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RESUMEN

Introduccion: La perfusién de la arteria coronaria con
el ventriculo izquierdo se produce principalmente duran-
te diastole. Mantener una adecuada perfusion coronaria
debe ser un objetivo en la reanimacién del paciente cho-
cado.

Objetivo: Determinar la correlacion entre los parametros
hemodinamicos y el tratamiento de choque con la PPC en
los pacientes criticos.

Métodos: Un estudio retrospectivo. Se incluyeron todos
los pacientes con catéter de Swan-Ganz durante seis
meses. Se correlacion6 la PPC con las distintas varia-
bles mediante prueba de Pearson. Mediante curva ROC
se determiné la capacidad de la prueba para discriminar
mortalidad.

Resultados: Se estudiaron 28 pacientes, la APACHE
Il fue 19.6 + 7.5; a la admisiéon la PPC fue 42.2 + 10.8
mmHg, con correlacion inversa con PAOP (p < 0.001)
y PVC (p = 0.001), con mortalidad una correlacién ne-
gativa con PPC al ingreso (P = 0.022), el valor de cor-
te para PPC para predecir mortalidad fue 42 mmHg con
sensibilidad de 100% y especificidad de 58% (p = 0.026,
AUC 0.854). A las 24 horas PVC y PAOP tuvieron corre-
lacion positiva con mortalidad (p = 0.016 y 0.026). A las
24 horas, la PPC tuvo correlacion positiva con PAOP (p =
0.015). Correlacion negativa sin relevancia entre la PPC
y el uso de inotrépicos y vasoactivos.

Conclusion: Es posible utilizar la PPC como un indice de
reanimacion como lo son la PAOP, SVO, y PVC. Valores
bajos de PPC podrian sugerir el uso de inotrépicos o va-
soactivos para tratar de mantener una perfusion adecua-

SUMMARY

Introduction: The perfusion of the coronary artery to the
left ventricle occurs primarily during diastole. So there
must be adequate diastolic pressure in the aortic root of
both coronary arteries to be perfused. Maintaining an ad-
equate coronary perfusion should be a primary goal in
resuscitation of any patient in shock.

Aim: Determinate the correlation between hemodynamic
parameters and the treatment shock with the coronary
perfusion pressure (PPC) in the critically ill patients.
Methods: A retrospective study. We included all patients
in a six month period with Swan-Ganz catheter. The sta-
tistical correlation of variables with PPC was assessed
with a Pearson Test and ROC curve for discrimination of
the test.

Results: We studied 28 patients, the APACHE Il score
was 19.6 £ 7.5; in the admission the PPC was 42.2 +
10.8 mmHg, and had a inverse correlation with PAOP
(p < 0.001) and CVP (p = 0.001), regarding mortality it
had a negative correlation with the PPC at admission
(P =0.022), the cutoff value for PPC for mortality was 42
mmHg with a sen 100% and spec 58% (p = 0.026 AUC
.854). Also to the 24 h, the CVP and PAOP had a posi-
tive correlation with mortality (p = 0.016 and 0.026). To
the 24 h, the PPC had a positive correlation with PAOP
(p = 0.015). There was negative correlation between PPC
and the use of inotropics and vasoactives but without sig-
nificance.

Conclusion: It's possible to estimate the PPC as a de-
terminant of Reanimation as the PAOP, SVO,, and CVP.
We expect that a low value of PPC could guide the use of
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da, constituyendo un indice de la eficacia y/o el impacto
del tratamiento.
Palabras clave: Presién de perfusién coronaria,

INTRODUCCION

Los objetivos de la monitorizacién hemodinamica
son la valoracion adecuada de la perfusién y oxi-
genacién tisular, asi como el diagndéstico del fallo
ventricular derecho e izquierdo, disfuncién pulmo-
nar, cardiaca, para controlar los efectos de la susti-
tucion de fluidos y/o la administracién de farmacos
vasoactivos.

De forma practica podemos considerar que el cir-
cuito coronario humano se compone de dos com-
partimentos, uno de conductancia constituido por
las arterias coronarias epicardicas y uno de resis-
tencia representado por las arteriolas y vasos de
hasta 400 um de didmetro. Los vasos de resistencia
son responsables de la capacidad del corazén de
regular su propio aporte sanguineo de acuerdo a
sus necesidades metabdlicas.

A la capacidad para mantener un flujo sanguineo
constante a pesar de los cambios de la presién adrtica
se le denomina autorregulacion del flujo coronario.

La existencia de dicho mecanismo autorregula-
torio obedece a la alta dependencia de la funcion
cardiaca respecto al aporte sanguineo coronario;
dado que el miocardio y de manera particular el
subendocardio son tejidos con altos requerimientos
aerdbicos. Asi, el consumo miocardico de oxigeno
(MVO,) en reposo varia entre 8 y 10 mL/min por cada
100 g de musculo cardiaco (12% del consumo de O,
corporal) frente a un consumo de O, del musculo es-
triado de 0.5 mL/min.

En orden de importancia, los factores relaciona-
dos directamente con el MVO, son el inotropismo,
cronotropismo y el estrés parietal.2

La relacion entre flujo coronario y demanda me-
tabdlica es casi lineal; el flujo coronario basal en el
hombre adulto en reposo es cercano a los 60 a 65
mL/min por cada 100 g de tejido, aproximadamente
5-8% del gasto cardiaco, por lo que ante condicio-
nes de alta demanda miocardica, el flujo coronario
basal puede incrementarse 5 a 6 veces.

Es interesante mencionar que también se ha
descrito una relacién entre flujo coronario e inotro-
pismo conocido como efecto o fenémeno Gregg, el
cual sefiala que un incremento en el flujo coronario
tiene un efecto inotropico positivo.3

inotropic or vasoactives; this may also determine an index
of the efficacy and/or impact of treatment on the manage-
ment of critical care patient.

Key words: Coronary perfusion pressure.

Entre los factores determinantes de la calidad
de flujo a través de un vaso, son de importancia la
diferencia de presién sanguinea en los extremos ar-
teriovenosos (gradiente de presion o AP), y el grado
de resistencia brindado por el vaso (R).

El AP y la R en el sistema coronario, segun
los principios tedricos plasmados en la ecua-
cion de Poiseuille (ecuacion de flujo a través
de un sistema rigido), se encuentran no sélo en
la posicién de numerador, sino se multiplican.

Q = P.rdp/Viscosidad

Q = flujo del liquido.

P = gradiente de presion.
L, = longitud del vaso.

También se tienen que considerar las cualidades
de conductancia de los vasos sanguineos, los cua-
les debido a su elasticidad no se rigen estrictamen-
te bajo los principios de Poiseuille.

Sin embargo, estas determinantes de flujo son
dificiles de determinar en un &mbito de situacion
critica con el uso de instrumentos tales como la an-
giografia, el ultrasonido y la colocacion de catéteres
intracoronarios.

La presion de perfusién coronaria (PPC) es cal-
culada como el cambio de presion a través de la
arteria coronaria durante el maximo flujo miocardi-
co (diastole). La presion diastélica (PAD) y no la
presion sistélica (PAS), es el mas importante de-
terminante en el mantenimiento de una adecuada
perfusion miocardica. Recordemos que la presién
de oclusion de la arteria pulmonar (POAP), estima
la tensién de la pared miocérdica y la resistencia
a la perfusion, aproximadamente como la presion
diastdlica final del ventriculo izquierdo (PDFVI). Por
lo que:

PPC = PAD — POAP

La perfusién de la arteria coronaria para el ven-
triculo izquierdo ocurre primariamente durante la
diastole para el ventriculo izquierdo (VI), por lo que
debe existir una adecuada presion diastélica en la
raiz adrtica de ambas arterias coronarias para man-
tener una adecuada perfusion.
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La PPC deberia ser mantenida por arriba de 50
mmHg como valor de referencia en pacientes sin
alteraciones hemodinamicas. Debajo de este valor
critico, el miocardio podria no recibir adecuado flu-
joy el riesgo de isquemia miocardica e infarto se
incrementa.12

Mantener una adecuada PPC deberia ser un ob-
jetivo primario en reanimacion de cualquier paciente
en choque, ademas, en pacientes con enfermedad
coronaria pre-existente quienes podrian tener flujo
miocardico marginal, pueden desarrollar isquemia o
infarto, si la PPC cae por debajo del umbral critico.

En muchos estados patoldgicos, donde la de-
manda se encuentra ampliamente incrementada,
es dificil incrementar y determinar el aporte de O,,
tales situaciones son el infarto agudo al miocardio,
falla cardiaca, traumay sepsis.

En nuestro medio desconocemos si el mantener
una PPC por arriba de 50 mmHg juega un rol im-
portante en la evolucién hemodinamica del pacien-
te critico, asi como de la necesidad de tratamiento
hemodinamico adyuvante.

Con base a estas observaciones, es posible
establecer de manera sencilla la PPC como una
determinante de la funcién cardiaca y hemodina-
mica en pacientes criticamente enfermos y con
esto la determinacién un objetivo hemodinamico.
Nuestro objetivo fue determinar la correlacién entre
los parametros hemodinamicos de reanimacion y
el tratamiento de choque con una PPC por arriba
de 50 mmHg en los pacientes criticos y evaluar la
utilidad de este parametro como determinante de la
funcion cardiaca y hemodinamica del paciente criti-
camente enfermo.

MATERIAL Y METODOS

Es estudio descriptivo, observacional, retrospectivo,
El cual se realiz6 en la Unidad de Cuidados Criticos
y Terapia Intensiva «Dr. Mario Shapiro» del Centro
Médico ABC en el que se identificaron a todos los
pacientes mayores de 18 afios a los cuales se colo-
c6 catéter de Swan-Ganz, en periodo que compren-
dié del 1 de enero al 30 de agosto del 2008.

Los criterios de inclusién de inclusién fueron:
Pacientes mayores de 18 afios, género indistinto,
con catéter de Swan-Ganz, cuyo expediente se
encontrara completo, que se tuvieran las variables
hemodinamicas a estudiar. No se incluyeron a pa-
cientes de cirugia revascularizacion cardiaca. Que-
dando eliminados aquellos que no cumplieran por
lo menos 24 h con catéter de Swan-Ganz. Con los
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datos hemodinamicos se realizaria el calculo de
la PPC:

« PPC = PAD - POAP

Se realiz6 un analisis descriptivo con analisis de
frecuencia. La correlacion estadistica de las varia-
bles se evalu6 con analisis bivariado con prueba
de Pearson, y se graficaron con curva ROC para la
discriminacion de la prueba. Un valor de p < 0.05 se
considerd estadisticamente significativa.

ASPECTOS ETICOS

Se trata de un estudio que cumple con los linea-

mientos de la

e Declaracién de Helsinki.

* Ley General de Salud

e La Ley General de Salud en materia de investi-
gacion; titulo quinto/segundo.

e Investigacion sin riesgo.

e La informacion sera confidencial.

* Requiere de consentimiento por Comité del Insti-
tuto para revision de expediente.

RESULTADOS

Se estudiaron 28 pacientes, 10 (64%) pacientes del
sexo masculino y 18 (36%) mujeres, la media de
puntuacién APACHE Il fue 19.6 + 7.5 (cuadro ).

En la admision de la media del CBP del 42.2 +
10.8 mmHg, se tuvo una correlacion inversa con la
POAP (p <.001) y CVP (p =0.001), en relacién con
la mortalidad se tuvo una correlacion negativa con
la PPC en la admisién (P = 0.022) en un andlisis
de la curva de ROC el valor de corte para la PPC
para la mortalidad fue de 42 mmHg con 100% de
sensibilidad y especificidad de 58% (p = 0.026 AUC
.854) (figura 1).

También a las 24 horas, la PVC y la POAP tuvie-
ron una correlacién positiva con la mortalidad (p =
0.016 y 0.026). A las 24 horas, la PPC tuvo una co-
rrelacién positiva con la POAP (p = 0.015) pero no
con la mortalidad. Hubo correlacion negativa entre
la PPC y el uso de inotrépicos y vasoactivos pero
sin relevancia (cuadro I1).

DISCUSION
A través del monitoreo hemodinamico, los factores

como precarga, postcarga, contractilidad y frecuen-
cia cardiaca pueden ser determinadas y alteradas
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Cuadro I. Resultados.
Variables N = 28 Promedio Desviacion Est.
Edad 64.71 9.317
APACHE -Il 19.50 7.530
PPC Ingreso 42.68 10.877
PPCalas24 h 49.04 9.735
TAM de ingreso 78.07 7.055
TAM alas 24 h 85.93 11.486
IC de ingreso 2.761 6651
ICalas24h 2.951 1.0897
POAP de ingreso 19.61 7.824
POAP alas 24 h 18.71 4.642
PVC de ingreso 14.75 5.475
PVCalas24 h 14.43 4772
SvO, de ingreso 67.00 10.367
SVO,alas24 h 73.64 5717
Poder cardiaco ingreso .705 2215
Poder cardiaco 24 h .880 3515
IVS de ingreso 37.071 11.1087
IVSalas24h 42.893 17.5485
Lactato de ingreso 2.718 1.4137
Lacalas24 h 1.907 1.2184
POAP = Presion de oclusion de la arteria pulmonar
PVC = Presion venosa pulmonar
SVO,=  Saturacion venosa de oxigeno
IVS = Indice de volumen sistolico
IC = indice cardiaco
TAM = Tension arterial media
PPC = Presion perfusion coronaria
Curva ROC
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Figura 1. Sensibilidad y especificidad de la PPC.

Cuadro IlI. Correcciones.

PPC al Ingreso PPCala24h

Correlacion Correlacion
Variables Pearson  Sig.  Pearson  Sig.
TAM .246 .208 113 .568
TAM las 24 h .320 .097 469’ 012
IC de ingreso -140 AT7 .004 .983
IC24h -.023 .907 -.099 618
POAP de ingreso -780"  .000  -568"  .002
POAP alas 24 h -463' .013 -456° .015
PVC de ingreso -.603" .001 -607" 001
PVC alas 24 h -.228 242 -.287 139
Svo, 270 .165 074 .709
SVO, alas24 h .023 .907 -.255 191
Poder cardiaco ingreso .001 .996 .063 .750
Poder cardiaco a las 24 h .033 .866 .048 810
IVS de ingreso -.001 .996 .254 191
IVSalas24h -.011 .955 -114 562
Lactato .095 .630 .098 618
Lacalas24 h -.041 .836 .160 417
Sobrevida -446" 017 -130 511
Escala APACHE Il -420" .026 -.063 751
Uso de inotropicos -157 424 -.310 .108
Inotropicos a las 24 h -.257 187 -.042 .833
POAP = Presion de oclusion de la arteria pulmonar
PVC = Presion venosa pulmonar
SVO,=  Saturacion venosa de oxigeno
IVS = Indice de volumen sistélico
IC= indice cardiaco
TAM = Tension arterial media
PPC = Presion perfusion coronaria

por medio de variadas intervenciones, tales como,
la determinacién de indice cardiaco (IC), presion
venosa central (PVC); variabilidad del volumen
diastolico (VVS) y variabilidad de presion del pulso
(VPP), SVO,, lactato y poder cardiaco, sin embargo
muchos de éstos son aun cuestionados en situa-
ciones tales como sepsis, trauma y falla cardiaca,
como lo han comentado varios autores.811

Es posible estimar la PPC como una determinan-
te hemodinamica mas, y de esta manera valorar la
necesidad de tratamiento y/o el efecto del uso de
aminas vasoactivas para valores inferiores de PPC;
ademéas de que con esto se podria inferir un indice
de la eficacia y/o repercusion del tratamiento insti-
tuido sobre el paciente.

Varios investigadores han intentado cuantificar
en términos funcionales la severidad de una este-
nosis coronaria mediante mediciones de dimensio-
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nes geométricas (ultrasonido intravascular), relacio-
nes entre flujo y presiéon (AP), resistencia al flujo
y reserva de flujo coronario (RFC).®> Sin embargo,
estos métodos no nos permiten una cuantificacion
precisa de la severidad funcional de una estenosis
coronaria y afectacion del flujo coronario.* Esto lle-
vO al desarrollo de la técnica de determinacién de
la reserva de flujo fraccional coronario (RFFC), sin
embargo se requieren métodos de instrumentacion:
tales como alambre de presién, mediciones de esti-
mulacion hiperémica con uso de adenosina intraco-
ronaria e intravenosa, todos estos de limitado uso
en paciente critico.®

De la misma manera, a pesar de contar con prue-
bas de isquemia como el ECG durante ejercicio,
estudios nucleares de perfusion y ecocardiografia
de esfuerzo, estos estudios incrementan el costo y
en general se realizan fuera de la UCI. Por lo que
el célculo de la PPC es una variable util y facil de
determinar en la cabecera del paciente.

CONCLUSION

Es posible estimar la PPC como factor determinan-
te de reanimacion como la POAP, SVO,, pero no
con la PVC. De la misma forma, podemos evaluar
el impacto de la terapia en la PPC, esperamos que
el bajo valor de la PPC podria orientar el uso de
inotrépicos o vasoactivos a valores necesarios para
tratar de mantener una perfusion coronaria ade-
cuada; en nuestro estudio una PPC menor de 42
mmHg es el valor de corte para indice prondstico y
de reanimacion; también la PPC puede determinar
un indice de la eficacia y/o el impacto del tratamien-
to sobre la evolucion de los cuidados del paciente
en estado critico.

10.
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