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Un adios sentido a un visionario:

recordando al Dr. Luciano Gattinoni
A heartfelt farewell to a visionary: remembering Dr. Luciano Gattinoni
Uma despedida sincera a um visiondrio: recordando o Dr. Luciano Gattinoni

José J Zaragoza*

Con profunda tristeza, la comunidad mundial de la me-
dicina critica, y de manera particular el Colegio Mexica-
no de Medicina Critica (COMMEC), lamenta el reciente
fallecimiento del Dr. Luciano Gattinoni. Su partida deja
un vacio imborrable en el campo de los cuidados inten-
sivos, especialidad a la que dedicé su vida con una pa-
sion inigualable y una mente brillante. Su participacion
en diversas ocasiones en el Congreso Nacional de Me-
dicina Critica, asi como la consideracion que se tenia
de él como una persona cercana al Colegio, hacen que
su pérdida sea sentida de manera especial por todos
los que formamos parte del COMMEC. La influencia del
Dr. Gattinoni trascendi6 fronteras, impactando la prac-
tica clinica y la investigacion en medicina intensiva de
forma profunda y duradera.

UNA VIDA DEDICADA AL AVANCE
DE LA MEDICINA CRITICA

Primeros afos, educacion y el
nacimiento de un pionero

Luciano Gattinoni nacié en Milan, Italia, el 12 de enero
de 1945." Su trayectoria vital culminé el 2 de diciem-
bre de 2024, dejando tras de si un legado cientifico y
humano extraordinario. Sus afios de formacion inicial
en Milan, donde cursé estudios de bachillerato con un
enfoque en humanidades clésicas, moldearon profun-
damente su pensamiento.® Esta base educativa, inusual
para un médico, sugiere una amplitud intelectual que
pudo haber enriquecido su perspectiva y fomentado su
capacidad para abordar los desafios médicos con una
vision innovadora.

Posteriormente, en 1969, obtuvo su titulo de médico
con honores de la Universidad de Milan, presentando
una tesis sobre el sindrome de Cushing.? Su compro-
miso con la medicina se manifestdé desde sus prime-
ros afos. Tras completar su servicio militar obligatorio
como oficial médico en las tropas alpinas, una experien-

* Hospital H+ Querétero. Vicepresidente del Colegio Mexicano de Medicina Critica.

Citar como: Zaragoza JJ. Un adiés sentido a un visionario: recordando al Dr. Luciano
Gattinoni. Med Crit. 2024;38(8):628-631. https://dx.doi.org/10.35366/120007
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cia que solia recordar con su caracteristico humor,® se
especializé en Anestesia y Reanimacién en 1974.2

Los afios formativos y la creciente
influencia en Cuidados Intensivos

En una época en la que la medicina intensiva era una
disciplina practicamente desconocida en ltalia, el Dr.
Gattinoni se sintié inmediatamente atraido por este cam-
po emergente.® Su espiritu pionero lo llevé a unirse a un
grupo de jévenes y brillantes médicos en el Ospedale
Maggiore Ca’ Granda de Milan, con la determinacion de
establecer y desarrollar esta nueva especialidad.® En
este entorno de innovacion y energia juvenil, el equipo
liderado por el Profesor Giorgio Damia cultivé un espiritu
de colaboracion que perduré a lo largo del tiempo.®
Desde sus inicios, el Dr. Gattinoni y sus colegas
adoptaron un enfoque basado en la fisiologia, guiados
por la premisa fundamental de «medir, medir, medir».3
Esta insistencia en la medicion y la comprension de los
mecanismos subyacentes de la enfermedad se convirtio
en un sello distintivo de su trabajo. Su busqueda incan-
sable por entender la fisiopatologia de las condiciones
criticas lo llevo a buscar oportunidades para ampliar sus
conocimientos y experiencia a nivel internacional. Entre
1975y 1977, realizé una estancia como investigador
en los Institutos Nacionales de Salud (NIH) en Bethes-
da, EE. UU.2 Alli, colaboré estrechamente con el Dr.
Theodor «Ted» Kolobow, pionero en el desarrollo de
la oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO),
centrdndose en la remocion extracorpérea de CO,,.*
Esta colaboracion con el Dr. Kolobow resulté funda-
mental en la formacion de su visidn sobre el tratamiento
de la insuficiencia respiratoria aguda. Juntos, identi-
ficaron que los resultados decepcionantes de los pri-
meros estudios sobre ECMO se debian al uso de altos
volumenes tidales y frecuencias respiratorias durante
el soporte extracorpdreo. De esta observacion surgio
un concepto revolucionario: la proteccion y el descanso
pulmonar.® El Dr. Gattinoni y el Dr. Kolobow argumen-
taron que el enfoque no debia centrarse Unicamente en
el intercambio de gases o el rendimiento de la maquina,
sino en utilizar la herramienta adecuada de la manera
correcta.® Su idea de que un pulmén artificial, al elimi-
nar el CO, de la sangre, podia ofrecer una libertad com-
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pleta en el manejo ventilatorio sentd las bases para las
estrategias modernas de ventilacién protectora durante
el soporte respiratorio extracorpéreo.?

CONTRIBUCIONES FUNDAMENTALES
A LA MEDICINA CRITICA

El revolucionario concepto del «pulmén de bebé»
y su impacto en las estrategias de ventilacion

Una de las contribuciones mas trascendentales del Dr.
Gattinoni fue la introduccion del concepto del «pulmdn
de bebé».? Basandose en hallazgos obtenidos me-
diante tomografia computarizada (TC) en pacientes
con sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA),
observo que el tejido pulmonar normalmente aireado
era significativamente menor de lo esperado, similar
en tamano al pulmon de un bebé.> Ademas, demostrd
que el SDRA no era una condicion homogénea carac-
terizada por pulmones rigidos, sino una enfermedad
heterogénea con areas de pulmén colapsadas y otras
relativamente conservadas.®

Este concepto revoluciond la comprension de la fi-
siopatologia del SDRA.” En lugar de un pulmén unifor-
memente enfermo, el Dr. Gattinoni describié un pulmén
funcionalmente pequefo que debia satisfacer las ne-
cesidades fisioldgicas de un adulto.® Esta nueva pers-
pectiva tuvo un impacto directo en las estrategias de
ventilacidn mecanica, promoviendo el uso de volume-
nes tidales mas bajos y presiones inspiratorias limitadas
para evitar la sobredistension del «pulmén de bebé» y
minimizar el dafo inducido por el ventilador.? Su tra-
bajo enfatizé la importancia de adaptar la ventilacion
al tamafo del pulmdn funcional y no simplemente al
peso corporal ideal.® La introduccién del concepto del
«pulmon de bebé» representd un cambio de paradigma
fundamental en el manejo del SDRA, alejandose de la
idea de un pulmdn uniformemente rigido hacia el reco-
nocimiento de su heterogeneidad y la necesidad de una
ventilacidn mas suave y protectora.

Pionero en el uso de la posicion prono

El Dr. Gattinoni fue reconocido como el «Padre de la
Posicién Prono»,? debido a su destacada labor en la
investigacion y promocion de esta técnica en el manejo
del SDRA. Su investigacién demostré que la posicion
prona mejora la oxigenacién en pacientes con SDRA al
redistribuir las densidades pulmonares de las regiones
dorsales a las ventrales.? Esta redistribucion conduce a
una inflaciéon pulmonar mas homogénea vy, por lo tanto,
a un mejor intercambio de gases.®

A principios de este siglo, el Dr. Gattinoni lider6 el pri-
mer estudio clinico aleatorizado sobre la posicidn prona
en pacientes con SDRA, cuyos resultados alentadores

fueron confirmados posteriormente por otros investiga-
dores.® Hoy en dia, la posicion prona se considera una
intervencion altamente recomendada en pacientes con
SDRA grave, ofreciendo una ventaja significativa en la
supervivencia.® Su trabajo no sélo dilucidé los mecanis-
mos fisioldgicos detras de la efectividad de la posicién
prona, sino que también proporciond la evidencia clinica
necesaria para su adopcion generalizada en la practica
clinica. La investigacion del Dr. Gattinoni transformé el
manejo del SDRA severo, convirtiendo la posicidn prona
en una herramienta fundamental para mejorar la oxige-
nacion y la supervivencia de estos pacientes.

Avances en la Oxigenacion por Membrana
Extracorpérea (ECMO) y el descanso pulmonar

Desde los inicios de su carrera, el Dr. Gattinoni se in-
tereso en la remocion extracorporea de CO, como una
estrategia para permitir el descanso pulmonar en pa-
cientes con insuficiencia respiratoria aguda.’ Su vision
sobre el tratamiento de la insuficiencia respiratoria gra-
ve reconocia la importancia no sélo de proporcionar un
adecuado intercambio de gases, sino también de mini-
mizar el dafio pulmonar inducido por la ventilacién me-
cénica. Su colaboracién con el Dr. Kolobow en el NIH
fue crucial para desarrollar la idea de la proteccién y el
descanso pulmonar durante el soporte con ECMO.3

El Dr. Gattinoni comprendié que, en los casos mas
graves de insuficiencia respiratoria, era necesario ir
mas alla de la ventilacion mecanica convencional para
permitir que los pulmones se recuperaran. Su traba-
jo sentd las bases para las estrategias modernas de
ventilacidn protectora que se utilizan durante el soporte
respiratorio extracorpdreo.’ Al enfatizar la necesidad de
reducir al minimo la agresion mecanica al pulmon lesio-
nado, contribuy¢ significativamente a la evolucion de la
ECMO como una terapia viable para pacientes con in-
suficiencia respiratoria grave. Su enfoque en el descan-
so pulmonar y la ventilacién suave durante la ECMO ha
sido fundamental para mejorar los resultados clinicos
en esta poblacion de pacientes.

La importancia de poder mecanico en la
lesiéon pulmonar inducida por el ventilador

En su busqueda por comprender los mecanismos por
los cuales la ventilacion mecanica puede causar dafo
pulmonar, el Dr. Gattinoni integrd diversos parametros
ventilatorios, como el volumen tidal, la presion, la fre-
cuencia respiratoria y el flujo, en el concepto de poder
mecanico.” Su investigacion demostré que un mayor
poder mecanico se asocia con un peor pronostico en
pacientes con SDRA, lo que sugiere que este parame-
tro podria utilizarse como objetivo para lograr una ven-
tilacion mecanica mas segura.®
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El concepto de poder mecanico proporciond un mar-
co unificador para entender como la energia entrega-
da por el ventilador mecanico al parénquima pulmonar
puede contribuir a la lesiéon pulmonar inducida por el
ventilador (VILI).* Al integrar diferentes variables venti-
latorias en una sola métrica, el Dr. Gattinoni ofrecié una
perspectiva mas completa sobre como optimizar la ven-
tilacién mecanica para minimizar el riesgo de VILI. Su
trabajo en este campo ha tenido un impacto significativo
en la forma en que los clinicos abordan la ventilacion
mecanica, promoviendo estrategias que buscan reducir
el poder mecanico aplicado al pulmon.

UNA CONEXION CON EL COLEGIO
MEXICANO DE MEDICINA CRITICA

Participacion en el Congreso Nacional de
Medicina Critica: recuerdos y perspectivas

La informacién proporcionada indica que el Dr. Gattino-
ni participd en varias ocasiones en el Congreso Nacio-
nal de Medicina Critica y era considerado una persona
cercana al COMMEC. También era frecuente su parti-
cipacion en reuniones y congresos en Brasil y Latinoa-
mérica,® lo cual sugiere un compromiso continuo con la
comunidad de medicina critica de la region. Su presen-
cia en estos eventos, donde compartia sus conceptos
sobre el SDRA vy la ventilacidn mecanica, debié haber
sido de gran valor para los profesionales mexicanos.

Ademas, el Dr. Gattinoni fue Presidente de la Fede-
racion Mundial de Sociedades de Medicina Intensiva y
Cuidados Criticos (World Federation of Societies of In-
tensive and Critical Care Medicine) entre 1997 y 2001.2
Su liderazgo fortalecié los lazos y la colaboracion en-
tre él y la comunidad mexicana de medicina critica.
Su participacion en la federacién y su reconocimiento
internacional como lider en el campo facilitaron su co-
nexion con diversas sociedades nacionales, incluyendo
la mexicana.

La descripcion del Dr. Gattinoni como una «persona
cercana» al COMMEC* se ve respaldada por su reputa-
cién como una figura célida, accesible e influyente.? Los
testimonios de sus colegas resaltan su amabilidad y su
claridad conceptual al compartir sus conocimientos.® Su
disposicién para viajar y participar en eventos académi-
cos en Latinoamérica, incluyendo México, demuestra
el interés que tuvo en la difusién del conocimiento y su
compromiso con el desarrollo de la medicina critica en
la region.

Esta conexion formal, sumada a su personalidad ca-
rismatica y su pasion por la ensefianza, probablemente
generd un vinculo personal y profesional significativo en-
tre el Dr. Gattinoni y la comunidad mexicana de intensi-
vistas. Los valores que él encarnaba, como la busqueda
constante de la verdad cientifica, la dedicacion a la me-

jora de la atencion al paciente critico y el espiritu de co-
laboracién, son sin duda compartidos por el COMMEC.

EL LEGADO DURADERO DEL
DR. LUCIANO GATTINONI

Transformando la Practica Clinica e
inspirando a las futuras generaciones

La investigacién del Dr. Gattinoni sobre la ventilacién
protectora, la posicion prona y el soporte extracorpéreo
ha tenido un impacto incalculable en la préactica clini-
ca, salvando innumerables vidas en el ambito mundial,
especialmente durante la pandemia de COVID-19." Su
concepto del «pulmén de bebé» revoluciond la com-
prension y el tratamiento del SDRA,? y su trabajo sobre
el poder mecanico continda influyendo en la forma en
que los clinicos abordan la ventilacion mecanica para
minimizar la lesién pulmonar inducida por el ventilador.®
Sus contribuciones no fueron meramente tedricas; se
tradujeron directamente en mejores practicas clinicas
y resultados para los pacientes criticamente enfermos
en todo el mundo. Sus conceptos y hallazgos se han
convertido en pilares fundamentales de la medicina in-
tensiva moderna.

El Dr. Gattinoni fue un mentor y educador dedicado
que inspiré y formd a generaciones de intensivistas e
investigadores.? Su pasién por la ciencia y la atencién
al paciente era contagiosa,’ y fomenté la lealtad y la co-
laboracion entre sus colegas.* Su estilo de ensefianza
informal y su habilidad para explicar conceptos com-
plejos de manera sencilla lo convirtieron en un profesor
extraordinario.® Mas alla de sus logros cientificos, el Dr.
Gattinoni fue un lider inspirador y un mentor que cultivd
un espiritu de colaboracidn e investigacion dentro de la
comunidad de medicina critica. Su influencia perdura a
través de los numerosos clinicos e investigadores a los
que guio.

El Dr. Gattinoni fue autor de mas de 500-600 arti-
culos revisados por pares y numerosos capitulos de
libros.2 Dicté mas de 1,000 conferencias en todo el
mundo.” Desempefié cargos de liderazgo como Presi-
dente de la Sociedad Europea de Medicina Intensiva
(ESICM), la Federacion Mundial de Sociedades de Me-
dicina Intensiva y Cuidados Criticos, y la Sociedad Ita-
liana de Anestesia, Analgesia, Reanimacién y Cuidados
Intensivos.? Recibié numerosos galardones, incluyendo
el Ambrogino d’Oro de la ciudad de Milan, membresias
honorarias en sociedades internacionales y premios a
la trayectoria de instituciones europeas y americanas.?
Su indice h alcanzé valores de 74,° y posteriormente
100, con mas de 47,000 citas.” Estas cifras y reconoci-
mientos demuestran la alta estima y el reconocimiento
que recibié de la comunidad médica global por sus pro-
fundas contribuciones a la medicina critica.
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CONCLUSION: UNA INSPIRACION DURADERA 2.
PARA LOS LECTORES DE MEDICINA CRITICA

La vida y el trabajo del Dr. Luciano Gattinoni tuvieron 4.
un impacto profundo y duradero en la medicina critica.

Su visidn, su rigor cientifico y su dedicacion a la mejora 5.
de la atencion al paciente critico lo convirtieron en una
figura emblematica e inspiradora para todos los que tra-
bajamos en este campo. Su conexion con la comunidad
de medicina critica en Latinoamérica, y especialmente 7.
con el Colegio Mexicano de Medicina Critica, es un tes-
timonio de su espiritu generoso y su compromiso con
la difusion del conocimiento en el ambito internacional.
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Afectacion tomografica y curso clinico en nativos

de elevada altitud con sindrome de distrés
respiratorio agudo severo por SARS-CoV-2

Tomographic involvement and clinical course in high-altitude natives with severe

acute respiratory distress syndrome due to SARS-CoV-2

Afetagdo tomografica e evolugdo clinica em nativos de grandes altitudes com
sindrome de dificuldade respiratoria aguda grave por SARS-CoV-2

Candida Yasmin Jiménez Guevara,* Netzahualcoyotl Gonzalez Pérez,* Lilia Lopez Carrillo,*
Oliver Yemen Dominguez Flores,* Jadiel Aimaraz Ruiz,* Héctor Carlos Camacho Aguirre*

RESUMEN

Introduccién: en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) severa por SARS-CoV-2 el curso clinico parece estar influenciado por
la aclimatizacion a la altitud.

Material y métodos: estudio observacional, retrospectivo, longitudinal, compa-
rativo, en pacientes con SDRA severo por SARS-CoV-2. Se analizé el grado de
afectacion tomogréfica, dias de ventilacion mecanica (VM), dias de estancia en
la unidad de cuidados intensivos (UCI), dias de hospitalizacién y probabilidad
de supervivencia en nativos de baja, media y elevada altitud.

Resultados: los nativos de baja y media altitud requirieron 4.3 dias mas de VM,
4.2 dias mas de estancia en UCl y 2.6 dias mas de estancia hospitalaria cuando
se compararon con aquellos aclimatados a la elevada altitud (p = 0.286, p =
0.302, p = 0.893 respectivamente). La afectacion tomogréafica severa ocurrié en
100% de los pacientes nativos de baja y media altitud vs en 71.4% de los nati-
vos de elevada altitud (p = 0.159). La supervivencia en nativos de baja, media y
elevada altitud, fue de 50, 62.5 y 68% respectivamente (p = 0.872).
Conclusion: los pacientes aclimatados a la elevada altitud con SDRA severo
por SARS-COV-2 tienden a un curso clinico mas favorable con una mayor su-
pervivencia cuando se comparan con nativos de menor altitud.

Palabras clave: sindrome de distrés respiratorio agudo severo, SARS-CoV-2,
altitud, supervivencia.

ABSTRACT

Introduction: in patients with severe acute respiratory distress syndrome
(ARDS) due to SARS-COV-2, the clinical course seems to be influenced by
altitude acclimatization.

Material and methods: observational, retrospective, longitudinal, comparative
study in patients with severe ARDS due to SARS-CoV-2. The degree of
tomographic involvement, days of mechanical ventilation (MV), days of stay in
the intensive care unit (ICU), days of hospitalization and probability of survival in
natives of low, medium and high altitudes were analyzed.

Results: natives of low and medium altitudes required 4.3 more days of MV, 4.2
more days of stay in the ICU and 2.6 more days of hospital stay when compared
with those acclimatized to high altitude (p = 0.286, p = 0.302, p = 0.893 respectively).
Severe CT involvement occurred in 100% of patients native to low and medium
altitude vs 71.4% of those native to high altitude (p = 0.159). Survival in natives
of low, medium and high altitude was 50, 62.5 and 68% respectively (p = 0.872).
Conclusion: patients acclimatized to high altitude with severe ARDS due to
SARS-CoV-2 tend to have a more favorable clinical course with higher survival
when compared to natives of lower altitude.

Keywords: severe acute respiratory distress syndrome, SARS-CoV-2, altitude,
survival.

RESUMO

Introducao: em pacientes com sindrome de dificuldade respiratdria aguda
grave (SDRA) devido ao SARS-CoV-2, o curso clinico parece ser influenciado
pela aclimatacédo a altitude.

* Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios (ISSEMYM). México.
Recibido: 11/09/2024. Aceptado: 25/09/2024.

Citar como: Jiménez GCY, Gonzélez PN, Lépez CL, Dominguez FOY, Almaraz
RJ, Camacho AHC. Afectacién tomografica y curso clinico en nativos de elevada
altitud con sindrome de distrés respiratorio agudo severo por SARS-CoV-2. Med Crit.
2024,38(8):632-635. https://dx.doi.org/10.35366/120008
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Material e métodos: estudo observacional, retrospectivo, longitudinal e
comparativo em pacientes com SDRA grave por SARS-CoV-2. Foram analisados
o0 grau de comprometimento tomogréfico, dias de ventilagdo mecénica (VM), dias
de permanéncia na unidade de terapia intensiva (UTI), dias de internacdo e
probabilidade de sobrevivéncia em nativos de baixa, média e alta altitude.
Resultados: os nativos de baixa e média altitude necessitaram de 4.3 dias a
mais de VM, 4.2 dias a mais de internagdo na UTI e 2.6 dias a mais de internagcao
hospitalar quando comparados aos aclimatados a alta altitude (p = 0.286, p 0.302,
p 0.893 respectivamente). A afetagdo tomogréfica grave ocorreu em 100% dos
pacientes nativos de baixa e média altitude vs. 71.4% dos pacientes nativos de
alta altitude (p = 0.159). A sobrevivéncia em nativos de baixa, média e alta altitude
foi de 50%, 62.5% e 68% respectivamente (p = 0.872).

Conclus&o: pacientes aclimatados a grandes altitudes com SDRA grave devido
ao SARS- CoV-2 tendem a ter uma evolucéo clinica mais favoravel e com maior
sobrevida quando comparados aos nativos de menores altitudes.
Palavras-chave: SDRA grave, SARS-CoV-2, altitude, sobrevivéncia.

Abreviaturas:

SRA = sindrome de dificultad respiratoria aguda
PaO, = presion parcial de oxigeno

Sa0, = saturacion arterial de oxigeno

msnm = metros sobre el nivel del mar

HIF-1 = factor inducible por hipoxia tipo 1

ACE2 = enzima convertidora de angiotensina 2
TC = tomografia computarizada

SOFA = Sepsis Related Organ Failure Assessment
VM = ventilacién mecanica

UCI = unidad de cuidados intensivos

INTRODUCCION

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) seve-
ro tiene una tasa de morbilidad y mortalidad hospitalaria
de 35 a 40%,'?y si a esta situacién sumamos el hecho de
que los pacientes pueden tener valores mas bajos de pre-
sion parcial de oxigeno (PaO,) y de saturacion arterial de
oxigeno (Sa0,) en altitudes > 1,500 metros sobre el nivel
del mar (msnm) que, a nivel del mar,? la complejidad de
la enfermedad es mayuscula. De hecho, algunos estudios
midieron la presion arterial pulmonar en pacientes a una
altitud de 1,600 msnm y encontraron que 45% de ellos
tenian una presién arterial pulmonar media > 18 mmHg,
que es significativamente mayor que la de los pacientes
en areas de menor altitud. Por lo tanto, se ha propuesto
una altura de 1,500 msnm como limite entre las condicio-
nes de altitud fisioldgicas y patolégicas.*
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Los mecanismos que parecen diferenciar a los resi-
dentes de la altitud adaptados a la hipoxia hipobarica
cronica y a los enfermos criticos del nivel del mar some-
tidos a hipoxia aguda son que los primeros han mejo-
rado su transporte de oxigeno a nivel celular, pero esto
no sélo parece depender de la mejora en la entrega y
el consumo de oxigeno, sino también en la mejor utili-
zacién de menores cantidades de oxigeno secundario
a una mejor actividad del factor inducible por hipoxia
tipo 1 (HIF-1).5

Las personas que viven en altitudes superiores a
los 2,500 msnm tienen una mortalidad por COVID-19
baja y tienen menos probabilidades de desarrollar
efectos graves.®” Se ha demostrado que el nivel de
expresion de la enzima convertidora de angiotensina
2 (ACE2) en las células epiteliales del pulmdn se co-
rrelaciona positivamente con la tasa de infeccién de
la primera variante del SARS-CoV-2. Los niveles de
ACEZ2 se reducen en los pulmones de los montafieses
(es decir, personas que viven bajo exposicion cronica
a condiciones hipoxicas).”

El grado de afectacidon tomografica puede ser deter-
minado de acuerdo a las imagenes de tomografia com-
putarizada (TC) mediante una evaluacion semicuantita-
tiva.8 Este método de puntuacion simple basado en la
TC puede ayudar a clasificar a los pacientes y detectar
a quienes necesitan un tratamiento mas agresivo y un
seguimiento mas estrecho.®

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: observacional, retrospectivo, longitu-
dinal, comparativo. Criterios de inclusién: pacientes
nativos de su municipio, mayores de 18 afos, que in-
gresaron a la UCI con SDRA severo por SARS-CoV-2
con requerimiento de ventilacién mecanica, en el perio-
do comprendido de abril 2020 a diciembre 2023. Crite-
rios de exclusién: aquéllos que ingresaron a la unidad
de cuidados intensivos (UCI) con una mortalidad cal-
culada mayor a 90% de acuerdo a la escala prondstica
SOFA (Sepsis Related Organ Failure Assessment). Pa-
cientes con enfermedad pulmonar crénica, enfermedad
renal cronica o enfermedades hematolégicas. Criterios
de eliminacion: pacientes cuyo expediente se encontrd
incompleto, o en quienes no fue posible la realizacién
de una TC dentro la primera semana del ingreso hos-
pitalario, pacientes que permanecieron en la UCI por
menos de 72 horas o en quienes el seguimiento a 90
dias no fue posible. Hipétesis: hay una menor afecta-
cién tomografica y mayor supervivencia en pacientes
con SDRA severo por SARS-CoV-2 que estan aclima-
tados a la elevada altitud, en comparacion con aquéllos
originarios de lugares de media y baja altitud, en una
UCI de un hospital de tercer nivel. Objetivo principal:
determinar qué supervivencia tienen los pacientes con

SDRA severo por SARS-CoV-2 aclimatados a la ele-
vada altitud. Objetivos secundarios: determinar qué
supervivencia tienen los pacientes con SDRA severo
por SARS-CoV-2 aclimatados a baja y media altitud.
Determinar cudl es la media de dias de ventilacion me-
cénica (VM), estancia en UCI, estancia hospitalaria y
quienes requieren ventilacion mecanica prolongada en
grupos categorizados en base a la altitud geografica de
origen y grado de afectacion tomografica. Operaciona-
lizacién de variables: el SDRA severo secundario a
SARS-CoV-2 en la altitud fue definido como una rela-
cion PaO,/FiO, < 100 mmHg con PEEP > 5 cm H,O en
un paciente con neumonia por SARS-CoV-2 confirma-
do por reaccion en cadena de la polimerasa (PCR); la
determinacion del grado de afectacidn tomografica por
COVID-19 fue realizada por un Unico médico especia-
lista en radiologia para evitar el sesgo interobservador,
realizé una evaluacién semicuantitativa del porcentaje
de afectacion pulmonar (en sus porciones superior, me-
dia e inferior para cada pulmén) en una escala de 0 a 4,
determinandose como afectacioén leve 1-5 puntos, afec-
tacién moderada 6-15 puntos y afectacion severa 16 o
mas puntos. La altitud fue clasificada como sigue: baja
altitud < 1,500 msnm, media altitud de 1,500 a 2,500
msnm, elevada altitud de 2,500 a 3,500 msnm, gran al-
titud de 3,500 a 5,800 msnm y extrema altitud encima
de 5,800 msnm. Analisis estadistico: los pacientes se
categorizaron con base en su gravedad al momento del
ingreso a terapia intensiva utilizando la escala SOFA,
fueron agrupados con base en la altitud del lugar de
residencia y al grado de afectacion tomografica. Se
analizé la media de dias de ventilacion mecanica, dias
de estancia en UCl y dias de estancia hospitalaria, apli-
cando la prueba de Levene de igualdad de varianzas y
la prueba t de Student ente los grupos de residentes de
las distintas altitudes y grado de afectacion tomografica.
Se determiné la relacion entre la altitud de residencia y
el grado de afectacion tomografica mediante la prueba
¥? de Pearson. La necesidad de ventilacién mecanica
prolongada entre grupos se evalué mediante la prueba
¥? de Pearson. Finalmente, se calcul6 la probabilidad de
supervivencia individual acumulada a lo largo del tiempo
con el método de Kaplan-Meier en pacientes con SDRA
severo por SARS-CoV-2 con base en la altitud geogra-
fica del lugar de origen y a la afectacion tomografica, y
mediante la prueba Log Rank se determin¢ si existia
diferencia significativa en la supervivencia entre grupos.
Aspectos éticos: el estudio se registré con el nimero
161/24 en la Unidad de Educacion e Investigacion y fue
aprobado por los integrantes del Comité de Investiga-
cién en Salud y Etica en Investigacion del hospital sede
del estudio en la sesidn ordinaria nimero 265, asentado
en el oficio 207C0401010200S/UUEM/0403/2024. La
aplicacion del instrumento se realizé en las instalacio-
nes del propio hospital, en el servicio de terapia inten-

Contenido



634

Med Crit. 2024;38(8):632-635

Tabla 1: Caracteristicas basales de los pacientes
nativos de las distintas altitudes.

Baja y media
altitud Elevada altitud
< 2,500 msnm > 2,500 msnm
(n=10) (n=35) p*
Edad, afos 441 44.5 0.643
SOFA inicial 5.2 54 0.627
Dias de VM 20.0 15.7 0.286
Dias de estancia en UCI 20.6 16.4 0.302
Dias de hospitalizacion 27.3 24.7 0.893

msnm = metros sobre el nivel del mar. SOFA = Sepsis Related Organ Failure
Assessment. UCI = unidad de cuidados intensivos. VM = ventilacién mecanica.

* Se aplicd la prueba de Levene de igualdad de varianzas, los valores de p fueron
calculados con la prueba t de Student.

Tabla 2: Caracteristicas basales de los pacientes
con distinto grado de afectacion tomografica.

Afectacion
Moderada Severa
(n=10) (n=235) p
Edad, afios 423 45.0 0.095
SOFA al ingreso 5.6 5.3 0.627
Dias de VM 15.5 17.0 0.707
Dias de estancia en UCI 15.5 17.9 0.536
Dias de hospitalizacion 25.3 25.2 0.476

SOFA = Sepsis Related Organ Failure Assessment. UCI = unidad de cuidados
intensivos. VM = ventilacion mecénica.
* Se aplicd la prueba de Levene de igualdad de varianzas, los valores de p fueron
calculados con la prueba t de Student.

siva, de acuerdo con los principios éticos establecidos
en la 182 Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964),
la informacion se considerd de caracter confidencial,
sin utilizar los nombres propios que contienen los expe-
dientes elegidos. Por tratarse de un estudio de tipo ob-
servacional, sin ningun tipo de intervencioén, no requirié
de consentimiento informado.

RESULTADOS

Se reclutaron 45 pacientes con criterios de SDRA se-
vero secundario a SARS-CoV-2, 32 hombres y 13
mujeres, con una edad media de 44.4 afios (rango de
26-63 afnos), 10 fueron nativos de baja y media altitud
(< 2,500 msnm) y 35 aclimatados a elevada altitud (>
2,500 msnm). La puntuacion media de SOFA fue de 5.4
(rango de 4-9). Las caracteristicas particulares de los
pacientes se describen en las Tablas 1y 2.

Con respecto al grado de afectacion tomogréfica y su
relacion con la altitud del lugar de origen, 100% de los
pacientes (n = 10) nativos de baja y media altitud tuvie-
ron afectacién severa, mientras que aquellos residentes
de elevada altitud 28.5% (n = 10) tuvieron una afecta-
cion moderada y 71.4% (n = 25) afectacion severa, no

observando diferencia significativa entre grupos (y? de
Pearson p = 0.159).

Entre los pacientes de baja altitud, cinco (50%) re-
quirieron VM prolongada, mientras que en el grupo de
elevada altitud ocho (29.6%) permanecieron con VM
prolongada (32 de Pearson 0.095). Entre los pacientes
con afectacion tomografica moderada, dos (20%) requi-
rieron VM prolongada, mientras que aquéllos con afec-
tacion severa 11 (31.4%) requirieron mas de 21 dias de
VM (2 de Pearson p = 0.492).

En el grupo de nativos de baja y media altitud se pre-
sentaron cuatro defunciones, en el grupo de nativos de
elevada altitud ocho defunciones, la supervivencia a 90
dias fue de 60 y 77.1%, respectivamente (Figura 1). Los
pacientes nativos de baja y media altitud que fallecieron
lo hicieron en promedio en el dia 64.6, mientras que
quienes fallecieron en el grupo de aclimatados a la ele-
vada altitud lo hicieron en promedio en el dia 75.

Se realizé un subanalisis de la supervivencia entre
pacientes con criterios de severidad en las imagenes
tomograficas, descartando aquéllos con afectacion
moderada, de esta forma, la muestra se redujo a 35
pacientes, de los cuales, dos eran nativos de baja al-
titud, ocho de media altitud y 25 de elevada altitud, la
supervivencia fue de 50, 62.5 y 68% respectivamente
(Figura 2).

El promedio en dias en que ocurrié la defuncion fue
de 57 en nativos de baja altitud, 66.5 en nativos de me-
dia altitud y de 69 dias entre nativos de elevada altitud.

DISCUSION

Se estima que aproximadamente 2% de la poblacién
mundial vive en una altitud superior a los 1,500 msnm,*

Funciones de supervivencia

104 Altitud baja/media
) vs elevada
. - Altitud baja y media
0.8 1 .
8 -m Elevada altitud
g2 -+ Altitud baja y
§ 0.6 media-cens.urado
i —+ Elevada altitud-
° censurado
2 04+
<
[
S
@ 0.2
0.0 1

T T T T T

0 20 40 60 80 100
Dias de supervivencia

Figura 1: Curva de Kaplan-Meier que muestra una mayor supervivencia
entre los nativos de elevada altitud (verde) cuando se comparan con nativos
de baja/media altitud (azul), p = 0.313, independientemente de la severidad
tomogréfica.

Contenido



Jiménez GCY et al. SDRA severo por SARS-CoV-2 en elevada altitud

635

Funciones de supervivencia
Afectacion TC = severo

Altitud
-1 Baja altitud
= < 1,500 msnm
Media altitud
1,500-2,500 msnm
Elevada altitud
2,500-3,500 msnm
-+ Baja altitud < 1,500
msnm-censurado
-+ Media altitud
1,500-2,500 msnm-
censurado
Elevada altitud
2,500-3,500 msnm-
censurado

-
o
!

o
©
!

b

I —

o
o
I

o
~
|

Supervivencia acumulada

o
(¥
!

o
=]
1

T T T T T T
0 20 40 60 80 100

Dia de defuncién

Figura 2: Curva de Kaplan-Meier que muestra mayor supervivencia entre
nativos de elevada altitud con afectacion tomografica severa (café), cuando
se compara con nativos de baja y media altitud con la misma severidad
tomogréfica (verde, azul) p = 0.872.

msnm = metros sobre el nivel del mar. TC = tomografia computarizada.

y los estandares de diagndstico y tratamiento del SDRA
por SARS-CoV-2 en esta poblacién siguen siendo poco
claros, lo que parece ser un hecho es que las adapta-
ciones fisiologicas (por ejemplo, disminucion de la ex-
presion de ACE2 en el endotelio pulmonar) y los facto-
res ambientales (por ejemplo, la radiacion ultravioleta
de la gran altitud que condiciona un acortamiento de la
vida media de cualquier virus, reduciendo su virulencia)
pueden conducir a una evolucién clinica mas favora-
ble, tal como se describe en el andlisis epidemiolégico
de Arias-Reyes y colaboradores, quienes observaron
una disminucion de la prevalencia y el impacto de la
infeccion por SARS-CoV-2 en poblaciones que viven a
una altitud superior a los 3,000 msnm,” situacion que
también fue observada en nuestro estudio, evidencian-
do una mayor supervivencia entre nativos de elevada
altitud (> 2,500 msnm), en quienes ademas la estancia
en hospitalizacion, estancia en UCI y dias de ventilacion
mecanica fueron menores.

Consideramos importante resaltar que, para altitu-
des > 1,000 msnm, los criterios de Berlin proponian
un factor de correccion para el calculo de la PaO,/
FiO,, relacion actualmente utilizada para clasificar la
gravedad del SDRA (PaO,/FiO, x [presion barométri-
ca/760]); para pacientes en areas de gran altitud, el
uso de una relacion PaO,/FiO, no corregida da como
resultado falsos positivos en la estratificaciéon de la
gravedad del SDRA a gran altitud.” Con base en lo an-

terior, se aconseja que los intensivistas de la elevada
altitud tomen en cuenta los cambios fisiopatoldgicos
que suceden en la altitud.

CONCLUSIONES

Los pacientes nativos de baja y media altitud con SDRA
severo por SARS-CoV-2 tienden a una mayor afecta-
cion tomografica, mientras que los aclimatados a la ele-
vada altitud tienden a una mayor supervivencia incluso
cuando sélo se consideran a aquéllos con afectacion
tomografica severa. Los nativos de baja y media altitud
requirieron mas dias de estancia en UCI, mas dias de
estancia hospitalaria y mas dias de ventilacion mecani-
ca, incluso ventilacion mecanica prolongada cuando se
compararon con nativos de elevada altitud.
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RESUMEN

Introduccién: el Doppler transcraneal (DTC), permite obtener informacién so-
bre la hemodinamia cerebral, existe poca informacién de supervivencia y uso
de DTC en TCE severo.

Material y métodos: estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y analitico.
Con diagnéstico de traumatismo craneoencefélico (TCE) severo, se analizé el uso del
DTC durante el tratamiento, registrando las velocidades de flujo de arteria cerebral
media (ACM), indice de pulsatilidad (IP), presién de perfusién cerebral (PPC), presién
intracraneana (PIC) estimada por vaina de nervio éptico (VNO), ajustando tratamien-
to. Se utilizé U de Mann-Whitney para comprobar la diferencia entre dos grupos.
Resultados: se analizaron 97 pacientes, con criterios de inclusion 64, excluyendo 9
y reclutando 55. La evolucién vivos vs muertos a 120 horas por prueba U de Mann-
Whitney, PPC 68.3 vs 63.4 mmHg, IC95%, p = 0.024. Velocidad de ACM 45.2 vs
18.99 cm/seg, 1C95%, p < 0.001. IP 1.074 vs 2.1 cm/seg, IC95%, p = 0.007. VNO
0.49 vs 0.55 mm, 1C95%, p < 0.001. PIC 20.1 vs 23.1 mmHg, IC95%, p < 0.001.
Conclusiones: en el comparativo final entre vivos vs muertos, el grupo de
fallecidos presenté menor PPC, menor IP y velocidad de ACM; mayor PIC y
diametros de VNO.

Palabras clave: TCE severo, Doppler transcraneal, presién de perfusién cere-
bral, presion intracraneana, indice de pulsatilidad.

ABSTRACT

Introduction: transcranial Doppler (TCD) provides information on cerebral
hemodynamics. There is little information on survival and use of TCD in severe TBI.
Material and methods: observational, retrospective, descriptive and analytical
study. With a diagnosis of severe TBI, the use of TCD during treatment was
analyzed, recording middle cerebral artery (MCA) flow velocities, pulsatility index
(PI), cerebral perfusion pressure (CPP), intracranial pressure (ICP) estimated by
optic nerve sheath (ONS), adjusting treatment. The Mann-Whitney U test was
used to check the difference between two groups.

Results: 97 patients were analyzed, with 64 inclusion criteria, excluding 9 and
recruiting 55. The evolution alive vs dead at 120 hours by Mann-Whitney U test,
CPP 68.3 vs 63.4 mmHg, 95% ClI, p = 0.024. MCA velocity 45.2 vs 18.99 cm/
sec, 95% Cl, p < 0.001. IP 1.074 vs 2.1cm/sec, 95% ClI, p = 0.007. VNO 0.49
vs 0.55 mm, 95% ClI, p < 0.001. ICP 20.1 vs 23.1 mmHg, 95% CI, p < 0.001.
Conclusions: in the final comparative outcome between alive vs dead, the
group that died had lower CPP, lower IP and MCA velocity; higher ICP and
VINO diameters.

Keywords: severe TBI, transcranial doppler, cerebral perfusion pressure,
intracranial pressure, pulsatility index.

RESUMO

Introdugéo: o Doppler transcraniano (DTC) permite obter informagbes sobre
a hemodinédmica cerebral; hd poucas informagées sobre sobrevida e utilizagdo
do DTC no TCE grave.
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Material e métodos: estudo observacional, retrospectivo, descritivo e analitico.
Com diagnéstico de TCE grave, foi analisado o uso do DTC durante o tratamento,
registrando-se velocidades de fluxo da artéria cerebral média (ACM), indice de
pulsatilidade (IP), pressdo de perfusdo cerebral (PPC), pressao intracraniana
(PIC) estimada pela bainha do nervo éptico (BNO), ajustando o tratamento. Mann
Whitney U foi usado para testar a diferenca entre 2 grupos.

Resultados: foram analisados 97 pacientes, com critérios de inclusdo 64,
excluindo 9 e recrutando 55. A evolugdo vivos vs mortos as 120 horas pelo teste
U de Mann Whitney, PPC 68.3 vs 63.4 mmHg, IC95%, p = 0.024. Velocidade da
ACM 45.2 vs 18.99 cm/seg, IC95%, p < 0.001. IP 1.074 vs 2.1 cm/seg, 1C95%,
p =0.007. VNO 0.49 vs 0.55 mm, IC95%, p < 0.001. PIC 20.1 vs 23.1 mmHg,
1C95%, p < 0.001.

Conclusées: no resultado final comparativo entre vivos e mortos, o grupo que
faleceu apresentou menor PPC, menor IP e velocidade de ACM; didmetros
maiores de PIC e VNO.

Palavras-chave: TCE grave, Doppler transcraniano, pressdo de perfusao
cerebral, presséo intracraniana, indice de pulsatilidade.

Abreviaturas:

ACM = arteria cerebral media
DTC = Doppler transcraneal
FSC = flujo sanguineo cerebral
IP = indice de pulsatilidad

IR = indice de resistencia

LCR = liquido cefalorraquideo
PIC = presioén intracraneana
PICn = PIC no invasiva

PPC = presién de perfusion cerebral
VD = velocidad diastdlica

VM = velocidad media

VNO = vaina de nervio éptico
VS = velocidad sistdlica

INTRODUCCION
Ultrasonido cerebral

La ultrasonografia cerebral, utilizada para evaluar el pa-
rénquima cerebral y flujo sanguineo cerebral (FSC), es
un método de neuromonitoreo seguro, no invasivo y de
costo relativamente bajo que es facilmente aplicable al
lado de la cama. Potencialmente, podria proporcionar
informacién crucialmente importante en la deteccién
temprana y el seguimiento de enfermedades neurolé-
gicas, y para permitir la evaluacién hemodinamica ce-
rebral al lado de la cama en pacientes criticos.! Gene-
ralmente se realiza con una sonda de 2 a 2.5 MHz que
permite la visualizacién de las principales estructuras
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cerebrales. En las imagenes Doppler, el mesencéfalo
puede ser identificado a través de la ventana transtem-
poral, y las arterias del poligono de Willis pueden ser
visualizadas. Cada arteria se identifica por su profun-
didad y direccidn del flujo de sangre en relacién con la
sonda y otras arterias visualizadas. Doppler color trans-
craneal (Transcranial Color Doppler TCCD en inglés)
puede proporcionar informacion basica sobre la velo-
cidad del flujo sanguineo (sistdlica, diastdlica y valores
medios) en una arteria insonada, asi como el indice de
pulsatilidad (IP).?

La practica de monitorizar la presion intracraneal fue
iniciada por el trabajo de Guillaume y Janni en Francia
y Lundberg en Suecia. En 1951 en una revista francesa,
Guillaume y Janni reportaron su experiencia con medi-
ciones continuas de la presion intracraneal. En 1960 el
neurocirujano sueco Nils Lundberg reportd una serie de
casos de pacientes con tumores cerebrales en quienes
monitorizod la presion intracraneal a través de deriva-
ciones ventriculares externas. Mas tarde, en 1965 se
aplico la experiencia de Lundberg en medir la presién
intracraneal en pacientes con trauma craneoencefalico
severo y se describid una serie de 30 casos, los cuales
fueron exitosamente monitorizados.’

Desde 1960 con Lundberg, la derivacion ventricular
externa se considera el estandar de oro para el moni-
toreo de la presidn intracraneal. La elevacién de la PIC
es un fenédmeno frecuente en los pacientes con trauma
craneoencefalico, en el TCE grave se reporta entre 50
y 75% de los pacientes.?

El analisis de forma de onda de velocidad FSC es
un método ampliamente explorado, una forma de esti-
macion de la PIC no invasiva (PICn). Los métodos de
estimacion de PICn derivados de Doppler transcraneal
(TCD) se basan en la relacién entre los indices derivados
de la velocidad y FSC. Debido a la relacién fisioldgica
entre la velocidad y la presion del flujo sanguineo en los
vasos cerebrales con paredes déciles, el aumento de la
PIC afectara la velocidad del FSC medido por DTC, que
produce cambios en la forma de onda de la velocidad de
flujo, como una velocidad de flujo diastélica baja, pico
forma de onda y un mayor IP. Los métodos de estima-
cion de la PICn se pueden dividir en tres categorias.®*

1. Métodos basados en el IP derivado de DTC, definida
como la diferencia entre velocidad maxima y veloci-
dad minima del flujo sanguineo normalizada a la ve-
locidad media. La utilidad de este indice para prede-
cir la PIC es controvertida, ya que los cambios en la
IP no solo dependen de los cambios en la PIC, sino
también de la presion de perfusién cerebral (PPC), la
presion arterial y su pulsatilidad, y variaciones en la
presion parcial de CO,.*

2. Métodos basados en la estimacion no invasiva de
PPC y posterior célculo de PIC, utilizando la férmula

PIC = PAM - CPP (presion arterial media [PAM], pre-
sién de perfusién cerebral [CPP].#

3. Métodos basados en modelos matematicos que
asocian la velocidad del FSC y la presién arterial,
utilizando la férmula nCPP = PAM * FVd/FVm + 14
mmHg (velocidad de flujo diastélico [FVd por sus si-
glas en inglés], velocidad media de flujo [FVm por
sus siglas en inglés], demostrd una buena correla-
cion entre la estimaciéon de nCPP y la CPP invasiva
medicion (R = 0.61; p = 0,003), con 95% de confian-
za rango limite no superior a = 12 mmHg, y con CPP
oscilando entre 70 y 95 mmHg.*

Los métodos no invasivos no deben reemplazar el
uso de herramientas invasivas para la estimacion de
la PIC invasiva. Sin embargo, cuando la monitorizacién
invasiva de la PIC no est& disponible o esta contraindi-
cada (en pacientes con coagulopatia grave, como como
encefalopatia hepatica), una PICn alternativa es un mé-
todo confiable de estimacidn que puede ser util para la
deteccion de pacientes y para evaluar su evolucion y
respuesta a intervenciones de tratamiento.*

En la onda del Doppler pulsado de la ACM se pue-
den observar la velocidad sistdlica (VS), la velocidad
diastélica (VD), y se puede medir la velocidad media
(VM) ya sea por fdrmula o por su estimacién de area de
la onda. Asimismo, existen otros parametros que pue-
den calcularse como lo son el indice de resistencia (IR),
el IP, el FSCy la PPC.%

Una forma de obtener la VM es a través del calculo
de la misma, donde la VM es igual a la suma del doble
producto de la VD mas la VS dividido entre 3, VM =
[VS + (VD x 2)]/3. Otros de los parametros importantes
medidos a través del DTC son el IP de Gosling, el IR
de Pourcelot y el indice de Lingegaard (IL). Los prime-
ros dos permiten estimar la resistencia vascular cere-
bral, el IP de Gosling se obtiene mediante la resta del
VS menos el VD dividido entre la VM,*® IP = (VS-VD)/
VM. Los valores normales de referencia oscilan entre
0.5y 1.1 donde, valores menores a 0.5 estan asocia-
dos a vasodilatacién arteriolar; mientras que valores
superiores a 1.1 estan asociados a aumento de la re-
sistencia. Igualmente se ha correlacionado el aumento
directamente proporcional del IP con el aumento de la
PIC, donde una variacion de 2.4% del IP representa un
aumento de la PIC en 1 mmHg en la misma direccion
incluso su PIC se encuentra por encima de 20 mmHg
observandose esta misma correlacion entre el IP y la
PPC.3% Por otra parte, un indice de resistencia (IR)
de Pourcelot (IR = VS-VD/VS) con valores mayores a
0.8 se asocia a un aumento de la resistencia vascular
cerebral, al igual que con el IP, su elevacion esta aso-
ciada a aumento de la PIC y de la PPC; sin embargo,
al comparar ambos indices, se ha demostrado que el
IR es menos sensible a las variaciones de la PIC. El

Contenido



638

Med Crit. 2024;38(8):636-643

tercer indice hemodinamico calculable por DTC es el
IL, el cual permite diferenciar el flujo hiperdinamico y
el vasoespasmo al comparar las VM de la ACM y la
porcidn intracraneana de la arteria carétida interna: IL
= VM ACM/VM ACI. Este indice tiende a incrementar
en la medida que aumenta el grado del vasoespasmo,
teniendo como valores normales de referencia de 1.1
a 2.3. Con base en él se clasifica el grado de vasoes-
pasmo al tener valores entre 2.3-3 como vasoespas-
mo posible, 3-6 vasoespasmo leve a moderado y con
valores > 6 como vasoespasmo severo. Asimismo, los
valores netos de la VM de la ACM también permiten
realizar una clasificacion de la severidad del vasoes-
pasmo.>6

Tanto el analisis de los indices de resistencia y pul-
satibilidad, como la medicidn de la velocidad media de
la ACM sirven como guia para determinar la etiologia
del proceso patoldgico cerebral para poder tomar las
medidas terapéuticas mas acertadas. El DTC permi-
te de manera confiable el estudio hemodinamico de
la circulacion cerebral gracias a lo cual se ha ganado
un puesto importante en la monitorizacién del pacien-
te neurocritico, en el TCE se ha demostrado que el
DTC tiene una alta sensibilidad y especificidad para
la deteccion de enfermedades arterioclusivas cerebra-
les y vasoespasmo especialmente en el analisis de los
segmentos M1 y M2 de la ACM. El andlisis de la onda
de flujo de los pacientes con TCE ha permitido clasi-
ficar las caracteristicas de la onda, su velocidad e IP
con el grado de severidad de la obstruccion del vaso,
resultados que son correlacionables al ser compara-
dos con el estandar de oro, la tomografia de craneo
y permite la monitorizacion hemodinamica. El estudio
del vasoespasmo por DTC ha permitido graduar su in-
tensidad mediante la medicion de la velocidad media
ylosIP e IR.®

El liquido cefalorraquideo (LCR) circula en el espacio
de la vaina del nervio dptico, desde la parte posterior
hasta la anterior. Por su particular arquitectura trabe-
cular, la parte anterior (o retrobulbar) de la vaina del
nervio optico es mas distensible que la parte posterior,
siempre que no haya obstruccion del flujo de LCR, se
transmite un aumento en la presién del LCR a lo largo
de la vaina del nervio ¢ptico. Debido a esta anatomia
de «callejon sin salida» de la vaina del nervio dptico,
en caso de aumento en la PIC, el LCR se acumulara
en su parte retrobulbar. Esta estrecha relacién entre la
PIC y dilatacién del espacio subaracnoideo perineural
orbitario ha sido confirmado por varios estudios usando
ultrasonido. Cambios en la PIC, detectados por sondas
intraparenquimatosas, son seguidos muy rapidamente
(en cuestion de segundos) por cambios en el diame-
tro de la vaina del nervio 6ptico (VNO) cuyo valor corte
para la deteccion de la hipertensidn intracraneal aun
esta bajo debate, con la mayoria de los estudios infor-

mando un corte 6ptimo en el rango de 5.0 a 6.0 mm.
Ademas, se ha demostrado que combinar medicion de
VNO con otras modalidades de ultrasonido, como la
evaluacion Doppler transcraneal venosa del seno recto,
puede proporcionar una mejor precision de prondstico
para la deteccion de hipertensidn intracraneal que la
medicion de VNO sola.”

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: observacional, de cohorte, retrospec-
tivo, analitico.

Disefio del estudio: se realizé un instrumento de re-
coleccion de datos en el cual se procedio a recabar la
informacién contenida en los expedientes de pacientes
que estuvieron hospitalizados en UCI durante 1 afo, las
mediciones se realizaron durante 120 horas, el mismo
tiempo que se valord su desenlace a vivo o muerto.

Universo de trabajo: los expedientes clinicos de pa-
cientes con diagnodstico de TCE severo, ingresados a
una unidad de cuidados intensivos de un hospital de
tercer nivel de atencidn en México.

Criterios de inclusion: paciente con diagndstico con-
firmado de TCE severo, contar con tomografia axial
computarizada simple de craneo, haber recibido aten-
cién inmediata posterior al diagndstico e ingreso a UCI
en menos de 24 horas, pacientes sometidos a neuro-
proteccién hasta 120 horas, tener mediciones continuas
con DTC de velocidades arterias cerebrales, IP, VNO y
contar con el registro de la dosis de vasopresor.

Criterios de exclusidn: rechazo del paciente, familiar
o tutor legal del manejo médico o quirurgico, contar con
el diagnéstico de TCE severo en los ultimos seis me-
ses o secuelas del mismo, malformaciones vasculares
documentadas, tener otro diagndstico de base que in-
cremente morbilidad (enfermedad renal cronica, enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica, diabetes, enfer-
medad hepatica crénica).

Criterios de eliminacién: pacientes cuyo expediente
se encontrd incompleto (que no cuente con estudios cli-
nicos para evaluacion).

Hipdtesis: la titulacion de presién de perfusion cere-
bral mediante Doppler transcraneal sera util para guiar
las medidas de neuroproteccion en pacientes con TCE
severo.

General: determinar la utilidad del Doppler transcra-
neal en la titulacion de la presién de perfusion cerebral
en pacientes con TCE severo en un hospital de tercer
nivel.

Especifico: 1) cuantificacion de la presiéon de perfu-
sion cerebral, analizando los resultados en dos grupos:
vivos y muertos; 2) analizar los resultados del uso de
DTC para la medicion de velocidades de flujo arterial
cerebral, IP y VNO, comparando los resultados en dos
grupos: vivos y muertos; 3) medicion de forma indi-
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recta con férmula validada de la presion intracranea-
na, determinada por VNO. ((5.69 x VNOmm)-8.23); 4)
evaluar la mortalidad en pacientes con TCE severo; 5)
registrar pacientes con requerimiento de craniectomia
descompresiva; 6) registrar incidencia de muerte cere-
bral; 7) medir el nimero de pacientes en los que se
realizé traqueostomia y gastrostomia; 8) cuantificar los
dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos;
9) cuantificar la dosis de vasopresor (norepinefrina y/o
vasopresina) utilizada para alcanzar PPC > 60 mmHg,
dividiendo en dos grupos: vivos y muertos.

Operacionalizacién de variables: se tomaron en
cuenta todos los pacientes con diagndstico de TCE se-
vero de acuerdo a la ultima definiciéon de Brain Trauma
Foundation en el periodo comprendido entre enero y di-
ciembre 2022, a los cuales se les realizé DTC realizan-
do andlisis de las variables de hemodinamia cerebral:
velocidades de flujos sanguineos, indices de pulsati-
lidad, hemodinamicas, se clasificd a los pacientes de
acuerdo al desenlace clinico, vivos y muertos, realizan-
do una comparacion en la determinacién de PPC, PIC,
VNO, velocidades de flujo sanguineo cerebral y reque-
rimiento de vasopresor. Se realiz6 vaciado de datos en
el instrumento de recoleccion.

Limite de espacio: expedientes clinicos de pacientes
que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos de
un Hospital de Tercer Nivel de atencion en México.

Analisis estadistico: los datos fueron recopilados
en la base de datos con el programa Microsoft Excel,
previo consentimiento informado con el instrumento
de recoleccién de datos posterior a la realizacién de
las mediciones requeridas para el presente estudio,
el analisis estadistico se realizé con el programa IBM
SPSS Statistics, version 29.0.2.0, para el registro de
la informacion y elaboracion de las graficas de cada
paciente. Se realiz6 un analisis descriptivo de la in-
formacion recolectada para las variables cualitativas o
categoricas, se calcularon frecuencias y porcentajes.
Mientras que en las variables numéricas se expresa-
ron mediante medidas de tendencia central y de dis-
persion (media, mediana, moda, desviacion estandar
y rango). Se recolectd la informacion estadistica sobre
las mediciones del ultrasonido de vaina de nervio 6p-
tico reportada en milimetros (mm) y se calculé de ma-
nera indirecta la presion intracraneana, el registro de
datos que arroje el Doppler transcraneal en cualquiera
de sus ventanas elegidas, se eligi6 la arteria en cues-
tién y las variables de determinar fueron: velocidad
media, velocidad de flujo sistdlica, velocidad de flujo
diastdlica, indice de pulsatilidad, indice de resistencia
y se registrara toda la informacion en el instrumento
de recoleccion de datos desde el ingreso cada cuatro
horas las primeras 24 horas y después cada 12 ho-
ras hasta el inicio de la ventana neuroldgica, con una
determinacidn por la prueba probabilistica de Mann-

Whitney comparando en dos grupos vivos vs muertos.
Para todas las pruebas se considerd significancia es-
tadistica un valor de p < 0.05.

Aspectos éticos: el estudio se registré en la unidad de
educacion e investigacion médica con registro nimero
CONBIOETICA-15-CEI-002-20180309, y fue aprobado
por los integrantes del comité de ética e investigacion
con el numero P1-2022036. El uso del instrumento de
recoleccion de datos se realizo en las instalaciones de
unidad de cuidados intensivos del mismo hospital. Lo
anterior basados en la Declaracion de Helsinki, como
un grupo de principios éticos para investigacion médica
en seres humanos (incluida la investigacion en material
humano e informacion identificables). Asimismo, es in-
dispensable el consentimiento informado por escrito de
terapia intensiva.

RESULTADOS

Durante el periodo considerado se ingresaron a UCI
97 pacientes con patologia neurocritica, de los cuales
cumplieron con criterios de inclusion 64 (65%) pacien-
tes con diagnodstico de TCE severo, de los cuales se
excluyeron nueve por estar fuera de tiempo para ini-
ciar tratamiento, por lo que se reclutaron 55 pacientes
para el analisis estadistico, 74.6% fue del sexo mascu-
lino, relacion 2.8:1, la edad oscil6 entre los 33.1 y una
desviacion estdndar de 16.6. Se dividié a la poblacion
de acuerdo al desenlace clinico (vivo o muerto) para
analizar las variables con relevancia estadistica para la
mortalidad a 120 horas.

Variables de
hemodinamia cerebral

Al analizar las variables de hemodinamia cerebral que
puedan influir en la evolucién de este grupo de pacien-
tes a las 120 horas, en vivos la media de PPC fue 68.3
vs 63.4mmHg una diferencia de 4.9 mmHg (7.17%)
con una determinacion por la prueba probabilistica de
Mann-Whitney, IC95% y p de 0.024 (Figura 1). Veloci-
dad de arteria cerebral media en relacién al tiempo en
pacientes vivos la media fue 45.2 vs 18.99 cm/seg en
pacientes que murieron, una diferencia de 26.31 cm/
seg (138%), IC95%, p < 0.001 (Figura 2). Relacion del
indice de pulsatilidad en pacientes vivos la media fue
1.074 vs 2.1 cm/seg en muertos, una diferencia de 1.02
cm/seg (102%), 1C95%, y p = 0.007 (Figura 3). Relacion
de la vaina de nervio éptico en pacientes vivos la media
fue de 0.49 vs 0.55 mm en pacientes muertos, diferen-
cia de 0.06 mm (11%), 1C95%, p < 0.001. Relacidén de
la presion intracraneana la media fue 20.1 mmHg en
pacientes vivos vs 23.1 mmHg en pacientes que mu-
rieron, una diferencia de 3 mmHg (13%), IC95%, p <
0.001 (Figura 4).
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Figura 2: Relacion de la velocidad de velocidad media de arteria cerebral media en vivos y muertos.

Variables hemodinamicas

Al analizar las variables hemodinamicas que puedan influir
en la evolucion de este grupo de pacientes, se identificé la
dosis de norepinefrina para alcanzar la PPC > 60 mmHg y
que garantizara flujos arteriales cerebrales e IP dentro de
la normalidad. La media fue de en pacientes vivos 0.072 vs
0.22 en pacientes que murieron, una diferencia > 300%. El

valor de vasopresina. La media fue en pacientes vivos 0.02
vs 0.04 en pacientes que murieron, una diferencia > 100%.

Resultados secundarios
Se identificaron 26 pacientes con traqueostomia

(47.3%), gastrostomia seis pacientes (10.9%), craniec-
tomia total de pacientes 29 (52.7%), realizadas en UCI
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6 (20.6%), ademas de una mortalidad de 20% y super-

vivencia de 80% a las 120 horas, finalmente se identifi-

caron 10 pacientes que progresaron a muerte cerebral.
DISCUSION

La ultrasonografia DTC proporciona nuevos conoci-
mientos sobre el prondstico en TCE severo, ademas

Vivos

esta técnica proporciona orientacién y seguimiento de
las opciones de tratamiento mediante una evaluacion
rapida de la hemodinamica cerebral.®

Sin embargo, las imagenes DTC también se asocian
con algunas limitaciones, incluida la dependencia hacia
el operador y atenuacion de ultrasonidos a través del cra-
neo y tejidos blandos. En el futuro, se necesitan estudios
exhaustivos para superar los problemas subrayados.®
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Dentro de una estrategia de monitorizacion multimo-
dal, el Doppler transcraneal tiene un papel cada vez
mas importante en el seguimiento rutinario de los pa-
cientes en cuidados neurocriticos. Dado que el DTC no
es invasivo, es portatil y no emite radiacién ionizante,
este método puede ser inicialmente considerado para
la evaluacion hemodinamica y asi colaborar en la infe-
rencia de la perfusion cerebral al lado de la cama de los
pacientes. Es importante sefalar que el DTC debe usar-
se apropiadamente y que no excluya el uso de otras
técnicas de imagen, como la tomografia axial compu-
tarizada.®

Cuando hay signos de aumento de la PIC y/o her-
nia cerebral, se deben tomar medidas temporales para
reducir la PIC. En pacientes con TCE severo la moni-
torizacion de la PIC y la PPC es muy necesario, ya sea
después de la cirugia inicial, durante el tratamiento o
como medida primaria. Dado que PPC es un marca-
dor sustituto del flujo sanguineo cerebral (FSC), debe
mantenerse optimizada la PAM utilizando liquidos, ino-
tropicos, vasopresores y/o disminuyendo la PIC. Para
disminuir la PIC existen diferentes maniobras como:
sedacioén, terapia hiperosmolar, en casos refractarios
coma con barbitdricos o craniectomia descompresiva.
Si bien varios farmacos potencialmente como agentes
neuroprotectores han sido investigados en ensayos cli-
nicos, ninguno logré mostrar beneficio en TCE severo.™®

La vaina que encierra el nervio éptico esta en conti-
nuidad directa con la duramadre y el LCR que contiene
el espacio subaracnoideo del cerebro, y porque la VNO
distensible, las variaciones de presion del LCR influyen
en su tamano particularmente en la region anterior,
retrobulbar del compartimento, unos 3 mm detras del
globo. El aumento de la PIC, independientemente de
la causa, se transmite al compartimento subaracnoideo
del nervio, provocando un agrandamiento de la vaina
del nervio optico y, por tanto, un agrandamiento del dia-
metro; hay una relacidn entre la presién periéptica del
LCR y la PIC y, curiosamente, el diametro de la vaina
del nervio dptico (DVNO) aumenta casi directamente
con la PIC, durante terapia osmética o después de va-
riaciones en el diéxido de carbono. "

La llegada de la ecografia realizada por intensivistas
y la disponibilidad de maquinas de ultrasonido propor-
ciona ahora un clima unico donde el DTC en el punto
de atencidn es una realidad. Los intensivistas con esta
habilidad pueden proporcionar una evaluacion inmedia-
ta, las 24 horas del dia, los siete dias de la semana,
predecir desviacion de la linea media, elevacion de la
PIC, vasoespasmo severo y progresién de la hiperten-
sion intracraneal.®1?

Todas las medidas no invasivas descritas han sido
evaluadas en estudios relativamente pequefios, con
amplios intervalos de confianza para todas las medi-
ciones de precision. Lo mas importante es que el alto

VPN en algunos estudios puede simplemente reflejar la
menor prevalencia de elevacién de la PIC.

Por lo tanto, estas técnicas no deben utilizarse de
forma aislada; se requiere evaluacién multimodal. Un
estudio prospectivo unicéntrico de 2020 evalué todas
las técnicas descrito en este estudio. TCD logré la mas
alta precision para la deteccion de PIC invasiva > 20
mmHg. Las AUC fueron 0.86 para TCD-ICPe, 0,85 para
TCD-PI, 0,78 para ONSD y 0.71 para pupilometria. Una
combinacion de estas técnicas, sin embargo, lograron
un AUC de 0.91."3

Se recomienda pupilometria con intervalo de 1 a 4
horas. A menudo es necesaria una tomografia compu-
tarizada urgente en el contexto adecuado, para refor-
zar medidas terapéuticas urgentes o para indicacion de
descompresion quirdrgica emergente. La tecnologia no
invasiva actual puede reemplazar la monitorizacién in-
vasiva de la PIC donde la monitorizacion invasiva no
esta disponible; sin embargo, se requieren mas inves-
tigaciones para desarrollar mas técnicas confiables y
continuas para evaluacién no invasiva de la PIC."*

CONCLUSIONES

En el desenlace final comparativo entre vivos vs muer-
tos, el grupo de pacientes fallecidos presentaron menor
PPC, menor IP y velocidad de ACM en las 120 horas
evaluadas; mayor PIC y diametros de VNO; asimismo,
se encontré una titulacion con mayores tensiones arte-
riales sistémicas y mayor aporte de vasopresor para tra-
tar de alcanzar PPC. Podemos asegurar que durante el
tiempo de estudio los pacientes alcanzaron PPC duran-
te la neuroproteccion, tanto en el grupo de vivos como
muertos; sin embargo, una sola determinacion no es su-
ficiente para poder tener una evaluacioén precisa de la
hemodinamia cerebral, es por eso que debe relacionarse
con las demas variables que obtenemos al realizar USG
cerebral a la cama del paciente, como es la velocidad de
arteria cerebral, IP, VNO y la determinacion no invasiva
de la PIC. El tratamiento médico iniciado apoyado con la
evaluacion dinamica cerebral nos ayuda a identificar en
qué momento el paciente requiere craniectomia descom-
presiva por presencia de edema cerebral e hipertension
intracraneal refractarias a tratamiento.
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Adsorbent filter in the continous renal replacement therapy. The perfect trap in septic shock:

an observational retrospective unicentric study from the Mexican southeast

Filtro adsorvente na terapia de substitui¢do renal continua. Uma armadilha perfeita no choque
séptico: um estudo observacional retrospectivo unicéntrico do Sudeste mexicano

Jorge Lopez Fermin,* Kipsia Elizabeth Vasquez Afas,* lveth Soledad Zamora Guevara,* Blanca Flor Zavaleta Hernandez*

RESUMEN

Introduccién: la lesidn renal aguda en el escenario de choque séptico se
asocia con una recuperacion renal prolongada y una mortalidad alta. Las es-
trategias continuas de reemplazo renal son aquellas técnicas que incluyen la
circulacion continua de sangre por circuitos extracorpéreos con el fin de depu-
rarla, y forman parte del tratamiento y cuidado integral de pacientes con lesién
renal aguda. La terapia con un filtro adsorbente de sangre extracorpdrea esta-
blece un modelo causal de eliminacién de endotoxinas y citocinas que podria
beneficiar a los pacientes con esta entidad.

Objetivo: comparar la eficacia del filtro adsorbente en la terapéutica de lesion
renal aguda en choque séptico.

Material y métodos: presentamos un estudio observacional retrospectivo rea-
lizado desde septiembre de 2022 hasta enero de 2024 en la unidad de cuida-
dos intensivos de un centro hospitalario. Todos los pacientes recibieron terapia
de reemplazo renal continua (CRRT) durante > 24 h. Los resultados primarios
fueron la mortalidad. Los resultados secundarios incluyeron dias de terapia de
reemplazo renal y la puntuacién SOFA.

Resultados: se incluyeron un total de 52 pacientes con choque séptico y lesion
renal aguda. El grupo de intervencién (grupo oXiris; n = 26) recibié CRRT con he-
mofiltro con funcién de adsorcién de citocinas y endotdxica (oXiris), mientras que
el grupo de control (grupo ST150; n = 26) fue tratado con el hemofiltro ST150. Se
realizé una prueba de bondad de ajuste estableciendo una distribucién por grupos
no paramétrica, se empled un coeficiente de correlacién rango de Kendall, las
variables de interés grupo oXiris, grupo ST150, tiempo de duracion de terapia de
reemplazo renal (TDTRR) y supervivencia, mostraron significancia bilateral; grupo
oXiris y TDTRR R = 0.53 (p < 0.001), grupo oXiris y supervivencia R = -0.46 (p <
0.001), grupo ST150 y TDTRR R = -0.53 (p < 0.001) grupo ST150 y superviven-
cia R = 0.46 (p < 0.001). Se realizé un andlisis de supervivencia y se establecié
un nivel nominal de significancia mediante log rank, se observé que la mortalidad
temprana en el grupo oXiris no logré incrementar la esperanza de vida frente al
grupo ST150, el cual increment6 4.5 dias, la evaluacién a 60 dias en el grupo
oXiris no logré demostrar diferencia del nivel nominal de significancia establecido.
Conclusion: el empleo de hemofiltros con la propiedad adsorbente no logré
demostrar incremento en la esperanza de vida en nuestra poblacion de estudio
mediante un analisis de correlacion frente a un hemofiltro ST150. La evaluacién
de costo-beneficio es nuestro argumento debido al uso irracional del filtro adsor-
bente en nuestro medio. Es necesario realizar mas investigaciones en ensayos
controlados aleatorios o estudios prospectivos de alta calidad para validar los
presentes hallazgos.

Palabras clave: lesion renal aguda, terapia de reemplazo renal continua, ad-
sorcion, oXiris, choque séptico.

ABSTRACT
Introduction: acute kidney injury in the setting of septic shock is associated
with prolonged renal recovery and high mortality. Continuous renal replacement
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strategies are those techniques that include the continuous circulation of
blood through extracorporeal circuits in order to purify it, and are part of the
comprehensive treatment and care of patients with acute kidney injury. Therapy
with an extracorporeal blood adsorbent filter establishes a causal model of
endotoxin and cytokine elimination that could benefit patients with this entity.
Objective: to compare the effectiveness of the adsorbent filter in the treatment
of acute kidney injury in septic shock.

Material and methods: we present a retrospective observational study carried
out from September 2022 to January 2024 in the intensive care unit of a hospital
center. All patients received CRRT for > 24 hours. The primary outcome was
mortality. Secondary outcomes like days of renal replacement therapy and
SOFA score were included.

Results: a total of 52 patients with septic shock and acute kidney injury were
added. The intervention group (oXiris group; n = 26) received CRRT with cytokine
adsorption and endotoxic function hemofilter (oXiris), meanwhile, the control
group (group ST150; n = 26) was treated with the hemofilter ST150. A goodness-
of-fit test was performed establishing a non-parametric distribution group where
a correlation coefficient Kendall rank was used. The variables of interest were
oXiris group, ST 150 group, renal replacement therapy duration (TDTRR) and
survival, showed bilateral significance; oXiris group and TDTRR R = 0.53 (p <
0.001), ST150 group and TDTRR R =-0.53 (p < 0.001) ST150 group and survival
R = 0.46 (p < 0.001). A survival analysis was performed and a nominal level of
significance was established using log rank. It was observed that early mortality in
the oXiris group failed to increase life expectancy compared to the ST150 group,
which increased 4.5 days the evaluation at 60 days in the oXiris group which
didn’t demonstrate from the established nominal level of significance.
Conclusions: the use of hemofilters with adsorbent property did not
demonstrate an increase in life expectancy in our study population through
a correlation analysis compared to a ST150 hemofilter. The cost-benefit
evaluation is our argument due to the rational use of the adsorbent filter at our
environment. Further researches in randomized controlled trials or high-quality
prospective studies are needed to validate the present findings.

Keywords: acute kidney injury, continuous renal replacement therapy,
adsorption, oXiris, septic shock.

RESUMO

Introducao: a lesao renal aguda no contexto de choque séptico estd associada
a recuperacgdo renal prolongada e elevada mortalidade. Estratégias de
substituicdo renal continua sdo aquelas técnicas que incluem a circulagdo
continua de sangue através de circuitos extracorpdreos para purifica-lo e
fazem parte do tratamento e cuidado integral de pacientes com lesédo renal
aguda. A terapia com filtro extracorpdreo de adsorgdo de sangue estabelece um
modelo causal de eliminagdo de endotoxinas e citocinas que poderia beneficiar
pacientes com esta entidade.

Objetivo: o objetivo do nosso trabalho foi comparar a eficdcia do filtro
adsorvente no tratamento da lesdo renal aguda no choque séptico.

Material e métodos: apresentamos um estudo observacional retrospectivo
realizado de setembro de 2022 a janeiro de 2024 na unidade de terapia
intensiva de um centro hospitalar. Todos os pacientes receberam CRRT
por > 24 horas. Os resultados primarios foram mortalidade. Os resultados
secundarios incluiram dias de terapia renal substitutiva e escore SOFA.
Resultados: foram incluidos 52 pacientes com choque séptico e lesao
renal aguda. O grupo intervengdo (grupo oXiris; n = 26) recebeu CRRT com
hemofiltro com adsorgdo de citocinas e fungdo endotdxica (oXiris), enquanto o
grupo controle (grupo ST150; n = 26) foi tratado com hemofiltro ST150.

Foi efetuado um teste de bondade de ajuste estabelecendo uma distribuicdo
ndo paramétrica por grupos, foi utilizado um coeficiente de correlagao de rango
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Kendall, as varidveis de interesse grupo oXiris, grupo ST150, duragao da terapia
de substituicdo renal (TDTRR) e sobrevivéncia mostraram significancia bilateral;
grupo oXiris e TDTRR R = 0. 53 (p < 0.001), grupo oXiris e sobrevida R = —0.46
(p <0.001), grupo ST150 e TDTRR R = —0.53 (p < 0.001), grupo ST150 e
sobrevida R = 0.46 (p < 0.001). Foi realizada uma andlise de sobrevivéncia e foi
estabelecido um nivel de significdncia nominal por meio do log rank. Observou-
se que a mortalidade precoce no grupo oXiris ndo conseguiu aumentar a
expectativa de vida em comparagao ao grupo ST150, que aumentou 4.5 dias. A
avaliagdo aos 60 dias no grupo oXiris ndo conseguiu demonstrar diferenca em
relagao ao nivel de significancia nominal estabelecido.

Conclusao: o uso de hemofiltros com propriedade adsorvente ndo conseguiu
demonstrar um aumento na expectativa de vida em nossa populagdo de estudo
através de uma andlise de correlagdo em comparagcdo com um hemofiltro
ST150. A avaliagdo custo-beneficio é nosso argumento devido ao uso irracional
do filtro adsorvente em nosso ambiente. Mais pesquisas em ensaios clinicos
randomizados ou estudos prospectivos de alta qualidade sdo necessarias para
validar os presentes achados.

Palavras-chave: lesdo renal aguda, terapia de substituicao renal continua,
adsorgao, oXiris, choque séptico.

Abreviaturas:

CAVH = hemofiltracion arteriovenosa continua
CRRT = terapia de reemplazo renal continua
CVVH = hemofiltraciéon veno-venosa continua
EAA = ensayo de actividad de endotoxinas

HD = hemodialisis

HMGB1= grupo caja-1 de alta movilidad

IL = interleucina-

IRRT = terapia de reemplazo renal intermitente
LRA = lesion renal aguda

RRT = terapia de reemplazo renal

TDTRR = tiempo de duracion de terapia de reemplazo renal
TNF-o = factor de necrosis tumoral alfa

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

INTRODUCCION

La lesidn renal aguda (LRA) es un problema clinico co-
mun en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) y predice de forma independiente un mal resulta-
do, se ha visto la aparicién de LRA en aproximadamen-
te 36% de todos los pacientes admitidos en la UCI. La
etiologia de la LRA en pacientes criticos suele ser mul-
tifactorial. Dos estudios multicéntricos han demostrado
que entre 46 y 48% de todas las LRA en pacientes criti-
cos pueden atribuirse a la sepsis. Alternativamente, los
estudios centrados principalmente en la sepsis han des-
crito que se estima que entre 10 y 50% de los pacientes
desarrollan LRA."

La tasa de aparicién de LRA asociada a sepsis/cho-
que séptico (LRA-S), oscila entre 11 y 42%, Sin embar-
go, esta tasa supera 50% en pacientes con LRA grave,
lo que resulta en una mayor mortalidad y una recupe-
racion renal prolongada. Aunque los mecanismos invo-
lucrados en la lesion renal asociada a sepsis/choque
séptico no estan bien establecidos, pueden involucrar
los siguientes aspectos: desregulacién inmunolégica y
autondémica, disfuncién macrovascular y microvascular
y respuesta celular anormal.? La desregulacion inmu-
noldgica y autonémica comdrbida con altos niveles de
endotoxinas y citocinas circulantes que aceleran la pro-

gresién de choque séptico juega un papel importante,
el cual se divide en dos etapas: en la etapa 1 (etapa de
infeccion), el sistema inmunoldgico reconoce los pato-
genos. Los componentes especificos de la superficie
de los patégenos, como la endotoxina, un componente
de la pared celular de las bacterias Gram negativas,
se denominan patrones moleculares asociados a paté-
genos. Estos pueden liberarse a la circulacion sangui-
nea después de la lisis bacteriana. Durante la infeccion,
los patrones moleculares asociados a patégenos son
reconocidos primero por receptores expresados en la
superficie de las células inmunes, esta sefal activa los
leucocitos e induce la sintesis y liberacién de citocinas
proinflamatorias y antiinflamatorias, incluido el factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-a), interleucina-1 (IL-1), IL-6,
IL-8 y IL-10. La liberacion de una gran cantidad de cito-
cinas en la circulacion sanguinea se denomina «tormen-
ta de citocinas» y es la causa principal de disfuncion
organica multiple. En la etapa 2, las células huésped
danadas expresan patrones moleculares asociados al
dafo, como el grupo caja-1 de alta movilidad (HMGB1),
en sus superficies. Los patrones moleculares asocia-
dos al dafo se liberan en la circulacidon sanguinea y
son reconocidos por receptores de reconocimiento de
patrones, que mejoran la activacién de los leucocitos
y la sintesis de citocinas, y agravan la progresion de la
inflamacién inmune descontrolada. La paralisis induci-
da por la inmunizacidén ocurre después de la tormenta
inicial de citocinas.?3

El tratamiento de LRA asociada a sepsis/choque
séptico (LRA-S) implica principalmente una terapia an-
timicrobiana adecuada, reanimacion inicial con liquidos,
soporte vasopresor y soporte nutricional. La terapia de
purificacion de sangre extracorpdrea para la eliminacion
de endotoxinas y citocinas se sugiere como terapia ad-
yuvante para la sepsis. Sin embargo, faltan ensayos
controlados aleatorios multicéntricos positivos que con-
firmen las evidencias clinicas disponibles actualmente.?

La terapia de reemplazo renal continua (CRRT) es
una purificacion de sangre extracorpérea continua, len-
ta y suave, que esté disefiada para replicar la funcion
depurativa del rifidn. Por lo general, se implementa du-
rante 24 horas a varios dias con el objetivo de corregir
suavemente la sobrecarga de liquidos y eliminar el ex-
ceso de toxinas urémicas. La LRA grave no tratada en
pacientes criticos se asocia con alta tasa de mortalidad.
La terapia de reemplazo renal (RRT) representa una
mejor modalidad para el tratamiento de la LRA grave.
Aunque no hay evidencia clara que demuestre la supe-
rioridad de la CRRT en la tasa de supervivencia fren-
te a la terapia de reemplazo renal intermitente (IRRT),
la superioridad de la CRRT parece encontrar eviden-
cia clara cuando se consideran grupos especificos de
pacientes y cuando estd indicado un tratamiento y una
modalidad personalizados. La eficacia de la CRRT se
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debe principalmente a su control preciso del volumen,
a la correccion acido-base y electrolitica estable y al
logro de la estabilidad hemodinamica en adultos, don-
de, en la mayoria de los casos, ya se ha llegado a un
juicio clinico de que dichos pacientes no pueden tolerar
la eliminacidn relativamente rapida de liquidos y solutos
mediante IRRT.*

Peter Kramer de Géttingen (Alemania) implemento la
técnica en 1977. La técnica se establecié cuando Kramer
intentaba introducir un catéter en la vena femoral para
iniciar la HD. Aunque el catéter se insert6 inadvertida-
mente en la arteria femoral, Kramer se dio cuenta de que
la presion arterial media del paciente podia crear una di-
ferencia de presion arteriovenosa suficiente en el circuito
extracorporeo para impulsar el flujo sanguineo. Este su-
ceso fortuito fue la génesis de la hemofiltracion arterio-
venosa continua (CAVH), que proporciond la eliminacion
neta de solutos por conveccion (depuracion) mediante la
combinacién de ultrafiltracidn y restitucion del volumen
plasmatico con solucién de reemplazo.® Mas tarde, en
1987, Peter Robert Uldall (Toronto, Canadad), introdujo
la <hemofiltracién veno-venosa continua (CVVH)» incor-
porando una bomba y reemplazando la dependencia del
flujo sanguineo de la presion arterial media del paciente.
Esta técnica evité no sélo los riesgos y complicaciones
potenciales de perforar una arteria principal (por ejem-
plo, infeccidon, trombosis distal y desconexidon/sangra-
do), sino también la imprevisibilidad de las tasas de flujo
sanguineo extracorporeo debido a los cambios en el es-
tado hemodinamico del paciente.® El éxito de la CRRT
depende de las dosis prescritas y alcanzadas, que son
funcion de las tasas de reposicion de liquidos y/o admi-
nistracién de dializado, duracion del tratamiento, tipo de
dializador y método, asi como dosis de anticoagulacion.”
Los pacientes con LRA grave en la UCI generalmente
requieren TRR en forma de HD intermitente, dialisis pe-
ritoneal, HD extendida (dialisis lenta de baja eficiencia:
SLED) o CRRT. La evidencia actual y las directrices KDI-
GO respaldan la implementacién de CRRT en pacientes
hemodinamicamente inestables y aquellos con presién
intracraneal elevada.® La dosis de CRRT puede repre-
sentarse por el volumen de sangre purificada por unidad
de tiempo y se cuantifica mediante la tasa de efluente
normalizada al peso corporal (unidad: mL/kg/h).” En la
practica clinica, el efluente comprende ultrafiltrado neto
(de acuerdo con los requisitos de eliminacién neta de li-
quido) junto con liquido de reemplazo y/o dializado, de-
pendiendo de la modalidad CRRT especifica.”

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: retrospectivo, analitico, observacional
y longitudinal.

Universo: pacientes que se encuentran hospitali-
zados con diagndstico de sepsis, independientemente

del foco, y requerimiento de inicio de terapia de reem-
plazo renal, que estan a cargo del Servicio de Terapia
Intensiva en el Hospital Regional ISSSTE de Veracruz,
Veracruz.

Diseno del estudio: se realiz6 un estudio cuan-
titativo en adultos ingresados a la Unidad de Terapia
Intensiva en el Hospital Regional de Alta Especialidad
ISSSTE Veracruz, México, provenientes de urgencias u
hospitalizacién general.

Se recurrid a un tipo de muestreo no probabilistico
por conveniencia, se selecciond la poblacion de acuer-
do con los intereses y los criterios de inclusion y/o ex-
clusién mencionados por el grupo de investigacion.

Calculo de la muestra: para estimar el tamafio de
muestra se utilizé inicialmente la férmula para poblacio-
nes infinitas, dado que esta permite obtener un valor
conservador cuando aun no se ha definido con certeza
el tamanfo total de la poblacién o se desea garantizar
la precision estadistica en escenarios con poblaciones
amplias. Se asumidé un nivel de significancia a = 0.05,
correspondiente a un valor de z = 1.96, una prevalen-
cia estimada del 5% (p = 0.05; g = 0.95) y un margen
de error (d) de 0.05. Posteriormente, al conocer que la
poblacién total accesible era de 52 pacientes, se aplicé
la correccion para poblacion finita, utilizando la férmula
pertinente. Por lo tanto, el tamafo de muestra final re-
querido, ajustado a la poblacion finita del estudio, fue de
26 participantes.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 52 pacientes con choque sépti-
co y lesion renal aguda. El grupo de intervencién (grupo
oXiris; n = 26) recibié CRRT con hemofiliro con funcion
de adsorcion de citocinas y endotéxica (oXiris), mientras
que el grupo de control (grupo ST150; n = 26) fue tratado
con el hemofiltro ST150 (Tabla 1). Se realizé una prueba
de bondad de ajuste estableciendo una distribucién por
grupos no parameétrica, se empled un coeficiente de co-

Tabla 1: Caracteristicas de la poblacion de interés.

Media + Desviacion

Variable estandar n (%)
ST150 N/A 26 (50)
OXIRIS N/A 26 (50)
Edad 58.12 + 14.09

Diabetes 0.48 = 0.505 27 (51.90)
Hipertension 0.46 +0.503 28 (48.10)
ICC 0.42 £ 0.499 30 (57.70)
EPOC 0.31 +0.466 36 (69.20)
SOFA 10.98 +2.578 24 (9.60)
Dias de TRR 3.29 +1.091 13 (25)
Dias de sobrevida 25.54 +12.046 N/A

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica. ICC = insuficiencia cardiaca
crénica. SOFA = Sequential Organ Failure Assessment. TRR = terapia de reem-
plazo renal.
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Figura 1: Anélisis de supervivencia temprana (Kaplan-Meier) funcién adsor-
tiva en la terapia de reemplazo renal.

rrelacion rango de Kendall, las variables de interés grupo
oXiris, grupo ST150, tiempo de duracion de terapia de
reemplazo renal (TDTRR) y supervivencia, mostraron
significancia bilateral; grupo oXiris y TDTRR R = 0.53 (p
< 0.001), grupo oXiris y supervivencia R = -0.46 (p <
0.001), grupo ST150y TDTRR R =-0.53 (p < 0.001) gru-
po ST150 y supervivencia R = 0.46 (p < 0.001). Se rea-
liz6 un analisis de supervivencia y se establecié un nivel
nominal de significancia mediante log rank, se observo
que la mortalidad temprana en el grupo oXiris no logré
incrementar la esperanza de vida frente al grupo ST150,
el cual incrementd 4.5 dias (Figura 1), la evaluacion a 60
dias en el grupo oXiris no logré demostrar diferencia del
nivel nominal de significancia establecido (Figura 2).

DISCUSION

En nuestro estudio se realiz6 el analisis de los pacien-
tes que ingresaron a la UCI con LRA en cualquiera de
los estadios de acuerdo a la clasificacion de KDIGO
mas sepsis de cualquier foco. La terapia de reemplazo
renal lenta continua fue la modalidad utilizada por ser la
que garantiza una mejor estabilidad hemodinamica en
los pacientes criticos bajo dos tipos de filtros. Diversos
ensayos han sido la base para el analisis de las dife-
rentes modalidades, el inicio de la terapia de reemplazo
renal, asi como los desenlaces de los pacientes que
ingresan a una unidad de cuidados intensivos por dife-
rentes causas (Figura 3).

El Surviving Sepsis Campaign Guidelines (SSCG)
2016 declard: «<no hacemos ninguna recomendacion
con respecto al uso de técnicas de purificacion de la
sangre».® Ademas, los ensayos EUPHAS y ABDO-MIX
no midieron los niveles de endotoxinas en sangre.'%"
El tercer ensayo, a saber, la evaluacion del uso de la
hemoperfusion de la polimixina B en un ensayo contro-
lado aleatorio de adultos tratados para endotoxemia y
choque séptico (EUPHRATES), evalué el choque sépti-

co e incluy6 a pacientes con un ensayo de actividad de
endotoxinas (EAA) > 0.6 y una puntuacién de disfuncion
de 6rganos multiples (MODS) > 9 en los Estados Uni-
dos y Canada en 2018."? Los resultados mostraron un
cambio no significativo en las tasas de mortalidad de 28
dias (44.5% en el grupo PMX-DHP frente a 43.9% en el
grupo convencional, p = 0.92)."? Por lo tanto, el SSCG
2021 declar6: «para adultos con sepsis o shock séptico,
sugerimos no usar la hemoperfusién de polimixina B. Re-
comendacién débil, baja calidad de la evidencia».'® Sin
embargo, el analisis post hoc del estudio EUPHRATES,
excluyendo a los pacientes con un EAA > 0.9, mostré
una disminucidn significativa en las tasas de mortalidad
de 28 dias (26.1% en el grupo PMX-DHP frente al 36.8%
en el grupo convencional, p = 0.047).""'? Sobre la base
de esto, la seguridad y eficacia de la hemoperfusion de
polimixina B para el choque séptico endotodxico en un es-
tudio abierto aleatorio (TIGRIS) se esta llevando a cabo
actualmente en pacientes con choque séptico y niveles
de EAA entre 0.60y 0.9.™4

En otro estudio observacional retrospectivo que in-
greso a 136 pacientes con sepsis y LRA, Guan y cola-
boradores informaron una tasa de mortalidad significa-
tivamente menor de siete dias (47.1% frente al 74.2%)
y 14 dias en el grupo oXiris que en el grupo AN69ST
(58.5% frente al 80.3%), aunque la diferencia en la tasa
de mortalidad de 90 dias (71.4% frente al 81.8%) fue
insignificante.® En comparacién con AN69ST-CRRT,
oXiris-CRRT también se asocid con una reduccion mas
rapida en la puntuacion SOFA y una mayor disminucién
en el nivel de procalcitonina y la puntuacion inotrépi-
ca vasoactiva. Ademas, los autores encontraron que
oXiris-CRRT estaba asociado con un menor riesgo de
muerte con una relacion de riesgo de 0.500 (1C95%:
0.280-0.892; p = 0.019) que ANB9ST utilizando un mo-
delo de regresion Cox multivariante.'®

En un estudio multicéntrico realizado en los EE. UU.
que incluy6 a 3,099 adultos criticamente enfermos con
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Figura 2: Analisis de supervivencia a 60 dias (Kaplan-Meier) funcién adsor-
tiva en terapia de reemplazo renal.
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Filtro adsorbente en la terapia de reemplazo renal continua; Una trampa perfecta en choque

séptico: un estudio observacional retrospectivo unicéntrico del sureste mexicano.

Figura 3:

Evaluacion de pacientes con lesion
renal aguda y terapia de soporte
renal sometidos a dos filtros.

COVID-19, Gupta y sus colegas analizaron la relacion
entre la terapia de reemplazo renal (AKI-RRT) y la mor-
talidad hospitalaria. Los resultados mostraron que los
pacientes tratados con AKI-RRT presentaban una tasa
de mortalidad superior al 60%. Los factores de riesgo
asociados con la necesidad de AKI-RRT incluyeron
enfermedades cronicas previas, ser hombre, pertene-
cer a una raza no blanca, tener hipertension, diabetes
mellitus, sobrepeso, un dimero D elevado y una mayor
gravedad de la hipoxemia al ingreso en la UCI. Estos
factores contribuyeron a la mayor incidencia de lesion
renal aguda en este grupo de pacientes.'®

Ademas, el hemofiltro oXiris, aprobado por la FDA en
abril de 2020 para su uso de emergencia, se destacé
por su capacidad para adsorber mediadores proinfla-
matorios durante las sesiones de terapia de reemplazo
renal continuo (CRRT). Este dispositivo fue utilizado en
casos de tormentas de citoquinas y/o insuficiencia renal
aguda en pacientes adultos con COVID-19, debido a
su eficacia en la eliminacion de inflamatorios presen-
tes en el torrente sanguineo.'” En una serie de casos,
Zhang y colegas descubrieron que oXiris-CRRT podria
reducir el nivel de IL-6, IL-8, PCR y mejorar el estado
hemodinamico, asi como la funcion organica.’® En un
estudio controlado aleatorio no ciego prospectivo, Kang
y su grupo indicaron que oXiris-CRRT no mostré nin-
guna ventaja en la eliminacion de citocinas circulantes
y quimiocinas inflamatorias en pacientes sin LRA con
COVID-19 grave y critico.®

CONCLUSIONES

El empleo de hemofiltros con la propiedad adsorben-
te no logré demostrar incremento en la esperanza

Logez Fermin L, Yasquez Afas KE., Tamoea Guevara 15, Zavaleta Hemandez BS,

Resultados

T Fryy, oXiris y dias de TRRC /
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52 pacientes con choque séptico y LRA
Estudio retrospectivo, observacional, unicéntrico.
Hospital Regional ISSSTE Veracruz, México

oXiris (filtro adsorbente)
Mortalidad temprana mayor en grupo oXiris. Grupo ST150
aumento la esperanza de vida en 4.5 dias. A los 60 dias,

i ﬂ sin diferencia entre grupos (p = 0.891).

ST150 (filtro estandar)

Resultados
- . L . ST150 y supervivencia
R=0.46, p < 0.001
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de vida en nuestra poblacion de estudio median-
te un analisis de correlacién frente a un hemofiltro
ST150. La evaluacién de costo-beneficio es nuestro
argumento debido al uso irracional del filtro adsor-
bente en nuestro medio. Es necesario realizar mas
investigaciones en ensayos controlados aleatorios o
estudios prospectivos de alta calidad para validar los
presentes hallazgos.
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Indice de respiracion rapida superficial diafragmatica

como predictor de weaning exitoso de ventilacion

mecanica en pacientes neurocriticos
Rapid diaphragmatic superficial breathing index as a predictor of successful

weaning of mechanical ventilation in neurocritical patients

Indice respiratorio rapido e superficial diafragmdtico como preditor de weaning

exitoso da ventilagdo mecdnica em pacientes neurocriticos

Francisco Alberto Rodriguez Lee,* David Rubio Payan,* Idania Yael Trias Bonilla,* Manuel Salvador Aguilera Rosas*

RESUMEN

Introduccion: la ventilacién mecanica invasiva es un soporte vital en pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda en unidades de cuidados intensivos. Su
uso prolongado esta asociado con incremento de la morbilidad y mortalidad. El
fracaso en el proceso de retirada de la ventilacién mecénica afecta a 20% de
los casos, teniendo un impacto en el curso clinico del paciente que se asocia
con mortalidad en 50% de los mismos. Dentro de las multiples herramientas y
métodos para el éxito del weaning de reciente aplicacién se integra la evalua-
cién de la funcion diafragmatica.

Objetivo: analizar la asociacién entre el indice de respiracion rapida superficial
diafragmatica y el éxito en el proceso de weaning de la ventilaciéon mecéanica en
pacientes neurocriticos.

Material y métodos: estudio de caracter observacional, analitico, transversal y
prospectivo realizado en pacientes orointubados con cuidados neurocriticos en
la unidad de terapia intensiva. Tamano de la muestra: los datos se analizaran
con SPSS. Se usaran medidas de tendencia central y dispersién para varia-
bles cuantitativas, y frecuencias y porcentajes para cualitativas. Se aplicaran la
prueba t de Student y ¥2 o Fisher segun corresponda. Las curvas Kaplan-Meier
evaluaran diferencias en evolucién y estancia hospitalaria. Valores de p < 0.05
se consideraran significativos. Factibilidad: el nimero necesario de pacientes es
viable, se cuenta con camas censables e insumos necesarios, el investigador
cuenta con experiencia en la medicién de las variables. No se requiere de un
financiamiento externo.

Resultados: se incluyeron 52 pacientes, 42.3% fueron mujeres y 57.7% hom-
bres, con edad media de 37.2 afos. Se observé un IMC promedio de 24.4, un
puntaje promedio de Glasgow de 6.8 y estuvieron intubados un promedio de
5.2 dias. A menor indice de Tobin (p = 0.003) y un porcentaje de fuga reducido
(p = 0.000) se asocié con un mayor éxito en el weaning ventilatorio. El volumen
tidal inspiratorio también mostr6 correlacion positiva con el éxito (p = 0.001), al
igual que la frecuencia respiratoria menor (p=0.003). Las mujeres presentaron
mayores probabilidades de éxito en comparacién con los hombres (p = 0.038).
La tasa de éxito del weaning en la poblacién estudiada fue de 90.4%.
Conclusiones: indice de Tobin Diafragmatico es un predictor de éxito del des-
tete ventilatorio. Factores como edad, frecuencia respiratoria, volumen tidal y
porcentaje de fuga son predictores del éxito en el destete ventilatorio.
Palabras clave: Tobin, excursion diafragmatica, D-RBSI, weaning ventilatorio.

ABSTRACT

Introduction: invasive mechanical ventilation is a vital support for patients with
acute respiratory failure in intensive care units. Prolonged use is associated with
increased morbidity and mortality. Failure in the weaning process affects 20%
of cases, impacting the patient’s clinical course and being associated with 50%
mortality. Among the various tools and methods for successful weaning, recent
applications include the evaluation of diaphragmatic function.

Objective: to analyze the association between the diaphragmatic rapid shallow
breathing index and the success of the weaning process from mechanical
ventilation in neurocritical patients.
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Material and methods: this is an observational, analytical, cross-sectional, and
prospective study conducted on orotracheally intubated neurocritical patients
in the Intensive Care Unit. Sample size: data will be analyzed using SPSS.
Measures of central tendency and dispersion will be used for quantitative
variables, and frequencies and percentages for qualitative variables. The
Student’s t-test and y? or Fisher’s test will be applied as appropriate. Kaplan-
Meier curves will evaluate differences in evolution and hospital stay. Values of p
< 0.05 will be considered significant. Feasibility: the required number of patients
is feasible, with sufficient beds and necessary supplies. The researcher has
experience in measuring the variables. External funding is not required.
Results: a total of 52 patients were included, 42.3% were women and 57.7% men,
with a mean age of 37.2 years. The average BMI was 24.4, the mean Glasgow
score was 6.8, and they were intubated for an average of 5.2 days. A lower Tobin
index (p = 0.003) and reduced leakage percentage (p = 0.000) were associated
with greater success in ventilator weaning. Inspiratory tidal volume also showed
a positive correlation with success (p = 0.001), as did a lower respiratory rate (p =
0.003). Women had a higher likelihood of success compared to men (p = 0.038).
The overall success rate of weaning in the studied population was 90.4%.
Conclusions: diaphragmatic Rapid Shallow Index is a predictor of successful
ventilator weaning. Factors such as age, respiratory rate, tidal volume, and
leakage percentage are predictors of successful ventilator weaning.
Keywords: Tobin, diaphragmatic excursion, D-RBSI, ventilatory weaning.

RESUMO

Introducgédo: a ventilagdo mecénica invasiva é suporte vital em pacientes
com insuficiéncia respiratdria aguda nas unidades de terapia intensiva. Seu
uso prolongado esta associado ao aumento da morbimortalidade. A falha no
processo de retirada da ventilagdo mecénica afeta 20% dos casos, tendo impacto
na evolugdo clinica do paciente que estd associada a mortalidade em 50%
deles. Dentro das muiltiplas ferramentas e métodos para o sucesso do weaning
recentemente aplicados, integra-se a avaliacdo da fungao diafragmatica.
Objetivo: analisar a associagdo entre o indice diafragmatico de respiragcao
rapida e superficial e o sucesso no processo de weaning da ventilagao
mecénica em pacientes neurocriticos.

Material e métodos: estudo observacional, analitico, transversal e prospectivo
realizado em pacientes orointubados com cuidados neurocriticos na Unidade de
Terapia Intensiva. Tamanho da amostra: os dados serdo analisados com SPSS.
Seréo utilizadas medidas de tendéncia central e dispersdo para varidveis
quantitativas, e frequéncias e porcentagens para varidveis qualitativas. O
teste t de Student e o teste y? ou Fisher serdo aplicados conforme apropriado.
As curvas de Kaplan-Meier avaliardo diferengas na evolugdo e permanéncia
hospitalar. Valores de p < 0.05 serdo considerados significativos. Viabilidade: o
ndmero necessario de pacientes é vidvel, existem leitos censitdrios e insumos
necessdrios, o pesquisador tem experiéncia na mensuragdo das varidveis. Nao
é necessdrio financiamento externo.

Resultados: foram incluidos 52 pacientes, 42.3% do sexo feminino e 57.7% do
sexo masculino, com idade média de 37.2 anos. Observou-se um IMC médio de
24.4, um escore médio de Glasgow de 6.8 e permaneceram intubados por uma
média de 5.2 dias. Um indice de Tobin mais baixo (p = 0.003) e um percentual
de vazamento reduzido (p = 0.000) foram associados a um maior sucesso no
weaning ventilatério. O volume corrente inspiratdrio também foi positivamente
correlacionado com o sucesso (p = 0.001), assim como a frequéncia respiratéria
mais baixa (p = 0.003). As mulheres apresentaram maior probabilidade de
sucesso em comparagdo com os homens (p = 0.038). A taxa de sucesso do
weaning na populagao do estudo foi de 90.4%.

Conclusées: o indice diafragmdtico de tobin é um indicador de sucesso do
weaning ventilatério. Fatores como idade, frequéncia respiratdria, volume corrente
e porcentagem de vazamento sao preditores do sucesso do weaning ventilatério.
Palavras-chave: tobin, excursdo diafragmadtica, D-RBSI, weaning ventilatdrio.
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INTRODUCCION

La ventilacion mecanica invasiva es un soporte vital
esencial en la gestién de pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda en unidades de cuidados intensivos.
Aunque es una herramienta terapéutica fundamental,
su uso prolongado esta asociado con diversas com-
plicaciones, incrementando la morbilidad y mortali-
dad, asi como extendiendo la estancia hospitalaria y
los costos asociados al cuidado de la salud.’“ En este
contexto, el proceso de weaning (desconexion) ventila-
torio emerge como una fase critica en la recuperacion,
demandando estrategias efectivas y eficientes para su
implementacién.58

Dentro de las multiples herramientas y métodos de-
sarrollados para predecir el éxito del weaning, el indice
de respiracion rapida superficial (IRRS), comunmente
conocido como indice de Tobin, ha sido ampliamente
utilizado.”'® Sin embargo, recientes avances han suge-
rido la importancia de integrar la evaluacion de la fun-
cion diafragmatica en estos indices predictivos, dando
lugar al desarrollo del indice de Tobin diafragmatico (D-
RBSI).'#18 Este indice se propone como un predictor
mas sensible y especifico del éxito en el proceso de
weaning, al considerar no sélo la capacidad ventilatoria
sino también la fuerza y resistencia del musculo diafrag-
matico.'9-22

La relevancia de este estudio se fundamenta en la
necesidad de optimizar los criterios para la desconexién
de la ventilacion mecanica, reduciendo el riesgo de fallo
de extubacidn y las complicaciones asociadas al uso
prolongado de soporte ventilatorio en pacientes. Al
examinar la aplicabilidad y eficacia del indice de Tobin
diafragmatico como herramienta predictiva, este trabajo
busca contribuir a la mejora de los protocolos de wea-
ning ventilatorio, fundamentandose en una base sdlida
de evidencia cientifica y practica clinica.

A través de una revision exhaustiva de la literatura
existente, este estudio abordé las dimensiones criticas
del weaning ventilatorio, desde sus principios fisiol6-
gicos hasta las implicaciones practicas de los indices
predictivos en la toma de decisiones clinicas. Asimismo,
se exploraron los desafios y oportunidades en la im-
plementacion de este indice en el manejo de pacientes
neurocriticos, subrayando el papel de la innovacion y la
investigacion en la evolucion de las practicas de cuida-
do respiratorio.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio se llevé a cabo en la unidad de cuidados
intensivos, en ella se atiende a pacientes neurocriticos,
representando un centro de referencia para casos de
alta complejidad en la regién, recibiendo pacientes de
areas circunvecinas. La unidad de cuidados intensivos

cuenta con un avanzado equipo de ultrasonido la de
marca GE HealthCare, modelo Venu GO, equipado con
una sonda sectorial de 2-5 MHz, disponible las 24 ho-
ras del dia para la realizacidn de estudios diagndsticos
cruciales en el manejo de pacientes neurocriticos. Este
recurso se complementa con un sistema informatico in-
tegral, que facilita el acceso a los resultados de ultraso-
nido en todas las computadoras de la unidad, promo-
viendo un manejo eficiente y oportuno de la informacién
diagnostica vital para el seguimiento y tratamiento de
los pacientes.

Disefio metodoldgico: de acuerdo con el grado de
control de las variables y la intervencion del investiga-
dor: observacional. De acuerdo con el alcance y obje-
tivo que se busca en el estudio: analitico. De acuerdo
con el numero de veces en que se miden las variables:
transversal. De acuerdo con el momento que se ob-
tendra y se evaluaran los datos: prospectivo. Tipo:
clinico-epidemiolégico.

Tipo de estudio: de caracter observacional, descrip-
tivo, transversal y prospectivo. Se enfoca en pacientes
orointubados con traumatismo craneoencefalico que re-
quirieron cuidados neurocriticos en la unidad de terapia
intensiva desde el 1 de marzo hasta el 31 de agosto de
2024, estos pacientes fueron sometidos a weaning ven-
tilatorio. Como parte de este proceso, se les aplicaron
pruebas predictoras de destete, incluyendo el indice de
Tobin y el indice diafragmatico Tobin (D-RBSI), con el
objetivo de evaluar su efectividad en la prediccién del
éxito en el destete ventilatorio.

Criterios de inclusion: pacientes con traumatismo
craneoencefalico orointubados que hayan tenido la ne-
cesidad de cuidados neurocriticos. Ambos sexos. Pa-
cientes que presentaron integridad de caja toracica y
abdominal. Pacientes extubados con previa valoracion
de weaning ventilatorio ya sea con prueba en T o me-
canica (ventilador mecanico). Pacientes que cumplieron
con los siguientes criterios de weaning ventilatorio: es-
tabilidad hemodinamica o necesidad de vasopresor (no-
repinefrina < 0.05 pg/kg/min con una PAS > 90 mmHg);
PaO,/FiO, > 200 mmHg y PEEP < 5 ¢cmH,0O; Glasgow
> 8 puntos 0 RASS > +1; FC < 125 Ipm o que no supere
20% de la basal; pH > 7.35; necesidad < 2 aspiraciones
traqueales/hora; presion arterial de CO, (PaCO,) < 50
mmHg; fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) < 0.4; au-
sencia de fiebre (temperatura < 38 °C) minimo durante
8 horas; capacidad de mantener la oxigenacion arterial
(Hb > 10 g/dL).

Criterios de exclusidn: pacientes que se extubaron
con protocolo fast-track en el periodo postquirurgico,
pacientes embarazadas, con fractura de huesos facia-
les, menores de 17 afios y mayores de 70 anos, con > 3
pruebas de ventilacion espontanea fallida, ingresados a
la terapia intensiva con sondas endopleurales o medias-
tinales. Pacientes que presentaron cirugia de abdomen
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o térax asociado a su traumatismo craneoencefalico,
con hipertensién intrabdominal o abdomen congelado,
con fracturas costales que generaron inestabilidad en
la mecanica respiratoria, con porcentaje de fuga < 10%,
dano cervical tipo luxacion, fractura, espondilolistesis,
espondildlisis, hernia de disco. Necesidad de realizarse
o haberle realizado una toracotomia o toracocentesis.
Uso de bloqueadores neuromusculares en las 48 horas
anteriores al inicio del weaning. El uso previo de amino-
glucdsidos durante su estancia en la UCI.

Criterios de eliminacién: pacientes con criterios de
sindrome rostro-caudal o muerte encefalica, aquéllos
a los que se les realiz6 traqueostomia, que fallecieron
después de la extubacién, que soliciten alta voluntaria
o traslado a otra unidad, con neumotérax, hemotérax
que requiera manejo con sondas pleurales, y estridor
laringeo después de la extubacion.

Tamafno de muestra: para asegurar el poder esta-
distico de este estudio, se efectud un calculo del tama-
filo de la muestra empleando la férmula ajustada para
proporciones en poblaciones finitas. Esto se baso en el
total de pacientes neurocriticos atendidos en la unidad
de cuidados intensivos que presentaban condiciones
que requerian el proceso de weaning ventilatorio. Con
una poblacioén total de 60 pacientes en este contexto
especifico, se considerd un intervalo de confianza (IC)
de 95%, siguiendo las recomendaciones y practicas
estandar en investigaciones clinicas. La férmula utiliza-
da para calcular el tamafio de muestra necesario para
nuestro estudio se ajusté teniendo en cuenta estos pa-
rametros especificos, asegurando asi la precision y la
fiabilidad de los resultados obtenidos en nuestra investi-
gacidn sobre el éxito del weaning ventilatorio en pacien-
tes neurocriticos.

N = 60 (Total de la poblacion)

Z =1.96 (valor Z para 95% de nivel de confianza)

p = 0.5 (proporcién esperada, utilizada para maximi-
zar el tamano de la muestra)

d = 0.05 (margen de error de 5%)

n =52

Especificacién de las variables: variable dependien-
te: peso predicho, indice de Tobin, indice de Tobin dia-
fragmatico, porcentaje de fuga. Variable independiente:
sexo, edad, frecuencia respiratoria, volumen tidal inspi-
ratorio, volumen tidal espiratorio, peso real y talla.

Procesamiento de datos: de acuerdo con el plan
de actividades previsto, el proceso de recoleccidn de
datos comenzara con la visita al area de la unidad de
cuidados intensivos y al Departamento de Expedientes
Clinicos por parte del investigador principal. El enfoque
fue identificar a pacientes neurocriticos que hayan sido
sometidos al proceso de weaning ventilatorio, utilizando
tanto el indice de Tobin como el indice de Tobin dia-
fragmatico, de acuerdo con los criterios de inclusién y
exclusidn establecidos. Esta etapa se beneficié del ac-

ceso a registros electrénicos y fisicos, permitiendo una
comparacion efectiva entre los pacientes sin requerir
procedimientos adicionales, lo cual optimiza el manejo
de consentimientos informados.

El procedimiento se detalla a continuacion:

1. Aprobacidn y registro: se inicié con la presentacion y
aprobacién del protocolo por el comité local de ética
e investigacion, asegurando el cumplimiento de las
regulaciones actuales.

2. Seleccién de pacientes: se llevé a cabo la identifica-
cion y revision de expedientes clinicos de pacientes
neurocriticos, diferenciando aquellos que han sido
evaluados con el indice de Tobin y el indice de Tobin
diafragmatico, utilizando los registros hospitalarios
como principal fuente de informacion.

3. Recoleccion de datos: se utilizé una herramienta es-
tandarizada para la recoleccién de datos, la cual per-
mitira registrar informacion pertinente de los pacien-
tes, incluyendo el peso predicho, indices de Tobin,
porcentaje de fuga, datos demograficos (edad, sexo),
frecuencia respiratoria, volimenes tidal inspiratorio y
espiratorio, peso real y talla.

4. Creacion de la base de datos: se configurd una base
de datos en software como Microsoft Excel para or-
ganizar la informacion recopilada, facilitando el ana-
lisis comparativo posterior.

5. Andlisis estadistico: los datos se depositaron en un
software estadistico, SPSS (versién 27), aplicando
técnicas estadisticas adecuadas para comparar las
diferencias significativas en los resultados del proce-
so de weaning ventilatorio entre los pacientes eva-
luados, ademas del andlisis de las variables indepen-
dientes.

Se utilizaron medidas de tendencia central (media
y mediana) y medidas de dispersién (desviaciones es-
tandar, valores minimos y maximos) para las variables
cuantitativas. Para las variables cualitativas se emplea-
ron frecuencias y porcentajes para describir la distribu-
cion de las caracteristicas de la muestra.

Posteriormente, se procedio a la comparacién de las
variables cuantitativas entre los grupos. Para aquéllas
con distribucion normal, se utilizo la prueba t de Student
para muestras independientes, facilitando la compara-
cion de medias. En el caso de las variables cualitativas,
se empled la prueba de chi-cuadrado (y°) o la prueba
exacta de Fisher, segun correspondiera, permitiendo
comparar proporciones entre los grupos. Adicionalmen-
te, se implementaron curvas de supervivencia mediante
el analisis de Kaplan-Meier, lo cual sera instrumental
para evaluar diferencias en la evolucion y estancia in-
trahospitalaria de los grupos a lo largo del tiempo. Para
todos los analisis estadisticos inferenciales, se consi-
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deraran significativos aquellos valores de p < 0.05, es-
tableciendo un umbral claro y justificado para la signifi-
cancia estadistica.

El trabajo de campo se llevo a cabo durante el periodo
de recoleccion de datos, enfocandose en la integridad y
calidad de la informacion obtenida. Una vez completada
la recoleccion y verificacion de datos, se procedid a una
interpretacion detallada y comparativa de los resultados,
culminando en la elaboracién de un informe final.

Para la evaluacién ecografica del diafragma, se
adoptd la posicion semifowler, colocando al paciente
con la cabeza elevada a un angulo de 30 a 45 grados.
Esta posicion es esencial para facilitar la medicion dia-
fragmatica 6ptima, que fue realizada por un residente
de terapia intensiva o un intensivista con experiencia en
ecografia diafragmatica.

La ventana ecografica para la evaluacion del dia-
fragma se obtuvo utilizando una sonda de ultrasonido
de 2 a 5 MHz (GE HealthCare, modelo Venu GO). La
localizacion anatdmica para la insonacién debe ser la
linea media clavicular o la linea axilar anterior, ya sea
derecha o izquierda, ubicandose por debajo del rebor-
de costal derecho o izquierdo. La sonda debe dirigirse
de manera medial, cefdlica y dorsal, asegurando que
el haz ultrasonido incida perpendicularmente sobre
el tercio posterior del hemidiafragma examinado, en
modo bidimensional (2D). Posteriormente, se activo la
modalidad M para capturar el movimiento diafragmatico
vertical desde el inicio hasta el final de la inspiracién,
facilitando asi una evaluacion detallada de la funcion
diafragmatica (Figura 1).

Esta técnica meticulosa y estandarizada garantiza la
adquisicidn de datos precisos y fiables sobre la funcién
diafragmatica, contribuyendo significativamente a la ca-
lidad del estudio y a la interpretacion de los resultados
relacionados con el proceso de weaning ventilatorio en
pacientes neurocriticos.?3

RESULTADOS

De acuerdo con la estadistica descriptiva de nuestra
poblacién de estudio durante el periodo de marzo a
agosto de 2024, se obtuvo un total de 52 participantes.
La distribucidon por género mostré que 42.3% (n = 22)
corresponde a mujeres, mientras 57.7% (n = 30) son
hombres. La edad media de los participantes fue de
37.2 £ 14.3 anos. El peso promedio de los participantes
fue de 72.4 + 15.2 kg. Con respecto a la talla, se obtuvo
una media de 1.72 + 0.04 m, resultando en un indice de
masa corporal (IMC) promedio de 24.4.

La poblacién estudiada presentd un puntaje de Glas-
gow promedio de 6.8 + 2.1. Los participantes presenta-
ron una media de 5.2 + 2.1 dias intubados. Mantuvieron
una frecuencia respiratoria en promedio de 18.5 res-
piraciones por minuto, con una saturacién de oxigeno

media de 96.3%. La presién positiva media fue de 67.14
+4.76 mmHg.

En cuanto a los indices y medidas relacionadas con
el proceso de weaning, el indice de Tobin mostré una
media de 32.2 £+ 7.4. El volumen tidal inspiratorio pro-
medio fue de 555.4 + 75.6 mL. Se encontré una me-
dia de 0.54 + 0.2 de acuerdo con el porcentaje de fuga
detectado. La presidn de soporte ventilatorio calculada
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Figura 1: Distribucion de género entre los participantes del estudio.
Fuente: Base de datos.
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Figura 2: Distribucion de edades de los participantes del estudio.
Fuente: Base de datos.
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Figura 3: Distribucion de peso, talla e IMC de los participantes del estudio.

Fuente: Base de datos.
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Figura 4: Distribucion de la Escala de Coma de Glasgow de los participantes
del estudio.
Fuente: Base de datos.
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Figura 5: Dias de intubacion de los participantes del estudio.
Fuente: Base de datos.
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Figura 6: Distribucion de la Frecuencia Respiratoria de los participantes
del estudio.
Fuente: Base de datos.

tuvo una media de 0.8, y el indice de respiracion rapida
superficial diafragmatica (D-RBSI) logré una media de
1.6 (Figuras 1a 11y Tabla 1).

Para el andlisis estadistico de variables cualitativas
y cuantitativas, se utilizaron las pruebas de ¥ y t de
Student respectivamente. Para establecer la asociacion
de riesgo, se estimo el odds ratio con un intervalo de
confianza de 95%. La normalidad de las variables fue
evaluada utilizando la prueba de Kolmogdrov-Smirnov,
dado que la muestra era mayor a 30 participantes.

indice de Tobin

Al asociar la edad con el éxito del weaning ventilatorio,
se obtuvo una significancia p = 0.009, indicando que los
participantes con menor edad tienen mayores probabili-
dades de éxito. En relacion con la frecuencia respiratoria
(FR), se observé que, a menores respiraciones por minu-
to, mayor es el éxito del weaning, con una significancia p
= 0.003. Al correlacionar el volumen tidal inspiratorio (Vti)
con el éxito del weaning, se presentd un resultado signi-
ficativo (p = 0.001), es decir, pacientes que presentan un
mayor Vti tienen mayor probabilidad de éxito.
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Figura 7: Distribucion de la saturacion de oxigeno de los participantes del
estudio.
Fuente: Base de datos.
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Figura 8: Distribucion del indice de Tobin de los participantes del estudio.
Fuente: Base de datos.
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Figura 9: Distribucion del volumen tidal inspiratorio de participantes del
estudio.
Fuente: Base de datos.
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Figura 10: Distribucion del porcentaje de fuga en los participantes del estudio.
Fuente: Base de datos.
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Figura 11: Distribucién del D-RSBI en los participantes del estudio.
Fuente: Base de datos.

Se entabld una asociacion significativa (t = 7.95, p
= 0.001) entre los pacientes con menor porcentaje de
fuga y el éxito en el weaning. Los pacientes con un me-
nor indice de Tobin presentaron mayor éxito en el wea-
ning, estimando una relacioén significativa (p = 0.001).
Al relacionar el éxito del weaning con el indice de res-
piracién rapida superficial diafragmatica (D-RBSI), se
encontré una mayor respuesta positiva en participantes
con un indice bajo, presentando mayor probabilidad de
éxito (p = 0.015).

Para la variable cualitativa de género, se encontrd
que existe una significancia estadistica (p = 0.038), in-
dicando que las mujeres tienen mayores probabilidades
de éxito en el weaning ventilatorio. Cabe destacar que
en el grupo de fracaso no hubo suficientes datos para
el género femenino, por lo que no se pudo calcular la
media y desviacion estandar para este grupo (Tabla 2).

Los resultados muestran que hay una diferencia sig-
nificativa en el indice de Tobin y el porcentaje de fuga
entre los grupos de éxito y fracaso en el weaning ven-
tilatorio, con valores de p de 0.003 y 0.000, respectiva-
mente. Esto sugiere que un menor indice de Tobin y
un menor porcentaje de fuga estan asociados con un
mayor éxito en el proceso de weaning.

Para las variables cualitativas, la prueba de y? indica
que hay una diferencia significativa en la distribucion de

género entre los grupos de éxito y fracaso, con un valor
de p =0.038, lo que sugiere que las mujeres tienen ma-
yores probabilidades de éxito en el weaning ventilatorio.

El éxito del weaning fue medido utilizando una es-
cala definida basada en la extubacién exitosa sin ne-
cesidad de reintubacién dentro de las primeras 48 ho-
ras. La tasa de éxito del weaning en nuestra poblacién
fue de 90.4%.

Ademas, se ha aclarado que los dias de deteste fue-
ron, en promedio, menores que los dias de intubacion,
lo que confirma la eficiencia del proceso de weaning
aplicado.

DISCUSION

La ventilacion mecanica invasiva es un soporte vital
esencial en la gestién de pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda en unidades de cuidados intensivos.
Aunque es una herramienta terapéutica fundamental,
su uso prolongado esta asociado con diversas compli-
caciones, incrementando la morbilidad y mortalidad, asi
como extendiendo la estancia hospitalaria y los costos
asociados al cuidado de la salud. En este contexto, el
proceso de weaning (desconexién) ventilatorio emerge
como una fase critica en la recuperacién de pacientes
neurocriticos, demandando estrategias efectivas y efi-
cientes para su implementacion.

Dentro de las multiples herramientas y métodos de-
sarrollados para predecir el éxito del weaning, el indice
de respiracion rapida superficial (IRRS), comunmente
conocido como indice de Tobin, ha sido ampliamente
utilizado. Sin embargo, recientes avances han sugeri-
do la importancia de integrar la evaluacion de la funcién
diafragmatica en estos indices predictivos, dando lugar
al desarrollo del indice de Tobin diafragméatico (D-RBSI).

Tabla 1: Variables sociodemograficas y clinicas
de los pacientes del estudio (N = 52).

Variable Media + DE
Género, n (%)

Muijer 22 (42.3)

Hombre 30 (57.7)
Edad [afos] 372+143
Peso [kg] 724+152
Talla [m] 1.72+0.04
IMC [kg/m?] 24.4
Puntaje de Glasgow 6.8+2.1
Dias intubados 52+21

Frecuencia respiratoria [rpm] 18.5

Saturacion de oxigeno [%)] 96.3
Presion positiva media [mmHg] 67.14£4.76
indice de Tobin 322+74
Volumen tidal inspiratorio [mL] 555.4 +75.6
Porcentaje de fuga 0.54+0.2
indice de respiracion rapida y superficial diafragmatica 1.6

Fuente: base de datos.
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Tabla 2: Resultados comparativos de variables entre grupos de éxito y fracaso en el weaning ventilatorio.
Exito Fracaso
Variable Media + DE Media + DE p
Edad [afios] 45.86 + 18.35 35.80+7.24 0.097
Frecuencia respiratoria [rpm] 18.90 + 3.37 16.90 +2.23 0.081
Volumen tidal inspiratorio [mL] 494.07 £ 122.26 554.00 + 10.75 0.131
indice de Tobin 25.73 +6.57 32.70 +4.30 0.003
Porcentaje de fuga 0.45+0.18 0.19+0.05 0.000
Indice de respiracion rapida y superficial diafragmética 1.33+£0.46 1.83+0.51 0.004
Sexo [femenino], % 40.48 N/A 0.038

Fuente: base de datos.

Este indice se propone como un predictor mas sensible
y especifico del éxito en el proceso de weaning, al con-
siderar no sélo la capacidad ventilatoria sino también la
fuerza y resistencia del musculo diafragmatico.

En el contexto de la ventilacion mecanica en pacien-
tes neurocriticos, nuestro estudio aporta una vision in-
tegral sobre la utilidad del indice de respiracion rapida
superficial diafragmatica (D-RBSI) como predictor del
éxito en el weaning ventilatorio.?*?” Los resultados ob-
tenidos en nuestra investigacién destacan varias obser-
vaciones significativas y se alinean con hallazgos pre-
vios en la literatura cientifica.

Nuestros hallazgos muestran que la edad promedio
de los pacientes exitosos en el destete fue de 35.80
afos, mientras que para los no exitosos fue de 45.86
afos. Esto concuerda con estudios previos que indican
que la edad avanzada es un factor de riesgo para el fra-
caso del destete.’?8-30 Por ejemplo, Rabinstein y cola-
boradores destacaron que la prevalencia de problemas
respiratorios en individuos bajo cuidados neurocriticos
es notable y que la informacion acerca de la retirada de
la ventilacién mecanica es limitada.®’ Nuestro estudio
contribuye a llenar este vacio, proporcionando datos
especificos sobre la edad y otros factores.

En cuanto a la frecuencia respiratoria, los pacientes
exitosos presentaron una media de 16.90 respiracio-
nes por minuto, significativamente menor que la de los
pacientes no exitosos, que fue de 18.90 respiraciones
por minuto. Esto se alinea con las investigaciones de
Mowafy y Abdelgalel, quienes encontraron que una
frecuencia respiratoria mas baja durante la prueba de
respiracion espontanea se asocia con una mayor pro-
babilidad de éxito en el destete.*?

El volumen tidal inspiratorio (Vti) mostré diferencias
significativas con los pacientes exitosos teniendo un Vti
promedio de 554.00 mL frente a los 494.07 mL de los
no exitosos. Este hallazgo es consistente con el estu-
dio de Abbas y colaboradores, quienes destacaron la
importancia de un mayor volumen tidal para el éxito del
destete en pacientes con EPOC aguda.®*

El porcentaje de fuga presentd una diferencia marca-
da, con pacientes exitosos mostrando 0.19% compara-
do con 0.45% de los no exitosos. Un menor porcentaje

de fuga indica una mejor adaptacion al ventilador y me-
nor riesgo de complicaciones, lo cual es consistente con
la literatura existente.

El indice de Tobin, con una media de 32.70 en pacien-
tes exitosos y 25.73 en los no exitosos, sigue siendo un
predictor fiable del éxito del destete, como lo han indicado
estudios previos.*> Un menor indice de Tobin esta asocia-
do con una mejor capacidad respiratoria independiente.

Finalmente, el indice de respiracion rapida y super-
ficial diafragmatica (D-RBSI) mostrd que los pacientes
exitosos tenian un D-RBSI promedio de 1.83 frente a
1.33 en los no exitosos. Este indice ha sido validado
como un predictor eficaz del éxito del destete en diver-
sos estudios, reforzando nuestros hallazgos.'343¢ En
comparacion, estudios como el de Godoy y colabora-
dores subrayan la importancia de considerar la funcion
diafragmatica en el proceso de destete, confirmando la
relevancia del D-RBSI.%”

Estos resultados tienen importantes implicaciones
para la practica clinica en unidades de cuidados inten-
sivos, especialmente en el manejo de pacientes neu-
rocriticos. La identificacion de predictores fiables del
éxito del destete puede ayudar a los clinicos a tomar
decisiones mas informadas, reduciendo asi el tiempo
de ventilacién mecanica y minimizando el riesgo de
complicaciones asociadas. La implementacion de pro-
tocolos basados en estos predictores puede mejorar los
desenlaces clinicos, disminuyendo la tasa de reintuba-
cion y mejorando la recuperacion de los pacientes.®?%6

Una revision recientemente publicada por Rabinstein
y colaboradores sobre el destete en la atenciéon neu-
rocritica concluyd con una afirmacion certera: «decidir
cuando es seguro comenzar el destete del paciente
de la ventilacién mecanica, particularmente cuando es
seguro intentar la extubacién, es un dilema clinico co-
mun».3" Nuestro estudio proporciona evidencia adicio-
nal que puede ayudar a resolver este dilema, ofreciendo
datos especificos sobre variables como la edad, la fre-
cuencia respiratoria y el volumen tidal.

Aunque la prevalencia de problemas respiratorios
en individuos bajo cuidados neurocriticos es notable, la
informacion acerca de la retirada de la ventilacién me-
canica (VM) es limitada. Para comenzar el proceso de
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retirada de la VM, se necesita que la causa subyacente
haya sido resuelta, una condicion que infrecuentemente
se observa en el ambito neurocritico.3* Investigaciones
prospectivas multicéntricas han indicado que este gru-
po de pacientes necesita ventilacion por tiempos exten-
didos y muestra indices elevados de complicaciones
como neumonia vinculada al uso de ventilador y una
mayor mortalidad en comparacion con sujetos de la po-
blacién general.?®

El proceso de retirada de la ventilacion mecanica
resultd ser complicado en cerca de la mitad de los ca-
sos y se extendio en 10% de ellos.?® De manera inte-
resante, tanto la duracion del proceso de destete como
la frecuencia de necesidad de reintubacién resultaron
ser comparables con aquellos pacientes sin afecciones
neuroldgicas. En un estudio controlado y aleatorizado,
Navalesi y colaboradores analizaron los procedimientos
de retirada y extubacion a través de un método protoco-
lar, interdisciplinario y supervisado. Los resultados de-
mostraron una notable disminucion en la incidencia de
fracasos en la extubacidn al seguir el método protocolar
en contraste con el grupo control.3®

Las cifras de fracaso en la extubacidn en sujetos con
condiciones neurocriticas se han situado entre 5 y 20%
en estudios de las ultimas dos décadas. Esta variabi-
lidad en los resultados podria ser la razén por la cual
los criterios estandar para el destete de la VM resultan
inaplicables en pacientes con compromiso de la con-
ciencia.®® Estudios adicionales han evidenciado que los
criterios respiratorios convencionales para la retirada de
la VM y la extubacién no son indicadores fiables en el
contexto neurocritico.*®

La valoracion de la funcidn diafragmatica antes de
iniciar el proceso de destete puede proporcionar infor-
macion valiosa sobre el posible éxito de esta fase.*° Uti-
lizar la ecografia directamente en la unidad de cuidados
intensivos ofrece un método sencillo, rapido, no invasor
y efectivo para examinar la actividad diafragmatica. El
desplazamiento diafragmatico (DD), que indica la fuerza
que el diafragma puede generar y, por consiguiente, el
volumen de aire movilizado durante la inhalacién, cuan-
do es inferior a 10 mm, se ha identificado como un indi-
cador de un posible fracaso en el proceso de destete de
pacientes en unidades de cuidados intensivos.*°

El indice de respiracion rapida y superficial (RBSI),
que se calcula a partir de la proporcion entre la frecuen-
cia respiratoria y el volumen tidal (RR/VT), constituye
uno de los indicadores mas frecuentemente empleados
para anticipar los resultados del proceso de destete.
No obstante, su fiabilidad puede verse afectada debido
a variaciones en su sensibilidad y especificidad.*® En
este contexto, Spadaro y su equipo han propuesto una
nueva variante, el RBSI diafragmatico (D-RBSI), que
reemplaza el volumen tidal (VT) por el desplazamiento
diafragmatico (DD) en la férmula original (D-RBSI = RR/

DD). Esta modificacidon busca eliminar las distorsiones
en la evaluacién causadas por el trabajo de los muscu-
los accesorios durante la respiracion, las cuales pueden
ocultar la presencia de disfuncién diafragmatica y, por
ende, afectar la exactitud del RBSI tradicional.*°

En el estudio Extubation after acute brain injury: an
unsolved dilemmal!, publicado en 2024 en Neurocritical
Care por Daniel Agustin Godoy, Maximiliano Rovegno,
y Manuel Jibaja, se examina el critico proceso de des-
tete y extubacién en pacientes con lesiones cerebra-
les agudas. El articulo subraya la ventilacion mecanica
(VM) como una intervencion vital para pacientes con
condiciones neuroldgicas severas, destacando que
estas condiciones representan la segunda causa mas
comun de VM. Los investigadores sefialan una preocu-
pante escasez de datos sobre las estrategias de deste-
te en este grupo especifico, a pesar de su mayor riesgo
de complicaciones respiratorias, neumonia vinculada a
ventilacidon y mortalidad en comparacion con pacientes
generales.®’

Nuestro estudio contribuye a esta discusion propor-
cionando datos especificos sobre los predictores de
éxito en el destete en pacientes neurocriticos, y como
estos se comparan con las estrategias propuestas en
estudios previos. En particular, el uso del D-RBSI y
otros indices relevantes en nuestro estudio refuerza la
importancia de una evaluacién detallada.

Una de las principales fortalezas de este estudio es
el enfoque en pacientes neurocriticos, un grupo que
a menudo enfrenta desafios Unicos en el proceso de
destete. Ademas, la utilizacion de multiples indices de
prediccidn proporciona una evaluacion integral de los
factores que influyen en el éxito del destete. Sin embar-
go, el estudio también presenta algunas limitaciones.
La muestra, aunque representativa, puede no reflejar
completamente la diversidad de la poblacién neurocri-
tica. Ademas, la naturaleza observacional del estudio
limita la capacidad para establecer causalidad. Futuros
estudios deben considerar disefios prospectivos y mul-
ticéntricos para validar estos hallazgos.

CONCLUSIONES

En este estudio, se exploraron diversos factores que in-
fluyen en el éxito del destete ventilatorio en pacientes
neurocriticos. Los resultados demostraron que la edad,
la frecuencia respiratoria, el volumen tidal inspiratorio, el
porcentaje de fuga, el indice de Tobin y el indice de res-
piracion rapida y superficial diafragmatica (D-RBSI) son
predictores significativos del éxito en el destete. Ade-
mas, se encontré que las mujeres tienen mayores pro-
babilidades de éxito en comparacion con los hombres.
Estos hallazgos no sdlo refuerzan la importancia de
una evaluacion integral y detallada de los pacientes an-
tes del destete, sino que también subrayan la necesidad
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de utilizar multiples indices de prediccién para tomar
decisiones clinicas informadas. La implementacion de
protocolos basados en estos predictores puede mejorar
significativamente los desenlaces clinicos, reduciendo
el tiempo de ventilacion mecanica, disminuyendo la
tasa de reintubacién y mejorando la recuperacién de
los pacientes.
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RESUMEN

Este estudio prospectivo evalia la exactitud diagndstica de las pruebas clinicas
frente a las ultrasonograficas para predecir via aérea dificil en 63 pacientes pro-
gramados para cirugia general. A través de escalas o pruebas convencionales
como Mallampati, que es el estandar de oro, y mediciones ultrasonograficas
como la medicién hiomental en posicién neutra, medicion de piel a hueso hioi-
des, piel a epiglotis y piel a cuerdas vocales, para determinar la sensibilidad y
especificidad de cada escala. Los resultados indican que las pruebas ultraso-
nograficas presentan alta especificidad (92%), pero baja sensibilidad (20.15%)
en comparacion con las pruebas clinicas, lo que sugiere que, aunque la efec-
tividad de estas pruebas es baja para predecir via aérea dificil por si solas,
deben complementar las evaluaciones tradicionales en lugar de sustituirlas. Se
concluye que la combinaciéon de ambos métodos podria mejorar la capacidad
de prediccion de via aérea dificil en la practica clinica.

Palabras clave: via aérea dificil, Mallampati, ultrasonografia.

ABSTRACT

This prospective study evaluates the diagnostic accuracy of clinical versus
ultrasonographic tests for predicting difficult airway in 63 patients scheduled
for general surgery. Through scales or conventional tests such as Mallampati
which is gold standard and ultrasonographic measurements such as hiomental
measurement in neutral position, skin to hyoid bone measurement, skin to
epiglottis and skin to vocal cords and determine the sensitivity and specificity of
each scale. The results indicate that ultrasonographic tests have high specificity
(92%) but low sensitivity (20.15%) compared to clinical tests, suggesting that,
although the effectiveness of these tests is low for predicting difficult airway
alone, they should complement traditional evaluations rather than replace them.
Concluding that the combination of both methods could improve the ability to
predict difficult airway in clinical practice.

Keywords: difficult airway, Mallampati, ultrasonography.

RESUMO

Este estudo prospectivo avalia a precisao diagndstica de testes clinicos versus
testes ultra-sonogréficos para prever vias aéreas dificeis em 63 pacientes
agendados para cirurgia geral.

Através de escalas ou testes convencionais, como o de Mallampati, que € o
padrdo-ouro, e de medigdes ultra-sonograficas, como a medicao hiomental
em posigcdo neutra, a medigdo da pele ao osso hidde, da pele a epiglote e da
pele as cordas vocais, e determinar a sensibilidade e a especificidade de cada
escala. Os resultados indicam que os testes ultrassonogréficos apresentam alta
especificidade (92%), mas baixa sensibilidade (20.15%) em comparagdo aos
testes clinicos, sugerindo que, embora a eficdcia desses testes seja baixa na
predicdo isolada de via aérea dificil, eles deveriam complementar as avaliagbes
tradicionais em vez de substitui-las.

Concluindo que a combinagao dos dois métodos poderia melhorar a capacidade
de prever vias aéreas dificeis na pratica clinica.

Palavras-chave: via aérea dificil, Mallampati, ultra-sonografia.
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INTRODUCCION

El manejo fallido de las vias respiratorias conduce a
una serie anticipada de uso de predictores de la via
aérea dificil y eludir un evento potencialmente mortal
durante la intubacion.” En la practica clinica se utilizan
varias escalas o pruebas de prediccién al lado de la
cama del paciente para identificar a aquellos con riesgo
de presentar via aérea dificil o que no se podran intubar
con los métodos tradicionales.?

Demostradas en la literatura y en la practica diaria,
un pequefo numero de pacientes clasificados como via
aérea facil aun pueden presentar una dificultad inespe-
rada. Predecir una «via aérea que no podras intubar»
para todos los pacientes no es una tarea sencilla. Mu-
chas estructuras y unidades funcionales estan involu-
cradas en la patogenia de una via aérea dificil.? Por
ese motivo, debemos considerar que se han realizado
diversos estudios con diferentes definiciones y criterios
para la via aérea dificil, incluida la variabilidad interob-
servador durante la evaluacion, dado que no todas las
mediciones cuentan con parametros objetivos. De igual
forma, debemos tomar en cuenta que todos los facto-
res involucrados en la génesis de una via aérea dificil
pueden combinarse de manera diferente en un gran nu-
mero de posibilidades. Esto significa que predecir una
via aérea dificil representa el intento de adoptar una
evaluacion cuantitativa de varios factores cualitativos y
parametros cuantitativos.

En este sentido, existen varias pruebas clinicas re-
comendadas por las guias actuales para la evaluacion
de la via aérea como lo es la escala de Mallampati, dis-
tancia tiromentoniana, distancia esternomentoniana y
circunferencia de cuello.® Con el avance de la tecnolo-
gia, la miniaturizacién de los equipos de ultrasonido ha
facilitado su acceso. Hoy en dia, su uso es simple, en
tiempo real, relativamente barato y realizable a la cabe-
cera del paciente. Se ha descrito su utilizacién guiando
accesos vasculares, bloqueos nerviosos, evaluacién
del estado hemodinamico y ultimamente en el mane-
jo de la via aérea.* Asi mismo, existen predictores de
via aérea dificil ultrasonograficas, como es la medicion
en posicién neutra mentohioidea, piel a hueso hioides,
piel a epiglotis y piel a cuerdas vocales. Con el fin de
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incrementar la prediccidon de detectar este riesgo,® las
pruebas ultrasonograficas parecen ser una buena he-
rramienta objetiva, basada en mediciones de distancia
a distancia, pero que no se han comparado con las
pruebas clinicas, siendo el motivo de este estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, transversal, descrip-
tivo y analitico, en pacientes programados para cirugia
general, en el periodo comprendido de abril a julio de
2024, en la consulta de valoracion preanestésica.

Se llevd a cabo en un consultorio con mesa de ex-
ploracidon, donde se realizd el interrogatorio directo del
paciente y con uso de una hoja de recoleccion de da-
tos se registraron las escalas clinicas convencionales
como es la escala de Mallampati, Patil-Aldreti, distan-
cia esternomentoniana y circunferencia de cuello con
el paciente en sedestacidn; luego, se procedio a rea-
lizar las mediciones ultrasonograficas con el ultrasoni-
do portatil SIEMENS Freestyle con transductor lineal
de 13 MHz para las mediciones hiomental en posicion
neutra, piel a hueso hioides, piel a epiglotis y piel a
cuerdas vocales, que en conjunto denominamos prue-
bas ultrasonogréficas. Se colocé al paciente en decu-
bito supino, cabecera a 0 grados en posicién neutra,
el operador se posiciond a la cabecera del paciente
y el ecdgrafo a nivel del codo derecho del mismo. A
continuacion, se describen los procedimientos de las
escalas clinicas y ultrasonograficas:

Escalas clinicas:

1. Escala de Mallampati: la apertura de la boca mien-
tras el paciente se encuentra sentado en posicién
vertical para evaluar hasta qué punto la lengua impi-
de la visualizacién de la faringe posterior, asi como
proporcionar qué estructuras se visualizan para cla-
sificar el grado de dificultad.

2. Patil-Aldreti: en sedestacion se le solicita al pacien-
te la hiperextension del cuello sin ayuda de ningun
dispositivo. Con ello se lleva a cabo la medicién del
borde del menton hasta el cartilago tiroideo.

3. Distancia esternomentoniana: en la misma posicion, se
le solicita la hiperextension del cuello sin ayuda de nin-
gun dispositivo, se realiza la medicidn con cinta métrica
del reborde del mentdn hasta la horquilla esternal.

4. Circunferencia de cuello: en sedestacion, en posicién
neutral del paciente, se efectua la medicién de la cir-
cunferencia del cuello con cinta métrica.

Pruebas ultrasonogréficas:

1. Distancia hiomental: el paciente en posicién supino
con cabeza y cuello en posicién neutra sin almoha-

da utilizando ecdgrafo con el transductor se mide la
distancia desde el borde anterior del hueso hioides
hasta el borde posterior del mentén.

2. Distancia piel-hueso hioides: el paciente en posicién
supino con cabeza y cuello en posicién neutra sin al-
mohada utilizando ecégrafo con el transductor lineal,
en eje corto y con una inclinacion entre 30-45 grados
en direccion cefalica, se realiza la medicion.

3. Distancia piel-epiglotis: el paciente en posicién supi-
no con cabeza y cuello en posicién neutra sin almo-
hada utilizando ecdgrafo con el transductor lineal, en
eje corto y con una inclinacion entre 30-45 grados en
direccion cefalica, se realiza la ubicacion de la linea
media entre el hueso hioides y el cartilago tiroideo a
nivel de la membrana tirohioidea con grados varia-
bles de angulacién cefélica y caudal. La epiglotis se
observa como una estructura discretamente movil,
por lo que se realiza la medicion

4. Distancia piel-cuerdas vocales: se realiza en las mis-
mas condiciones con un eje corto, a nivel de las cuer-
das vocales se procede a realizar la medicion de la
distancia entre la comisura anterior de las cuerdas
vocales y la piel (Figura 1).

Se utilizé una base de datos en Windows Excel 2024
y se procesaron en el paquete estadistico SPSS ver-
sion 2.6. Para la estadistica descriptiva, las variables
cuantitativas se representaron en medianas y rangos
intercuartiles. Para las variables cuantitativas se expre-
saron en frecuencia y porcentajes, y finalmente para
comparar las escalas clinicas versus pruebas ultra-
sonograficas se utilizé una prueba no paramétrica de
Kruskal-Wallis. Para la validez de la prueba diagndstica
ultrasonografica se determind la sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo positivo (VPP), negativo (VPN)
y razones de verosimilitud positiva (RVS+) y negativa
(RVS-). Todos los pacientes fueron seleccionados por
muestreo no probabilistico. Las mediciones fueron vali-
dadas por un experto en ultrasonografia de la red World
Interactive Network Focused On Critical Ultra Sound
(WINFOCUS).

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 63 pacientes, con 51 mujeres
y 12 hombres, con una media de edad de 40 + 13 afos,
un peso de 65.5 kg con un rango intercuartil (RIQ) de
59.6-74.3 kg y con una talla 156 centimetros (cm) con
un RIQ de 150-164 cm, con un indice de masa corporal
medio de 26.9 kg/m?.

Se utiliz6 la prueba de Kruskal-Wallis para deter-
minar la diferencia estadisticamente significativa y
determinar la validez de la prueba diagndstica ultra-
sonografica, cruzando las pruebas ultrasonograficas
(hiomental en posicion neutra, piel a hueso hioides,
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piel a epiglotis y piel a cuerdas vocales) por cada es-
cala clinica (Tablas 1 a 4).

El rendimiento total de la prueba ultrasonografica ver-
sus las clinicas tuvo una sensibilidad del 20.15%, una
especificidad de 92% con un VPP de 70.6% y un VPN
de 51.3%, con razdn de verosimilitud positiva (RVS+) y
negativa (RVS-) que van acorde con baja prediccion.

DISCUSION

En la bibliografia general no hay un estudio que com-
pare las escalas convencionales contra las escalas por
ultrasonido para la prediccién de via aérea dificil como
el nuestro; pero en el estudio de Pinto y colaboradores,®
metodoldgicamente muy parecido a nuestro estudio,
que abarcd una poblacion de 73 pacientes, en el que se
valord la via aérea con la medicién ultrasonografica de
piel-epiglotis mas la de Mallampati puede mejorar signi-
ficativamente su prediccion en esta escala clinica, con

un valor predictivo positivo de 45.8% y una especificidad
de 77.2%, en comparacion con nuestro estudio con una
muestra de pacientes menor de 63 pacientes en el cual
se compararon las mismas escalas pero una contra otra,
obteniendo una sensibilidad del 8.8% y especificidad del
72.4% con un rendimiento de prediccion mucho menor.
En el estudio de Vasudevan y colaboradores en
2014,7 valoraron la distancia hiomental en comparacion
con Mallampati en 113 pacientes, concluyeron que la
extension de la medicidn hiomental por ultrasonido y la
escala de Mallampati tiene mayor asociacion significativa
con la intubacion dificil cuando se usan en conjunto. Sin
embargo, Montemayor-Cruz y colaboradores,® en 2015,
lograron tener una medicién hiomental por ultrasonogra-
fia en 70 pacientes, obteniendo como resultados de estu-
dio una sensibilidad del 60% y una especificidad del 20%
con un valor predictivo positivo de 5% y un valor negativo
de 85%, muy similar a los resultados de nuestro estudio,
en el cual se obtuvo una sensibilidad de 10%, especifi-

Figura 1:

A) Distancia hiomental. B) Distancia piel a
hueso hioides. C) Distancia piel a epiglotis.
D) Distancia piel a cuerdas vocales.

Tabla 1: Medicion ultrasonografica versus Mallampati.

Prueba USG Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%) RVS+ RVS—
D-H 10.00 91.00 25.00 60.00 1.10 0.98
D (P-H) 2.90 82.70 16.60 42.10 0.17 1.10
D (P-E) 8.80 72.40 16.60 42.10 0.32 1.20
D (P-CV) 2.90 82.70 16.60 42.10 0.17 1.10

D-H = distancia hiomental. P-CV = piel a cuerdas vocales. P-E = piel a epiglotis. P-H = piel a hueso hioides. RVS— = razones de verosimilitud negativa. RVS+ = razones de
verosimilitud positiva. VPN = valor predictivo negativo. VPP = valor predictivo positivo.
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Tabla 2: Medicion ultrasonografica versus esternomentoniana.
Prueba USG Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%) RVS+ (%) RVS—
D-H 26.30 92.00 83.30 45.00 3.25 0.80
D (P-H) 15.70 100.00 100.00 43.80 - -
D (P-E) 26.30 96.00 90.90 46.10 6.5 0.77
D (P-CV) 15.70 100.00 100.00 43.80 - -

D-H = distancia hiomental. P-CV = piel a cuerdas vocales. P-E = piel a epiglotis. P-H = piel a hueso hioides. RVS— = razones de verosimilitud negativa. RVS+ = razones de
verosimilitud positiva. VPN = valor predictivo negativo. VPP = valor predictivo positivo.

Tabla 3: Medicion ultrasonografica versus tiromentoniana.

Prueba USG Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%) RVS+ RVS—
D-H 17.90 79.10 58.30 37.20 0.85 1.03
D (P-H) 12.80 95.80 83.30 40.30 3.20 0.91
D (P-E) 20.50 87.50 72.70 40.30 1.70 0.90
D (P-CV) 12.80 95.80 83.30 40.30 3.20 0.91

D-H = distancia hiomental. P-CV = piel a cuerdas vocales. P-E = piel a epiglotis. P-H = piel a hueso hioides. RVS— = razones de verosimilitud negativa. RVS+ = razones de
verosimilitud positiva. VPN = valor predictivo negativo. VPP = valor predictivo positivo.

Tabla 4: Medicion ultrasonografica versus circunferencia de cuello.

Prueba USG Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%) RVS+ (%) RVS—
D-H 45.40 95.10 83.30 76.40 9.20 0.57
D (P-H) 27.20 100.00 100.00 71.90 - -
D (P-E) 50.00 100.00 100.00 78.80 - -
D (P-CV) 27.20 100.00 100.00 71.90 - -

D-H = distancia hiomental. P-CV = piel a cuerdas vocales. P-E = piel a epiglotis. P-H = piel a hueso hioides. RVS— = razones de verosimilitud negativa. RVS+ = razones de
verosimilitud positiva. VPN = valor predictivo negativo. VPP = valor predictivo positivo.

cidad de 91%, con un valor predictivo positivo de 25%
y valor predictivo negativo de 60%, con una prediccion
evidentemente baja de ambos estudios.

En el estudio de Demet y colaboradores,® en 2020,
realizaron un estudio observacional y retrospectivo
preoperatorio de 140 pacientes, tomando en cuenta es-
calas convencionales como la clasificacion de Mallam-
pati y mediciones ultrasonograficas como distancia de
piel a epiglotis y distancia piel a hueso hioides. Obte-
niendo una mejoria de combinacion de la medicion de
Mallampati, distancia de piel a epiglotis y distancia de
piel a hueso hioides con una sensibilidad de 91%, espe-
cificidad de 97% y un valor predictivo positivo de 88%,
lo cual parece que incrementa la prediccion, pero a di-
ferencia de nuestro estudio cuando comparamos Ma-
llampati versus todas las pruebas ultrasonograficas la
sensibilidad fue de 6.15% y una especificidad de 82%,
por lo que no mejord el rendimiento predictivo, aunque
claramente nuestro numero de pacientes fue menor.

Esto nos indica que la valoracion de la via aérea con-
vencional y por ultrasonido es aérea que aun requiere
mas investigacion. La incorporacién de ultrasonido en
la evaluacion clinica puede ofrecer beneficios signifi-
cativos, como una mejor visualizacion de estructuras
anatdmicas y la capacidad de realizar evaluaciones

en tiempo real. Sin embargo es fundamental contar
estudios multicéntricos y una muestra mas amplia de
pacientes para llevar para poder establecer protocolos
mas claros para su uso. Esto permitira que el ultrasoni-
do se considere una herramienta complementaria muy
importante en la valoracién de la via aérea.

CONCLUSIONES

La sensibilidad de las pruebas de ultrasonido en detec-
tar via aérea dificil en relacion con las pruebas clinicas
estandar de referencia es muy baja, por lo que, si bien
son menos subjetivas con una especificidad mas alta,
su evidencia es baja para predecir via aérea dificil. Por
lo que recomendamos que éstas no sustituyan, pero si
se integren a la valoracion clinica tradicional, ya que la
suma de ambas aumentara el poder de prediccion de
via aérea dificil.
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RESUMEN

Introduccion: la preeclampsia es un sindrome que se presenta después de la
semana 20 de gestacion y se caracteriza por hipertension arterial y proteinu-
ria, o hipertension con disfuncién orgénica. Los sintomas incluyen alteraciones
visuales, cefalea, dolor abdominal, trombocitopenia y disfunciéon hepatica, re-
sultantes de una microangiopatia en 6rganos como el cerebro, higado, rifiones
y placenta. La disfuncién endotelial generalizada causa estos signos y en el
ambito neuroldgico, la hiperreflexia puede indicar dafo neuronal en la corteza
cerebral debido a edema citotdxico, lo que puede llevar a clonus y crisis con-
vulsivas. La «Escala del Hospital General Las Américas y Terapia Intensiva»
ayuda a evaluar los reflejos osteotendinosos profundos en estas pacientes. Du-
rante el embarazo, la placentacién requiere angiogénesis para una adecuada
red vascular. Un desequilibrio entre factores proangiogénicos (como VEGF y
PIGF) y antiangiogénicos (como sFlt-1) puede causar disfuncién endotelial y
preeclampsia. Aunque estos biomarcadores son Utiles para predecir la enferme-
dad, no se ha estudiado su relacion con las manifestaciones neurolégicas como
la hiperreflexia en la preeclampsia severa o eclampsia.

Objetivo: determinar si existe asociacion con la presencia de hiperreflexia y sus
grados con niveles de sFlt-1, PIGF y la relacién sFit-1/PIGF en preeclampsia
con criterios de severidad y eclampsia.

Material y métodos: se realizé un estudio prospectivo y analitico en la unidad
de cuidados intensivos del Hospital General Las Américas, el cual se llevé a
cabo del 31 de agosto de 2023 al 05 de abril de 2024, incluyé la medicién de
niveles séricos de sFlt-1 y PIGF, y la evaluacion de reflejos osteotendinosos
mediante una escala validada. Las muestras sanguineas fueron procesadas
en un laboratorio central y los resultados se obtuvieron en aproximadamente
48 horas. Los datos se analizaron con SPSS utilizando medianas y pruebas
estadisticas, como Kruskal-Wallis, para determinar la relacién entre los biomar-
cadores y la hiperreflexia.

Resultados: se incluyeron a 96 pacientes, de las cuales 63 tenian pree-
clampsia con criterios de severidad, todas recibieron tratamiento con sulfa-
to de magnesio, 88.5% mostro niveles elevados de sFit-1 y 84.2% presenté
hiperreflexia aumentada o severa. La mediana de sFlt-1 en pacientes con
hiperreflexia severa fue de 2,186 pg/mL, indicando una relacién positiva entre
sFit-1 y la hiperreflexia. Aunque el valor de corte para la relacion sFlt-1/PIGF
varié con las semanas de gestacion, no se encontré significancia en los valo-
res medidos en el estudio. La prueba de Kruskal-Wallis mostré una diferencia
significativa (p = 0.018) entre los niveles de sFlt-1 y el grado de hiperreflexia,
confirmando que mayores niveles de sFit-1 estan asociados con mayor grado
de hiperreflexia.
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Conclusiones: la hiperreflexia en la preeclampsia esta asociada con la dis-
funcién endotelial, problemas en la perfusion cerebral y altos niveles de sFlt-1.
Conocer esta relacion puede ayudar a mejorar la evaluacion y el manejo de la
preeclampsia, haciendo que la exploracion de reflejos osteotendinosos sea una
herramienta util en cualquier nivel de atencion médica.

Palabras clave: preeclampsia, preeclampsia con criterios de severidad,
eclampsia, sFlt-1, PIGF, relacion sFlt-1/PIGF, hiperreflexia.

ABSTRACT

Introduction: preeclampsia is a syndrome that presents after the 20th week
of gestation and is characterized by arterial hypertension and proteinuria, or
hypertension with organ dysfunction. Symptoms include visual disturbances,
headache, abdominal pain, thrombocytopenia and liver dysfunction, resulting
from microangiopathy in organs such as the brain, liver, kidneys and placenta.
Widespread endothelial dysfunction causes these signs and in the neurological
setting, hyperreflexia may indicate neuronal damage in the cerebral cortex
due to cytotoxic edema, which can lead to clonus and seizures. The «Las
Americas General Hospital and Intensive Care Scale» helps to assess deep
osteotendinous reflexes in these patients. During pregnancy, placentation
requires angiogenesis for an adequate vascular network. An imbalance
between proangiogenic factors (such as VEGF and PIGF) and antiangiogenic
factors (such as sFlt-1) can cause endothelial dysfunction and preeclampsia.
Although these biomarkers are useful in predicting disease, their relationship
with neurological manifestations such as hyperreflexia in severe preeclampsia
or eclampsia has not been studied.

Objective: to determine whether there is association with the presence of
hyperreflexia and its degrees with levels of sFit-1, PIGF and sFit-1/PIGF ratio in
preeclampsia with severity criteria and eclampsia.

Material and methods: a prospective and analytical study was performed in
the intensive care unit of Hospital General «Las Americas» which was carried
out from August 31, 2023 to April 5, 2024, included the measurement of serum
levels of sFit-1 and PIGF, and the evaluation of osteotendinous reflexes using
a validated scale. Blood samples were processed in a central laboratory and
results were obtained in approximately 48 hours. Data were analyzed with SPSS
using medians and statistical tests, such as Kruskal-Wallis, to determine the
relationship between biomarkers and hyperreflexia.

Results: ninety-six patients were included, of whom 63 had preeclampsia with
severity criteria; all received magnesium sulfate treatment. 88.5% showed
elevated sFit-1 levels and 84.2% had increased or severe hyperreflexia. The
median sFlt-1 in patients with severe hyperreflexia was 2186 pg/ml, indicating a
positive relationship between sFit-1 and hyperreflexia. Although the cutoff value
for the sFit-1/PIGF ratio varied with gestational weeks, no significance was found
in the values measured in the study. The Kruskal-Wallis test showed a significant
difference (p = 0.018) between sFit-1 levels and degree of hyperreflexia, confirming
that higher sFilt-1 levels are associated with higher degree of hyperreflexia.
Conclusions: hyperreflexia in preeclampsia is associated with endothelial
dysfunction, cerebral perfusion problems, and high sFlt-1 levels. Knowing
this relationship may help to improve the evaluation and management of
preeclampsia, making osteotendinous reflex scanning a useful tool at any level
of medical care.

Keywords: preeclampsia, preeclampsia with severity criteria, eclampsia, sFit-1,
PIGF, sFit-1/PIGF ratio, hyperreflexia.

RESUMO

Introducéo: a pré-eclampsia é uma sindrome que ocorre apds a 20° semana de
gestacdo e se caracteriza por hipertensao arterial e proteindria, ou hipertensao
com disfungao orgénica.
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Os sintomas incluem disturbios visuais, cefaleia, dor abdominal, trombocitopenia
e disfungao hepadtica, resultantes de microangiopatia em drgdos como cérebro,
figado, rins e placenta. A disfuncdo endotelial generalizada causa esses sinais
e, no quadro neuroldgico, a hiperreflexia pode indicar dano neuronal no cortex
cerebral devido ao edema citotdxico, que pode levar a clénus e convulsées. A
«Escala do Hospital Geral Las Américas e Terapia Intensiva» ajuda a avaliar
os reflexos osteotendinosos profundos nesses pacientes. Durante a gravidez,
a placentagdo requer angiogénese para uma rede vascular adequada. Um
desequilibrio entre fatores pré-angiogénicos (como VEGF e PIGF) e fatores
antiangiogénicos (como sFlt-1) pode causar disfungdo endotelial e pré-
ecldmpsia. Embora estes biomarcadores sejam uteis para prever a doenga,
a sua relacdo com manifestagées neurolégicas como a hiperreflexia na pré-
eclampsia grave ou na ecldmpsia nao foi estudada.

Objetivo: determinar se existe uma associagdo entre a presenca de
hiperreflexia e os seus graus com os niveis de sFit-1, PIGF e o rdcio sFit-1/
PIGF na pré-eclampsia com critérios de gravidade e na eclampsia.

Material e métodos: foi realizado um estudo prospectivo e analitico na unidade
de terapia intensivos do Hospital Geral «Las Américas» de 31 de agosto de
2023 a 5 de abril de 2024, incluindo a medigdo dos niveis séricos de sFit-1
e PIGF, e a avaliagao dos reflexos osteotendinosos utilizando uma escala
validada. As amostras de sangue foram processadas em laboratdrio central e
os resultados foram obtidos em aproximadamente 48 horas. Os dados foram
analisados no SPSS por meio de medianas e testes estatisticos, como Kruskal-
Wallis, para determinar a relagdo entre biomarcadores e hiperreflexia.
Resultados: foram incluidas 96 pacientes, das quais 63 apresentavam pré-
eclampsia com critérios de gravidade, todas recebendo tratamento com
sulfato de magnésio. 88.5% apresentaram niveis elevados de sFlt-1 e 84.2%
apresentaram hiperreflexia aumentada ou grave. A mediana do sFlit-1 em
pacientes com hiperreflexia grave foi de 2186 pg/ml, indicando uma relacao
positiva entre sFlt-1 e hiperreflexia. Embora o valor de corte para a relagao
SFIt-1/PIGF tenha variado com as semanas de gestacdo, ndo foi encontrada
significancia nos valores medidos no estudo. O teste de Kruskal-Wallis
mostrou diferenca significativa (p = 0.018) entre os niveis de sFlt-1 e o grau de
hiperreflexia, confirmando que niveis mais elevados de sFit-1 estdo associados
a um maior grau de hiperreflexia.

Concluséao: a hiperreflexia na pré-ecldmpsia estd associada a disfungao
endotelial, problemas de perfusdo cerebral e niveis elevados de sFlt-1.
Conhecer essa relagdo pode ajudar a melhorar a avaliagdo e o manejo da
pré-eclampsia, tornando o exame dos reflexos tendinosos profundos uma
ferramenta util em qualquer nivel de atendimento médico.

Palavras-chave: pré-eclampsia, pré-eclampsia com critérios de gravidade,
eclampsia, sFit-1, PIGF, relagdo sFlt-1/PIGF, hiperreflexia.

Abreviaturas:

VEGF = factor de crecimiento vascular endotelial
PIGF = factor de crecimiento placentario
sFlt-1=tirosin cinasa 1 soluble tipo fms

UCI = unidad de cuidados intensivos

INTRODUCCION

La preeclampsia es un sindrome caracterizado por la
apariciéon de hipertension arterial sistémica y proteinu-
ria o hipertension arterial sistémica y disfuncion de 6r-
ganos blanco con o sin proteinuria posterior a las 20
semanas de gestacion.! Los signos y sintomas que se
pueden presentar en la preeclampsia incluyen altera-
ciones visuales, cefalea, dolor en epigastrio, tromboci-
topenia y disfuncion hepatica. Estas manifestaciones
son resultado de una microangiopatia de leve a grave
de los 6rganos blanco; incluidos el cerebro, higado, ri-
fones y placenta. Todas las caracteristicas clinicas de
la preeclampsia pueden explicarse como respuesta a
la disfuncién endotelial generalizada.'? Dentro de las
manifestaciones neuroldgicas, la hiperreflexia es rela-
tivamente frecuente y ésta se define como los reflejos
hiperactivos o repetitivos (clonicos) del sistema osteo-
tendinoso profundo. Estos suelen indicar una interrup-

cioén de las vias corticoespinales y otras vias descen-
dentes que influyen en el arco reflejo debido a una lesién
suprasegmentaria, es decir, una lesion por encima del
nivel de las vias reflejas espinales o cortical. Este sig-
no en la preeclampsia se considera una lesion neuronal
en la corteza cerebral, que se manifiesta fisiopatoldgi-
camente por edema cerebral, principalmente de origen
citotéxico. Este edema puede causar una incapacidad
para producir neurotransmisores en el citoplasma y en
las placas neuromusculares, especialmente el acido
gama-aminobutirico (GABA), que tiene un efecto inhibi-
torio hacia la médula espinal y modula los reflejos, por
lo tanto, la hiperreflexia se presenta en diversos grados.
Si la hiperexcitacion neuronal cortical persiste, puede
intensificarse, manifestandose como clonus, fascicula-
ciones musculares y, finalmente crisis convulsivas. En la
actualidad hay una escala de evaluacion de los reflejos
de estiramiento muscular patelar (cuadriceps femoral)
para paciente obstétrica, la cual se le domina la «Escala
del Hospital General Las Américas y Terapia Intensiva»,
que permite con base en la exploracién clinica darle una
significancia y establecer el riesgo de incluso presentar
una crisis convulsiva (eclampsia).

Por otra parte, la placentacion en mamiferos
durante el embarazo requiere de una angiogénesis
extensa para el establecimiento de una red vascular
adecuada para suministrar oxigeno y nutrientes al feto.
La placenta en desarrollo elabora una variedad de
factores proangiogénicos (factor de crecimiento vascular
endotelial [VEGF], factor de crecimiento placentario
[PIGF]) y antiangiogénicos (tirosin cinasa 1 soluble
tipo fms [sFit-1]) y el equilibrio entre estos factores es
importante para el desarrollo normal de la placenta. El
aumento de los factores antiangiogénicos altera este
equilibrio y produce la disfuncion endotelial sistémica
que se encuentra presente en la preeclampsia. Las
alteraciones en los valores séricos del sFlt-1 como
en PIGF se correlacionan con resultados maternos y
neonatales adversos asociados a la preeclampsia.®®
El estudio Preeclampsia Risk Assessment: Evaluation
of Cut-offs to Improve Stratification (PRAECIS) recluté
a 1,014 pacientes hospitalizadas con un trastorno
hipertensivo del embarazo entre las semanas 23 y 34 de
gestacion y obtuvo niveles iniciales de sFlt-1 y PIGF, asi
como la relacion que guardan entre si para determinar
si esta prueba podria predecir con precision desarrollo
de preeclampsia con criterios de severidad o predecir
resultados adversos en dos semanas. La sensibilidad y
especificidad para desarrollar preeclampsia con criterios
de severidad fueron: sensibilidad 94%, 1C95% 89-96;
especificidad 75%, 1C95% 70-79. Por lo que, segun este
estudio, la Administraciéon de Alimentos y Medicamentos
de Estados Unidos (FDA por sus siglas en inglés) aprobé
el uso de estos factores en pacientes hospitalizadas
para predecir la progresion a preeclampsia con criterios
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de severidad.* Si bien los biomarcadores angiogénicos
y antiangiogénicos demuestran la presencia de la
enfermedad de preeclampsia, éstos no se han estudiado
en las manifestaciones neuroldgicas de esta enfermedad.
Por lo tanto, actualmente no hay evidencia cientifica
que sustente la asociacién de dichos biomarcadores
con la presencia y los grados de hiperreflexia en la
preeclampsia con criterios de severidad y eclampsia.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, transversal
y analitico para determinar la asociacion de la hiperre-
flexia por medio de la exploracion fisica con los factores
antiangiogénicos y proangiogénicos (sFlt-1, PIGF y su re-
lacién de ambos marcadores, Thermo scientific BRAHMS,
KRYPTOR) en la preeclampsia con criterios de severidad
y eclampsia, en la unidad de cuidados intensivos (UCI) del
Hospital General Las Américas de Instituto de Salud del
Estado de México. Llevado a cabo a partir de 31 de agos-
to de 2023 al 05 abril de 2024. Con el fin de establecer
esta asociacion, se midieron los niveles séricos de dichos
biomarcadores y se evaluaron los reflejos osteotendino-
sos de las pacientes por medio de la exploracion fisica.

La toma de los biomarcadores se llevé a cabo con
previo consentimiento informado de la paciente o del fa-
miliar, por medio de puncién directa y también por medio
de un catéter venoso central. Se tomaron las muestras
sanguineas en un tubo rojo y se procesaron en el labo-
ratorio local. Posteriormente se trasladaron las mues-
tras al laboratorio clinico central estatal del Instituto de
Salud del Estado de México localizado en el municipio
de Toluca en el Estado de México. Las muestras fueron
procesadas y posteriormente los resultados fueron en-
tregados a nuestra UCI por medio del laboratorio clinico
de nuestra unidad en un promedio de 48 horas.

Se utilizd la escala de evaluacion de los reflejos de
estiramiento muscular patelar (cuadriceps femoral) va-
lidada para paciente obstétrica'®'! para estandarizar la
exploracion y la respuesta clinica, utilizando para ello
un martillo de reflejos calibrado de Taylor. La clasifica-
cion de esta escala se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1: Escala de evaluacion de los reflejos osteotendinosos
de estiramiento muscular patelar (cuadriceps femoral).

Sitio de estimulo y respuesta Puntaje
Tendén rotuliano por debajo de la rétula
Arreflexia, ausente o abolido 0
Hiporreflexia o disminuido 1 0unacruz (+)
Normal 2 0 dos cruces (++)

Hiperreflexia 0 aumentado

Tendon rotuliano

por arriba de la rétula 0 masa muscular
Hiperreflexia severa o incrementado
clonus y/o fasciculaciones

3o tres cruces (+++)

4 0 cuatro cruces (++++)

Tabla 2: Variables demograficas, de
diagnostico y de severidad.

Variable n (%)
Edad, afios* 27.0[19-31]
Semanas de gestacion* 36.3[32.0-38.3]
Gestas* 1.0[1-2]
Preeclampsia con criterios de severidad 63 (65.6)
Sindrome de HELLP 22 (22.9)
Eclampsia 5(5.2)
Hipertension cronica con 6 (6.25)
preeclampsia severa sobreagregada

Puerperio 95 (98.7)
Diabetes gestacional 1(1.04)
Hipertension arterial 6 (6.25)
Preeclampsia previa 4(4.16)
Severidad neurolégica 8(8.3)
(no incluye hiperreflexia)

Hemodinamica 68 (70.8)
Gastrometabdlica 18 (18.75)
Renal 5(5.2)
Hematologica 18 (18.75)

HELLP = Hemolysis, Elevated Liver enzymes and Low Platelets (hemdlisis, enzi-
mas hepéticas elevadas y plaquetopenia).
* Los datos se presentan en mediana y [rango intercuartilico].

Se llevo el registro de la clasificacion por medio de
la exploracion fisica de los reflejos osteotendinosos y
los valores reportados de laboratorio del sFlt-1, PIGF
y relacion sFIt-1/PIGF en una hoja de recoleccién de
datos. Los criterios de inclusion para este estudio fue-
ron pacientes diagnosticadas con preeclampsia con
criterios de severidad o eclampsia que fueron admiti-
das en la UCI. Por otro lado, los criterios de exclusion
fueron pacientes con alteraciones previas de reflejos
osteotendinosos, pacientes con ausencia de extremi-
dades inferiores, pacientes incapaces de someterse a
la determinacion de biomarcadores y pacientes bajo
el efecto de farmacos que modificaran los reflejos os-
teotendinosos. Finalmente, los criterios de eliminacion
abarcaron a pacientes con registros incompletos en la
hoja de recoleccién de datos, asi como pacientes que
no firmaron el consentimiento informado. Se realiz6 el
célculo de muestra por una estimacién por proporcion
con un nivel de confianza de 95%, una precision de 3%
y proporcion de 5%, dando como resultado una mues-
tra de 78 pacientes, la cual ajustada por pérdidas de
18% se obtiene un tamafo muestral de 96 pacientes.
La base de datos se llevd a cabo en un programa de
Windows Excel 2019 y los resultados se procesaron en
el paquete estadistico SPSS para Windows versién 26,
en donde se elaboraron las tablas y pruebas estadisti-
cas. Para la estadistica descriptiva las variables cuan-
titativas se representaron en medianas y rangos inter-
cuartiles. Para las variables cualitativas se expresaron
en frecuencias y porcentajes y finalmente, para mostrar
diferencia entre los reflejos y los factores angiogénicos
y antiangiogénicos se utilizé una prueba no paramétrica
de Kruskal-Wallis.
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RESULTADOS

Se incluyeron 96 pacientes, de las cuales 63 contaban
con diagnodstico de preeclampsia con criterios de se-
veridad como el diagndstico mas frecuente, recibiendo
una impregnacion con esquema de Zuspan en 100%
de los casos, en el cual se administran 4 gramos de
sulfato de magnesio intravenoso en 30 minutos y pos-
teriormente se administré una dosis de mantenimiento
con infusidén continua de 1 gramo por hora al inicio con
niveles séricos de magnesio medidos normales en toda
la serie de pacientes. El promedio de dosis de mante-
nimiento del sulfato de magnesio fue de 1.4 gramos
por hora y la duracion promedio de la dosis de mante-
nimiento fue de 36 horas continuas (Tabla 2), 88.5%
de nuestra muestra de poblacién de estudio tuvo una
elevacion de sFlt1 por arriba de los puntos de corte
séricos, de los cuales 84.2% tuvo hiperreflexia aumen-
tada o severa, encontrando ademas que todos los pa-
cientes con reflejos osteotendinosos normales tuvieron
niveles de sFIt1 anormales en 15.6% (15 pacientes de
la muestra). Se obtuvo una mediana de 67 pacientes
que cursaron con hiperreflexia severa o incrementada
y una mediana de 2,186 pg/mL para los valores séricos
de sFlt-1, por lo que la relacion es positiva entre ambos
fendmenos (Tabla 3).

El valor de corte superior para la relacion sFIt1-1/
PIGF fue dependiendo de las semanas de gestacion de
la paciente, teniendo en cuenta que nuestra mediana de
semanas de gestacioén fue de 36.3; el valor corte repor-

Tabla 3: Reflejos de estiramiento muscular
y biomarcadores séricos.

Variable n (%)

Reflejos de estiramiento muscular

Normal 15 (15.6)
Hiperreflexia 0 aumentado 14 (14.5)
Hiperreflexia severa o incrementado 67 (69.7)
Mg sérico* 3.2[2.1-3.9]
Relacion sFlt-1/PIGF* 89 [46.6-89.7]
sFIt-1* 2,186 [1,207-6,963]
PIGF* 18.50 [7.80-34.00]

PIGF = factor de crecimiento placentario (Placental Growth Factor). sFit-1 = tirosi-
na cinasa 1 soluble tipo fms.
* Los datos se presentan en mediana y [rango intercuartilico].

tado por laboratorio clinico fue de 17 pg/mL. En nuestro
estudio se observé que la mediana del valor para esta
variable fue de 89 pg/mL con un rango intercuantil de
46.6 a 897 pg/mL pero no fue significativo.

Se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis como prueba
no paramétrica que demostro que existe una diferencia
significativa entre las categorias de la variable indepen-
diente: reflejos osteotendinosos con respecto a la varia-
ble dependiente: sFlit- 1, de p =0.018, para hiperreflexia
severa o grado 4. Por lo que se demostré que hay una
significancia estadistica en la poblacion de estudio, en
la cual a mayor nivel sérico de sFlt1 mayor grado de
hiperreflexia en la evaluacion clinica (Tabla 4).

DISCUSION

La hiperreflexia, caracterizada por un aumento exagera-
do de los reflejos osteotendinosos profundos, es un sig-
no relevante en la evaluacion clinica de la preeclampsia
con criterios de severidad y eclampsia, ademas del sin-
drome de HELLP como se demostrd en nuestro estudio,
con una alta asociacion de 80.3%. En la preeclampsia,
la disfuncidn endotelial y la disminucion del flujo sangui-
neo uteroplacentario conducen a una serie de cambios
bioquimicos en la circulacidn materna, incluyendo la libe-
racion de factores antiangiogénicos como el sFit-1 y la
disminucidn de factores proangiogénicos como el PIGF.
La relacion entre la hiperreflexia y los niveles séricos de
sFlt-1 y PIGF no se ha investigado hasta este momento y
nuestro estudio es el primero en hacerlo. Se observé que
los niveles elevados de sFlt-1 y la disminucion de PIGF
(aunque el PIGF no se demostré en nuestro estudio) es-
tan asociados con la patogénesis de la preeclampsia y
sus manifestaciones clinicas neurolégicas, incluyendo la
hiperreflexia, lo cual se demostrd en nuestro estudio, con
una alta asociacion del incremento del sFlt-1.

La disfuncién endotelial es un componente central
en la fisiopatologia de la preeclampsia. Se cree que la
placenta preeclamptica libera grandes cantidades de
sFlt-1, un receptor soluble de VEGF que actia como un
antagonista del VEGF y del PIGF. Esto conduce a una
disminucion de la angiogénesis y a la disfuncién endo-
telial sistémica, lo que podria contribuir a un signo como
la hiperreflexia y la progresion de ellos, en nuestro estu-
dio se demostré la correlacion de los grados de hiperre-

Tabla 4: Relacién de rangos.

Reflejos
Valores Normales Aumentados Hiperreflexia severa p
Relacion sFlt-1/PIGF* 48.3[19.9-152.3] 148.3 [62.80-405.60] 89 [48.01-156.50] 0.171
sFit-1* 862.30 [256.40-2,148.00] 3,854.00 [1,441.00-8,738.00] 2,480.00 [1,264.00-8,097.00] 0.018
PIGF* 10.90 [5.60-24.10] 26.00 [11.30-30.70] 19.60 [7.55-37.35] 0.470
PIGF = factor de crecimiento placentario [Placental Growth Factor]. sFlt-1 = tirosina cinasa 1 soluble tipo fms.

* Los datos se presentan en mediana y [rango intercuartilico].
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flexia, con la gradacion de la escala de los reflejos con
una p = 0.018, encontrando niveles altos de sFlt-1 en
el grado mas severo de la enfermedad de hiperreflexia,
estado que se conoce como inminencia de eclampsia.

Se ha observado que la relacion sFlt-1/PIGF se asocia
con formas mas graves de la enfermedad, que pueden pre-
sentar sintomas neuroldgicos, incluyendo la hiperreflexia;
sin embargo, esto no se demostrd en nuestro estudio.

La deteccion temprana de cambios en los niveles de
sFlt-1 y PIGF puede tener implicaciones importantes
para la monitorizacion y el manejo de la preeclampsia.
La identificacidn de pacientes con niveles elevados de
sFlt-1 y bajos niveles de PIGF puede ayudar a estratifi-
car el riesgo de complicaciones maternas y fetales, in-
cluyendo los signos neuroldgicos como la hiperreflexia,
probablemente la progresion a un estado de eclampsia.
Principalmente la monitorizacion de los reflejos osteo-
tendinosos en una paciente embarazada se asocia fuer-
temente con un estado de preeclampsia cuando estos
se encuentran anormales, como fuertemente lo sugiere
este estudio, por lo que un tamizaje precoz de los re-
flejos osteotendinosos ayudara al clinico a detectar en
forma temprana a la enfermedad de preeclampsia.

CONCLUSIONES

La hiperreflexia en el contexto de la preeclampsia esta
relacionada con la disfuncion endotelial, la alteracion en
la perfusion cerebral y los cambios en los niveles séri-
cos de sFIt-1. La comprension de esta relacion puede
tener implicaciones importantes para la evaluacion cli-
nica y el manejo de las pacientes con preeclampsia de
una forma redituable, reproducible, factible y disponible
en todos los niveles de atencion médica al sélo explorar
los reflejos osteotendinosos.
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RESUMEN

Introduccidn: la colocacién de un catéter venoso central es uno de los proce-
dimientos mas habituales en los hospitales, la mayoria estan relacionados con
la asistencia sanitaria o los cuidados de la salud con indicaciones especificas vy,
rutinariamente, se realiza guiado por referencias anatémicas; no obstante, hay
pocos reportes de pacientes embarazadas en la literatura mundial. Existen facto-
res relacionados con el acceso vascular con referencias anatémicas conocidas.
Sin embargo, se sabe poco sobre esta asociacion en el embarazo. El propdsito
de la investigacion es ampliar el conocimiento actual de la anatomia vascular
en pacientes obstétricas y, con la ayuda de la ecografia de cabecera, identificar
variaciones anatémicas en comparacion con las registradas en la poblacién ge-
neral. Ademas, documentar si la presencia de estas variaciones se asocia con la
progresion del embarazo. Esto es de gran importancia para la salud publica y la
seguridad del paciente, ya que los Comités de Morbilidad y Mortalidad Materna y
Perinatal registran muertes maternas debidas al acceso vascular central.
Objetivo: describir las relaciones venosas y arteriales de los principales sitios
de puncién que se utilizan para los accesos vasculares centrales, en pacientes
del primero, segundo y tercer trimestre del embarazo y puerperio.

Material y métodos: se realizé un estudio prospectivo, transversal y descripti-
vo, las variables fueron expresadas en frecuencia y porcentaje, realizado en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de Ecatepec «Las Améri-
cas» del Instituto de Salud del Estado de México.

Resultados: se determiné un 27.5% de variaciéon anatémica en el primer tri-
mestre del embarazo, 32.5% de variacion en el segundo trimestre del emba-
razo, un total de 29.46% de variacion en el tercer trimestre del embarazo y
28.57% de variacion en el puerperio. Asi como un global de todos los casos en
el embarazo y puerperio de 28.75%.

Conclusion: la variacion anatémica encontrada es muy alta a lo esperado en la
paciente obstétrica, se identificé que 3 de cada 10 pacientes obstétricas pueden
tener una amenaza a la vida si éstas se sometieran a un acceso venoso central
guiado por referencias anatdémicas, un punto a considerar en relacioén con la
morbilidad y mortalidad materna en el pais.

Palabras clave: anatomia vascular, ultrasonografia point-of-care, embarazo,
acceso vascular, muerte materna.

ABSTRACT

Introduction: the placement of a central venous catheter is one of the most
common procedures in hospitals, and most are related to health care or health
care with specific indications and are routinely performed guided by anatomical
references. Although there are few reports of pregnant patients in the world
literature. There are factors related to vascular access with known anatomical
references. However, little is known about this association in pregnancy.
The purpose of the research is to expand the current knowledge of vascular
anatomy in obstetric patients and, with the help of bedside ultrasound, to identify
anatomical variations compared to those recorded in the general population. In
addition, document whether the presence of these variations is associated with
pregnancy progression. This is of great importance for public health and patient
safety, as the Maternal and Perinatal Morbidity and Mortality Committees record
maternal deaths due to central vascular access.
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Objective: to describe the venous and arterial relationships of the main puncture
sites, which are used for central vascular access, in patients in the first, second
and third trimesters of pregnancy and puerperium.

Material and methods: a prospective, cross-sectional and descriptive study
was carried out, the variables were expressed in frequency and percentage,
carried out in the Intensive Care Unit of the General Hospital of Ecatepec «Las
Américas» of the Health Institute of the State of Mexico.

Results: a total of 27.5% of anatomical variation was determined in the first
trimester of pregnancy; a 32.5% variation in the second trimester of pregnancy,
a total of 29.46% variation in the third trimester of pregnancy; and a 28.57%
variation in the puerperium. A total of all cases in pregnancy and puerperium
was 28.75%.

Conclusion: the anatomical variation found is very high than expected in
obstetric patients, identifying that 3 out of 10 obstetric patients may have a threat
to life if they undergo a central venous access guided by anatomical references,
a point to consider in relation to maternal morbidity and mortality in the country.
Keywords: vascular anatomy, point-of-care ultrasonography, pregnancy,
vascular access, maternal death.

RESUMO

Introdugdo: a colocagdo de cateter venoso central é um dos procedimentos
mais comuns em hospitais, e a maioria estd relacionada a cuidados de saude
ou a cuidados de saude com indicagbes especificas e € realizada rotineiramente
orientada por referéncias anatémicas.

Embora existam poucos relatos de pacientes grdvidas na literatura mundial.
Existem fatores relacionados ao acesso vascular com referéncias anatémicas
conhecidas. No entanto, pouco se sabe sobre esta associagdo na gravidez.
O objetivo da pesquisa é ampliar o conhecimento atual da anatomia vascular
em pacientes obstétricas e, com a ajuda da ultrassonografia a beira do leito,
identificar variagbes anatémicas em comparagdo com aquelas registradas na
populagdo geral. Além disso, documentar se a presenga destas variagcoes estd
associada a progressdo da gravidez. Este aspecto é de grande importancia
para a saude publica e a seguranca dos pacientes, uma vez que os Comités
de Morbilidade e Mortalidade Materna e Perinatal registra mortes maternas
devidas ao acesso vascular central.

Objetivo: descrever as relagbes venosas e arteriais dos principais sitios de
puncgdo utilizados para acesso vascular central em pacientes no primeiro,
segundo e terceiro trimestres de gestacdo e puerpério.

Materiais e métodos: foi realizado um estudo prospectivo, transversal,
descritivo, as varidveis foram expressas em frequéncia e percentagem,
realizado na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Geral de Ecatepec «Las
Américas» do Instituto de Satide do Estado do México.

Resultados: foi determinado um total de 27.5% de variagdo anatémica no
primeiro trimestre de gravidez; 32.5% de variagdo no segundo trimestre
gestacional;, um total de 29.46% de variagdo no terceiro trimestre gestacional;
e 28.57% de variagdo no puerpério. Uma taxa global de todos os casos na
gravidez e no puerpério de 28.75%.

Conclusao: a variagdo anatémica encontrada é muito maior que o esperado
na paciente obstétrica, identificando que 3 em cada 10 pacientes obstétricas
podem ter risco de vida se forem submetidas a acesso venoso central guiado
por referéncias anatémicas, um ponto a ser considerado em relagdo a
morbimortalidade materna no pars.

Palavras-chave: anatomia vascular, ultrassonografia point of care, gravidez,
acesso vascular, morte materna.

INTRODUCCION

La instalacion de un catéter venoso central es uno de
los procedimientos mas frecuentes en los hospitales,
generalmente relacionados con los cuidados de la sa-
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lud o la atencién médica con sus indicaciones especi-
ficas. Comunmente se coloca por referencias anaté-
micas con una tasa muy variable de complicaciones,
con escasos reportes en la literatura mundial en pa-
cientes embarazadas. Hay factores relacionados con
los accesos vasculares por referencia anatomicas muy
conocidas, como la relacién entre la arteria cardtida y
la vena yugular interna que varia con la posicién de la
cabeza y con la dominancia de la vena.! En el caso de
la arteria femoral se recomienda realizar medial a la
arteria, cerca del ligamento inguinal y evitar los seg-
mentos mas altos de la vena por mayor riesgo de dafio
vascular, pero poco se conoce de esta relacion en el
embarazo.?

El embarazo es una situacion «fisiolégica» que se
asocia a cambios morfoldgicos o incluso corporales.
Se conocen muy bien los cambios adaptativos cardio-
vasculares y hemodinamicos durante la gestacion y el
trabajo de parto® con un aumento significativo de la vo-
lemia e incremento del gasto cardiaco, que puede al-
canzar hasta 35% al finalizar el primer trimestre, 50%
en la gestante a término y hasta un maximo de 80% en
el postparto inmediato. La presion arterial suele dismi-
nuir al inicio de la gestacion por decrecimiento de las re-
sistencias vasculares sistémicas. Asi como un aumento
de la presion venosa en pelvis y extremidades inferiores
por compresion directa del Utero gravido a las venas
y arterias iliacas y vena cava inferior, consideraciones
importantes para que se desarrolle el sindrome de com-
presion aortocava, especialmente desde la semana 20
de gestacién,* sin embargo, no se hace mencién qué
sucede con el sistema arteriovenoso central y periféri-
co. Ademas, en los libros de anatomia que se consultan
desde nuestra formacion en las facultades de medicina
e incluso en las diferentes especialidades, las estructu-
ras vasculares se presentan como inalterables y no hay
referencias bibliograficas hasta el momento actual que
mencionen si estas referencias vasculares cambian con
el embarazo.

Con intenciones descriptivas para ampliar el cono-
cimiento actual en la anatomia vascular en la paciente
obstétrica y con el apoyo de la ultrasonografia a la ca-
becera del paciente (ultrasonografia point-of-care), bus-
camos determinar variantes anatdmicas con respecto
a las documentadas en la poblacién general. Ademas,
documentar si la presencia de dichas variaciones esta
asociada con la evoluciéon del embarazo, entendiendo
que esto tiene un impacto significativo en la toma de
decisiones en busqueda de un acceso vascular seguro
y en el caso de la mujer embarazada sobre la morbili-
dad y mortalidad materna. Esto cobra gran relevancia
en la salud publica y la seguridad del paciente, ya que
se han documentado muertes maternas por accesos
vasculares centrales en los comités de morbimortalidad
materna y perinatal.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo y transver-
sal con la finalidad de documentar la posiciéon anatémi-
ca de la relacion venoarterial mediante ultrasonografia,
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital
General de Ecatepec «Las Américas» del Instituto de
Salud del Estado de México. Se incluyeron a pacientes
obstétricas de 12 a 60 afos de edad que ingresaron al
area de tocoquirurgica, consulta externa y hospitaliza-
cion, asi como en la UCI, durante el periodo del 1 de
mayo de 2023 al 1 de mayo de 2024, que aceptaron for-
mar parte del estudio y firmaron el consentimiento infor-
mado. Se excluyeron a aquellas pacientes que tenian
documentadas enfermedades vasculares congénitas o
adquiridas, diagnostico previo de alguna malformacion
vascular, osteoarticular congénita o que hubieran teni-
do el antecedente de puncion vascular central en los
ultimos tres meses. Se eliminé a toda aquella paciente
en la cual no se logré completar la evaluacion de todas
las venas y arterias centrales por ultrasonido o que sus
registros quedaron incompletos en la hoja de recolec-
cién de datos.

Se llevd a cabo bajo insonacion directa en modo B
de la vena y arteria a nivel yugular, subclavio en su po-
sicién supra e infraclavicular y femoral, de ambos lados
del cuerpo (derecha e izquierda), se utilizé un ultrasoni-
do SIEMENS Freestyle con un transductor lineal de 13
MHz y un ultrasonido SonoStar inaldmbrico de 10 MHz
para la evaluacion anatémica. Para estandarizar la re-
coleccién de la muestra se establecié el nivel a insonar
de acuerdo con el indicador del transductor, la direccién
espacial del transductor y la posicion de la paciente,
segun las referencias anatdmicas documentadas en la
literatura.

Como postura inicial se establecio la posicién decu-
bito supino, posicion neutra con cabecera a 30 grados y
el transductor de acuerdo con la vena a estudiar, sien-
do para la vena yugular izquierda, derecha y subclavia,
indicador del transductor en direccion ventral, para la
regién supraclavicular izquierda y derecha el indicador
del transductor fue en direccion hacia la cabeza del
paciente e igual para la regién infraclavicular derecha
e izquierda y el acceso femoral derecho e izquierdo el
indicador del transductor hacia medial, en direccion a la
linea media del paciente.

Los datos obtenidos se registraron en una tabla
predisefiada en la cual se consideraron las relaciones
atomicas establecidas en la poblacion general, la cual
fue llenada por el investigador que realizé la insonacién
directa (Figura 1), en apoyo de paqueteria Excel para
el concentrado final de los datos recolectados. Las pa-
cientes fueron seleccionadas por muestreo no probabi-
listico. Se utilizd estadistica descriptiva para variables
cuantitativas, se utilizaron medidas de tendencia central
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RESULTADOS
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Se estudio a un total de 103 pacientes (20 pacientes
de primer trimestre, 20 pacientes en segundo trimes-

Semanas de gestacion

15 ‘

tre, 28 pacientes en tercer trimestre y 35 pacientes en
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puerperio en el area de Unidad de Cuidados Intensivos,

tococirugia y piso de hospitalizacién), con un rango de
edad 17 a 40 afos.
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Figura 2: Semanas de gestacion por trimestre.

Para el primer trimestre se tuvo una mediana de 9.2
semanas de gestacion (SDG), para el segundo trimes-
tre una mediana del 18.7 SDG y para el tercer trimestre
una mediana de 33.5 SDG (Figura 2).

Contenido



672

Med Crit. 2024;38(8):669-673

Durante el primer trimestre del embarazo se obtuvo
un total de 27.5% y en el segundo trimestre del emba-
razo un total de 32.5% de variacion anatémica, a conti-
nuacion, la Tabla 1 describe los hallazgos de la posicién
derecha e izquierda de los vasos del cuello, region sub-
clavia y femoral.

Durante el tercer trimestre del embarazo se obtuvo
un total de 29.46% y en el puerperio inmediato un total
de 28.57% de variacion anatémica, la Tabla 2 describe
los hallazgos de la posicidon derecha e izquierda de los
vasos del cuello, regién subclavia y femoral.

Finalmente, se obtuvo un porcentaje de variacion glo-
bal encontrado de 28.75% en toda la poblacion estudiada.

DISCUSION

La exploracién con apoyo ecografico permite visualizar
las variantes anatémicas de las estructuras vasculares,
ademas se distinguen venas y arterias para evitar pun-
cion, canulacién accidental o incluso lesion o desgarro
arterial. Permite verificar la presencia y permeabilidad
de los vasos y, en consecuencia, es una técnica que
permite visualizar y guiar la punta de la aguja en tiempo
real durante la puncion de la pared vascular.®

De la informacion disponible en pacientes obstétricas,
s6lo se cuenta con un estudio de simulacion de acceso
vascular central colocado por referencias anatdmicas
hacia la vena yugular interna, en el que resulté como
complicacién la puncion de la arteria carétida en 19% de
las mujeres embarazadas en comparacion con 10% de
las mujeres no embarazadas.® Menciona que si estan
presentes las variaciones anatémicas, pero no fueron
descritas en dicho estudio; sin embargo, coinciden en

que existen modificaciones anatdomicas asociadas con
las variantes de posicion en relacion al estado de emba-
razo, ya que aun se sigue estrictamente las estructuras
de referencia anatdmica para la puncion en una anato-
mia normal, por lo que se presenté mayor tasa de fallo
con respecto al que se mostrd en la simulacién de la
poblacién general. Esto coincide con los datos obtenidos
en nuestro estudio donde encontramos que el acceso
vascular con mayor tasa de variacion anatémica fue la
vena yugular interna para cada trimestre del embarazo y
con un porcentaje global mucho mayor de 86.25% para
este vaso, lo cual resulta muy por arriba de lo esperado.

Ademas, nuestro estudio es el primero en reportar
las variantes anatdmicas en este tipo de poblacion es-
pecial, mostrando que existe una alta variacién anato-
mica en las pacientes embarazadas y en el puerperio
inmediato con 28.75%, y que parece no estar relacio-
nada con su edad gestacional, por lo que se sugiere
realizar un estudio con mayor poblacién e incluso mul-
ticéntrico, esto es muy importante porque impacta en la
atencion de los cuidados de la salud cuando se atiende
a una paciente obstétrica grave.

CONCLUSION

La variacidon anatdmica reportada en nuestro estudio es
muy alta a lo esperado en la paciente obstétrica, por lo
que, para evitar el incremento de la morbilidad y mor-
talidad relacionado a la atencién de los cuidados de la
salud, sugerimos que los accesos vasculares sean obli-
gatoriamente realizados con guia ultrasénica hasta no
realizar estudios de gran tamafo en los que se demues-
tre lo contrario.

Tabla 1: Distribucion de la relacién arteria-vena en el primer y segundo trimestre del embarazo.

Primer trimestre

Segundo trimestre

Vena derecha
n (%)

Vena izquierda

Vena derecha
n (%)

Vena izquierda

n (%) n (%)

Vena yugular derecha

Anteromedial 13 (65)
Anterolateral 5 (25)
Lateral 2(10)
No visible -
Total 20 (100)
Veena subclavia supraclavicular
Anterior 18 (90)
No visible 2 (10)
Total 20 (100)
Vena subclavia infraclavicular
Anterosuperior 17 (85)
Anterior 3(15)
Total 20 (100)
Vena femoral
Anterior-lateral 18 (90)
Lateral 2(10)
Total 20 (100)

13 (65) 17 (85) 15 (75)
7 (35) - -
- 3(15) 3(15)
= = 2(10)
20 (100) 20 (100) 20 (100)
19 (95) 19 (95) 18 (90)
1(5) 1(5) 2(10)
20 (100) 20 (100) 20 (100)
14 (70) 19 (95) 17 (85)
6 (30) 1(5) 3(15)
20 (100) 20 (100) 20 (100)
18 (90) 17 (85) 18 (9
2(10) 3(15) 2(10)
20 (100) 20 (100) 20 (100)
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Tabla 2: Distribucién de la relacién arteria-vena en el tercer trimestre del embarazo y puerperio.

Tercer trimestre Puerperio inmediato
Vena derecha Vena izquierda Vena derecha Vena izquierda
n (‘70) n (‘70) n (‘70) n (‘70)
Vena yugular derecha
Anteromedial 22 (79) 23(82) 29 (83) 31(89)
Anterolateral 4(14) 2(7) 6(17) =
Lateral 2(7) 3(11) = 4(11)
No visible - - - -
Total 28 (100) 28 (100) 35 (100) 35 (100)
Vena subclavia supraclavicular
Anterior 28 (100) 26 (93) 33 (94) 31(89)
No visible - 2(7) 2 (6) 4(11)
Total 28 (100) 28 (100) 35 (100) 35 (100)
Vena subclavia infraclavicular
Anterosuperior 25 (89) 26 (93) 32 (91) 34 (97)
Anterior 3(11) 2(7) - -
No visible - - 3(9) 1(3)
Total 28 (100) 28 (100) 35 (100) 35 (100)
Vena femoral
Anterolateral 22 (79) 25 (89) 30 (86) 30 (86)
Anteromedial 1(3) 1(3) = =
Posterior 3(11) 1(3) - -
Lateral 2(7) 1(3) 4(11) 2 (6)
No visible - - 1(3) 3(8)
Total 28 (100) 28 (100) 35 (100) 35 (100)
REFERENCIAS 5. Baique-Sanchez PM. Aspectos basicos de acceso venoso
central con guia ecografica. Rev Hisp Cienc Salud.
1. Bodenham A. Acceso vascular. Rev Med Clin Condes. 2016;2(1):62-70. ) ) )
2017;28(5):713-726. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j. 6 Khetarpal R, Kaur P, Borle A, Trikha A. Ultrasound in obstetric
rmelc.2017.10.002 anesthesia and critical care. J Obstet Anaesth Crit Care.
2. Trabelsi B, Hajjej Z, Drira D, Yedes A, Labbene I, Ferjani M, 2020;10(2):75-86.

et al. Comparison of ultrasound-guided internal jugular vein and

supraclavicular subclavian vein catheterization in critically ill

patients: a prospective, randomized clinical trial. Ann Intensive

Care [Internet]. 2022;12(1):91. Available in: http://dx.doi. Patrocinios: no se dispone de patrocinadores.

0rg/10.1186/s13613-022-01065x ) , Conflicto de intereses: no se tiene conflicto de inte-
3. Montelongo FJ. Cap. 14. Ecocardiografia en la paciente

obstétrica grave. En: Rincén-Salas JJ. Ecocardiografia clinica  [€S€S.

en el paciente critico. Zarpra; 2014. pp. 225-231.
4. Feito Sancho J, Pérez Sahagun P, Feito Sancho L. Cambios

fisiolégicos en el embarazo y sus implicaciones anestésicas. Rev

Elect Anestesiar [Internet]. 2021;13(5). Disponible en: https:// Correspondencia:
anestesiar.org/2020/cambios-fisiologicos-en-el-embarazo-y-sus- Verénica Molina Reyes
implicaciones-anestesicas-esquema-parte-i/ E-mail: vero_nica.morv@hotmail.com

Contenido



Tema de investigacion

Med Crit. 2024;38(8):674-679

doi: 10.35366/120015

Protocolo LUS ultrasonografico como predictor

para retiro de la ventilaciobn mecanica asistida en la
Unidad de Cuidados Intensivos de una Unidad de

Especialidades Médicas de un hospital publico
Ultrasonographic LUS protocol as a predictor for withdrawal of assisted mechanical ventilation

in the Intensive Care Unit of a Medical Specialties Unit of a public hospital

Protocolo LUS ultrassonogrdfico como preditor para retirada da ventilagdo mecdnica assistida na
Unidade de Terapia Intensiva de uma Unidade de Especialidades Médicas de um hospital publico

Edgardo Gutiérrez Ceballos,” Hugo Benjamin Gurrola Garcia,* José Salvador Guzman Casas,* Iran Arce Chavez,*

Elida Moran Guel,* Javier Adrian Reyes Rodriguez*

RESUMEN

Introduccion: el fracaso a la extubacion es una de las entidades presentes en
la unidad de cuidados intensivos, con la existencia de pruebas diagnésticas, la
incidencia de fracaso va de 3 a 30% con pruebas para extubacién que no logran
una sensibilidad y especificidad ideal.

Objetivo: se evalud la utilidad del protocolo LUS como predictor de retiro de la
ventilacion mecanica en pacientes de UCIA de la UMAE 71.

Material y métodos: en este estudio de prueba diagndstica, retrospectivo,
transversal, se tomaron pacientes ingresados a la UCI adultos durante el 01
de abril del 2023 al 01 de julio de 2024 dentro de la que hayan requerido de
ventilacion mecanica mayor 48 horas y menor 7 dias. Se recolectaron variables
demograficas y el puntaje LUS obtenido previo a la extubacion.

Resultados: se incluyeron 198 pacientes, 99 sexo masculino y 99 sexo feme-
nino, la media de edad de 44 afios, 49 tuvieron fracaso a la extubacion con un
puntaje de 16 + 2 puntos. Un total de 148 con extubacion exitosa con el puntaje
de LUS de 10+ 1.5.

Conclusiones: presentando una sensibilidad de 98%, especificidad del 99%,
Valor predictivo positivo de 98% y valor predictivo negativo del 99%, lo cual nos
infiere que el uso del protocolo LUS nos ayuda elegir el momento ideal para la
extubacion.

Palabras clave: ultrasonido pulmonar, Unidad de Cuidados Intensivos, puntaje
LUS, fracaso a la extubacion, extubacion exitosa.

ABSTRACT

Introduction: extubation failure is a common condition in intensive care units.
Despite the availability of diagnostic tests, the incidence of failure ranges from 3%
to 30%, with extubation tests that do not achieve ideal sensitivity and specificity.
Objective: the usefulness of the LUS protocol as a predictor of weaning from
mechanical ventilation in ICU patients at UMAE 71 was evaluated.

Material and methods: in this retrospective, cross-sectional diagnostic test
study, patients admitted to the adult ICU from April 1, 2023, to July 1, 2024, who
required mechanical ventilation for at least 48 hours and at least 7 days, were
included. Demographic variables and the LUS score obtained prior to extubation
were collected.

Results: a total of 198 patients were included: 99 males and 99 females. The
mean age was 44 years. 49 had extubation failure, with a score of 16 + 2 points.
A total of 148 had successful extubation, with a LUS score of 10 + 1.5.
Conclusions: the sensitivity was 98%, the specificity was 99%, the positive
predictive value was 98%, and the negative predictive value was 99%. This
suggests that using the LUS protocol helps us choose the optimal time for
extubation.

Keywords: lung ultrasound, Intensive Care Unit, LUS score, extubation failure,
extubation success.
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RESUMO

Introducéao: a falha de extubagdo é uma das entidades presentes na unidade
de terapia intensiva, com a existéncia de testes diagndsticos, a incidéncia de
falha varia de 3 a 30% com testes de extubagdo que nao atingem sensibilidade
e especificidade ideais.

Objetivo: foi avaliada a utilidade do protocolo LUS como preditor de retirada da
ventilagdo mecénica em pacientes da UTI da UMAE 71.

Material e métodos: neste estudo de teste diagndstico, retrospectivo,
transversal, foram incluidos pacientes internados na UTI de adultos no periodo
de 1° de abril de 2023 a 1° de julho de 2024, que necessitaram de ventilagdo
mecénica por mais de 48 horas e menos de 7 dias. Foram coletados as
varidveis demogréficas e o escore LUS obtido antes da extubacao.
Resultados: foram incluidos 198 pacientes, 99 do sexo masculino e 99 do sexo
feminino, com média de idade de 44 anos, 49 apresentaram falha de extubagc&o
com escore de 16 + 2 pontos. Um total de 148 com extubagdo bem-sucedida
com pontuacéo de LUS de 10+ 1.5.

Conclusées: apresentando sensibilidade de 98%, especificidade de 99%,
valor preditivo positivo de 98% e valor preditivo negativo de 99%, infere-se
que a utilizagcao do protocolo LUS auxilia na escolha do momento ideal para
extubacéao.

Palavras-chave: ultrassom pulmonar, Unidade de Terapia Intensiva, pontuac&o
LUS, falha de extubacao, extubagdo bem-sucedida.

INTRODUCCION

Retiro de la ventilacion mecanica en UCI

Se ha demostrado que los protocolos de destete del
respirador reducen la duracion de la ventilacion mecani-
ca, la duracion de la estancia en unidad de cuidados in-
tensivos y, por consiguiente, el uso de recursos.’* Aun
asi, los protocolos de destete no han afectado signifi-
cativamente las tasas de mortalidad o reintubacion.*®

La insuficiencia respiratoria postextubacion es un
evento comun asociado con una mortalidad y morbi-
lidad significativa causada por multiples causas como
la obstruccién de las vias aéreas superiores o la in-
capacidad de proteger las vias respiratorias y elimi-
nar secreciones, por lo tanto, la decisién de extubar
requiere de una evaluacion adicional de la capacidad
del paciente para evitar la insuficiencia respiratoria
postextubacién.”-®

El protocolo integral para la retirada gradual de la
ventilacién mecanica y, en su caso, extubacion regular-
mente consta de cuatro listas de verificacion evaluando
riesgos:'%-12
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. Tolerancia a la prueba de ventilacion espontanea.

. Elegibilidad para la extubacion.

. Elegibilidad para el uso de ventilacion mecanica no
invasiva después de la extubacion.

4. Evaluacion 48 horas después de la extubacion.

wWwn =

Para poder definir el retiro de la ventilacion meca-
nica de manera inicial, es la transferencia gradual del
trabajo respiratorio del paciente al ventilador, es en
este momento en el que el paciente toma por si solo
de nueva cuenta la respiracién espontanea, donde se
constara de dos procesos subyacentes por asi decir-
lo que es el destete del soporte ventilatorio mecanico
evaluado de manera directa al realizar una prueba de
ventilacién espontanea y el retiro de la liberacién de la
via aérea artificial, evaluando la capacidad del paciente
para mantener protegida su via aérea. Este destete se
lleva a cabo sélo en pacientes que hayan estado por
mas de 48 horas con soporte ventilatorio.'3'°

Existen diversas pruebas e indices para evaluar la
funcion respiratoria del paciente muy bien descritos en
la literatura, los cuales nos pueden dar una orientacion
y grado de seguridad para evaluar el esfuerzo y la capa-
cidad del sistema respiratorio del paciente.'6-18

Fuerza inspiratoria negativa (NIF): se utiliza la pre-
sion maxima generada en un esfuerzo inspiratorio rea-
lizado desde la capacidad funcional residual funcional
para evaluar la fuerza de los musculos de la respira-
cién para predecir un destete satisfactorio, se usa un
umbral de presion entre —20 y —30 cmH,0 y requiere
del esfuerzo y participacion del paciente; esta maniobra
se realiza con una oclusién de 20 segundos con una
valvula unidireccional que permite al paciente exhalar
pero no inhalar, obligandolo a realizar un gran esfuerzo
inspiratorio.'9-20

Presion de oclusion de la via aérea (p = 0.1): durante
100 milisegundos de iniciarse un esfuerzo inspiratorio
frente a una via ocluida, se realiza el registro de la pre-
sién en tiempo a pesar de ser una presion negativa,
este parametro se mide en valores positivos, su valor
suele ser menor a 2 cmH, O, un desequilibrio de un esti-
mulo elevado durante la respiracidon espontanea podria
dar lugar a un desequilibrio entre la carga mecanica y la
funcién muscular con una sensibilidad de 76%, especi-
ficidad de 70%, valor predictivo positivo de 93% y valor
predictivo negativo de 35%.°"

indice de respiracion superficial o indice de Yang 'y
Tobin: este es el mas preciso de los indices predictivos,
estima la probabilidad de fracaso del destete, conside-
rada como valor predictivo positivo para fracaso con
una especificidad menor de 73%, sensibilidad de 81%,
valor predictivo positivo de 94% y valor predictivo nega-
tivo de 41%. Es facil de calcular, es el cociente entre la
frecuencia respiratoria por minuto y el volumen corrien-
te en litros, pacientes con un indice mayor de 106 tie-

nen alto riesgo de fracaso al destete, una zona gris de
60 a 106 y bajo riesgo de fracaso menor de 60 rpm/L,
por lo que es el mas preciso de los indices predictivos.??

Prueba de ventilacidon espontanea: una vez obte-
nidas las caracteristicas mencionadas, esto nos hace
asumir que el paciente se encuentra en condiciones
para realizar esta prueba, se describe que 80% de los
pacientes va a tolerarla y podra ser extubado, y 20%
no la tolerara; los criterios para realizar esta prueba es
una PaO,/FiO, mayor de 200 o saturacion mayor de
90% con un FiO, menor de 40% y PEEP menor de 5
c¢cmH,0 y una presion soporte menor de 5 a 8, esta-
bilidad hemodinamica, ausencia de hipotension clinica
0 con requerimientos bajos de farmacos vasoactivos,
temperatura menor de 38 grados, nivel de conciencia
adecuado y que la causa que lo llevd a la intubacion
estd resuelta. Si el paciente tolera de manera adecuada
de 30 minutos a 1 hora, esta listo para liberarse de la
ventilacion mecanica.??

Criterios de fracaso a la extubacion y de prueba de
ventilacidn espontanea fallida:

1. Frecuencia respiratoria mayor de 35 rpm mas de cin-
€O minutos.

. Saturacion de oxigeno menor de 90%.

. Frecuencia cardiaca mayor de 120 Ipm o un aumento
de 20 Ipm de la frecuencia basal por mas de cinco
minutos.

4. Presion sistolica menor de 90 mmHg o disminucion
de 30 mmHg de la sistdlica basal por méas de cinco
minutos.

5. Dolor precordial, anormalidades electrocardiografi-
cas cambios isquémicos o arritmias.

6. Disnea, ansiedad y diaforesis.?#2%

w N

Sin embargo, a pesar de todas estas maniobras aun
siguen presentando fracasos a la extubacion en 3 a
30%, por lo que la evaluacion estructural pulmonar nos
podria ayudar a disminuir la incidencia de fracaso.

LUS en retiro de la ventilacion mecanica

La ecografia pulmonar es una herramienta util para la
evaluacion de la aireacion pulmonar en pacientes en
estado critico, este sistema de puntuacion, basado en
la cuantificacion de aireacion pulmonar no permite cam-
bios en las zonas aireadas a nivel de las 12 regiones
pulmonares monitorizadas por ultrasonido.?6-28

La realizacién del puntaje se evalua insonando 12
areas con un puntaje de 36 como méaximo y de 0 como
minimo, LUS asigna 0 puntos a las lineas A o < 2 li-
neas B separadas mas deslizamiento regular; 1 pun-
to con lineas B > 3 o puntos focales espaciados mas
deslizamiento regular; 2 puntos con coalescencia de
lineas B y 3 puntos con consolidaciones pulmonares
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con una puntuacion que va de 0 (pulmones normales)
a 36 (escenario mas desfavorable) (Figura 1). La eva-
luacién LUS se ha integrado posteriormente con los
siguientes cuatro parametros.29-3

El LUS se debe realizar utilizando una sonda de 2
a 4 MHz, examinando todos los espacios intercostales
de las partes superior e inferior de las regiones ante-
rior, lateral y posterior de la pared toracica izquierda y
derecha; regularmente se tarda un aproximado de 10
minutos en realizar el protocolo completo de LUS.32-34

Soummers y colaboradores es el unico estudio
realizado con LUS que se recomienda en la ultima
actualizacién de weaning de ventilacion mecanica de
2022, el cual documentd en un estudio prospectivo y
observacional mediante protocolo LUS la presencia
del desreclutamiento pulmonar, el cual se produjo en
los primeros 60 minutos de la prueba de ventilacion
espontanea, ademas encontraron que los pacientes
que completaron con éxito sus prueba de ventilacion
espontanea tenian una puntuacion menor de 13 en
comparacion con los pacientes que fracasaron que
tenian puntuaciones de 17 o0 mas, con una R = 0.86;
p < 0.001.3537

Durante este estudio se observé que los pacientes
con un puntaje mayor a 17 evolucionaron hacia el fraca-
so postextubacion y los pacientes con puntaje menor de
13 presentaron una extubaciéon de manera satisfactoria.
Se calculd una base de datos total de 100 pacientes, 86
pacientes pasaron la prueba de ventilacion espontanea,
los 14 pacientes que no pasaron la prueba de ventila-
cién espontanea presentaron un puntaje de LUS mayor
de 13 al final de la prueba, lo cual demuestra adecua-
da eficacia para predecir fracaso y éxito del retiro de la
ventilacion mecénica.*®

MATERIAL Y METODOS
Disefo y tipo de estudio. Tipo de investigacion: clini-

ca, estudio de prueba diagndstica. Busqueda de cau-
salidad: analitico. Disefo: descriptivo. Captacion de la

informacién: retrolectivo. Medicién del fenémeno: trans-
versal. Direccionalidad: retrospectivo.

Universo de estudio. Expedientes de pacientes
hospitalizados en la UCI de la UMAE 71 durante abril
de 2023 a julio de 2024.

Poblacién de estudio. Expedientes de pacientes
adultos que requirieron de ventilacidn mecanica asis-
tida que se extubaron 48 h después de ser intubados
y previo a siete dias de ventilacién mecanica asistida
a los que se les realizé protocolo LUS posterior a la
aprobacién de la prueba de respiracion espontanea, in-
gresados a la UCI durante el 01 de abril de 2023 al 01
de julio de 2024 dentro de la UCI en la UMAE 71.

Tamano de muestra. Para probar nuestra hipétesis al-
terna, el protocolo LUS como predictor de retiro de la venti-
laciéon mecanica tendra una sensibilidad de 85%. Para esta
prueba diagnéstica se busca una sensibilidad de 85%, por
lo que empleamos la férmula para prueba diagndstica, con
una significancia 1 — a = 0.95 y poder d1 — 3 = 0.80, donde
se obtiene un tamafio de muestra de 220 pacientes.

Desviacidon normal estandarizada = 1.96

p = proporcién esperada = 85% = 0.85

gq=1-p=1-0.85=0.15

IC? = amplitud maxima permitida del intervalo de con-
fianza 5% = 0.05

n =4 [(1.96)2 (0.85) (0.15)]
0.012

4(3.84) (0.1275) / 0.1
(15.3664) (0.1275) / 0.01
1.95/ 0.01

n=195

Muestreo. Se realizara muestreo no probabilistico
por casos consecutivos hasta completar el tamafio de
muestra minimo.

Criterios de inclusién: ambos sexos, edad igual o
mayor de 18 afios menor de 75 afnos, ingresados a la

Marcador

Marcador 0: patrén normal

Figura 1:

Marcador Marcador 2 Marcador 3

DETERIORO

Marcador 1: al menos 3 lineas B solas o juntas cubriendo menos de 50% de la pantalla sin alteraciones subpleurales claras.
Marcador 2: lineas B cubriendo mas de 50% de la pantalla sin alteraciones subpleurales claras.

Puntaje de LUS.

Marcador 3: consolidacién (Patrén parecido a un tejido), con broncogramas de aire arborescentes poco dindmicos.
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UCI durante el 01 de abril de 2023 al 01 de julio de
2024, pacientes oro intubados y sometidos a apoyo
ventilatorio mayor de 48 hrs y menor de siete dias, pa-
cientes con prueba de respiracion espontanea aproba-
da de una hora, paciente al que se le haya realizado
protocolo LUS previo a la extubacion.

Criterios de exclusion: pacientes con falla cardiaca,
pacientes con EPOC, paciente con mas de siete dias
con ventilacién mecanica asistida, pacientes con bulas
y fistulas pulmonares, pacientes con traqueostomia, pa-
cientes con lesidon medular superior, paciente con neuro
miopatia grave, pacientes con un fracaso previo de la
prueba de ventilacidon espontanea.

Analisis estadistico. Todos los calculos estadisti-
cos seran ejecutados mediante el software IBM SPSS
version 25 para Windows.

Se utilizara estadistica descriptiva con determina-
cion de proporciones para las variables cualitativas, asi
como medidas de tendencia central cuando se agrupen
y resuman variables cuantitativas continuas; la distri-
bucién normal de los datos sera evaluada mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnov (K-S).

Se integraran dos grupos para su andlisis un grupo con-
formado por los pacientes que tuvieron éxito a la extubacién
y el otro grupo por los pacientes en los que se observe tu-
vieron fracaso a la extubacion, las variables cualitativas se
compararan mediante la prueba de 2 o exacta de Fisher y
las cuantitativas mediante la prueba de t de Student para
inferencia de medias o la prueba de U de Mann-Whitney
dependiente de la normalidad de la distribucién.

Se evaluaran las caracteristicas analiticas del pro-
tocolo LUS ultrasonografico como predictor para retiro
de la ventilaciéon mecanica, asi como su sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y area bajo la curva.

El nivel de significacion estadistica minimo a consi-
derar en todas las pruebas seréa del p < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 198 pacientes que cumplieron con los
criterios para el estudio, se obtuvieron un total de 50
pacientes con presencia de fracaso a la extubacion y
148 pacientes con extubacion exitosa donde podemos
observar que 25% de los pacientes presentaron fraca-
so a la extubacion y 75% presentaron una extubacion
exitosa, 74% de los pacientes tuvieron un puntaje de

Tabla 1: Extubacion exitosa.

n (%)

Si 149 (75.3)
No 49 (24.7)
Total 198 (100.0)

Tabla 2: Puntaje LUS.

Fracaso extubacion N Media + desviacion estandar
Si 50 16.68 = 2.142
No 148 10.33 + 1.571
Total 198 11.93 + 3.260

Tabla 3: Comparacion de puntaje menor a 13 con presencia de
extubacion exitosa y mayor de 13 con fracaso a la extubacion.

Puntaje N RR 1C95% p
<13 192.738 0.001-0.047 0.000
>13 187.546 145.04 20.5-1,023.2 0.000

LUS menor de 13 puntos y 25% mayor de 13 puntos
(Tabla 1).

En el caso de las causas de intubacion se observé
que los pacientes neurocriticos fueron 41% de la mues-
tra seguido de los pacientes con neumonia. La media de
puntaje para los pacientes con fracaso a la extubacion
fue de 16 puntos de LUS con una desviacion estandar
de 2.1 y para los pacientes con extubacion exitosa fue de
10 puntos con una desviacion estandar de 1.571 puntos
(Tabla 2).

En el caso de los pacientes con un puntaje menor
de 13 puntos se obtuvo una p de 0.000 con una sig-
nificancia alta rechazando nuestra hipotesis nula, con
una 2 de 192.73 el cual nos habla de una alta signi-
ficancia en el caso de los pacientes con un puntaje
menor de 13, un total de 148 pacientes tuvieron una
extubacién exitosa estos mismos con un puntaje me-
nor de 13 puntos.

En el caso de los pacientes con puntaje de LUS ma-
yor de 13 puntos presentaron una p = 0.000 con una x?
de 187.5 con alta significancia estadistica con un total
de 49 pacientes con fracaso a la extubacién con una
RR (145.04) para riesgo de fracaso a la extubacion
con puntajes por arriba de 13 puntos en protocolo LUS
(Tabla 3).

DISCUSION

La interpretacion de la ultrasonografia pulmonar es ope-
rador dependiente, sin embargo, el tener un protocolo
esquematizado de patrones pulmonares nos ayuda a
optimizar el momento exacto para la extubacién del pa-
ciente, Por lo tanto, es razonable plantear la hipotesis
de que un cambio en la aireacidn pulmonar resultante
de un esfuerzo ineficiente del paciente durante la prue-
ba de ventilacién espontanea o de presencia de sobre-
carga hidrica, alguna atelectasia agregada o proceso
neumonico el cual puede ser. Sin embargo, la expe-
riencia de uso de LUS como prueba para retiro de la
ventilacion mecanica asistida, se limita a algunos re-
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portes de caso y estudios prospectivos a baja escala el
mas reciente de Soummers y colaboradores, ninguno
efectuado en México o Latinoamérica.

CONCLUSIONES

Una vez obtenida nuestra significancia estadistica con
una p = 0.000 con un total de poblacion de estudio de
198 pacientes se obtiene para el presente estudio de
prueba diagndstica una sensibilidad de 98%, especifi-
cidad de 99%, Valor predictivo positivo de 98% y valor
predictivo negativo de 99%, lo cual no infiere que en el
caso de nuestra poblacion de estudio el uso del proto-
colo LUS nos ayuda a orientar de manera adecuada el
momento idéneo para realizar la extubacion del pacien-
te una vez aprobada la prueba de ventilacién espon-
tanea con una puntaje de LUS en el presente estudio
para fracaso a la extubacion de 16 + 2 y para una extu-
bacion exitosa de 10 + 1.5.
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RESUMEN

Los pacientes neurocriticos requieren de monitoreo estrecho de la presién in-
tracraneana para garantizar una adecuada presion de perfusion cerebral y asi
poder prevenir la presentacion de lesiones secundarias, disminuir el impacto
en la morbimortalidad de los pacientes, por lo que se realiza una evaluacion a
la cabecera del paciente neurocritico en la unidad de cuidados intensivos con
Doppler transcraneal, un método no invasivo con el que se identifica el indice
de pulsatilidad de la arteria cerebral media en la porcién M1, utilizando un ul-
trasonido Vinno5 con transductor sectorial G1-4P de 1.35-4.3 mHz y al mismo
tiempo se realiza medicién de la presién intracraneana por medio de un catéter
de silicio intraparenquimatoso tipo Codman ICP Express colocado por medio de
una craneotomia y un tornillo subdural, con la finalidad de correlacionar entre el
método invasivo y no invasivo, realizando 948 mediciones con una correlacion
positiva de 100% entre el indice de pulsatilidad normal y la presién intracranea-
na por catéter intraparenquimatoso y a nivel mundial se ha encontrado una sola
referencia similar a nuestro estudio por parte del doctor Johan Bellner en 2004
en el que se incluyeron 81 pacientes con distintas lesiones neurolégicas que
producian elevacion de la presién intracraneal evaluada con catéter de presion
intraventricular versus el indice de pulsatilidad, encontrando una correlacién de
p = 0.0001 similar a nuestro estudio el cual fue muy sensible (100%) para de-
tectar la hipertensién endocraneana, ademas nosotros pudimos establecer un
punto de corte para predecirla con un indice de pulsatilidad de 1.32.

Palabras clave: presién intracraneal, hipertension endocraneal, indice de pul-
satilidad, arteria cerebral media, Doppler transcraneal.

ABSTRACT

Neurocritical patients require close monitoring of intracranial pressure to
ensure adequate cerebral perfussion pressure and thus be able to prevent
the presentation of secondary lesions, reduce the impact on the morbidity and
mortality of patients, so through the evaluation at the bedside of the neurocritical
patient in the intensive care unit and it is through transcranial Doppler a non-
invasive method with which the index is identified pulsatility of the middle
cerebral artery in the M1 portion using a Vinno5 ultrasound with a 1.35-4.3
mHz G1-4P sectoral transducer and at the same time intracranial pressure
measurement is performed by means of an intraparenchymal silicon catheter
type Codman ICP Express placed by means of a craniotomy and a subdural
screw, in order to correlate between the invasive and non-invasive method.
Performing 948 measurements with a positive correlation of 100% between the
normal pulsaltility index and intracranial pressure per intraparenchymal catheter
and worldwide a single reference similar to our study by Dr. Johan Bellner in
2004 has been found, in which 81 patients with different neurological lesions
were included that produced elevation of intracranial pressure evaluated with
intraventricular pressure catheter versus pulsatility index, finding a correlation of
p = 0.0001 similar to our study, however we wereable to establish a cut-off point
to predictin tracranial hypertension with a pulsatility index of 1.32.
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RESUMO

Os pacientes neurocriticos requerem uma monitorizagao rigorosa da pressdo
intracraniana para garantir uma pressdo de perfusdo cerebral adequada e,
assim, evitar o desenvolvimento de lesbes secunddrias e reduzir o impacto na
morbilidade e mortalidade dos pacientes, por conseguinte, através da avaliacao
a cabeceira do paciente neurocritico na unidade de terapia intensiva e através
do Doppler transcraniano, um método ndo invasivo com o qual se identifica
o indice de pulsatilidade da artéria cerebral média na porcdo M1, utilizando
um ultrassom Vinno5 com um transdutor setorial G1-4P de 1.35-4.3 mHz e,
simultaneamente, foi medida a pressao intracraniana através de um cateter de
silicone intraparenquimatoso Codman ICP express colocado através de uma
craniotomia e de um parafuso subdural, de modo a correlacionar os métodos
invasivos e ndo invasivos, tendo-se efetuado 948 medicbes com uma correlagdo
positiva de 100% entre o indice de pulsatilidade normal e a frequéncia de pulso
normal e pressao intracraniana por cateter intraparenquimatoso e, a nivel
mundial, apenas foi encontrada uma referéncia semelhante no nosso estudo do
Dr. Johan Bellner em 2004, no qual foram incluidos 81 pacientes com diferentes
les6es neuroldgicas que produziam presso intracraniana elevada avaliada por
cateter de pressao intraventricular versus indice de pulsatilidade, encontrando
uma correlagdo de p = 0.0001 semelhante & do nosso estudo, que foi muito
sensivel (100%) para detectar a hipertensdo endocraniana, e conseguimos
também estabelecer um ponto de corte para a sua previsdo com um indice de
pulsatilidade de 1.32.

Palavras-chave: presséo intracraniana, hipertensdo endocraniana, indice de
pulsatilidade, artéria cerebral média, Doppler transcraniano.

Abreviaturas:

HE = hipertension endocraneana
PIC = presion intracraneal

IP = indice de pulsatilidad

INTRODUCCION

La hipertension endocraneana (HE) es el mayor deter-
minante en la evolucion desfavorable en los enfermos
neurocriticos.! La determinacion y control de la presion
intracraneal (PIC) toma una gran importancia con el ob-
jetivo de optimizar la presidn de perfusion cerebral y esto
se traduce en el equilibrio en la homeostasis cerebral.?2
El estudio de las ondas de PIC y de la misma presién
y su monitorizacién nos permite identificar la existencia
de procesos que tienen como comun denominador el
desarrollo de HE como una lesién secundaria.*® Entre
las causas de la HE se encuentran el traumatismo cra-
neoencefalico grave, la enfermedad vascular cerebral in-
cluyendo el hematoma intraparenquimatoso, hemorragia
subaracnoidea esponténea, infarto maligno de la arteria
cerebral media, malformacion vascular, la enfermedad
tumoral intracraneal, entre otros.5”
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En pacientes neurocriticos, la monitorizacion multi-
modal cobra una importancia fundamental derivada de
que el examen clinico por si solo es poco sensible para
detectar deterioro clinico.®° Mientras que la evaluacién
invasiva de la presion intracraneal se considera una
herramienta estandar (catéter intraventricular, paren-
quimatoso o epi/subdural), el procedimiento requiere
recursos, personal entrenado y no esta exento de ries-
gos como eventos hemorragicos, asi como infecciones,
sin descartar la posibilidad de lecturas erréneas, lo cual
deriva en tratamientos inadecuados.'% "

Otros métodos no invasivos cobran especial interés
por ser subrogados de los métodos invasivos y comple-
mentan la neuromonitorizacién, Rune Aaslid en 1982
introduce un recurso denominado Doppler transcraneal
como tecnologia no invasiva a la cabecera del paciente
obteniendo la medicidn del flujo de las arterias intracra-
neales, empleando una sonda de ultrasonido de baja
frecuencia sobre ventanas en el craneo de insonacion
especificas, accediendo asi a las arterias que dan for-
ma al poligono de Willis.'># Actualmente ha mejorado
la facilidad y disponibilidad de los equipos de ultraso-
nido haciéndolo muy accesible a los pacientes neuro-
criticos.'® El sindrome de HE se caracteriza por un au-
mento mantenido durante > 5-10 minutos de la PIC por
arriba de 22 milimetros de mercurio.'®

La ultrasonografia transcraneal se puede utilizar en
una amplia gama de aplicaciones clinicas.'” En general,
aunque se recomienda la implementacion de esta técni-
ca en la practica clinica, al no estar validada aun, se su-
giere que no debe reemplazar las técnicas invasivas de
neuromonitorizacion.'®1° La técnica a través de Doppler
transcraneal permite la visualizacidn directa e identifi-
cacion de las arterias cerebrales.? Es una herramienta
de utilidad para el escaneo en tiempo real del cerebro.?’
Proporciona informacidén basica sobre la velocidad del
flujo sanguineo (valores sistdlicos, diastolicos y medios)
en una arteria insonada y algoritmicamente obteniendo
el indice de pulsatilidad (IP).2%24

El valor de los indices de velocidad de flujo, sobre
todo del IP se relaciona con varios estados patoldgi-
cos, su valor normal de baja resistencia es entre 0.6-
1.1.25 Una muy baja pulsatilidad (IP < 0.6) se asocia con
vasoespasmo, hiperemia o estenosis de grado alto.?®
La alta pulsatilidad (IP entre 1.2-1.6) se asocia con HE
moderada o microangiopatia.?’” Y muy alta pulsatilidad
(IP entre 1.7-3) testifica HE intensa.?® Sin embargo, hay
escasa informacidn en la literatura mundial que asocien
el fenédmeno de HE con el comportamiento del IP, por lo
que se decide realizar este estudio.?®

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, expe-
rimental y analitico en el que se incluyeron todos los

pacientes mayores de 16 afios de ambos sexos, que
ingresaron a la neurointensiva, por cualquier causa de
lesion neuroldgica, realizado del 01 de octubre de 2023
al 01 de agosto de 2024.

Se utilizé por uno de los investigadores un ultrasonido
portatil VinnoA5 con transductor Sectorial G1-4P de 1.35-
4.3 mHz para las mediciones del indice de pulsatilidad,
obtenida en la ventana temporal ubicada por encima del
arco cigomatico, inmediatamente por delante y levemen-
te arriba del trago del pabellén auricular, colocando el
transductor a 0 grados con la marca en direccién anterior
en modo bidimensional (técnica duiplex) con ubicacién
del mesencéfalo y posterior aplicacién de Doppler color
y pulsado en la porcion M1 de la arteria cerebral media,
una vez obtenido el espectro de dicha arteria y verificar
la profundidad de 40 a 60 milimetros, se obtiene el indice
de pulsatilidad de forma manual identificando el pico sis-
télico, velocidad media y la velocidad diastdlica final con
el cursor, siendo procesado por la féormula de Gosling
integrado en los calculos del soffware transcraneal. La
cabecera del paciente se coloc6 a 30 grados y en posi-
cion neutro. Todas las mediciones fueron validadas por
un experto en ultrasonografia de la red World Interactive
Network Focused On Critical Ultra Sound (WINFOCUS).

La técnica de colocacion del catéter intraparenquima-
toso se realizé en la region anterior del craneo en el pun-
to de Kocher por otro de los investigadores, localizando
el punto de insercion desde nasion de 11-13 cm, poste-
rior 3 cm lateral a la linea media, de 1 a 2 cm anterior
a la sutura coronal, lateral al seno sagital superior y an-
terior a la corteza motora primaria. Con uso de material
estéril se realiza técnica de asepsia y antisepsia en la
zona elegida, con infiltracién de lidocaina a 2% con 10
mililitros. Se realizé incision con bisturi de 2 a 3 centime-
tros de longitud, con posterior diseccion por planos has-
ta la tabla externa del craneo. En ese punto se realiza
trepano de 1 centimetro de profundidad con crane6tomo
manual y broca de 2.7 milimetros con paro manual, se
inserté el tornillo en orificio del trepano hasta su tope
para la introduccion del catéter de presién intracraneal
con sensor de silicio CODMAN Microsensor Skull Bolt
Kit de 5 a 6 centimetros en angulo perpendicular entre
las lineas del canto interno ipsilateral y meato auditivo
externo ipsilateral. Se conectd previa calibracién al mo-
nitor tipo ICP Express de CODMAN vy el CranialAcces
Kit de CODMAN de Johnson y Johnson, dando un valor
digital de la presién intracraneal en el monitor Codman.

El registro de la presion intracraneal fue cegado
para ambos investigadores, al investigador que realizd
el Doppler transcraneal se le coloco una etiqueta en la
pantalla del monitor CODMAN, de forma que no podia
ver los registros de presion digital y viceversa.

Se realizé el célculo de muestra por estimacion de
proporcion con un intervalo de confianza de 95% y una
precision de 3%, obteniendo un tamafo muestral de
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800, la cual ajustada a pérdidas de 15% fue de 942. La
base de datos se realizé en un programa Windows Ex-
cel 2019 y los resultados se procesaron en el paquete
estadistico SPSS para Windows version 26. El analisis
se realiz6 mediante estadistica descriptiva donde las
variables cuantitativas se representaron en medianas y
rangos intercuartiles. Se utilizé la prueba de Spearman
para correlacionar las variables de estudio y curvas
ROC para punto de corte.

RESULTADOS

Se incluyeron 12 pacientes con lesion cerebral aguda,
tres de género femenino, de los cuales nueve pacien-
tes tenian diagndstico de traumatismo craneoencefalico
(TCE) severo y tres evento vascular cerebral hemorra-
gico por crisis hipertensiva, de los cuales la media de
edad fue 32.75 = 15.02, con indice de masa corporal
con un rango intercuartil (RIQ) de 26.49 + 4.79, la me-
dia de la escala de Glasgow de los pacientes fue de 7
puntos y todos se encontraban intubados y con ventila-
cién mecanica, con una escala de sedacion de RAAS-
5. Se realizaron 948 maniobras de medicién en total
cada hora, que dependieron de los dias en que estuvo
colocado el catéter con un valor de presién intracraneal
por este método invasivo con una media de 9 mmHg
con rango intercuartil de 8.14 y finalmente un indice de
pulsatilidad con una media de 0.84 (0.78-0.88).

Se utilizé la prueba de Spearman para correlacionar
la PIC por método invasivo y no invasivo IP en la que se
evidencia una correlacion significativa bilateral (Tabla 1).

La curva ROC es significativa para demostrar un
punto de corte de IP de 1.32 valores igual o mayores
para predecir hipertensidon endocraneal, mostrando que
este método no invasivo es capaz de detectar la enfer-
medad en los pacientes de estudio (Figura 1).

DISCUSION

La monitorizacion de la PIC, considerada como estan-
dar de oro, deriva de un método invasivo y la colocacion

Tabla 1: Correlaciones entre indice de
pulsatilidad y presion intracraneal.

Rho de Spearman IP PIC
IP
Coeficiente de correlacion 1.000 0.756"
Sig. (bilateral) 0.000 0.000
Total 478 478
PIC
Coeficiente de correlacion 0.756" 1.000
Sig. (bilateral) 0.000 0.000
Total 478 478

IP = indice de pulsatilidad. PIC = presién intracraneal.
* La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral).

1.0

0.8

0.6

Sensibilidad

0.4

0.2

0.0
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad

Figura 1: Gréafico de area bajo la curva (ROC) para la sensibilidad y espe-
cificidad de la prueba entre IP vs PIC, R2 = 0.100 (100%) de correlacion.
IP = indice de pulsatilidad. PIC = presion intracraneal.

Tiene una sensibilidad y especificidad de 100%, tanto el valor predictivo positivo
como el negativo son de 100%

de un catéter dentro del parénquima cerebral no se en-
cuentra disponible en la mayor parte de las unidades de
nuestro pais e implica un alto costo y requiere personal
altamente entrenado.° Es por eso que la adquisicion
de nuevas técnicas, en especial las no invasivas, tiene
un gran auge para el monitoreo de las lesiones cere-
brales y el Doppler transcraeneal se ha convertido en
un método de monitoreo frecuente, reproducible y de
bajo costo.?'

En esta comparacion de los valores de la presion in-
tracraneal invasiva y el indice de Goslin encontramos
una relacién significativa. Nuestro estudio describe un
punto de corte sobre el indice de pulsatilidad (IP 1.32)
que predice hipertensién endocraneana con un alto va-
lor positivo y negativo.

El estudio de Bellner en 2004 concluye que, indepen-
dientemente del tipo de patologia intracraneal, existe
una fuerte correlacion entre la presion intracraneal me-
dida por catéter intraventricular versus IP con significan-
cia estadistica de p = 0.0001, que en nuestro estudio
realizamos con catéter intraparenquimatoso, en el cual
obtuvimos una sensibilidad de 100% y una especificidad
de 100% para detectar la enfermedad de hipertension
endocraneal por IP, resultados muy parecidos entre am-
bos estudios. Nosotros también pudimos establecer un
punto de corte de IP para predecir la hipertension endo-
craneana de 1.32 con una PIC de > 22 mmHg.

La deteccién temprana de cambios en la presion
intracraneal durante la monitorizacion del paciente
criticamente enfermo que presenta una injuria cere-
bral aguda, mejora el prondstico y secuelas neuro-
I6gicas, al realizar intervenciones para contrarrestar
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dicha elevacion de forma farmacoldgica, no farmaco-
I6gica o quirdrgica.®?

CONCLUSIONES

El Doppler transcraneal a través de la medicién de IP es
una herramienta alternativa para predecir hipertension
endocraneana en forma no invasiva.
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Prediccion no invasiva de hipertension pulmonar

en pacientes de la UCI usando elevacion
pasiva de piernas y ecografia Doppler

Non-invasive prediction of pulmonary hypertension in ICU patients using passive leg elevation and Doppler ultrasound
Previsdo ndo invasiva da hipertensdao pulmonar em pacientes internados na UTI
utilizando a elevagdo passiva das pernas e a ultrassonografia Doppler

Andrés Gibran Salcedo Malagdn,* Alejandro Pizafia Davila,* Agustin Eduardo Jaramillo Solis*

RESUMEN

Se realiz6 un trabajo de investigacion prospectivo y comparativo utilizando la
ecografia Doppler para observar los componentes de la ecuacién de Bernoulli y
sus cambios al realizar la maniobra de levantamiento pasivo de piernas, fueron
incluidos 39 pacientes de ambos sexos, de acuerdo con los criterios de inclu-
sién y exclusion del disefio de este estudio, se observé que los pacientes con
velocidad de regurgitacion tricuspidea mayor a 2.7 m/seg se correlaciona con
pacientes no respondedores a volumen modificando los parametros que com-
ponen la ecuacién de Bernoulli, que orienta a probable desenlace de derrame
pleural e insuficiencia cardiaca.

Palabras clave: diametro de la vena cava, ultrasonido, hipertensién arterial
pulmonar, regurgitacion tricuspidea, ecuacion de Bernoulli.

ABSTRACT

A prospective and comparative research work was carried out using doppler
ultrasound to observe the components of the Bernoulli equation and its changes
when performing the passive leg lift maneuver, 39 patients of both sexes
were included, according to the inclusion and exclusion criteria of the design
of this study, it was observed that patients with tricuspid regurgitation velocity
greater than 2.7 m/sec correlates with non-responders to volume modifying the
parameters that make up the Bernoulli equation, which points to the probable
outcome of pleural effusion and heart failure.

Keywords: diameter of the vena cava, ultrasound, pulmonary arterial
hypertension, tricuspid regurgitation, Bernoulli equation.

RESUMO

Foi realizado um estudo de investigagdo prospectivo e comparativo através
do ultrassom Doppler para observar os componentes da equacédo de Bernoulli
e suas alteragbes durante a realizacdo da manobra de elevacdo passiva das
pernas, foram incluidos 39 pacientes de ambos os sexos, de acordo com 0s
critérios de inclusdo e exclusdo do desenho deste estudo, observou-se que
pacientes com velocidade de regurgitacao tricispide maior que 2.7 m/segundo
estd correlacionado com pacientes que ndo respondem ao volume, modificando
0s parametros que compdem a equacgdo de Bernoulli, o que orienta para
provavel desfecho de derrame pleural e insuficiéncia cardiaca.
Palavras-chave: didmetro da veia cava, ultrassonografia, hipertensao arterial
pulmonar, regurgitagao tricuspide, equagdo de Bernoulli.

Abreviaturas:

PSAP = presion sistdlica de la arteria pulmonar

DMAX = diametro maximo de la vena cava inferior medido por
ultrasonido

DMIN = didametro minimo de la vena cava inferior medido por
ultrasonido

HAP = hipertensién arterial pulmonar
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VRT = velocidad de regurgitacion tricuspidea
PAD = presion auricular derecha

INTRODUCCION

Dada la limitacion logistica y de costos en torno al cate-
terismo cardiaco,’ la ecocardiografia se convierte en la
herramienta de cribado y diagndstico mas utilizada en
la préactica clinica global.? La ecocardiografia transtora-
cica se utiliza para cuantificar la hipertensién pulmonar,
utilizando la velocidad de regurgitacion tricuspidea y la
ecuacion de Bernoulli modificada (PSAP = 4V? + PAD)
para obtener la presion sistdlica de la arteria pulmonar
(PSAP), que se estima mediante una evaluacion cuali-
tativa de la presion auricular derecha (PAD) (tipicamen-
te 50 10 mmHg).3>4

Recientemente en la revista indexada Nature Re-
views se publicé un articulo interesante de hipertension
arterial pulmonar en enero de 2024,° donde se propone
a la ecografia Doppler como un método seguro y preci-
so para el diagnéstico indirecto de hipertension arterial
pulmonar;® sin embargo, hay poca evidencia bibliogra-
fica que correlacione la velocidad de regurgitacion tri-
cuspidea, la respuesta a volumen y la medicion de la
presion sistolica de la arteria pulmonar.

MATERIAL Y METODOS

Estudio longitudinal, prospectivo y comparativo que
analiz6 pacientes en terapia intensiva ingresados entre
enero y junio de 2024.

Criterios de inclusién: pacientes mayores de 18
afos, de cualquier sexo, con patologias quirdrgicas y no
quirurgicas, con y sin ventilacion mecanica, ingresados
en la unidad de terapia intensiva (UTI).”

Criterios de exclusidén: ausencia de miembros in-
feriores, vértigo o disautonomia, prétesis inmediata de
cadera, fractura inestable de pelvis, embarazo, super-
ficie quemada profunda en el térax. Pacientes que no
desearan participar en el estudio.

Criterios de eliminacién: pacientes con fatiga, in-
comodidad o molestia durante la maniobra de levanta-
miento pasivo de piernas. Sujetos con elevacion de la
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presion intraabdominal. Personas con patologia neuro-
Iégica que imposibilite realizar la maniobra de levanta-
miento pasivo de piernas. Casos con alguna o varias
de las siguientes condiciones: abdomen abierto, pato-
logia ésea, necrosis digital, sindrome compartimental o
ausencia de pulso en alguna extremidad inferior, mala
ventana ecografica.

Muestra: el tipo de muestreo utilizado en este es-
tudio fue no probabilistico, intencional. El tamafo de
muestra se determind con base en el numero de varia-
bles que componen el método de Bernoulli, asignando
un minimo de 10 pacientes por cada variable. En total
se incluyeron 38 pacientes, los cuales fueron distribui-
dos aleatoriamente en dos grupos.

Datos: se obtuvieron de la informacién proveniente
de las ecografias Doppler, las cuales estuvieron super-
visadas por médicos con experiencia en ultrasonografia
en el paciente critico.® Se registraron los valores de:
velocidad de regurgitacion tricuspidea, presion de la
auricula derecha y colapsabilidad o distensibilidad de
la vena cava inferior antes y después de la maniobra de
levantamiento pasivo de piernas.®

Variable dependiente: valor de la presion sistdlica
de la arteria pulmonar (PSAP) por método de Bernoulli.
Se obtuvo mediante la aplicacion del método de Ber-
noulli a través de la ecografia Doppler antes y después
de la maniobra de levantamiento pasivo de piernas.

Variable independiente: levantamiento pasivo de
piernas. Esta maniobra se realizd en los pacientes del
grupo expuesto para evaluar su efecto en los parame-
tros del método de Bernoulli.

Variable de control: adecuada ventana acustica. La
calidad de la ventana acustica es esencial para obte-
ner mediciones precisas y fiables mediante la ecografia
Doppler. Esta variable se considerara como un factor
de control para asegurar la calidad de las mediciones.

Otras variables: también se analizaron edad, sexo,
velocidad de regurgitacion tricuspidea (VRT). colapsa-
bilidad/distensibilidad de la vena cava inferior, Vmax,
presion sistolica auricula derecha, diagnéstico de ingre-
so, diagnostico de egreso.

RESULTADOS

Se ingresaron un total de 39 pacientes, de los cuales la
media de edad fue de 58.2 + 18.4 anos. Con relacion
al sexo, 25 pacientes (64.1%) eran masculinos y 14
(35.9%) femeninos. Los valores previos a la maniobra
de elevacion pasiva de piernas fueron medidos por el
mismo operador: la media de la VRT fue de 2.3 + 0.52
m/s, la media de la colapsabilidad de la vena cava infe-
rior fue de 40 + 11.2%, la media del diametro maximo
de la vena cava inferior (Dmax) fue de 18 + 3.6 cm/s,
la media de la PSAP fue de 34.6 + 10 mmHg, la media
de la PAPm fue de 18.79 + 6.8 mmHg, y la media de

la presion de la auricula derecha (PAPD) fue de 10.9 +
4.3 mmHg.

Después de la maniobra de elevacion pasiva de pier-
nas, los valores medidos fueron: la media de la VRT fue
de 2.7 + 0.72 m/s, la media de la colapsabilidad de la
vena cava inferior fue de 36.7% + 11.7%, la media de la
Dmax fue de 20.2 + 6.7 cm/s, la media de la PAPm fue
de 23.93 + 6.3 mmHg, y la media de la PAD fue de 13.7
+ 5.2 mmHg. Los diagnédsticos de ingreso y egreso se
encuentran en la Tabla 1.

Posteriormente, se realizd un analisis bivariado de la
maniobra previa y posterior a la elevacion de piernas,
midiendo los valores.

La PSAP previa y posterior alcanzé una diferencia de
medias de 9.9 con un valor de p = 0.034. De igual ma-
nera, la PSAPm presentd una diferencia de medias de
5.14 con un valor de p = 0.010. El resto de las variables
no mostraron significancia estadistica.

DISCUSION

Los resultados arrojados por este trabajo se correlacio-
nan con el estudio realizado por Menezes y colabora-
dores,'® en el cual concluyen que la velocidad de re-
gurgitacion tricuspidea se relaciona significativamente
con la presidn arterial pulmonar media y la respuesta
a volumen cuando los valores de la VRT fueron de
2.5 m/s, en nuestro estudio la VRT fue de 2.7 m/s; sin
embargo, no presentdé adecuada respuesta a liquidos
con una colapsabilidad media de 36% considerandose
como no respondedores; lo cual nos hace suponer que
un valor superior a 2.5 m/s probablemente si sea res-
pondedor a volumen, mientras que un valor superior a
éste sea deletéreo para los pacientes. Por otro lado, en
el trabajo original de Guazzi y su equipo,'’ se correla-

Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacion (n = 39).

Caracteristicas Media + DE
Género masculino, n (%) 25 (64.1%)
Género femenino, n (%) 14 (35.9%)
Edad (afios) 582+ 18.4
VRT pre (m/s) 2.3+£0.52
Colapsabilidad VCI pre (%) 40+11.2
DMAX pre (cm) 18+3.6
PSAP pre (mmHg) 346+10
PAPm pre (mmHg) 18.79+6.8
PAD pre (mmHg) 10.9+4.3
VRT post (m/s) 2.7+0.72
Colapsabilidad VCI post (%) 36.7+11.7
DMAX post (cm) 202+6.7
PSAP post (mmHg) 445+12
PAPm post (mmHg) 23.93+6.3
PAD post (mmHg) 13.7+5.2

DMAX = didmetro maximo de la vena cava inferior medido por ultrasonido.
PAD =presionauricular derecha. PSAP = presion sistélica de la arteria pulmonar.
VRT = velocidad de regurgitacién tricuspidea.
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Tabla 2: Diagndsticos de ingreso y egreso de los pacientes agrupados por aparatos y sistemas.

Categoria Diagnésticos n (%)
Cardiovasculares ICC/AHA, SICA, miocardiopatia, angina, bradicardia, choque cardiogénico 11(28.2)
Respiratorios NAC, SIRA, edema pulmonar, derrame pleural, neumopatia 9 (23.1)
Renales/urinarios ERC, LRA, pielonefritis, VU 5(12.8)
Infecciosos/sistémicos Sepsis, sepsis AB 3(7.7)
Neurolégicos EVC isquémico, hemorragico, secuela EVC 3(7.7)
Quirargicos/PO PO cateterismo, PO marcapasos, PO tumor, cambio valvular 5(12.8)
Neoplasicos Tumor cara, tumor cuello, tumor cardiaco 3(7.7)

ERC = enfermedad renal crénica. EVC = enfermedad vascular cerebral. ICC/AHA = insuficiencia cardiaca congestiva / American Hearth Association. IVU = infeccion de vias
urinarias. LRA = lesion renal aguda. NAC = neumonia adquirida en la comunidad. PO = postoperatorio. SICA = sindrome isquémico coronario agudo. SIRA = sindrome de

insuficiencia respiratoria aguda.

Tabla 3: Andlisis bivariado pre y postmaniobra.

Variable Pre (media = DE) Post (media = DE) Diferencia de medias p

VRT (m/s) 2.3+0.52 2.7+0.72 0.4 0.880
Colapsabilidad VCI (%) 40 +11.2 36.7+11.7 -33 0.414
DMAX (cm/s) 18+3.6 20.2+6.7 22 0.225
PSAP (mmHg) 34.6+10 445+12 9.9 0.034
PAPm (mmHg) 18.79+6.8 23.93+6.3 5.1 0.010
PAD (mmHg) 10.9+43 13.7+5.2 2.8 0.051

DMAX = diametro maximo de la vena cava inferior medido por ultrasonido. PAD = presion auricular derecha. PSAP = presion sistdlica de la arteria pulmonar. VRT = velocidad

de regurgitacion tricuspidea.

cionaron la funcion ventricular derecha y la presion arte-
rial pulmonar, los pacientes con VRT > 2.8 m/s tuvieron
una mayor probabilidad de desarrollar insuficiencia car-
diaca, en nuestro trabajo los pacientes con VRT > 2.7
m/s fueron diagnosticados con insuficiencia cardiaca al
egreso de la UTI (Tabla 2), lo que nos hace pensar que
valores incluso mas bajos como los reportados en la pu-
blicacion de Chang y su grupo,’? donde estudiaron a la
VRT con la sobrecarga de volumen y funcién ventricular
izquierda en los pacientes con VRT > 2.2 m/s, tuvieron
una mayor probabilidad de desarrollar insuficiencia car-
diaca. Esto hace pensar que probablemente la VRT en
un futuro podria considerarse como un valor de predic-
cién no sélo como de respuesta a volumen, '3 sino como
un parametro hemodinamico en pacientes con riesgo
de desarrollar hipertension arterial pulmonar,'* ya que
éste es un valor directo al método de Bernoulli y otras
complicaciones derivadas de la funcion ventricular car-
diaca'®'6 (Tabla 3).

CONCLUSION

Con base en los resultados obtenidos en este estu-
dio, concluimos que la velocidad de regurgitacion tri-
cuspidea pudiera considerarse como un parametro de
respuesta a volumen, siendo deletéreo cuando estos
valores son superiores a 2.7 m/s; con resultados nega-
tivos como mala respuesta a volumen, derrame pleural
e insuficiencia cardiaca.

Derivado de una muestra pequefia de pacientes
incluidos en este estudio, los resultados deben ser

interpretados a cautela, por lo que se necesitan mas
estudios para confirmar si el método de Bernoulli es
eficaz para predecir el riesgo de hipertensién arterial
pulmonar y respuesta a volumen en pacientes critica-
mente enfermos.!”

A pesar de las dificultades logisticas del presente tra-
bajo, podria considerarse como un estudio piloto y pro-
bablemente estudio base para nuevas investigaciones
a futuras generaciones de médicos involucrados en la
atencion del paciente criticamente enfermo.

REFERENCIAS

1. Hoeper MM, Lee SH, Voswinckel R, Palazzini M, Jais X,
Marinelli A, et al. Complications of right heart catheterization
procedures in patients with pulmonary hypertension in
experienced centers. J Am Coll Cardiol. 2006;48(12):2546-
2552.

2. Olivencia Pefa L, Fernandez Carmona A, Rodriguez C.
Diagnéstico diferencial y manejo de shock. Espafa: Elsevier; 2022.

3. Fox et al. Tricuspid regurgitation velocity and response to
exercise in patients with pulmonary hypertension. J Card Fail.
2017;23(10):731-738.

4. Rodriguez DA, Sancho-Mufioz A, Rodé-Pin A, Herranz A, Gea
J, Bruguera J, et al. Right ventricular response during exercise in
patients with chronic obstructive pulmonary disease. Heart Lung
Circ. 2017;26(6):631-634.

5. Mocumbi A, Humbert M, Saxena A, Jing ZC, Sliwa K, Thienemann
F, et al. Puimonary hypertension. Nat Rev Dis Primers. 2024;10(1):1.

6. Janda S, Shahidi N, Gin K, Swiston J. Diagnostic accuracy of
echocardiography for pulmonary hypertension: a systematic
review and meta-analysis. Heart. 2011;97(8):612-622.

7. Liang Y, Nozari A, Kumar AB. Reanimacién cardiopulmonar y
soporte vital cardiaco avanzado. Espafa: Elsevier; 2021.

8. Tamagnone F, Previgliano I, Merlo PM, Benay CG. POCUS:
Manual practico ultrasonografia critica. Argentina: Editorial
Corpus Libros Médicos y Cientificos; 2018.

Contenido



Salcedo MAG et al. Ecografia Doppler, levantamiento pasivo de piernas y ecuacion de Bernoulli en UCI

687

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Carrillo Esper R, Tapia Velasco R, Galvan Talamantes Y, Garrido
Aguirre E. Evaluacién de la precarga y respuesta a volumen
mediante ultrasonografia de la vena cava. Rev Asoc Mex Med
Crit Ter Intensiva. 2015;29(2):105-112.

Menezes TCF, Lee MH, Fonseca Balladares DC, Nolan K,
Sharma S, Kumar R, et al. Skeletal muscle pathology in
pulmonary arterial hypertension and its contribution to exercise
intolerance. J Am Heart Assoc. 2025;14(4):e036952.

Guazzi M, Ghio S, Adir Y. Pulmonary hypertension in HFpEF
and HFrEF: JACC review topic of the week. J Am Coll Cardiol.
2020;76(9):1102-1111.

Chang WT, Weng SF, Hsu CH, Shih JY, Wang JJ, Wu CY, et
al. Prognostic factors in patients with pulmonary hypertension-a
nationwide cohort study. J Am Heart Assoc. 2016;5(9):e003579.
Gupta G, Pinsky MR. ;Cuales son las mejores herramientas
para optimizar la circulacion? Espafa: Elsevier; 2021.

Milan A, Magnino C, Veglio F. Echocardiographic indexes for the
non-invasive evaluation of pulmonary hemodynamics. J Am Soc
Echocardiogr. 2010;23(3):225-239; quiz 332-334.

De la Espriella R, Cobo M, Santas E. Evaluacion de las presiones
de llenado y la sobrecarga de volumen en la insuficiencia

Contenido

16.

17.

cardiaca: una visién actualizada. Espafa: Sociedad Espafola
de Cardiologia, Elsevier; 2022.

Sabatier C, Monge |, Maynar J, Ochagavia A. Valoracién de la
precarga y la respuesta cardiovascular al aporte de volumen.
Med Intensiva. 2012; 36 (1): 45-55.

Escribano Subias P, Barbera Mir JA, Suberviola V. Evaluacion
diagnostica y prondstica actual de la hipertension pulmonar. Rev
Esp Cardiol. 2010;63(5):583-596.

Aspectos éticos: se obtuvo consentimiento informado
de los pacientes participantes.

Conflicto de intereses: este trabajo no contine conflicto
de intereses.

Correspondencia:
Andrés Gibran Salcedo Malagon
E-mail: asalcedomalagon @gmail.com



Tema de investigacion

Med Crit. 2024;38(8):688-693

doi: 10.35366/120018

Eficacia clinica del tratamiento antihipertensivo

intravenoso con labetalol versus hidralazina
en preeclampsia severa en la unidad

de terapia intensiva obstétrica

Clinical efficacy of intravenous antihypertensive treatment with labetalol versus
hydralazine in severe preeclampsia in obstetric intensive care unit

Eficdcia clinica do tratamento anti-hipertensivo intravenoso com labetalol versus
hidralazina na pré-eclampsia grave na unidade de terapia intensiva obstétrica

Abad Quetzalcoatl Ortega Pérez,* Raul Palacios Pacheco,* Gerardo Efrain Téllez Becerril
Priscila Magaly Jiménez Castellanos,* Laura Soraya Gaona Valle*

RESUMEN

Introduccioén: la preeclampsia afecta entre 7-10% de los embarazos y se
asocia a mayores tasas de mortalidad materna y neonatal; el tratamiento mé-
dico es el control se las cifras tensionales; el labetalol es un beta-bloqueante
competitivo no selectivo y con actividad bloqueante frente a los receptores
postsinapticos alfa-1 en los musculos lisos vasculares que ocasiona una va-
sodilatacién.

Material y métodos: ensayo clinico aleatorizado, abierto, de grupos paralelos
y no doble ciego, en pacientes con preeclampsia severa.

Resultados: se incluyeron 111 casos, 54 pacientes en el grupo de labetalol y
57 al de hidralazina. En el grupo de hidralazina hubo eventos de atonia uterina
(p = 0.016) y mayor incidencia de hemorragia > 500 mL (p = 0.094). Al minuto
40 entre ambos grupos se obtuvieron desenlaces similares con valores de TAS
en 140 mmHg (p = 0.222), TAD de 90 mmHg (p = 0.563) y TAM de 106 mmHg
(p = 0.729); hubo mayor porcentaje de neonatos con Apgar < 8 al minuto en el
grupo de hidralazina (p = 0.067).

Conclusiones: el uso de labetalol en pacientes con preeclampsia severa es
igual de efectivo que con hidralazina a los 40 minutos para el control hipertensi-
vo; sin embargo, el tiempo y numero de dosis fue menor en el grupo de labeta-
lol; hubo menor hospitalizacion de neonatos en el grupo de labetalol.
Palabras clave: preeclampsia, labetalol, hidralazina, hipertension arterial y
embarazo.

ABSTRACT

Introduction: preeclampsia affects 7-10% of pregnancies and is associated
with higher maternal and neonatal mortality rates; medical treatment is the
control of blood pressure levels; labetalol is a non-selective competitive beta-
blocker with blocking activity against postsynaptic alpha-1 receptors in vascular
smooth muscles that causes vasodilation.

Material and methods: randomized, open, parallel group, non-double-blind
clinical trial in patients with severe preeclampsia.

Results: 111 cases were included, 54 patients in the labetalol group and 57 in the
hydralazine group. In the hydralazine group there were events of uterine atony (p
= 0.016) and a higher incidence of bleeding > 500 mL (p = 0.094). At minute 40,
similar outcomes were obtained between both groups with SBP values of 140 mmHg
(p = 0.222), diastolic blood pressure (DBP) of 90 mmHg (p = 0.563) and mean
arterial pressure (MAP) of 106 mmHg (p = 0.729); there was a higher percentage of
neonates with Apgar < 8 at one minute in the hydralazine group (p = 0.067).
Conclusions: the use of labetalol in patients with severe preeclampsia is
equally effective as hydralazine at 40 minutes for hypertensive control, however,
the time and number of doses was shorter in the labetalol group; there was less
hospitalization of neonates in the labetalol group.
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RESUMO

Introducao: a pré-eclampsia afeta entre 7-10% das gestacbes e esta associada
a maiores taxas de mortalidade materna e neonatal; o tratamento médico consiste
no controle dos niveis de pressao arterial; o labetalol é um betabloqueador
competitivo ndo seletivo com atividade bloqueadora contra os receptores alfa-1
pOs-sindpticos na musculatura lisa vascular que causa vasodilatagdo.

Material e métodos: ensaio clinico randomizado, aberto, de grupos paralelos,
n&o duplo-cego em pacientes com pré-eclampsia grave.

Resultados: foram incluidos 111 casos, 54 pacientes no grupo labetalol e 57 no
grupo hidralazina. No grupo hidralazina ocorreram eventos de atonia uterina (p
= 0.016) e maior incidéncia de hemorragia > 500 mL (p = 0.094).

No minuto 40, resultados semelhantes foram obtidos entre os dois grupos com
valores de PAS de 140 mmHg (p = 0.222), PAD de 90 mmHg (p = 0.563) e PAM
de 106 mmHg (p = 0.729); Houve maior percentual de neonatos com Apgar < 8
no primeiro minuto no grupo hidralazina (p = 0.067).

Conclusées: o uso de labetalol em pacientes com pré-ecldmpsia grave é tao
eficaz quanto a hidralazina aos 40 minutos para controle hipertensivo, porém o
tempo e o numero de doses foram menores no grupo labetalol; Houve menor
internagdo de neonatos no grupo labetalol.

Palavras-chave: pré-eclampsia, labetalol, hidralazina, hipertens&o arterial e
gestacédo.

Abreviaturas:

FC = frecuencia cardiaca

TAD = presion arterial diastdlica
TAM = presion arterial media
TAS = presion arterial sistdlica

INTRODUCCION

La enfermedad hipertensiva del embarazo representa
una complicacién grave y frecuente que afecta apro-
ximadamente a 7-10% de los embarazos y se aso-
cian con mayores tasas de mortalidad materna, fetal
y neonatal.’

La preeclampsia se presenta en alrededor de 2-3%
del total de las gestaciones y sus complicaciones son
responsables de 20-25% de las muertes perinatales.
Se define como la presencia de hipertension gestacio-
nal asociada a proteinuria significativa (> 300 mg/dL en
orina de 24 horas) o aumento de la relacion proteina/
creatinina > 0.30; cabe mencionar que el diagnéstico
de preeclampsia también puede existir en ausencia
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de proteinuria siempre y cuando se presenten signos
asociados a la hipertensidon como: trombocitopenia <
100,000/uL, lesién renal aguda definida por creatinina
sérica > 1.1 mg/dL o una elevacién del doble del valor
basal de creatinina, anormalidades en la funcion hepa-
tica con aumento de las concentraciones séricas de las
transaminasas hepaticas hasta dos veces los valores
normales, edema agudo pulmonar, sintomas neurologi-
cos y visuales.'

La severidad de la preeclampsia se establece ante
la presencia de presion arterial diastdlica (TAD) >
110 mmHg y/o presidn arterial sistélica (TAS) > 160
mmHg, en dos ocasiones en un intervalo de 4 horas,
ademas de elevacion de la creatinina > de 1.1 mg/dL,
trombocitopenia < de 100,000, elevacion de enzimas
hepaticas por arriba del doble o0 mas de su valor nor-
mal, dolor abdominal en epigastrio o cuadrante supe-
rior derecho, edema agudo pulmonar, cefalea, escoto-
mas, sintomas visuales de nueva aparicién y respecto
al grado de proteinuria, una cuantificacion en orina de
24 horas > 3 g.34

El tratamiento médico esta enfocado en el soporte de
las fallas organicas asociadas al trastorno hipertensivo,
siendo la piedra angular, el control de las cifras tensiona-
les, para este fin los antihipertensivos mas utilizados en
el manejo de la preeclampsia severa incluyen betablo-
queadores como el labetalol, miorrelajantes de musculo
liso como la hidralazina, ademas de otros faArmacos como
calcio antagonistas y agonistas alfa 2 adrenérgicos.*®

La hidralazina relaja directamente el musculo liso ar-
teriolar, a través de la reduccion de calcio intracelular
inducida por inositol trifosfato en el reticulo sarcoplasmi-
co, y con esto reduce la contracciéon muscular.6° Tam-
bién existe evidencia de que la hidralazina promueve la
dilatacion arterial al estimular la apertura de canales de
potasio de alta conductancia activados por calcio, que
podrian servir como mecanismo de retroalimentacién
negativa para controlar el grado de despolarizacién de
membrana y vasoconstriccion.8:1°

La posologia recomendada es administrar inicial-
mente 5-10 mg en forma de un bolo, repetir segun sea
necesario cada 20-30 minutos hasta conseguir una
TAD de 90-100 mmHg, la via de administracion puede
ser oral o parenteral, aunque la absorcion intestinal
del farmaco es casi completa, la biodisponibilidad oral
es menor a la parenteral debido a su extenso metabo-
lismo hepatico de primer paso. Este farmaco se debe
utilizar con precaucion en pacientes con enfermedad
coronaria debido a que la taquicardia refleja aumenta
el consumo de oxigeno y puede agravar una angina o
una isquemia.’®

En cuanto a sus efectos sobre el neonato, la hidra-
lazina se ha relacionado con la disminucidn subita del
flujo uteroplacentario a consecuencia de la disminucidn
de las resistencias arteriolares periféricas que exacerba

el estado de hipoperfusion cronica del producto. Esta
disminucidn subita de la tension arterial en el lecho ar-
terial materno produce alteraciones en la flujometria
fetal, perfil biofisico y el trazado cardiotocografico, ob-
servandose un aumento en la frecuencia de desacele-
raciones tardias, disminucion en la variabilidad a corto
y largo plazo, asi como disminucién en la frecuencia
de aceleraciones espontaneas; sin embargo, no existe
informacién sobre su impacto en la tasa de admisién a
unidades de cuidados intensivos neonatales.®'9

Por otra parte, el labetalol es un beta-bloqueante
competitivo no selectivo activo por via enteral o paren-
teral que también tiene una actividad bloqueante frente
a los receptores postsinapticos alfa-1 en los musculos
lisos vasculares, receptores beta-1 en el corazén y los
beta-2 en los musculos bronquiales y vasculares, que
ocasiona una vasodilatacion y por ende una reduccion
de las resistencias periféricas sin producir grandes
cambios en la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco o
el volumen-latido.®"-12

Después de la ingesta via oral, el labetalol es ab-
sorbido en 90-100%; sin embargo, sélo 25% alcanza la
circulacion sistémica, por lo que la via de administracién
sugerida en contextos de emergencia hipertensiva es
intravenosa, ya que los efectos hipotensores se obser-
van a los 5-15 minutos y se mantienen durante 2 a 4
horas; en los pacientes con la funcién renal normal, la
semivida de eliminacion es de 2.5 a 8 horas y es meta-
bolizado en el higado por glucuronidacién.?13.14

En presentacion intravenosa, se recomienda adminis-
trar un bolo lento de 20 a 80 mg, y si fuese necesario se
puede repetir la dosis cada 10 min hasta una dosis total
de 300 mg y como alternativa, se puede administrar 2 mg/
min mediante una infusion intravenosa hasta obtener una
respuesta adecuada cuando la TAD sea < 90 mmHg.'314

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un ensayo clinico aleatorizado, abierto, de
grupos paralelos y no doble ciego del 01 de noviem-
bre de 2021 al 28 de febrero de 2023, en el que se in-
cluyeron pacientes con el diagndstico de preeclampsia
severa en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del
Instituto Materno Infantil del Estado de México (IMIEM).

El protocolo terapéutico empleado tras la asignacion
de grupo de estudio fue: en el grupo de hidralazina se
inicié con una dosis intravenosa de 5-10 mg intravenoso
cada 20 minutos, hasta un maximo de cinco dosis; por
su parte el grupo de labetalol se inicié con una dosis de
20 mg intravenoso, con posibilidad de una dosis a los
10 minutos de 40 mg y posteriormente 80 mg cada 10
minutos en los casos que fue necesario hasta una dosis
méaxima de 300 mg; la via de interrupcién en ambos
grupos quedo a criterio de los médicos tratantes y acor-
de con los protocolos internos del hospital.
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En cuanto al disefio estadistico se realizé el andlisis
de la normalidad de la muestra con prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov donde se observd una distribucion no para-
meétrica; para el andlisis univariado se aplicé mediana y
rango intercuartil (IQR 25-75), asi como distribucion de
frecuencias y porcentajes; en cuanto al analisis bivariado
se uso test de Friedmann para establecer las diferencias
entre las medidas repetidas de las variables hemodina-
micas dentro de cada grupo y la U de Mann-Whitney para
establecer las diferencias significativas en el resultado
hemodinamico final (minuto 40) entre los grupos; por ulti-
mo se uso y? de Pearson y prueba exacta de Fisher para
determinar la asociacion entre dos variables cualitativas
y se considerd un valor de p < 0.05 como significativo.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 111 casos, 54 pacientes fue-
ron asignadas al grupo de labetalol y 57 al de hidrala-
zina, las caracteristicas obstétricas de ambos grupos
fueron similares, predominando pacientes con indice
de masa corporal (IMC) en rangos de obesidad, em-
barazos a término y con resolucion del embarazo por
cesarea (Tabla 1).

Dentro de las complicaciones reportadas durante la
resolucién del embarazo se observaron eventos de ato-
nia uterina sélo en el grupo de hidralazina (p = 0.016),
asi como una mayor incidencia de hemorragia > 500 mL
comparado con el grupo de labetalol (p = 0.094) (Tabla 2).

En cuanto al control de las variables hemodinamicas,
ambos farmacos mostraron una reduccion de las TAS,
TAD, presidn arterial media (TAM) y frecuencia cardia-
ca (FC) (p <0.001), comparando los valores iniciales en
el servicio de triaje y los registrados al minuto 40 dentro
de cada grupo; sin embargo, se observd que el control
hipertensivo se lograba en un menor tiempo en el grupo
de labetalol.

Tabla 1: Caracteristicas obstétricas (N = 111).

Tabla 2: Complicaciones maternas (N = 111).

Labetalol Hidralazina
N =54 N =57
n (%) n (%) p
Edad materna, ahos* 26 [21-32] 27 [23-34] 0.115
Semanas de gestacion* 38 [35.75-38.6] 38 [35.6-39] 0.716
indice de masa corporal, n (%)
Bajo peso 1(1.9) 0(0) 0.197
Normal 6(11.1) 8 (14)
Sobrepeso 13 (24) 23 (40.4)
Obesidad 34 (63) 26 (45.6)
Porcentaje
Partos, % 41.37 35.36 0.614
Cesarea, % 58.63 64.64 0.007
Paridad
Primigesta 22 (40.7) 28 (49.1) 0.787
Multigesta 32 (59.3) 29 (50.9)

* Mediana [min.-méx.].

Labetalol Hidralazina
N=54 N =57
n (%) n (%) p
Atonia uterina 0.016
Si 0(0) 6(10.5) 0.016
No 54 (100.0) 51(89.5)
Sangrado, mL
<500 52 (96.3) 50 (87.7) 0.094
500-1,000 2(3.7) 7(12.3)
Promedio 359 378 —
Hidralazina
250
200

8
162
|
° o
* [J
100 %110
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0
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Figura 1: Presion arterial sistolica.

En este contexto, al comparar el resultado final de
las variables hemodinamicas al minuto 40 entre ambos
grupos se obtuvieron desenlaces similares con valores
de TAS en 140 mmHg (p = 0.222), TAD de 90 mmHg
(p = 0.563) y TAM de 106 mmHg (p = 0.729) (Figu-
ras 1-3); sélo en la variable de frecuencia cardiaca se
observé una mayor reduccion a favor del grupo de la-
betalol 77.5 Ipm vs hidralazina con 96 Ipm (p < 0.001)
(Figura 4).

Con respecto a los resultados fetales, se observé un
Capurro de 38 semanas en promedio en ambos gru-
pos (p = 0.372) con un mayor porcentaje de neonatos
con Apgar < 8 al minuto en el grupo de hidralazina (p =
0.067), pero sin diferencias a la valoracién a los 5 mi-
nutos (p = 0.591). Por ultimo, en el grupo de hidralazina
hubo un porcentaje mayor de neonatos que ameritaron
hospitalizacion incluyendo la unidad de cuidados inten-
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sivos neonatales con 40.4%, mientras que en el grupo
de labetalol fue de 29.6% (0.237) (Tabla 3).

DISCUSION

La muerte materna sigue siendo un problema de salud
publica de relevancia en México, acorde con la infor-
macion de la Direccion General de Epidemiologia de
la Secretaria de Salud Federal, para la semana epide-
mioldgica 4 de 2024 la razén de mortalidad materna
fue de 16.5 por cada 100 mil nacimientos estimados,
siendo la enfermedad hipertensiva del embarazo la
causa de defuncién mas frecuente, pues represento
15.3% de los casos.

En este contexto el control éptimo, gradual y moni-
torizado de la presion arterial es la piedra angular del
tratamiento de la preeclampsia severa, aunado a la
interrupcién urgente del embarazo con la finalidad de
evitar la aparicion o progresion de las fallas organicas
asociadas. Si bien a nivel internacional el uso de la-
betalol intravenoso es parte de los protocolos iniciales
de tratamiento, en México su baja disponibilidad en los
servicios de obstetricia limita el uso en la practica clini-
ca diaria, por lo que se cuenta con poca evidencia de
la efectividad y desenlaces clinicos tanto de la paciente
obstétrica con preeclampsia severa como del neonato.

En el presente estudio no se observo una superio-
ridad del labetalol para el control final de las variables
hemodinamicas dentro del periodo de tiempo analizado

Hidralazina
200
150 .
101 *110
100 + 100 [EEg7 %92 9
H o
50
0
Triaje Choque 10min 20 min 30 min 40 min
Labetalol
200
*
150
100 EH110 :
100 + + ?96.5 +91.5 % +90
50 8
0 *
Triaje Choque 10min 20 min 30 min 40 min

Figura 2: Presion arterial-diastélica.
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Figura 3: Presion arterial-media.
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Figura 4: Frecuencia cardiaca.

(40 minutos), pese a que el control se obtuvo con me-
nos dosis comparado con la hidralazina.

Donel y colaboradores realizaron un ensayo clinico
en el que compararon nifedipino, labetalol e hidralazina
en el control de la presion arterial en pacientes con pree-
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clampsia severa; observaron que labetalol tenia efecto
sobre la TAS, TAD y TAM, siendo el pico de mayor efec-
to normotensor a las 6 horas de tratamiento comparado
con hidralazina; sin embargo, no hubo superioridad con
respecto a nifedipino en cuanto al tiempo de control de
la TA con una sola dosis, reportando que la desventaja
de este Ultimo es la necesidad de dosis repetidas para
mantener este efecto y evitar efectos de rebote, fendme-
no no observado en el grupo de labetalol.’®

Sin duda, uno de los efectos secundarios del uso de
betabloqueadores es el impacto en la frecuencia car-
diaca y con ello el posible efecto sobre los mecanismos
compensatorios del gasto cardiaco, hecho que puede
influir en la eleccidn del tratamiento antihipertensivo;
sin embargo, en este estudio no se observé un impacto
clinico significativo en la frecuencia cardiaca, siendo el
promedio final posterior a 40 minutos de 77 Ipm, valor
dentro de rango de normalidad y permisible para la per-
fusién sistémica.

Mowafy SMS y su equipo realizaron un estudio ob-
servacional en el que valoraron perfiles de perfusion y
flujo cerebral, a través de Doppler transcraneal en pa-
cientes con preeclampsia severa tratadas con labetalol
contra sulfato de magnesio; ellos observaron un perfil
de seguridad con el mantenimiento de la presion de
perfusion cerebral hasta las 6 horas de tratamiento con
labetalol, si bien reportan una reduccion de 20 mmHg
con respecto al inicio del betabloqueador, no observa-
ron alteraciones en los indices de pulsatilidad ni en la
velocidad media de arteria cerebral media; tras el ana-
lisis de efectos secundarios como crisis convulsivas,
hipotension, bradicardia, nausea o vémito no hubo dife-
rencias significativas comparadas con aquellas pacien-
tes que recibieron sulfato de magnesio, cabe mencionar
que en el grupo de labetalol hubo una reduccién del
requerimiento de un segundo farmaco antihipertensivo
siendo s6lo 16% comparado con 76% en el grupo de
sulfato de magnesio (p < 0.001).'¢

Tabla 3: Resultados neonatales (N = 111).

Labetalol Hidralazina
N=>54 N =57
n (%) n (%) p
Capurro* 38[36-39] 38[36-39] 0.372
APGAR (1 minuto) 0.067
<8 4(7.4) 11 (19.3)
>8 50 (92.6) 46 (80.7)
APGAR (5 minutos) 0.591
<8 1(1.9) 2(3.5)
>8 53 (98.1) 55 (96.5)
Destino 0.237
No hospitalizado 38 (70.4) 34 (59.6)
Hospitalizacion 16 (29.6) 23 (40.4)

APGAR = aspecto, pulso, irritabilidad (del inglés Grimace), actividad, respiracion.
* Mediana [min.-méax.]

Por ultimo, observamos una menor incidencia de
hospitalizacion de los neonatos del grupo de labetalol,
probablemente secundario a un mejor estado clinico vy,
por ende, mayor puntaje de Apgar al nacimiento, resul-
tados positivos en esta poblacion se han reportado en
metaanalisis como el de Bone JN y colaboradores, que
reportaron que el uso de labetalol en el tratamiento de la
preeclampsia severa tuvo un impacto en la reduccién de
la incidencia de muerte perinatal (OR 0.54 [IC95%, 0.30-
0.98]), ademas de una reduccion de riesgo de parto pre-
término (OR 0.85 [IC95%, 0.51-1.38]), pero sin impac-
to en el ingreso a UCIN (OR 1.22 [IC95%, 0.83-1.80]),
comparados contra el uso de calcio antagonistas.'”

CONCLUSIONES

El uso de labetalol en el control de la presion arterial en
pacientes con preeclampsia severa es igual de efecti-
vo que con hidralazina a los 40 minutos para el control
de la TAS, TAD, TAM y FC; sin embargo, hubo control
de cifras tensionales mas rapido y con menor nimero
de dosis en el grupo de labetalol, ademas de una me-
nor incidencia de complicaciones maternas; en cuanto
al neonato, el uso de labetalol impacta en la reduccion
en la necesidad de hospitalizacion asociado a un mejor
puntaje de Apgar al minuto en el grupo de labetalol.

AGRADECIMIENTOS

Al Hospital de la Mujer del Instituto Materno Infantil del
Estado de México, por permitir la realizacion del pre-
sente estudio.

REFERENCIAS

1. Hutcheon JA, Lisonkova S, Joseph KS. Epidemiology of pre-
eclampsia and the other hypertensive disorders of pregnancy.
Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2011;25(4):391-403.

2. Sinkey RG, Battarbee AN, Bello NA, lves CW, Oparil S, Tita
ATN. Prevention, diagnosis, and management of hypertensive
disorders of pregnancy: a comparison of international guidelines.
Curr Hypertens Rep. 2020;22(9):66.

3. Brown MA, Magee LA, Kenny LC, Karumanchi SA, McCarthy
FP, Saito S, et al. Hypertensive disorders of pregnancy: isshp
classification, diagnosis, and management recommendations for
international practice. Hypertension. 2018;72(1):24-43.

4. Dimitriadis E, Rolnik DL, Zhou W, Estrada-Gutierrez G, Koga
K, Francisco RPV, et al. Pre-eclampsia. Nat Rev Dis Primers.
2023;9(1):8.

5. Gestational Hypertension and Preeclampsia: ACOG Practice
Bulletin, Number 222. Obstet Gynecol. 2020;135(6):e237-e260.

6. Awaludin A, Rahayu C, Daud NAA, Zakiyah N.
Antihypertensive medications for severe hypertension in
pregnancy: a systematic review and meta-analysis. Healthcare
(Basel). 2022;10(2):325.

7. Deng NJ, Xian-Yu CY, Han RZ, Huang CY, Ma YT, Li HJ, et
al. Pharmaceutical administration for severe hypertension
during pregnancy: Network meta-analysis. Front Pharmacol.
2023;13:1092501.

8. Clark MA, Harvey RA, Finkel R, Rey JA, Whalen K. Pharmacology
Lippincott’s illustrated reviews. 5th ed. Lipincott, Williams &
Wilkins, 2011.

Contenido



Ortega PAQ et al. Tratamiento antihipertensivo intravenoso con labetalol versus hidralazina

693

10.

11.

12.

13.

Sridharan K, Sequeira RP. Drugs for treating severe hypertension
in pregnancy: a network meta-analysis and trial sequential
analysis of randomized clinical trials. Br J Clin Pharmacol.
2018;84(9):1906-1916.

Knowles HJ, Tian YM, Mole DR, Harris AL. Novel mechanism
of action for hydralazine: induction of hypoxia-inducible
factor-1alpha, vascular endothelial growth factor, and
angiogenesis by inhibition of prolyl hydroxylases. Circ Res.
2004;95(2):162-169.

Saugel B, Fletcher N, Gan TJ, Grocott MPW, Myles PS, Sessler
DI; PeriOperative Quality Initiative XI (POQI XI) Workgroup
Members. PeriOperative Quality Initiative (POQI) international
consensus statement on perioperative arterial pressure
management. Br J Anaesth. 2024;133(2):264-276.

Miller J, McNaughton C, Joyce K, Binz S, Levy P. Hypertension
management in emergency departments. Am J Hypertens.
2020;33(10):927-934.

Kulkarni S, Glover M, Kapil V, Abrams SML, Partridge S,
McCormack T, et al. Management of hypertensive crisis: British
and Irish Hypertension Society Position document. J Hum
Hypertens. 2023;37(10):863-879.

Contenido

14.

15.

16.

17.

McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S, Canavan
MD, Ceconi C, et al. 2024 ESC Guidelines for the management
of elevated blood pressure and hypertension. Eur Heart J.
2024;45(38):3912-4018.

S D, Novri DA, Hamidy Y, Savira M. Effectiveness of nifedipine,
labetalol, and hydralazine as emergency antihypertension in severe
preeclampsia: a randomized control trial. F1000Res. 2023;11:1287.
Mowafy SMS, Medhat MM. Evaluation of intravenous infusion of
labetalol versus magnesium sulfate on cerebral hemodynamics
of preeclampsia patients with severe features using transcranial
doppler. J Clin Monit Comput. 2023;37(4):951-961.

Bone JN, Sandhu A, Abalos ED, Khalil A, Singer J, Prasad S, et
al. Oral antihypertensives for nonsevere pregnancy hypertension:
systematic review, network meta- and trial sequential analyses.
Hypertension. 2022;79(3):614-628.

Correspondencia:
Dra. Laura Soraya Gaona Valle
E-mail: gaonav_81@yahoo.com.mx



Caso clinico

Med Crit. 2024;38(8):694-697

doi: 10.35366/120019

Coccidioidomicosis en paciente inmunosuprimido

por trasplante renal. A propé6sito de un caso
Coccidioidomycosis in a renal transplant immunosuppressed patient. A case report
Coccidioidomicose em paciente imunossuprimido por transplante renal. Em rela¢do a um caso

Nuvia R Chavez-Sanchez,* Ana K Carballo,* Michel | Ruiz-Leén*

RESUMEN

La coccidioidomicosis es una infeccién sistémica producida por hongos dismor-
ficos, Coccidioides immitis o Coccidioides posadasii, conocida también como
reumatismo del desierto o fiebre del valle, asociada a climas aridos y semiari-
dos. Se presenta el caso clinico de paciente masculino de 44 afios de edad con
trasplante renal de 11 afios de evolucion en tratamiento inmunosupresor con
presentacion atipica de sepsis y desarrollo de sindrome de dificultad respirato-
ria aguda secundaria a neumonia lobar por Coccidioides immitis. Los hallazgos
tomograficos mas comunes en esta patologia incluyen nédulos, consolidacio-
nes, derrame pleural, cavitaciones, etcétera, las cuales se presentaron en este
paciente.

Palabras clave: neumonia, coccidioidomicosis, inmunosupresion, trasplante
renal, anticuerpos.

ABSTRACT

Coccidioidomycosis is a systemic infection caused by dysmorphic fungi,
Coccidioides immitis or Coccidioides posadasii, also known as desert
rheumatism or valley fever, associated with arid and semi-arid climates. We
present the clinical case of a 44-year-old male patient with renal transplant
of 11 years of evolution under immunosuppressive treatment with atypical
presentation of sepsis and development of acute respiratory distress syndrome
secondary to lobar pneumonia due to Coccidioides immitis. The most common
tomographic findings in this pathology include nodules, consolidations, pleural
effusion, cavitations, etc., which were present in this patient.

Keywords: pneumonia, coccidioidomycosis, immunosuppression, kidney
transplantation, antibodies.

RESUMO

Coccidioidomicose, uma infecgdo sistémica causada por fungos dismdrficos,
Coccidoides immitis ou Coccidoides posadassi, também conhecida como
reumatismo do deserto ou febre do vale, associada a climas aridos e semi-
dridos. Apresentamos o caso clinico de um paciente do sexo masculino, de 44
anos de idade, apds transplante renal com 11 anos de evolugdo, sob tratamento
imunossupressor, com apresentagdo atipica de sépsis e desenvolvimento
de sindrome de dificuldade respiratéria aguda secundaria a pneumonia
lobar por Coccidoides immitis. Os achados tomogréficos mais comuns nesta
patologia incluem nédulos, consolidagbes, derrame pleural, cavitagbes, etc.,
apresentados neste paciente.

Palavras-chave: pneumonia, coccidioidomicose, imunossupresséo, transplante
renal, anticorpos.

INTRODUCCION

Coccidioides consta de las especies C. immitisy C. po-
sadasii. C. immitis es endémica dentro del valle central,
el sur de California, Baja California, México, siendo su
manifestacion variable entre los pacientes. Coccidioido-
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micosis es otro desafio diagndstico. El método ELISA
serologico basado en la deteccion de IgM e IgG mues-
tra alta especificidad (98.5%) y sensibilidad (95.5%) y
se usa comunmente para el diagnéstico. Algunos es-
tudios han discutido las dificultades en la deteccién de
anticuerpos durante los primeros momentos de la infec-
cion, asi como en pacientes inmunodeprimidos.’?

En pacientes con trasplante renal se entiende como
supervivencia al tiempo trascurrido desde la fecha del
trasplante renal hasta el momento del fallecimiento del
receptor, siempre que este suceda hasta el momento
del fallecimiento o en los 120 dias posteriores al inicio
de didlisis. La supervivencia del paciente y del érgano
trasplantado esta determinado por una serie de varia-
bles, entre las mas estudiadas se encuentran: tiempo
de isquemia, edad del donante y receptor, estudio de
histocompatibilidad, sexo, tratamiento inmunosupresor,
peso, talla, indice de masa corporal, proceso infeccioso,
entre otras.3*

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 43 afios de edad,
residente de Mexicali, Baja California. Antecedentes de
diabetes mellitus tipo 1, hipertension arterial sistémica,
infarto agudo de miocardio, evento cerebrovascular,
COVID-19 en 2020, trasplante renal derecho en 2011
en tratamiento con tacrolimus. Enviado de clinica pe-
riférica con descontrol metabdlico, glicemia capilar de
400 mg/dL y tension arterial media de 135 mmHg, per-
manente en observacion para control donde presenta
subitamente deterioro neuroldgico y crisis convulsiva,
por lo que se decide intubacién orotraqueal. Durante su
estancia presenta pico febril de 39.4 °C, de modo que
se decide su ingreso a la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI): paciente con evolucion torpida, presenta
lesién renal aguda AKIN Il (por lo que requiere terapia
de reemplazo renal con hemodialisis), choque séptico,
sindrome de dificultad respiratoria aguda severo (PAFI
55) y ventilacién en pronacion.

Abordaje

Durante su estancia en la UCI se inicia protocolo de es-
tudio ante deterioro neuroldgico subito y fiebre, se rea-
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liza puncién lumbar con liquido cefalorraquideo normal,
tomografia de craneo simple a su ingreso y a las 72
horas en las cuales se descarta evento cerebrovascu-
lar. PAR y PCR COVID negativos, cultivo de secrecién
bronquial, urocultivo, hemocultivo central y periférico
negativos. La tomografia de térax (Figura 1) muestra
neumonia lobar bilateral, por lo que se inicia manejo
antimicrobiano para patdégenos atipicos ante pacien-
te inmunosuprimido. Panel de neumonia por método
RT-PCR FilmArray de secrecion bronquial negativo, asi
como PCR GeneXpert para Mycobacterium tuberculo-
sis negativo. Anticuerpos anti-Coccidioides immitis 1gG
e IgM positivos, concordante con cuadro clinico.

Se administra voriconazol, mejorando parametros
ventilatorios y respuesta hemodinamica. Se solicita
Doppler de injerto renal con indice de resistencia de
0.9, con recuperacién de funcidén renal en su totalidad
posterior a cuatro sesiones de hemodialisis, logrando
progresién ventilatoria mediante traqueostomia por in-
tubacién prolongada.

Figura 1: Tomografia axial de torax con neumonia bilateral.

4.5 A
4.0 1
3.5

2.0
1.5 4
1.0 1

Se egresa de UCI sin apoyo ventilatorio ni datos de
respuesta inflamatoria.

Diagnésticos diferenciales

Ante el diagnostico de sindrome de dificultad respirato-
ria aguda en paciente inmunosuprimido se deben con-
siderar otros agentes causales como Mycobacterium
tuberculosis, influenza, neumonia bronquial atipica; sin
embargo, se debe enfocar en los antecedentes del pa-
ciente, asi como en la region endémica. La alta sospe-
cha por parte del personal médico es lo que determina
la conducta de estudio de estos pacientes.

Tratamiento

En el tratamiento antimicrobiano empirico inicial, en
este paciente se utilizo fluconazol, pese a éste, curso
con deterioro clinico, por lo que se cambidé a voricona-
zol con el cual tuvo mejoria significativa clinica y sinto-
matica, ésta fue reflejada en la condicion y estabilidad
hemodinamica de nuestro paciente.

En la presentacion de este caso clinico uno de los
factores extenuantes y que volvian térpida de forma ini-
cial la evolucion clinica fue la presencia de lesion renal
aguda desarrollada durante su hospitalizacion, ademas
del trasplante renal 11 afios atras y el uso de inmuno-
supresor como mantenimiento antirrechazo, por lo que
durante su estancia hospitalaria se realizaron sesiones
de hemodialisis, evitando asi el fracaso renal.

Desenlace y seguimiento

Dentro de su abordaje y manejo antimicrobiano empiri-
€0 no se presentd desarrollo de patégenos tipicos, por
lo que se tuvo que extender a estudios especificos para
patdgenos atipicos endémicos de la region, resultando

Figura 2:
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negativo para tuberculosis y anticuerpos positivos para
coccidioidomicosis concordante a la respuesta clinica al
inicio de voriconazol.

Se realiz6 ultrasonido renal, el cual report6 un indi-
ce de resistencia de 0.9, ante éste y la necesidad de
terapia de reemplazo renal, asi como el tiempo de evo-
lucion del injerto, se sospechd el rechazo del mismo,
llamando la atencidn la evolucién hacia la recuperacion
(Figura 2) de la funcidn renal posterior al control del es-
tado séptico sin modificacién significativa del indice de
resistencia posterior a la resolucion de lesion renal agu-
da (Figura 3). Se mantuvo en manejo con esteroide, sin
nuevo requerimiento dialitico.

DISCUSION

La coccidioidomicosis es una infeccidon que se presenta
en zonas endémicas como la zona norte de Baja Cali-
fornia. Los factores de riesgo son pacientes VIH posi-
tivos, administracion de corticosteroides en altas dosis
o prolongados, receptores de trasplantes de 6rganos
sdlidos, diabetes mellitus, insuficiencia renal, sexo (pre-
dominando en varones mayores a 40 afos). La forma
infectante de Coccidioides spp. es el artroconidio que
forma parte de la fase micelial y que, al desplazarse por
el aire, es inhalado por el hospedero. No se considera
una infeccidn de notificacion obligatoria y puede coexis-
tir con tuberculosis en regiones endémicas para ambos,
lo que conlleva un alto grado de dificultad diagndstica.*

Para su diagndstico las pruebas seroldgicas de
deteccion de anticuerpos IgM o IgG son las que se
usan con mas frecuencia para hacer el diagndstico de
coccidioidomicosis. Otros métodos incluyen cultivos e
histolégicos.®

El voriconazol se introdujo en el afio 2002, y se ob-
servé que este farmaco responde a personas con fra-

Evolucion de pruebas de funcion
renal durante la estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Dia 18
Dia 20
Dia 22
Dia 24
Dia 26

caso a fluconazol. La dosis aprobada por la Administra-
cion de Alimentos y Medicamentos (FDA) es de 200 mg
via oral cada 12 horas, la cual no resulté ser 6ptima; por
lo tanto, se recomiendan habitualmente 4 mg/kg cada
12 horas. Los azoles mas recientes también utilizados
ante resistencia a fluconazol son posaconazol e isavu-
conazonio.®”

CONCLUSIONES

Cuando los receptores de trasplantes se someten a una
evaluacion para enfermedad febril, los cultivos bacte-
rianos y fungicos de sangre, orina y otras muestras se
realizan de forma rutinaria.

El control de la coccidioidomicosis en cualquier hués-
ped depende de la inmunidad mediada por células y
los receptores de trasplantes cuyos medicamentos an-
tirrechazo deterioran dicha inmunidad poniéndolos en
riesgo de coccidioidomicosis grave y diseminada.

El diagndstico de lesién renal aguda en el trasplante
renal resulta un desafio, dada la variabilidad frecuente
de creatinina sérica, vinculada a la titulacién de farma-
cos inmunosupresores y el estado de volemia, asocian-
dose a una peor supervivencia del injerto. La incidencia
de rechazo agudo es mayor en los primeros seis me-
ses, mientras que el rechazo crénico aumenta después
de un afo.®

Perspectivas del paciente

Durante la hospitalizacion de este paciente no existie-
ron limitaciones para su correcto diagndstico, abordaje
y complementacion recibiendo el apoyo total por parte
de familiares ante cualquier decisién médica mediante
consentimiento informado, siendo egresado con trata-
miento ambulatorio.
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Implicaciones cardiopulmonares de la ventilacion

mecanica invasiva en cardiopatia congénita.
Reporte de caso y revision de la bibliografia

Cardiopulmonary implications of invasive mechanical ventilation in congenital

cardiopathy. Case report and review of the literature

Implicagoes cardiopulmonares da ventilagdo mecanica invasiva em doenga

cardiaca congénita. Relato de caso e revisdo da literatura

Beatriz Cruz Mufioz,* Yaisel Pifeiro Pérez,* Edgar Xavier Martinez Guerrero*

RESUMEN

Introduccion: la ventilacién con presién positiva se utiliza en multiples
patologias cardiacas como medida de soporte vital para lograr un ade-
cuado intercambio de gases y mejorar la perfusion tisular. El operador
debe conocer las interacciones fisiopatolégicas que porta el enfermo grave
para tener la capacidad de discernir si es oportuno el uso de ventilacion
mecanica o si su empleo pudiera resultar deletéreo. Una programacioén de
parametros no acorde con las necesidades del paciente pudiera ocasionar
dafio pulmonar y deterioro hemodindmico. Es por ello que no entender las
interacciones cardiopulmonares en la ventilacién mecéanica va a cambiar
el prondstico de todo paciente hacia peor. En la cardiopatia congénita que
presenta comunicacion de la circulacion pulmonar y sistémica, este manejo
puede aumentar las resistencias vasculares pulmonares, con aparicién o
empeoramiento de un shunt intracardiaco que puede ocasionar consecuen-
cias importantes.

Caso clinico: paciente portadora de cardiopatia congénita que tras el manejo
ventilatorio empeoré hemodinamicamente hasta estado de choque refractario
con desaturacién persistente, mejorando al bajar las presiones de la via aérea
y extubacion temprana. Se mencionan reportes de casos que cursaron con la
misma evolucion.

Conclusién: entender las interacciones cardiopulmonares mejora el prondstico
de los pacientes bajo ventilacion mecénica.

Palabras clave: ventilacion con presién positiva, interacciones cardiopulmona-
res, cardiopatia congénita, shunt intracardiaco, insuficiencia respiratoria.

ABSTRACT

Introduction: positive pressure ventilation is used in multiple cardiac pathologies
as a life support measure to achieve adequate gas exchange and improve tissue
perfusion. The operator must be aware of the pathophysiological interactions of
the critically ill patient in order to be able to discern when the use of mechanical
ventilation is appropriate, or its use could be deleterious. A programming of
parameters not in accordance with the patient’s needs could cause pulmonary
damage and hemodynamic deterioration. Not understanding cardiopulmonary
interactions in mechanical ventilation will change the prognosis of any patient for
the worse. In congenital heart disease with communication between pulmonary
and systemic circulation, this management can increase pulmonary vascular
resistance, with the appearance or worsening of an intracardiac shunt that can
have important consequence.

Case report: patient with congenital heart disease who after ventilatory
management worsened hemodynamically to a state of refractory shock with
persistent desaturation, improving with lower airway pressures and early
extubation. Reports of cases with the same evolution are mentioned.
Conclusion: understanding cardiopulmonary interactions improves the
prognosis of patients on mechanical ventilation.

Keywords: positive pressure ventilation, cardiopulmonary interactions,
congenital heart disease, intracardiac shunt, respiratory failure.
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RESUMO

Introdugéo: a ventilagdo com presséo positiva é usada em varias patologias
cardiacas como uma medida de suporte a vida para obter trocas gasosas
adequadas e melhorar a perfusdo dos tecidos. O operador deve estar ciente das
interagbes fisiopatoldgicas que possui o paciente em estado grave para poder
determinar se o uso da ventilagdo mecénica é apropriado ou se seu uso pode
ser prejudicial. Uma programacao de pardmetros que nédo esteja de acordo com
as necessidades do paciente podem causar danos aos pulmoes e deterioracdo
hemodindmica. E por isso que ndo entender as interagbes cardiopulmonares
na ventilagdo mecénica mudara para pior o progndstico de qualquer paciente.
Nas cardiopatias congénitas que envolvem a comunicagdo entre a circulagdo
pulmonar e sistémica, esse manejo pode aumentar as resisténcias vasculares
pulmonares, com o desenvolvimento ou agravamento de um shunt intracardiaco
que pode causar consequéncias significativas.

Caso clinico: paciente portador de cardiopatia congénita que, apés manejo
ventilatorio, apresentou piora hemodindmica a ponto de choque refratario com
dessaturagdo persistente, melhorando com redugédo da presséo das vias aéreas
e extubagdo precoce.

S&o mencionados relatos de casos de pacientes com a mesma evolug&o.
Conclusdo: a compreensédo das interagdes cardiopulmonares melhora o
progndstico dos pacientes submetidos a ventilagdo mecénica.
Palavras-chave: ventilagdo com pressao positiva, interagées cardiopulmonares,
cardiopatia congénita, shunt intracardiaco, insuficiéncia respiratdria.

Abreviaturas:

CC = cardiopatias congénitas

FEVI = fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
GC = gasto cardiaco

RVP = resistencias vasculares pulmonares

VD = ventriculo derecho

VPP = ventilacién con presién positiva

INTRODUCCION

La ventilacion con presion positiva (VPP) se utiliza en
multiples situaciones clinicas, siendo una de sus prin-
cipales aplicaciones el soporte en patologia cardiaca
como puente a la recuperacidon mientras se ofrecen
otros tratamientos o en la espera de un trasplante car-
diaco. Se ha demostrado que, en entidades como insu-
ficiencia cardiaca, choque cardiogénico y estado pos-
tquirdrgico de cirugia cardiaca, su aplicacion aumenta
la supervivencia al disminuir la demanda de oxigeno y
optimizar el gasto cardiaco (GC) mejorando la perfu-
sién tisular.’ Pese a lo anterior, no todos los pacientes
con alguna condicién cardiaca se benefician y por el
contrario empeoran por las interacciones cardiopulmo-
nares que se llevan a cabo en cada ciclo respiratorio;
en este grupo se incluyen pacientes con cardiopatias
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congénitas (CC) que involucren una comunicacion pul-
monar-sistémica (defectos septales atriales, ventricula-
res, canal auriculoventricular y persistencia del conduc-
to arterioso), hipertension pulmonar y/o disfuncion del
ventriculo derecho (VD).

En la actualidad se estima que en Estados Unidos
2 millones de adultos viven con una CC y este nimero
aumenta aproximadamente 5% cada afo.? En nuestro
pais no existen cifras oficiales, pero se estiman de 18 a
20 mil nuevos casos al afio, siendo la mas prevalente la
comunicacién interauricular (CIA).® Al aumentar la tasa
de personas viviendo con una CC, también aumenta
la necesidad de cuidados y consideraciones médicas
especiales incluyendo el manejo ventilatorio.

Segun reportes de casos y teniendo en considera-
cion las interacciones cardiopulmonares que se llevan
a cabo durante la VPP, los pacientes portadores de una
CC con comunicaciéon pulmonar-sistémica presentan
empeoramiento de la saturacion de oxigeno, inestabili-
dad hemodinamica e hipoperfusién independientemen-
te de la patologia de base, esto debido principalmente
al aumento de las resistencias vasculares pulmonares
(RVP) y la aparicién o empeoramiento del cortocircuito
derecho-izquierdo.*”

A continuacién, se explica el caso de una paciente
que ingresa a la unidad de cuidados intensivos obsté-
tricos sin el conocimiento por parte del personal médico
del antecedente de CC, y como el entender las interac-
ciones cardiopulmonares en el manejo ventilatorio de
este tipo de pacientes pueden cambiar el prondstico.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 30 afios, quien cursaba con embarazo de 37.6
semanas de gestacion, durante su embarazo niega sin-
tomas de relevancia, solo disnea de grandes esfuerzos.
Niega antecedentes de importancia como enfermeda-
des cronicas y genéticas. Ingresa a hospital externo
en donde diagnostican eclampsia con desaturacion de
hasta 47% en periodo postictal, por lo que aseguran
via aérea mediante intubacion endotraqueal, pasan a
cesarea de urgencia sin complicaciones, pero con re-
querimientos altos de FiO, de hasta 80%, por lo que es
regulada a nuestra institucion.

Se recibe en nuestra unidad con presidn arterial
102/64 mmHg, frecuencia cardiaca 82 latidos por mi-
nuto, saturando 92% con ventilacién continua manda-
toria controlada por volumen (VMC-CVs) programada
con un volumen tidal (VT) de 360 ml, PEEP 6 cmH,0,
FiO, 60%, frecuencia respiratoria (FR) de 16. A la ex-
ploracion fisica los unicos hallazgos patolégicos fueron
disminucion del murmullo vesicular en base izquierda,
con matidez a la auscultacién, asi como soplo sistdlico
en foco mitral. Por dichos hallazgos se realiza rastreo
pulmonar ultrasonografico, encontrando sdélo atelectasia

de I6bulo inferior izquierdo. Se realiza radiografia de t6-
rax en donde se confirma atelectasia en dicha anatomia
y ademas se evidencia adecuada colocacion de tubo
endotraqueal. Por la presencia de atelectasia se decide
incrementar la PEEP hasta 10 cmH,O y posterior a 16
c¢mH,0 por nula respuesta; sin embargo, con empeora-
miento del cuadro manifestado por mayor requerimiento
de FiO, (100%) por desaturacion de 70%, inestabilidad
hemodinamica con requerimiento de vasopresor por
tension arterial de 70/40 mmHg, y bradicardia de 35
Ipm que mejora con la administracién de dosis Unica
de atropina. Se sospecha de tromboembolia pulmonar
(TEP), por lo que se realiza rastreo ecocardiografico en
busqueda de hallazgos sugestivos ante una paciente
hemodinamicamente inestable. Se encuentra en primer
rastreo ultrasonografico cardiaco patron hemodinamico
hiperdinamico caracterizado por signo del beso papilar
del ventriculo izquierdo (VI), pero probable defecto del
septum (Figura 1), a nivel pulmonar derrame pleural bi-
lateral no evidenciado en radiografia de torax.

Por el soplo en la exploracidn fisica y el probable
defecto septal, se sospecha de shunt cardiaco, por lo
que se baja PEEP a 10 cmH,O evidenciando mejoria
de la saturacion logrando disminuir FiO, a 70%, y bajar
dosis de vasopresor. Se corrobora shunt cardiaco tras
realizar prueba de burbujas, al evidenciar un gran paso
de éstas a cavidades izquierdas (Figura 2), por lo que
se procede a realizar mediciones mas avanzadas; frac-
cion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) 86%,
relacién ventriculo derecho (VD) - VI de 0.57, sin datos
de insuficiencia del VD, hipertension pulmonar leve por
presion media de la arteria pulmonar de 24.7 mmHg por
método de Chemla , presién de la auricula derecha de
20 mmHg, GC de 6.3 L/min, indice cardiaco (IC) de 3.5

Figura 1: Ecocardiograma transtorécico en donde se evidencia la presencia
de probable defecto septal.
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Figura 2: Prueba de burbujas con PEEP de 10 cmH,0. La prueba de
burbujas o también conocida como prueba de solucién salina agitada, se
realiza mediante ecocardiografia con contraste de solucion salina agitada
para detectar cortocircuitos cardiacos. Implica la inyeccién de una mezcla
de solucién salina (8-10 mL) y aire (0.5 mL), a veces con una pequena can-
tidad de sangre, a través de un acceso venoso ya sea central o periférico.
En esta imagen vemos un paso importante de burbujas de cavidades dere-
chas a izquierdas tanto a nivel ventricular como auricular, lo que confirma
la presencia de shunt dinamico a este nivel de PEEP. Video al escanear
el codigo QR.

L/min/m?, resistencias vasculares pulmonares (RVP)
elevadas de 2.7 unidades Wood mediante ultrasonido y
formula descrita por Abbas.? Por lo anterior, se presume
que el deterioro hemodinamico y respiratorio de la pa-
ciente era debido a la VPP, y el consecuente aumento
0 aparicion de shunt intracardiaco.

Se decide bajar PEEP a 5 cmH,O con disminucion
del requerimiento de FiO, a 50% y se inicia prueba
de ventilacién espontanea con presion soporte de 5
¢cmH,0, ya que se hipotetiza que el extubarla benefi-
ciaria el intercambio de gases y el estado hemodina-
mico. Se realiza nuevo rastreo ecocardiografico, con
disminucion importante del shunt demostrado por un
menor paso de burbujas a través del defecto cardiaco
(Figura 3), normalizacién de la presion media pulmo-
nar y de las resistencias vasculares pulmonares. Ade-
mas, mejora la SaO, a 94%, y se suspende el apoyo
vasopresor. Se decide extubar a la paciente, colocar
canulas nasales de alto flujo, se agrega al manejo fi-
sioterapia para mejoria de atelectasias previniendo la
vasoconstriccion hipéxica y diurético para mejoria de
las presiones del VI.

Paciente con adecuada evolucién durante la hos-
pitalizacion, se descarté TEP por angiotomografia,
se le realiza ecocardiograma por parte de cardiologia
encontrando FEVI normal, y hallazgos compatibles
con canal auriculo ventricular (CAV). Solicitan cardio-
rresonancia donde se evidencia FEVI de 68%, FEVD
63%, con dilatacion leve de ambos ventriculos, CAV
intermedio con hendidura e insuficiencia mitral seve-
ra, QP/QS: 1.5:1 por lo que se cataloga con shunt
intracardiaco. La paciente es sometida a cirugia de
correccion de defecto y actualmente continua con re-
habilitacion cardiaca.

DISCUSION

Las interacciones cardiopulmonares durante la VPP
pueden ser benéficas como soporte en multiples pato-
logias; sin embargo, a la fecha no existe informacién
suficiente sobre los efectos y el manejo en pacientes
que cursan con CC con conexion de la circulacion pul-
monar-sistémica.

La mayoria de la informacién actual se centra en la
poblacion pediatrica, y recomienda una estrategia ba-
sada en presiones de la via aérea bajas, minimizando
la presién pulmonar para que el flujo sea eficaz, como
alternativas se mencionan la ventilacion con presion
negativa y la ventilacién oscilatoria de alta frecuencia
(VAFO). A pesar de la recomendacién de mantener
presiones positivas bajas, se deben prevenir a su vez
las atelectasias para evitar la vasoconstriccion hipoxica.
Por lo anterior, se recomienda la extubacién temprana,
ya que esto mejora los resultados en esta poblacién.®
Algunas otras estrategias estudiadas son el aumento
de la FiO2; sin embargo, el efecto vasodilatador de esta
estrategia es nulo en los adultos.®

Las interacciones cardiopulmonares estan dadas por
cambios en la presion media de la via aérea durante la
VPP que se transmiten al pulmdén y corazon, pudien-
do alterar el desempefio cardiovascular. De todos los
componentes que influyen en la presion media de la via
aérea, el mas estudiado es la PEEP..10-12

La fuerza responsable de la conduccién del retorno
venoso periférico a la circulacion central es el gradiente
de presion que existe entre el sistema venoso (vena
cava superior e inferior) y la auricula derecha (AD).

Las interacciones cardiopulmonares en respiracion
espontanea estan dadas por la presion negativa pleural,
que se hace mas negativa con cada inspiracion, lo que
se traduce a la AD haciendo que su presién disminuya
respecto a la sistémica creando un gradiente de presién

Figura 3: Prueba de burbujas con PEEP de 5 cmH,0. Se evidencia una
mejoria significativa del paso de burbujas de las cavidades derechas a iz-
quierdas, por lo que se confirma de manera objetiva una disminucion del
shunt dinamico. Video al escanear el codigo QR.
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Tabla 1: Resumen de las interacciones cardiopulmonares en diferentes escenarios.

Parametro

Respiracion
espontanea

VPP

VPP+ Cardiopatia
congénita con
comunicacion

derecha izquierda

VPP + Hipertension
pulmonar o
falla del VD

VPP + disfuncion
sistélica aislada del VI

Precarga del VD

Postcarga del VD

Precarga del VI

Postcarga del VI

Incrementa por
presion inspiratoria
negativa

Pequefios
incrementos por
aumento de la presion
transpulmonar y
compresion de
pequefios vasos
intraalveolares por la
expansion alveolar
Disminuye comparado
con la espiracion, pero
es algo minimamente
perceptible

Incremento leve por
presion intratoracica
inspiratoria negativa

Disminuye por
aumento de la
presion intratoracica
en la inspiracion
Incremento por
aumento de la presion
transpulmonar
en inspiracion

Disminuye el llenado
y el volumen sistélico

Disminuye por
aumento de la presion
intratorécica y efecto

Disminuye por
aumento de la
presion intratoracica
en la inspiracion
Incrementa, lo que
puede ocasionar
aparicion de un
shunt dindmico

Aumenta por
incremento del flujo a
cavidades izquierdas

en inspiracion,
esto puede llevar a
disfuncion diastélica,

inestabilidad y

desaturacién por

paso de sangre

desaturada a la
circulacion sistémica

Disminuye por

aumento de la
presion intratoracica

Disminuye por
aumento de la
presion intratoracica
en la inspiracion
Incrementa, lo que
puede ocasionar
empeoramiento de la
presion pulmonar y
cor pulmonale agudo

Disminuye

Disminuye por
aumento de la
presion intratoracica

Disminuye por
aumento de la
presion intratoracica
en la inspiracion
Incremento por
aumento de la presion
transpulmonar
en inspiracion

Disminuye, lo que
puede mejorar
las presiones de
llenado del ventriculo
izquierdo y la
regurgitacion mitral

Disminuye, lo que
ocasiona disminucion
del trabajo miocérdico,

barorreceptor aortico

puede mejorar el
volumen sistélico

que sumado a la contraccion diafragmatica aumenta el
retorno venoso. Las resistencias vasculares sistémicas y
pulmonares se mantienen dentro de rangos fisiolégicos
y no existen cambios en el gasto cardiaco.

Estas interacciones cambian de manera significativa
al aplicar VPP, empezando por la presion pleural que
es positiva durante todo el ciclo respiratorio, principal-
mente en inspiracidn, consecuentemente también la
presion auricular, disminuyendo el gradiente de presion
de la circulacion sistémica, el retorno venoso y la pre-
carga del VD. Se ha evidenciado que por cada aumento
de 1 mmHg de presion en la AD, existe una disminu-
cion del retorno venoso de hasta 14%.'3 La postcarga
de las cavidades derechas aumenta por colapso del VD
y los vasos pulmonares, lo que lleva a un aumento de
las RVP. En el contexto en donde la VPP ayude a dis-
minuir el colapso alveolar (volumenes corrientes bajos,
atelectasias) se disminuira el efecto de vasoconstriccion
hipéxica que mantendra o disminuira las RVP, con una
adecuada compensacién.'* Sin embargo, en situaciones
de sobredistension alveolar, los capilares pulmonares se
colapsan aumentando las RVP no sdlo por efecto direc-
to, sino también al aumentar el espacio muerto alveolar
elevando el CO,, lo que puede ocasionar fallo del VD y
estado de choque,'® siendo perjudicial en pacientes con
disfuncion del VD o hipertensién pulmonar. El aumen-

to de las RVP en CC con conexién pulmonar-sistémica
puede empeorar o crear un shunt cardiaco dinamico, in-
crementando la cantidad de sangre no oxigenada que
pasa a la circulacion sistémica, disminuyendo la satura-
cion y la entrega de O, a los tejidos con aparicion de
acidemia, inestabilidad hemodinéamica y disminucién de
perfusion en tejidos distales, que puede culminar en falla
organica multiple. La precarga del VI es méas baja por
efecto de disminucién de la precarga del VD, ya que la
interdependencia ventricular dicta que el VI sélo puede
eyectar la sangre que recibe del VD,'® ademas el cambio
de posicion del septum disminuye la distensibilidad del
VI, lo que empeora este circulo vicioso. En pacientes con
CC la aparicion de un shunt cardiaco puede mantener e
incluso aumentar la precarga del VI, lo que puede llegar
a ocasionar disfuncion diastdlica y edema pulmonar.’”
Mientras que la postcarga del VI disminuye ya que con
la VPP al colapsar la aorta y elevar la presion de esta,
hace que se active el efecto baroreceptor, con una po-
tencial vasodilatacion periférica compensadora.’®'9 En
disfuncion sistolica del VI, esto es benéfico al disminuir
la tension de la pared ventricular, el consumo de O,, me-
jorando el GC y la entrega de O2 a los tejidos.?° En los
pacientes con CC, esta vasodilatacion puede empeorar
el estado hemodinamico. Los efectos de la VPP en dife-
rentes escenarios se resumen en la Tabla 1.
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Existen algunos casos similares reportados en la
literatura, en donde la VPP empeord la clinica de los
pacientes, y la mejor intervencion fue dejar de aplicarla,
se mencionan a continuacién algunos de estos casos:

En la revista American Thoracic Society se comenta
un paciente con ventriculo unico postquirdrgico de ci-
rugia paliativa de Fontan, que desarrolla insuficiencia
respiratoria tras ser sometido a VPP, y de igual manera
ante la sospecha de ser secundario a las interacciones
cardiopulmonares se extuba con mejoria del cuadro.

En la Revista Espafiola de Cardiologia, se publica el
caso de un masculino de 26 afos, ingresado por trau-
matismo craneo encefalico, que desarrolla una neumo-
nia asociada a la ventilaciéon con grandes consolidacio-
nes pulmonares y falla respiratoria, por lo que fueron
incrementando la PEEP hasta 20 cmH,O sin mejoria
del cuadro de falla respiratoria y presentando inestabi-
lidad hemodinamica. Le realizan ecografia transtoraci-
ca encontrando un foramen oval permeable (FOP) con
aneurisma del septum atrial, corroborando con prueba
de burbujas un shunt cardiaco, por lo que bajan PEEP
hasta 5 cmH,O, con mejoria inmediata de la saturacion
de 72 a 95%.°"

Algo similar ocurrié en un paciente que se lleva a
VPP por infeccion de SARS-CoV-2, que a pesar del ma-
nejo ventilatorio adecuado no mejoraba la saturacion,
por lo que realizan prueba de burbujas encontrando
FOP con shunt dindmico derecha izquierda, mejorando
con la disminucién de la PEEP.°

En otro caso reportado, un hombre de 51 afios
es valorado por disnea y baja tolerancia al ejercicio,
se conocia con SAOS y se manejaba VPP mediante
CPAP. En la valoracién ecocardiogréafica encuentran
un defecto auricular de tipo ostium secundum, con una
presion media de la pulmonar de 18 mmHg, realizan
prueba de solucion salina agitada a diferentes niveles
de PEEP, 0, 8 y 12 cmH,0, encontrando que el shunt
aumenta conforme aumenta la PEEP, con desatura-
ciéon concomitante, atribuyendo el empeoramiento de
los sintomas del paciente a la VPP empleada de ma-
nera terapéutica.”

Analizando el caso de nuestra paciente, utilizar VPP
genero presiones de la via aérea elevadas, resultando
en efectos deletéreos en lugar de mejoria en el contexto
de una CC. Esto se confirma mediante ecocardiogra-
fia al disminuir el gradiente del shunt tras disminuir la
PEEP, y la mejoria hemodinamica instantanea de inter-
cambio gaseoso.

Interrogando nuevamente a la paciente, refirio para-
da cardiorrespiratoria en parto anterior y que es porta-
dora de una cardiopatia diagnosticada en la infancia,
con abandono del tratamiento desde entonces. De
haber tenido conocimiento de esta informacion, proba-
blemente la mejor estrategia desde el hospital externo
hubiera sido no intubarla.

CONCLUSIONES

Cada dia suman mas los pacientes adultos que vi-
ven con una CC, se debe tener especial atencién en
aquéllas que involucran una conexién de la circula-
cién pulmonar-sistémica, ya que el manejo con VPP
puede desarrollar un shunt cardiaco con insuficiencia
respiratoria y en casos severos deterioro del estado
hemodinamico.

Con la revisién de la literatura concluimos que se
debe sospechar esta entidad en pacientes que tras ser
sometidos a VPP empeoran su saturacion, perfusion y
estado hemodinamico, y que esto no es explicado com-
pletamente por las condiciones de la patologia de base.
En estos casos es recomendable realizar una prueba
de burbujas con solucién salina agitada para confirmar
el diagndstico. Esta técnica tiene una precision diagnos-
tica muy buena, es facil, reproducible, de nulo riesgo
para el paciente y se puede realizar al pie de la cama.??

Por ultimo, si se conoce o se diagnostica este tipo de
CC, basandonos en los reportes actuales y entendiendo
las interacciones cardiopulmonares, lo ideal es tratar al
paciente con presiones positivas bajas de la via aérea,
manteniendo uso de PEEP minima pero suficiente para
no generar atelectasias con la consecuente vasocons-
triccion hipdxica, ya que ambas situaciones aumenta-
ran las RVP con empeoramiento o aparicion del shunt
cardiaco. Y una estrategia que puede mejorar los des-
enlaces es la extubacién temprana, ya que esto mejo-
rard por los cambios en gradientes de presion tanto la
saturacion como el estado hemodinamico y la perfusion
tisular. Una vez extubados estos pacientes es de vital
importancia la fisioterapia pulmonar para prevencion y
manejo de atelectasias.
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La revista Medicina Critica (Med Crit) publica articulos de investi-
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deberan de enviarse en versién electronica y las figuras que for-
men parte del mismo a la siguiente direccién electrénica: https://
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. Patrocinios y conflicto de intereses. Tercera pagina.
. Resumen en espafiol. Cuarta pagina.
. Resumen en inglés. Quinta pagina.
. Resumen en portugués. Quinta pagina.
. Texto. Sexta pagina en adelante.
a) Introduccidn.
b) Materiales (pacientes) y métodos.
c) Resultados
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del articulo.
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Resumenes
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dos (excepto los trabajos de revisién) de acuerdo con el formato que
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Texto
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detalle los métodos nuevos o que han sido modificados substancial-
mente. Describa los procedimientos estadisticos empleados. Pre-
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aspectos nuevos y relevantes del estudio y las conclusiones que se
deriven del mismo. Se recomienda no hacer uso excesivo de abre-
viaturas para no dificultar la lectura y comprension del trabajo. La
extension maxima del trabajo debe oscilar entre las 10 y 12 hojas y
las figuras/tablas y/o cuadros deberan ser un maximo de 6.
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REPORTE DE CASOS CLINICOS

El reporte de casos en Medicina Critica esta pensado para des-
cribir aspectos inusuales de casos complejos, o bien, patologias
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nes de nuevas entidades, mecanismos fisiopatoldgicos distintos
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Referencias
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guen a continuacién. Cuando se trate de una revista:

Brayman KL, Vianello A, Morel PH, Payne WD, Sutherland
DER. The organ donor. Crit Care Clin 1990;6:821-39.

b) Si se toma como referencia un libro, en el que el autor sea el
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llustraciones

Todas las ilustraciones apareceran designadas como figuras para
todo el material gréafico: diagramas, dibujos, esquemas, graficas,
fotografias (de pacientes, piezas anatdmicas, radiografias, elec-
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Otros trabajos
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renglén seguido y sin apartados.

No olvide enviar la cesion de derechos y/o permiso por parte
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BASES PARA EL ENVIO DEL RESUMEN

Los trabajos deberan ser enviados por médicos especialistas y residentes de la especialidad
o afines, que estén realizando su préactica médica en instituciones hospitalarias con Areas de
Cuidados Intensivos en la Republica Mexicana (esta convocatoria también se extiende al resto
de paises del mundo). Estos se enviaran con letra estilo Arial 12 puntos, interlineado de 1.0, en
una sola pagina tamafo carta, margenes de 2 cm (No debera enviar en otro formato).
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1. Titulo del trabajo.

2. Autor(es), nombre completo del (los) autor(es) (maximo 5 autores). Escribir primero nom-
bre seguido por los apellidos paterno y materno, hospital o instituciéon donde se efectué el
trabajo (sin titulos académicos).

3. Datos de la institucidn: Unicamente se tomara en cuenta el hospital donde fue realizado el
estudio, no se incluiran otras instituciones.

4. Datos de correspondencia: teléfonos de contacto (movil y/o fijo) un correo electrénico
adicional al del autor principal.

5. La extension maxima sera de 200 palabras (sin incluir el titulo ni el nombre de los autores).

6. Tanto para los trabajos prospectivos como retrospectivos se debera incluir: introduccion,
objetivo, material y métodos, resultados y discusién.

7. No se incluyen referencias bibliograficas en el resumen.

8. No debe contener ningun logotipo institucional, imagen o figura alguna.

9. La aceptacion de casos clinicos sera limitada.

El trabajo que no se apegue a las bases No sera aceptado.
Los articulos deberan enviarse a través del editor en linea disponible en:
https://revision.medigraphic.com/commec

El médico encargado de presentar el trabajo libre (oral o pdster) debera estar inscrito en el
Congreso Anual.

Los autores de trabajos aceptados que no los presenten durante el Congreso Anual, no ob-
tendran sus constancias o diplomas, y pondrian en riesgo la futura aceptacién de sus trabajos
libres en las actividades cientificas del COMMEC.

Las constancias se enviaran Unicamente a aquéllos que tengan evaluacion por parte del Comité
Evaluador.

La recepcion de los trabajos queda abierta a partir de la aparicion de la presente con-
vocatoria y se cerrard a las 11:59 horas del dia 20 de septiembre del afio en curso, sin
prorroga alguna y sin excepciones.

Los resultados de aceptacion (con lugar, fecha, hora y forma de presentacion) seran publica-
dos en la pagina del Colegio el 20 de octubre, 2025.
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