coef.Correl. -0,5 -0,47 | 0,772 0,550
(ml) P valor 0,012 S 1 002 |0000| M3 S 1 ns 0001 ns
n 35 35 35 35




VI. RESULTADOS

11.  ANALISIS MULTIVARIANTE SOBRE LOS
FACTORES PREDICTIVOS DE HEMORRAGIA GRAVE,
DE TRANSFUSION, Y LOS TRIGGER
TRANSFUSIONALES

La regresion logistica se utiliza para contrastar conjuntamente el efecto de una serie de
factores sobre la presencia 0 ausencia de un suceso. En este caso se va a utilizar para
evaluar el efecto simultdneo de una serie de variables (consideradas conjuntamente)
sobre el hecho de presentar una hemorragia mayor o igual a 15 ml/kg en el periodo
intraoperatorio (Si/No), de transfusion perioperatoria (Si/No), de transfusion con CH
alogénicos (Si/No), y la utilidad de diversas variables como trigger transfusional
(Si/N0o). Los modelos se construyen introduciendo las variables que mostraron
asociacion significativa en el analisis univariante, que se han transformado en variables
(dicotomicas). Las variables se han analizado en la muestra global de pacientes, excepto
las variables de perfusion y oxigenacion tisular, que solo se registraron en el grupo
prospectivo PBM-Optimizacion. La regresion logistica estima la probabilidad de
ocurrencia de un suceso, en funcién de un conjunto de variables independientes, y la
ventaja relativa (odds-ratio) de que ocurra el suceso cuando se cumplen las variables
dicotdmicas con asociacion significativa respecto a que no se cumplan. Ademas, la
regresion logistica, permite eliminar factores de interaccion y confusion, permitiendo
construir una ecuacion de probabilidad del suceso dependiente en funcion de que
ocurran los factores predictivos independientes.

Se han construido los modelos predictivos mediante un algoritmo paso-a-paso (hacia
delante) para seleccionar las variables con influencia. El criterio de entrada en el modelo
es que la probabilidad de su score (puntuacion que valora el cambio en la verosimilitud
del modelo con la entrada de una nueva variable) sea inferior a 0,05 y el criterio de
salida es que la probabilidad de la razon de verosimilitud (basandose en las
estimaciones de maxima verosimilitud parcial) sea superior a 0,10. Tras analizar
diversos algoritmos de construccion de los respectivos modelos (incluyendo también

interacciones entre las covariantes consideradas, para evitar factores de confusion) se ha
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llegado a la conclusion de que, los modelos que proporcionan mejor ajuste de los
factores predictivos de riesgo son:

e La hemorragia > 15 ml/kg incluye como factores predictivos de riesgo
independientes: utilizar el programa de PBM basado en la autodonacion, frente
al PBM optimizacion perioperatoria con manejo de la fluidoterapia y transfusion
por objetivos de oxigenacion tisular; y administrar mas de 40 ml/kg de
cristaloides durante el periodo intraoperatorio.

e La transfusion perioperatoria incluye como factores predictivos de riesgo
independiente: presentar una hemorragia > 15 ml/kg y alcanzar una hemoglobina
< 8,25 g/dL en el periodo perioperatorio.

e La transfusion perioperatoria de CH alogénicos incluye como factores
predictivos de riesgo independiente: tener una hemoglobina preoperatoria < 13
g/dL y alcanzar una hemoglobina < 8,25 g/dL en el periodo perioperatorio.

e El trigger transfusional en el grupo PBM-Optimizacion incluye como factores
predictivos de riesgo independiente: alcanzar una hemoglobina < 8,25 g/dL en el
periodo perioperatorio y una SO, de Hoffman < 65%.

Se presentan también las Curvas ROC asociadas a los diferentes factores predictivos y
la sensibilidad, especificidad VPP y VPN de estos. El area bajo la curva ROC, se puede
emplear como un indice de la exactitud global de la prueba. La exactitud maxima
corresponderia a un valor de 1 y la minima a uno de 0.5 (si fuera menor de 0.5 deberia

invertirse el criterio de positividad de la prueba).
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VI. RESULTADOS

11.1  ANALISIS MULTIVARIANTE SOBRE LOS FACTORES
PREDICTIVOS DE HEMORRAGIA GRAVE CON LOS DOS
PROGRAMAS DE PBM

Tabla R-16. Resumen del analisis bivariante y multivariante de los potenciales factores
predictivos de riesgo de hemorragia > 15 ml/kg en la cirugia de escoliosis del adolescente.

Hemorragia intraoperatoria ESTUDIO BIVARIANTE ESTUDIO MULTIVARIANTE*
> 15 ml/kg Chi Cuadrado Regresion Logistica Binaria

Calelt e OR ICinf | ICsup | pBilat | OR |ICinf| ICsup | p Bilat

Variable (% vs %)

Autodonacion vs
Prospectivo-
PBM Optimizacion 2,76 1,43 5,33 <0,001 | 4,16 | 1,13 | 1525 <0,001
(82,1 % vs 36,7%)

/11 vs 11
e (72 % vs 33,4%) 436 | 166 | 1149 | 0005 | - ; ; ;
NO idiopatica vs
. . Idiopatica
Etiologia (72 % vs 33,4%) 4,36 1,66 11,49 0,005 - - - -
<20vs=>20
IMC (75% vs 47,8%) 1,56 1,06 2,33 0,041 - - - -
> 65 vs <65
Cobb 65° (58,3% vs 21,7%) 2,68 1,08 6,66 0,03 - - - -
Cristaloides > 40 vs < 40 ml/kg
intraoperatorios (ml/kg) (76% vs 22%) 2,04 1,3 3,2 <0,001 | 11,11 | 2,99 40 <0,001
Coloides

=5 vs <5 ml/kg

Intraoperatorios (ml/kg) (83% vs 36%) 3,5 1,55 7,97 <0,001 - - - -
Diuresis intraoperatoria > 15ml/kg/h vs
acumulada (ml/kg/h) <15 ml/kg/h 4,76 1,04 21,77 0,038 - - - -

(58,3% Vs 22,7%)

OR: Odds ratio; IC inf: limite inferior del intervalo de confianza del 95%; IC sup: limite superior del intervalo de confianza del
95%;*S6lo se muestran los valores de las variables que tuvieron significacién estadistica en el estudio multivariante

Tal y como se aprecia, el riesgo de padecer una hemorragia intraoperatoria > 15 ml/kg
aumentaria 11,11 veces en un paciente en el que se administran 40 ml/kg de cristaloides
0 maés, sobre un individuo al que se le administran menos de 40 ml/kg de cristaloides
durante todo el periodo intraoperatorio. Ademas, es la variable que més peso tiene en la
regresion logistica.

El riesgo de padecer una hemorragia intraoperatoria > 15 ml/kg aumentaria 4,16 veces

en un paciente incluido en el programa de PBM histérico con autodonacion, con
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respecto a un paciente al que se le ha aplicado el programa de PBM optimizacion

basado en los 3 pilares de PBM, descrito en el grupo prospectivo.

El modelo aceptado finalmente incluye 2 factores predictivos, que da lugar a la
siguiente ecuacion especifica de probabilidad de hemorragia > a 15 mi/kg con los 2
PBM utilizados:
Probabilidad de Hemorragia intraoperatoria > 15ml/kg =
1/(1 + exp (—0,598 — 1,427 x (PBM — Autod.) + 2,403 (Cris.intra.> 40 ml/kg)
=1/(1+2,718 (-0,598-1,427 (PBM—Autod.)+2,403 (Cris.intra.240 ml/kg)
Donde:

e PBM histérico toma valor 1, cuando se realiza PBM histérico-Autodonaciéon y 0,
cuando se realiza el PBM del grupo prospectivo-Optimizacion.

e Cristaloides > 40 ml/kg toma valor 1, cuando se administran 40 ml/kg o mas de
cristaloides en el periodo intraoperatorio y 0, cuando se administran menos
cristaloides.

La probabilidad de presentar una hemorragia >15ml/kg, dependera de la presencia de

cada uno de los dos factores de riesgo.

Tabla R-17. Factores predictivos de hemorragia grave (> 15 ml/kg) y su sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN en la cirugia de escoliosis del adolescente con los 2 programas
de PBM.

Riesgo de
N° / Total N° (%) hemorragia Test
grave
FACTOR HEMORRAGIA | HEMORRAGIA OR;
PREDICTIVO DE > 15 mi/kg <15 mi/kg IC 950 | SenS | Espe. | VPP | VPN
RIESGO
PBM-Autodonacion
vs PBM- OR: 4.16:
Optimizacion 25/37 (67,6%) 6/29 (20,7%) 113 1505 | 676 | 79,3 | 76,55 | 70,99
Cristaloides
intraoperatorios
> 40 ml/kg vs 0 OR: 11,11;
< 40 mi/kg 32/37 (86,5%) 7/29 (24,1) 2.99 40 86,5 | 79,3 | 78,2 | 85,89

OR = Odds Ratio; Sens. = Sensibilidad; Espe. = Especificidad; VPP = Valor predictivo positivo; VPN = valor

predictivo negativo
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A continuacién, se presenta la Curva ROC asociada al citado modelo de regresion
logistica. Encontramos que la hemorragia intraoperatoria grave se asocia con utilizar el
programa de PBM historico que incluye la autodonacion con un area bajo la curva de
0,734 (IC 95% 0,611 a 0,858), y con un mejor ajuste se asocia con administrar
cristaloides en el intraoperatorio a dosis > 40 ml/kg, el valor del area bajo la curva es de
0,890 (I1C 95%: 0,810 a 0,971), por tanto, se puede considerar que la exactitud de estos
factores predictivos tiene un valor alto.

Figura R-5: Curva ROC con la hemorragia > 15 ml/kg como variable dependiente, y los
factores predictivos independientes analizados en la regresion logistica binaria:
administrar 40 ml/kg de cristaloides o0 méas (linea A), utilizar el programa de PBM-
Autodonacién (linea B) y la linea de referencia, AUC=0,5 (linea C).
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A, Cristaloides intraoperatorios > 40 ml/kg: AUC = 0,890 (95% CI: 0,810-0,971)
B, PBM-Autodonacion: AUC = 0,734 (95% CI: 0,611-0,858)
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11.2 ANALISIS MULTIVARIANTE SOBRE LOS POTENCIALES
FACTORES PREDICTIVOS DE TRANSFUSION PERIOPERATORIA
CON LOS DOS PROGRAMAS DE PBM

Tabla R-18: Estudio de los potenciales factores predictivos de riesgo transfusional
perioperatorio en la cirugia de escoliosis del adolescente

Transfusién perioperatoria ESTUDIO BIVARIANTE ESTUDIO MULTIVARIANTE*
periop Chi Cuadrado Regresion Logistica Binaria
: Comparacion . . . .
Variable (% Vs %) OR ICinf| ICsup | pBilat | OR | ICinf | ICsup | p Bilat
Autodonacion vs
PBM Srespective- 159 | 123 | 2,05 | <0001 | - . . .
ptimizacion
(100 % vs 62,85%)
oo | Memorraga s 15
> 15 mF;/k ml/kg vs < 15 ml/kg 1,53 1,14 2,05 <0,001 | 13,53 | 2,107 | 86,94 0,009
= g (68,4% Vs 31,57%)
Hemoglobina mas baja | = 8 g/dLvs > 8 g/dL
<3 g/(gL J (71,9% vs 28,1%) 1,67 1,19 2,35 <0,001 | 33,75 | 3,46 328 <0,001
<8,25g/dL vs > 8,25
Hemoglobina mas baja g/dL
<825 g/dL (83.6% vs 16,4%) 2,06 1,28 3,32 <0,001 | 151,2 | 9,04 | 2.529 | <0,001
Cristaloides 240 m:rl]lf/igvs <40
intraoperatorios (ml/kg) (66.7% vs 33,3%) 1,35 1,01 1,79 0,018 - - - -
Coloides >7ml/kgvs <7
intraoperatorios (ml/kg) mi/kg 1,59 11 2,34 0,020 - - - -
(77,4%3% vs 36%)
Diuresis intraoperatoria > 15ml/kg/h vs
> 15 ml/kg/h <15 ml/kg/h 1,83 1,16 2,88 0,015 - - - -
(50% vs 8,3%)

OR: Odds ratio; IC inf: limite inferior del intervalo de confianza del 95%; IC sup: limite superior del intervalo de confianza del
95%;*S6lo se muestran los valores de las variables que tuvieron significacion estadistica en el estudio multivariante

Tal y como se aprecia, el riesgo de transfusién perioperatoria con CH autélogos o
alogénicos aumentaria 151 veces en un paciente en el que la hemoglobina perioperatoria
desciende hasta 8,25 g/dL y 33 veces en un paciente en el que la hemoglobina
perioperatoria desciende hasta 8 g/dL o a un valor menor, sobre un individuo en el que
el valor de la hemoglobina perioperatoria mas baja, esta por encima de estos valores.
Ademas, es la variable que mas peso tiene en la regresion logistica.

El riesgo de transfusion perioperatoria con CH aut6logos o alogénicos aumentaria 13
veces en un paciente con una hemorragia intraoperatoria > 15 ml/kg, con respecto a un

paciente con una hemorragia intraoperatoria menor.
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El modelo aceptado finalmente incluye 2 factores predictivos, que da lugar a la
siguiente ecuacion especifica de probabilidad de ser transfundido en el ingreso

hospitalario por una cirugia de escoliosis del adolescente con los 2 PBM utilizados:

Probabilidad de transfusion perioperatoria =

1/(1+exp (—1,284 + 3,418 x (Hrr.= 15ml/kg) — 5,019 (Hb.menor < 8,25 g/dL)
- 1/(1 +2 718x(—1,284+3,418xHrr.215 ml/kg—5,019 x Hb. menor < 8,25 g/dL)

Donde:
e La hemorragia intraoperatoria toma el valor 1, cuando esta es > 15 ml/kg y 0,
cuando es menor.
e La hemoglobina mas baja toma valor 1, cuando es < 8,25 g/dL y 0, cuando es >
de 8,25 g/dL.
La probabilidad de ser transfundido con CH autélogos o alogénicos, en el ingreso
hospitalario de la cirugia de la escoliosis del adolescente, dependera de la presencia de

cada uno de los dos factores predictivos de riesgo anteriormente descritos.

A continuacion, se presenta la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de estos dos

factores predictivos de riesgo transfusional.

Tabla R-19. Asociacion entre los 2 factores predictivos encontrados en la regresion
logistica y la transfusion de sangre autéloga o alogénica en la cirugia de escoliosis del
adolescente con los 2 programas de PBM

Riesgo de
N° / Total N° (%) transfusién Test
de CH
FACTOR PREDICTIVO < SIN .
DE RIESGO URANSAUS O TRANSFUSION QI 116 Sens. | Espe. | VPP | VPN
CH 95%
Hemoglobina mas baja OR: 33.75:
<8 g/dL 41/55 (71,9) 1/11 (9,1) 346.— 3,28’4 719 | 90,9 | 89,17 | 78,13
Hemoglobina mas baja OR: 33.75:
<8,25 g/dL 46/55 (83,6) 1/11 (9,1) 346.— 3,28’4 83,6 | 90,9 | 90,20 | 84,71
Hemorragia
intraoperatoria > 15 OR: 13,53;
mitkg 39/55 (68,4) 2/11 (18,18) 2107 86,94 68,40 | 81,82 | 79,58 | 35,71

OR = Odds Ratio; Sens. = Sensibilidad; Espe. = Especificidad; VPP = Valor predictivo positivo; VPN = valor

predictivo negativo
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A continuacién, se presenta la Curva ROC asociada al citado modelo de regresion
logistica. La asociacion de una transfusion perioperatoria con cualquier tipo de CH con
la hemoglobina mas baja tiene un area bajo la curva muy alto, de 0,947 (IC 95% 0,883 a
1), y la asociacion con la hemorragia intraoperatoria en ml/kg es de 0,819 (IC 95%:
0,688 a 0,950), por tanto, se puede considerar que la exactitud de estos dos factores
predictivos tiene un valor alto, para ser transfundido en el perioperatorio de la cirugia de

escoliosis del adolescente de este estudio.

Figura R-6. Curva ROC con la transfusion perioperatoria con cualquier tipo de CH como
variable dependiente, y los factores predictivos independientes analizados en la regresion
logistica binaria: Hemoglobina més baja en g/dL (linea A), la hemorragia intraoperatoria
en ml/kg (linea B) y la linea de referencia, AUC=0,5 (linea C).
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Debido a que los valores menores de la hemoglobina tienen un resultado mas positivo, y mayor
sensibilidad y especificidad cuanto méas bajos son, mientras que los valores de la hemorragia tienen un
resultado mas positivo y mas sensibilidad y especificidad cuanto mas altos son, la curva ROC se ha
construido con la hemoglobina més baja en g/dl, y con el inverso de la hemorragia acumulada al final de
la cirugia en mi/kg.

A, Hb maés baja en el intra o perioperatorio: AUC = 0,947 (95% CI: 0,883- 1)

B, Inverso de la Hemorragia intraoperatoria en ml/kg: AUC = 0,819 (95% CI: 0,688-
0,950)
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11.3 ANALISIS MULTIVARIANTE SOBRE LOS POTENCIALES
FACTORES PREDICTIVOS DE TRANSFUSION PERIOPERATORIA
CON SANGRE ALOGENICA Y CON LOS DOS PROGRAMAS DE
PBM

Tabla R-20 Potenciales factores predictivos de riesgo transfusional con CH alogénicos en

el total de pacientes.

L . . - ESTUDIO BIVARIANTE ESTUDIO MULTIVARIANTE*
Transfusion perioperatoria con CH alogénicos Chi Cuadrado Regresion Logistica Binaria
: Comparacion . . . .
Variable (% vs %) OR ICinf| ICsup | pBilat | OR | ICinf | ICsup | p Bilat
Hb preoperatoria
Hemoglobina <13 g/dL vs > 13
PREOPERATORIA g/dL 1,79 1,06 3,03 0,017 | 4,89 | 1,43 | 16,65 0,011
<13 g/dL (65,8 % vs 36,7%)
HEMORRAGIA Hemorragia
INTRAOPERATORIA > 20 ml/kg vs
> 20 ml/kg < 20 mi/kg 1,63 1,09 2,43 0,03 - - - -
(68,4% vs 31,57%)
Hemoglobina mas baja =8 g/dL vs>8 g/dL
. /gL J (73,7% vs 26,3%) 1,73 1,02 | 295 | 0023 [3375]| 347 | 328 | 0,008
<8,25 g/dL vs
Hemoglobina mas baja > 8,25 g/dL
< 8,25 g/dL (73.7% vs 26,3%) 4,47 1,54 12,77 |<0,001 | 14,95 | 3,36 | 66,48 | <0,001
Diuresis
Diuresis intraoperatoria = 15ml/kg/h vs ) _ ) )
> 15 ml/kg/h < 15 ml/kg/h 18 ) Llr ) 288 | 0015
(91,7% vs 50%)

OR: Odds ratio; IC inf: limite inferior del intervalo de confianza del 95%; IC sup: limite superior del intervalo de confianza del
95%;*S6lo se muestran los valores de las variables que tuvieron significacion estadistica en el estudio multivariante

Tal y como se aprecia, el riesgo de transfusion perioperatoria con CH alogénicos
aumentaria 14 veces en un paciente en el que la hemoglobina desciende a 8,25 g/dL v,
33 veces en un paciente en el que la hemoglobina desciende < 8 g/dL, sobre un
individuo en el que la menor hemoglobina perioperatoria estd por encima de dichos
valores. Ademas, es la variable que mas peso tiene en la regresion logistica.

El riesgo de transfusion perioperatoria con CH alogénicos aumentaria 4,89 veces en un
paciente con una hemoglobina preoperatoria < 13 g/dL, con respecto a un paciente con

una hemoglobina preoperatoria mayor de 13 g/dL.
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El modelo aceptado finalmente incluye los 2 factores predictivos que dieron mejores
test de sensibilidad y especificidad y mejor prondstico en la regresion logistica, que da
lugar a la siguiente ecuacion especifica de probabilidad de ser transfundido con CH

alogénicos utilizando los 2 programas de PBM referidos:

Probabilidad de transfusion perioperatoria con CH alogénicos =
1/(1+exp (2,638 — 1,588 X(Hb.preop. <13 —2,705 x (Hb.menor < 8,25) =
=1/1+2,718 (2,638—1,588X(Hb.preop. <13)—2,705 X( Hb. menor <8,25))

Donde:
e La hemoglobina preoperatoria toma el valor 1, cuando esta es < 13 g/dL y 0,
cuando es mayor de 13 g/dL.
e La hemoglobina mas baja toma valor 1, cuando esta es < 8,25 g/dL y 0, cuando
la hemoglobina més baja es mayor de 8,25 g/dL.
La probabilidad de ser transfundido con CH alogénicos, en el ingreso hospitalario de la
cirugia de la escoliosis del adolescente con los dos programas de PBM analizados en
este estudio, dependera de la presencia de cada uno de los dos factores predictivos de

riesgo anteriormente descritos.

A continuacion, se presenta la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de estos dos

factores predictivos de riesgo transfusional.

Tabla R-21: Asociacion entre los factores predictivos de riesgo de transfusion de CH
alogénicos en la cirugia de escoliosis del adolescente con los dos programas de PBM

descritos (Grupo Histdrico-Autodonacion y Grupo Prospectivo-Optimizacién).

Riesgo de
N° / Total N° (%) ""’:j”:f(‘;ﬁ:o” Test
alogénicos
PRFEAI\DCI:EI?:?/O PACIENTES PACIENTES OR
RIESGO CON CH SIN CH (IC 95%) Sens. | Esp. | VPP | VPN
ALOGENICOS | ALOGENICOS .
Hemoglobina 473
preoperatoria 25/36 (69,44) 13/32 (40,62) 153 ' 1462 69,44 | 59,38 | 95,69 | 66,02
Hb < 13 g/dL (153 -14,62)
Hemoglobina 3375
perioperatoria mas 28/38 (73,68) 14/30 (46,66) 347 3’,28 m 73,68 | 53,33 | 61,22 | 66,95
baja( < 8 g/dL) (3,47~ 44)
Hemoglobina
perioperatoria mas 14,95
baja ( < 8,25 g/dL) 33/36 (91,66) 16/30 (53,3) (3,36 — 66,48) 91,66 | 46,7 | 66,24 | 87,53

OR = Odds Ratio; Sens. = Sensibilidad; Esp. = Especificidad; VPP = Valor predictivo positivo; VPN = valor predictivo negativo.
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A continuacién, se presenta la Curva ROC asociada al citado modelo de regresion
logistica. La asociacion de una transfusion perioperatoria con CH alogénicos con la
variable hemoglobina mas baja, tiene un area bajo la curva alta, de 0,806 (IC 95% 0,702
a 0,911), y la asociacion con la hemorragia intraoperatoria en ml/kg es de 0,646 (IC
95%: 0,507 a 0,785), por tanto, se puede considerar que la exactitud de estos dos
factores predictivos tiene un valor moderado-alto, para ser transfundido en el

perioperatorio de la cirugia de escoliosis del adolescente en este estudio.

Figura R-7: Curva ROC construida para la transfusion perioperatoria con CH alogénicos
como variable dependiente, que muestra los factores predictivos independientes
analizados en la regresidn logistica binaria: hemoglobina mas baja durante el intra y
perioperatorio (linea A), la hemoglobina preoperatoria (linea B) y la linea de referencia,
AUC=0,5 (linea C).
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A, Hemoglobina més baja en el intra y en el perioperatorio: AUC = 0,806 (95% CI:
0,702-0,911)

B, Hemoglobina preoperatoria: AUC = 0,646 (95% CI: 0,507-0,789)
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11.4 ANALISIS MULTIVARIANTE DE LOS POTENCIALES
FACTORES PREDICTIVOS DE TRIGGER TRANSFUSIONAL
INTRAOPERATORIO CON EL PROGRAMA DE PBM-
OPTIMIZACION.

Tabla R-22. Potenciales factores predictivos de trigger transfusional intraoperatorio en
PBM- Grupo GD-FT

Transfusion intraoperatoria

ESTUDIO BIVARIANTE ESTUDIO MULTIVARIANTE*
Chi Cuadrado Regresion Logistica Binaria

Comparacion
(% vs %)

OR ICinf | ICsup pBilat | OR | ICinf | ICsup

p Bilat

Hemoglobina més baja

Hb
<8,25 g/dL vs
> 8,25 g/dL 514 1,43 18,44 <0,001 | 34,83 | 3,17 382,9
(89,47% vs 18,75%)

0,004

Hemoglobina mas baja <8 g/dL vs

Hb

> 8 g/dL 2,82 133 | 59 |<0001| - - -
(78,94% vs 12,5%)

SvcO, en auricula <60 % vs > 60 %

SvcO,
2 1,36 2,93 0,027 - - .
(36,84% vs 63,15%)

SO, Hoffman derivada <65 % vs =65 %
de la ScO; y SsO,

SO, de Hoffman
2,83 1,32 6,08 0,002 | 12,04 | 1,14 126,9
(78,94% vs 21,05%)

0,038

SCO;,

<60 % vs > 60 % 295 1.47 3.43 0.006 - - -

(100% vs 57,89%)

OR: Odds ratio; IC inf: limite inferior del intervalo de confianza del 95%; IC sup: limite superior del
intervalo de confianza del 95%;*S6lo se muestran los valores de las variables que tuvieron significacion
estadistica en el estudio multivariante

Tal y como se aprecia, el riesgo de transfusion intraoperatoria con CH alogénicos en el
grupo PBM-Optimizacion es 34 veces mayor en un paciente en el que la hemoglobina
desciende a 8,25 g/dL, sobre un individuo en el que la menor hemoglobina
intraoperatoria esta por encima de 8,25 g/dL. Ademas, es la variable que mas peso tiene
en la regresion logistica.

El riesgo de transfusion perioperatoria con CH alogénicos aumentaria 2,83 veces en un
paciente con una SO, de Hoffman < 65%, con respecto a un paciente con una SvcO; de
Hoffman > 65%.
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El modelo aceptado finalmente incluye los 2 factores predictivos que dieron los mejores
test de sensibilidad y especificidad y mejor prondstico en la regresion logistica, que da
lugar a la siguiente ecuacion especifica de probabilidad de ser transfundido con CH

alogénicos utilizando el programa de PBM-Optimizacion en este estudio:

Probabilidad de transfusion perioperatoria con CH alogénicos =
1/(1+ EXP(—2,909 — 2,489X(502 Hoffman < 65 — 3,55 X(Hb.menor < 8,25) =
=1/1+2, 718(2,909—2,489X (502 Hof fman <65)—3,55 X( Hb.menor <8,25))
Donde:
e La SO, de Hoffman toma el valor 1, cuando esta es < 65% y 0, cuando es > de
65%.
e La hemoglobina mas baja toma valor 1, cuando esta es < 8,25 g/dL, y cuando la
Hb mas baja es > de 8,25 g/dL, toma el valor 0.
La probabilidad de ser transfundido con CH alogénicos, en el periodo intraoperatorio de
la cirugia de la escoliosis del adolescente con el programa de PBM-Optimizacion
analizado en este estudio, depende de la combinacion de estos dos factores
independientes de riesgo: tener una hemoglobina < 8,25 g/dL y de una SO, de Hoffman
< 65%.

A continuacion, se presenta la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de estos dos
factores predictivos de riesgo transfusional.
TABLA R-23. Asociacién entre los potenciales factores predictivos de riesgo de

transfusion de CH alogénicos en el intraoperatorio de la cirugia de escoliosis del
adolescente con el programa de PBM-Optimizacion en este estudio.

Riesgo de
transfusion
N° / Total N° (%0) intraoperatoria Test
de CH
alogénicos
FACTOR PACIENTES PACIENTES OR
PREDICTIVO CON CH SIN CH (IC 95%) Sens. | Esp. | VPP | VPN
RIESGO ALOGENICOS | ALOGENICOS
Hemoglobina 2483
intraoperatoria mas )
baja 17/19 (89,47) 3/16 (18,75) (3,17 - 382,9) 89,47 | 81,25 | 82,67 | 54,20
< 8,25 g/dl
SO, Hoffman
<65% 12,04
(derivada de ScO, y 15/19 (78,94) 3/16 (18,75) (1,14 - 126.9) 78,94 | 81,25 | 80,80 | 79,42
SsOy)

OR = Odds Ratio Sens = Sensibilidad; Esp. = Especificidad; VPP = Valor predictivo positivo; VPN = valor predictivo negativo
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A continuacidn, en la figura 8 se presenta la Curva ROC con los factores predictivos
independientes de ser utilizados como trigger transfusional en el grupo PBM
Optimizacion. Se puede observar la mayor area bajo la curva de los niveles de
hemoglobina < 8,25 g/dL en el periodo intraoperatorio (0,931; IC 95%: 0,848-1)),
teniendo este factor predictivo el mayor poder de discriminacion para la transfusion
intraoperatoria. Los valores del area bajo la curva para la SO, de Hoffman se comportan
como factor independiente de trigger transfusional con un valor alto bajo la curva
(0,854; IC 95%: 0,726-1), y la SvcO, en la auricula derecha tienen un valor medio-alto
(0,754; 1C 95%: 0,586-1 y 0,921), aunque inferior a los previos y la regresion logistica
lo rechaza al encontrar mejor prediccion con los anteriores factores de riesgo.

Figura R-8: Curva ROC sobre la transfusion intraoperatoria con CH alogénicos en el
grupo PBM-Optimizacion como variable dependiente, y los potenciales factores
predictivos independientes de trigger transfusional: Hemoglobina mas baja (linea A), SO,

de Hoffman mas baja (linea B), SvcO; en la auricula derecha mas baja (linea C) y la linea
de referencia, AUC=0,5 (linea D).
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A, Hemoglobina més baja: AUC = 0,931 (1C 95%: 0,848- 1)
B, SO, Hoffman: AUC = 0,854 (IC 95%: 0,726-0,982)
C, SvcO; en AD: AUC = 0,754 (IC 95%: 0,586-0,921)
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VIIL. DISCUSION

La discusion se ha dividido en 7 apartados:
1°) Se analiza si, la subpoblacion de pacientes intervenidos de escoliosis del adolescente
en el HUMS es similar y comparable a las subpoblaciones intervenidas de escoliosis del

adolescente en otros estudios.

2°) Se comparan las caracteristicas de los dos grupos del estudio, segun los protocolos

de PBM (Patient Blood Management), para ver si son homogéneas y comparables.

3% Se comparan los resultados en hemorragia, transfusion y estancia hospitalaria segun
el protocolo de PBM entre los dos grupos, y se discuten las medidas de ahorro de sangre

utilizadas en cada uno de ellos.
4°) Se analizan los factores de riesgo de hemorragia y transfusion.

5°) Se comparan los resultados de guiar la fluidoterapia con las variables clasicas vs con

el algoritmo de fluidoterapia y transfusion propuesto.

6°) Se discute la utilidad de los pardmetros del algoritmo propuesto como guia de la

fluidoterapia, los farmacos vasoactivos y la transfusion.

7°) Se discuten las limitaciones y fortalezas del estudio.
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1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA DE ESTE
ESTUDIO, Y DE LA POBLACION QUE SE INTERVIENE
DE ESCOLIOSIS DEL ADOLESCENTE

Los pacientes de este estudio exhiben la misma diversidad en las caracteristicas
demogréficas y etiologia de la escoliosis, que la poblacién adolescente que se interviene
de cirugia de escoliosis en Europa, China y América. Asi mismo, la técnica quirdrgica
de fijacion posterior con barras es el Gold estandar actual, y los estudios publicados
muestran un namero de niveles intervenidos, angulos de Cobb y tiempo quirdrgico

similar a los mostrados en este estudio.

1.1 VARIABLES DEMOGRAFICAS

Edad

La edad media de la muestra total de los pacientes incluidos en este estudio, fue de
15,49 afios y la mediana estuvo entre 14 y 16 afios. La edad a la que se realiza la cirugia
varia en las distintas series. El grupo de edad pediétrica se refiere a las dos primeras
décadas de vida, la mayoria de los procedimientos quirtrgicos espinales se hacen en la

segunda década®®

, ya que es necesario esperar que el crecimiento de la columna sea lo
suficientemente avanzado como para intervenir quirdrgicamente. No obstante, no es
indispensable esperar que el crecimiento haya finalizado completamente. En este
periodo es cuando se sitla la edad Optima para la cirugia. Ello corresponde como media

a los 13 afios de edad 6sea en la nifiay a los 15 afios de edad 6sea en el nifio.

Sexo

La escoliosis es una enfermedad predominante en el sexo femenino®*%2, La proporcién
para la escoliosis idiopatica mujer-hombre oscila entre 1,5: 1y 3: 1 y esta proporcion
aumenta sustancialmente la edad>'®**®, El porcentaje de mujeres que se operan en
nuestro estudio es 74,28%. Al igual que en el resto de estudios que la proporcion de
mujeres operadas es mayor a la de los varones en todos ellos, siendo en la mayoria de

165
l.

los casos mayor al 70%. Llama la atencion el articulo de Chao Li et a en el que el

100% de los pacientes son mujeres.
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IMC

El IMC medio de los pacientes de nuestro estudio fue de 21,09 kg/m?, el peso en kg fue
de 52,42 y la altura de 157,4 cm. La altura es un dato dificil de encontrar en los
diferentes estudios. EI IMC al igual que el peso se menciona en pocos estudios. En el
caso de la EIA son pacientes de peso y talla normales para su edad en la mayoria de los
casos, esto es el mayor porcentaje de operados. En escoliosis de etiologias secundarias,
predominan mas adolescentes de bajo peso y baja talla. Se podria decir que los
adolescentes incluidos en nuestro estudio tienen un peso e IMC parecido al de los
estudios publicados. En la tabla D-1, se muestran la edad, la distribucién por sexos, el

peso y el IMC de este estudio y de estudios similares publicados en la literatura.
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Tabla D-1: Edad media, sexo, peso e IMC en estudios de cirugia de escoliosis en el
adolescente, publicados a partir del afio 2003.

i Mujeres Peso Kg/
Autor Pais Afio n Estudio media J g,
- % IMC kg/m
ANos
] N 52,42 kg
Ungria J Espana 2017 70 Cohortes 15,49 74,28 IMC:21,09
pere/il'zee”er Espafia | 2016 | 50 Cohortes 12,2 76 41,25 kg
SuiWen- | cpina | 2016 | 137 | CoNOMes g 69 IMC: 17
yuang retrospectivo
Castillo H'* | Espafia | 2015 | 233 | (C308Y 13,75 75 ne.
controles
17 Estados L
Kynes JM Unidos 2015 n.c. Revision 15 77 n.c.
Chao Li*® China | 2015 | 161 Serie de 14,9 100 47,76 kg
Ccasos
169 . Cohortes 44,065 kg
Ng B.K.W China | 2015 90 retrospectivo 15,2 100 IMC: 18,39
Akgul TH° Turquia | 2014 n.c. Cohortes 17,9 84,8 IMC: 20,75
Yu-Liang MY | China | 2014 | 120 | Cohortes 14,79 62,46 42,085 kg
retrospectlvo
Cristante A" | Brasil | 2014 | 94 Serie de 15,60 71,3 n.c.
Casos
Arabia Ensayo
Ibraheim OA™" o | 2013 60 clinico 14,29 78,3 41,46 kg
Saudi .
aleatorizado
Chhabra A™ | India | 2013 | 33 Serie de 14,2 60 39,1 kg
Casos
Hassan N5 | EStados | 5510 88 Cohortes 13,29 67 52 kg
Unidos
Hitesh N7 Corea | 2010 44 Serie de 17,6 76 n.c
Casos
Pérez Millan ~ Cohortes
LALT? Espaiia | 2003 54 retrospectivo 16,4 83 n.c

n.c.: no conocida, no figura en el articulo.
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1.2 ETIOLOGIA DE LA ESCOLIOSIS

La distribuciéon segln el tipo de escoliosis de los pacientes de nuestro estudio es
comparable a la poblacion sometida a cirugia de escoliosis en distintos paises.

La etiologia méas frecuente en nuestra serie es la idiopatica (72,85% de los casos) al
igual que en otras series'’. En la mayoria de estudios publicados las de etiologia no
idiopatica las dividen en dos grandes grupos, escoliosis neurologicas y escoliosis
congénitas en los que se engloban una serie de enfermedades y sindromes. En nuestro
estudio el porcentaje de escoliosis neuroldgicas y de escoliosis congénitas es similar,
con un porcentaje de 11,8% y 15,7% respectivamente. La escoliosis idiopéatica se
clasifica por la edad de aparicion. Se denomina escoliosis del adolescente cuando
aparece después de los diez afios y es la mas frecuente descrita en la literatura, con el
89% de los casos™"®.

Pérez-Caballero Macarron et al., en un estudio retrospectivo de las 76 intervenciones de
cirugia de escoliosis realizadas en su hospital durante 10 afios, disefiado para analizar
las complicaciones, describen una frecuencia de escoliosis idiopatica del 86%'. La
proporcion mayor de EIA se mantiene en la mayoria de los estudios (Tabla D-2).
Algunos de los estudios publicados se basan en la EIA, siendo un criterio de inclusion
para el estudio. Por lo que no es infrecuente encontrarnos en la literatura con estudios en

los que se habla de un 100% de EIA167169173
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Tabla D-2: Distribucion de la etiologia de las escoliosis del adolescente sometidas a
tratamiento quirudrgico en los tltimos afos.

Autor Afo Escoliosis idiopéatica . Congénita
(%) Neuromuscular (%) (%)
Ungria J 2017 68,6 14,3 17,1
Pérez Ferrer A% 2016 46 27 10
Sui Wen-yuang'®’ 2016 100 0 0
Jain A0 2015 85,8 9,18 4,96
Kynes JM* 2015 65 n.c. n.c.
Chao Li*® 2015 100 0 0
Ng B.K.W* 2015 100 0 0
Akgiil T 2014 100 0 0
Cristante A" 2014 61,7 245 13,8
Ibraheim OA" 2013 100 0 0
Chhabra A" 2013 35 5 60
175
Hassan N 2011 56,6 26,4 16,98
Hitesh N7 2010 33 33 33
Kulkarni AH? 2007 70 n.c. n.c.
Perez-Caballero C*° | 2006 86 n.c n.c
Colomina M.J* 2005 65 n.c n.c
Gibson P.R™ 2004 70 n.c n.c

n.c.: no conocida, no figura en el articulo.
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1.3 VARIABLES QUIRURGICAS

Las variables quirargicas son similares y comparables a los estudios que utilizaron la

misma técnica quirdrgica.

NuUmero de niveles intervenidos
El nimero de espacios intervenidos es de 10,63 niveles, alto como en otras series, ya
que nuestro hospital es centro de referencia para el tratamiento quirdrgico de esta

afeccion trasladandose escoliosis mas graves y complejas de otras areas.

Angulo de Cobb

La muestra total posee un angulo de Cobb de media de 54,39°. Se trata de una
angulacion importante, al igual que otras series lo que puede hacer que la cirugia sea
mas laboriosa.

La angulacion de la escoliosis se clasifico siguiendo los criterios de King y
Moe®"181182  Método de medida del angulo de Cobb: angulo formado por la
perpendicular de la linea del platillo superior de la vértebra limitante superior y la

perpendicular de la linea del platillo inferior de la vértebra limitante inferior.

Tiempo quirdrgico

El grupo de escoliosis intervenidas en el HUMS la media de duraciéon de tiempo
quirargico fue de 6,22 horas o lo que es lo mismo 373,2 minutos. La duracion es
comparable a los estudios que como en el nuestro, utilizan la técnica de doble barra para
corregir la deformidad. El tiempo quirtrgico es muy superior en la técnica quirdrgica de
colocacion de barra doble que en la colocacién de barra simple.

En el 100% de los pacientes incluidos en el estudio, las correcciones fueron con barra
doble, a pesar de que esta técnica es mas costosa en tiempo es mucho mas estable. La
configuracion de barra tnica se comporta como la técnica menos estable””.

Al comparar el tiempo quirdrgico de nuestro grupo con otras series, encontramos que,
en las que el tiempo quirdrgico es mucho menor, es porque han usado la técnica de

barra Uni Ca167,ZI.70,17C:’,176

Acceso quirurgico
El acceso quirtrgico posterior se acepta como el estdndar de oro en el tratamiento
quirdrgico de la escoliosis idiopatica del adolescente. Todos nuestros pacientes fueron

intervenidos mediante acceso posterior Unico como en la mayoria de las series.
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Tabla D-3: Comparacion de las caracteristicas quirdrgicas de los pacientes de este estudio
con otros estudios de pacientes intervenidos de escoliosis del adolescente.

" N° de niveles Angulo de Tiempo cirugia | . N
Autor Afio intervenidos Cobb (min) Tipo de cirugia
Unico tiempo
Ungria J 2017 10,63 54,78° 373,2 posterior. Barra
doble
Unico tiempo
. posterior y/o
Felﬁ’g:e;\l% 2016 12,2 n.c. n.c. dos tiempos
(posterior y
anterior)
. Unico tiempo
Wen- 0 ,
g | 2016 129 0395 212 posterior.
Unico tiempo
0
Chao Li® | 2015 10,55 49,73 nc. posterior.
Unico tiempo
N 0 .
5o | 2015 12,82 68 469,5 nosterior.
61950 Unico tiempo
Akgill T | 2014 12,8 ’ 224 posterior. Barra
simple
92 559 Unico tiempo
Yu-Liang | 2014 9,9 ’ 331,64 posterior.
M171
69.3° Unico tiempo
Cristante | 2014 10,84 ' 332 posterior.
A172
670 Unico tiempo
Ibraheim | 2013 9,916 291 posterior.
OA173
Acceso
. :
Cijgglzra 2013 9,75 77,6 360 posterlori-
acceso anterior
63.50 Unico tiempo
Hassan N | 2011 12,5 ’ 324 posterior.
26.30 Unico tiempo
Hitesh N'"® | 2010 14,3 ! 198 posterior

n.c.: no conocida, no figura en el articulo.
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2. COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS
CLINICAS DE LOS DOS GRUPOS DE PACIENTES,
SEGUN EL PBM (DONACION SANGRE AUTOLOGA
PREOPERATORIA DAP VS OPTIMIZACION)

2.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, ETIOLOGIA DE LA
ESCOLIOSIS, RIESGO ASA Y CARACTERISTICAS QUIRURGICAS.

Los grupos estan formados por pacientes consecutivos. Durante los afios 2012-2013, el
programa de PBM incluia como técnica de ahorro de sangre una donacion de sangre
autologa preoperatoria (DAP). Esta cohorte de pacientes, se ha revisado de forma
retrospectiva y constituye el grupo PBM-DAP. Los pacientes intervenidos los afios
2014-2015, se incluyeron en un programa de PBM multimodal sin DAP, se han
estudiado de forma prospectiva, y constituye el grupo PBM-optimizacion. Ambos
grupos de pacientes, exhiben la misma diversidad en las caracteristicas demogréficas
(edad, sexo, peso, altura e IMC), y quirurgicas (angulo de Cobb, nimero de niveles
intervenidos y en el tiempo quirdrgico), pero no en la etiologia de la escoliosis, ni en el
riesgo anestésico perioperatorio. La proporcién de pacientes con escoliosis congénita y
neuromuscular, y con ASA 11l fue significativamente mayor en el grupo prospectivo
(PBM-Optimizacion) cuando se compara con el grupo retrospectivo (PBM-DAP). Por el
contrario, los pacientes con escoliosis idiopatica y con ASA I-11, se encontraron en
mayor numero en el grupo retrospectivo (PBM-DAP), (OR: 1,33; 1C95%: 1,025-1,728;
p < 0,05;) (Tabla R-1). La importancia de esta distribucion diferente estad en que la
etiologia secundaria, en la escoliosis del adolescente, y tener un ASA |11, se comportan
como factores de riesgo de hemorragia intra y perioperatoria, en este y en otros estudios
(Tabla R-3).

2.2 VARIABLES ANALITICAS EN LA CONSULTA
PREOPERATORIA.

Los grupos son comparables en los valores de hemoglobina g/dL, plaquetas por mm?®,

fibrindgeno g/dL e INR. El valor de INR medio en los pacientes del grupo histérico-
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autodonacion es de 1,09 mientras que el valor medio de los pacientes del grupo de
optimizacion es de 1,04 aunque estas diferencias no llegan a ser significativas. Esto
puede ser debido a que en el grupo prospectivo se optimizd la coagulacion
preoperatoriamente con vitamina K oral los 15 dias previos a la cirugia con cuatro dosis

de vitamin K de 10 mg cada una (Tabla R-1).

3. HEMORRAGIA, TRANSFUSION, Y ESTANCIA
HOSPITALARIA, EN FUNCION DEL PROGRAMA PBM

Los dos programas de PBM de este estudio, intentaban disminuir la transfusion de
sangre alogénica (TSA), siguiendo los estandares de PBM con eficacia demostrada en
adultos. El objetivo de ambos programas era, conseguir que se transfundiera el
componente sanguineo correcto, al paciente que lo necesitaba, cuando lo necesitaba, a la
dosis correcta, evitando en todo lo posible la TSA™. Cémo nosotros, otras
instituciones estaban buscando el programa de PBM que consiguiera la TSA 0, en

cirugia pediatrica y del adolescente™ %1%,

3.1 HEMORRAGIA QUIRURGICA Y TECNICAS PARA
DISMINUIRLA

En primer lugar, vamos a comparar la hemorragia intraoperatoria entre los dos grupos
de este estudio. Pero antes, se debe explicar que el algoritmo de optimizacion del
transporte de oxigeno, exigia multiples extracciones sanguineas (100 ml de sangre), que
se han incluido en el sangrado intraoperatorio del grupo PBM-Optimizacion, y sin duda,
han supuesto un factor de riesgo de anemia perioperatoria y de riesgo transfusional™®’.

Tras comparar la hemorragia intraoperatoria entre los dos programas de PBM,
comentaremos los factores de riesgo de hemorragia encontrados en este estudio,
explicaremos las razones por las cuales se abandond el programa de DAP y las
diferentes medidas multimodales que se implementaron para disminuir la hemorragia,
en el programa PBM-Optimizacién. Por ultimo, revisaremos la hemorragia
intraoperatoria en los estudios de cirugia de escoliosis del adolescente publicados en los

ultimos afios, y compararemos sus resultados y técnicas con los de este estudio.
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La hemorragia intraoperatoria en el grupo PBM-Optimizacion, fue 282,84 ml menor (IC
95% de la diferencia: 147,55-418,13; p<0,001) que en el grupo PBM-DAP. A pesar de
que el grupo PBM-Optimizacion, tenia mas pacientes con un aumento del riesgo
hemorragico, porque incluia mas pacientes con ASA Il11, y con etiologia no idiopética de
la escoliosis (Tabla R-1). Esta diferencia en la hemorragia intraoperatoria, supone que
en conjunto, los pacientes que se intervinieron con el programa de PBM-DAP sangraron
un del 8,25% mas de la volemia, que los pacientes del programa PBM-Optimizacion. O
explicado en ml/kg, la hemorragia en el grupo PBM-DAP fué de 20,35 ml/kg (29% de
la volemia) y en el grupo PBM-Optimizacion de 13,58 mg/kg (19% de la volemia), asi
que la hemorragia intraoperatoria fue 5,77 ml/kg (8,25% de la volemia) de media mayor
en el grupo PBM-DAP (IC 95% de la diferencia de medias: 1,99-9,16 ml/kg; p<0,001).
Si miramos la hemorragia por cada nivel intervenido, hay una diferencia de casi 30 ml
mas de sangrado por nivel en el grupo PBM-DAP (IC 95% de la diferencia: 13,35-46,19
ml/nivel p< 0,001) respecto al grupo PBM-Optimizacion. Ajustandolo a los niveles y al
peso, la hemorragia en el grupo PBM-DAP es de 2,03 ml/nivel/kg y de 1,43 mi/nivel/kg
en el grupo PBM-optimizacion, las diferencias entre ambos grupos son significativas
(0,6 ml/kg/nivel 1C 95% de la diferencia: 0,2-0,98 ml/kg/nivel; p<0,001) (Tabla R-1).

No deberia atribuirse la disminucion de la hemorragia intraoperatoria del programa
PBM-Optimizacion, a que la técnica quirtrgica fuera menos agresiva, porque fue la
misma técnica, y fue realizada por los mismos cirujanos; por tanto deberia atribuirse al

abordaje multimodal de las medidas utilizadas para disminuir la hemorragia.

Donacion de sangre autéloga preoperatoria (DAP)

El uso de sangre aut6loga en la cirugia de reconstruccién espinal ha aumentado en las
ultimas décadas, debido a los riesgos asociados a la TSA. Antes de poder realizar la
extraccion de sangre para la autotransfusion, se debe iniciar tratamiento con hierro ivy
con eritropoyetina humana recombinante (rHUEPO)*** ', Un paciente adolescente con
EIA sin patologias asociadas, en ocasiones puede donar varias unidades de sangre y
llegar a la cirugia con una hemoglobina y hematocrito con valores cercanos a la
normalidad'®*®. Estudios publicados a favor de la DAP en cirugia de escoliosis en
poblacion pediatrica, afirman que, con tratamiento coadyuvante con hierro y rHUEPO,
la DAP ha demostrado una disminucion de la tasa de transfusién de sangre alogénica
cuando se compara con donacion preoperatoria de sangre autéloga con Gnica técnica™®®

|.166

192 No asi de la tasa de transfusion total. Pérez Ferrer et a asocia la técnica de la
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autodonacion a otras técnicas de ahorro de sangre como la hemodilucion aguda
normovolémica y la utilizacion de un recuperador de sangre del campo quirargico para
conseguir una tasa de transfusion cercana a cero. Para ello, se optimiza al paciente con
hierro y rHUEPO con tiempo para optimizarla Hb, antes de la extraccion de la bolsa de
sangre, y el n° de unidades de autodonaciéon se decide en funcion de los tiempos
quirdrgicos, la etiologia de la escoliosis y el sangrado previsto, y en dependencia de

estas caracteristicas, se extraen de 1-3 CH.

En una revision del documento Sevilla en el que se exponen alternativas a la transfusion
se concluye que no se recomienda la donacion preoperatoria de sangre aut6loga en
procedimientos que requieran < 2 CH/ paciente'®®. En el grupo de pacientes en los que
se hizo el PBM-Optimizacion, el nimero de CH alogénicos transfundidos por paciente
fue de 1,29 U de media, con esta tasa de transfusion tan baja, la autodonacién no parece
eficaz, aunque, se podria plantear en pacientes seleccionados por presentar factores de
riesgo, como bajo peso, escoliosis neuromuscular, o fusién de mas de 12 niveles. En
nuestro estudio, los pacientes del grupo histérico incluidos en PBM-DAP, se les
optimizaba con Fe iv y rHUEPO antes de la extraccion de cada bolsa para reserva
autéloga de sangre de sangre y previamente a la cirugia. Se iban extrayendo CH
mientras las cifras de Hb fueran > de 10 g/dL, pero como solo podian pasar 3 semanas
entre la primera extraccion y la cirugia, mas de la mitad de los pacientes llegaban
anémicos a la cirugia. Ademas, con los CH autdélogos, se era mas liberal y se
administraban con hemoglobinas por encima de 8,5 g/dl. Asi que en el grupo PBM-
Optimizacion, se elimind la DAP porque los beneficios potenciales de la autodonacion
eran anulados por el aumento de incidencia de anemia preoperatoria y por el aumento de
incidencia de transfusion total, con los riesgos asociados que esto conlleva, incluyendo
los problemas de almacenamiento y los errores en la administracion.

En linea con nuestra decision, Qureshi et al.'*®, han mostrado que el 60-70% de los
pacientes con DAP recibe algun tipo de transfusién (autéloga o alogénica), en un
estudio reciente, que concluye que la DAP es ineficaz y disminuye los niveles de
hemoglobina preoperatoria.

Al igual que con las unidades de sangre alogénica, la sangre autdloga es susceptible a
las lesiones de almacenamiento adquiridas, tales como el agotamiento de 2,3-
difosfoglicerato y disminucion de la capacidad para eritrocitos para ceder oxigeno a los
194

tejidos™. Ademas, hay CH de DAP que pueden ser desperdiciados, en lugar de ser
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transfundidos. Por lo tanto, la DAP generalmente no es rentable, no obstante, puede
estar indicada en poblaciones de pacientes seleccionados, como los pacientes

previamente aloinmunizados con anticuerpos anti-eritrocitos*®.

Optimizacion preoperatoria de la hemoglobina
El papel de la anemia preoperatoria sobre la morbilidad y mortalidad en pediatria, ha

sido bien definido por Goobie et al.'* .17

y Faraoni et a gue han mostrado un aumento
de mortalidad en los neonatos y en los infantes, que se intervenian de técnicas
hemorragicas, cuando estas, se iniciaban estando el paciente anémico respecto a cuando
las mismas técnicas se realizaban en pacientes sin anemia.

La anemia preoperatoria se ha identificado como un factor de riesgo independiente y
modificable, de aumento de morbilidad, mortalidad, del riesgo de TSA, de estancia
hospitalaria, y de costes'*®*9".

El tratamiento de la anemia preoperatoria es el primer pilar del “Patient Blood
Management”*®. La prevalencia de anemia preoperatoria en cirugia oscila entre el 10-
70% dependiendo de la definicién de anemia y del tipo de intervencién, y es mas
prevalente en algunas cirugias como la oncolégica o la traumatolégica'®. La Sociedad
Espafiola de Anestesia recomienda optimizar a los pacientes anémicos que se van a
intervenir de procedimientos con sangrado moderado a grave desde las 4-8 semanas

previas a la cirugfa, incluidos los pacientes pediatricos!®8189199-202

Se podria decir que casi en la totalidad de estudios publicados en la literatura desde el
afio 2010, se optimizan las cifras de Hb preoperatoria en los pacientes que van a ser
intervenidos de cirugia de escoliosis independientemente de la edad, etiologia de la
escoliosis y patologias asociadas. Asi mismo, se ha visto que la causa de anemia mas
frecuente en pediatria, en los paises desarrollados es el déficit de hierro®*2%,

Un estudio recientemente publicado, que incluye nifios de todas regiones del mundo
estudiados entre 1.990 y 2.015, catalogan la anemia ferropénica la patologia con mayor
incidencia en nifios de 19 afios de edad 0 menos®®. En nuestro pais , la prevalencia de
ferropenia en adolescentes es de un 1,7-9% en varones y un 5-12% en mujeres y el 70%
de las mismas son por ferropenia, datos muy parecidos a EEUU?®?°" En EEUU, se ha
observado en el estudio de seguimiento nutricional CSFII que s6lo una cuarta parte de
los adolescentes y mujeres en edad fértil cumplen las RDA para el hierro®®. En nuestro
entorno, se estd apreciando una tendencia al abandono del esquema tradicional de la

dieta mediterranea y la introduccion de dietas nutricionalmente incorrectas, deficitarias,
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entre otras cosas, en hierro, folatos y vitamina B122%2%_ |os factores relacionados con
el crecimiento propio de la adolescencia, aumento de la masa magra en los varones y la
menarquia en la mujer son factores que se asocian a la aparicion de anemia. En los
pacientes anémicos, se recomienda identificar y tratar la anemia debida a déficit de
hematinicos, (hierro, vitamina B12, Acido f6lico), y la anemia debida a insuficiencia
renal o a inflamacidén crénica, administrando los hematinicos deficitarios junto a
rHUEPO.

En cirugia de escoliosis infantil, la administracion de Fe iv mejoré los niveles de Hb y
redujo la tasa transfusional®. Se recomienda la administracién de 100 mg de Fe
elemental/dia durante 2-6 semanas en funcién del tiempo disponible hasta la cirugia®.
Se debe administrar la cantidad necesaria de Fe iv para cubrir la deficiencia total de
hierro (DTH) utilizando la féormula de Ganzoni (DTH = [Hb objetivo-Hb actual] x peso
x 0,24 + 500), afiadiendo 200 mg mas por cada 500 ml de sangre perdida. Fe sacarosa
maximo 20 mg/sesion, méximo 600 mg/semana™®. La frecuencia de efectos adversos
con el Fe iv no dextrano es extremadamente baja y significativamente inferior a los
efectos adversos de la transfusion convencional®%2*,

La rHUEPO obtenida por ingenieria genética mimetiza los efectos de la eritropoyetina
enddgena estimulando la eritropoyesis, al inhibir la apoptosis de los precursores
eritroides y promover su proliferacion y maduracién a eritrocitos®®. En cirugia
ortopédica programada y en pacientes en un programa de autodonacion autologa de
sangre, se recomienda la administracion preoperatoria o perioperatoria de rHUEPO para
reducir la tasa transfusional siempre que la anemia sea moderada (Hb entre 10 y 13
g/dL), y el riesgo de sangrado lo sea también, recomendacion grado 1A Documento

Sevilla®®®

, sin embargo, en la cirugia de escoliosis del adolescente, el riesgo
hemorragico es alto. Se ha visto que la optimizacion de la hemoglobina con Fe iv y
rHUEPO no parece aumentar la incidencia de trombosis venosa profunda y otros

214218 vsitale et al.?’ lo recomiendan

eventos trombdticos de relevancia clinica
especialmente en las cirugias de correccion de escoliosis neuromuscular.

En el grupo PBM-Optimizacion, a diferencia de los estudios publicados, se ha
administrado Fe oral, junto con &cido félico (Sulfato ferroso 100 mg/ dia y 1 mg/dia de
acido folico). En los primeros 15 pacientes la administracion oral de hierro y acido
folico, se inicid el mes previo a la cirugia y, en los restantes 2 meses previos. Ademas,
el dia previo a la cirugia, se administraban Fe sacarosa iv 200 mg, y rHUEPO 600U/kg

en dosis Unica; después de la cirugia, se administraban otros 200 mg de Fe sacarosa,
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cada 48 horas, hasta alcanzar 600 mg. (ANEXO VII). Con esta administracién de
precursores hematinicos se consigue que la media de Hb de este grupo al inicio de la
cirugia fuera de 12,92 g/dL, habiendo puesto el objetivo en 13 g/dL. Se protocoliz6 el
hierro oral, porque en principio, la recomendacion es que siempre que sea posible y se
disponga del tiempo necesario el hierro, se deberan aportar en forma de Fe oral por su
bajo coste, facil administracion y aceptable tolerancia. Sin embargo, si existe
malabsorcion, mala tolerancia o es necesario acelerar la respuesta al tratamiento estaria
plenamente justificado el uso de Fe iv, con el que se consiguen una respuesta medular y
una replecién de los depésitos de Fe mas completas y rapidas®®*%. Si tras corregir la
ferropenia, el paciente continda anémico, se sugiere administrar rHUEPO*%, En el
protocolo de PBM-Optimizacion, no tuvimos suficientemente en cuenta que la anemia
es mas prevalente en las escoliosis secundarias a enfermedades neuromusculares y
congénitas. En estos pacientes en ocasiones nos encontramos casos de malnutricion y la
absorcion de Fe y vitaminas es mas dificultosa por los problemas en la alimentacién de
estos nifios, la toma de farmacos durante afios y por la presencia de anemia de proceso
crénico; y en el grupo PBM-Optimizacion, hay una mayor prevalencia de pacientes con
escoliosis secundaria. Otro problema es que la mayoria de las adolescentes, acudian a
quiréfano con la menstruacion y la pérdida hematica correspondiente.

En el grupo PBM-DAP, se optimizo la hemoglobina de forma intravenosa con Fe y
rHUEPO tras la extraccidn de cada bolsa de sangre y en las 48 previas a la intervencion
(ANEXO VI). La media de Hb preoperatoria en la consulta de anestesia, antes del
programa de DAP, era de 13,22 g/dL, no siendo esta la cifra la real el dia de la
intervencion, ya que se extraian CH de sangre autdloga para autodonacion tantos cuanto
lo permitiese la Hb > 10 g/dL, por lo que algunos pacientes llegaban a la intervencion
con cifras de Hb menores de 11 g/dL. Esto no queda reflejado en la Gltima analitica de
laboratorio ya que los controles se realizaban mediante Hemocue® cuando el paciente

estaba ya en quirdfano el dia de la intervencion.

En este estudio, la presencia de cifras de hemoglobina < 13 g/dL, han supuesto un factor
de riesgo independiente de TSA (OR: 4,89; IC 95%: 1,43-16,65; P = 0,011) (Tabla R-8,
R-19). Es decir, que un paciente con una hemoglobina preoperatoria < 13 g/dL, tiene
4,89 veces mas riesgo de ser transfundido, que un paciente con una hemoglobina
preoperatoria mayor de 13 g/dL. Comparando los valores del area bajo la curva ROC,
figura 8, la distancia de la curva B, hasta la diagonal de referencia, se puede concluir
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que la curva generada a partir de las probabilidades pronosticadas por presentar una
hemoglobina preoperatoria < 13 g/dL, muestra una discriminacion moderada
(0.81<ROC<0.97), y alta para el PBM-autodonacion, en comparacion con el PBM
Optimizacion (0.5<ROC<0.78), con un valor predictivo positivo alto (95,69), pero un
valor predictivo negativo moderado (66,02). A partir de este analisis, de la seguridad de
la optimizacion preoperatoria de la hemoglobina con hierro iv y rHUEPO, y del analisis
de las hemoglobinas preoperatorias alcanzadas en los estudios con Fe iv y rHUEPO
(Tabla D-4), nos hace plantearnos que para disminuir la TSA, probablemente se deberia
asegurar que con la optimizacion de la hemoglobina preoperatoria, los pacientes
alcancen una hemoglobina de 13,6-14 g/dL al llegar a la intervencion quirdrgica.
Probablemente se deba afiadir al tratamiento oral del PBM-Optimizacion, una o mas
dosis de hierro iv 4-8 semanas antes de la cirugia, y si procede, rHUEPO 2-4 semanas
antes de la cirugia.

TABLA D-8: Cifras de hemoglobina g/dL antes de la cirugia de escoliosis

. ~ Hb preoperatoria
Pais Ano (g/dL)
. ~ Grupo_A: 13,22
Ungria J Espania 2017 Grupo_O: 12,92
Pérez Ferrer AX® Espafia 2016 13,6
Sui Wen-yuang™®’ China 2016 13,3
Chao Li'® China 2015 12,4
Ng B.K.W** China 2015 13
Akgiil T Turquia 2014 12,65
Yu-Liang M*"* China 2014 12,9
Ibraheim OA'" Arabia Saudi 2013 13,16
Hassan N Estados Unidos 2011 13,7
Hitesh N*"® Corea 2010 13,98
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Optimizacion preoperatoria de la coagulacion

Al comparar los valores preoperatorios de INR plaquetas y fibrindgeno entre los grupos
de nuestro estudio no hay diferencias entre ellos, siendo ambos grupos comparables.
Aunque de manera no significativa el INR es mayor en los pacientes del grupo histérico
de autodonacién sin optimizacién perioperatoria. Es posible que un factor que haya
influido en esto haya sido la extraccion de sangre para donacion autéloga que se
realizaba previa a la cirugia en este grupo de pacientes sin aporte de vitamina K. En el
grupo prospectivo de optimizacion se dio preoperatoriamente aporte de vitamina K y
acido folico oral 15 dias previos a la cirugia con el fin de optimizar la coagulacion.

Durante la adolescencia, se producen con frecuencia cambios en los habitos dietéticos,
en los que van a influir de forma decisiva los cambios psicoldgicos propios del
adolescente y su entorno social. En nuestro pais, se ha realizado un estudio en el que se
ha observado un 46% de adolescentes con conductas alimentarias alteradas. Se aprecia
un incremento en las comidas rapidas, comidas supuestamente bajas en calorias, dietas
de «control de peso» y vegetarianas no equilibradas??®>. Todo esto hace que los
adolescentes actuales no ingieran los folatos necesarios con su dieta. Esto se traduce en
una mayor incidencia de INR alargado en el preoperatorio que refleja que la sintesis de
los factores de coagulacién no sea la 6ptima**®. Adicionalmente los pacientes con
escoliosis de etiologia secundaria tienen con frecuencia alterado el estado nutricional.
Se ha visto que en las escoliosis neurologicas hay déficit de factor VII en mayor
incidencia que en otros pacientes'®: y en el conjunto de los pacientes con escoliosis del
adolescente se han documentado alteraciones del estudio de coagulacion que implican
déficit de factores vitamina K dependientes, especialmente déficit de factor VII 'y X'*.
El consumo de medicaciones, como anticonvulsivantes, que alteran la cascada de la
coagulacion en pacientes con patologia neuroldgica asociada también influye

13,148,161,223-226

negativamente Por todo ello se decidid optimizar la coagulacion

preoperatoriamente en el grupo de optimizacion.

Posicion en decubito prono

En el grupo PBM-Optimizacion, se tuvo el objetivo de colocar correctamente al
paciente en decubito prono, sin aumentar la presion abdominal, porque esto, ingurgita
las venas epidurales y favorece el sangrado'’. Se usaron dispositivos de almohadillado

especiales para proteger los puntos de apoyo, relieves 6seos y partes blandas. En la parte
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anterior de las crestas iliacas se colocaba una herradura de tal manera que se liberaba de

presion la zona abdominal y genital.

Acido tranexamico

En el grupo prospectivo de optimizacién se uso acido tranexamico, una dosis de inicio
de 20 mg/kg al principio de la cirugia con una perfusion las 6 horas posteriores al inicio
de 5-10 mg/kg/h. Numerosas son las publicaciones acerca del uso del acido tranexamico
en cirugia de columna, y particularmente en escoliosis, como medida farmacoldgica Util
para disminuir el sangrado perioperatorio y la tasa de transfusion de sangre
tota| ! 77/167:169.188,193:201,223,225,227-244 "Ey |3 actualizacion de 2013 del documento Sevilla
se recomienda la administracion intravenosa y topica de &cido tranexamico en cirugia
ortopédica mayor. Se incide en que, en cirugia de escoliosis, la administracion de &cido
tranexamico, en combinacion con otras tecnicas, reduce de forma dosis dependiente los
volumenes del sangrado y de transfusion de sangre alogénica. Se recomienda, en este
mismo documento, en cirugia de columna una dosis inicial de 20-100 mg/kg, seguida de
la infusion de 10 mg/kg/h durante 4-6 horas™®. Sui et al.'®’ en una publicacién reciente
en la revista Scoliosis de 2016 presenta un estudio retrospectivo en adolescentes
sometidos a cirugia de escoliosis idiopatica, usando acido tranexdmico a altas dosis
consigue disminuir el sangrado 40% menos que en los pacientes que no se usa.

En 2015 la revista Spine publica un articulo de Xie J. et al ?*

en el que se usa el acido
tranexamico a altas dosis para la profilaxis de sangrado en cirugia de correccién espinal.
Usan una perfusion de 100 mg/kg los 20 primeros minutos de cirugia seguida de una
perfusion continua de 10 mg/kg/h hasta el final de la cirugia. La cohorte de pacientes
con &cido tranexadmico presenta un sangrado durante en ingreso de 2441 ml de media
mientras que la cohorte en la que no se hace profilaxis con &cido tranexamico la media
de sangrado es casi del doble, 4789 ml.

McNicol ED et al.**® realizan una revision Cochrane en 2016 sobre el uso de
antifibrinoliticos en la cirugia de escoliosis infantil para disminuir el sangrado
perioperatorio. En ella se incluyen 455 pacientes procedentes de 9 estudios publicados
en revistas con rigor cientifico en los Gltimos afios. En todos los estudios excepto en
uno, comparaban el grupo en el que se administraban farmacos antifibrinoliticos con un
grupo control que se administraba placebo. Concluyen que: los antifibrinoliticos
reducen la necesidad de transfusion de sangre tanto alogénica como autéloga. La

evidencia apoya el uso de estos farmacos para disminuir el volumen de hemorragia y el
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volumen de transfusion en nifios sometidos a cirugia de correccion de escoliosis. La
evidencia no es suficiente para apoyar a un agente en concreto pero se recomienda el
uso del &cido tranexamico por su amplia disponibilidad. No establece la dosis Optima
para ninguno de los farmacos. Aunque no ocurren reacciones adversas frecuentes en
ninguno de los estudios no se dispone de datos de seguridad a largo plazo para eventos
raros o catastréficos®®. En el documento HEMOMAS se recomienda el uso de é&cido
tranexamico por su superior control del sangrado con respecto al &cido €&-

aminocaproico®*® existiendo escasas evidencias cientificas para este Gltimo**" %,

Hemostaticos topicos

Los hemostaticos topicos, como los geles de fibrina o de trombina, han demostrado en
estudios randomizados multicéntricos™® y en metaanalisis®®, que disminuyen la
hemorragia y el descenso postoperatorio de la hemoglobina. En ambos grupos de este

estudio, se utiliz6 Floseal®, como hemostatico topico al terminar la cirugia.

Normotermia

La hipotermia se asocia a un aumento del sangrado, de las necesidades de transfusion y
también de la mortalidad®®?’. Esto se debe a la coagulopatia que aparece con el
descenso de la temperatura que es mas acusada cuanto mas baja sea la temperatura.
Disminuye la actividad y la produccion de los factores de coagulacion, disminuye la
agregacion plaquetaria a la vez que se inhiben las reacciones enziméticas de la cascada
de la coagulacion®®.

Es prioritario evitar la pérdida de calor, manteniendo la temperatura central por encima
de los 35°C en todo momento™*®#3%?*’ En nuestro estudio, en el grupo de optimizacion
se colocé manta de calor de aire para evitar la pérdida de calor durante la cirugia y todos
los fluidos administrados eran previamente calentados, incluidos los concentrados de
hematies que se calentaban al pasar al paciente por medio de un calentador de calor seco
a temperatura programable y estable. EI documento HEMOMAS de consenso sobre el
manejo multidisciplinar de la hemorragia masiva de 2015, avala la recomendacion del
uso de calentadores para todos los fluidos que se administren en el transcurso de una

hemorragia masiva®*®,
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Guia de fluidoterapia por objetivos. Fluidoterapia dirigida por las variables
clasicas vs por un algoritmo de optimizacion del transporte de oxigeno

En el grupo con PBM-DAP, el manejo intraoperatorio tanto de cristaloides como de
coloides se realiz6 para conseguir unos objetivos de PVC, TAM vy diuresis. Mientras
que en el grupo PBM-Optimizacion, la fluidoterapia se guié por objetivos de perfusion
y oxigenacion tisular. Al comparar la fluidoterapia entre estos dos grupos, destaca que
el volumen de cristaloides y coloides administrado fue significativamente mayor en el
grupo PBM-DAP (Tabla R-1). La infusion de cristaloides fue 914,8 ml de media mayor
en el Grupo PBM-DAP que en el Grupo PBM-Optimizacién, (IC 95%: 603,6-1225,9;
p<0,001), La infusion de cristaloides fue de 55,87 ml/kg en el grupo de PBM-DAP que
guiaba la fluidoterapia por objetivos de las variables clasicas (PVC, TAM y diuresis) y,
de 38,49 ml/kg en el grupo de fluidoterapia guiada por objetivos de transporte de
oxigeno. La suma de la infusion de cristaloides y coloides en el grupo PBM-DAP
super6 en 28,69 ml/kg (IC 95%: 18,16-38,22 ml/kg; P< 0,001) al volumen/kg infundido
en el grupo PBM-Optimizacién, en el periodo intraoperatorio (PBM-DAP: 76,89 ml/kg;
PBM-Optimizacion: 48,19 ml/kg; p<0,001).

Hubo correlacién entre la hemorragia/kg y la fluidoterapia/kg. La hemorragia se mostrd
dependiente de los cristaloides/kg administrados, y de los coloides/kg administrados en
los pacientes que lo recibieron y del volumen total de fluidos infundidos por kg. Se
encontrd una correlacion fuerte con un coeficiente de correlacion de Pearson de 0,7
entre los cristaloides/kg administrados y el volumen de la hemorragia, con una
significacion p<0,001. Al observar la correlacion de cristaloides acumulados y de
hemorragia acumulada a lo largo de las distintas fases de la cirugia en el grupo de
optimizacion, se observa una dependencia que pudiera ser causal, entre la infusion de
cristaloides/kg y la cuantia de la hemorragia/kg acumulada, porque esta correlacion es
cada vez mas significativa (Tabla R-15a). Con los coloides/kg acumulados ocurre lo
mismo desde las fases en las que se empiezan a infundir coloides (desde la fase torax
hasta la fase fin prono). Ademas, en la regresion logistica, administrar en el periodo
intraoperatorio 40 ml/kg de cristaloides o més, es un factor de riesgo independiente de
hemorragia grave; de forma que un paciente que ha recibido 40 ml/kg de cristaloides,
tiene un riesgo cuantificado en 4 veces mas de presentar una hemorragia grave (> 15
ml/kg 0 20% de la volemia), que si recibe menos de 40 ml/kg de cristaloides (Tabla R-
16).
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La revision sistematica de Cochrane 2012%°® (busqueda bibliogréfica hasta abril 2011),
incluyé 35 ECAs con 5021 pacientes comparando la administracion de fluidoterapia
restrictiva ( 23 ECAs con 3861 pacientes) versus liberal (12 ECAs con 1160 pacientes)
en el periodo perioperatorio. Todos los estudios incluidos se realizaron en cirugia
mayor. La administracion de un volumen de liquidos equilibrado en comparacion a un
volumen no equilibrado, mostré una reduccién de las complicaciones postoperatorias
(10 ECAs, 283 eventos, RR 0,53, IC 0,40 a 0,69). Por cada 1.000 pacientes tratados, la
administracion de un volumen equilibrado en el perioperatorio reduciria en 168 (de 111
a 215) el nimero de pacientes con complicaciones. El riesgo de desarrollar neumonia y
edema pulmonar fue inferior en los pacientes tratados con fluidoterapia restrictiva.
Comparado con la fluidoterapia liberal, la fluidoterapia restrictiva produjo 38
neumonias menos y 50 edemas pulmonares menos por cada 1.000 pacientes tratados).
En comparacion con la fluidoterapia convencional, la fluidoterapia guiada por objetivos
redujo el riesgo de presentar sindrome de dificultad respiratoria SDRA (9 ECAs, 55
eventos, RR 0.46 IC 95% 0,26 a 0,83). Por cada 1.000 pacientes tratados, se evitarian
50 casos de sindrome de dificultad respiratoria SDRA (desde 16 a 69 casos menos). En
comparacion con la fluidoterapia convencional, la fluidoterapia guiada por objetivos
redujo el riesgo de presentar insuficiencia renal (23 ECAs, 306 eventos, RR 0.66 IC
95% 0,53 a 0,82). Por cada 1.000 pacientes tratados se evitaria que 31 (de 17 a 43)
presentaran esta complicacion. En comparacion con la fluidoterapia convencional, la
fluidoterapia guiada por objetivos redujo el riesgo de sepsis (9 ECAs, 53 eventos, RR
0.47 1C 95% 0,25 a 0,88). Por cada 1.000 pacientes tratados, se evitarian 44 casos de
sepsis (desde 10 a 62 casos menos. En comparacion con la fluidoterapia convencional,
la fluidoterapia guiada por objetivos redujo el riesgo de presentar infecciones de la
herida quirurgica (20 ECAs, 309 eventos, RR 0,64, IC 95% 0,51 a 0,79). Por cada 1.000
pacientes tratados, se evitarian 37 casos (desde 22 a 51 casos menos). Los pacientes
tratados con fluidoterapia restrictiva recuperaron la funcion intestinal antes que los
tratados con fluidoterapia liberal: presentaron el primer movimiento intestinal 18 horas
de media antes. Los pacientes tratados con fluidoterapia restrictiva presentaron una
estancia hospitalaria de casi dos dias de media mas corta que los tratados con
fluidoterapia liberal (10 ECAs, 899 pacientes, DM -1,78, IC 95% -3,32 a -0,23).

En pacientes de alto riesgo de sangrado (escoliosis de etiologia secundaria, escoliosis de
doble curva y escoliosis de mas de 12 niveles), sometidos a cirugia de correccion de
escoliosis, la evidencia muestra que la fluidoterapia guiada por objetivos tiene un
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impacto importante en la reduccion de la hemorragia, la transfusion de concentrados de
hematies totales, la estancia hospitalaria y la estancia en UCI por lo que se ha realizado
una recomendacion fuerte en este subgrupo de pacientes. En los pacientes con un riesgo
basal de mortalidad del 10% o superior, la fluidoterapia guiada por objetivos redujo un
59% el riesgo de mortalidad®> %%,

Niescery et al.*® compara el uso de fluidoterapia liberal y restrictiva en un grupo de
pacientes intervenidos en escoliosis por via posterior y los efectos que tiene cada
régimen de fluidoterapia en la funcién pulmonar. El grupo en el que se habia usado
fluidoterapia liberal (11 ml/kg/h de cristaloide) tiene una mayor incidencia de
hipoxemia, edema pulmonar y mayor indice de reintubaciones que el grupo en el que se
habia usado una fluidoterapia restrictiva (5 ml/kg/h de cristaloide).

1251 en 2012-2013 realizd un analisis coste efectividad del uso de

Bartha et a
fluidoterapia guiada por objetivos versus fluidoterapia liberal. Nos hemos fijado en este
estudio por ser el mas completo y aplicable a nuestro contexto. Su objetivo fue analizar
el coste-efectividad de la fluidoterapia guiada por objetivos en pacientes sometidos a
cirugia traumatologica. Se consideraron los costes de la fluidoterapia, monitorizacion,
recursos humanos durante el perioperatorio y los costes hospitalarios (duracion de la
estancia hospitalaria, coste por dia de ocupacién de cama, pruebas de laboratorio,
radiologia, microbiologia y gastos de la intervencion). Los resultados del estudio
indican que la fluidoterapia guiada por objetivos, en comparacion con la fluidoterapia
convencional, mejora los AVAC (incremento de 0.344) con un coste médico menor (-

1.882€) en un horizonte temporal de 5 afios.

Anestesia local en la herida quirargica

En el grupo PBM-Optimizacion, tras concluir la cirugia se infiltraba la musculatura
paravertebral con anestésicos locales mas adrenalina (mepivacaina, bupivacaina con
adrenalina y levobupivacaina, en dosis ajustada al peso del paciente), dexametasona 4
mg y gentamicina 880 mg. Con objeto de controlar el dolor postoperatorio, y disminuir
la hemorragia, sin favorecer la infeccidn de la herida quirdrgica. El efecto hemostatico
de los anestésicos locales con adrenalina se ha demostrado en diversas cirugias, incluida
la escoliosis del adolescente™. En esta cirugia, el manejo del dolor es tan variable como
el manejo del PBM?®, y la anestesia local en dosis tnica en la herida quirdrgica, como
la anestesia incisional con catéter, son infrecuentes, pero probablemente haya influido

en la disminucién del sangrado del grupo PBM-Optimizacion.
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Demora del inicio de la tromboprofilaxis venosa con heparina de bajo peso
molecular (HBPM) en el postoperatorio

La enfermedad tromboembolica venosa (ETEV) en forma de trombosis venosa profunda
(TVP) y de embolismo pulmonar (EP) postoperatorias, incrementan la morbimortalidad
perioperatoria y deben prevenirse. La HBPM ha mostrado disminuir la incidencia de
TVP y de EP, pero a su vez, puede aumentar la hemorragia postraumatica y
postoperatoria, cuando se administra en las primeras 24 horas tras la lesion. La
administracion postoperatoria de HBPM a dosis profilactica debe considerar sus riesgos
y beneficios. El riesgo de un hematoma postoperatorio, depende del procedimiento
quirargico y de los factores de riesgo hemorragico del paciente. En la cirugia espinal el

riesgo disminuye a partir de las 48 horas del postoperatorio®?.

En el programa PBM-DAP y en los primeros 20 pacientes del grupo PBM-
Optimizacion, la HBPM se puso a dosis profilactica a las 6-8 horas de la cirugia, y en
los 15 ultimos pacientes del grupo PBM-Optimizacion, se demord 48 horas. Se
utilizaron medidas de compresion fisica intermitente, y si el estado del paciente lo
permitia, se iniciaba en el postoperatorio una deambulacion precoz. No hubo ningun
evento trombdtico y la tasa de transfusion disminuyo en estos Gltimos 15 pacientes en
los que se demord la HBPM hasta llegar incluso a no necesitar ningtin CH durante en
ingreso.

Un estudio reciente, muy heterogéneo, pero con mas de 100.000 pacientes intervenidos
de columna (descompresion lumbar, descompresion cervical, y fijacién vertebral),
muestra que la incidencia de TVP en estas cirugias es del 0,01 al 0,04%, que es mucho
mas baja que en otras cirugias ortopédicas.

En la cirugia espinal, la incidencia de TVP es menor que en la cirugia intracraneal, en
un estudio de cohortes reciente realizado en Espafia, en el que analizan 1.092 pacientes
en los que, el Unico método de tromboprofilaxis era la movilizacidn, ha encontrado que
la incidencia de TVP o EP era del 0,54%, y de estas, la mitad eran TVP y la mitad EP.
Los factores de riesgo de ETEV fueron: ser intervenido de una artrodesis de 4 0 mas
niveles, un tiempo quirdrgico mayor de 130 minutos, tener mas de 70 afios, ser
hipertenso y ser operado de una escoliosis degenerativa.

En nuestro caso el mayor factor de riesgo es que se trata de una cirugia larga y los
pacientes aunque no tienen mas factores de riesgo de trombosis, reciben en el

preoperatorio hierro y eritropoyetina recombinante en dosis unica reduce el riesgo de
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transfusion, pero aumenta, la incidencia de episodios tromboembolicos, cuando los
pacientes utilizan tromboprofilaxis mecanica exclusivamente, por lo que se recomienda
utilizar tromboprofilaxis farmacolégica en cuanto la hemostasia esté controlada®®%®®

La deambulacion precoz tras la cirugia se considera métododo de tromboprofilaxis
mecénica. En nuestro estudio el 80% de los pacientes empezaron a deambular a las 48-
72 h de la cirugia.

La movilizacion y deambulacion precoz, ha mostrado su eficacia en cirugia de columna,
en un estudio de cohortes, en el que analizan 1.092 pacientes en los que el tnico método
de tromboprofilaxis fue la movilizacion de las extremidades inferiores el dia de la
cirugia y, la deambulacion precoz a las 48-72 horas de la cirugia, y han encontrado que
la incidencia de TVP o EP era del 0,54%. Este porcentaje no es muy diferente del
encontrado con otros métodos de tromboprofilaxis®®.

La incidencia de hematomas postoperatorios en nuestro estudio fue de cero. Ni en la
primera fase del estudio ni en la segunda hubo ninguna complicacion de este tipo.

En la cirugia programada o traumatica de columna, 2 estudios retrospectivos, con
muestras amplias de pacientes han mostrado que la incidencia de hematoma espinal
postoperatorio relacionado con la administracion de HBPM o HNF el dia de la cirugia
se situa en el 0,3%-0,4%. Han visto también, que el 77% de los hematomas asociaban
deéficit neurologico y que con la descompresion quirargica precoz solo remitieron los

sintomas en el 60% de los pacientes®®

. Mientras que el seguimiento de 367 pacientes
intervenidos de artrodesis cervical o lumbar que iniciaron la HBPM entre las 24 y 36
horas del postoperatorio mostraron una prevencion eficaz de la TVP sin hematomas
espinales. Por tanto, parece razonable, demorar la tromboprofilaxis farmacoldgica hasta

las 24-36 0 48 horas de la cirugia programada®®

138



VIIL. DISCUSION

3.2. COMPARACION DE LA HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA Y
TRANSFUSION CON OTROS ESTUDIOS Y TECNICAS DE PBM.

En la Tabla D-5, se expone la hemorragia cuantificada en mililitros, asi como las
medidas utilizadas para disminuirla en los estudios publicados en cirugia de escoliosis
del adolescente. Para poder comparar el sangrado y las técnicas de PBM utilizadas en
este estudio, con otros estudios publicados en los ultimos afios, en cirugia de escoliosis
del adolescente. Queremos destacar que, los menores sangrados publicados, son los de
este estudio en el grupo PBM-Optimizacién junto a los referidos en 3 estudios mas, el

|'167

de Sui Wen-yuang et al.™", que como nosotros utilizan &cido tranexamico a altas dosis,

y los de Akgiil T et al.'’®, y Ibraheim OA et al.'”®, que utilizan hipotensién controlada.

Los demas trabaj 08165,166,169,171,174—176

refieren una hemorragia intraoperatoria similar a la
que se registra en el grupo PBM-DAP o mayor. Asi que, el PBM-Optimizacion, no solo
consiguio disminuir la hemorragia intraoperatoria, respecto al anterior programa de
PBM-DAP, sino que la ha disminuido en comparacion con la mayoria de estudios
pUbliCad05165'166’169_171’174_176.

En el estudio de Pérez Ferrer et al.'® la cirugfa se realiza en un Gnico tiempo posterior
en unos casos, Y en un tiempo posterior junto a otro anterior en otros casos. El sangrado
que se muestra en la tabla D-5, incluye ambos tiempos, siendo la hemorragia
intraoperatoria similar a la encontrada en el grupo PBM-DAP. Estos autores llegan a la
TSA 0, a diferencia de nosotros, TSA del 35,29%, el Gltimo afio de PBM-Optimizacion,
a costa de utilizar a optimizacion eficaz de la hemoglobina con hierro y eritropoyetina,
DAP, junto a hemodilucion aguda normovolémica y recuperador de sangre
intraoperatorio. Si es bien es cierto que en que es 13 de los 35 pacientes del grupo
PBM-Optimizacion la tasa de transfusion total es 0, no recibieron ningun tipo de CH, ni

autologo ni alogénico (Tabla R-5).

Hemodilucion aguda normovolémica

La hemodilucién aguda normovolémica consiste en la extraccion y anticoagulacion de
un volumen determinado de sangre y su sustitucion simultdnea por cristaloides y
coloides. Se realiza previamente a la entrada al quiréfano o después de la induccién
anestésica. Solo puede ser utilizada en aquellas instituciones en las que pueda
implementarse la logistica para llevar a cabo el proceso de extraccion y almacenamiento

de forma segura®®’. Pérez Ferrer et al.*®® la incluye dentro de la implementacion de un
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programa de alternativas a la transfusion en cirugia de escoliosis en pediatria asociada a
otras medidas para que realmente disminuya la tasa de transfusion. La hemodilucién
aguda normovolémica se asocia a un aumento de la morbimortalidad, pero la calidad de
la evidencia es baja®®. S.R. Leal-Noval et al. en la actualizacién del 2013 del
Documento Sevilla de Consenso sobre Alternativas a la Transfusién de Sangre
Alogénica no recomienda esta técnica dada su escasa eficacia para disminuir la tasa
transfusion'®®. Se ha asociado la hemodilucién aguda normovolémica a fracaso renal en
adultos®® y a alteraciones del desarrollo psicomotor en nifios?’’. Esto hace pensar que
es una técnica que pone en serio compromiso la oxigenacion celular, tanto en territorios
periféricos como en el territorio cerebral. En nuestro estudio mantener la oxigenacion
celular durante la cirugia es uno de los objetivos de nuestro algoritmo para manejar los
fluidos y la transfusion por lo que esta técnica queda desechada desde un primer

momento.

Hipotension controlada con farmacos

La hipotension controlada inducida por farmacos tiene como objetivo mantener la
presion arterial sistdlica igual o cerca de 80 mmHg. Algunos estudios han utilizado esta
técnica para reducir la cantidad de sangrado asociada a otras medidas durante la cirugia
de correccion de la escoliosis’®*"**">, La teoria es que una menor presién de perfusion
llevara a una disminucién de la pérdida de sangre durante la cirugia. Sin embargo, esta
técnica se asocia a complicaciones como la pérdida visual postoperatoria y la isquemia
espinal anterior que conduce a la paralisis postoperatoria, por lo que no se recomienda
su uso y debe evitarse en cualquier paciente con alto riesgo de complicaciones debido a
un flujo sanguineo relativamente débil a dérganos vitales (Cerebro, corazon, rifiones,

ojos)’
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Tabla D-5: comparacién del sangrado en ml totales y en mil/kg en los estudios publicados
con sus mecanismos de ahorro de sangre

Autor Pais Afio n Estudio Mecanismo de ahorro de sangre Sangrado (ml)
Grupo_A:
Fe, rHu EPO, Autodonacion, .
Ungria J Espafia | 2017 | 70 Cohortes Transfusion restrictiva Grupo_A..1032 mi
Gruno O Grupo_O: 749 ml
po_
PBM
Grupo 1: no ahorro Grupo 1: 627+517=
Grupo 2: 1144 mi
HNA Grupo 2: 478+641=
Pérez Ferrer ~ Grupo 3: 1119 mi
Al Espafia | 2016 | 50 Cohortes HNA, Recuperador Grupo 3: 754+695=
Grupo 4: 1449 mi
rHUEPO + Autodonacion, HNA, Grupo 4: 841+358=
Recuperador 1199 mi
Grupo TXA:
Sui Wen- . Cohortes Ac. Tranexamico altas dosis + Grupo TXA: 619 ml
yuang'®’ China | 2016 | 137 retrospectivo Recuperador Grupo NTXA: 1125 ml
Grupo NTXA: ’
Recuperador
Intraoperatorio: 933,8
. . ie de . ne. mi
Chao Li'® China | 2015 | 161 | S€Me (estudio descriptivo de factores de .
€asos riesgo de sangrado) Postoperatorio: 834 mi
Total: 1767 ml
Grupo TXA: Ac. Tranexamico
intraoperatorio + Recuperador + Grupo TXA:
169 : Cohortes transfusion restrictiva 1825 mi
Ng B.K.W China 2015 | 90 retrospectivo | Grupo control: Recuperador + Grupo control: 3889,6
transfusion restrictiva mi
Grupo A:
Recuperador + Hipotensién Grupo A:
Akgill 170 Turquia | 2014 | 33 Cohortes controla(.ja, Transfusion restrictiva. | 834 ml .
Grupo B: Grupo B:
Hipotensién controlada, 759 ml
Transfusion restrictiva.
Grupo control: Hipotensién Grupo control:
Yu-Liang _ Cohortes controlada, Transfusion restrictiva. | 2889 ml
71 China 2014 | 120 : Grupo cell saver: Recuperador + Grupo cell saver:
M retrospectivo - -
Hipotension controlada, 2724 ml
Transfusion restrictiva.
Grupo C: transfusion restrictiva
Ibraheim Arabia En,sqyo Grupo E: transfusion restrictiva + Grupo C:782 ml
OALT Saudi 2013 | 60 clinico esmolol Grupo E: 667 ml
aleatorizado | Grupo D: transfusion restrictiva + Grupo D: 465 ml
dexmetomidina
Chhabra A" | India | 2013 | 33 Sg;lseoge No se describen 2207 ml
Estados Recuperaglor sangre + Ac
Hassan N ; 2011 | 88 Cohorte Tranexamico + hipotension 1178 ml
Unidos
controlada
Hitesh N*'® Corea | 2010 | 44 Sigseoge No se describen 2569 ml

Grupo_A: Histérico-Autodonacion; Grupo_O: Prospectivo-Optimizacién; n.c: no conocido
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3.3 TRANSFUSION EN ESTE ESTUDIO

Durante los 4 afios del estudio, la tasa de transfusion de CH (aut6logos o alogénicos) se
redujo del 100% con el programa PBM-DAP, al 88,88% el primer afio del programa
PBM-Optimizacion, y al 35,29% el segundo afio de este programa. Los pacientes tenian
caracteristicas homogéneas y se les operd de escoliosis del adolescente con la misma
técnica quirdrgica, y por los mismos cirujanos. EI programa PBM-DAP, se asocio
significativamente con un mayor riesgo de transfusion de CH (OR 1,59; IC del 95%,
1,23-2,05; P<0,001) (Figura R-2, Tabla R-2, Tabla R-18). Esto puede atribuirse a qué
con este programa, los pacientes llegaban a la cirugia con una hemoglobina
preoperatoria menor; presentaban mas hemorragia intraoperatoria y postoperatoria; la
decision de transfundir era mas liberal con los CH aut6logos, respecto a los CH
alogénicos. El volumen de TSA tuvo una correlacion positiva y significativa con el
volumen de cristaloides y coloides administrado, y con la hemoglobina al final de la
cirugia. Es posible, que el efecto dilucional de la fluidoterapia, significativamente
mayor en el grupo PBM-DAP, disminuyera relativamente la cifra de hemoglobina y
favoreciendo asi la transfusion innecesaria. Ademas, la DAP del grupo historico en este
|.166’ y

, ellos primero optimizan la hemoglobina del paciente, y

estudio, es menos eficiente que la mostrada en los estudios de Pérez Ferrer et a
Colomina MJ et al.”®?™
después realizan las extracciones de sangre, mientras continlan optimizando la
hemoglobina; en ambos estudios, el paciente llega a la cirugia con una hemoglobina
mayor de 13 g/dL y consiguen no transfundir CH alogénicos. Sin embargo, la
extraccion de sangre en el grupo PBM-DAP de nuestro estudio, se iniciaba a la vez que
la optimizacion con hierro y eritropoyetina, en parte, por la dispersion geografica de los
pacientes incluidos, y muchos pacientes llegaban anémicos a la cirugia.

Sin embargo, el propdsito principal de la aplicacion de PBM en esta cirugia, es el alto
riesgo de TSA, principalmente porque la transfusion puede afectar al resultado a largo
plazo, principalmente por efecto modulador inmunoldgico®”” y se recomienda su uso
restrictivo'*.

La interpretacion de la TSA en este estudio, merece un analisis detallado. Con el
programa PBM-DAP se administré TSA al 45,7% de los pacientes, pero con una caida
de la TSA del 60% entre el primer y el segundo afio del programa PBM-Optimizacion.
Primero analizaremos la disminucion en la TSA entre los dos afios de seguimiento del

programa PBM-Optimizacion, y despues, las diferencias en la TSA entre los dos
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programas de PBM. Los factores que han podido influir en la diferente tasa de TSA en
los afios 2014-2015 son que, por un lado, el angulo de Cobb preoperatorio fue
significativamente mayor el afio 2014 que el afio 2015, y por otro lado, realizamos
ajustes de las medidas que optimizan la hemoglobina, disminuyendo la hemorragia, e
indicando la transfusion segun ibamos viendo los resultados. El hierro y acido folico
oral, pasé de indicarse 1 mes antes de la cirugia a 2 meses; la dosis de acido
tranexamico pasé de 20 mg/kg a 30 mg/kg; la HBPM pas6 de administrarse a las 24
horas del fin de la cirugia a administrarse a las 48 horas; y se fue aprendiendo a
considerar la combinacién de pardmetros de transporte de oxigeno como trigger
transfusional. Las diferencias en la TSA entre los afios 2014 y 2015, coincide con los
resultados de la implementacion de los programas de PBM en otros estudios™*46:1%,
Ohrt-Nissen S et al.'*®, muestran que la TSA disminuyé del 77% al 13%, con el
protocolo de PBM, que también necesitdé ajustes, durante la implementacion. Los
anteriores argumentos orientan a una relacion causal entre la implementacion de las
medias finales del programa PBM-Optimizacion y la menor TSA el afio 2015 respecto
al aflo 2014, con la limitacion de que el angulo de Cobb del afio 2014 era
significativamente mayor que el del afio 2015. Mdltiples estudios muestran que el
mayor &ngulo de Cobb preoperatorio, es un factor de riesgo de TSA'™. Durante los dos
afios se seguimiento de la cohorte prospectiva, los pacientes mostraron un angulo de
Cobb por encima de 50° y por tanto ambos afios el riesgo de TSA era alto.
La cuestion que se debe plantear ahora es, si el programa PBM-Optimizacién puede
disminuir la TSA, respecto al programa PBM-DAP en los pacientes que se intervienen
de escoliosis del adolescente. Aunque globalmente, no hubo diferencias significativas
entre los programas PBM-DAP y PBM-Optimizacion en la tasa de TSA, el afio 2015,
con las medidas finales del protocolo PBM-Optimizacion, observamos una reduccién
significativa de la tasa de TSA, respecto al programa PBM-DAP (Tabla R-8). No
obstante, aunque una TSA del 35,7% (0,59 + 0,79 U de TSA), es buena en comparacion
con la mayoria de estudios de los Gltimos 5 afios*®"*, hay grupos que han conseguido
una TSA del 13%'* y 0%'%. Es de destacar que en ninguno de estos estudios tienen en
cuenta los parametros de la microcirculacion (como se hace en el grupo prospectivo de
PBM-Optimizacién) que nos indican el estado de la oxigenacion tisular, como guia de
fluidoterapia y transfusion, sin tener en cuenta lo que precisa el paciente en cada

momento para mantener una oxigenacion tisular optima. Disminuir la tasa de
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transfusion a cifras mas bajas, sin descuidar la oxigenacion dptima tisular, debe seguir

siendo el objetivo asistencial y de investigacion en un futuro.

Para valorar los aspectos que se deben seguir mejorando, evaluaremos primero los
factores de riesgo de TSA en este estudio y en otros estudios, y después, las mejoras que
se han implementado en los 2 estudios que muestran tasas de TSA menores del
35,7%'°1% Los 2 factores més importantes que aumentan la TSA han sido la
hemorragia intraoperatoria > 15 ml/kg, y la hemoglobina preoperatoria < 13 g/dL,
ambos han mostrado una asociacion con la TSA, que cumple los 10 principios de
causalidad postulados por Bradford Hill. Ambos son anteriores a la transfusién, se han
mostrado como factores de riesgo independiente de TSA en el anélisis multivariante de
este estudio (Tablas R-18 a R-21), y el rango completo de estos dos factores
predictivos mostraron un area bajo la curva ROC muy altos (Figura R-6 y figura R-7).
Han presentado una hemorragia mayor los pacientes transfundidos respecto a los no
transfundidos (Tablas R-4, R-5, R-6, y R-8), y existe una correlacion positiva entre la
hemorragia y los CH transfundidos (Tablas R-BO1 y R-15). Por ultimo, estos dos
factores de riesgo, son consistentes con otros estudios que muestran que ambos factores

165-167,169-176,217

de riesgo, la hemoglobina preoperatoria < 13 g/dL , 'y la hemorragia

intraoperatoria grave >15 ml/kg!*®:14716>167.170.173

, Se asocian con més TSA. El programa
PBM-Optimizacion redujo significativamente la hemorragia intraoperatoria respecto al
programa PBM-DAP (Tabla R-16) y, el PBM-DAP se ha comportado como factor de
riesgo de hemorragia con un area bajo la curva ROC moderadamente alto (Figura R-5).
La disminucion de la hemorragia con el PBM-Optimizacion, debe atribuirse al manejo
multimodal de medidas para disminuir la hemorragia.

Por tanto, podemos deducir del estudio, que el programa PBM-Optimizacion es eficaz
para disminuir la hemorragia intraoperatoria y la TSA, y ha supuesto una mejora
respecto al programa PBM-DAP, y se puede seguir mejorando, implementando medidas
para optimizar la hemoglobina preoperatoria por encima de 13,5 g/dL, con hierro iv y

eritropoyetina junto a las medidas de PBM-Optimizacion.
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Recuperador de sangre y TSA en la cirugia de escoliosis

Los estudios de Pérez Ferrer et al."®®y Ohrt-Nissen S et al.'*®, muestran una TSA menor
a la a la nuestra y utilizan recuperador de sangre intraoperatorio. Ademas, se ha
estimado que la recuperacion de sangre autdloga es coste-efectiva para sangrados
mayores de 800 ml con recomendacion grado 1B de la escala GRADE en cirugia
cardiaca con circulacién extracorpdrea y en cirugia abierta de aneurisma abdominal®®.
En cirugia de correccion de escoliosis la indicacion es controvertida. En escoliosis en
las que se prevé un sangrado mayor del 30% de la volemia del paciente, la recuperacion
de sangre autéloga sola o asociada a otras medidas de ahorro de sangre reduce la tasa de

275-278

TSA%721321% narg no la tasa de concentrados totales , COMO OcCuUrre en nuestro

estudio. Por ello hay estudios en cirugia de escoliosis que no lo recomiendan?’®%.

Pérez Ferrer et al.?®!

en un articulo publicado en la Revista Espafiola de Anestesiologia
en 2016 analiza las caracteristicas de la sangre recuperada en cirugia de escoliosis
infanto-juvenil concluyendo que en los nifios la cantidad de sangre procesada es baja
por lo que no se llega a la concentracion de hemoglobina esperada en los concentrados
recuperados y el volumen de los mismos es muy pequefio por lo que no recomienda su
uso en esta poblacion. EIl procedimiento requiere el un recipiente donde la sangre es
procesada para limpiarla, concentrarla y anticoagularla por lo que se pierden las
plaquetas y los componentes del plasma, esto potencialmente podria causar
coagulopatia dilucional o trombocitopenia con grandes volimenes de sangre
procesados®®*?%22%* Se han reportado casos de hipersensibilidad a la heparina con
coagulopatia, en cirugia de escoliosis del adolescente y es necesario monitorizar la
coagulacion tras su uso®®,

Akgill T et al*” en un estudio de cohortes de pacientes sometidos a cirugia de escoliosis
compara un grupo en el que se usa el recuperador de sangre autdloga durante la cirugia
con un segundo grupo en el que no se usa. La media de mililitros recuperados es de 284,
y no hay diferencias entre la transfusion de sangre alogenica entre los dos grupos, por lo
que concluyen que es posible utilizar el recuperador de sangre autéloga durante la
cirugia de escoliosis del adolescente pero esto no modifica la tasa de transfusion de
sangre alogénica.

Yu-Liang Miao et al'™ realiza un estudio retrospectivo a seis afios con 247 pacientes
intervenidos de cirugia de escoliosis. Los divide en dos grupos, en 67 de ellos se usé
recuperador de sangre durante la cirugia y en los 180 restantes no se uso el recuperador

de sangre. Concluye que, la transfusion de sangre alogénica durante la cirugia es menor
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en el grupo que se uso el recuperador, pero no hay diferencias entre los grupos en la
transfusion de unidades alogénicas totales durante el ingreso. Ademas, el uso del
recuperador de sangre no es coste efectivo, ya que los gastos son mas altos en el grupo
que se uso el recuperador.

Se han publicado otros estudios en cirugia de escoliosis del adolescente que utilizan el
recuperador de sangre del campo quirargico con no muy buenos resultados en la tasa de
transfusion total'*%*",

Entre todos los estudios, destaca el de Yu-Liang Miao et al.}”* porque muestra la mayor
hemorragia intraoperatoria de todos los estudios. Compara la hemorragia entre dos
cohortes retrospectivas, y en ambas cohortes, la hemorragia excede a la mostrada en los
restantes estudios. En ambas cohortes utilizan hipotension controlada con farmacos, y
en una de las cohortes, utilizan recuperador dentro de quir6fano y en otra no. La
transfusion se realiza cuando la Hb es menor de 7 g/dL, cuando hay sintomas de anemia
y sangrado activo y cuando es menor de 8 g/dL sin sintomas de anemia ni sangrado. El
sangrado de media intraoperatorio es de 2135 ml en el grupo control y de 2185 ml en el
grupo en el que se usa el recuperador. A esto hay que afiadir el sangrado postoperatorio
por los drenajes que es de unos 810 ml en ambos grupos. Por lo que el sangrado total de
media es de 2970 ml. La transfusion de componentes alogénicos en el total del ingreso
es de 11,92 U de sangre alogénica mas 913 ml de plasma fresco congelado en el grupo
control y en el grupo del recuperador la transfusion de componentes alogénicos en el
total del ingreso es de 9,85 U de sangre alogénica mas 775 ml de plasma fresco
congelado. Esto supone que intraoperatoriamente se repone el 80% del volumen de
sangre total de los pacientes y en el total del ingreso este porcentaje asciende a ser
mayor de 100%. Estos datos nos parecen alarmantes por la morbilidad que asocia una
transfusion masiva de estas caracteristicas y por no existir un protocolo para intentar
disminuir las cifras tanto de sangrado como de transfusion. La estancia media en UCI de
estos pacientes es de mas de 6 dias y la estancia media en el hospital es de mas de 17
dias. No hablan de las complicaciones postoperatorias que aparecieron en el estudio.
Pero si sirve de referencia, para ver que las medidas multimodales que controlan la
hemorragia intraoperatoria, pudieran ser mas eficaces que realizar hipotension
controlada y recuperacién de sangre intraoperatoria. En la siguiente tabla se exponen las
tasas de transfusion en los diferentes estudios similares al nuestro dividiendo en CH
autologos y CH alogénicos asi como los mecanismos de ahorro de sangre utilizados o
alternativas a la transfusion (Tabla D-6).
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Tabla D-6: mecanismo de ahorro de sangre de los estudios publicados y la transfusion de
los mismos CH auto6logos, CH alogénicos y CH totales

~ Mecanismo de ahorro de Unidades Unidades -
Autor Ano sangre autologas alogénicas Transfusion total
Grupo_A:
Fe, rHUEPO, Grupo_A: Grupo_A:
Unariad | 2017 Autodonacion, Transfusion | 2,75 U Grupo_A: 25U | 334U
g restrictiva Grupo_O: | Grupo_0:1,91U | Grupo_O:
Grupo_O: ou 1,26 U
PBM
Grupo 1: no ahorro g[jjpo L fzuBo L ELUBO L
g;ﬂpg g EHQ Grupo 2 Grupo 2: Grupo 2:
Pérez 2016 recup erédor ' ou 1,67 U 167U
Ferrer A pera Grupo 3 Grupo 3: Grupo 3:
Grupo 4: rHUEPO * ouU 179U 179U
autodonacion, - HNA, Grupo 4: Grupo 4: Grupo 4:
recuperador 0.9 U U 092 U
Orupo TXA: Grupo TXA: 373
Sui Wen- Ac. _Tranexamlco altas ml
uana®’ 2016 | dosis + Recuperador n.c n.c Gruno NTXA:
yuang Grupo NTXA: 384F;nl '
Recuperador
Grupo TXA:
Grupo TXA: Ac. ?giilmr:wr
P | TXA: 798,86 ml Grupo TXA: 2195
Recuperador + transfusion 578. 86 ml lasma ml
Ng 2015 | restrictiva ! P . .
169 . Grupo Grupo control: Grupo control:
B.KW Grupo control
o : - control: 1225 ml + 219,28 | 3991,7 ml
Recuperador + transfusion 168426 ml | ml plaguetas +
restrictiva ' 863p18qml
plasma
Grupo A:
Recuperador + . . Grupo A:
Hipotension controlada, Grupo A: Grupo A: 1,88 U + 284 ml
1 =170 .. .. 284 ml 1,88 U
Akgll T 2014 | Transfusion restrictiva. GrunoB: Gruno B: recuperador
Grupo B: 0 mlp ' 1 94pU ' Grupo B:
Hipotension controlada, ’ 1,94 U
Transfusién restrictiva.
Grupo control: Hipotension Grupo control:
controlada, Transfusion Grupo Gruno control: 11,92 U + 913 ml
restrictiva. control: 11 9p2 U ' plasma
Yu-Liang 2014 Grupo cell saver: ou Grh o cell saver: Grupo cell saver:
Mt Recuperador + Grupo cell | o 85pU ©19,85U+775ml
Hipotension controlada, saver: ‘ plasma + ml
Transfusién restrictiva. n.c recuperador (n.c)
Crﬁla?tzra 2013 No se describe n.c n.c Total: 1265 ml
Hassan Recuperador sangre + Ac.
N5 2011 | Tranexamico + hipotension n.c n.c Total 1,2 CH

controlada

Grupo_A: Histérico-Autodonacion; Grupo_O:

Prospectivo-Optimizacion; n.c: no conocido
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3.4 VARIABLES ANALITICAS TRAS LA CIRUGIA

Hemoglobina y hemostasia tras la cirugia (plaquetas, fibrindgeno e INR)

Tras la cirugfa los valores de plaquetas por mm?®y de fibrindgeno en los dos grupos son
comparables, sin embargo, los valores de hemoglobina, aunque han descendido en los
dos grupos tras la cirugia son significativamente mayores en el grupo de optimizacion
con p= 0,046 siendo 0,51 (IC 95% 0,0085-1,01). El descenso de la hemoglobina ha sido
casi 1g/dL mayor en el grupo de autodonacion, lo que puede ser debido a que los
pacientes de este grupo han sangrado una media de 5,58 ml/kg mas que los del grupo de
optimizacion. El INR tras la cirugia también presenta diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, siendo de media 0,74 puntos mayor en el grupo de
autodonacion con p=0,016 (IC95% 0,13-0,14). Esto se explica igualmente por la
hemorragia mayor del grupo de autodonacion con respecto al de optimizacion durante la

cirugia.

En los estudios publicados en la literatura se puede observar que hay diferencias
mayores a 3,5 g/dL en la mayoria de publicaciones. Esto se debe, a que el sangrado
como se estd viendo, es importante durante la cirugia a pesar de los mecanismos de
ahorro de sangre y transfusion utilizados en los distintos grupos. En los estudios de
Akgil T. el al*”® y de Yu-Liang M. et al.'"* las cifras de hemoglobina postoperatoria que
se muestran no son las que presentan los pacientes tras la cirugia sino al alta del hospital

que en el caso del grupo de Yu-Liang M. el al.!™

a|.175

es tras un ingreso hospitalario de 17
dias de media. El estudio de Hassan el es el que al finalizar la cirugia menor
bajada de las cifras de hemoglobina presenta, esto es debido a una tasa de transfusion
total mayor a nuestro estudio, ya que el sangrado medio de la cohorte de pacientes es

superior al nuestro, 1178 ml vs 749 ml de media. (Tabla D-6)
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Tabla D-6: Hb postoperatoria g/dL y caida de Hb con respecto a la preoperatoria en los

distintos estudios

Hb postoperatoria

Caida de hemoglobina

Pais Afio (g/dL) g/dL (tras la cirugia)
. ~ Grupo_A: 8,84 Grupo_A: -4,38
Ungria J Espana 2017 Grupo_O: 9,35 Grupo_O: -3,57
Pérez Ferrer A | Espafia 2016 9,3 -4.3
Sui Wen- . Grupo TXA: 9,9 Grupo TXA: -34
yuang'®’ China 2016 Grupo NTXA: 8,2 Grupo NTXA: -5,1
Ng B.K.W*®* China 2015 9 -4
Akgil T Turquia 2014 10,58 (al alta) 21
Yu-Liang M*"* China 2014 10,1 (al alta) -2,8
lbraheim OAI™ | Arabia 2013 9,178 3,99
Saudi
Hassan NV7> | EStados 2011 10,7 3
Unidos
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3.5 ESTANCIA HOSPITALARIA

La estancia media de la muestra total es de 7.51 dias. Aunque en el grupo PBM-DAP se
observa un dia mas de estancia que en el grupo PBM-Optimizacion, estas diferencias no
son significativas (Tabla R-1). Es importante comentar el hecho de que en el grupo
prospectivo la presencia de escoliosis de etiologia segundaria es significativamente
mayor que en el grupo historico. Estos pacientes asocian enfermedades importantes
como paralisis cerebral, enfermedades mitocondriales o sindromes polimalformativos,
lo que hace que la recuperacion tras la cirugia sea mas lenta. Se observé que este tipo de
pacientes, en mayor numero en el grupo prospectivo, tienen una estancia hospitalaria
mas larga. Los pacientes con EIA, la estancia media en el hospital no supera los 5 dias
en ninguno de los casos.

En la siguiente tabla se compara la estancia del grupo de pacientes con estudios
publicados en la literatura que aportan el dato, ya que en muchos estudios no se refleja

la estancia media de los pacientes en el hospital.

Tabla D-7: necesidad de cuidados en UCI y estancia hospitalaria

Autor Afo Dias de ingreso en UCI-REA | Dias de ingreso hospitalario

Ungria 2017 1,03 7,52

Pérez Ferrer

166 2016 3,2 10,5
iudavng%'g; 2016 n.c 6.8

Yu-Liang M*"* 2014 6,025 17,53
Hassan N 2011 2 51
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4. FACTORES PREOPERATORIOS PREDICTIVOS DEL
RIESGO DE HEMORRAGIA

En nuestro estudio, se utilizd la regresion logistica binaria para encontrar los posibles
factores de riesgo independientes de hemorragia intraoperatoria (Tablas R-16 y R-17).
Se introdujeron en el modelo las variables que habian mostrado asociacion significativa
en el modelo bivariante, se convirtieron en variables dummy, se realizaron curvas ROC
y se dio un punto de corte en el punto con mayor balance de sensibilidad y
especificidad, para introducirlas en la regresion logistica. En el analisis univariante,
mostraron asociacion significativa: pertenecer al grupo PBM-DAP, tener una clase ASA
11, etiologia no idiopética de la escoliosis, tener un IMC < de 20 Kg/m?, un angulo de
Cobb > 65°, utilizar en el intraoperatorio mas de 40 ml/kg de cristaloides 0 mas de 5
ml/kg de coloides y presentar una diuresis intraoperatoria > 15 ml/kg/h. Sin embargo, en
el analisis multivariante de regresion logistica, solo hubo dos factores de riesgo
independiente de hemorragia mayor del 20% de la volemia (> 15 ml/kg): pertenecer al
programa de PBM-DAP frente al de PBM-Optimizacion (OR 4,16; IC 95%: 1,13-15,25;
P < 0,001) y, la administracion de mas de 40 ml/kg de cristaloides en el periodo
intraoperatorio (OR 11,11; IC 95%: 2,99-40; P< 0,001). Comparando los valores de las
areas bajo la curva ROC en la figura R-5, que muestra la distancia de cada una de las
curvas hasta la diagonal de referencia, se puede concluir que las curvas generadas a
partir de las probabilidades pronosticadas por estos dos factores de riesgo muestran una
discriminacion excelente para el uso de cristaloides a dosis > 40 mlkg
(0.81<ROC<0.97), y alta para el PBM-dap, en comparacion con el PBM Optimizacion
(0.61<ROC<0.85) (Figura R-5). En concordancia con este resultado, Ohrt-Nissen S et
a|.146

también ha encontrado esta asociacién entre la sobre infusion de cristaloides y el

aumento de hemorragia, este grupo no utiliza coloides, para no caer en la hemodilucion.

4.1 FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

VARIABLES DEMOGRAFICAS

Talla e IMC de los pacientes
En nuestro estudio el IMC de la muestra total de pacientes es de 21,09. Se analizo el
IMC como factor de riesgo para presentar una hemorragia > 15 ml/kg. Los pacientes

que presentaron una hemorragia > 15 ml/kg durante la cirugia tenian un IMC mas bajo
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que los que sangraron menos [p=0,013 1C95% (0,85-2,36)] (Tabla R-3). No hubo
diferencias en la altura que tenian los pacientes que sangraron mas pero si los pacientes
con hemorragia >15 ml kg tenian un peso menor que los pacientes con sangrado < 15
ml/kg con una diferencia de 7,88 kg entre los grupos [p=0,02 1C95% (1,2-14,8)] (Tabla
R-3). Por tanto los pacientes con menor IMC y menor peso tienen mayor riesgo de
sangrado.

Jain el al.*® en 2015 publican el estudio “Smaller Body Size Increases the Percentage of
Blood Volume Lost During Posterior Spinal Arthrodesis” en el que se estudia de
manera retrospectiva a 2134 intervenidos de escoliosis idiopatica del adolescente
(85,8% de los casos), cifosis de Scheuermann (5% de los casos) y de escoliosis a causa
de paralisis cerebral (9% de los casos). El objetivo del estudio fue analizar la relacién
entre el tamafo del paciente y la proporcion de volumen de sangre perdida durante la
cirugia de artrodesis posterior para la correccion de la deformidad. Concluyen que los
pacientes mas pequefios, pierden una mayor proporcion de volumen sanguineo durante
la cirugia, independientemente del diagnostico. Otros estudios que hablan de factores
predictivos de hemorragia asocian el IMC y el peso bajo a una mayor proporcion de

hemorragia/kg en cirugia de escoliosis del adolescente? >,

Sexo
En nuestro estudio no encontramos relacion entre la mayor cuantia de hemorragia y el

sexo. Bien es cierto que observamos una mayor frecuencia de etiologia no idiopética en

1.1%° revisan una serie de 161 casos de escoliosis

pacientes varones. Chao Li et a
idiopatica en mujeres adolescentes para identificar los factores de riesgo de sangrado en
dicha poblacion. Afirman que las escoliosis de etiologia idiopatica de mayor angulo
(Cobb >40°) son mas frecuentes en mujeres en proporcion mayor a 10:1 con respecto a
los varones™®, y que la hemostasia preoperatoria varia en las fases de un ciclo menstrual

normal*®>?%_ Esto hace que en las mujeres exista un riesgo de sangrado afiadido.
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ETIOLOGIA DE LA ESCOLIOSIS Y RIESGO ANESTESICO

La proporcion de pacientes con etiologias asociadas a mayor sangrado, como escoliosis
neuromuscular (11,8%) o congénita (15,7%), es elevada en nuestro estudio al igual que
en otros>*3?%" Ademés hay diferencias significativas entre los grupos, con respecto a la
etiologia de la escoliosis, existiendo una mayor proporciéon de etiologias secundarias
asociadas a un mayor sangrado en el grupo PBM-Optimizacién, pudiendo esto influir
en, el porcentaje total de pacientes transfundidos. En el estudio bivariante se observé
que la etiologia no idiopatica es factor de riesgo para presentar un sangrado > a 15
ml/kg [p<0,001 4,36 1C95% (1,66-11,49) V de Cramer: 0,548] (Tabla R-3). Estos
pacientes a su vez son los que presentan un riesgo anestésico ASA mayor. Tener un
ASA 111 es factor de riesgo de presentar una hemorragia > a 15 ml/kg. A pesar de esto
se transfundié menos en el grupo PBM-Optimizacién que en el grupo PBM-DAP como
hemos visto.

El trastorno subyacente desempefia un papel importante en la extension de la pérdida de
sangre. Al identificar la etiologia secundaria como un factor de riesgo de mayor
sangrado previamente a la cirugia nos hace, en estos pacientes, tener un especial
cuidado poniendo en marcha todas las medidas de protocolo de optimizacién, ya que en
este grupo de pacientes el beneficio va a ser ain mayor. Varios son los estudios que
concluyen al estudiar los factores de riesgo de hemorragia en cirugia de escoliosis, que
el sangrado es significativamente mayor en aquellos pacientes con escoliosis
neuromuscular  en  comparacion con la  escoliosis  idiopatica  del
adolescente™*1:#2166:178:287-289 " jay varias razones por las que la pérdida de sangre es
mayor en los pacientes con enfermedades neuromusculares. Algunos son faciles de
entender e incluyen: un mayor namero de niveles vertebrales fusionados, angulaciones
mas importantes y complejas, uso de ambos procedimientos anteriores y posteriores y el
hecho de que los pacientes son a menudo mas jovenes y de menos de peso que los
pacientes con escoliosis idiopatica™**%?%7,

Dentro de las neuromusculares el grupo de personas con distrofia muscular, es el que
mayor cantidad de sangrado perioperatorio presenta?®**?®”. Se ha visto que en estos
pacientes hay una disfuncion de la fase vascular, aumento de consumo de los factores de
coagulacion y aumento de la fibrin6lisis?>%%.

Un reciente estudio también documenté un tiempo de protrombina prolongado y

disminucion de la actividad del factor VII mayor los pacientes que padecen escoliosis
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neuromuscular que en los pacientes con escoliosis idiopatica durante el intraoperatorio.
Ademas, muchos pacientes neuromusculares estan mal alimentados y han estado
tratamiento con farmacos anticonvulsivos, los cuales pueden afectar a la
CoaguIacién148'161'29°’291.

Todos estos factores hacen que tener una escoliosis de etiologia secundaria sea un factor

de riesgo de sangrado en la cirugia.

CARACTERISTICAS DE LA ESCOLIOSIS Y DE LA CIRUGIA

Tipo y complejidad de las curvas

La presencia de curva doble con componente toracico, asi como las curvas complejas
con angulos de Cobb altos se han asociado con un mayor riesgo hemorragico. Se ha
definido la presencia de un angulo de Cobb mayor a 50° como un factor de riesgo de
hemorragia mayor del 30% del volumen de sangre, es decir una hemorragia grave en el
perioperatorio™*,

En nuestro estudio el angulo de Cobb medio de todos los pacientes fue de 54,39°. Se
asocid tener un angulo de Cobb mayor de 55° a presentar una hemorragia > 15 ml/kg
[p=0,043 1C95% 2,5 (1,05-5,9) V de Cramer: 0,343] (Tabla R-3). Ademas se observd
que las diferencias eran mas significativas cuanto mayor eran los angulos de Cobb de
los pacientes presentando una hemorragia mayor (Tabla R-3). La presencia de angulos
mas pronunciados con curvas dobles se presentaba en pacientes de etiologia secundaria,
siendo a su vez intervenciones mas largas, con mayor numero de niveles afectados.
Todo esto suma para que el sangrado en estos casos sea mayor. En el caso de las
escoliosis de etiologia idiopatica tenemos que decir que en la mayoria de los casos, al
igual que en las de etiologia secundaria, tenian componente toracico en la deformidad.
Esto hace que sean escoliosis de mas dificil manejo, por las compresiones toracicas
durante la cirugia necesarias para la colocacion de los tornillos torécicos, lo que requiere
la optimizacion del paciente para que haya un equilibrio entre la ventilacion y la
circulacién, sin llegar a esta fase con los pacientes hipovolémicos, ya que las

compresiones toracicas tienen mayor repercusion en el paciente.

NUmero de espacios intervenidos
El nimero medio de espacios intervenidos en nuestro grupo es de 10,63 niveles, alto
como en otras series, lo que justifica el hallazgo de un riesgo mayor hemorragico de

nuestros pacientes*”*#'%. Se ha definido como un niimero mayor a 6 espacios un factor
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de riesgo para tener una hemorragia grave en el perioperatorio de cirugia de
escoliosis'*®. Cuanto ma&s niveles intervenidos se asocia a mayor riesgo de
sangradol43'165’238’292.

En nuestro estudio encontramos que los pacientes intervenidos de 11,11 + 2 niveles
tienen un sangrado > 15 ml/kg, lo que consideramos hemorragia grave, a diferencia de
los que no presentaron hemorragia mayor a 15 ml/kg que el numero de niveles era

menor [p=0,037 IC95% 1,142 (0,073-2,2)] (Tabla R-3).

Tiempo quirdrgico

El tiempo quirtrgico es muy superior en la técnica quirurgica de colocacion de barra
doble que en la colocacion de barra simple*>"2%,

En nuestro grupo el 100% de los pacientes se les colocd barra doble obteniendo un
tiempo quirdrgico mayor que en otras series en las que se coloca barra simple. El tiempo
quirargico de los dos grupos fue casi idéntico de 373 minutos. Dentro de nuestro grupo,
los pacientes en los que la duracion de la cirugia fue de 6,44 + 0,9 horas (386,4 + 54
minutos), tuvieron un sangrado >15 ml/kg encontrando diferencias significativas con los
pacientes en los que la cirugia habia durado menos tiempo, en los que la hemorragia fue
menor [p<0,05 IC 95% 0,42 (0,009-0,85)].

Dupuis et al.*** en un estudio publicado recientemente con una muestra de 146
escoliosis de diversa etiologia concluye que un tiempo quirdrgico mayor de 255
minutos es un factor de riesgo de hemorragia. Aun asi, el sangrado en nuestro grupo fue
menor que en otras series. El tiempo quirdrgico se presenta como factor de riesgo

independiente de hemorragia también en otros estudios previos*+>6>170171.176
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4.2 FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Se analizaron distintos factores de riesgo de hemorragia en el grupo de fluidoterapia
guiada por las variables clasicas, y se modificé el protocolo introduciendo el algoritmo
comentado. La deteccidn y correccion de un estado anémico junto a alteraciones de la
coagulacion en el preoperatorio es fundamental, ya que es uno de los mejores factores
predictivos de transfusién perioperatoria™®2°22%2% Asi como, la implementacion de

medidas multimodales para disminuir la hemorragia.

Estrategia de transfusion restrictiva

Aunque la seguridad en las transfusiones sanguineas ha mejorado mucho, todavia
existen riesgos tanto infecciosos como no infecciosos para el paciente. La incidencia de
reacciones transfusionales no infecciosas es mayor que la de las complicaciones
infecciosas. Ademas, la mortalidad asociada con los riesgos no infecciosos es
significativamente mayor. De hecho, los riesgos no infecciosos representan el 87-100%
de las complicaciones fatales de las transfusiones. La segunda categoria mas frecuente
son las reacciones de transfusion aguda, la mayoria de las cuales son de naturaleza
alérgica. Se estima que su incidencia es de 18: 100 000 globulos rojos transfundidos
para nifios menores de 18 afos. La incidencia de adultos comparable es de 13: 100
000%**. Con el fin de disminuir los riesgos asociados con la transfusion de productos
sanguineos, pueden utilizarse diversas estrategias, una de ellas es la estrategia de
transfusion restrictiva.

Ante una hemorragia quirdrgica se ha utilizado una estrategia de transfusion restrictiva
combinada con una fluidoterapia guiada por objetivos de oxigenacion tisular. El
objetivo final de la transfusion es evitar la isquemia tisular y mejorar la condicion
clinica del paciente, y no el tratamiento de un valor de laboratorio (es decir, la
consecucion de una cifra de Hb especifica). Esta premisa a menudo, contrasta con la
practica clinica diaria’®?*"?%. Si consideramos el incremento de Hb como principal
objetivo para transfundir, la evidencia cientifica actual demuestra que, en la mayoria de
los pacientes, el resultado de la transfusion no se traduce necesariamente en un mejor
aporte de oxigeno o mejora del consumo de oxigeno (VO,) a nivel tisular’®2%"2%.
Debemos tener en cuenta que la decision de transfundir debe ser individualizada para
cada paciente y dependera de su capacidad para tolerar y compensar la disminucion de

los niveles de Hb. Hay que tener en cuenta y considerar los diferentes signos de una
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inadecuada oxigenacion tisular que pueden ocurrir en distintas concentraciones de Hb,
dependiendo de la enfermedad asociada y la condicién de comorbilidad de cada
paciente. Estos signos fisiologicos formarian parte del concepto actual que engloba a los
Ilamados triggers transfusionales fisiol6gicos, que nos alertarian del deterioro en la
oxigenacion tisular global o a nivel regional %%,

En vez de transfundir concentrados de hematies fijandonos Unicamente en la cifra de
hemoglobina, en los ml de sangrado o en la correccion de pardmetros de la
macrocirculacion, monitorizamos parametros gque nos indican cémo esta la oxigenacién
tisular (a nivel cerebral, regional y parametros subrogados de GC) ademas de usar una
cifra de hemoglobina de 8,5 g/dL con sangrado activo.

Monitorizamos los siguientes parametros: [Hb, lactato y exceso de bases arteriales, pH
(arterial y venoso), saturacion venosa central de oxigeno (SvcO2), delta CO2
(diferencia veno-arterial de la presion de CO2) ScO, y SsO2 ] porque puede ayudarnos
a decidir cuando transfundir CH?*®.

En general, la transfusion de CH durante la hemorragia, podria estar indicada cuando la
hemorragia provoca disminucion de la SsO2 > 20% de la basal con delta CO2 < 6, y/o,
la Hb esta disminuyendo hasta 8-9 g/ dL, y/o aparece acidosis lactica con una SvcO2
menor del 65-70% mientras continde la hemorragia®®®>"".

Asi conseguimos infundiendo menos cristaloides durante la cirugia (mas de 900 ml de
media menos que con la fluidoterapia liberal) y con estos criterios transfusionales una
hemorragia de 749 ml de media por 1Q [p<0,001 IC 95% 282,84 (147,5-418)] con una
tasa de transfusion de 1,26 durante el ingreso hospitalario frente a 1032 ml de
hemorragia y 3,34 CH transfundidos de media durante la estancia hospitalaria [p<0,001
IC 95% 2,086 (1,55-2,62)] (Tabla R-1y tabla R-2).

Sin embargo no hay que caer en el lado contrario, y ser la restriccion a la transfusion
causa de la no oxigenacion de tejidos. Por ello hay que tener monitorizado a cada
paciente para ver las necesidades propias. Un meta-analisis reciente, ha comparado la
transfusion liberal o restrictiva en diferentes grupos de pacientes, resultando que, en los
pacientes con cirugia mayor y antecedentes de isquemia o insuficiencia cardiaca o
cerebral, la transfusion perioperatoria restrictiva (umbral de Hb de 7 g/dL), incrementa
la tasa de eventos asociados a un deficit tisular de oxigeno (infarto de miocardio o
cerebral, delirium y muerte)'%. Por estos motivos, se recomienda que en estos pacientes
con isquemia cardio-cerebral previa, se inicie antes la transfusion de CH que en los

pacientes sin antecedentes de isquemia®®.
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En el postoperatorio, cuando no hay una hemorragia activa, se usé una terapia de
transfusion restrictiva. Se realizaba transfusion de concentrados de hematies con cifras
de hemoglobina entre 7-9 g/dL. En la actualizacion del documento Sevilla de 2013 de
alternativas a la transfusion de sangre alogénica se recomienda con grado 1A usar una
terapia transfusional restrictiva en pacientes no sangrentes quirurgicos sin afectacion
cardiologica y/o del sistema nervioso central, recomendando la transfusion de
concentrados de hematies para mantener cifras de hemoglobina entre 7-9 g/dL'®?%
Estudios controlados realizados en pacientes criticos euvolémicos adultos y nifios

De los resultados de este trabajo se deduce que al introducir una técnica para evitar la
transfusion, condiciona la practica transfusional del personal de Reanimacion,
reduciendo el umbral transfusional en la mayoria de los casos.

En pacientes quirargicos euvolémicos, casi todos los estudios aleatorizados realizados
hasta la fecha han demostrado que el uso de un umbral de transfusion restrictivo no
provoca aumento de la morbimortalidad ni de la duracién de estancia hospitalaria y
reduce el porcentaje de pacientes transfundidos*®.

Este resultado indica que el umbral transfusional se reduce cuando los profesionales
implicados en el tratamiento de un paciente saben que se estéa realizando un esfuerzo
para evitar la transfusion de hemoderivados. La implantacion de medidas de ahorro de
sangre también implica un proceso de formacion del personal mediante la revision de la
dltima evidencia cientifica disponible, que contribuye a desbancar una serie de mitos
que acompafian a la anemia y a conseguir un mayor grado de tolerancia a la anemia por

parte del médico.
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5. GUIA DE LA FLUIDOTERAPIA CON LAS VARIABLES
CLASICAS VERSUS CON EL ALGORITMO DE
OPTIMIZACION DE LA PERFUSION Y OXIGENACION
TISULAR

La guia para manejar la fluidoterapia intraoperatoria difiere entre los dos grupos de
PBM. En el grupo PBM-DAP, el manejo intraoperatorio de los fluidos se realizd para
conseguir unos objetivos de TAM, PVC vy diuresis (ANEXO VI). Mientras que en el
grupo PBM-Optimizacién, la fluidoterapia durante la cirugia se guio por objetivos de
perfusion y oxigenacion tisular. La decision de administrar un cristaloide, un coloide, un
vasoconstrictor, un cron6tropo o un CH en el grupo prospectivo se basd en la
combinacion de los valores continuos de la saturacion regional de oxigeno a nivel

cerebral y gliteo con el sistema INVOS™

(ScO; y SsOy), la saturacion derivada de
estos (SO, de Hoffman), junto al DCO,, la SvcO, y la hemoglobina. Los parametros
gasomeétricos, se extraian de manera seriada en quir6fano (cada hora, o ante cambios en
la saturaciones regionales de oxigeno) (ANEXO VIl y VIIb).

La fluidoterapia intraoperatoria que se administrd6 al grupo PBM-DAP fue
significativamente superior a la administrada en el grupo PBM-Optimizacion. El
volumen intraoperatorio infundido fue 25,26 ml/kg mayor en el grupo PBM-DAP que
en el grupo PBM-Optimizacion; esto motiva que, la fluidoterapia en los pacientes del
grupo PBM-DAP fuera en la mayoria de los casos 1 litro mayor (20 mi/kg) que en los
pacientes del grupo PBM-Optimizacion [p<0,001 I1C 95% 20,90 (14,39-20,41)] (Tabla

R-1).

En pocos de los estudios publicados en la literatura de cirugia de escoliosis del
adolescente se describen los fluidos infundidos durante la cirugia. Hemos visto que los
estudios realizados para mejorar el sangrado-transfusion en esta cirugia realizan una
fluidoterapia liberal, basando su estrategia de PBM en otros pilares terapéuticos.

Yu Liang Miao et al.'™

utilizan una hipotension farmacoldgica, dirigiendo la
fluidoterapia por las variables clasicas, e infunden un volumen total de 71,42 ml/kg, a
expensas de la misma cantidad de coloide (1547 ml) que de cristaloide (1650 ml). La

hemorragia de mostrada por este grupo es la mayor de todas las mostradas en los
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estudios de los ultimos 5 afios. La fluidoterapia liberal, asi como la hemodilucién
normovolémica, pueden hemodiluir al paciente, poner en peligro la oxigenacion tisular,
ademas de diluir los factores de coagulacion aumentando todavia mas la pérdida
hematica.

Biais el al.** estudian si la monitorizacién de la presién de pulso (VPP) y la variacion
del volumen sistdlico (VVS), son utiles como guia para el manejo de fluidos durante la
cirugia de escoliosis, al igual que lo son en cirugias en las que el paciente esta en
decubito supino, con anestesia general y conectados a ventilacion mecanica. Concluyen
que la posicién prona aumenta los valores de VPP y de VVS, pero que esto no altera su
utilidad como guia de manejo de fluidos durante la cirugia.

Kynes et al.’

recomiendan una fluidoterapia restrictiva, monitorizando parametros
derivados del gasto cardiaco como el volumen sistdlico, con sistemas como LiDCO,
Vigileo o similares. Ademas, recomiendan hacer analiticas seriadas durante la cirugia
para el manejo de fluidos y sangre mas exhaustivo en pacientes con comorbilidad o con

factores de riesgo de mayor sangrado.

Al comparar el sangrado de los distintos estudios publicados en la literatura,
observamos que ninguno de ellos tiene en cuenta la oxigenacion a nivel tisular, para
dirigir la resucitacién durante las distintas etapas de la cirugia, en dependencia de lo que
precisa en cada momento el paciente para que sus tejidos estén perfundidos con buena
oxigenacion. El sangrado durante el ingreso es en la mayoria de estudios es mayor que

en el nuestro, superando en la mayoria de los casos los 1000 ml durante la cirugia.
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6. EL ALGORITMO DE MANEJO DE LA
FLUIDOTERAPIA Y TRANSFUSION PROPUESTO,
¢PUEDE PREDECIR LA RESPUESTA A LA
FLUIDOTERAPIA Y TRANSFUSION?

Los algoritmos para guiar la fluidoterapia por objetivos, pretenden no producir
hipovolemia ni hipervolemia, porque ambas, se han relacionado con la aparicion de
complicaciones postoperatorias y aumento de la estancia hospitalaria®®*%, por este
motivo, se ha recomendado que en pacientes con alto riesgo hemorragico, se guie la
fluidoterapia por objetivos, y se ha demostrado que hacerlo, reduce la hemorragia, la
TSA, la estancia hospitalaria y la estancia en UCI, por lo que se ha realizado una
63,64,306,312—

recomendacion fuerte para utilizarla en cirugias con alto riesgo hemorragico

318 como es el caso de esta cirugfa.

Combinacién de los parametros de perfusion y oxigenacion tisular de este estudio
como guia de la fluidoterapia y TSA (Anexo VIIb-Figura Al):

La tabla R-10, muestra que a lo largo de la cirugia, se han realizado entre 5y 6
gasometrias arteriales y de la auricula derecha a cada paciente. A pesar del sangrado y
de un balance de fluidos muy importante, han presentado un lactato > de 2 mmol/L, tan
solo 6 pacientes y un exceso de bases <-2 mEqg/L, 48 pacientes. En todos los casos, esta
situacion de déficit de oxigenacion tisular, se ha detectado y tratado con buena
respuesta, asi que podemos considerar que el manejo de los pacientes con el algoritmo

propuesto ha sido satisfactorio.

Cuando en el periodo intraoperatorio de este estudio han coincidido: un Delta CO,
mayor de 6 mmHg, una SvcO, menor de 65%, una ScO, menor de 65% Yy una
hemoglobina mayor de 8 g/dL con lactato y EB alterados o no, la respuesta al volumen
con cristaloides (4 ml/kg) y a coloides (2-4 ml/kg) ha sido positiva, de forma que con
ambos, cristaloides y coloides, han disminuido los valores de Delta CO, y lactato; y han
aumentado los de las SvcO,, la ScO,, la SsO, y el EB con respuestas significativas
(Tabla R-12).
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Cuando el Delta CO, era mayor de 6 mmHg, pero menor de 9 mmHg; las ScO; o la
SvcO, eran menores de 65%; la hemoglobina era menor o igual a 8 g/dL; solo hemos
tratado 4 pacientes con cristaloides, y aunque la respuesta parece positiva en los
parametros que expresan la perfusion y oxigenacion tisular, la muestra resulta
insuficiente para valorar si ha habido respuesta 0 no a cristaloides. En esta situacion,
hemos tratado a 8 pacientes con hidroxietilalmidon y a 18 pacientes con CH y con las
limitaciones del tamafio muestral, la respuesta ha sido positiva con ambos tratamientos
(Tabla R-13). Paraddjicamente la respuesta del EB y del delta CO; a los CH no ha sido
significativa, mientras que si lo ha sido a los coloides, es posible, que esta falta de
respuesta se deba al pequefio tamafio muestral o a que el paciente necesitaba volumen y
los CH se pasaban mas lentamente que el HEA, asi, que también es posible que se haya
realizado una sobre transfusion de CH en el periodo intraoperatorio, en pacientes con
Hb en torno a 8 g/dL, que habrian respondido a fluidos.

El analisis multivariante de la muestra global de pacientes de este estudio, ha mostrado,
que el trigger transfusional perioperatorio era tener una hemoglobina de 8,25 g/dL o
menor (Tabla R-18), pero debemos tener en cuenta, que la mitad de los pacientes
(grupo PBM-DAP) no tenian monitorizados los parametros de transporte de oxigeno,
motivo por el que no se han incluido las variables en el anlisis.

El analisis multivariante del grupo PBM-Optimizacion, ha mostrado ser la combinacion
de tener una hemoglobina < 8,25 g/dL con la Saturacion regional de oxigeno derivada
de Hoffman < 65% (Tablas R-22 y R-23). El rango completo de estos dos factores

predictivod mostraron un area bajo la curva ROC muy altos (Figura R-8).

El trigger transfusional de este estudio, choca con el estudio de Ohrht Nissen et al.*,

que consigue reducir la TSA al 13%, frente al 35% de este estudio. Estos
investigadores, tienen protocolizado, el trigger transfusional en una hemoglobina menor

de 7 g/dL, probablemente se deba revisar el nuestro.

En este estudio se ha utilizado el algoritmo presentado en la Figura A-1, ANEXO
VIlb. A pesar de que se utiliz6 el algoritmo como guia de fluidoterapia y TSA, se ha
visto que hay una falta de correlacion entre la SvcO; y las saturaciones regionales de
oxigeno (ScO, o SsO,) por separado (Tabla R-15b) y que hay una correlacion
moderada entre la SvcO;, y la SO, derivada de la férmula de Hoffman (r = 0,628;

Figura R-3). Esta correlacion aumenta cuando solo tomamos los valores de SvcO;
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menores de 70% junto a los correspondientes valores de SO, de Hoffman (r = 0,817,

Figura R-4), siendo en ambos casos menor la SO2 de Hoffman que la SvcO2.

1.3 intentaron combinar la informacién de los sensores de SrO, a nivel

Hoffman et a
cerebral y somatico proponiendo una férmula de SvO, derivada de la SrO, que
validaron en cirugia cardiaca neonatal. En este estudio hemos correlacionado la SvcO,
extraida de la auricula derecha con la SvO, derivada de los registros de SrO, a nivel
cerebral (ScO,) y gluteo (SsO,).

La formula es: SvcO2 =0.45 * ScO2 + 0.45 * SSO2.

1.3, obtienen una buena correlacion (r = 0.62) entre la SvcO, en auricula

Hoffman et a
derecha, y la SvO, derivada de la ScO, y SsO,.

McQuillen et al.**®, estudian la correlacion entre la SvcO,, la ScO; y la saturacion de
oxigeno a nivel renal (SrO,), en 29 pacientes lactantes, intervenidos de cirugia cardiaca.
Aunque se confirma el valor de la saturacion regional de oxigeno medida con el sistema
INVOS™ (NIRS), se comprueba que también existe un amplio margen de variabilidad
para la SrO; renal y la ScO; respecto a SvcO,. El NIRS abdominal y renal también se ha
correlacionado (r = 0.89 y r = 0.79 respectivamente) con la SvO, en una serie de 20

1.3%° observan una buena

neonatos y lactantes (2-7 kg) publicada por Kaufman et a
concordancia entre la saturacion regional abdominal y la tonometria gastrica.

En realidad, la SvcO, obtiene datos que no discriminan la perfusion de las diferentes
regiones anatomicas, y se ha publicado una mejor correlacion de la SvO, mixta con la
cava inferior y con el NIRS colocado en la extremidad inferior, cuando se compara con

la del territorio superior o el NIRS cerebral. Reddi et al.**

, estudian a 20 pacientes
menores de 10 kg durante la circulacion extracorpérea (CEC), y comprueban que la
SvO, mixta sobrevalora la oxigenacion del territorio de la cava superior y por tanto, no
seria el mejor indicador de la perfusidn cerebral. Los autores subrayan el valor de la
monitorizacién regional y su posible mejor sensibilidad para detectar hipoperfusion
cerebral. Por otro lado, la monitorizacién en varias localizaciones permite valorar

inmediatamente las diferencias de perfusion regionales.

La espectrometria por infrarrojos (INVOS™

y NIRS) es un sistema no invasivo y
continuo de monitorizacién del enfermo quirdrgico que, combinado con los datos de las
gasometrias arterial y venosa, podria ayudar a decidir el trigger transfusional en la
cirugia de escoliosis del adolescente. Este estudio muestra una correlacion moderada

entre la SvcO, y la SO, derivada de la formula de Hoffman, asi como que la respuesta
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de las ScO;, y SsO, al volumen cuando el Delta CO, es mayor de 6 mmHg es
significativa, pero no lo es cuando el Delta CO, es menor de 6 mmHg y la hemoglobina
es menor de 8 g/dL. Es posible que incluir el algoritmo propuesto en este estudio, como
guia de la fluidoterapia y transfusion en esta cirugia, suponga una ventaja en los
resultados. Aunque la muestra de pacientes es pequefia, y estos resultados necesitan ser
confirmados, si podremos afirmar que el algoritmo utilizado en este estudio que incluye
ScO,, SsO,, (o la SO, derivada de Hoffman), SvcO,, Delta CO, y hemoglobina, puede
ser efectivo y beneficioso para monitorizar la perfusion y oxigenacion tisular, adecuar la
fluidoterapia a la hemorragia y decidir el trigger transfusional fisioldgico durante la

cirugia de escoliosis del adolescente.

La monitorizacidn perioperatoria con las variables clésicas: frecuencia cardiaca, tension
arterial, presion venosa central, diuresis, capnografia etc evalian el estado
hemodinamico general. Estas mediciones son necesarias, pero insuficientes para dirigir
las terapias de reanimacion en los pacientes con una cirugia de alto riesgo hemorrégico.
Estos parametros, no aportan informacion sobre el transporte y el consumo de oxigeno,
la perfusion, el estado de la microcirculacion y la disfuncién mitocondrial. Como
complemento a la monitorizacion cardiovascular de rutina, los parametros gasométricos
de oxigenacion tisular, tienen como objetivo optimizar el suministro de O, (DO,) a
través de objetivos definidos, basados en la optimizacion de los pardmetros bioquimicos
relacionados con el flujo, evitando la sobrecarga de fluidos que puede alterar la

oxigenacion tisular.

La SvcO; nos informa del transporte y el consumo de oxigeno a nivel sistémico y es un
objetivo terapéutico temprano y Util en la cirugia de alto riesgo. Sin embargo, pueden
existir niveles normales de SvcO, y persistir hipoperfusion a nivel de la
microcirculacion celular. Como medida complementaria a la SvcO,, el delta de CO,
veno-arterial nos informa del estado de perfusion tisular y complementa a la SvcO; para
guiar la fluidoterapia por objetivos de oxigenacion tisular ya que identifica un flujo bajo
persistente aun con valores de SvcO, por encima de 70% 8 La hipoperfusion
persistente de los tejidos con valores normales de SvcO,, se relaciona con fallos en la
microcirculacion que no se detectan si utilizamos la SvcO, como Unico parametro guia
de la fluidoterapia y transfusion. El delta de CO, < 6 mmHg podria considerarse un
indicador de flujo sanguineo venoso a nivel celular adecuado para eliminar el CO;

producido por los tejidos periféricos. De acuerdo con la ecuacion de Fick modificada
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aplicada al CO,, la diferencia de PCO; venoarterial es inversamente proporcional al
volumen sistdlico y al gasto cardiaco. Cuschieri y Rivers’® en el 2005 que el delta de
CO, obtenido de sangre de catéter en la arteria pulmonar y catéter central, se
correlaciona de manera inversa con el gasto cardiaco, por lo que la sustitucion para el
calculo de sangre venosa mixta y de arterial periférica, seria un parametro subrogado del
gasto cardiaco. En presencia de un flujo suficiente para eliminar el CO, producido por
los tejidos, el delta de PCO, no debe ser alto. Por el contrario, un bajo flujo sanguineo
puede aumentar del delta PCO,, debido a un fenémeno de estancamiento de CO,. El
delta de CO2 venoarterial aumenta durante hipoxia celular isquémica inducida por flujo
sanguineo bajo, mientras que no aumenta si la hipoxia celular es inducida por
hipoxemia, por tanto, no puede servir como un indicador de hipoxia tisular, y debe ser
considerado como un indicador de la suficiencia de la sangre venosa para eliminar el
CO, total generado por los tejidos periféricos. Por ello siempre debe combinarse el delta
de CO; venoarterial a la SvcO,, ambos valores se complementan para adecuar la terapia
guiada por objetivos ya que nos ayudan a discriminar si el paciente necesita adecuar el
gasto cardiaco con inétropos o fluidos, si el contenido de oxigeno en la sangre no es
suficiente y se necesita ajustar la ventilacion o realizar una transfusion fijandonos en las
cifras de hemoglobina. A pesar de que las transfusiones de sangre se administran para
restaurar la oxigenacion tisular adecuada, las pautas de transfusion consideran solo la
hemoglobina como valor desencadenante, lo que da poca informacion sobre el

equilibrio entre el suministro de oxigeno y el consumo®.

Es posible que incluir la monitorizacion de parametros de transporte de oxigeno, como
la SvcO,, la ScO; y la SsO,, o mejor su derivada la SO, de Hoffman, en esta cirugia y
que suponga una ventaja en los resultados. Las saturaciones regionales de oxigeno,
tienen la ventaja de ser un sistema no invasivo y continuo de monitorizacion del
paciente quirargico, que podria ayudar a decidir cuando extraer una analitica para
valorar el delta CO,, la SvcO,, el lactato y el EB, y, con la combinacion de estos datos,
decidir si el paciente precisa optimizar el volumen, la frecuencia cardiaca, o la
oxigenacion, y decidir el trigger transfusional, en la cirugia de escoliosis del
adolescente. Aunque la muestra de pacientes es pequefia, y estos resultados necesitan
ser confirmados, si podremos afirmar que el algoritmo utilizado en este estudio que
incluye ScO,, SsO2, (o la SO, derivada de Hoffman), SvcO,, Delta CO, y hemoglobina,

puede ser efectivo y beneficioso para monitorizar la perfusion y oxigenacion tisular,

165



Tesis doctoral Julia Ungria Murillo

adecuar la fluidoterapia a la hemorragia y decidir el trigger transfusional fisioldgico

durante la cirugia de escoliosis del adolescente.
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VIII. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Primero, en el estudio se comparan 2 grupos consecutivos de pacientes, uno histérico y
otro prospectivo, asi que ha sido necesario registrar los datos de la hoja de anestesia e
interpretar datos en ocasiones poco claros. Sin duda esto hace que la cuantificacion de la
hemorragia y de la fluidoterapia sea menos rigurosa en el grupo historico. Pero la
concordancia entre la disminucion de la fluidoterapia, de la hemorragia y de los CH
transfundidos en el grupo prospectivo respecto al historico, hace que los resultados que
asocian el PBM prospectivo con una menor hemorragia, menor fluidoterapia y menor

transfusion de CH puedan asumirse como robustos.

Segundo, se necesitaria un mayor tamafio muestral que aumentara el n® de pacientes con
riesgo de hemorragia masiva (escoliosis de etiologia neuromuscular, fijacién de 12 o
mas niveles, pacientes con peso muy bajo: IMC de 16 o menos), para poder estudiar
mejor el impacto de los dos tipos de PBM, cuando esta cirugia se realiza en pacientes de
alto riesgo. El tamafio de la muestra de este estudio, es insuficiente para hallar
resultados significativos en eventos con baja prevalencia, como la ocurrencia de una

hemorragia masiva.

Tercero, la protocolizacion del programa PBM-Optimizacion, requirié ajustes a lo largo
de un afo, esto hace que la TSA difiera entre el afio 2014 (88%) y 2015 (35,7%). A
pesar de incluir ambos afios en el grupo PBM-Optimizacion, las comparaciones entre
subgrupos de los afios 2014 y 2015, puede hacer que exista un error de tipo I,
considerando no significativo, algo que si lo es.

Respecto a las fortalezas, es el primer estudio que combina variables bioquimicas de
gasto cardiaco y de transporte de oxigeno, junto a la saturacién regional de oxigeno para
guiar la fluidoterapia y transfusion, aunque sus resultados en TSA pueden y deben

mejorar, han sido muy positivos.

En segundo lugar, los factores de riesgo de hemorragia y transfusion estan en
concordancia con lo encontrado por otros autores, por lo que es de esperar, que las
medidas que pueden optimizar los factores modificables resulten en una disminucion de
la tasa de TSA.
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De acuerdo con los objetivos planteados, las conclusiones obtenidas en esta Tesis son:

Primera.

Segunda.

Tercera.

Cuarta.

Quinta.

Sexta.

Séptima.

La muestra de adolescentes analizada en este estudio es similar y
comparable a la poblacién adolescente que actualmente sufre una
cirugia de escoliosis, en las caracteristicas demogréficas, quirdrgicas y
en las comorbilidades; por tanto, las conclusiones podrian ser
extrapoladas a la poblacion que sufre dicha cirugia.

El programa de PBM utilizado en el grupo prospectivo de este estudio,
parece ser mas util que el anterior, para disminuir la hemorragia y la
transfusion perioperatorias mientras que no parece disminuir la estancia
hospitalaria en esta cirugia.

El algoritmo disefiado para optimizar el transporte de oxigeno, en esta
cirugia, parece ser mas util para predecir la respuesta a fluidos y a la
transfusion, que las variables clasicas (PVC, TAM, FC y hemoglobina); y
parece disminuir la fluidoterapia y la transfusion intraoperatorias cuando
se compara con el uso de las variables clasicas.

Las caracteristicas preoperatorias que parecen asociarse con una mayor
tendencia a presentar una hemorragia grave y necesitar transfusion son:
tener un peso bajo, una escoliosis de etiologia neuromuscular, sindromica
0 congénita, un angulo de Cobb mayor o igual a 55° un ASA mayor o
igual a I, necesitar fusionar mas de 12 niveles, y tener una hemoglobina
al inicio de la cirugia menor o igual a 13 g/dL.

La administracion de cristaloides a dosis mayor de 40 ml/kg durante la
cirugia, se ha asociado con una hemorragia intraoperatoria mayor del 20%
de la volemia (>15 ml/kg).

Los factores de riesgo intraoperatorios, que parecen asociarse con una
mayor tendencia a necesitar transfusion son: presentar una hemorragia
intraoperatoria mayor del 20% de la volemia (15 ml/kg), una diuresis
intraoperatoria mayor de 15 ml/kg/h, y una hemoglobina menor de 8,25
g/dL.

El delta de CO, veno arterial parece ser un parametro subrogado del gasto
cardiaco, que parece ser util para predecir la respuesta a fluidos, en esta

cirugia.
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Octava.

Novena

y ultima.

La SvcO, y las saturaciones regionales de oxigeno a nivel cerebral y
gluteo, parecen ser parametros subrogados del transporte de oxigeno y de
la perfusion tisular. El descenso de la SvcO,, o de la SvO, derivada de
Hoffman por debajo de 65 %, junto a un delta CO, mayor de 6 mmHg, y
una hemoglobina mayor de 8 g/dL, parecen predecir una buena respuesta a
fluidos, sin necesidad de transfusion sanguinea, y probablemente su
combinacion podria ser utilizada como predictor de respuesta a fluidos y

como trigger transfusional, en esta cirugia.

El programa de PBM del grupo prospectivo se asocia a una tasa de
pacientes transfundidos con concentrados de hematies alogénicos alta,
probablemente la optimizacion de la hemoglobina preoperatoria por
encima de 13 g/dL, evitar la transfusion de hematies con hemoglobinas
por encima de 8 g/dL, siempre que sea tolerado, junto al uso de
recuperacion de sangre intraoperatoria o donacion autologa preoperatoria
en los pacientes con alguno de los factores de riesgo de hemorragia grave
(bajo peso, escoliosis de etiologia neuromuscular o congénita, angulo de
Cobb mayor o igual a 55°, hemoglobina preoperatoria menor o igual a 13
g/dL, ASA I1l1), podria disminuirla.
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ANEXO I: CONFIDENCIALIDAD Y ANONIMATO

Se han establecido las condiciones necesarias para garantizar el cumplimiento de la Ley
Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Carécter Personal, siguiendo las
recomendaciones de la OMS y de la Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional
de Salud. De esta manera, se garantizo el anonimato de los pacientes y que los datos no
van a ser utilizados con otro fin que no sea el de cumplir los objetivos descritos
anteriormente que son registrar y detectar acontecimientos adversos en la préactica
médica para establecer su magnitud e impacto y, posteriormente, intentar poner los
medios posibles correctores y mejorar en todo lo que se pueda la asistencia sanitaria
garantizando una calidad 6ptima. La presentacion de datos siempre se realizard, de tal
modo que en ningln caso, se pueda llegar a identificar a ningln paciente,

manteniéndose en todo momento el anonimato de los mismos.

Durante todo el estudio no se incluyeron datos que permitieran la identificacion
personal del paciente, manteniendo exclusivamente el nimero de historia clinica en la
ficha como dato asociado a un “ntmero de paciente incluido en el estudio” que evita la
identificacion indirecta del paciente en la base de datos principal y que, en caso

necesario, permitiera una nueva revision de la historia.

Se ha mantenido una confidencialidad absoluta sobre la informacién a la que se ha

tenido acceso en el transcurso del estudio.
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ANEXO II: MEMORIA ECONOMICA

EL ESTUDIO DEL USO DE LOS PARAMETROS GASOMETRICOS Y
HEMODINAMICOS PARA OPTIMIZAR LA OXIGENACION TISULAR
DURANTE LA HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA EN LA CIRUGIA DE
ESCOLIOSIS

No esta esponsorizado por ninguna beca. Uno de los objetivos de mejora del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza es realizar la cirugia de escoliosis infanto-
juvenil sin complicaciones y al menor coste y, para conseguirlo este estudio se
considera una prioridad, sin embargo no se dispone de ayuda econdmica. Ninguna otra
institucion o industria puede financiar este estudio.

El estudio se realiza observando la evolucion de los pacientes que habitualmente son
intervenidos de escoliosis, e, introduciendo sus datos en una base de datos. El estudio no
supone ningun gasto econémico extra para el hospital, puesto que se trata de estudiar el
resultado del trabajo habitual, y se realiza sin que el trabajo habitual se vea perjudicado.
La oportunidad de mejora parte de la ausencia de estudios sobre la optimizacion
hemodindmica en la cirugia de la escoliosis infanto-juvenil. Se estudian las variables
que pueden anticipar la respuesta de los pacientes a diferentes maniobras de
optimizacion hemodinamica en la practica habitual. El estudio es necesario para poder
mejorar los resultados de esta cirugia adaptando los recursos a la crisis econdémica
actual, y esto es lo que mueve a los investigadores a trabajar mas y a realizar este
estudio, que también servira para alcanzar el grado de doctor de la investigadora
principal.

El estudio no incluye la realizacion de ningun procedimiento invasivo diferente a los
que se realizarian sin incluir a los pacientes en el estudio, y por tanto, no se necesita un
seguro por un posible dafio afiadido a los procedimientos invasivos. Por tanto tampoco
las complicaciones anestésicas agudas o a largo plazo son responsabilidad de este

estudio.
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ANEXO I11: APROBACION DEL ESTUDIO POR EL CEICA
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1°. Que el CEIC Aragén (CEICA) en su reunién del dia 18/06/2014, Acta N° CP10/2014 ha evaluado la propuesta
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ANEXO IV: CONSENTIMIENTOS INFORMADOS
ANEXO IVa: CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTE MAYOR
DE EDAD, MENOR MADURO, PADRE, MADRE O TUTOR.

HOSPITAL UNIVERSITARIO “MIGUEL SERVET”

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion

INFORMACION PARA EL PACIENTE, TUTOR O PADRE SOBRE EL:

“Estudio del uso de los parametros gasométricos y hemodinamicos, para optimizar
la oxigenacidn tisular, durante la hemorragia intraoperatoria, en la cirugia de

escoliosis™

Cadigo: IACS- CI. PI 13/00158

Promotor: IACS (Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud)

Investigador Principal: Julia Ungria Murillo

Directores de la Investigacion: M2 Concepcion Cassinello y Jesus Escanero

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion Hospital Miguel Servet de Zaragoza

Estimado sefior/a:

Le invitamos a participar en una investigacion que estd realizando Dfia. Julia Ungria
Murillo, del Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del Hospital Universitario
Miguel Servet de Zaragoza, que ha sido evaluada y aprobada por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del IACS (Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud), y que es
dirigida por el departamento de Fisiologia de la Facultad de Medicina de Zaragoza y por

el Servicio de Anestesia y Reanimacion del Hospital Miguel Servet de Zaragoza.

Antes de decidir si usted participa 0 no en el estudio, le rogamos lea o escuche

detenidamente la siguiente informacion que explica en que consiste su participacion.

¢Por gqué se hace el estudio?
En los ultimos afios, se han desarrollado nuevas técnicas, para el manejo de los sueros y
transfusion de sangre durante y después de la cirugia, pero no existe experiencia clinica

gue determine, si su aplicacion mejora o no la evolucion de los pacientes. Es decir, si
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presentan menos nauseas, menos dolor, si se sientan y caminan antes, y si necesitan

menos transfusiones de sangre.

¢ Cual es el objetivo del estudio?
El objetivo de este estudio es realizar un registro del manejo de los sueros, la
transfusion de sangre y los farmacos durante la cirugia. Para, posteriormente analizar los
datos registrados y mejorar el confort postoperatorio de los pacientes. Ademas servira
para elaborar una tesis doctoral, cuando hayamos logrado un confort postoperatorio
basada en la experiencia obtenida.

¢Por qué se le ha pedido que participe?

Se le pide su participacion en este estudio ya que su médico ha considerado que su
escoliosis necesita una intervencion quirdrgica y nosotros queremos ofrecerle la mejor
técnica anestésica disponible con el mejor confort postoperatorio, para conseguirlo,
debemos registrar la mayor parte de los casos de escoliosis que realizamos.

¢En qué consiste su participacion? ¢Qué tipo de pruebas o procedimientos se le
realizaran?

Se le solicita permiso para utilizar con fines cientificos los resultados de las pruebas de
laboratorio que se le realicen, y los datos de las pegatinas que le ponemos durante la
cirugia, asi como los datos recogidos sobre su evolucion postoperatoria. La
participacion en el presente estudio no supone ninguna alteracion del manejo
recomendado y todo tratamiento con sueros o sangre que se le pueda poner a partir de
los resultados de los estudios clinicos o de analiticas de sangre que se le realicen, sera

siempre bajo criterio medico.

Descripcion del estudio:

Su participacion en el estudio se inicia el dia de su operacion. Previamente revisaremos
los analisis para asegurarnos de que esta bien preparado para la operacion. Durante la
cirugia iremos tomando los analisis de sangre que sean precisos y recogiendo los
valores de los analisis. A las 24 horas y a los 5 y 7 dias después de la cirugia, nos
interesard saber si ha precisado algun tratamiento adicional, como se encuentra y si ya

ha recibido el alta a su casa.
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¢Participar en el estudio conlleva algun riesgo adicional?
Es importante que usted sepa que su participacion en el estudio no supone la necesidad
de recibir mas medicacion ni la realizacion de mas analiticas 0 mediciones y controles

diferentes a los habituales.

¢ Qué pruebas y tratamientos se realizaran?

Se le pondran todas las pegatinas necesarias para conocer el estado de sus dérganos
vitales (corazon, cerebro, pulmoén, rifién, peritoneo y musculo) y se le sacaran los
analisis de sangre necesarios para saber si necesita mas sueros, algin farmaco o sangre

y se le tratara con lo que necesite.

¢ Qué pasara si decido no participar en este estudio?
Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria. Que usted participe en el

estudio o0 no lo haga no cambiaré el tratamiento, ni los cuidados, ni el sequimiento de su

enfermedad por parte del traumat6logo, del anestesista, ni del resto del personal

sanitario que se ocupa de su enfermedad. Asi mismo, podra retirarse del estudio en

cualquier momento, sin tener que dar explicaciones.

¢En qué consiste su participacion?:

La diferencia es que si participa, registraremos los datos de las pegatinas y de los
andlisis de sangre durante su operacion y, cuando tengamos los datos de muchos
pacientes, podremos analizar todos los datos y veremos cémo podemos mejorar la

evolucion postoperatoria de los siguientes pacientes.

¢ Cuales son los beneficios de la participacion en este estudio?

Es muy posible que los resultados obtenidos en este estudio tengan poco valor
diagnostico o predictivo para usted, pero podra ayudar a conocer mejor el manejo de los
sueros, los farmacos y la sangre en la cirugia de escoliosis, ademas de mejorar el

tratamiento y la evolucion de futuros pacientes.

¢A quién puedo preguntar en caso de duda?
Es importante que comente las dudas que surjan con cualquiera de los investigadores de
este proyecto antes de firmar el consentimiento para su participacion.
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Asi mismo, podré solicitar cualquier explicacion que desee sobre cualquier aspecto del
estudio contactando con el investigador principal del estudio, Dfia. Julia Ungria Murillo.
Teléfono 650770961 o con el director de la investigacion: M# Concepcion Cassinello
Ogea Teléfono 659527153

RETIRADA DEL ESTUDIO

INCLUSO SI USTED HA DECIDIDO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO, EN
CUALQUIER MOMENTO PUEDE REVOCAR DICHA DECISION SIN TENER
QUE DAR NINGUN TIPO DE EXPLICACION POR ELLO. NO TENDRIA QUE
JUSTIFICAR SU DECISION, QUE USTED PUEDE TOMAR LIBREMENTE.

Confidencialidad:

Los investigadores del estudio trataran todos sus datos y toda la informacion médica
relacionada con su enfermedad, con absoluta confidencialidad. No se revelard, bajo
ningun concepto, ningun tipo de informacion personal. Asimismo, los resultados
obtenidos en este estudio seran parte de la Tesis Doctoral del investigador principal
Diia. Julia Ungria Murillo y si fueran susceptibles de publicacion en revistas cientificas,
en ningdn momento se proporcionaran datos personales de los pacientes que han
colaborado en esta investigacion.

Tal y como contempla la Ley de Proteccién de Datos de Caracter Personal, podra
ejercer su derecho a acceder, rectificar o cancelar sus datos contactando con el
investigador principal de este estudio.

Finalmente, queremos resaltar que este Consentimiento Informado se refiere Unicamente
a su participacion en el estudio. Por lo tanto, usted debera dar o haber dado ya su
consentimiento para la realizacion de la intervencién quirdrgica de la que habra sido
informado por parte del equipo quirurgico.

Gracias por emplear su tiempo en leer esta informacion

FECHA:
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ANEXO IVb: CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTE MENOR
DE EDAD.

HOSPITAL UNIVERSITARIO “MIGUEL SERVET”

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion

INFORMACION PARA LOS PACIENTES QUE SON NINOS SOBRE EL:

“Estudio del uso de los parametros gasométricos y hemodinamicos, para optimizar
la oxigenacidn tisular, durante la hemorragia intraoperatoria, en la cirugia de

escoliosis”

Cddigo: IACS- CI. P1 13/00158

Promotor: IACS (Instituto Aragones de Ciencias de la Salud)

Investigador Principal: Julia Ungria Murillo

Directores de la Investigacion: M2 Concepcion Cassinello y Jesus Escanero
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion Hospital Miguel Servet de Zaragoza

Estimado ............:

Te invitamos a participar en una investigacion que esta realizando Dfa. Julia Ungria
Murillo, del Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del Hospital Universitario
Miguel de Zaragoza, que ha sido evaluada y aprobada por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del IACS (Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud), que es
dirigida por el departamento de Fisiologia de la Facultad de Medicina de Zaragoza y por

el Servicio de Anestesia y Reanimacion del Hospital Miguel Servet de Zaragoza.

¢Por qué se hace el estudio?
Para saber como estas después de la operacion, para encargarnos de que estés lo mejor

posible, sin nauseas, sin dolor y para que puedas caminar muy pronto.

¢ Cual es el objetivo del estudio?
El objetivo de este estudio es realizar un registro de las pegatinas y de los analisis que te
sacamos mientras estas dormido y no te enteras de nada y contar los sueros, la

transfusion de sangre y los farmacos que se necesitan durante la operacion.
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¢Por qué se te ha pedido que participes?
Porque para que vosotros estéis bien tenemos que estudiar como lo estamos haciendo

para poder mejorar.

¢En qué consiste tu participacion? ¢Qué tipo de pruebas o procedimientos se te
realizaran?

Se te solicita permiso para utilizar con fines cientificos los resultados de los analisis que
se te realicen, y los datos de las pegatinas que te ponemos durante la cirugia, asi como

los datos recogidos sobre como te encuentras tras la operacion.

Descripcion del estudio:

Tu participacion en el estudio se inicia el dia de tu operacion. Te vemos el dia de antes
de la cirugia, te cuidamos mientras estas durmiendo en la operacion y te volvemos a ver
a las 24 horas y a los 5 y 7 dias después de la cirugia, nos interesara saber si has
necesitado algln tratamiento adicional, como estas, y si ya te has ido a tu casa.

¢ Participar en el estudio conlleva algun riesgo adicional?
NO

¢ Qué pruebas y tratamientos se realizaran?

Se te pondran todas las pegatinas necesarias para conocer el estado de tus érganos
vitales (corazon, cerebro, pulmén, rifién, peritoneo y mdsculo) y se te sacaran los
analisis de sangre necesarios para saber si necesita mas sueros, algin farmaco o sangre

y se le tratara con lo que necesite.

¢ Qué pasara si decido no participar en este estudio?

Tu participacién en este estudio es totalmente voluntaria. Todo se hara igual si
participas como si no lo haces, pero tus datos no servirdn para que otros nifios puedan
estar mejor después de la cirugia. Asi mismo, podra retirarse del estudio en cualquier

momento, sin tener que dar explicaciones.

¢En qué consiste tu participacion?:
La diferencia es que si participas, registraremos los datos de las pegatinas y de los

analisis de sangre durante su operacién y cuando tengamos los datos de muchos
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pacientes, podremos analizar todos los datos y veremos como podemos mejorar la

evolucion postoperatoria de los siguientes pacientes.

¢ Cuales son los beneficios de la participacion en este estudio?

Es muy posible que los resultados obtenidos en este estudio tengan poco valor
diagnostico o predictivo para ti, pero podra ayudar a conocer mejor el manejo de los
sueros, los farmacos y la sangre en la cirugia de escoliosis para mejorar el tratamiento y

la evolucion de futuros pacientes.

¢A quién puedo preguntar en caso de duda?
Al investigador principal del estudio, Dfia. Julia Ungria Murillo. Teléfono 650770961 o

al director de la investigacion: M2 Concepcion Cassinello Ogea Teléfono 659527153

RETIRADA DEL ESTUDIO

INCLUSO SI HAS DECIDIDO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO, EN CUALQUIER
MOMENTO PUEDES DECIR QUE NO QUIERES, SIN TENER QUE DAR NINGUN
TIPO DE EXPLICACION POR ELLO. NO TENDRAS QUE JUSTIFICAR TU
DECISION, QUE PUEDES TOMAR LIBREMENTE.

Confidencialidad:

Los investigadores del estudio no le diran a nadie nada sobre tus datos personales. Los
resultados obtenidos en este estudio serdn parte de la Tesis Doctoral del investigador
principal Dfia. Julia Ungria Murillo y se publicaran en revistas cientificas, en ningun
momento se proporcionaran datos personales de los pacientes que han colaborado en
esta investigacion.

Puedes saber como va el estudio, rectificar o cancelar tus datos contactando con el

investigador principal de este estudio.

Finalmente, queremos resaltar que este Consentimiento Informado se refiere inicamente
a su participacion en el estudio. Por lo tanto, usted debera dar o haber dado ya su
consentimiento para la realizacion de la intervencién quirtrgica de la que habra sido
informado por parte del equipo quirdrgico.

Gracias por emplear su tiempo en escuchar esta informacion

FECHA:
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ANEXO V: HOJAS DE RECOGIDA DE DATOS
DATOS DEL PACIENTE:

Patologia

Talla

IMC y peso

ASA

TIPO DE CIRUGIA:

Fecha:

Duracion:

Hora inicio y fin anestesia:
Hora de inicio y fin de cirugia:

Posicién :

ANESTESIA:
Farmacos induccion
Farmacos mantenimiento

Analgesia

Tabla A-1: Tabla de recogida de valores de analitica preoperatoria y posoperatoria.

PARAMETROS PARAMETROS
24h 5d
Hb Hb
INR INR
aPTT aPTT
Plaguetas Plaguetas
Fibrin6geno Fibrin6geno
Fc Fc
TAS TAS
TAD TAD
TAM TAM
creatinina , creatinina
DATOS CLINICOS
extubacion en quiréfano CH intra
dias IOT | CH post
dias UCI-REA Ingesta
dias total ingreso Deambulacion
Alta
N/V
Complicaciones
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T6T

Arteria

Vena

Cambios

Arteria

Vena

Cambios

Arteria

Vena

Cambios

D Co2 (v-a)

DE CO2 (E-a)

Svc 02

D Co2 (v-a)/D 02 (a-v)

PH

Lacty EB

Hb

PASy Fc

021-02E

Sc02

Ssom02

Cristaloide

Coloide (ml)

Diuresis

Sangre aspirada

Compresas

Gasas

Sangrado

Tabla A-2: Tabla recogida parametros intraoperatorios.




¢61

Fi02

PO2

PCo2

Na

Ca

PAS

PAD

PAM

Fc

PVC

Vit

PEEP

Compli

021

O2E

CO2E

Sp02

BIS

Tabla A-3: Tabla recogida parametros intraoperatorios.
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ANEXO VI: ALGORITMO HISTORICO / PBM AUTODONACION

Este algoritmo es el que se aplicé en la cohorte histérica de 34 pacientes operados de

cirugia de escoliosis (tiempo Unico con acceso posterior y colocacion de doble barra)
entre los afos 2012-2013.

PREOPERATORIO:

Fe iv sacarosa, una semana antes de la intervencion. 600 mg divididos en 3 dosis
de 200 mg separadas por 48 h cada una.

rHUEPO 600U/kg, dosis Unica, 48 horas previas a la intervencion.
Autodonacion de sangre. 24 horas previas a la 1Q. Se iban extrayendo CH
mientras la cifra de Hb se mantenia por encima de 10 g/dL. Para ello se hacian
controles posteriormente a la extraccion, mediante Hemocue® y se iban

extrayendo los CH mientras las cifras de Hb lo permitieran.

INTRAOPERATORIO:

Medidas para evitar la hipotermia.

Algoritmo para el manejo de fluidos seguia una estrategia liberal, sin tener en
cuenta los parametros de oxigenacion tisular (no se usaba INVOS™ para medir
la saturacion cerebral ni somatica de oxigeno, no se usaba el delta de CO, veno-
arterial, no se usaba la SvO, ) se tenia en cuenta la estabilidad hemodinamica del
paciente (PAM > 70 mmHg, Fc > 60 Ipm y diuresis 2-3 ml/kg/h). Se canalizaba
una vena yugular derecha para infusién de fluidos y ver la tendencia de la PVC y
una arteria radial de cualquiera de los las extremidades para monitorizar la PAL.
Transfusion restrictiva, se transfundia con sangrado activo con cifras de Hb <9
g/dL y con cifras de Hb < 8 g/dL cuando no habia sangrado activo. Se empezaba
con los CH de autotransfusion y si era necesario se seguia transfundiendo CH

alogénicos.

El servicio de neurofisiologia coloca los electrodos necesarios para monitorizar durante

toda la cirugia los potenciales motores y somatosensoriales.

La induccion de la anestesia general se realizé con propofol 3 mg/kg, fentanilo 15ug/kg

y rocuronio 0,6 mg/kg. ElI mantenimiento anestésico se realizé con perfusion continua

de propofol 9-15 mg/kg/hora y con remifentanilo 0,05-0,2 pg/kg/min. Se administraban
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bolos de fentanilo de 2,5ug/kg durante las primeras 2 horas de cirugia si se precisaba y
bolos de rocuronio 0,2 mg/kg cada 60 minutos teniendo en cuenta la monitorizacion

neurofisioldgica.

La monitorizacion hemodindmica era continua. La diuresis se observaba de manera
continua gracias a un urimeter® y se cuantificaba cada hora. El sangrado intraoperatorio
se cuantificaba gracias a los aspiradores del campo quirurgico y las gasas y compresas
machadas del campo quirdrgico.

Los fluidos utilizados fueron ringer lactato, solucién fisiolégica al 0,9% e
hidroxietilalmidon 130/0,4 (voluven 6%). Los cristaloides previamente a ser

administrados se calentaban a 40°C.

Los concentrados de hematies eran aut6logos en un primer momento y alogénicos
procedentes del banco de sangre en un segundo tiempo si se precisaba transfusion y ya
no habia mas CH reservados autdlogos. Cada concentrado tiene 260 ml. Los
concentrados de hematies también eran calentados previamente a su infusion con

sistema de infusion de fluidos de calor seco Palex®.

Se coloco a la entrada de quirofano a todos los pacientes mantas de calentamiento por
aire forzado para intentar mantener a los pacientes normotérmicos en todo el entorno
perioperatorio y asi evitar todos los riesgos y complicaciones asociados a la hipotermia

no intencionada.
POSTOPERATORIO:

- Se ponia HBPM a las 6 h del final de la intervencion quirdrgica
- Transfusion restrictiva, se transfundia con cifras de Hb < 8 g/dL cuando no

habia sangrado activo.
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ANEXO  VII: ALGORITMO PROSPECTIVO / PBM
OPTIMIZACION PERIOPERATORIA / GOAL DIRECTED
THERAPY

Este algoritmo es el que se aplicd en la cohorte prospectiva de 35 pacientes operados de
cirugia de escoliosis (tiempo Unico con acceso posterior y colocacion de doble barra)
entre junio de 2014 y enero de 2016.

En la primera fase de nuestro estudio se observd de manera retrospectiva que el
sangrado en la cirugia de escoliosis era abundante y la tasa de transfusion era alta. Se
estudiaron los posibles factores de riesgo que podian influir y se cre6 un algoritmo para

el manejo del paciente durante el preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio.
Factores de riesgo potenciales para el aumento de la hemorragia y la tasa de transfusion:

- Alteraciones de la coagulacion preoperatorias (INR ligeramente alargados en
algunos pacientes).

- Autodonacion de CH preoperatoria ( muchos de los pacientes llegaban a
quiréfano anémicos, con cifras de Hb <12 g/dL).

- No se hacia sistematicamente profilaxis con &cido tranexdmico durante la
cirugia.

- Manejo liberal de fluidos usando pardmetros hemodindmicos sin tener en cuenta
los bioquimicos

- Tromboprofilaxis: se ponia heparina a las 6 horas de la cirugia sin ninguna

medida fisica profilactica.

El programa de “Patient Blood Management” tiene tres pilares fundamentales : a)
optimizacion de la hemoglobina; b) Reduccion de la hemorragia; y c) transfusion

restrictiva con aumento de la tolerancia a la anemia.

El lugar adecuado para poner en marcha el programa es en el momento en que se

plantea la cirugia de escoliosis, en la consulta de unidad de columna.
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PREOPERATORIO:

Fe oral y acido félico oral 2 meses previos a la intervencion. Sulfato ferroso
100 mg/ dia'y 1mg/dia de &cido félico.

Vitamina K oral 15 dias previos a la cirugia. Cuatro dosis de 10 mg. Una 15
dias antes de la intervencion, la segunda 8 dias antes, la tercera un dia antes y la
ultima dosis 12 horas antes de la intervencion quirdrgica.

Fe iv 600 mg de fe sacarosa. 48 horas previas a la intervencién se ponian 200
mg de fe carboximaltosa iv, los siguientes 400 se ponian después de la 1Q
separados de 48 horas entre las 2 dosis.

rHUEPO 600U/kg, dosis Unica, 48 horas previas a la intervencion.

INTRAOPERATORIO

Medidas para evitar hipotermia.

Acido tranexamico iv 30 mg/kg al inicio de la cirugia con una perfusion en las
6 horas siguientes de 10-30/mg/kg/h.

Algoritmo para el manejo de fluidos y sangre guiado por objetivos
bioquimicos de oxigenacion tisular junto con hemodinamicos. (VER FINAL
DEL ANEXO) Aparte de la monitorizacion basica monitorizamos la Saturacion
somatica y cerebral de Oxigeno con el sistema INVOS™ (ScO, cerebral y SsO,
somatica) poniendo una pegatina en la frente del paciente en el hemisferio
dominante y otra a nivel del territorio periférico en el muslo de una extremidad
inferior. Ademas al inicio de la cirugia canalizabamos una vena central guiada
por ecografia (en la mayoria de los casos la vena yugular interna derecha) y la
arteria radial derecha o izquierda a nivel del antebrazo. De aqui se obtienen las
gasometrias necesarias a lo largo de la cirugia para guiarnos con nuestro
algoritmo con la SvcO2, delta CO2 veno-arterial y Hb. Ademas obtenemos
otros parametros como PH, EB, PO2 arterial, PO2 venosa, iones, glucemia....
Los resultados los tenemos de manera inmediata en quirdfano.

Transfusion restrictiva, se transfundia con sangrado activo con cifras de Hb
<8,5 g/dL y con cifras de Hb < 8 g/dL cuando no habia sangrado activo.

El servicio de neurofisiologia coloca los electrodos necesarios para monitorizar durante

toda la cirugia los potenciales motores y somatosensoriales.
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La induccion de la anestesia general se realizé con propofol 3 mg/kg, fentanilo 15ug/kg
y rocuronio 0,6 mg/kg. ElI mantenimiento anestésico se realizé con perfusion continua
de propofol 9-15 mg/kg/hora y con remifentanilo 0,05-0,2 pg/kg/min. Se administraban
bolos de fentanilo de 2,5ug/kg durante las primeras 2 horas de cirugia si se precisaba y
bolos de rocuronio 0,2 mg/kg cada 60 minutos teniendo en cuenta la monitorizacién

neurofisioldgica.

La monitorizacién hemodindmica era continua, al igual que la ScO, y la SsO, con el
sistema INVOS™. Los parametros obtenidos de las gasometrias arterial y venosa se
registraban ante algin acontecimiento o en su defecto cada hora. La diuresis se
observaba de manera continua gracias a un urimeter® y se cuantificaba cada hora. El
sangrado intraoperatorio se cuantificaba gracias a los aspiradores del campo quirurgico
y las gasas y compresas se pesaban con bascula digital. Los datos se registraban cada

hora igualmente.

Los fluidos utilizados fueron ringer acetato (plasmalyte®) e hidroxietilalmidon 130/0,4

(voluven 6%). Los cristaloides previamente a ser administrados se calentaban a 40°C.

Los concentrados de hematies eran homologos procedentes del banco de sangre. Cada
concentrado tiene 260 ml. Los concentrados de hematies también eran calentados

previamente a su infusion con sistema de infusion de fluidos de calor seco Palex®.

Se colocé a la entrada de quirdfano a todos los pacientes mantas de calentamiento por
aire forzado para intentar mantener a los pacientes normotérmicos en todo el entorno
perioperatorio y asi evitar todos los riesgos y complicaciones asociados a la hipotermia

no intencionada.

Para el control del dolor se ponia anestésico local paravertebral. Levobupivacaina
0,25% a 1mg/kg mas cloruro morfico iv 0,2 mg/kg.

Los pacientes se extubaban en quir6fano y si no habia complicacion pasaban a la unidad
de Reanimacién donde estaban las 24 horas posteriores.
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POSTOPERATORIO:

- Se ponia HBPM a las 48 h del final de la intervencion quirurgica y se utilizaron
botas neumaticas de compresion intermitente junto con deambulacién precoz a
la cirugia a las 48 horas.

- Transfusion restrictiva, se transfundia con cifras de Hb < 8 g/dL cuando no

habia sangrado activo.
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ANEXO Vllb:

ESQUEMA ALGORITMO DE MANEJO DE FLUIDOS, SANGRE, FARMACOS
CRONOTROPOS Y/O VASOACTIVOS UTILIZADO EN EL INTRAOPERATORIO:

Objetivos, mantener:

Saturacion cerebral y somatica O2 > 70% y Caida < 20%

+
TAM > 70 mm.Hg
+
FC =60 Ipm

+

SveO2 >70%

+

Delta CO2 <6 mmHg

Fluidoterapia y transfusion guiada por objetivos de oxigenacidn tisular:

Tendencia a disminucién de ScO,, SsO, mas de 20% y/o SvcO, < 70% manteniendo

TAM >70 mmHg y frecuencia cardiaca por encima de 60 Ipm

e DeltaCO,>6
0 SvcO;>70 %: CARGA DE FLUIDOS
0 SvcO,; <70 %
e Hb>850g/dL:
e CARGA DE FLUIDOS
e VerificarlaTAM Yy Fc
e Ajustar la FiO, y la ventilacion
e ;Compresiones toracicas?
e Hb<85g/dL: TRANSFUSION

e DeltaCO,<6
o0 SvcO, <70 %
e Hb<8,5g/dL: TRANSFUSION
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e Hb>85¢g/dL
o VerificarlaTAMYy Fc
e Revisary ajustar la FiO,, ventilacion

e Demanda metabdlica (aumento T?, crisis epilépticas)

De los parametros anteriormente mencionados recogimos los valores cada hora o cada
vez que habia un evento disminuyendo la saturacion cerebral de oxigeno o la somatica
regional de oxigeno medida por el sistema INVOS™ mas de un 20% de su valor basal.
Mantuvimos la TAM medida de manera invasiva por encima de 70 mmHg y la Fc por
encima de 60 Ipm. Si estos valores disminuian valoramos el poner vasoconstrictores
(efedrina bolo 0,125 mg/kg de efedrina) y cronotropos (atropina 0,1 mg/kg) cada 5
minutos hasta que conseguiamos el objetivo. Entonces, cuando se producia una bajada >
del 20% de la ScO; o de la SsO, obteniamos de manera simultdnea 1ml de sangre de la
vena centra y 1ml de sangre de la arteria radial para realizar las gasometrias. Si todo se

mantenia estable obteniamos las muestras de gasometria cada hora.

Al obtener las muestras observadbamos y registrdbamos todos los pardmetros. Nos
basamos en los parametros de oxigenacion tisular Delta de CO, venoarterial (mmHg,
diferencia de presion de CO, en la sangre venosa menos la presion de CO, en la sangre
arterial), Saturacion venosa de oxigeno (SvO, %) y valores de hemoglobina (Hb g/dL)

para guiar nuestro algoritmo.

Cuando el Delta de CO, era mayor de 6 mmHg y la SvO; era mayor del 70% se ponia
una carga de fluidos, Ringer Acetato en primer lugar 4 ml/kg. EI hidroxietilalmidon se
usaba despues de haber usado el cristaloide ante la necesidad de otra carga de fluido 2

ml/kg.

Cuando el Delta de CO, era mayor de 6 mmHg y la SvO, era menor del 70% se miraban
los valores de Hb.
Si la Hb era > a 9 g/dL, se verificaba que los pardmetros hemodindmicos permanecian
estables (PAM, Fc), se verificaba que los parametros de ventilacion y la FiO; eran los
adecuados. Si todo esto estaba bien, dentro de nuestros valores objetivo, se ponia una
sobrecarga de fluidos.
En el momento de colocacion de los tornillos toracicos se comprime la caja torécica,

disminuyendo el retorno venoso y por tanto el gasto cardiaco. Entre compresion y
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compresion pediamos un tiempo para que diera tiempo a recuperarse el paciente y
ajustabamos los  parametros  ventilatorios ademas de subir la  FiO,.

Si laHb era < a9 g/dL se transfundia un CH.

Cuando el Delta de CO, era menor de 6 mmHg y la SvO, era menor del 70% se miraban
los valores de Hb.
Si la Hb era > a 8,5 g/dL se verificaba que los parametros hemodindmicos se mantenian
estables (PAM, Fc), se verificaba que los parametros de ventilacién y la FiO, eran los
adecuados.

Si laHb era <a 8,5 g/dL se transfundia un CH.

Después de cada maniobra de optimizacion se verificaba la respuesta a la misma, viendo
si los pardmetros se habian normalizado. Los concentrados de hematies se iban

transfundiendo de uno en uno, viendo la evolucion de los pardmetros de oxigenacion.
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ANEXO VIII: DESCRIPCION VARIABLES GASOMETRICAS
RELACIONADAS CON LA PERFUSION Y OXIGENACION

TISULAR:

A continuacion se describen las variables recogidas en el grupo prospectivo en las que
se basa el algoritmo que guia el manejo de la fluidoterapia con objetivos de perfusion y
oxigenacion tisular. Las variables se describen en los diferentes momentos de la
anestesia y cirugia: tras iniciar la ventilacion mecanica en decubito supino (basal),
posicion prono antes de iniciar la cirugia (prono) y en las fases de esqueletizacion
(esqueletiza), colocacién de tornillos lumbares (lumbar), colocacién de tornillos
toréacicos (torax), colocacion de las barras (barras), tras finalizar la cirugia en posicién
de prono (finprono) y antes de despertar al paciente en la posicion de decubito supino
(finsupino).

Delta CO, (dCOy)

TABLA A-4: Descripcion de los valores de Delta CO, (mmHg) en las distintas fases anestésico-
quirdrgicas.

n Ps Msg?a/na Pos Rango Min. Max. Media Eslsga Moda
dCO,_basal 23 4 5 13 0 13 5,61 3,30 4
dCO,_prono 33 4 6 11 0 11 5,70 3,15 4
dCO,_esqueletiza 31 4 6 10 1 11 6,26 2,90 4
dCO,_lumbar 30 4 7 10 15 0 15 7,43 3,86 10
dCO,_torax 34 6 8 10 18 0 18 7,74 4,17
dCO,_barras 34 6 8 10 11 1 12 7,71 2,60
dCO,_finprono 24 6 9 10 3 11 7,88 2,40 10
dCO,_finsupino 8 3 5 6 1 10 4,75 2,71 3
Saturacion cerebral de oxigeno cuantificada con INVOS™ (ScO,)
TABLA A-5: Descripcion de los valores de la Saturacion Cerebral de Oxigeno (%) en las distintas fases
anestésico-quirurgicas.
n Pys Mzgfalna P75 Rango Min. Max. Media ESIS!a Moda
ScO,_basal 23 75 80 86 30 65 95 80,35 8,30 80
ScO,_prono 33 70 79 85 35 60 95 77,36 10,04 85
ScO,_esqueletiza 30 65 75 80 37 56 93 73,43 9,53 65
ScO; lumbar 29 63 71 74 47 45 92 69,97 9,92 71
ScO,_torax 34 63 71 77 46 43 89 70,41 10,31 71
ScO,_barras 34 63 71 78 47 48 95 70,97 10,81 68
ScO,_finprono 24 67 74 79 42 51 93 72,13 9,94 75
ScO,_finsupino 8 60 69 81 30 53 83 69,38 11,99 60
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Saturacion somatica de oxigeno (SsO2) cuantificado con el sistema INVOS™ en el gltteo

TABLA A-6: Descripcion de los valores de la Saturacién Somatica de Oxigeno (%) en las distintas fases

anestésico-quirdrgicas.

n Pys Mepgs)a/na P75 Rango Min. Max. Media Ep?fgla Moda
SsO2_Basal 23 81 85 92 24 71 95 84,13 7,31 85
SsO2_Prono 33 80 85 91 25 70 95 84,18 7,48 80
SsO2_Esquel 30 74 80 87 27 66 93 80,20 7,31 80
SsO2_Lumbar 30 71 77,5 82 32 61 93 77,17 7,49 74
SsO2_Torax 34 73 77 81 32 63 95 77,00 7,11 83
SsO2_Barras 34 72 75 81 32 63 95 77,62 8,45 72
SsO2_FProno 23 73 7 79 26 69 95 77,52 6,73 73
SsO2_FSupino 9 82 88 90 20 73 93 85,67 6,61 90
Saturacion venosa central de oxigeno (SvcO,)
TABLA A-7: Descripcion de los valores de la Saturacién Venosa Central de Oxigeno (%) en las distintas
fases anestésico-quirdrgicas.
n Pys Mepgs)a/na P75 Rango Min. Max. Media Ep?fgla Moda
SvcO,basal 23 84 89 96 33 67 100 88,26 9,83 98
SvcO,prono 33 84 87 92 30 70 100 87,00 6,99 84
SvcO,esqueletiza 30 79 84 88 31 65 96 82,87 7,71 87
SvcO,lumbar 30 68 77 84 46 51 97 75,53 10,57 68
SvcO,torax 34 68 76 85 100 -3 97 74,03 16,51 75
SvcO,barras 33 68 75 83 44 53 97 75,00 10,77 68
SvcO,finprono 23 65 72 76 48 49 97 70,70 9,94 72
SvcO,finsupino 8 72 76 87 28 70 98 79,50 10,50 72
Hemoglobina (Hb)
TABLA A-8: Descripcion de los valores de Hemoglobina (g/dL) en las distintas fases anestésico-
quirdrgicas.
n Ps Msg?a/na Pos Rango Min. Max. Media Eslsga Moda
Hb_basal 23 11,2 12,4 13 4,6 10 14,6 12,14 1,27 11,5
Hb_prono 33 11,3 12,1 12,4 3,3 10 13,3 11,84 ,89 12,4
Hb_esqueletiza 30 10,7 115 12 41 9,9 14 11,54 1,08 11,5
Hb_lumbar 29 10,2 11,2 11,8 4,3 9,3 13,6 11,15 1,16 10,2
Hb_torax 34 9,3 9,9 10,5 6,6 7,4 14 10,15 1,45 9
Hb_barras 34 8,7 9,3 10,2 5,6 7.4 13 9,60 1,35 9
Hb_finprono 24 8,7 9,3 9,6 5,2 6,8 12 9,24 ,98 9,6
Hb_finsupino 33 8,7 9,3 9,6 4,7 7,4 12,1 9,26 1,02 9,6
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Lactato

TABLA A-9: Descripcion de los valores de Lactato (mmol/L) en las distintas fases anestésico-

quirdrgicas.
n Pys Mepgs)e(na P75 Rango Min. Max. Media Eslsgla Moda
Lactato_basal 23 0,7 0,8 1,1 14 0,3 1,7 0,87 0,33 0,8
Lactato_prono 33 0,6 0,7 0,9 1,7 0,1 1,8 0,80 0,32 0,7
Lactato_esqueletiza 30 0,6 0,75 1 2,2 0,1 2,3 0,83 0,38 0,6
Lactato_lumbar 29 0,6 0,8 1,1 2,4 0,4 2,8 0,88 0,44 0,8
Lactato_torax 34 0,6 0,7 0,9 3,1 0,2 3,3 0,90 0,59 0,7
Lactato_barras 33 0,6 0,8 0,9 1,8 0,5 2,3 0,89 0,41 0,6
Lactato_finprono 23 0,6 0,9 1,1 14 0,5 19 0,94 0,37 1
Lactato_finsupino 9 11 1,2 15 2,2 0,6 2,8 1,39 0,65 1,1
Exceso de bases (EB)
TABLA A-10: Descripcién de los valores de Exceso de Base (mEg/L) en las distintas fases anestésico-
quirdrgicas.
n Ps MePg?a/na Pos Rango Min. Max. Media EI)SIS(YE\ Moda
EB_basal 23 -1,2 0 1,8 111 -3,8 7,3 0,33 2,52 -11
EB_prono 32 -1,25 0,4 1,7 12 -5 7 0,33 2,37 -1,9
EB_esqueletiza 27 -0,7 0,5 14 8,7 -4,4 4,3 0,16 1,95 -0,4
EB_lumbar 28 -2,3 -0,5 1,175 75 -4.5 -0,58 2,13 -3,8
EB_torax 32 -2,55 -1,1 0,5 7,5 -4,5 -0,90 2,03 -1,1
EB_barras 33 -2,1 -1 0,6 9,6 -5,6 4 -0,89 1,96 -3,1
EB_finprono 21 -2 -1 -0,4 57 -3,4 2,3 -1,00 1,55 -1
EB_finsupino 6 -1,7 0,4 1 3,6 -2,5 11 -0,22 1,51 0,4
Tension arterial sistolica (TAS)
TABLA A-11: Descripcion de los valores de TAS (mmHg) en las distintas fases anestésico-quirdrgicas.
n Pys MZjSioe{na P75 Rango Min. Max. Media Egisgla Moda
TAS basal 21 75 78 85 57 63 120 80,67 12,15 75
TAS_prono 31 71 78 86 56 60 116 80,52 12,69 71
TAS_esqueletiza 28 70 75 79 46 60 106 75,39 9,80 75
TAS_lumbar 27 65 70 79 62 57 119 73,00 12,21 65
TAS_torax 32 65 72 79,5 63 54 117 73,38 12,32 65
TAS_barras 32 66,5 74 80,5 58 55 113 74,03 12,14 74
TAS_finprono 21 63 68 80 35 55 90 71,29 10,61 55
TAS_finsupino 7 68 78 88 35 55 90 75,71 12,18 55
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Frecuencia cardiaca (FC)

TABLA A-12: Descripcién de los valores de Hemoglobina (g/dL) en las distintas fases anestésico-
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quirdrgicas.
n Pys MZjSioe{na P75 Rango Min. Max. Media Egisgla Moda

FC_basal 23 60 70 80 67 43 110 71,04 16,15 60
FC_prono 33 61 72 75 55 45 100 70,06 12,66 75
FC_esqueletiza 30 61 70 79 44 46 90 68,80 12,57 70
FC_lumbar 29 56 68 80 60 45 105 68,21 15,56 50
FC_torax 34 55 62,5 76 64 46 110 67,47 16,47 50
FC_barras 33 60 65 88 65 47 112 71,48 17,64 60
FC_finprono 24 65 70 85 53 50 103 73,50 14,15 65
FC_finsupino 8 63 72,5 85 35 60 95 74,50 13,02 63
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ANEXO IX: DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
RELACIONADAS CON LA HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA,
LA REPOSICION CON FLUIDOS Y TRASFUSION A LO LARGO
DEL PERIODO INTRAOPERATORIO.

A continuacion se describen las variables recogidas en el grupo prospectivo a lo largo
de la cirugia con relacién a la hemorragia, fluidoterapia y transfusion. Las variables se
describen en los diferentes momentos de la anestesia y cirugia: tras iniciar la ventilacion
mecanica en decubito supino (basal), posicion prono antes de iniciar la cirugia (prono)
y en las fases de esqueletizacion (esqueletiza), colocacion de tornillos lumbares
(lumbar), colocacion de tornillos toracicos (térax), colocacién de las barras (barras),
tras finalizar la cirugia en posicién de prono (finprono) y antes de despertar al paciente
en la posicion de decubito supino (finsupino). También se describen las variables
acumuladas desde la posicion prono, antes de iniciar la incision quirdrgica, hasta la fase
anestésico-quirargica indicada (prono_esqueletiza, prono_lumbar, prono_térax,
prono_barras y prono_finprono). Los valores se presentan en ml y en ml por kilo de
peso (ml/kg).
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Hemorragia

TABLA A-13: Descripcion de los valores de hemorragia (ml, ml/kg) en las distintas fases anestésico-

quirdrgicas.
P5o/ q q Desv.
n Pos Mediana P Rango Min. Max. Media tipica Moda
Hemorragia_total 34 500 675 850 1110 250 1360 69559 263,39 800
Hemorragia/kg_total 3% 94 12 16,67 22,45 545 27,90 13,59 572 16,67
Hemorragia/kg_esqueletiza 31 1,88 2,5 34 3,78 0,66 4,44 2,61 1,07 2
Hemorragia/kg_lumbar 30 2 2,33 3,7 9,87 0,53 10,4 3,29 2,57 2,08
Hemorragia/kg_torax 33 2,5 3,94 5,45 12,64 0,69 13,33 4,42 2,66 1,88
Hemorragia/kg_barras 34 2,1 3,345 4,87 8,42 1,38 9,8 3,96 2,31 1,88
Hemorragiaacumulada 5, 144 100 200 260 40 300 138,06 59,30 100
(de prono a esqueletiza)
Hemorragiaacumulada ) 5, 250 350 690 0 690 269,26 133,39 200
(de prono a lumbar)
Hemorragiaacumulada 5, 5 500 610 890 150 1040 49221 20700 300
( de prono a torax)
Hemorragiaacumulada 5, 55 675 850 1110 250 1360 69559 263,39 800
( de prono a barras)
Hemorragia acumulada 5, g4, 675 850 1110 250 1360 69559 263,39 800
( de prono a finprono)
Hemorragia acumuladalkg 5, 4 75 2,255 337 444 0 4,44 2,38 1,26 2
( de prono a esqueletiza)
Hemorragia acumulada’kg 5, 5 47 4,78 6,4 138 0 13,8 5,28 3,08 5
( de prono a lumbar)
Hemorragia acumuladalkg 5, g g5 8,11 11,86 23,64 3,02 26,66 9,57 5,26 5,25
( de prono a torax)
Hemorragiaacumuladalkg 5, g 44 12,225 16,19 27,98 5,34 33,32 13,53 6,55 5,34
( de prono a barras)
Hemorragia acumulada/kg 5, g 4 12,225 16,19 27,98 5,34 33,32 13,53 6,55 5,34

( de prono a finprono)
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Cristaloides

TABLA A-14: Descripcion de los valores de fluidoterapia con cristaloides (ml, ml/kg) en las distintas
fases anestésico-quirdrgicas.

Pso / g g Desv.
n Pys Mediana P Rango Min. Max. Media tipica Moda
Cristaloides_total 35 1650 1950 2200 2350 1000 3350 1948,5 535,98 2000
Cristaloides/Kg_total 35 31,39 37 44,44 51,15 18,64 69,79 37,96 11,69 37,03
Cristaloides_basal 22 150 200 300 550 50 600 234,09 142,58 200
Cristaloides_prono 33 200 200 400 400 100 500 272,73 124,43 200
Cristaloides_esqueletiz 30 200 350 500 1000 100 1100 393,33 213,64 200
Cristaloides_lumbar 29 200 300 500 900 100 1000 353,45 187,05 500
Cristaloides_torax 34 200 300 500 750 50 800 317,65 166,01 500
Cristaloides_barras 34 200 200 300 500 50 550 260,29 126,00 200
Cristaloides_finprono 23 100 200 300 550 50 600 236,96 152,42 200
Cristaloides_finsupino 7 100 100 350 400 100 500 207,14 159,24 100
Cristaloides/kg_basal 22 2,63 3,885 6,66 11,31 0,69 12 4,59 3,07 2
Cristaloides/kg_prono 33 3,63 5,54 7,27 10,12 1,78 11,9 5,60 2,75 4
Cristaloides/kg_ 30 416 7,415 10 1792 2,08 20 7,83 4,40 10
esqueletiz
Cristaloidesfkg_ 29 4 6,25 925 1685 133 1818 696 3,93 4
lumbar
Cristaloides/kg_torax 34 4 5,775 9,09 14,82 1,18 16 6,34 3,48 4
Cristaloides/kg_barras 34 3,77 4,16 6,09 10,11 1,25 11,36 5,02 2,43 4
Cristaloides/kg_ 23 227 4 5,45 11,2 104 1224 457 2,94 4
finprono
Cristaloideskg_ 7 1,92 2,08 7 8,89 1,31 10,2 4,00 3,34 1,31
finsupino
Coloides
En ningun caso se inicié la transfusion antes de la fase de colocacion de los tornillos toracicos.
TABLA A-15: Descripcion de los valores de fluidoterapia con coloides (ml, ml/kg) en las distintas fases
anestésico-quirdrgicas.
Pso / . . Desv.
n Pys Mediana Ps Rango Min. Max. Media tipica Moda
Coloides_total 35 250 350 400 500 0 500 336,29 128,20 400
Coloides/kg_total 35 5,2 7 8 10 0 10 6,51 2,33
Coloides_lumbar 30 0 0 150 400 0 400 88,67 127,68
Coloides/kg_ 30 0 0 277 7,27 0 7,27 171 235 0
lumbar
Coloides_torax 34 100 100 200 350 0 350 144,41 101,27 100
Coloides/kg_torax 34 1,66 2,375 4,54 7 0 7 2,85 2,00
Coloides_barras 34 0 25 150 500 0 500 94,71 122,41
Coloides/kg_Barras 34 0 0,52 3,33 10 0 10 1,84 2,36 0
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Fluidoterapia total (cristaloides mas coloides)

TABLA A-16: Descripcién de los valores de fluidoterapia con cristaloides méas coloides (ml, ml/kg) en las

distintas fases anestésico-quirdrgicas.

Julia Ungria Murillo

Pso /

Desv.

n Pos Mediana P Rango Min. Max. Media tipica Moda
C”Sta'o'dtegt;co'o'des— 35 16902  1986,79 22323 23947 1025 34198 19865 54518  2037,0
Cristaloides/kg
+Coloides/kg_ 35 36,46 44,22 51,1 52,97 22,02 74,99 44,46 12,72 22,02
total
C”Sta'o'liﬁgafo'o'des— 29 250 400 500 1300 100 1400 43828 253,80 200
C”Sta'O'dtZSr;'XCO'O'des— 34 300 450 600 1000 100 1100 462,06 212,88 400
C”Sta'o'ggsr :afo'o'des— 34 200 325 450 1000 50 1050 35500 20516 200
Cristaloides/kg
+Coloides/kg_ 29 6,25 10 107,14 416,85 1,33 418,18 91,78 129,09 4
lumbar
Cristaloides/kg
+Coloides/kg_ 34 6,24 9,18 12 20,67 1,33 22 9,19 4,38 8
torax
Cristaloides/kg
+Coloides/kg_ 34 4,16 6,615 8 19,75 1,25 21 6,87 3,98 1,81
barras
Diuresis
TABLA A-17: Descripcion de los valores de diuresis (ml, mi/kg) en las distintas fases anestésico-
quirdrgicas.
P5o/ g g Desv.
n Pys Mediana P Rango Min. Max. Media tipica Moda
Diuresis_total 34 850 1030 1200 2400 350 2750 1098,8 512,22 1100
Diuresis/kg_total 34 16,09 18,73 22 51,43 5,86 57,29 21,76 11,66 5,86
Diuresis_basal 23 100 100 300 500 0 500 175,65 138,33 100
Diuresis_prono 33 100 200 225 500 0 500 178,03 115,79 200
Diuresis_esqueletiza 30 100 145 300 1470 30 1500 231,17 267,90 200
Diuresis_lumbar 29 100 180 260 575 25 600 207,76 141,96 100
Diuresis_yorax 34 70 100 150 690 10 700 165,74 171,37 100
Diuresis_barras 34 50 100 170 480 20 500 117,79 94,44 50
Diuresis_finprono 24 100 135 200 310 40 350 150,42 79,92 100
Diuresis_finsupino 9 100 150 200 175 35 210 137,22 66,10 150
Balance Hidrico 34 350 650 1050 3025 -800 2225 660,59 629,96 550
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Transfusion
En ningln caso se inicid la transfusion antes de la fase de colocacion de los tornillos toracicos.

TABLA A-18: Descripcion de los valores de transfusién (ml, mil/kg) en las distintas fases anestésico-

quirdrgicas
Pso / . . Desv.
n Pos Mediana P Rango Min. Max. Media tipica Moda
Transfusién_torax 34 0 0 0 300 0 300 48,53 102,61 0
Transfusion_ 34 0 0 300 300 0 300 101,47 136,78 0
barras
Transfusion_ 34 0 0 0 300 0 300 4412 107,85 0
finprono
Transfusion_ 34 0 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0
finsupino
Transfusion/kg_ 34 0 0 0 10 0 10 111 2,51 0
torax
Transfusion/kg_ 34 0 0 5,45 75 0 75 2,04 2,82 0
barras
Transfusion/kg_ 34 0 0 0 7,32 0 7,32 0,88 2,18 0
finprono
Transfusion/kg_ 34 0 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0
finsupino
Transfusion
acumulada_ 34 0 0 0 300 0 300 48,53 102,61 0
torax
Transfusion
acumulada_ 34 0 0 300 600 0 600 150,00 169,22 0
barras
Transfusion
acumulada_ 34 0 300 300 600 0 600 194,12 179,12 300
finprono
Transfusion
acumulada/kg_ 34 0 0 0 10 0 10 1,11 2,51 0
torax
Transfusion
acumuladarkg_ 34 0 0 6 12 0 12 3,15 3,62 0
barras
Transfusion
acumulada/kg_ 34 0 531 6 14,63 0 14,63 4,03 3,92 0
finprono
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