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Inferior vena cava collapsibility index of the as a predictor
of intraoperative hypotension
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the lower vena cava Collapse Index (Cl) as a predic- Key words:
tor parameter of hypotensive episodes after general anesthesia induction in Inferior vena cava,
ASA | and Il patients who were scheduled for elective surgery. Materials and hypotension,
Methods: A prospective, observational and simple blind study was designed. A fluid therapy,
sample of 80 patients was recruited. In the preoperative stage, they underwent perioperative care

protocolarized sedation and Cl was obtained. Prior to induction, the baseline
values of heart rate, non-invasive mean arterial pressure and continuous elec-
trocardiographic tracing in DIl were noted. In the post-orotracheal intubation
stage, the aforementioned hemodynamic monitoring variables were recorded
manually for 10 minutes. Results: The data of 78 individuals are presented. After
anesthetic induction, 8 (10.3%) patients developed hypotension. The adjustment
of the univariate logistic regression model for CI shows a good diagnostic capa-
city, with the area under the ROC curve equal to 0.76. The chance of presenting
hypotension is increased by 62% by increasing the Cl by 5 points (p = 0.003). Re-
garding the negative predictive value, we found that with values corresponding
to the cutoff points between 39% and 46%, a probability of at least 93.1% of
not presenting hypotension was obtained. The optimal cutoff point of the Cl to
predict hypotension is estimated at 43%, with a sensitivity of 62.5% and a speci-
ficity of 92.9%. Conclusion: A lower IC was associated with a lower probability
of developing intraoperative hypotension. The use of this tool could be useful to
anticipate which patients will be prone to intra-surgical hypotension.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el indice de colapsabilidad (IC) de la vena cava inferior
(VCI) como predictor de episodios hipotensivos posinduccion de anestesia ge-
neral en cirugfa electiva de pacientes ASA |y Il. Materiales y Métodos: Se
disefi¢ un estudio prospectivo, observacional y simple ciego. Se recluté una
muestra de 80 pacientes. En etapa preoperatoria fueron sometidos a una se-
dacion protocolizada y se obtuvo el IC. Previo a la induccion, se anotaron los
valores basales de la frecuencia cardiaca, la presion arterial media y el trazado
electrocardiogréafico continuo en DII. Posintubacién orotraqueal, se registraron
manualmente las variables hemodinamicas mencionadas durante 10 minutos.
Resultados: Se presentan datos de 78 individuos. Luego de la induccién, 8
(10,3%) pacientes desarrollaron hipotensién. El ajuste del modelo de regresion
logistica univariado para IC muestra una buena capacidad diagnéstica, siendo
el area bajo la curva ROC igual a 0,76. La chance de presentar hipotension se
incrementa en un 62% al aumentar el IC en 5 puntos (p = 0,003). En cuanto al
valor predictivo negativo, encontramos que con valores correspondientes a los
puntos de corte entre 39% y 46%, se obtenia una probabilidad de 93,1% de
no presentar hipotension. El punto de corte éptimo del IC para predecir hipo-
tension se estima en 43%, con una sensibilidad del 62,5% y una especificidad
del 92,9%. Conclusién: Un menor IC se asocié con una menor probabilidad
de desarrollar hipotensién intraoperatoria. El uso de esta herramienta podria
ser de utilidad para anticipar qué pacientes serdn propensos a hipotensién in-
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traquirdrgica.

Introduccion

umerosos investigadores han intentado va-

lidar el uso de la ultrasonografia de la vena

cava inferior (VCI), pero las conclusiones no
son unanimes en cuanto a su utilidad como herra-
mienta para evaluar la volemia preoperatoria y como
gufa en la terapéutica de fluidos. Los pardmetros es-
taticos clasicos, tales como la presion venosa central
y la presion de oclusiéon de la arteria pulmonar, han
sido extensamente criticados por su invasividad y falta
de especificidad, mientras que los denominados pa-
réametros dindmicos han sido propuestos como facil-
mente obtenibles y no invasivos[1]-[14]. Tal como lo
seflalan Zhang y cols.[14], en su articulo respecto a
esta temadtica, el rol de la evaluacién preoperatoria del
volumen intravascular en el desarrollo de hipotensién
luego de la induccién, no ha sido suficientemente es-
tudiado y frecuentemente esta Ultima es comdnmen-
te catalogada como clinicamente irrelevante a pesar
de ser muy comun en los pacientes sometidos a una
anestesia general. En particular, luego de la induccion
anestésica, los pacientes poseen un riesgo elevado de
desarrollar hipotensién, debido a los efectos hemo-
dindmicos depresores de los agentes anestésicos y a

la falta de estimulo quirdrgico. Dado que la tension
arterial intraquirdgica puede ser controlada, deberia
constituir un target terapéutico importante, a dife-
rencia de otras caracteristicas y comorbilidades de
los pacientes, raramente modificables[12]. El nivel de
presidon sanguinea que constituye un episodio seve-
ro y con facultad de provocar una insuficiencia renal
aguda (IRA) o un infarto agudo de miocardio (IAM),
permanece poco claro. Lo que si se ha observado es
que la lesiéon por isquemia reperfusion debida a hipo-
tensién, puede sustancialmente contribuir a la IRA'y
al IAM[13].

La vena cava inferior es una vena de gran tamafio
y facilmente compresible. Su didmetro tiene una alta
correlacion con la funcién de las cavidades cardiacas
derechas y su calibre no es afectado por la respuesta
compensatoria vasoconstrictora que se genera ante
la pérdida de volumen intravascular. Por este motivo,
reflejaria el estatus de la volemia con mayor precision
que otros parametros, como los basados en el siste-
ma arterial (presidn sanguinea, didmetro de la aorta,
etc.)[7]. Por lo tanto, realizar el examen ultrasonogra-
fico de la VCI previo a la anestesia general, con el
objetivo de identificar a aquellos pacientes en riesgo
de desarrollar hipotensién, constituye una excelente
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herramienta diagnostica preoperatoria para planificar
estrategias individualizadas en cuanto a la terapéutica
con fluido e inotrépicos, para asi evitar tanto el aporte
innecesario de ambos como los episodios hipotensi-
vos intraoperatorios[14],[15].

Obijetivo

Evaluar la fiabilidad del indice de colapsabilidad
de la VCI como pardmetro dindmico y predictor de
episodios hipotensivos posinduccién de anestesia ge-
neral en pacientes ASA |y Il programados para cirugia
electiva.

Materiales y Métodos

Pacientes

El presente estudio se llevd a cabo cumpliendo
el cédigo ético de la Organizacién Mundial de la
Salud (Declaracion de Helsinki) y fue aprobado por
el Comité de Etica del Hospital Provincial del Cen-
tenario de la ciudad de Rosario para su ejecucion.
Se disefid un estudio prospectivo, observacional y
simple ciego, y se recluté una muestra de pacientes
programados para cirugia electiva de colecistecto-
mia videolaparoscépica bajo anestesia general en el
periodo comprendido entre octubre de 2017 hasta
abril de 2018. Se incluyeron los pacientes que cum-
plieran los siguientes criterios: 1) adultos de entre 18
y 65 afos; 2) ASA | o II; 3) ventilacidon espontanea
e 4) indice de masa corporal (IMC) menor a 35. Por
otro lado, los criterios de exclusion fueron: 1) arrit-
mia cardiaca; 2) ascitis; 3) hipertensién abdominal,
4) cardiopatia valvular grave preexistente y/o deriva-
cion intracardiaca; 5) enfermedad vascular periférica;
6) angina cardiaca; 7) contraindicacién para agentes
sedantes y/o agentes bloqueantes neuromusculares;
8) desorden autondmico; 9) incompetencia mental;
10) via aérea dificultosa; 11) tratamiento con inhibi-
dores de la enzima convertidora de la angiotensina o
bloqueantes de los receptores de angiotensina; 12)
ayuno prolongado (mayor a 8 h) y 13) semiologia
respiratoria patolédgica. Con respecto a este Ultimo
punto y en orden de poder replicar los resultados de
este estudio, la evaluacion clinica de la semiologia
respiratoria de cada paciente (considerando que la
magnitud de la excursion diafragmaética y la fuerza
inspiratoria pueden sesgar la fidelidad de los paréa-
metros hemodindmicos relativos a la VCI) se realizd
en forma minuciosa. De este modo, todo paciente
que posterior a la sedacién en la sala de preanestesia

presentd bradipnea, hipopnea, taquipnea o hiperp-
nea fue excluido del presente estudio. Se registraron
ademas, los datos demograficos de dichos pacientes,
incluyendo edad, sexo, altura y peso.

Se convocé a participar del estudio a todos los pa-
cientes elegibles y que fueron legalmente aptos para
dar su consentimiento informado.

Variables hemodinamicas

Todos los pacientes en etapa preoperatoria fue-
ron sometidos a una sedacién standard en la sala de
preanestesia. Previo ingreso a la sala de operacio-
nes, se obtuvo el Indice de colapsabilidad de la VCI
con los pacientes posicionados en decubito dorsal y
a 0°.

Una vez en quiréfano y precediendo la induccién
anestésica, se anotaron los valores basales de los
parametros de monitoreo estandar en una planilla
confeccionada para tal fin. Las variables hemodina-
micas basicas de monitorizacion fueron la frecuencia
cardiaca, la presion arterial media no invasiva (obte-
nida mediante esfigmomanémetro automatico con
un intervalo de 2 minutos entre mediciones conse-
cutivas) y el trazado electrocardiografico continuo en
la derivacion DII. Luego en la etapa post intubacion
orotraqueal, los pacientes se mantuvieron recostados
en posiciéon supina y se ventilaron mecanicamente en
modo volumen control usando el sistema Draeguer
Fabius. Se establecié un volumen corriente de 8 ml/
kg de peso tedrico, una frecuencia respiratoria de
14 ventilaciones por minuto, una presion positiva al
final de la expiracion de 3 cm H,0 y la presion pla-
teau se estandarizé6 en menos de 30 cm H,0. Una
vez conectado el paciente a la ventilacion mecanica,
se registraron manualmente las variables de monito-
reo hemodindmico mencionadas durante un periodo
de 10 minutos. Durante el periodo de recoleccion de
datos, fueron permitidos solamente procedimientos
de estimulos bajos y moderados tales como la cate-
terizacion vesical y la preparacion antiséptica del area
quirurgica.

Ultrasonografia de la vena cava inferior (VCI)
Las mediciones de ultrasonidos se realizaron uti-
lizando un ecégrafo SonoSite Micromaxx y el trans-
ductor transtoracico sectorial P17 de 5-1 MHz. Todas
las medidas de VCI fueron realizadas por un operador
con una experiencia de nivel 1 basico en ecocardio-
grafia. La VCI se visualizé utilizando una visiéon para-
mediana de eje largo a través de un enfoque subxi-
foideo de acuerdo con la metodologia descrita por
la American Society of Echocardiography. Se obtuvo
una imagen bidimensional de la VCI al entrar en la
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auricula derecha. Se utilizé doppler de onda de pulso
para diferenciar la VCI de la aorta. Las variaciones en
el didametro de la VCI con la respiracién, se evaluaron
utilizando la imagen en modo My se calculd de 2 a
3 ¢m distal a la auricula derecha. La imagen en modo
M se generé a una velocidad de barrido medio. Para
asegurar medidas consistentes de la VCI, se realizaron
tres exploraciones en cada paciente. Para cada indivi-
duo estudiado, se escogié la imagen de escaneo de
mejor calidad. Los didmetros maximo y minimo de
VCl sobre un Unico ciclo respiratorio se midieron utili-
zando un software incorporado. El indice de colapsa-
bilidad (IC) fue calculado segun la siguiente formula y
fue expresado como porcentaje.

IC = (dVCl_- dvClmin)/ dVCl__* 100

X

Presién arterial no invasiva

De acuerdo a numerosos ensayos clinicos previos,
se consideré como episodio hipotensivo un valor de
presion arterial media (PAM) menor de 60 mmHg o
una caida de 30% en la PAM con respecto a la me-
diciéon basal. Al presentarse mencionados episodios,
o si los mismos fueron prolongados (duracion mayor
0 igual a 2 minutos), fueron tratados utilizando bolos
de 1 ml de etilefrina, a una dosis de 1 mg por bolo
administrado. La atropina deberia haber sido admi-
nistrada solo en caso de una bradicardia significativa
(menos de 40 latidos por minutos), a una dosis de
0,01 mg/kg.

Manejo anestésico

Se realizé premedicacion en la sala de preaneste-
sia con 0,03 mg/kg de midazolam intravenoso, 10 mi-
nutos previos al acto quirtrgico. Una vez en quiréfano
se realizo preoxigenacion con 0, al 100% durante 4
minutos. La induccidn anestésica se realizé siguiendo
un régimen protocolizado de 3-4 ug/kg de fentanilo,
seguidos de 1,75 mg/kg de propofol. La intubacion
orotragueal fue facilitada a través de la infusion de
vecuronio a una dosis de 0,1 mg/kg y realizada 3 mi-
nutos posteriores a la induccién. El mantenimiento se
realiz6 con sevoflurano al 1,5% vehiculizado en aire
enriquecido con oxigeno al 40%. La velocidad de infu-
sion de solucion fisiolégica fue de 5 ml/kg/h. Aguellos
pacientes que experimentaron una instrumentaciéon
prolongada de la via aérea fueron excluidos debido a
la excesiva estimulacion. Una vez recabados los datos
hemodinamicos necesarios, se dio inicio a la cirugia y
el manejo anestésico quedo a cargo y discreciéon del
anestesiélogo tratante.

Analisis estadistico

Se presenta el promedio acompafiado del desvio
estandar (DE), ademaés de los valores minimo y maxi-
mo para describir las variables continuas y las frecuen-
cias junto con los porcentajes para las variables ca-
tegéricas. La comparacién entre los grupos definidos
seguln la presencia de hipotension se realizé mediante
test no paramétricos: el test U de Mann-Whitney y el
test de Fisher para las variables cuantitativas y para el
género, respectivamente.

Se ajustd un modelo de regresion logistica uni-
variado para estudiar la capacidad predictiva del I1C
con respecto al desarrollo de hipotensién. Se ajusté,
ademas, un modelo multivariado en el cual se consi-
deraron como posibles factores de confusion la edad,
el sexo, el IMC, la PAM y la FC basales y el porcentaje
de cambio en la FC. Los resultados del ajuste se pre-
sentan mediante razones de Odds (RO) puntuales y
con sus respectivos intervalos de confianza del 95%
(IC%%). Se calcularon los valores de sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo negativo (VPN) y valor pre-
dictivo positivo (VPP) para distintos puntos de corte en
el IC de interés. El punto de corte éptimo se identificd
como aquel que maximizé el indice de Youden (sensi-
bilidad+ especificidad -1)[16].

El andlisis estadistico se realizd mediante SAS/
STAT® software 9,3. Se considerd un nivel de signifi-
cacion de 5%. A partir de los resultados hallados para
los pacientes incluidos en el estudio, se determind
que el andlisis se realizd con una potencia de 70%.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 80 pacientes, el 62,5%
(50) de ellos eran mujeres y 37,5% (30) fueron hom-
bres. Los pacientes presentaban una edad promedio
igual a 42 afos (DE: 12 afos) y un IMC promedio
igual a 26,6 (DE: 4,2) (Tabla 1). Excepto en la Tabla
1, se presentan los datos de 78 individuos estudiados,
debido a que en un caso se obtuvo una pobre visua-
lizacion de la VCI, y en el otro hubo una prolongada
manipulacion de la via aérea superior y dificultad de
intubacién. Ningun paciente presentd una PAM me-
nor de 70 mmHg. En ningln caso se observaron alte-
raciones en el trazado electrocardiografico.

Luego de la induccién anestésica, 8 (10,3%) pa-
cientes desarrollaron hipotension intraoperatoria de
acuerdo a los criterios de nuestro estudio. Todos ellos
recibieron el tratamiento propuesto con etilefrina en-
dovenosa en bolo, a una dosis de 1T mg por episodio
hipotensivo desarrollado (Tabla 2).
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1
Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacien-

tes
Caracteristicas demograficas (n =80)
Edad (anos)? 41,9 (12,0)
(18 - 65)
Peso (k)° 75,0 (13,7)
(45,0 - 107,0)
Talla (m)P 1,7 (0,1)
(1,5-1,9)
IMC (k/m?)P 26,6 (4,2)
(18,7 - 35,0)
Sexo (femenino)® 50 (63%)

Los datos se presentan como: * promedio (desvio estandar)
(min. - méx.).> n°® (%).

El ajuste del modelo de regresion logistica univa-
riado para IC muestra una buena capacidad diagnos-
tica, siendo el area bajo la curva ROC igual a 0,76
(Figura 1). De acuerdo a dicho modelo, la chance de
presentar hipotension se incrementa en un 62% al
aumentar el IC en 5 puntos. Por otro lado, si se inter-
preta el incremento del IC en 1 punto, el incremento
en la chance de hipotension es del 10% (p = 0,003).

El punto de corte 6ptimo del IC para predecir
hipotensién se estima en 43% a partir de los datos
analizados, con una sensibilidad de 62,5% y una es-
pecificidad de 92,9%.

Se evalud el efecto de las variables edad, IMC,

Figura 1. Curva ROC correspondiente al ajuste del modelo
de regresion logistica. Area bajo la curva ROC:0,76.

sexo, PAM basal, FC basal, y porcentaje de cambio en
la FC en forma conjunta con el IC y no se encontraron
resultados significativos (Tabla 3).

En cuanto al valor predictivo negativo, encontra-
mos que con valores correspondientes a los puntos de
corte entre 39% y 46%, se obtenia un probabilidad
de al menos 93,1% de no presentar hipotension (Ta-
bla 4). En relacion al valor predictivo positivo, éste fue
igual a 41,7% para el punto de corte de 39% y de
50% para los dos puntos restantes.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas de los pacientes, IC, PAM basal, FC basal y porcentaje de cambio en la FC
segun presencia de hipotension

Variable

Si (n = 8)
Edad (afios)? 47,0 (10,6)
Peso (k)? 83,8 (13,5)
Talla (m)? 1,7 (0,1)
IMC (k/m?)? 29,6 (3,8)
SexoP
Femenino 7 (14%)
Masculino 1 (4%)
IC (%) 42,2 (17,1)
PAM basal (mmHg)? 105,8 (20,2)
FC basal (latidos por minuto)? 84,0 (11,7)
Pcte de cambio FC (%)? -7,2 (19,9)

Presencia de hipotension

Prob. asociada

No (n = 70)
41,3 (11,8) 0,149
73,8 (13,6) 0,093
1,7(0,1) 0,798
26,2 (4,1) 0,025
0,246
42 (86%)
28 (96%)
26,4 (10,5) 0,016
98,0 (14,0) 0,378
77,9 (16,2) 0,154
-5,1(10,5) 0,639

Los datos se presentan como: promedio (desvio estandar) (min. - méax.) - Test U de Mann-Whitney. ® n°® (%) - Test de Fisher.
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Tabla 3. Resultados del ajuste de un modelo de regresion logistica multivariado para la evaluacion de la pre-
sencia de hipotension (n = 78)

Variable RO
IC 1,10
Edad 1,04
IMC 1,26
Sexo? 0,43
PAM basal 0,98
FC basal 1,04
Pcte de cambio FC 1,01

1Ch0050
1,02 1,19
0,94 1,14
0,95 1,67
0,03 5,44
0,91 1,05
0,96 1,12
0,93 1,09

2 Referencia: femenino.

Tabla 4. Sensibilidad, especificidad, VPN y VPP para distintos puntos de corte en el valor del IC a partir del
modelo univariado

Punto de corte en el IC Sensibilidad
39% 62,5%
43% 62,5%
46% 37,5%

Especificidad VPN
90,0% 95,5%
92,9% 95,6%
95,7% 93,1%

Discusion

En la actualidad, el uso de la ultrasonografia de
la VCI como herramienta para evaluar la volemia
preoperatoria y como guifa en la terapéutica de flui-
dos no se encuentra bien definido. En este trabajo, la
medicion de la VCI por ultrasonido y el calculo del IC,
previa a la induccién de anestesia general, mostré una
buena capacidad para predecir la presencia de hipo-
tension intraquirdgica posterior. A su vez, las pautas
de la American Society of Echocardiography respal-
dan el uso del IC en la evaluaciéon del estado de la
volemia[17], Wallace et al[18], encontraron que el IC
se vio afectado por la ubicacién del muestreo. En este
estudio, limitamos el muestreo a 2 a 3 cm distal a la
entrada de la VCl en la auricula derecha. Clinicamen-
te, las medidas de IC preoperatorias fueron faciles y
rapidas de obtener (tiempo de exploracién de menos
de 10 min). Nuestra tasa de fracaso de la exploracién
de la VClI fue de 1,25% y por tanto, una tasa de éxi-
to de 98,75% para la evaluacién de la misma. Este
hecho aparentemente se deberia a la inclusion de pa-
cientes con un IMC menor a 35.

Nuestros resultados indicaron que los valores de
corte para el IC, correspondientes al 39% y 43%,
se asociaron con un alto valor predictivo negativo
y predijeron estabilidad hemodindmica luego de la

induccién anestésica. Un IC menor al 43% fue pre-
dictivo, con alta especificidad (92,9%) y moderada
sensibilidad (62,5%), del menor riesgo de desarrollar
un episodio hipotensivo posinducciéon. En la misma
linea de estudio, Zhang et al.[14], describieron que
un IC de mas de 43% fue altamente predictivo, con
alta especificidad (91,7%) y sensibilidad moderada
(78,6%) de desarrollar hipotension intraoperatoria
posinduccion.

El IC fue un predictor independiente de hipo-
tensiéon posterior a la induccion luego de ajustar por
edad, ASA, IMC y PAM basal. Si bien el estudio de
Reich et al.[19], encontraron que la vejez es un predic-
tor significativo de hipotension después de la induc-
cion, no fue un predictor significativo en el estudio
actual. Esto puede deberse al pequeio tamano de la
muestra y al grupo etario incluido.

Aungue la hipotensién intraoperatoria es un efec-
to secundario frecuente de la anestesia, su definicion
varfa entre los numerosos estudios clinicos. En este
sentido, Bijker et al.[20], encontraron 140 definicio-
nes en la literatura, lo que resulta en diferentes inci-
dencias reportadas de hipotensién. En este trabajo se
establecié una disminucion de la PAM superior a 30%
desde el inicio o una PAM menor de 60 mmHg como
definicion de hipotension. Nuestro periodo de estudio
fue desde la induccién hasta 10 minutos después de
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la intubacion traqueal. La incidencia de hipotensién
fue de 10,3%.

Evaluar el estado del volumen intravascular debe-
rfa ser un enfoque diagndstico primario. La inclusion
del ultrasonido perioperatorio de la VCI ayudaria a
identificar aquellos pacientes que se beneficiarian de
una optimizaciéon de su volemia para asi disminuir el
riesgo de desarrollar hipotension y la consecuente in-
juria por isquemia-reperfusion.

Estos resultados demuestran que las variaciones
respiratorias del diametro de la VCI, predicen la inci-
dencia de hipotension luego de la anestesia general
con un alto grado de sensibilidad y especificidad. Las
futuras investigaciones clinicas deberian centrarse en
la efectividad de la terapéutica con liquidos intrave-
nosos, drogas inotrépicas y/o vasoconstrictoras, sobre

todo cuando las lecturas ultrasonograficas del IC aler-
tan sobre la posibilidad de hipotensién posinduccién.

Conclusion

Los resultados obtenidos en este trabajo indican
que la ecografia de la VCl y la medida del IC preope-
ratoriamente, proporcionan un predictor confiable
de hipotensién después de la induccién de anestesia
general. Un menor IC se asocié con una baja chan-
ce de hipotension intraoperatoria. Por lo tanto, el
IC puede proporcionar informacion util para guiar
nuestra terapéutica y disminuir asi las complicaciones
derivadas de la hipovolemia e injuria por isquemia-
reperfusion.
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