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RESUMEN

La variabilidad de presion de pulso (VPP) es un pardmetro que no solo indica el estado del
volumen intravascular del paciente, sino que predice la respuesta tras la administracion de
fluidos; el objetivo de nuestro estudio es comparar los valores porcentuales de la variacion
de Presion de Pulso (VPP) con los parametros hemodindmicos tradicionales: presion
venosa central, tension arterial media y frecuencia cardiaca (PVC-TAM-FC); como
predictores de hipovolemia en el paciente séptico en ventilacion mecanica.

El método que se utilizd para el estudio fue observacional, en el cual se incluyeron
pacientes con diagnostico de shock séptico en ventilacion mecanica, monitorizados a través
de un catéter arterial conectado al sistema floc-trac; para el estudio se excluyeron pacientes
con valvulopatia mitral, arritmias y Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Los resultados obtenidos desde julio del 2015 a diciembre del 2016, fueron recogidos de un
total de 342 historias clinicas de pacientes admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos;
pero s6lo 70 pacientes cumplieron los criterios de inclusion, 51% fueron masculino y 49%
femenino, edad media 50 + 5, escala SOFA con una o dos disfunciones organicas; cuyo
tiempo de evolucion clinica fue > 8 horas en el 54%; hipovolemia refractaria a fluidos fue
del 21% asociado con una mortalidad de 71%; se comparo niveles de variacion de presion
de pulso > 12% y presion venosa central (PVC) < 8cmH20 dentro de las primeras horas de
evolucidn; se compar6 la tension arterial entre el rango de 66 a 70mmHg con niveles de
VPP entre 9-12%; la comparacion entre el indice cardiaco y la VPP fue de 17 casos entre
los rangos de < 2.8(I/min/m2) y < 12% para VPP. Se utiliz6 como medida de reanimacion
el rango de < 8mmHg de PVC y >12% de VPP para reanimar pacientes en shock.

Se recomiendan estudios prospectivos que comparen la variacion de presién de pulso con
otras medidas mas sensibles y especificas para determinar el estado de volemia del paciente
como el medir el grado de distension de la vena cava, catéter de arteria pulmonar para de
esta manera conocer el rol diagndstico de hipovolemia en los pacientes sépticos ventilados.

Palabras claves: Variacion de presion de pulso, hipovolemia, shock séptico



ABSTRACT

Pulse rate variability (PPV) is a parameter that not only indicates the condition of the
intravascular volume of the patient, but also predicts the response after fluid administration;
The aim of our study was to compare the percentage values of the Pulmonary Pressure
(PPV) variation with the traditional hemodynamic parameters: central venous pressure,
mean arterial pressure and heart rate (PVC-TAM-FC); As predictors of hypovolemia in the
septic patient in mechanical ventilation.

The method used for the study was observational, which included patients diagnosed with
septic shock in mechanical ventilation, monitored through an arterial catheter connected to
the floc-trac system; The study excluded patients with mitral valvulopathy, arrhythmias and
chronic obstructive pulmonary disease.

The results obtained from July 2015 to December 2016 were collected from a total of 342
clinical records of patients admitted to the Intensive Care Unit; But only 70 patients met the
inclusion criteria, 51% were male and 49% female, mean age 50 + 5, SOFA scale with one
or two organ dysfunctions; Whose time of clinical evolution was> 8 hours in 54%; Fluid
refractory hypovolemia was 21% associated with a 71% mortality; Levels of variation of
pulse pressure> 12% and central venous pressure (PVC) <8cmH20 were compared within
the first hours of evolution; Blood pressure was compared between the range of 66 to 70
mmHg with PPV levels between 9-12%; The comparison between cardiac index and PPV
was 17 cases between the ranges of <2.8 (I / min / m2) and <12% for PPV. The range of
<8mmHg of PVC and> 12% of VPP was used as a resuscitation measure to reanimate
patients in shock.

We recommend prospective studies comparing the variation of pulse pressure with other
more sensitive and specific measures to determine the patient's volemia status, such as
measuring the degree of distension of the vena cava, pulmonary artery catheter, in order to
know the role Diagnosis of hypovolemia in ventilated septic patients.

Key words: Pulse pressure variation, hypovolemia, septic shock
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CAPITULO |
1. INTRODUCCION

En nuestro pais existen pocos datos acerca de la monitorizacion dinamica poco invasiva
como pardmetro que dirija la fluidoterapia en el manejo del paciente séptico ventilado,
pardmetros hemodindmicos tradicionales como la toma de Presién Venosa Central (PVC),
tension arterial media (TAM); frecuencia cardiaca (FC) y diuresis; se ha utilizado desde
hace mucho tiempo como guia terapéutica en cuanto a fluidoterapia se refiere teniendo en
cuenta sus limitaciones; hoy en dia la toma de la PVC pierde cada dia su aplicacion clinica
por que se ha demostrado no ser guia de fluidoterapia; pero es cierto que aln se mantiene
en el paquete de medidas dentro de las primeras horas como uno de los cuatro objetivos en

la tratamiento del shock séptico.

En la actualidad la variacion de la presion de pulso (VPP) es considerado un parametro
predictor del estado actual de la volemia en los pacientes sépticos graves; el cual nos
permite saber que beneficio puede tener al reponer 0 no grandes cantidades de liquidos; con
el afan de mantener una adecuada perfusion de drganos vitales; puesto que el mayor
porcentaje de pacientes se benefician de los liquidos a este grupo de pacientes los llamamos
“respondedores de volumen” y otro grupo de pacientes en menor porcentaje, llamado no
respondedores de volumen”; en quienes la reanimacion agresiva y precoz resultan tener un

efecto perjudicial, al ir al tercer espacio (parénquima pulmonar, pared intestinal).!

Por este motivo el trabajo de investigacion tiene como objetivo correlacionar la variacion
de presion de pulso (VPP) mediante el sistema de monitoreo invasivo intra-arterial
FLOC/TRAC con los parametros tradicionales (PVC-TAM-FC) como predictores de

hipovolemia en el séptico ventilado.



1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1. Situaciéon Problematica

En la actualidad existen varios pardmetros que evaltan la respuesta a fluidos; Uno de ellos
es la valoracion de los cambios de la presion arterial y el volumen sistolico ventricular
durante la ventilacion mecénica con presion positiva. La mayor parte de pacientes que se
someten al reto de fluidos puede llegar a ser perjudicial (falla cardiaca izquierda, disfuncion

diastélica) y llegar a deteriorar atn mas la funcion ventricular. ?

Siendo estos parametros estaticos poco sensibles y especificos al momento de evaluar el
estado de volumen circulante si estos son utilizados individualmente para determinar si esta
0 no hipovolémico. Frédéric Michard (2005) afirma: “La reanimacion hidrica es una de
las primeras intervenciones terapéuticas para lograr una liberacion optima de oxigeno
(DO2); pero en muchas ocasiones nos preguntamos: ¢se puede mejorar la hemodindmia con
la utilizacién de fluidos?; ¢es la intervencion adecuada?; sin disponemos de la variacién de
presion de pulso (VPP) mediante una linea arterial invasiva nos puede ayudar a responder

estas preguntas”. 3

1.1.2. Formulacion del Problema

¢Existe correlacion entre los valores de la Variacidn de Presién de Pulso obtenidos a través
del sistema de monitoreo FLOC/TRAC frente a los pardmetros hemodindmicos estaticos
tradicionales (PVC-TAM- FC) en el paciente septico ventilado en la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo 2015-2016?



1.2. JUSTIFICACION

El presente trabajo tiene como finalidad servir como base para futuras investigaciones e
implementar la monitorizacion con parametros hemodinamicos dindmicos; que estaran por
encima de la monitorizacion estatica tradicional; Se han desarrollados varios sistemas de
monitoreo invasivo como el PICCO y el FLOC/TRAC; para identificar a los pacientes
respondedores a volumen; pero existen otros pardmetros como la resistencia vascular
sistémica, la contractilidad y la cantidad de agua pulmonar extra vascular; pero en el
presente trabajo solo se determinard de manera practica los cambios de la variacion de
presion de pulso (VPP) como predictor de hipovolemia en el paciente séptico ventilado;
mediante el andlisis de la onda de pulso; aunque existen limitantes para la medicion del

VPP; como lo son las arritmias, uso de vasopresores etc. *

Por lo tanto, la principal interrogante que se plantea en este estudio es conocer si existe
correlacion entre los valores de la Variacion de Presion de Pulso y los pardmetros
hemodinamicos estaticos tradicionales (FC-TAM-PVC) como predictor de hipovolemia en
el paciente séptico ventilado, en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital IESS

Teodoro Maldonado Carbo 2015-2016.

La variacién de la presion de pulso arterial (VPP) durante la ventilacion mecénica surge
como una opcidn terapéutica ante la necesidad de predecir que pacientes se van a favorecer
de la fluidoterapia como intervencion fundamental para la resucitacion del paciente séptico;
clasificando al grupo de paciente que se benefician de los liquidos (en su mayoria) como
respondedores; y un pequefio grupo de pacientes que no se benefician de la expansion de

liquidos conocidos como los no respondedores.”




CAPITULO 11

2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la correlacion entre la Variacién de Presion de Pulso (VPP) y los parametros

hemodindmicos estaticos (PVC-TAM-FC) como predictores de hipovolemia en el paciente

séptico en ventilacion mecéanica

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir los valores de la Variacion de presion de pulso obtenidos mediante el sistema de

monitoreo FLOC/TRAC en el paciente septico ventilado.

Analizar los valores de la Variacion de la presion del pulso mediante el sistema de
monitoreo FLOC/TRAC; y su correlacion con los pardmetros hemodindmicos estaticos

(PVC-TAM- FC) como predictores de hipovolemia en el paciente séptico ventilado.

Mencionar las limitantes para la medicién de la variabilidad de la presion del pulso arterial

durante la ventilacion mecénica en el paciente septico.



CAPITULO Il

3. MARCO REFERENCIAL DEL PROBLEMA

3.1. ANTECEDENTES

El shock séptico es una complicacion de la sepsis, asociado con una mortalidad cerca del
30% a pesar de tratamientos adecuados en las unidades de cuidados intensivos, pues con
cierta frecuencia la presencia de un estado de hipovolemia no detectado a tiempo acelera la

evolucion de sepsis a choque séptico con desenlaces fatales. °

Ademas la morbilidad de la sepsis dependera del agente causal, del sitio de infeccion, edad,
sexo, enfermedades concomitantes como: el Ictus, cancer y el infarto de miocardio. Se
estima que afecta a mas de 750000 personas cada afio en Estados unidos; La incidencia de
sepsis en Espafia es de 50.000 casos por afio, y una incidencia de shock séptico de 31 casos
por 100.000 habitantes por afio. A nivel mundial se producen 18 millones de casos de
sepsis cada afio; este aumento de su incidencia genera altos costos y consumo de recursos
para los cuidados de la salud; teniendo un impacto relevante especialmente en las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI). Pero a pesar de los avances terapéuticos que se han logrado
tanto en su etiopatogenia asi como en su manejo, sigue siendo una entidad poco conocida y

mal manejada atin en hospitales de tercer nivel.’

El compromiso del sistema cardiovascular es frecuente en los pacientes en estado critico,
por tanto la monitorizacion hemodinamica es esencial para establecer un tratamiento
apropiado dirigido a objetivos terapéuticos. La monitorizacion hemodinamica del gasto
cardiaco y la estimacion del volumen intravascular son fundamentales para el manejo de los

9



pacientes en estado critico, la medicion del gasto cardiaco es uno de los principales
elementos para evaluar la situacion hemodinamica y la perfusion tisular de un paciente
ayudando a dirigir el tratamiento y a monitorizar la respuesta clinica en pacientes con

choque séptico.”

Tradicionalmente se han utilizado medidas de la volemia asociadas como la presion venosa
central (PVC), frecuencia cardiaca (FC), presion arterial (PA) y el gasto urinario. Estos
indicadores tienen grandes factores de distraccion que hacen que su valor sea limitado y por
tanto se tengan que buscar alternativas mas confiables. ° La hipbvolemia es causa comun
de la falla circulatoria en pacientes en condicion critica, el encontrar un metodo confiable

para medicion de precarga es importante para guiar la administracion de liquidos.®

En estos Gltimos afios se han propuesto parametros dinamicos para la evaluacién de la
precarga, entre uno de estos pardmetros tenemos la medicién de las Variaciones de la
Presion de Pulso (VPP); Este valor se basa en el concepto de que durante la inspiracion, la
disminucion del retorno venoso produce una disminucion del volumen sistolico, lo cual se
manifiesta como una disminucion en la onda de pulso. Este pardmetro se ha convertido en
una herramienta til para evaluar estado de volumen de los pacientes en estado critico y ha
demostrado su utilidad para predecir respuesta a administracion de fluidos en diferentes

poblaciones de pacientes.®

Actualmente no hay estudios sobre la utilidad del VPP como predictor de hipovolemia en el
paciente séptico en la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo de la ciudad de Guayaquil y su correlacion con los parametros hemodinamicos

tradicionales (PA; PVC; FC).
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3.2. SEPSIS Y SHOCK SEPTICO. DEFINICION

La sepsis y el shock séptico y las secuelas adversas de la respuesta sistémica inflamatoria a
la infeccion constituyen una de las causas mas frecuentes de mortalidad en las unidades de
cuidados intensivos no coronarias. En los ultimos afios se ha evidenciado un incremento
tanto en la incidencia de sepsis, como en la mortalidad relacionada con ella, a pesar de los
grandes avances en el conocimiento de su fisiopatologia y en la tecnologia de soporte vital
del paciente critico. Pero para hacer esto posible, es mandatorio poder realizar un
diagnéstico clinico, rapido y a pie de cama de estos cuadros.” En 1991 aparece el primer
consenso; los criterios de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) que nos permite
diagnosticar la sepsis ante un foco infeccioso los mismos que fueron criticados por su falta
de especificidad; el afio 1992 se reune la American College of Chest Physicians y la
Society of Critical Care Medicine, las que fueron revisadas en 2001. Cuadro N° 1; después
de una década llega la segunda conferencia de consenso se ampliaron criterios diagnésticos
de sepsis el cual incluian algunos tan inespecificos como la hiperuricemia, ileo o la
hipoxemia y que supuestamente se podria tener una mayor sensibilidad; posteriormente se
introduce nuevos pardmetros como la Procalcitonina; que tampoco llegé a demostrar como

parametro diagnéstico aislado.?
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Tabla 1 Definiciones y criterios de sepsis adaptados de la Conferencia de Consenso
ACCP/SCCM de 1992 y de las modificaciones realizadas en 2001

Respuesta inflamatoria secundaria a la presencia de

Infeccion microorganismos o la invasion de estos de tejidos del
huésped que habitualmente son estériles.
Bacteriemia Presencia de bacterias viables en la sangre.

Sindrome de respuesta inflamatoria
sistemica (SIRS)

Respuesta inflamatoria sistémica desencadenada por gran
variedad de enfermedades (pancreatitis, vasculitis,
tromboembolismo, quemaduras o cirugia) como
consecuencia de una desregulacidn de la respuesta
inflamatoria del huésped.

Se reconoce clinicamente dos 0 mas de las siguientes
condiciones:

Temperatura mayor de 38.5 C 0 menor de 35 C.
Frecuencia Cardiaca > 90 Latidos por minuto
Frecuencia Respiratoria > 20 Respiraciones por minuto
PCO2 < 32 mmHg.

Leucocitos > 12000 mm3 o < 4000 mm3 0 > 10% de las
formas jovenes.

Sepsis

Respuesta inflamatoria sistémica causada por una infeccion
con cultivo positivo o identificado en la exploracion.

Sepsis grave

Sepsis y al menos un signo de los siguientes de disfuncion
Multiorganica o Hipoperfusion: area de piel moteada,
tiempos de relleno capilar igual o mayor de 3 seg.; diuresis
< de 0.5ml/Kg/h o necesidad de terapia sustitutiva renal;
lactato > 2 mmol/L; alteracidon del estado mental o EEG
anormal, plaquetas < 100000/ml o CID; SDRA disfuncion
cardiaca (ecocardiograma).

Shock Séptico

Sepsis grave que a pesar de un adecuado aporte de liquidos
(20-30 ml/kg/de expansor de volumen o 40-60ml/kg de
solucion cristaloide), persiste la hipotension ( presion
arterial media < 60mmHg —en pacientes con hipertension <
80mmHg; presidn arterial sistélica < 90mmHg o una
reduccion mayor de 40 mmHg con respecto a la basal) y
los signos de Hipoperfusion periférica, requiriendo
tratamiento con agentes inotropicos o vasopresores
(Dopamina > 5mcg/kg/min o noradrenalina >
0.25mcg/kg/min).

Shock Séptico refractario

Necesidad de dopamina > 15mcg/kg/min 0 uso de
norepinefrina > 0.25mcg/kg/min para mantener una
presion arterial media > 60 mmHg (80 mmHg si existe
hipertension previa).

Sindrome de Disfuncion
Multiorganica

Presencia de alteraciones de la funcién de 6rganos, de
forma que su homeostasis no puede ser mantenida sin
intervencion.

CID: coagulacion intravascular diseminada; SDRA: sindrome de distres respiratorio agudo.
Fuente: (Farifias MC, Ballesteros MA; Mifiambres E, Saravia G. Medicine, 2010)
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En la Tercera Conferencia de consenso de sepsis se comienza a elaborar desde el 2014, en
el cual se debatio sobre la utilidad de los clasicos criterios de SIRS y la polémica sobre el
aumento de casos de sepsis 0 si estos diagnostican mas. Los trabajos de la Surviving Sepsis
Campaign, 2012; incluyeron el valor de la PVC como objetivo, los efectos de los coloides
en este cuadro, el abandono de la Proteina C Activada recombinante; En este nuevo
consenso 2016 la Sociedad Europea de Medicina Critica y la Sociedad de Medicina Critica
reconoce a la sepsis como una disfunciéon organica que amenaza la vida, causado por un
estado de desregulacion de la respuesta del huésped a una infeccion °. Esta definicion
resalta la sepsis como respuesta no homeostatica del huésped frente a un proceso

infeccioso; siendo una entidad potencialmente mortal, se resalta su identificacion temprana.

A continuacion se resumen los cambios del consenso:

1-. Se suprimen los criterios de respuesta inflamatoria sistémica para la definicién de sepsis

Su utilidad diagnostica en procesos infecciosos se mantienen, pero su carencia de valor
radica en que no indica una respuesta alterada del organismo; descubriéndose en estos
ultimos afios graves alteraciones no inmunoldgicas, metabdlicas, cardiovasculares y

hormonales que se desencadenan durante la sepsis.

2-. Desaparece el concepto de sepsis grave

En este nuevo consenso el término sepsis grave desaparece como se lo muestra en el cuadro
No. 2; pues en la actualidad el diagnostico de sepsis significa “per se “la aparicion de, al
menos, un fallo orgénico; lo que permite simplificar de su denominacion anterior “Sepsis

grave*, tomando mayor relevancia por estar relacionado con la mortalidad. °
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3-. La escala SOFA

Hay una mejor discriminacion de la mortalidad hospitalaria en los pacientes con sospecha

de infeccion al utilizar esta escala en lugar de los criterios SIRS (esencialmente, esto es

valido para aquellos pacientes ingresados en la UCI). De esta forma, una puntuacion mayor

0 igual a 2 sobre el valor SOFA basal pasa a ser un criterio de mortalidad importante

(dependiendo del estado basal del paciente, entre 2 y 25 veces mas mortalidad que aquellos

con un cambio de valor menor de 2 puntos en esta escala). *°

Tabla 2 Definicion de Sepsis 2001 vs 2016

ANTIGUO

NUEVO

SEPSIS

SIRS
+

Sospecha de Infeccion

SOSPECHA / INFECCION DOCUMENTADA
+
2 0 3 gSOFA (HAT):
Hipotensién
(Presidn arterial Sistolica < 100mmHg)
Alteracion del Estado Mental
(Escala del coma de Glasgow < 13)
Taquipnea
(>22/min)
0
Inicio en escala SOFA con 2 0 mas

SEPSIS SEVERA

SEPSIS
+
Presion Arterial Sistélica <90mmHg o

TAM <65 mmHg; Lactato > 2 mmol/L;
INR>15 o TPT >60 "; Bilirrubina >34umol/L;

Gasto urinario <0,5ml/Kg/H por 2 horas;
Creatinina >177umol/L; Plaquetas<100 x 109/L;

Sp0O2 <90% aire ambiente

SHOCK SEPTICO

SEPSIS
+

HIPOTENSION

Después de una adecuada resucitacion con Fluidos

SEPSIS
+
VASOPRESORES
necesarios para mantener TAM > 65mmHg
+
Lactato >2mmol/L
Después de una adecuada resucitacion con Fluidos

Fuente: (Synger, M et al. The Third International Consensus Definitions for Sepsis and
Septic Shock. JAMA, 2016)
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3.3. FACTORES DE RIESGO Y MANIFESTACIONES CLINICAS

Los factores potencialmente responsables del aumento de la incidencia de sepsis y de shock

séptico quedan expuestos en el cuadro 3; la presencia de estos factores permiten realizar el

diagnostico de sepsis e iniciar el tratamiento antibidtico precoz, evitando la conversion de

sepsis a shock séptico que se da en un 9% de los casos; ya que por cada Organo

disfuncionante la mortalidad aumenta de un 15 al 20% en los pacientes sin fallo organico,

llegando hasta el 70% en pacientes con fallas de 3 0 mas 6rganos. *°

Tabla 3 Criterios de diagnosticos de inflamatoria sistémica en respuesta a la infeccién

Variables Generales

Temperatura > 38 grados 0 <36 grados

Taquicardia >90 Ipm

Taquipnea > 20 rpm O PCO2 < 32mmHg
Alteracion del estado mental

Edema significativo o Balance hidrico positivo
(>20ml/Kg en 24 horas )

Hiperglucemia (> 120mg/dl en ausencia de diabetes)

Variables Inflamatorias

Leucocitos > 12000 o < 4000mm3 0 > 10% de cayados
PCR > 2 desviaciones estandar sobre el nivel normal
Procalcitonina >2 desviaciones estandar sobre el nivel normal

Variables Hemodinamicas

Hipotension arterial

(Presion arterial sistolica <90mmHg;

Presion arterial media < 70 mmHg 0

descenso de presion arterial sistolica > 40mmHg de su nivel basal )
Sv02 <70 %

indice Cardiaco > 3.5l/min/m2

Variables de
Disfuncion Orgéanica

Hipoxemia (PaO2/FiO2 < 300)
Oliguria aguda (< 0.5ml/kg/h)
Aumento de creatinina > 0.5mg/dI
Anormalidades de la coagulacion
(IRN > 1.5 0 APTT > 60segundos
ileo (ausencia de ruidos intestinales )
Hiperbilirrubinemia > 4mg/dl
Trombocitopenia < 100000/ul

Variables Indicativas de
Hipoperfusion Tisular

Hiperlactacidemia > 1 mmol/l
Disminucién del relleno capilar o livideces

Fuente: (M. P. Rodrigo Casanova, J.M. Garcia Pefia, V. Rodriguez,2007)
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3.4. BASES TEORICO-CIENTIFICAS

3.4.1. Técnicas disponibles de Monitorizacion Hemodinamica

Durante las cuatro Gltimas décadas la cateterizacion de la arteria pulmonar (CAP) se
mantuvo como el pilar de la monitorizacion del paciente critico; pues su utilidad no solo es
diagndstica y terapéutica, sino que nos ayuda a entender la fisiopatologia de los procesos
hemodindmicos; con el CAP se pueden obtener variables hemodinamicas Unicas y valiosas
utiles como guia en la reanimacién del paciente critico, pero lo controversial fue que
muchos trabajos en los que se utilizé el CAP no hubo beneficio en cuanto a supervivencia;
reportandose mas bien un aumento de la mortalidad; Hoy en dia se han desarrollado nuevas
técnicas menos invasivas para la monitorizacion cardiovascular; pero hasta el momento no
existe una técnica de monitorizacion de excelentes caracteristicas para que sean

consideradas como Gold estandar. *

3.4.2. Meétodos invasivos

Catéter de arteria pulmonar o de Swan-Ganz

En 1970 J.C. Swan y W. Ganz. Introdujeron un catéter que llega al corazon a través de un
acceso venoso de gran calibre que se dirige por la arteria pulmonar hasta alojarse en su
extremo maés distal; este Catéter determina tres variables diferentes: medicion del flujo
sanguineo (Gasto cardiaco), presiones intravasculares intratoracicas y parametros
oximetricos. Siendo la variable de mayor interés para el estudio aquella que registre las
presiones intravasculares intratoracicas mediante la cateterizacion de la arteria pulmonar

que dependera del lugar por donde pase: a nivel de la auricula derecha: mide Presion
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Venosa Central (PVC); en la arteria pulmonar mide presion de la arteria pulmonar (PAP) y
en las Venas Pulmonares mide la presion en cufia 0 de oclusion de la arteria pulmonar
(POAP); que corresponde a un célculo aproximado de la Presion de la auricular izquierda
(PAI). La presion venosa pulmonar evalta: las resistencias pulmonares y la precarga del
ventriculo izquierdo; La utilidad del POAP en el paciente critico ha demostrado tener bajo
valor predictivo en la evaluacion en la respuesta a volumen.

Ventajas del catéter de la arteria pulmonar

e La monitorizacién de los diferentes patrones del shock circulatorio: Hipovolémico,
Cardiogénico, Obstructivo Y Distributivo. **

e Obtencidén de los componentes principales de estos patrones: gasto cardiaco (GC),
presion de oclusion de la arteria pulmonar (POAP) y Oximetria, que sumados a la
medicién directa de la presion arterial se puede definir la etiologia del shock y la
respuesta al tratamiento. **

e Cuando las estrategias de resucitacion han sido dirigidas por las variables
hemodindmicas obtenidas del catéter de la arteria pulmonar (tratamiento dirigido
por objetivos: DO2, indice cardiaco, SvO2) se ha conseguido una reduccion de su

estancia hospitalaria; asf como el aumento en la supervivencia. **

Desventajas del catéter de la arteria pulmonar:

e Que los datos obtenidos del catéter de la arteria pulmonar hayan sido utilizados para

definir la estabilidad del paciente.
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e La falta de conocimiento del clinico en la interpretacion de la informacién que se
obtiene: analisis de la morfologia de la onda de presion de la POAP vy la falta de
compresion de la variable fisiologica al contexto clinico.

e Uso en la poblacion de bajo riesgo quirdrgico

e Guia de reanimacion de fases tardias de la enfermedad ¢ cuando hay dafio organico.

e No hay beneficio si lo comparamos la POAP con el catéter venoso central; ya que
tanto la POAP como la PVC no son variables que midan fiablemente la precarga y
la respuesta a volumen; descrito en el estudio FACCT.

e Complicaciones locales del catéter de la arteria pulmonar son iguales a las de
cualquier dispositivo con acceso venoso central; las infecciones, la trombosis

(>48horas), arritmias.™!

3.43. Métodos minimamente Invasivos

En las actualidad contamos con métodos y sistemas de monitorizacion que cuantifican el
gasto cardiaco; mediante el analisis del contorno de la curva de la onda de pulso entre las

cuales tenemos: PICCO; Modelflow; Moscare y el sistema Floctrac/Vigileo.

3.4.3.1.  SISTEMA PICCO (PiCCo Sistem, Munich Alemania)

Este monitor utiliza la termodilucién transpulmonar (TDTP) mediante el uso de la ecuacion
de Stewart-Hamilton para medir el gasto cardiaco; obteniéndose informacion sobre el Flujo
Sanguineo (a traves de la curva de termodilucion); y el célculo del volumen pulmonar de
liquido extravascular (EVLW), el mismo que nos permite cuantificar el grado de edema

pulmonar y permeabilidad vascular.
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La Variacion de presion de pulso arterial (VPP) y la Variacion del volumen sistélico (VVS)
determinan el estado de volemia del paciente ventilado; son pardmetros precarga sensibles,
ya que indican en que punto de la curva de Frank y Starling se encuentra el paciente y si va

a tener respuesta o no a la expansion de volumen.

Ventajas del Sistema PICCO por termodilucion:

e Manejo preciso de la reanimacion con fluidos.
e Optimizacién del uso de vasopresores.

e Guias en terapias depletivas con diuréticos y tratamiento dialiticos.

Desventajas:

Son iguales que las del catéter de la arteria pulmonar (complicaciones locales): infeccion,

trombosis, sangrado, dafio vascular por isquemia del miembro 6 pseudoaneurisma.

3.4.3.2. Sistema LiDCO Plus

Este método calcula el gasto cardiaco utilizando la misma técnica que el anterior sistema, a
partir del analisis de la onda de termodilucion con cloruro de litio (0.002-0.004m/Kg) y un
sensor periférico del indicador de litio; ya sea por via central o periférica, otros parametros
que determina esta el Volumen sanguineo intratoracico (ITBV) que constituye un indicador
de precarga durante el paso del litio; la Variacion de presion de pulso y la Variacién de
volumen sistélico parametros considerados como predictores de respuesta a la

fluidoterapia, mediante el analisis de la onda de pulso. ***°

Ventajas del sistema LiDCO Plus:

19



e Maximizar el aporte de oxigeno a los tejidos
e Optimizar la hemodinamia en los pacientes criticos
e Es menos invasiva que el sistema PICCO, al no requerir catéter venoso central, solo

requiere de la canalizacion de una linea arterial de preferencia la radial.

Desventajas del sistema LiDCO Plus:

e Igual que el sistema PICCO pierde eficacia cuando se altera la curva de dilucién
e Shunts intracardiacos
e Uso de relajantes musculares altera la determinacidn del gasto cardiaco

e Tratamiento con sales de litio

3.4.3.3.  Sistema Floctrac/Vigileo

Este sistema se compone del sensor flotrac y del monitor Vigileo; realiza su célculo
mediante el analisis del contorno de la onda de pulso arterial sin necesidad de calibracion
externa ya que esta es reemplazada por factores de correccién como: la tension arterial
media (TAM) y las medidas antropométricas(edad, sexo, peso, talla); este analisis de la
onda se basa en el principio que la presidn de pulso es igual a la diferencia de la presion
sistdlica y la presion diastolica; entonces la presion de pulso sera directamente proporcional

al volumen sistélico; e inversamente proporcional a la distensibilidad aortica. **°

Las ventajas del sistema Flotrac/Vigileo tenemos:

¢ No necesita acceso venoso central o periférico
¢ No necesita de calibracion externa
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e Solo requiere de una canalizacion arterial de la radial

e Calcula gasto cardiaco, volumen sistolico, la variacion del volumen sistdlico, la
variacion de la presion de pulso y la resistencia vascular sistémica.

e La monitorizacion de la saturacion venosa central de oxigeno (SvcO2) si se llega a

colocar un catéter venoso central con fibra 6ptica. *-*°

Las desventajas del sistema Flotrac/Vigileo indicaremos:

e El elevado porcentaje de error del flotrac /Vigileo comparado con el catéter de la
arteria pulmonar en pacientes obesos (IMC > 30Kg/m2)
e Se pierde la exactitud de los resultados en pacientes con resistencia vascular

sistémica disminuido. 1+

3.4.3.4.  Sistema Volume View (Edwards LifeScience)

Este método calcula el gasto cardiaco mediante la técnica de la termodilucion
transpulmonar (TDTP); usando la ecuacion Stewar-Hamilton; pues ademas del calculo del
gasto cardiaco se obtienen otros valores como: el volumen sistolico, la variacién de
volumen sistolico y la resistencia vascular sistémica; y pardametros volumétricos como el
ECLW que nos ayuda a cuantificar el edema pulmonar similares a los obtenidos por el

sistema PICCO. 1!

3.4.3.5. Sistema Mostcare

Es sistema cuantifica el gasto cardiaco al analizar la curva de la onda de pulso utilizando el

PRAM (pressure recording analytical method); y solo requiere Unicamente de la
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canalizacion de una linea arterial que puede ser la radial y ademas no necesita de

calibracién manual. **

3.4.3.6. Sistema Modelflow-Nexfin

Este sistema analiza de forma no invasiva la presion de pulso utilizando la Pletismografia
fotoeléctrica en combinacion con su manguito inflable en el dedo, pues ademas de obtener
el gasto cardiaco mediante el analisis de la onda; calcula el volumen sistdlico, la resistencia
vascular sistémica y el indice de contractilidad del ventriculo izquierdo; cuyos resultados se

correlacionan con los obtenidos en la termodilucion.

3.4.3.7. Sistema NICO

Este sistema se basa en el principio de Fick utilizando como indicador el CO2; pues con
este método el gasto cardiaco sera proporcional al cambio de la produccién de CO2/end-
tidal CO2 tras un breve periodo de reinhalacion; esté indicado en los pacientes sometidos a
cirugias cardiacas; este método presenta inconvenientes en que pequefios errores produce
grandes cambios en el célculo del gasto cardiaco; cuyos resultados no son validos en
pacientes con niveles de PCO2 <30 mmHg y en pacientes con alteraciones del espacio

muerto y ventilacién-perfusion.*!

3.5. METODOS NO INVASIVOS

3.5.1. El sistema NICOM de Biorreactancia Eléctrica torécica
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La Biorreactancia es el metodo utilizado por el sistema NICOM, pues este analiza los
cambios de la amplitud y frecuencia de los impulsos eléctricos a medida que pasan por el
torax. (10); este método mide gasto cardiaco, volumen sistélico y la contractilidad cardiaca
a partir de los cambios de la impedancia toracica causada por la fluctuacion del volumen

sanguineo a través del ciclo cardiaco. *

Ventajas del sistema NICOM:

Si lo comparamos con la bioimpedancia hay una reduccién de factores como: interferencia

eléctrica, movimiento ¢ posicion del paciente, desplazamiento de electrodos.

Desventajas del sistema NICOM:

El rea bajo la onda de pulso de flujo es proporcional al producto del flujo pico y tiempo de

eyeccion del ventriculo.

3.5.2. El sistema USCOM. Ultrasonografia Doppler

Esta tecnologia Doppler obtiene las medidas del volumen sistélico; a través de la emision
de ondas que rebotan en los eritrocitos; cuando el transductor esta alineado con el flujo
sanguineo se obtiene una velocidad y frecuencia optima méxima. Se coloca la sonda a nivel
de la escotadura supra esternal, supra clavicular y paraesternal, se obtienen medidas del

volumen sistélico, gasto cardiaco e indice cardiaco y resistencia vascular sistémica. ™

Las ventajas del sistema USCOM:

e Esun sistema no invasivo

e Su utilizacion al pie de cama
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e No requiere de calibracion

Entre las desventajas del sistema se describe: la ventana acustica, el uso de este sistema

todavia no estéd expandido por falta de estudios de validacion; y su carencia de correlacion

si comparamos el sistema USCOM con el catéter de la arteria pulmonar. *

3.6. USO DE LA VARIACION DE PRESION DE PULSO PARA DETECTAR
LA RESPUESTA A VOLUMEN

La existente relacion positiva entre la precarga ventricular y el volumen sistélico, debido a
que dicha relacion no es lineal sino curvilinea como se muestra en la fig. 1; la expectante
respuesta hemodindmica a la expansion de volumen genera un incremento de la precarga
ventricular y volumen sistélico en ambos ventriculos (bi-ventricular) y por lo tanto del
gasto cardiaco, solo si se actla en la porcion ascendente de la curva de la relacion de

precarga/volumen (precarga-dependencia). *2

Precarga independiente

Precarga dependiente

VOLUMEN SISTOLICO VENTRICULAR

PRECARGA VENTRICULAR

Figura 1 Curva de funcién ventricular o de Frank-Starling
Fuente: (C. Sabatiera, 2012)
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Por lo tanto, un paciente tendria una respuesta positiva a la expansion de volumen solo si
ambos ventriculos acttan en la porcion ascendente de la curva que es precarga-dependiente;

mientras que en la porcion plana de la curva los efectos son negativos. ***8

En consecuencia, los cambios respiratorios en la presion sistolica se pudieron observar en
los pacientes cuyo volumen de eyeccién del ventriculo izquierdo permanece sin cambios
durante el ciclo respiratorio. En contraste, los cambios respiratorios en la presion del pulso

no se ven afectados directamente por los cambios en la presion pleural. %

La Variacion de Presion arterial del pulso (VPP) se calcula como la diferencia entre los
valores maximos (PPmax) y los valores minimos (PPmin) de la presién del pulso sobre un
solo ciclo respiratorio (Fig. 2), dividido por el promedio de la dos valores, y se expresan

como un porcentaje: VPP (%) = 100 x (PPmax - PPmin) / [( PPmax + PPmin) / 2].*

mmHg

100 -
PPmax

PPmin

50
Presion Arterial

Figura 2 Cambios respiratorios en la presion arterial durante la ventilacion mecéanica
Fuente: (JesUs Santiago Toledo, 2011)

Michard y colaboradores en un estudio de 40 pacientes con insuficiencia circulatoria aguda

relacionada con la sepsis, demostrado que:
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La Variacion de Presion de Pulso predijo con exactitud los efectos hemodindmicos de la
expansion de volumen: con un valor umbral de 13% permitio la discriminacion entre los
respondedores (aquellos pacientes que presentaron un aumento en el indice cardiaco = 15%
en respuesta a la expansion de volumen) y no respondedores (aquellos pacientes en los
cuales no hubo respuesta posterior a la expansioén de volumen) con una sensibilidad y una

especificidad de 94 y 96%, respectivamente. *°

Estos estudios confirman la superioridad de estos parametros hemodindmicos dinamicos
como: la Variacién de Presion de Pulso (VPP) sobre los parametros estéticos tradicionales
de precarga cardiaca (PA, TAM, PVC). En este sentido, se debe recordar que los
marcadores de precarga, son poco correlacionada con indicadores de la capacidad de
respuesta de la precarga (0 precarga dependencia) sobre todo porque la pendiente de la
curva de Frank-Starling (que indica la capacidad de respuesta de la precarga ventricular) es
altamente dependiente de la contractilidad cardiaca, de manera que la misma precarga
puede estar asociada con la capacidad de respuesta de la precarga en el caso de la
contractilidad cardiaca normal o con la ausencia de la capacidad de respuesta de la precarga

en el caso de la reduccion de la contractilidad cardiaca.'® %°
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CAPITULO IV

4, DISENO METODOLOGICO

4.1. DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

En la presente metodologia se planteara un analisis en el cual se valorara cada una de las
técnicas y criticas de la investigacion para la cual se formulara métodos en las que se
transcurriran muchas de las aplicaciones para las innumerables estrategias por medio de
conocimientos de manera cientifica, promoviendo asi los tipos de investigaciones de forma

distinta y correlacional.

Es por ello que el objetivo principal de la investigacion se efectuara en la demostracion de
forma correlacional entre la variabilidad de presion de pulso y los parametros
hemodindmicos tradicionales en pacientes sépticos durante la ventilacién mecénica, como
predictores de hipovolemia en la unidad de cuidados intensivos, en el Hospital IEES

Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil.

4.2. TIPO DE INVESTIGACION

4.2.1. Tipo Analitico

Se aplicara el método analitico para poder relacionar cada una de las variables en la cual se
formulara tipos de conocimientos para asi estructuras intervenciones ante los procesos de
variaciones de presion de pulso (VPP), lo cual hace que este métodos es aplicado por
recolecciones de la informacion ante los pacientes del Hospital, realizando tipos de
encuestadas que procederan analizar el funcionamiento de operaciones, expresa do asi las

dimensiones mucho mas éticas.
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4.2.2. Tipo descriptivo

Esta consiste en aplicar informaciones por medio de recolecciones ante los puntos de
acciones empleados por medio de encuestas donde se indagara de forma directa en el lugar
de los hechos, llegando asi a considerar los vertimientos ante los pacientes del Hospital,
ademas de las informaciones de manera primaria y secundaria, permitiendo asi medir las
variaciones de las presiones tomadas en el pulso por medio de las ventilaciones mecénicas

de hipovolemia.

Esta investigacion es la que se procedera a efectuar como instrumento en la encuetas, con el
fin de concluir cada una de las aceptaciones, para asi concluir y recomendar cada elementos
que se utilizara de forma tangibles, concretando cada uno de los hechos de informaciones

obtenidas de forma operativa.

4.2.3. Tipo Empirico

Esta es la que forma parte de cada proceso de manera analitica pata asi establecer de forma
posterior cada uno de los objetivos planteados, haciendo asi que por medio de esta
investigacion sean realizados ante los andlisis que son basados y valorados para los rigores

de las objetividades que se basaran en datos que estan constatados en el mismo.

De acuerdo al mismo se establecera ante los aportes de procesos e investigaciones que son
fundamentales que ayudaran asi a posibilitar cada relevancia de forma esencial para las
caracteristicas mucho mas fundamentales para el objetivo de estudio, es por ello que se

vuelve mucho mas accesible de manera porcentual.
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4.2.4. Tipo correlacional

Este método es el analizar cada una de las constituciones que hacen que este tipo
investigacion permita la administracion facil ante los estudios de indole mucho mas
principal para las ventajas que son otorgado forma mucho mas sencilla y ventajosas para las
relaciones de las variables e investigaciones particulares al conocimiento, lo cual ayudara a

que se provee mucho mas las relaciones de las variables y aspectos comparativos.

Es por ello que este estudio ayudara a las aplicaciones de los comportamientos que suelen
comportarse ante acciones de influencia para los factores externos, esto quiere decir que
cada uno de los valores tomados en las variaciones de presion de pulso mostrar las
relaciones y categorias de las variables midiendo las relaciones relacionadas para analizar

asi la correlacion expresadas y sometidas a nimeros pruebas encuestadas.

4.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE LA INVESTIGACION

La utilizacién de este tipo de instrumentos ayudaran a recolectar cada una de las
informaciones y datos que son requeridos para medir y determinar cada una de las
variaciones de presion de pulso que son hallados durante la ventilacion mecanica como

predictores de hipovolemia, dichos planteamientos fueron utilizadas de la siguiente forma:

De Observacion.- Esta es una de las técnicas que mas se utiliza en la recoleccion de
informaciones y datos, puesto que por medio de las observaciones se realizan las
interpretaciones y numerosas recolecciones que son concertadas por medio de enfoques

manuales de las variaciones de presion.

La Encuesta.- Esta es la que se destina por las intervenciones que se realiza por medio de

preguntas de opciones mdaltiples y valores tomados en cada variacion de pulso haciendo que
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se determine cuales de estas ventilaciones mecanicas de los pacientes sean categorizadas de

forma detallada.

4.4. DETALLES DE LA INVESTIGACION

Criterios de inclusién

e Pacientes sépticos con asistencia ventilatoria mecanica, monitorizados a través de
un catéter intra-arterial conectado al sistema de floc-trac; que son ingresados en la
unidad de terapia intensiva.

e Pacientes sépticos con uno 0 mas de dos disfunciones organicas (SOFA >2)

e Edades comprendidas entre los 18 y 65 afios.

Criterios de exclusion

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que presentaban alguna de las siguientes

condiciones:

e Pacientes con diagndsticos de shock distintos al septico (Neurogénico, Obstructivo)
e Valvulopatia mitral
e Arritmias

e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

e Hepatopatias cronicas

e Insuficiencia renal

e Pacientes con catéter central de acceso femoral
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4.5. POBLACION UTILIZADA

La poblacion que se tomo en cuenta para este estudio comprende un numero de 70
pacientes sépticos que cumplieron los criterios de ingreso en la Unidad de cuidados
intensivos del Hospital IEES Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil, en dicha muestra se
describird lo cambios de la variacion de presion de pulso durante la ventilacion mecanica

con presion positiva como indicador de hipovolemia.

ASPECTOS ETICOS

Cumpliendo con los principios éticos fundamentales como: el respeto por las personas o
autonomia, el de beneficencia y no maleficencia y el de justicia, a cada uno de los pacientes
seleccionados le seran explicados de forma concreta y hasta lograr su comprension, las
caracteristicas de la investigacion, quedando estos en plena libertad de abstenerse de su
participacion en el estudio si asi lo consideran. Durante el desarrollo de este trabajo se
mantendrad una conducta ética, mas bien encaminada a profundizar en el conocimiento del
tema a investigar, protegiendo la integridad biopsicosocial del enfermo y su familia. La
informacién obtenida solamente se empleara con fines cientificos. La investigacion sera
sometida para su valoracion por el Consejo Cientifico y el Comité de Investigacion de la
institucion responsable, y se adhiere a las normas de Helsinki.
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Tabla 4 Conceptualizacion y operacionalizacion de las variables

TIPO DE
. VALORES Y UNIDADES DE
VARI;ABL VARIABLE CONCEPTO DIMENSION REEERENCIA
Presion Arterial Media Es la presion capaz de mantener S71mmH
una adecuada perfusion tisular y Cuantitativa 66-70mnr1nmﬂg
(TAM) metabolismo <65 mmHg
(<69 LPM)

PARAMETROS HEMODINAMICOS ESTATICOS

Frecuencia Cardiaca

Latidos cardiacos por minuto

Cuantitativa

(70-109LPM )
(110-139 LPM )
(140-179 LPM )

(>180 LPM )
5 La PVC refleja la cantidad de
PRE%'S,L\ITKEATOSA sangre que retorna a la auricula Cuantitativo 85'172 mmHHg
derecha del corazén mmig
<4 mmHg
DIURESIS

Es la cantidad orina secretada en
funcion del tiempo.

Cuantitativa

<0.5ml/kg/min
0.5-1.5ml/kg/min
>1.5ml/kg/min

GASTO CARDIACO

Es el volumen de sangre
bombeado por el corazén en un
minuto

Cuantitativa

>2.5L/m2/mint
2.3-2.5<2.2L/m2/min

]
O
<§( W &) <2.2L/m2/min
>z —
S < F Ic Gasto cardiaco indexado a la Cuantitativa L/min/m2
o B 8 masa corporal
22 @ — —
T <« Resistencia vascular sistémica
8 8 > RVS es la presion que se encarga de Cuantitativa dyn x cm5
|n_: S E mantener la perfusion tisular
wl 3
B g 4 Variabilidad de Presion de Pulso
| ) Tl o >13%
5(: VPP es un parametro hemodindmica Cuantitativo 129% - 9%
a invasivo dinamico <08_° " 0
L -, . <
Presion Positiva al Final de la - 5 cmH20
1 PEEP Insbiracion Cuantitativo
UQJ % o P >5cmH20
w0
o 09
& <z 4-6ml/kg
w = 5 Es el volumen total de aire que
<§( E g VOLUMEN MINUTO entra y sale del Pulmon por Cuantitativa 8-9ml/kg
g:: > minuto.
o >10l/kg
Tiempo transcurrido desde los 153 35
@ EDAD 15 afios del paciente hasta el Cuantitativa 36a 754a
w momento de la monitorizacién -
{3 >55afios
o - —
'5 é Es la cantidad de liquidos que se 2 litros
<>( Reanimacion de liquidos administra para mantener una Cuantitativa 4 litros
adecuada perfusion tisular 6 litros

Elaborado por: Fabian Ortega
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CAPITULO V

S. ANALISIS DE RESULTADOS OBTENIDOS

GENERO DE PACIENTES

Tabla 5 Género de los encuestados

Genero NuUmero de pacientes PORCENTAJE
Masculino 36 51%
Femenino 34 49%

TOTAL 70 100%

Fuente: Investigacion de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Gréfico 1. Género de los encuestados

B Masculino

B Femenino

Fuente: Investigacién de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Interpretacion de datos:

Al realizarse un exhaustivo analisis a los pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
se concluye que la division porcentual de genero esta entre el 51% para el masculino y el

49% para el femenino, siendo el género masculino de pacientes el de mayor relevancia.

33



EDAD DE LOS PACIENTES

Tabla 6 Edad de pacientes hospitalizados en Unidad Critica

Edad Ndmero de pacientes PORCENTAJE
De 18 a 35 7 10%
De 36 a 45 23 33%
De 46 a 55 27 39%
De 56 en adelante 13 19%
TOTAL 70 100%

Fuente: Investigacion de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Gréfico 2. Edad de pacientes hospitalizados en Unidad Critica

-y

mDe 18 a 35
B De 36a45
De 46 a 55

B De 56 en adelante

Fuente:‘ Investigacion de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Interpretacion de datos:

Entre las edades tomadas de los pacientes se considerd por tabulaciones que los de 18 a 35
afnos son del 10%, mientras que los de 36 a 45 afios cuentan con el 33%, por otra parte, las
edades de 46 a 55 afios cuentan con el 39% y finalmente el 19% representa a los de 56 afios

en adelante, siendo los pacientes de mayor relevancia los de 46 a 55 arios.
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1. ¢Cuél es el peso en Kilogramos de los pacientes encuestados?

Tabla 7 Peso en kilogramos de los pacientes

Peso en Kg NuUmero de pacientes Porcentaje
De 30a40 6 9%
De41a50 14 20%
De 51 a 60 33 47%
De 61 en adelante 17 24%
TOTAL 70 100%

Fuente: Investigacion de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Gréfico 3 Peso en kilogramos de los pacientes

W De 30a40
mDe41a50

De 51 a 60

H De 61 en adelante

Fuente:'lnvestigacic’)n de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Interpretacion de datos:

En cada uno de los pacientes se tomd en consideracion el peso de los mismos, lo cual se
Ilegd a determinar que de 30 a 40 Kg de peso fue de 9%, mientras que los de 41 a 50 Kg de
peso fue de 20%, el rango de 51 a 60 Kg presenta el 47% y finalmente el rango mayor de
61 Kg estima el 24%, siendo el peso en Kg de mayor porcentaje el rango comprendido

entre los 51 a 60 kilos.
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2. ¢Cual es el tiempo de evolucion clinica?

Tabla 8 Tiempo de evolucion clinica

Tiempo de evolucion Numero de pacientes PORCENTAJE
<8 HORAS 32 46%
> 8 HORAS 38 54%
TOTAL 70 100%

Fuente: Investigacion de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Grafico 4 Tiempo de evolucion clinica

B < 8 HORAS
> 8 HORAS

Fuente:'lnvestigacic’)n de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Interpretacion de datos:

Se tom0 en consideracion que las evoluciones de los paciente ante el tiempo clinico de
estos se considerd que los de menores a 8 horas fue de 46%, mientras que los de mayor a 8
horas estan evaluadas para los de 54%, es por ello que se llegé a la interpretacion total que

los de mayor relevancia en la evolucién representan los de mayor a 8 horas.
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3. ¢Cudl es el porcentaje de Hipovolemia refractaria en los pacientes?

Tabla 9 Porcentaje de hipovolemia refractaria

Hipovolemia refractaria NuUmero de pacientes PORCENTAJE
SI 21 30%
NO 49 70%
TOTAL 70 100%

Fuente: Investigacion de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Gréafico 5 Porcentaje de hipovolemia refractaria

m S|
mNO

Fuente:'lnvestigacic’)n de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Interpretacion de datos:

En este grafico se detalla la presencia de hipovolemia refractaria en un 30% de los casos y
el 70% representa la hipovolemia que mejord con la reanimacion hidrica; lo que permitio
en su momento ir retirando paulatinamente el soporte con vasopresores; quedando la duda
si la reanimacion hidrica en las primeras horas durante su paso por el area de emergencia

haya sido la adecuada.
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4. ¢La hipovolemia es la causa de mayor frecuencia de muerte?

Tabla 10 La hipovolemia como causa de muerte

Hipovolemia NuUmero de pacientes PORCENTAJE
Sl 50 71%
NO 20 29%
TOTAL 70 100%

Fuente: Investigacion de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)

Elaborado por: Fabian Ortega

Gréfico 6 La hipovolemia como causa de muerte

m S|
mNO

Fuente:'lnvestigacic’)n de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)

Elaborado por: Fabian Ortega

Interpretacion de datos:

Se ha efectuado la interrogante respecto a la hipovolemia como causa frecuente de muerte,

para lo cual al analizar en este grupo de pacientes se observo que el 71% consider6 a la

hipovolemia como principal causa de muerte; mientras que el 29% de pacientes no lo

consideraron desde esta perspectiva.
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5. ¢Cuédles fueron las mediciones de la VPP (%) comparado con la presion venosa

central (mmHg)?

Tabla 11 Mediciones de VPP (%) comparado con la PVC (mmHg)

PVC (mmHg)
VPP > 12 8A 12 5A7 <4
>13% 12 6 8 5
9-12% 17
<8% 1 1 6 11
TOTAL 16 24 14 16
TOTALIDAD 70

Fuente: Investigacion de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Gréafico 7 Mediciones de VPP (%) comparado con la PVC (mmHg)

W PVC (mmHg) > 12

M PVC (mmHg) 8 A 12
PVC (mmHg)5A 7

m PVC (mmHg) < 4

Fuente: Investigacién de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Interpretacion de datos:

De acuerdo a las mediciones que se realizaron la correlacion entre la variacion de presion
(VPP) y la presion venosa central (PVC) no se correlacionaron ya que en 6 casos con PVC
normal y 12 casos con PVC altas se dieron con valores de VPP > 13% y en 17 casos con
PVC normal se mantuvieron con niveles de VPP dentro del rango entre 9 y 12% sin que se
requiera mayor expansion de volumen; lo que resulta una cifra escasamente significativa

estadisticamente.
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6. ¢Cuales fueron las mediciones de la Variacion de presion de pulso (%)

comparadas con la frecuencia cardiaca?

Tabla 12 Mediciones de VPP (%) comparadas con la frecuencia cardiaca

VPP Frecuencia Cardiaca (Ipm)
<69 70 A 109 110 A 139 140 A 179 >180
>13% 11 4 13 8
9-12% 11 3
<8% 3 5 2 10
TOTAL 14 15 18 5 18
TOTALIDAD 70

Fuente: Investigacion de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

‘Grafico 8 Mediciones de VPP (%) comparadas con la frecuencia cardiaca

M Frecuencia Cardiaca (Ipm)
<69

B Frecuencia Cardiaca (Ipm) 70
A 109

Frecuencia Cardiaca (lpm)
110 A 139

M Frecuencia Cardiaca (Ipm)
140 A 179

M Frecuencia Cardiaca (Ipm)
>180

Fuente: Investigacion de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Interpretacion de datos:

Para la siguiente medicion se analizaron cada una de los rangos de las variaciones de
presion (VPP) con cada una de las frecuencias cardiacas, se encontré 13 casos con
frecuencias entre 110 y 139 Ipm, con niveles de VPP > 13% encontrando cierta correlacion
clinica, pero se reportan 11 casos con frecuencias < 69 Ipm con niveles de VPP > 13 %; con

lo cual no hay una correlacion clinica ni estadistica.
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7. ¢Cuéles fueron las mediciones de la Variacion de presién de pulso (%)

comparadas con la Tension arterial media (mmHg)?

Tabla 13 Mediciones de la VPP (%) comparadas con la tension arterial media

TAM (mmHg)
VPP >71 66 A 70 <65
>13% 12 4 9
9-12% 7 14 11
<8% 5 5 3
TOTAL 24 23 23
TOTALIDAD 70

Fuente: Investigacion de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Gréafico 9 Mediciones de la VPP (%) comparadas con la tensién arterial media

B TAM (mmHg) > 71
B TAM (mmHg) 66 A 70
TAM (mmHg) < 65

Fuente: ’Investigacic’)n de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Interpretacion de datos:

Por otra parte las mediciones de la variacion de pulso con la tensién arterial media se
reportaron 14 casos con tension arterial normal (66-70mmHg) con rango normal de VPP
(9-12%) presentando cierta correlacion, pero sucede lo contrario con 12 casos con tensiones
altas (>71mmHg) con rangos elevados de VPP > 13%; ademas de 11 casos de tension
arterial bajas (<65 mmHg) con niveles de VPP normal; dando como resultados valores que

no se correlacionan ni clinica ni en la parte estadistica.
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¢ Cudles fueron las mediciones de la Variacion de presion de pulso comparadas con el
Indice de resistencia vascular sistémica?

Tabla 14 Mediciones de la Variacion de presion de pulso (%) comparadas con el indice de
resistencia vascular sistémica (IRVS)

IRVS
VPR >2400 1600 A 2400 <1600
>13% 4 4 18
9-12% 3 24
<8% 12 5
TOTAL 19 28 23
TOTALIDAD 70

Fuente: Investigacién de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Grafico 10 Mediciones de la Variacion de presion de pulso (%) comparadas con el indice
de resistencia vascular sistémica (IRVS)

H [RVS >2400
M [RVS 1600 A 2400

IRVS <1600

Fuente: Investigacion de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Interpretacion de datos:

En las mediciones que se realizaron entre la variacion de presion de pulso con el indice de
resistencia vascular sistémica se reportaron 24 casos con un indice de resistencia normal
(1600-2400) con niveles de VPP dentro del rango (9-12%); encontrando cierta correlacion
con 18 casos en donde los niveles del indice de resistencia vascular son bajos (<1600) por
el mecanismo de vasoplejia, propio de los paciente en shock séptico, con niveles de VPP

altos (>13%) con lo que se iniciaria la terapia de reanimacion.
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8. ¢Cuales fueron las mediciones de la Variacion de presion de pulso (VPP)

comparados con el Indice cardiaco (1/min/m2)?

Tabla 15 Mediciones de la VPP (%) comparados con el indice cardiaco (IC)

IC (I/min/m2)
VPP >4.2 28A42 <238
>13% 12 5
9-12% 2 16 17
<8% 6 8 1
TOTAL 20 29 21
TOTALIDAD 70

Fuente: Investigacion de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Grafico 11 Mediciones de la VPP (%) comparados con el indice cardiaco (IC)

m>13%
m9-12%
<8%

Fuente: 'Investigacién de campo — Hospital Teodoro Maldonado Carbo (Octubre 2016)
Elaborado por: Fabian Ortega

Interpretacion de datos:

Finalmente se analizd las respectivas mediciones de las variaciones de presion de pulso con
el indice cardiaco no encontrandose relacion por presentar 17 casos con niveles bajos de
indice cardiaco (<2.8%) con rangos normales de VPP (8-12%) ademas de 12 casos con

indice cardiaco alto (>4.2).
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

En nuestro medio el shock séptico sigue siendo la patoldgica de mayor ingreso en la unidad
de cuidados intensivos; con elevada tasa de mortalidad; como consecuencia de la mala

perfusion tisular que conlleva al fallo multiorganico.

Los parametros hemodinamicos tradicionales son poco sensibles y poco especificos, para
determinar el estado de volemia del paciente cuando se analizan individualmente; pues
tanto la presion venosa central (PVC), tension arterial media(TAM) y frecuencia cardiaca
(FC) pueden ser modificados por una serie de condiciones como el dolor, fiebre, anemia,
por lo que resulta ser medidas poco fiables como guia de fluidoterapia; pero actualmente se
cuenta con dispositivos invasivos pueden ayudar a establecer de manera mas confiable la
volemia del paciente; como lo es la variacion de presion de pulso (VPP) pues ha
demostrado ser un indicador del volumen intravascular, ademas de evaluar la respuesta tras
la administracion de fluidos; la gran mayoria de los pacientes en ventilacion mecéanica

tienen colocado una linea arterial del cual tenemos que sacar provecho de este recurso.

En nuestro estudio se evalud la correlacién en 145 mediciones en pacientes con shock
séptico a través de una linea arterial de preferencia radial mediante el sistema floc/trac entre
la variacion de presion de pulso y los pardmetros hemodindmicos estaticos tradicionales,
pues no se encontr6 correlacion de la VPP con la PVC ni con PAM que fuera
estadisticamente significativa a pesar del buen nimero de mediciones que se tuvieron. En el
transcurso del estudio se ha enfatizado que la presion venosa central no tiene utilidad para
valorar estado de volemia del paciente, pero se lo utiliza para validar este estudio; pues hoy
en dia no existe un pardmetro hemodinamico «estandar de oro» con lo cual podamos
comparar y/o validar a la variacion de presion de pulso. Aunque en la mayor parte de los
casos el tiempo de evolucion de estos pacientes sépticos fue mayor a 8 horas (54%); la
hipovolemia no fue refractaria a fluidos en el 70% de los casos, pero se asocidé con una
mortalidad del 71%;
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La explicacion de estos resultados pueden ser por que dichos pardmetros tradicionales no
son por si solas lo suficientemente sensibles ni especificas para poder determinar el estado
de volemia del paciente, sino como parte de un todo dentro de la valoracion integral del
estado hemodindmico del paciente séptico ventilado. Ademas en el estudio las limitaciones
que se presentaron para la correlacion de los pardmetros hemodinamicos tuvimos con

mayor frecuencia: las arritmias cardiacas y presencia de la ventilacion espontanea

Michard y cols encontraron que la VPP no se correlacionaba con las medidas tradicionales

de volemia.3
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CAPITULO VII

7. CONCLUSION

La variacion de presion de pulso no se correlaciond con los pardmetros hemodindmicos
tradicionales (PVC, TAM, FC), sobre todo en aquellos pacientes que tenian méas de 6 horas
de evolucion de shock; ya que muchas veces el paciente que ingresa al area de cuidados
intensivos vienen ya manipulado, con sobrecarga de volumen, con alteracion de la
distribucion de los liquidos por la fuga capilar y la consiguiente formacion del tercer
espacio.” Por lo que el valor predictivo de la variacion de presion de pulso toma mayor
sensibilidad en determinar el estado de volemia del paciente séptico, posiblemente por
influencia de ciertas condiciones sobre las variables tradicionales (PVC, TAM, FC) que

hacen que no sean constante.6

El andlisis de la curva de presion arterial durante la ventilacion mecanica es una ayuda
efectivo durante el monitoreo hemodindmico para evaluar el estado intravascular en los
pacientes criticamente enfermos.® Por lo que en un determinado grupo de pacientes en
shock séptico se inicid la resucitacion hidrica utilizando como rango las mediciones
porcentuales de VPP > 12% y valores de PVC menor de 8 mmHg como referencia durante

las primeras 8 horas de evolucion.

Los métodos hemodinamicos tantos dinamicos como estaticos nos brindan valores del
estado hemodindmico del paciente, pero la lectura de un pardmetro por si solo no nos sirve
para tomar una decision terapéutica, sino la valoracién conjunta de los parametros clinicos
con la monitorizacion que se aplique; con el afan de mejorar la evolucion de la enfermedad

y disminuir su mortalidad.*®
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CAPITULO VIII

8. RECOMENDACIONES

Consideramos que se necesitan estudios prospectivos que comparen la variacion de presion
de pulso con otras medidas mas sensibles y especificas para determinar el estado de
volemia del paciente como el medir el grado de distensién de la vena cava, catéter de
arteria pulmonar etc. para conocer el papel real para el diagnostico de hipovolemia en los
pacientes sépticos.

Se considera que el uso practico de la presién venosa central se siga manteniendo en
vigencia; pero utilizarse como Unico pardmetro como guia para reponer volumen, no se
recomienda, aunque todavia se mantenga entre las metas en el paquete de medidas durante
las 6 primeras horas, pero el manejo ya en una unidad de cuidados intensivos la variacion

de presion de pulso

Se recomienda realizar un estudio con una poblacion mas amplia y en distintos centros
hospitalarios, para tener un mejor resultado con el método no invasivo y promover su
utilizacion para un mejor control y evolucién de los pacientes criticos en shock séptico en

las unidades intensivas
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10. ANEXOS

Anexo 1: Ficha de recoleccion de datos

NOMBRE CEDULA DE IDENTIDAD:
HISTORIA CLINICA LUGAR DE RESIDENCIA
OCUPACION TELEFONO:

1. Medidas Antropométricas que presenta el paciente al ingreso a la UCI

MEDIDAS ANTROPOMETRICOS

EDAD ARos
GENERO Masculino/Femenino
PESO KILOGRAMO

2. ¢éQué tiempo de evolucion clinica tiene el paciente con shock séptico? :
< 6 horas 7-24 horas > 24 horas

3. Donde se inicié la reanimacidn agresiva del shock séptico
Emergencia hospitalizacion terapia intensiva Otro

4. Que cantidad de liquidos se utilizé en la reanimacion inicial del shock séptico
2 Litros 4 Litros 6 Litros Otros

5. ¢éQué parametros presenta el paciente séptico al ingresar a la UCI?

PARAMETROS HEMODINAMICOS

Presion Arterial mmHg | PVC CMH20
Presion Arterial Media mmHg | Diuresis ML/KG/H
Frecuencia Cardiaca LPM

PARAMETROS VENTILATORIOS

FI02 % VOL MIN

PEEP CMH20 | MODO PRESION O
VOLUMEN

Frecuencia Respiratoria RPM PAFI
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6. ¢éQué parametros hemodinamicos presenta el paciente séptico al iniciar la
monitorizacion invasiva con el sistema Floc Trac?

PARAMETROS FLOC TRAC

GASTO CARDIACO L/MIN VPP %
IC L/m2/Min
RVS

7. Existe correlacion entre la variacion de presion de pulso (VPP) con los parametros
hemodinamicos tradicionales del monitor (PA-FC-PVC) para determinar el estado de
volemia del paciente séptico ventilado:

SI___NO__ Otros__

8. ¢Qué valor porcentual presenta la Variacion de Presién de Pulso posterior a la
Reanimacion hidrica en la UCI?

>13%s 13-9% <9%
9. ¢ Qué tiempo durdé la monitorizacién de la Variacion de Presion de Pulso
1-3dias ___ 4-5dias ___ >7dias ___

10. ¢En qué condiciones se finalizé la monitorizacién hemodinamica invasiva FLOC/ TRAC?

Indicaciones Médicas Disfuncién del catéter Fallece

11. ¢Cuales fueron las limitantes que se presentaron durante la monitorizacion invasiva con
el sistema Floc/Trac?

Arritmias altas dosis de Vasopresores Ventilacion Espontanea Otros

Elaborado por Dr. Fabidan Ortega M.
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