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RESUMEN

Introduccion: La piedra angular del tratamiento de
los pacientes con estado de choque, ha sido la terapia
con liquidos intravenosos. Sorprendentemente, la eva-
luacién objetiva de la volemia inicial en los pacientes
criticos resulta dificil, puesto que los multiples estudios
han demostrado que sélo 50% de los pacientes con
inestabilidad hemodinamica responden a un reto de
liquidos.

Objetivo: Reportar la correlacion de la distensibilidad de
la vena cava inferior y la presion de oclusion de la arteria
pulmonar en pacientes criticos para evaluar la volemia
inicial y la posible respuesta a liquidos.

Metodologia: Es un estudio descriptivo, observacional,
transversal y retrolectivo, donde se obtuvieron datos de
30 expedientes de los pacientes en estado de choque con
medicion de la presion de oclusién de la arteria pulmonar
y la distensibilidad de la vena cava inferior mediante ul-
trasonografia. Se realizé un estudio de correlacién por
medio del coeficiente de Pearson.

Resultados: Se recabaron 30 expedientes de pacientes
con una media de edad de 62 anos, 70% fueron masculi-
nos. Se encontré una correlacion estadisticamente signi-
ficativa entre la presién de oclusion de la arteria pulmonar
y la distensibilidad de la vena cava inferior con una r de
- .716 y un coeficiente de determinacion de .512 (51%) y
con una p < 0.001.

SUMMARY

Introduction: The cornerstone of treatment of patients
with shock has been the intravenous fluids therapy. Sur-
prisingly the objective assessment of the starting blood
volume in critically ill patients is difficult, since many stud-
ies have shown that only 50% of patients with hemody-
namic instability respond to a liquids challenge.
Objective: Report the correlation of the distensibility of
the Inferior Vena Cava and pulmonary capillary wedge
pressure in critically ill patients to assess the initial blood
volume and possible response to fluids.

Methodology: A descriptive, observational, cross and
retrolective study, obtaining data from 30 cases of shock
patients diagnosed with measurement of pulmonary cap-
illary wedge pressure and inferior vena cava by ultraso-
nography. We performed a correlation study using the
Pearson coefficient.

Results: We collected 30 cases of patients with an age
mean of 62 years, 70% male. We found a statistically sig-
nificant correlation between pulmonary capillary wedge
pressure and inferior vena cava with an r of - .716 and
a coefficient of determination of 0.512 (51%), with a p <
0.001.

Conclusions: The inferior vena cava is a satisfac-
tory predictor of initial volume status and possible re-
sponse to fluids challenge in critical patients, useful
in any kind of shock. Inferior vena cava is a reliable
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Conclusiones: La distensibilidad de la vena cava inferior
es un adecuado predictor del estado de volemia inicial
y su posible respuesta al reto de liquidos en pacientes
criticos, util en cualquier tipo de estado de choque. La
distensibilidad de la vena cava inferior es un método no
invasivo confiable que nos ofrece mayor seguridad en la
evaluacion del paciente.

Palabras clave: Distensibilidad de la vena cava inferior,
presion de oclusion de la arteria pulmonar, ultrasonogra-
fia, respuesta a liquidos, cuidados intensivos.

INTRODUCCION

La piedra angular del tratamiento de los pacientes
con estado de choque, independientemente de su
etiologia, sigue siendo como lo ha sido durante dé-
cadas la terapia con liquidos intravenosos. Sorpren-
dentemente, cabe hacer notar que al dia de hoy la
mayor parte de la dosificacion de liquidos por via
intravenosa durante la reanimacion del estado de
choque sigue siendo en gran medida de forma em-
pirica. Una pobre reanimacion con escasos liquidos
puede dar lugar a una hipoperfusion tisular y em-
peorar la disfuncién de los érganos; sin embargo,
una sobre reanimacién con exceso de prescripcion
de liquidos también parece impedir el suministro de
oxigeno y comprometer la evolucion del paciente.’
Los datos recientes sugieren que la reanimacién
agresiva temprana de los pacientes criticos puede
limitar y/o revertir la hipoxia tisular, la progresion a
la disfuncion organica, y mejorar los resultados.?
Como estudios de referencia que apoyan esta re-
animacion agresiva temprana, por un lado Rivers y
cols., demostraron que el protocolo de terapia tem-
prana dirigida por metas reduce el fallo organico y
mejora la supervivencia en los pacientes con sep-
sis grave y shock séptico,®y por otro lado Lopes y
cols., concluyen en su protocolo que la optimizacién
de la precarga y el gasto cardiaco en pacientes so-
metidos a cirugia mayor reduce las complicaciones
postoperatorias y la duracién de la estancia hospita-
laria.* Por lo tanto la hipovolemia no corregida con-
duce a la instauracion inapropiada de infusiones de
agentes vasopresores, las cuales pueden aumentar
la hipoperfusion del érgano y la isquemia.

Por otro lado, la reanimacién con exceso de
liquidos se ha asociado con el aumento de com-
plicaciones, aumento de la estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) y hospitalaria, asi
como aumento de la mortalidad. Una revisién de
la cohorte del ARDS Net demostrd una clara aso-
ciacién positiva entre el balance de liquidos diario

noninvasive method which offers more safety to the
patient care.

Key words: Distensibility of the inferior vena cava, occlu-
sion pressure in the pulmonary artery, ultrasonography,
response to liquid, intensive care.

acumulado y la mortalidad.® Los datos del estudio
«vasopresina en el choque séptico» (Vasopressin
in Septic Shock Trial [VASST, por sus siglas en in-
glés]), demostraron que hasta un cuarto (25%) de
los pacientes con un alto balance de liquidos tanto
a las 12 horas como a los cuatro dias tuvo la mayor
tasa de mortalidad ajustada.®

El primer paso en el manejo hemodinamico de
los pacientes en estado critico, es determinar la
adecuada perfusion de érganos vy tejidos, a pesar
de que los signos de choque pueden ser obvios y
los datos subclinicos de hipoperfusién pueden ser
mas sutiles. En este sentido cabe sefalar que la
terapia dirigida al aumento del gasto cardiaco y la
entrega de oxigeno en pacientes con una adecuada
perfusion de tejidos y drganos, no sirve para nin-
gun propdsito de utilidad. De hecho, los estudios de
antafno han demostrado que la orientacién «supra-
normal» de los parametros hemodinamicos pueden
ser perjudiciales.”8 En los pacientes con indices
de una inadecuada perfusién de los tejidos, la re-
posicion de liquidos es generalmente considerada
como el primer paso en la reanimacion.

Sin embargo, la evaluacién objetiva de la res-
puesta al reto con liquidos en los pacientes criti-
camente enfermos resulta dificil y realmente pro-
blematico, puesto que multiples estudios han
demostrado que sélo aproximadamente 50% de los
pacientes con inestabilidad hemodinamica o algun
grado de choque en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos responden a un reto de liquidos.® La reani-
macién del paciente criticamente enfermo requiere
entonces de una evaluacioén precisa del estatus del
volumen intravascular (precarga cardiaca) y la pro-
babilidad de que el paciente responda (aumento del
volumen sistélico) a un reto de liquidos (respuesta
a volumen).

En los Ultimos afios se han estado desarrollan-
do métodos menos invasivos de monitorizacion
hemodinamica funcional, que tratan de desplazar-
se en ciertas situaciones clinicas a los métodos
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invasivos convencionales como el catéter de
Swan-Ganz, usando en su lugar la evaluacién de
la vena cava por ultrasonografia, técnica que ha
surgido para tratar de responder este paradigma
de la terapia con liquidos en las Unidades de Cui-
dados Intensivo. Sin embargo, no existen reportes
en la literatura donde se correlacionen los valores
de ambas técnicas. Por lo tanto nosotros supone-
mos que los valores de la presién en cufia de la
arteria pulmonar y la medicién de la distensibilidad
de la vena cava inferior tienen una correlacion es-
tadisticamente significativa para evaluar el estatus
del volumen del paciente criticamente enfermo, y
asi poder proponer esta ultima como un método de
facil medicion a la cabecera del paciente, seguro
y confiable evitando los riesgos potenciales de los
métodos invasivos.

Respuesta a liquidos

El concepto de respuesta a liquidos, se ha vuelto
muy popular en los ultimos afos, probablemente
porque se trata de un enfoque muy pragmatico para
la fluidoterapia. La restauracion y el mantenimien-
to de un adecuado volumen de sangre circulante
son objetivos esenciales para el apropiado manejo
de los pacientes sépticos y bajo cualquier estado
de choque;'%'" sin embargo, es dificil determinar
qué nivel de la precarga es 6ptimo en una situa-
cion anormal, como por ejemplo en sepsis 0 en un
estado de choque. La clave es detectar aquellos
pacientes que con una carga de liquido evidencian
un aumento significativo en el volumen sistdlico y el
gasto cardiaco (GC). Puesto que si esto no suce-
de, la administracion de liquidos es inutil o incluso
potencialmente perjudicial (con empeoramiento e
incluso edema pulmonar). Marcadores volumétri-
cos de la precarga cardiaca son por lo tanto utiles
para comprobar si la precarga cardiaca aumenta de
forma efectiva durante la infusion de liquidos. La
traduccion de esto como un factor de prediccién de
respuesta a liquidos permanece incierto.'> Como
consecuencia, las mediciones funcionales, tales
como el monitoreo de la presion de pulso se han
desarrollado para predecir mejor la respuesta a la
reanimacion con liquidos.

El enfoque tradicional para evaluar la precarga
es la capacidad de respuesta al reto de liquidos
intravasculares, en el que se miden los cambios
en determinadas variables dependientes de flujo,
seguidas a un bolo de liquido infundido rapida-
mente (gasto cardiaco (GC), presion arterial media
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(TAM), frecuencia cardiaca (FC), saturacion veno-
sa (Sv0O2), presion venosa central (PVC) y presién
de oclusion de la arteria pulmonar). Actualmente
se estan acoplando medidas menos invasivas
para evaluar la capacidad de respuesta del volu-
men sistélico para predecir a aquellos pacientes
que se beneficiarian de liquidos adicional para la
reanimacion.'314 La variacion del volumen sistoli-
co (VVS) durante la ventilacion con presidn positi-
va se produce como consecuencia de los cambios
inducidos por el volumen corriente sobre el retor-
no venoso.'® Cuando se aplica presion positiva
inducida por ventilacién a un paciente en reposo
y sin esfuerzo respiratorio esponténeo, se asocia
con una disminucion ciclica del llenado ventricu-
lar derecho (VD) y posteriormente del llenado del
ventriculo izquierdo (VI). Varios estudios han do-
cumentado que la variabilidad del volumen sistdli-
co (VVS) es altamente predictivo de la respuesta a
precarga.'®-® Sin embargo, la VVS sdlo se puede
evaluar directamente o bien por ecocardiografia
Doppler esofagica'” © por medicion ecocardiografi-
ca de la velocidad adrtica'® o analisis complejo de
la forma de onda arterial.

Debido a que el principal determinante de la pre-
sion del pulso arterial es el volumen sistdlico, la va-
riacion de la presion del pulso (VPP) se puede utilizar
como medida exacta de la variacion del volumen sis-
télico. Un valor de >13% de VVP predice un aumento
de 15% del gasto cardiaco para un bolo de volumen
de 500 mL en pacientes sépticos con choque circula-
torio® y que solo requiere la inserciéon de un catéter
arterial y monitorizacion de la presion de pulso.20-22
Existe una importante consideracion, debido a que
los cambios respiratorios en la precarga son indu-
cidos por cambios en la presion pleural en aquellos
pacientes ventilados con un volumen corriente bajo
(6 mL/kg, por ejemplo), los cambios respiratorios en
la presion pleural pueden no ser suficiente para indu-
cir cambios significativos en la precarga.?® Estos pa-
rametros pierden su valor predictivo en condiciones
donde el intervalo RR varia (como en la fibrilacion
auricular), y también pueden perder precision si el
volumen corriente varia demasiado entre respiracion
y respiracion asi como ocurre en la ventilacién es-
pontanea.?*?” Lo que representa limitaciones impor-
tantes para una amplia aplicabilidad en los pacientes
criticamente enfermos.

Un enfoque simplificado, es utilizar la elevacion
pasiva de piernas (EPP) como un aumento transito-
rio y reversible del retorno venoso.?> La EPP provo-
ca un aproximado de 300 mL de bolo de sangre en
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un hombre de 70 kg de peso que persiste durante
aproximadamente 2 a 3 minutos antes de la redis-
tribucién del volumen intravascular. La respuesta
hemodinamica inmediata antes y durante la EPP se
toma para reflejar la repuesta de precarga,?®Y para
minimizar la necesidad de una frecuencia cardiaca
(FC) constante y un volumen corriente, las medicio-
nes de flujo adrtico deben ser medidos en promedio
durante 20-30 segundos y pueden ser medidos por
Doppler esofagico que es claramente superior en la
prediccién de la respuesta de fluidos en compara-
cioén con variabilidad de volumen sistélico (VVS) y
elevacion pasiva de piernas (EPP) medidas en los
sujetos con respiracion espontanea.?’” Una de las
principales limitaciones de esta técnica, es que en
los pacientes severamente hipovolémicos el volu-
men de sangre movilizada por la elevacién de las
piernas dependen del volumen de sangre total, ya
que podria ser pequeno, lo que, a su vez, puede
mostrar un minimo o ningun aumento del gasto
cardiaco y la presion arterial, incluso en responde-
dores.?8 Es evidente que todas estas técnicas re-
quieren de una validacion clinica, pero los métodos
menos invasivos de monitorizacion hemodinamica
funcional probablemente representan el futuro en la
terapia dirigida por metas de la sepsis.?®

Evaluacion ecocardiogréfica
de la respuesta a liquidos

Usando la ecocardiografia de dos dimensiones, la
obliteracion o el colapso sistdlico de la cavidad ven-
tricular izquierda, significa el llenado insuficiente del
corazén e hipovolemia, ademés de que predice el
aumento del GC en respuesta al reto de liquidos.3°
Aunque este signo es un excelente marcador de hi-
povolemia relativa, no es habitual en los pacientes
criticamente enfermos, especialmente los que estan
en ventilacién mecéanica con presion positiva. La obli-
teracion sistolica se asocia con una menor area del
ventriculo izquierdo al final de la didstole left ventricu-
lar end-diastolic area (LVEDA, pos sus siglas en in-
glés), una medida que también se ha propuesto para
identificar el estado del volumen de los pacientes.
La cuantificaciéon de la LVEDA es posible a través
del rastreo endocardio en una ventana paraester-
nal de eje corto a nivel de los musculos papilares.3'
Este enfoque también se puede utilizar para marcar
el tamafo ventricular de una manera mas cuanti-
tativa. La LVEDA incluye una evaluacion relativa-
mente precisa del tamafo ventricular, pero el area
absoluta no es un indicador fiable de la respuesta a

liquidos®? sino que mas bien permite la evaluacion
de los cambios en la LVEDA (como sustituto del
gasto cardiaco) en respuesta a bolos de liquidos.

Ademas, esta técnica se basa en una buena vi-
sualizacién del endocardio y es por lo tanto mas
fiable, ya que se realiza mediante un ecocardiogra-
ma transesofagico (ETE) que el ecocardiograma
transtoracico (ETT).

La presién positiva durante la ventilacion induce
cambios en el diametro de la vena cava. Los cam-
bios ciclicos en el diametro tanto de la vena cava
superior como de la vena cava inferior medidos por
ecocardiografia se han utilizado para predecir la
respuesta de liquidos. Tanto Barbier y cols., como
Feissel y cols. demostraron como el indice de la
distensibilidad de la vena cava inferior, refleja el au-
mento del didmetro de la vena cava inferior en la
inspiracion (ventilacion mecanica), la cual fue capaz
de predecir la respuesta a liquidos.3334 De forma si-
milar, Vieillard-Baron y cols. demostraron que el in-
dice de colapsabilidad de la vena cava superior es
altamente predictiva de la respuesta a volumen.35-36
Sin embargo ambas técnicas no son propicias para
el monitoreo continuo. Ademés, la vena cava su-
perior solo puede ser adecuadamente visualizada
por ecocardiografia transesofagica, a diferencia de
la vena cava inferior que puede ser evaluada con
ecocardiografia transtoracica.

Variabilidad respiratoria
en el diametro de la vena cava

En aquellos pacientes normales y no ventilados, el
diametro de la vena cava inferior (VCI) es menor
que 20 mm y disminuye o se colapsa en al menos
50% durante la inspiracion.3” Sin embargo, los pa-
cientes ventilados mecanicamente tienen un alto
rango de dilatacion de la VCI38 debido a numero-
sas causas, incluyendo los sindromes intraabdo-
minales. Teniendo en cuenta esta alteracién en la
fisiologia de los enfermos criticos, el diametro de
la VCI por si sola no es capaz de distinguir la res-
puesta a liquidos (definida como un aumento en el
GC de mas del 15%). Tanto la vena cava superior
como la vena cava inferior drenan directamente en
la auricula derecha, lo que proporciona una venta-
na de la distensibilidad de la auricula derecha. Sin
embargo, es de gran importancia técnica conocer
que la VCI se puede evaluar utilizando una ventana
sub-xifoidea con el ultrasonido transtoracico (ETT),
mientras que la VCS sdlo puede evaluarse a través
de un ultrasonido transesofégico (ETE).
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Evaluacion con ecocardiograma transtoracico
de la vena cava inferior

Dos estudios en el 20043739 evaluaron la capaci-
dad clinica de la variacion respiratoria en el dia-
metro de la VCI para predecir un aumento en el
GC de al menos 15%. Ambos estudios incluyeron
a pacientes con ventilacion mecanica con choque
séptico. Feissel et al.3” midieron la variacién por-
centual del diametro de la VCI (dVCI) en 39 pa-
cientes previo a la administracion de 8 mL/kg de
almidén de hidroxietilo al 6%, mientras que Bar-
bier et al.39 utilizaron la misma medicion en 23
pacientes previo a la administraciéon de 7 mL/kg
de poligelatina al 4%. EL GC se midié utilizando
un ecocardidgrafo antes y después de la infusién
de volumen, y un GC sensible a liquidos fue con
un aumento de al menos 15% en ambos estudios.
Feissel et al.3” encontraron al menos 12% de va-
riaciéon para prever a aquellos con respuesta a li-
quidos, mientras que Barbier et al.3? encontraron
que al menos 18% de la variacion predictiva en
su serie. Por lo tanto, una variacién de 12-18% en
el diametro de la VCI con la respiracién predice la
respuesta al reto de liquidos. Hasta que en estu-
dios posteriores determinen el punto de corte 6p-
timo para la variacion en el diametro de la VCI, se
utiliza un valor medio de la variacidon de al menos
15% en el diametro de la VCI para predecir la res-
puesta a liquidos.

Catéter de arteria pulmonar (Swan-Ganz)

El debate sobre la utilidad de los catéteres en
la arteria pulmonar (CAP) en el manejo de pa-
cientes en estado critico contintia.*® En gran
medida, esta controversia en torno al uso de
Swan-Ganz ha sido impulsada por varios ensa-
yos clinicos prospectivos y aleatorizados,*'-43
indicando que el uso de un CAP no influye en
los resultados, es decir, es tanto inherentemen-
te peligroso como beneficioso. La interpretacion
de estos estudios se hace dificil por su disefo.
Los investigadores aun prefieren insertar un CAP
cuando estan convencidos de que pueden ayu-
dar, es decir, cuando el médico se siente seguro
acerca de los aspectos beneficiosos de su uso,
los cuales pueden ser aleatorios. Por lo tanto, en
estos estudios,*?® s6lo una fraccion de los pacien-
tes considerados fueron enrolados y aleatoriza-
dos realmente, creando un sesgo de tratamiento
significativo. Estos ensayos demostraron que
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los riesgos de insercion de un CAP son simila-
res a aquellos para la insercion del catéter ve-
noso central, con excepcién de aumento en la
incidencia de arritmias cardiacas transitorias que
parecen tener minimas consecuencias clinicas.
No hay evidencia de que las infecciones asocia-
das al catéter sean mayores con el CAP que con
el cateterismo venoso central. Las otras compli-
caciones especificas del CAP, como rotura de
la arteria pulmonar con el inflado del balén y el
anudamiento del catéter ocurren muy con poca
frecuencia.** Si tenemos en cuenta que la evi-
dencia apoya una falta de beneficio asociado con
el uso de la CAP, ¢qué tan probable es que los
sistemas de control menos invasivos resultara en
mejores resultados?4®

Aparentemente, no hay justificacion para el mo-
nitoreo invasivo si hay pocas probabilidades de
obtener beneficios a partir de la informacién obte-
nida; sin embargo, un punto critico en la revision
de estos estudios es que la insercién de un CAP
y una simple evaluacién y monitorizacion de los
parametros hemodinamicos no mejora los resul-
tados.*647 Ademas, puede ser insuficiente para
especificar las metas a alcanzar y no especifica
el régimen de tratamiento mas eficaz para llegar
a metas finales durante el manejo con su utiliza-
cion.*8 Los parametros hemodinamicos (incluyen
los indices de perfusion) se deben utilizar como
parte de un plan de tratamiento basado en la evi-
dencia destinada a optimizar la perfusion de los
tejidos antes de que se produzca la disfuncién or-
ganica.49-51

A pesar del debate en curso en torno al uso
del CAP, que aun se utiliza y cuando se utiliza
apropiadamente, puede proporcionar informa-
cion importante para ayudar en la eleccion de
la intervencion hemodinamica en los pacientes
con sepsis. Las variables hemodinamicas que se
pueden medir con un CAP incluyen SvO2 (sa-
turacion venosa de oxigeno), GC (gasto cardia-
co), fraccién de eyeccién del ventriculo derecho
(con algunos catéteres), y las presiones vascu-
lares intrapulmonares. La integracion de los da-
tos hemodinamicos del CAP puede ser util en el
diagndstico de las diferentes causas de choque,
asi como el seguimiento de la evolucién de la
enfermedad y la respuesta a las intervenciones
terapéuticas.5?

La medicion correcta: como lo es la puesta en
cero, la calibracion, la eliminacion de los artefac-
tos y la lectura correcta de los valores son funda-
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mentales y de utilidad efectiva en el manejo del
CAP. Lamentablemente, errores en la recopilacion
de estos datos,%® degrada la utilidad de la toma
posterior de decisiones clinicas. Es importante
reconocer los efectos de la variacién respiratoria,
presion positiva al final de la espiracién (PEEP),
el aumento de la presion pleural, y la posicién del
catéter en las diferentes zonas pulmonares para la
correcta informacion hemodinamica. La interpreta-
cién correcta de estas presiones requiere la inte-
gracion de los tres elementos del CAP (presiones,
GCy Sv02).

Ecocardiografia versus catéter
de la arteria pulmonar (CAP)

Varios estudios compararon la cateterizacién de
la arteria pulmonar con la USG (ultrasonografia)
transesofagica (TE) para el seguimiento de los pa-
cientes en cuidados criticos. Para algunos pacien-
tes, tales como aquellos con disfuncién diastélica
del ventriculo izquierdo (VI),5* estas dos herra-
mientas pueden dar una evaluacion diferente de
la funcidn ventricular izquierda o la condicién de
precarga.>® Ademas, ni un CAP ni la ecocardiogra-
fia pueden predecir con precision los resultados
de un reto de liquidos.5® Se cree que la ecocar-
diografia y el CAP son técnicas complementarias
en lugar de competitivas, y el uso de ambos sélo
puede mejorar la calidad de la atencion de pacien-
tes con enfermedades criticas.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio
Observacional, retrolectivo, transversal y analitico.
Universo de estudio

Los expedientes clinicos de todos aquellos pacien-
tes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva
del Hospital Regional 1° de Octubre que cumplie-
ron con los criterios de inclusion, del 1° de junio de
2012 al 31 de enero del 2013.

Muestra
Todos los pacientes que sean ingresados a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI) en el periodo de

junio de 2012 a enero de 2013 y que hayan ameri-
tado la instalacion de un catéter de arteria pulmonar

y evaluacién de la distensibilidad de la vena cava
inferior por ultrasonografia.

Criterios de inclusion

e Con taller hemodinamico con algun grado de
choque o datos de hipoperfusion.

e Mayores de 18 afnos.

¢ Sin distincion de sexo.

e Con catéter de Swan Ganz.

* Bajo ventilacién mecéanica en modo asistido con-
trolada con volumen corriente de 8 mL/kg peso
predicho.

e Mediciones hechas dentro de las primeras 24
horas de ingreso a la UCl y el registro ultrasono-
grafico de dVCI.

Criterios de exclusion

* Pacientes con taquiarritmias.
* Pacientes con ascitis grado Il o Ill.

Criterios de eliminacion

* Aquellos expedientes de pacientes que fueron
traslados a otra unidad con pérdida de los datos
0 que estuviesen incompletos.

Variables

* Independiente: dVCI (indice de distensibilidad de
la vena cava inferior), POAP (presion de oclusion
de la arteria pulmonar).

¢ Dependiente: Respuesta a liquidos (respuesta a
reto de liquidos).

OBJETIVOS
General

* Reportar la correlacion de la distensibilidad de la
vena cava inferior (dVCI) y la presion de oclusion
de la arteria pulmonar (PoAP) en pacientes criti-
cos en estado de choque para evaluar la volemia
inicial y la posible respuesta a liquidos.

Especificos

* Correlacion de PVC con el indice de distensibili-
dad de la vena cava inferior.

* Correlacion de los niveles de lactato y el balance
de liquidos al ingreso a terapia intensiva.
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* Reportar el numero de disfunciones orgéanicas al
ingreso a terapia intensiva y su posible asocia-
cion con la respuesta a liquidos.

* Correlacion del déficit de base con el indice de
distensibilidad de la vena cava inferior.

* lIdentificar las posibles dificultades para la eva-
luacién ultrasonografica de la vena cava inferior
como pueden ser:

— La patologia base.
— El indice de masa corporal.
— Mala ventana ultrasonografica.

Técnicas e instrumentos de medicion

La evaluacion de la distensibilidad de la vena cava
inferior se realizé por ultrasonografia utilizando un
equipo de SONOACE PICO®, por medio de un trans-
ductor convexo de 2-5 MHz por parte del médico que
haya recibido capacitacion en ecocardiografia, y por
medio de una ventana subcostal con corte longitudi-
nal en modo M, para evaluar el diametro de la vena
cava inferior y su variabilidad con los movimientos de
inspiracion y espiracion, tomando una medicion esta-
tica con la herramienta de medicién milimétrica para
la realizar el calculo de la dVCI, mientras se toma al
mismo tiempo la medicion de la POAP.

Las variables que fueron registradas fueron
dentro de las primeras 24 horas de ingreso, re-
gistrando datos demogréficos, diagndsticos, es-
calas de APACHE, SOFA, disfunciones organi-
cas, datos de hipoperfusién (lactato, exceso de
bases, presion arterial media), estado acido base
(pH, HCO3), balance de liquidos, tipo de ventila-
cion, presiones de la via aérea (presidon maxima,
presion meseta), volumen corriente y frecuencia
respiratoria, asi como uso de vasopresores, satu-
racion venosa, PVC, PoAP, dVCI (indice de dis-
tensibilidad de la vena cava inferior expresado en
porcentaje), dias de estancia en UCI y la utilidad
de la ventana ultrasonografica.

Analisis estadistico

Se utilizaron medidas de frecuencia, tendencia cen-
tral y de dispersion. Para valorar la correlacion de
las variables numéricas (PoAP y dVCI) se utilizé la
prueba del coeficiente de correlacién lineal de Pear-
son. Se calculé el coeficiente de determinacion, y
para la asociacion de variables cualitativas se uti-
liz6 la prueba x2. Se consider6 significativa una p
menor de 0.05, con un nivel de confianza de 95% vy
con error alfa de 5%.
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Consideraciones éticas

Los datos fueron recabados del expediente clinico
bajo confidencialidad de los datos, aprobado por el
Comité de Investigacion de la unidad.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido del 1° de septiem-
bre de 2012 al 31 de enero de 2013 se incluye-
ron para su estudio un total de 30 pacientes, 21
pacientes del sexo masculino y nueve del sexo
femenino con las caracteristicas de ingreso tanto
demogréficas, clinicas y bioquimicas referidas en
el cuadro I.

Para la presion de oclusion de la arteria pulmo-
nar (PoAP) y el indice de distensibilidad de la vena
cava inferior (dVCI) se encontré una correlacion es-
tadisticamente significativa (r = -.716, R2 = 0.513,
p < 0.001) (Figura 1 y cuadro 1l). Asi como tam-
bién fue significativo para la presion venosa central
(PVC) y el dVCI, (r = -.490, R? = 0.240, p = 0.015)
(Figura 2 y cuadro ).

La correlacion entre los niveles de lactato y el
balance de liquidos inicial no fue estadisticamente
significativa (r = 0.163, R? = 0.027, p = 0.389) (Fi-
gura 3 y cuadro V). La correlacion entre la dVCl y
el déficit de bases no fue estadisticamente signi-
ficativa (r = -0.260, R? = 0.071, p = 0.207) (Figura
4 y cuadro V).

Al analizar la relacion entre la potencial res-
puesta a liquidos en base al nimero de disfun-
ciones organicas al ingreso del paciente, sélo se
pudieron evaluar a 24 pacientes con ventana USG
util, sin encontrarse asociacion utilizando la prue-
ba de ¥? con una p = 0.086 (Cuadro VI), y para
tratar de explicar por qué algunos pacientes tenian
adecuada ventana ultrasonografica util o evaluable
(n = 24) y otros no (n = 6), se tratdé de relacionar
por un lado la posible intervencién del tipo de cho-
que, por medio de la 2, sin encontrarse asociacion
(p = 0.652) (Cuadro VII); y, por otro lado, la posi-
ble intervencion del indice de masa corporal (IMC)
sin encontrarse igualmente asociacién (p = 0.265)
(Cuadro VIII).

DISCUSION

Hoy en dia la evaluacion objetiva de la respuesta al
manejo con liquidos en los pacientes criticamente
enfermos para la correcta toma de decisiones y el
adecuado abordaje terapéutico inicial, es un reto en
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Cuadro I. Caracteristicas demograficas, clinicas,
bioquimicas y de evaluacion al ingreso de los pacientes.

Caracteristica Frecuencia (n = 30)
Edad (afios) 62.90 + 15.1
Sexo

Masculino 21 (70)

Femenino 9(30)
indice de masa corporal (IMC) 29.563 + 4.6
APACHE Ingreso (puntos) 29.50+8.7
SOFA Ingreso (puntos) 12.40£2.2
Tipo de choque

Hipovolémico 3(10)

Distributivo 23(76.7)

Cardiogénico 4(13.3)
NUmero de drganos con disfuncion 3.0+£1.0
Lactato de ingreso (mmol/L) 3,350 + 2.1
Potencial de hidrogeniones (pH) 7,2030 £ 0.12
Bicarbonato (mmol/L) 15,667 + 3.5
Exceso de bases (mmol/L) -10,600 + 4.7
Saturacion venosa central de O, (%) 69,283 + 10.0
Frecuencia cardiaca (latidos/min) 101.33 £ 20.0
Frecuencia respiratoria (respiraciones/min) 214344
Balance de liquidos inicial (mililitros) 3,433.08 + 2,407
Dias de estancia en UCI 705
Ventana ultrasonografica util

Si 24 (80)

No 6 (20)
indice de distensibilidad de la vena cava
inferior (%) 14.00+12.3
Tipo de ventilacion mecénica 3(10)

Presion control (ACP)

Volumen control (ACV) 27 (90)
Presion positiva al final de la espiracion
(cmH,0) 7.20 £ 3.1
Presion arterial media (mmHg) 79,70 £15.2
Presion venosa central (cmH,0) 13.833+5.0
Presion de oclusion de la arteria pulmonar
(mmHg) 16.93+ 6.0

APACHE = Acute physiology and chronic health evaluation;

SOFA = Sequential organ failure assessment

Regresion lineal
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Figura 1. Correlacion de la presion de oclusion de la ar-
teria pulmonar en mmHg y el indice de distensibilidad de
la vena cava inferior en porcentaje.

Cuadro Il. Correlacion de Pearson para presion
de oclusion de la arteria pulmonar y distensibilidad
de la vena cava inferior.

PoAP dvCl
Correlacion de Pearson 1 -.716*
PoAP N 30 24
Correlacion de Pearson -.716* 1
dvCl
24 24

PoAP = presién de oclusion de la arteria pulmonar;
dVCl = indice de distensibilidad de la vena cava inferior
+p <0.001, *r=-716

todas la Unidades Intensivas de México y el Mundo,
lo cual cobra aun mas importancia debido al reporte
de aumento de la mortalidad asociada a una sobre-
carga excesiva de liquidos.58

La PoAP es un método invasivo que ha sido uti-
lizado durante muchos afos en las unidades de
cuidados intensivos como el estandar de oro en la
evaluacion de la volemia en los pacientes en estado
de choque.

En este estudio donde comparamos la dVCl y
la POAP para evaluar la volemia inicial y la posible
respuesta a liquidos, encontramos una correlaciéon
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Regresion lineal
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Figura 2. Correlacion presion venosa central (PVC) en
c¢mH,O y el indice de distensibilidad de la vena cava infe-
rior (dVCI) en porcentaje.

Cuadro lIl. Correlacion de Pearson para presion venosa
central y distensibilidad de la vena cava inferior.

dVCl PVC
Correlacion de Pearson 1 -.490*
avel N 24 24
Correlacion de Pearson -.490* 1
PVC
N 24 30

PVC = presion venosa central;
dVCI = indice de distensibilidad de la vena cava inferior.
+p=0.015, *r=-.490

de -.716 la cual fue estadisticamente significativa
con una p < 0.001, con un grado de confianza del
99%. El coeficiente de determinacion fue de .513,
lo cual indica que el aumento de la POAP explica en
un 51% la disminucion de la dVCI.

También se encontrd correlacion negativa esta-
disticamente significativa entre la PVC y dVCI con
una r de -.490, con p < 0.05 y con un nivel de con-
fianza de 95%. En este caso el coeficiente de deter-
minacion fue de .240, lo cual indica que el aumento
de la PVC explica en 24% la disminucién de la dVCI.

Este estudio nos ayuda a confirmar que los va-
lores como la PoAP, dVCl y PVC se pueden utilizar
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Figura 3. Correlacion niveles de lactato en mmol/L y ba-
lance de liquidos inicial en mililitros.

Cuadro IV. Correlacion de Pearson para balance
de liquidos inicial y niveles de lactato.

Balance de  Lactato al
liquidos inicial  ingreso

Correlacion de

Balance de liquidos  pagrson 1 0.163*
inicial N 30 30
Correlacion de
Lactato al ingreso ~ Pearson 0.163* 1
N 30 30

+p=0.389, r=0.163

como predictores de la respuesta al reto de liquidos
al encontrarse correlacién significativa entre éstos.
Derivado de esta correlacion nos permitimos coin-
cidir con algunos estudios previos que han senala-
do que tanto la POAP como la dVCI no son técnicas
competitivas, sino mas bien complementarias para
optimizar la toma de decisiones con respecto al reto
de liquidos,®*%8 lo cual se podria ver reflejado en una
mejor atencion del paciente critico en la unidad de
cuidados intensivos, lo cual ameritaria ser corrobo-
rado por mas estudios prospectivos y longitudinales.

Otros valores sugerentes de hipoperfusién como
el lactato, el exceso de bases o el balance inicial de
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Regresion lineal

R2 = 0,071

o

-20— T 7 T T T T
0 10 20 30 40 50 60

dVvCl

Figura 4. Correlacion exceso de bases en mmol/L y el in-
dice de distensibilidad de vena cava inferior en porcentaje.

Cuadro V. Correlacion de Pearson para exceso de bases y
distensibilidad de la vena cava.

EB dVCl
Correlacion de Pearson 1 -.267
EB 30 24
N
Correlacion de Pearson -.267 1
dvCl
N 24 24

EB = exceso de base, dVCI = indice de distensibilidad de la vena cava inferior.
+p=0.207, *r=-.267

liquidos, no son predictores de la posible respuesta
al reto de liquidos, basandonos en que ninguno de
estos valores comparados con la dVCl y la PoAP,
reportaron correlacion estadisticamente significa-
tiva.

Por otro lado es importante sefialar que no hubo
diferencias en las caracteristicas de los pacientes
en los diferentes tipos de choque, por lo cual la me-
dicion es util en todos los pacientes criticamente
enfermos.

Dentro de los estudios de causalidad los trans-
versales no son precisamente los de mas alto valor
de causalidad, a diferencia de los estudios de co-
horte y los ensayos clinicos controlados. Al encon-

Cuadro V1. Numero de 6rganos con disfuncion
y su relacion con la potencial respuesta a reto de liquidos.

Potencial respondedor
a reto con liquidos
(Frecuencia n = 24)

Si No

1 0 1

2 2 0

Numero de 6rganos con 3 4 6
disfuncion 4 1 7
5 3

Total 7 17

¥2p=0.086

Cuadro VII. Ventana ultrasonografica util
relacionada al tipo de choque.

Ventana ultrasonogréfica util
(Frecuencia n = 30)

Si No
Hipovolémico 3 0
Distributivo 18 5
Cardiogénico 3 1
Total 24 6

¥’ p =0.652

Cuadro VIII. Ventana ultrasonografica util
relacionada al indice de masa corporal.

Ventana USG (til

Si No
indice de masa corporal (kg/m?) ~ 29.138 4.6  31.267 = 4.65

72 p=0.265

trar correlacién entre estas dos variables (POAP y
dVCl), se tiene la consigna de que la primera puede
causar la segunda, de que la segunda cause la pri-
mera o que otra variable u otras variables influyen
sobre las primeras dos.

Al realizar un analisis de y? para buscar asocia-
cion entre la respuesta a reto de liquidos y el nume-
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ro de disfunciones organicas, asi como la variable
ventana USG dutil con las variables tipo de choque y
el IMC, no mostraron tener asociacion significativa.
Debido a esto podemos inferir que el tipo de cho-
que, el IMC y el nimero de 6rganos afectados no
influyen sobre la utilidad de la ventana USG y tam-
poco influye sobre la respuesta a reto de liquidos
respectivamente.

Dentro de las perspectivas que se pueden con-
templar derivadas de este estudio es la realizacion
de nuevos estudios controlados de cohorte donde
se evalué dichas mediciones y la respuesta a liqui-
dos en estos pacientes y asi poder asociar estas
variables con los resultados clinicos y establecer
riesgos relativos.

CONCLUSIONES

Existe una correlaciéon estadisticamente significati-
va entre los valores de la PoAP y la distensibilidad
de la VCI.

Tanto la distensibilidad de la VCI como la PoAP
son adecuados predictores del estado de volemia
inicial y su posible respuesta al reto de liquidos
en pacientes criticos, pudiendo ser utilizados en
cualquier tipo de estado de choque.

La distensibilidad de la VCI es un estudio no in-
vasivo confiable que nos ofrece mayor seguridad en
la atencion del paciente en estado critico.
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