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RESUMEN

Antecedentes: La mortalidad asociada al choque séptico continda siendo ele-
vada; la reanimacion hidrica y la optimizacién de volumen son la piedra angular
en el tratamiento. Este amerita monitoreo invasivo y mediciones estaticas, por
lo que es necesario tener métodos de monitoreo no invasivos, rapidos y dina-
micos. El contenido de fluido toracico por bioimpedancia toracica surge como
un método de monitoreo que cumple con los requisitos: no invasivo, de facil
colocacién y dinamico.

Métodos: Se obtuvo una muestra de 60 pacientes divididos en dos grupos de
30; ingresaron a la unidad de cuidaos intensivos (UCI) con diagndstico de cho-
que séptico. El grupo F fue conformado por individuos en quienes se midié el
contenido de fluido toracico por bioimpedancia toracica para realizar optimiza-
cion del volumen intravascular; el grupo C estuvo integrado por sujetos a quie-
nes se optimiz6 el volumen siguiendo las guias de EGDT (early goal-directed
therapy) «Sobreviviendo a la sepsis». Se registraron la mortalidad al egreso de
la UCl y a los 28 dias, los dias de ventilacién mecanica y de estancia en la UCI.
Resultados: Con base en el contenido de fluido toracico (CFT), en el grupo F
se obtuvo una normalizacién de la tensién arterial media (TAM) de forma mas
rapida a las seis, 12 y 24 horas, con un aumento neto de la misma de 42.5% a
las seis horas, comparado con el grupo C, donde se encontré a las seis horas
un incremento de la TAM Unicamente de 19.5% (p: < 0.05). En relacion con
el aclaramiento de lactato, el grupo F obtuvo un aclaramiento neto de 54.4 y
66.6% a las seis y 12 horas; mientras que el grupo C mostré un aclaramiento
sélo de 25.3% y 35.8% a las seis y 12 horas (p: 0.001). La mortalidad fue
mayor en el grupo C, con 33.4% versus 26.7% (p: 0.001) del grupo F; a los
28 dias, la mortalidad fue de 36.5 y 27.8% (p: 0.003) en el grupo Cy en el F,
respectivamente.

Conclusioén: La medicién del contenido de fluido toracico por bioimpedancia
toracica es eficaz en la optimizacion de volumen intravascular en pacientes con
choque séptico.

Palabras clave: Contenido de fluido toracico, bioimpedancia toracica, optimiza-
cion de volumen, choque séptico.

SUMMARY

Background: Mortality associated with septic shock is still elevated, appropriate
resuscitation and intravascular volume optimization are the cornerstones in the
treatment. Optimization requires invasive monitoring and static measurements;
therefore, a non-invasive, fast and dynamic method to make all measures is need-
ed. Thoracic fluid content (TFC) by thoracic bioimpedance is a monitoring system
that fulfills the requirements: non-invasive, of easy placement and dynamic.
Methods: Sixty patients were enrolled in the study and divided into two groups
of 30 subjects each; all of them were admitted with a septic shock diagnosis in
the ICU. Group F was formed by patients in whom TFC was measured by tho-
racic bioimpedance in order to guide intravascular volume optimization; Group C
patients were optimized following the «Surviving Sepsis Campaign Guidelines».
We recorded mortality at ICU discharge and at 28 days, length of mechanical
ventilation and ICU length of stay.

Results: Based on TFC, group F obtained a faster and higher mean blood pres-
sure (MBP), increasing up to 42.5% at 6 hours, compared to Group C, where
MBP rose only 19.5% at 6 hours (p: < 0.05). Regarding lactate clearance, group
F obtained a total clearance of 54.4% and 66.6% at six and 12 hours; in group
C, clearance came up only to 25.3% and 35.8% at six and 12 hours (p: 0.001).
A higher mortality at ICU discharge was observed in group C, with 33.4% versus
26.7% (p: 0.001) in group F, 28 day mortality was 36.5% and 27.8% (p: 0.003)
in groups C and F, respectively.

* Hospital Agustin O’Horan.
* Hospital General de Valladolid, Yucatan.
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Este articulo puede ser consultado en versiéon completa en
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Conclusion: Measurement of thoracic fluid content by thoracic bioimpedance is
effective when optimizing intravascular volume in septic shock.

Key words: Thoracic fluid content, thoracic bioimpedance, intravascular volume
optimization, septic shock.

INTRODUCCION

La sepsis es una entidad clinica frecuente, caracte-
rizada por un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica secundaria a una endotoxemia bacteriana,
viral o fungica, en cuya presentacion mas grave esta
el choque séptico. El choque séptico contintia siendo
una entidad frecuente en los departamentos de emer-
gencias y en las unidades de cuidados intensivos.’ La
mortalidad asociada al choque séptico sigue siendo
elevada, de 20% hasta 50% segun algunas series re-
portadas.??3

La reanimacién hidrica y la optimizacion de volu-
men siguen siendo la piedra angular en el manejo de
los pacientes; este tratamiento habitualmente amerita
monitoreo invasivo y mediciones estaticas, por lo que
es necesario tener métodos de monitoreo no invasivo
rapidos y dinamicos.*5 El contenido de fluido toracico
(CFT) por bioimpedancia toracica surge como un mé-
todo de monitoreo que cumple con estos requisitos: no
invasivo, de facil colocacion y dinamico.® La tecnologia
en que se basa esta medicion consiste en la resistencia
al paso de una onda de corriente eléctrica, medida en
ohms, que opone el fluido de la sangre del corazon,
vasos pulmonares, liquido pleural y liquido intersticial
pulmonar; esto convertido a una medicidon expresada
en porcentajes cuyo rango de normalidad cursa entre
80y 120% de CFT.”

Esta medicion de fluido toracico es parte de la cardio-
grafia por bioimpedancia toracica que usa una tecnolo-
gia no invasiva de monitoreo hemodinamico.® Ya ha sido
estudiada por Shoemaker y colaboradores en pacientes
criticamente enfermos con sepsis, y encontraron una
buena correlacién entre los métodos invasivos y la tec-
nologia por bioimpedancia.® Sin embargo, para el ade-
cuado funcionamiento de esta tecnologia, se necesitaba
que los individuos tuvieran limitado o nulo movimiento,
ya que es sensible a los artefactos externos en la vali-
dacion del gasto cardiaco; sin embargo, el contenido de
fluido toracico se mantenia constante, sin cambios, si el
paciente tenia 0 no movimientos. Esto fue demostrado
por Donati y su grupo, quienes compararon el CFT con
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agua pulmonar extravascular (EVLW, por sus siglas en
inglés) medido por PiCCO® —un sistema invasivo mas
costoso— y hallaron una correlacion constante con los
valores del sistema de monitoreo hemodinamico vy el
CFT medido de forma no invasiva por bioimpedancia to-
racica.’® La ventaja de tener un sistema no invasivo que
mida de forma dinamica y continua la cantidad de fluido
toracico es que puede ser una guia de reanimacion hi-
drica y optimizacion de volemia, debido a que se pueden
administrar de forma mas segura liquidos intravenosos,
aumentando o limitando la administracion de los mismos
sin incrementar el fluido intersticial pulmonar, debido a
lo deletéreo que seria tener balances positivos en indi-
viduos criticamente enfermos, ya que al tener un mar-
gen definido de administracion, es posible administrar
de forma temprana vasopresores o incluso diuréticos
cuando la cantidad de fluido toracico esté muy elevada.
Kang y colegas corroboraron en pacientes pediatricos
sometidos a cirugia cardiaca que los cambios de peso
estaban estrechamente relacionados a los aumentos en
el contenido de fluido toréacico, limitando asi de forma
mas precoz la administracién innecesaria de fluidos in-
travenosos.'! A tal grado ha sido la exactitud en la pre-
diccién del CFT que Charach usé este dato como parte
del monitoreo en sujetos para detectar, medir y valorar
la respuesta al tratamiento de los derrames pleurales.?
Abdelazeem y su equipo utilizaron el CFT en individuos
sometidos a cirugia bariatrica para valorar los efectos
del pneumoperitoneo en personas con obesidad maorbi-
da, reportando que existian fluctuaciones del CFT oca-
sionadas por la presién intraabdominal que generaba
éste.’3 Con el advenimiento de la ultrasonografia aplica-
da al paciente critico, recientemente Facchichi y colabo-
radores compararon la utilidad de combinar la medicién
de CFT y ultrasonografia pulmonar para la evaluacion
de la congestion pulmonar en enfermos con falla cardia-
ca aguda, concluyendo que estas dos técnicas elevaban
la sensibilidad y especificidad en la deteccién, evalua-
cion y tratamiento de esta patologia.’*

Los estudios realizados han demostrado la viabili-
dad, exactitud, precision y costo, asi como el hecho de
que es una tecnologia no invasiva y sin riesgo para el
individuo en el momento de su colocacion y medicion.
La aplicabilidad en los sujetos con choque séptico sur-
ge de la necesidad de contar con un método rapido,
no invasivo y de bajo costo que se pueda aplicar de
forma temprana en las personas que desarrollen ines-
tabilidad hemodinamica relacionada con la sepsis, ya
que se ha comprobado que el seguir medidas estaticas
de medicion de volemia como la presion venosa central
conlleva el riesgo de generar balances positivos y con-
gestion pulmonar, los cuales se han relacionado con
una aumento en la mortalidad.'®

Por ultimo, cabe destacar el estudio sobre costo-
beneficio realizado por Ahmad y su grupo, donde con-

sideran que la bioimpedancia y los valores que de alli
se pueden derivar como el CFT son opciones que ya
deberian considerarse en pacientes en estado critico
debido a la sencillez de colocacién, el nulo riesgo que
genera al individuo su monitorizacion y lo econémico
que es comparada con otros métodos de medicion ries-
gosos, invasivos y de alto costo.®

Planteamiento del problema

¢, Cudl es la eficacia de la medicion del contenido de flui-
do toréacico por bicimpedancia toracica en la optimiza-
cion del volumen intravascular en pacientes con choque
séptico y su impacto en la mortalidad?

Justificacion

El choque séptico continua siendo una de las princi-
pales patologias de ingreso hospitalario, asi como en
la unidad de cuidados intensivos; pese al avance en
el manejo en la identificacién precoz y tratamiento del
mismo, la mortalidad continua siendo elevada. La re-
sucitacion hidrica sigue siendo uno de los pilares en
su manejo, y esto conlleva a una monitorizacién he-
modinamica adecuada de la misma. Se tienen siste-
mas de monitorizacién invasivos para la optimizacion
de volumen intravascular y de respuesta a precarga;
sin embargo, son de alto costo y no estan siempre al
alcance en nuestros sistemas de salud. El «contenido
de fluido toracico» medido por bicimpedancia eléctrica
surge como una alternativa viable para guiar la resuci-
tacion hidrica y tiene la ventaja de que es un método
no invasivo y de bajo costo, con lo cual podria mejo-
rarse la atencién a este grupo de pacientes. Debido a
esto, se decidio realizar un ensayo clinico controlado
en busca de comprobar si existe o no beneficio de este
método en la atencién de los individuos con este sin-
drome.

Objetivos
Objetivo general

e Se evalud la eficacia de la medicién del contenido
de fluido toracico por bicimpedancia toracica en la
optimizacion del volumen intravascular en pacientes
con choque séptico.

Objetivos especificos

e Se compard la mortalidad al alta de la unidad de cui-
dados intensivos, alta hospitalaria y a los 28 dias de
egreso entre los dos grupos de estudio.

e Se compard el tiempo medido en minutos desde que
inici6 el estado de choque hasta la estabilizacién de
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los parametros macrohemodinamicos (TA, FC, TAM,
PVC, FR) y microhemodinamicos (lactato, Svc%, del-
ta de CO, y diferencia de iones fuertes) entre los dos
grupos de estudio.

e Se comparo la cantidad de fluidos intravenosos utili-
zados entre los dos grupos de pacientes.

e Se compararon los niveles de creatinina entre los
dos grupos de estudio.

e Se comparo la diuresis de los individuos entre los
dos grupos de estudio.

e Se comparo el indice de angina renal entre los dos
grupos de personas.

Hipotesis

Hipoétesis de investigacion (Hi): «La medicién del
contenido de fluido toracico por bioimpedancia toracica
es eficaz en la optimizacién del volumen intravascular
en pacientes con choque séptico».

Hipétesis nula (Ho): «La medicion del contenido de
fluido toracico por bioimpedancia toracica no es eficaz
en la optimizacion de volumen intravascular en pacien-
tes con choque séptico».

MATERIAL Y METODOS

Disefo: Ensayo clinico controlado abierto.

Tipo de estudio: Prospectivo, longitudinal, analitico
y comparativo.

Propdsito: Establecer la eficacia de un método de
optimizacion del volumen intravascular en tiempo real a
la cabecera del paciente.

Universo del estudio: Individuos que ingresaron al
Hospital General «Agustin O’Horan» de la Ciudad de
Mérida, Yucatan, durante el periodo de estudio.

Poblacion en estudio: Sujetos con diagnostico de
choque séptico que ingresaron a la unidad de cuidados
intermedios o intensivos del Hospital General «Agustin
O’Horan» durante el periodo de estudio.

Tamano de la muestra: Se uso6 la formula para el
célculo de la muestra para estudios de contraste de hi-
potesis, donde se utilizan proporciones de dos mues-
tras diferentes, mediante la formula:

Comparacion de dos proporciones:

n— [Z(l* \/ 2p(1-p) +ZB*«/p,(1-p,)+p2(1-p2) ]2
B (p,-P,)

Donde:

* n = Sujetos necesarios en cada una de las muestras.
* Z = Valor Z correspondiente al riesgo deseado.
o ZB = Valor Z correspondiente al riesgo deseado.

* p, = Valor de la proporcion en el grupo de referencia,
placebo, control o tratamiento habitual.

* p, = Valor de la proporcion en el grupo del nuevo
tratamiento, intervencion o técnica.

* p=Media de las dos proporciones p, y p,

_Pith

P=—3

Donde:

e n = Sujetos necesarios en cada una de las muestras.

e Z, =1.645.
. ZB=0.842.
e p,=.5
* p,=.8.
* p=.65.

Resultaron un total aproximado de 27 pacientes por
cada grupo de estudio; ajustados a un margen de segu-
ridad de pérdida de individuos de estudio al 10%, que-
daron un total de 30 sujetos por cada grupo.

Quedaron: 60 pacientes.

Técnica de muestreo
Sistema de aleatorizacién probabilistico tipo «tdmbola».
Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

1) Pacientes de uno u otro género.

2) Individuos entre 15y 75 afios de edad.

3) Sujetos que cursaron con diagndstico de choque
séptico de cualquier origen al momento del ingreso.

4) Personas que aceptaron y firmaron el consentimiento
informado de participacion en el estudio.

Criterios de exclusion

1) Enfermos que cursaron con derrame pleural >50%,
neumotdrax o hemotdrax al momento del ingreso.

2) Quienes ya contaran con uso de vasopresores al mo-
mento del ingreso.

3) Pacientes a quienes se les hubieran administrado
soluciones previamente al inicio del monitoreo de
fluido toré&cico.

Criterios de eliminacion

1) Individuos en quienes tras seis horas de resucitacion
inicial no fue posible la estabilizacién hemodinamica.

2) Sujetos que desarrollaron derrame pleural > 50%, neu-
motdrax o hemotdrax durante la fase de tratamiento.
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Definicion de las variables
Conceptuales
Variable independiente

Fluido toracico medido por bioimpedancia toracica:
Se refiere a la resistencia a la conduccion eléctrica a
través del medio acuoso constituido por la sangre pul-
monar, cardiaca, asi como del intersticio pulmonar, me-
dido en ohms de resistencia.

Variables dependientes

Optimizacion de fluido intravascular: Se refiere a
las acciones terapéuticas mediante el uso de liquidos
intravenosos, hemoderivados y vasopresores para
mantener una euvolemia, caracterizada por adecuada
perfusién tisular y de variables micro- y macrohemodi-
namicas.

Choque séptico: En el contexto de un paciente con
sepsis, es un sindrome caracterizado por hipotension
que no responde al manejo con fluidos intravenosos.

Operaciones
Variable independiente

Fluido toracico medido por bioimpedancia toracica:
Se realiza una medicién por medio de bioimpedancia to-
racica a través de la unidad de medida en ohms y traspo-
lada a un valor en porcentaje que va desde 00% a 220%,
considerandose un valor de normalidad entre 80 y 110%.

Variable dependiente

Optimizacién de fluido intravascular: Se refiere al
mantenimiento de una TAM > 65 mmHg, niveles de lac-
tato < 2 mmol/dL, delta de CO, < 6 mmHg y una satura-
cién venosa central entre 70 y 80%.

Choque séptico: Se define con una TAM < 65
mmHg que no responde a la administracion de liquidos
intravenosos de 30 cm¥/kg.

Escalas de medicion

Unidad de
Variable Tipo Escala medida
Fluido toréacico Numérica Continua 00%-220%
medido por bioimpedancia
Choque séptico Nominal Dicotémica Si/No
Optimizacion de volumen
intravascular:
a. TAM Numérica Continua 0-160 mmHg
b. Lactato Numérica Continua 0-10 mmol/dL
c. Delta de CO, Numérica Continua 0-15 mmHg
d. Svec02 Numérica Continua 0-90%

Descripcion de procedimientos

Previa aprobacién del Comité en Investigacion y Eti-
ca del Hospital General «Agustin O’Horan», se realizé
un ensayo clinico controlado abierto. Se obtuvo una
muestra de 68 pacientes que ingresaron durante el pe-
riodo de estudio, de mayo a agosto de 2015, al Servicio
de Urgencias del Hospital General «Agustin O’Horan»
de la ciudad de Mérida con el diagndstico de choque
séptico de cualquier origen, que cumplieron con los
criterios de inclusion. Se considerd choque séptico al
momento en que el individuo con datos de sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, con un foco infeccio-
so confirmado o sospechado, desarrollé hipotensién;
en ese momento, se aleatorizd por medio del sistema
«tdmbola» y se determind el grupo al que se asigné.
Se calcularon las escalas de severidad APACHE IV y
SAPS 3. Se dividid la muestra en dos grupos: grupo F,

___,| TAM <65
mmH

Monitoreo del
contenido de
fluido toracico

CFT:<80% | | |CFT:80%-120%] CFT: > 120%
1
./ !
1
Reto hidrico v
10 cm3kg de Vasoactivos (subir * Considerar
solucion crista- dosis a 0.02 bolo de diurético
loide cada 30 ng/kg/min.)
min.
TAM > 65 TAM < 65 TAM > 65
mmHg mmHg mmHg
Lactato > 2 Lactato < 2 Lactato > 2
mmol * mmol * mmol *
o} + o
Delta de CO,| | Delta de CO, Delta de CO,
> 6 mmHg < 6 mmHg > 6 mmHg
o} + o
SvO, < 70% SvO, > 70% SvO, < 70%

!

Volumen intravascu-
lar optimizado, man-
tener manejo y vigilar
TAM y CFT cada
hora.

* Es necesario contar con los tres parametros de perfusion en rangos
normales para considerar optimizacion intravascular.

Figura 1. Aguilar y cols. Medicion del contenido de fluido torécico
(CFT) por bioimpedancia tordcica.
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conformado de 34 sujetos a quienes al momento de
presentar hipotension se les inicié monitoreo de fluido
toracico por medio de bicimpedancia toracica con el
dispositivo NICCOMO®, cuyos valores guiaron la rea-
nimacién de volumen basandose en la figura 1; y grupo
C, integrado por 34 personas a quienes se les optimi-
z6 el volumen intravascular mediante las guias de la
campanfa «Sobreviviendo a la sepsis 2012» (Cuadro 1),
el algoritmo a seguir de las directrices de la campa-
fa se hizo con fundamento en el protocolo de Rivers
y colaboradores (Figura 2). Se realizaron mediciones
horarias de las variables macro- y microhemodinami-
cas durante las primeras seis horas de detectado el
choque (tiempo éptimo de reanimacion para pacientes
con choque séptico) y posteriormente cada seis ho-
ras, hasta juntar 72 horas de monitoreo y reanimacion.
En caso de que el individuo no hubiera respondido al
manejo durante las 72 horas de iniciado el estudio, el
sujeto se tratd con base en el criterio del médico tratan-
te y se excluyd del estudio. Se utilizé6 como liquido de
reanimacion solucién Hartmann® y como vasopresor
noradrenalina en ambos grupos de tratamiento. En los
dos grupos se administré de forma protocolaria hidro-

cortisona 200 mg en infusion continua durante 24 ho-
ras. El tratamiento antimicrobiano y demas terapéutica
se dejo a criterio del médico tratante. Se registraron,
de igual forma, durante la fase de recoleccion los nive-
les de creatinina, diuresis, liquidos administrados, ba-
lances hidricos y SOFA (secuencia de fallo organico).
Se registro la mortalidad al alta de la UCI, asi como
del hospital; posteriormente, con ayuda del servicio de
trabajo social, se contacto por teléfono a los pacientes
egresados del hospital a los 28 dias de su egreso; en
caso de que se encontraran ingresados, se hizo una
visita personal y valoracion al area asignada.

Validacion de datos

Obtenida la recoleccion de datos, se tuvo una base de
informacién tipo Excel y se aplico el programa estadis-
tico SPP version 22.1.

Se utilizd la prueba estadistica de experimento lineal
para las variables de estudio y se validé la hipétesis
utilizando Chi cuadrada (y2) para valorar la relaciéon de
las variables nominales y t de Student para las variables
numeéricas.

Cuadro I. Recomendaciones de la campana «Sobreviviendo a la sepsis 2012>».
Recomendaciones: asistencia hemodinamica y tratamiento auxiliar.

G. Tratamiento con fluidos para sepsis grave

1. Cristaloides como la opcién inicial de fluidos en la reanimacién de sepsis severa y choque septicémico.
2. Evitar el uso de hidroxietilalmidén para la reanimacion con fluidos de sepsis severa y choque septicémico.
3. Albimina en la reanimacion con fluidos de sepsis severa y choque septicémico cuando los pacientes requieren cantidades importantes de cristaloides.

4. Sobrecarga liquida inicial en pacientes con hipoperfusion tisular inducida por sepsis con sospecha de hipovolemia para alcanzar un minimo de 30 mL/kg de cristaloi-
des (una porcion de esto puede ser un equivalente de albimina). En algunos pacientes, pueden ser necesarias una administracion mas rapida y cantidades mayores
de fluidos.

5. La técnica de sobrecarga liquida debe aplicarse donde se continde con la administracion de fluidos, siempre que exista una mejora hemodindmica basada en varia-
bles dindmicas (por ejemplo, cambio en la tension diferencial o variacion en el volumen sistdlico) o estaticos (por ejemplo, presion arterial o frecuencia cardiaca) (UG).

H. Vasopresores

1. Tratamiento con vasopresores al inicio para lograr un objetivo de presion arterial media (PAM) de 65 mmHg.

2. Norepinefrina como vasopresor de primera eleccion.

3. Epinefrina (afadida a la norepinefrina o como posible sustituto de ésta) cuando se necesita otro agente para mantener una presion arterial adecuada.

4. Se pueden afadir 0.03 U/min de vasopresina a norepinefrina (NE) con el intento de aumentar la PAM o disminuir la dosis de NE (UG).

5. La vasopresina de baja dosis no se recomienda como vasopresor inicial Unico para el tratamiento de hipotension inducida por sepsis y las dosis de vasopresina mas
altas que 0.03-0.04 U/min deben reservarse para tratamientos de rescate (fracaso al tratar de lograr una PAM adecuada con otros agentes vasopresores) (UG).

6. Dopamina como agente vasopresor alternativo a norepinefrina sélo en pacientes sumamente seleccionados (por ejemplo, pacientes con riesgo bajo de taquiarritmias y
bradicardia absoluta o relativa).

7. No se recomienda fenilefrina en el tratamiento de choque septicémico excepto en las siguientes circunstancias: (a) norepinefrina asociada con arritmias graves, (b)
gasto cardiaco alto y presion arterial continuamente baja, o (c) como tratamiento de rescate cuando la combinacion de farmacos inotrépicos/vasopresores y vasopresi-
na de baja dosis no logra el objetivo PAM.

8. No utilizar dopamina de baja dosis para proteccion renal.

9. Todos los pacientes que requieren vasopresores deben tener un catéter arterial colocado tan pronto como sea posible si se dispone de recursos (UG).

|. Tratamiento con inotrépicos

1. Se debe administrar o incorporar un tratamiento de prueba con perfusion de dobutamina de hasta 20 pg/kg/min al vasopresor (si se usa) en presencia de: (a) disfun-
cién miocardica, como lo indican las presiones cardiacas de llenado elevadas y bajo gasto cardiaco, o (b) signos continuos de hipoperfusion, a pesar de lograr un
volumen intravascular adecuado y PAM adecuada.

2. Evitar el uso de una estrategia para aumentar el indice cardiaco a los niveles supermnormales predeterminados.

J. Corticosteroides

1. No utilizar hidrocortisona intravenosa como tratamiento de pacientes adultos con choque septicémico si la reanimacion con fluidos adecuada y el tratamiento con
vasopresores son capaces de restaurar la estabilidad hemodinamica (véanse los objetivos para reanimacion inicial). De no poder lograr este objetivo, sugerimos sélo
hidrocortisona intravenosa en una dosis de 200 mg por dia.

2. No utilizar la prueba de estimulacion ACTH para identificar el subconjunto de adultos con choque septicémico que deberian recibir hidrocortisona.

3 Enlos pacientes tratados, se ajusta la dosis de hidrocortisona cuando ya no se necesitan los vasopresores.

4. No administrar corticosteroides para el tratamiento de sepsis en ausencia de choque.

5. Cuando se administre hidrocortisona, utilizar flujo continuo.
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Figura 2. Rivers y cols.3 Algoritmo de la «Terapia Dirigida por Metas»
en la resucitacion de pacientes con choque séptico.

Presentacion de resultados

Al final, los resultados se presentan en un analisis des-
criptivo con los anexos 1y 2.

Difusion

Se pretende publicar el proyecto en revistas de medici-
na critica nacional e internacional.

Recursos
Humanos

Equipo de trabajo e investigacion del Hospital General
«Agustin O’'Horan».

Materiales

Lapices.

Borradores.

Hojas blancas.

Computadora personal.

Equipo de bioimpedancia NICOMMO® MEDIS.
Impresora.

Financieros
Propios del grupo de trabajo e investigacion.
Consideraciones éticas

Este protocolo fue revisado y aprobado por el Comité
de Investigacién y Etica del Hospital General «Agustin
O’Horén», de la ciudad de Mérida, Yucatan.

Se solicité el permiso a la direccién de la Unidad de
Medicina, Hospital General «Agustin O’Horan» para
proponer a los pacientes este estudio y su participacion
para recabar la informacién.

La investigacion que se presenta
se basa en dos principios

El primero, el principio de beneficencia; considerando
la dimensién de la garantia de no explotacion, la cual
menciona que el participar en un estudio de investiga-
cién no debe situar a las personas en desventaja o ex-
ponerlas a situaciones para la que no han sido prepara-
das explicitamente.

El segundo principio se refiere al respeto de la dig-
nidad humana, empleando la técnica de colecta encu-
bierta de datos u ocultamiento, ya que supone obtener
informacion sin consentimiento del sujeto y, por lo tan-
to, esta técnica es aceptable, ya que los riesgos para
la participacion seran minimos y no violan su derecho
de intimidad.

La Ley General de Salud (1984) en su titulo quin-
to, investigacion para la salud, capitulo unico, articulo
100, nos dice que la investigacion debera adaptarse a
los principios cientificos y éticos que justifiquen la in-
vestigacion médica, especialmente en lo que se refiere
a su posible contribucion a la solucion de problemas
de salud y al desarrollo de nuevos campos de la cien-
cia médica.

RESULTADOS

Se pudieron reunir 68 pacientes al final del estudio, dis-
tribuidos de forma aleatoria en 34 en el grupo Fy 34 en
el grupo C. Las principales causas de choque séptico
en los individuos escogidos fueron urinaria, pulmonar
y abdominal. El promedio de edad fue de 50.3 afos en
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la muestra obtenida; no hubo diferencias significativas
en las variables demogréficas de base, asi como en la
severidad y morbilidad de ambos grupos de personas
(Cuadro ).

El promedio de CFT en el grupo F fue de 160%, la
TAM inicial fue de 51.5, el lactato inicial de 4.2, la sa-
turacion venosa central de 63%. Aplicando el algoritmo
de Aguilar y colaboradores, basado en CFT, se obtuvo
una normalizacién de la TAM de forma mas rapida a
las seis, 12 y 24 horas, con un aumento neto de la mis-
ma de 42.5% a las seis horas de optimizar el volumen
intravascular guiado por CFT, encontrandose diferen-
cias significativas cuando fue comparado con el grupo
C, basado en el protocolo de Rivers y su grupo, que la
campafa «Sobreviviendo a la sepsis» aconseja, donde
se encontré que a las seis horas habia un incremento
de la TAM unicamente de 19.5%, una diferencia de 23%
entre ambos grupos (p: < 0.05) (Figura 3). En cuanto al
aclaramiento de lactato, el grupo F, donde se guié la
reanimacion con base en la medicion del fluido tor4ci-
co, el descenso del mismo fue pronunciado a partir de
la cuarta hora y a las seis y 12 horas, obteniéndose un
aclaramiento neto de 54.4 y 66.6%, respectivamente,

Cuadro Il. Caracteristicas de base de los estudios analizados.

Medias Grupo F (n=30)  Grupo C (n=30) p*
Edad 49.2 51.5 0.53
Sexo
Femenino 57% 56% 0.054
Masculino 43% 46% 0.057
Peso 69.5 kg 71.3kg 0.061
Talla 1.61m 1.65m 0.058
Diagnéstico
Renal 51% 54%
Pulmonar 21% 19%
Abdominal 13% 16% 0.57
Tejidos blandos 9% 7%
Otros 6% 4%
APACHE IV 51.5 52.9 0.45
SAPS I 49.6 48.5 0.23
SOFA 9.1 9.5 0.67
Soportes organicos
Vasopresor 100% 100% N/A
Ventilacion mecénica 45% 41% 0.45
Hemodialisis 1% 2% 0.31
Didlisis peritoneal 1.9% 1.2% 0.51
Inotropicos 0% 1.2% 0.05
Sedacion 41% 39% 0.31
Balance hidrico +250 +330 0.24
Lactato de ingreso 4.2 3.9 0.71
TAM al ingreso 51.5 mmHg 52.1 mmHg 0.37
Saturacion venosa 63% 61% 0.25
central (SvO,)
SID (diferencias de 31.6 29.5 0.35
iones fuertes)
Delta de CO, 9.53 9.89 0.45
CFT 160% N/A*

*No hubo diferencias significativas. ** No se midi6 el CFT (contenido de fluido de
toracico).

que fue mayor que en el grupo C, donde el aclaramien-
to fue de sdlo 25.3 y 35.8% a las seis y doce horas (p:
0.001) (Figura 4).

La dosis de noradrenalina en las primeras seis horas
fue significativamente mayor en el grupo F, con una me-
dia de 0.41 pg/kg/min versus 0.34 pg/kg/min (p 0.003)
del grupo C; sin embargo, al final del estudio, la media
acumulada de vasopresor fue mayor en el grupo C, con
0.45 pg/kg/min versus 0.23 pg/kg/min del grupo F (p:
0.002) (Figura 5).

La cantidad de fluidos administrada en el grupo F fue
significativamente menor, con una media final de 1,750
+ 234 cm?, a diferencia del grupo C, que recibio en pro-
medio al final 5,678 + 430 cm? (p: 0.001). La diuresis
acumulada tras 72 horas de intervencién fue de 2,750
cmd + 118 en el grupo F y de 1970 cm® +91 (p: 0.0001)
en el grupo C. Los valores de indice de angina renal
fueron mayores en el grupo C, con un promedio de 9.8
versus 5.7 (p: 0.02) del grupo F. El valor acumulado
de SOFA fue en promedio de 3.4 en el grupo F versus
5.2 del grupo C (p: 0.004). La falla renal en el grupo C
fue de 24.5% versus 19.3% (p: 0.0002) del grupo F; de
igual forma, los niveles de creatinina fueron mayores en
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Figura 3. Progresion en horas de la optimizacion de la TAM en los
grupos Fy C.
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Figura 4. Aclaramiento del lactato en los dos grupos de estudio.
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el grupo C: 2.79 versus 1.54 mg/dL (p: 0.001), y recibid
mas soporte renal el grupo control, con 18.5% versus
11.5% (p: 0.0001). En cuanto a la mortalidad, fue mayor
en el grupo C, con un 33.4% versus 26.7% (p: 0.001)
del grupo F; a los 28 dias, la mortalidad fue de 36.5 y
27.8% (p: 0.003) en el grupo C y F, respectivamente;
se mantuvo una diferencia significativa a favor del gru-
po que fue optimizado con la medicién del contenido
de fluido toracico. No hubo diferencias significativas en
las demas variables evaluadas. La principal causa de
muerte fue choque refractario distributivo y falla orga-
nica multiple en los dos grupos de estudio (Cuadro Ill).

DISCUSION

No se reportd ninguna dificultad para la interpretacion de
la medicion del CFT ni para llevar a cabo los algoritmos
establecidos de manejo. La mortalidad asociada a cho-
que séptico hallada en este estudio fue de mas de 20%
en ambos grupos, valor que sigue siendo elevado y acor-

0.9
—+— Grupo F

0.8 m = Grupo C

0.7
o A

2 03 | e N\ W
02 A~ NI

o 2 LTSy

: ~

1 2 3 4 5 6 12 24 36 48 60 72
Horas

Figura 5. Consumo de vasopresor durante las primeras 72 horas en
los dos grupos de estudio. A las seis horas se obtuvo una dosis mayor
en el grupo F de 0.41 ug/kg/min (p: 0.003) y a las 72 horas una dosis
mayor de 0.45 ug/kg/min (p: 0.002) en el grupo C.

Cuadro lll. Variables después de 72 horas de la optimizacion
del volumen intravascular entre los dos grupos y la mortalidad
al egreso y a los 28 dias.

Variable Grupo F (n=30)  Grupo C (n=30) p
Fluidos (mL) 1,750 £ 234 5,678 + 430 *0.001
Diuresis (mL) 2,750cm®+ 118 1,970 cm? + 91 *0.0001
indice de angina renal 5.7 9.8 *0.02
Creatinina mg/dL 1.54 2.79 *0.001
Lesion renal aguda 19.3% 24.5% *0.0002
Soporte renal 11.5% 18.5% *0.0001
Mortalidad al egreso 26.7% 33.4% *0.02
Mortalidad a los 28 dias 27.8% 36.5% *0.001
FC 92.5 96.7 0.06
PVC 12.45 13.41 0.06
Delta de CO, 4.89 478 0.07
Svc% 82.3 83.4 0.059
SOFA 34 5.2 *0.004

*Diferencias significativas.

de a lo reportado en estudios previos.?S Sin embargo, en
el grupo en quien se optimizd el volumen intravascular
midiendo el fluido toracico se encontrdé una disminucion
significativa de 6.7% al egreso de la UCl y de 8.7% a los
28 dias. El grupo que fue optimizado con CFT durante
las primeras etapas de reanimacion recibié una dosis
mayor de vasopresor y menor cantidad de fluido admi-
nistrado, existiendo una mejor correccion de las variables
hemodinamicas y microdinamicas, compatible a lo que
Shoemaker® ya habia reportado. La cantidad acumu-
lada de fluidos, asi como los balances hidricos, fueron
significativamente mayores en el grupo C. Al analizar la
mortalidad de los mismos, se puede apreciar una corre-
lacion entre estas dos variables, por ello, quiza una de
las razones de la mejora en la mortalidad en el grupo F
fue que se dio preferencia al uso de vasopresor tempra-
no y menos «cargas» de volumen. Cabe sefialar que el
tipo de fluido administrado fue en su mayor parte solucio-
nes balanceadas en ambos grupos. Estos hallazgos son
compatibles con lo que Kang y colaboradores reportaron
en su poblacién pediatrica.

Uno de los hallazgos que no formaron parte de los
objetivos principales fue que existié una correlacién di-
recta entre los balances positivos hidricos que los pa-
cientes del grupo control reportaron con valores mas
elevados en el indice de angina renal. Se encontraron
diferencias significativas en las medias de diuresis acu-
mulada debido a que el grupo F obtuvo una media de
780 cm?, mayor que el grupo control, a pesar de que
la cantidad de fluidos administrada en este ultimo fue
mayor. Cabe destacar que uno de los hallazgos que no
fueron considerados como parte del estudio fue el de-
sarrollo de lesién renal aguda y soporte renal, entidades
nosolégicas que se presentaron de mayor forma en el
grupo control, en 24.5 y 18.5%, respectivamente. Asi
mismo, el valor acumulado de SOFA fue significativa-
mente mayor en el grupo control.

No se hallaron diferencias significativas en las de-
mas variables estudiadas, tanto en la saturacién venosa
central como en el delta de CO, o PVC (presion venosa
central). La principal causa de muerte fue el estado de
choque refractario y la FOM que acompano a este esta-
do, tanto en el grupo F como en el grupo C. Se requie-
ren estudios con una mayor poblacién y de preferencia
multicéntricos para corroborar estos hallazgos.

CONCLUSION

e La medicion del contenido de fluido toracico por
bioimpedancia toracica es eficaz en la optimizacion
del volumen intravascular en pacientes con choque
séptico.

* La mortalidad asociada al grupo que fue optimizado
por CFT fue significativamente menor al egreso y a
los 28 dias.
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El aclaramiento del lactato fue significativamente ma-
yor en el grupo que se optimiz6 con CFT.

La cantidad de fluidos administrados, balances hi-
dricos, falla renal aguda, soporte renal y fallas orga-
nicas fueron significativamente mayores en el grupo
que no fue optimizado con la medicién del contenido
de fluido toracico.

No se encontraron diferencias significativas en el del-
ta de CO,, PVC, FC, FR'y SVC% en ambos grupos
estudiados.
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