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Acoplamiento ventriculo-arterial a la cabecera del paciente.
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RESUMEN

Introduccion: La mejor forma de evaluar la eficiencia miocardica es mediante
el analisis del acoplamiento ventriculo-arterial. Este complejo andlisis puede
realizarse de manera no invasiva mediante ecocardiografia Doppler.

Material y métodos: Se realizé un estudio longitudinal, prospectivo, analitico con
los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
San Angel Inn Universidad ingresados en estado de choque (definido como una
frecuencia cardiaca > 120 latidos por minuto o un lactato venoso > 4 mmol/L o
un lactato > 2 mmol/L mas alguna de las siguientes: frecuencia cardiaca > pre-
sién sistdlica, presion sistolica < 90 mmHg). Se registraron las siguientes varia-
bles: edad, género, diagndstico de ingreso, tension arterial sistélica y diastdlica,
tension arterial media, frecuencia cardiaca y lactato sérico; un ecocardiografista
experto realizé las mediciones ecocardiograficas necesarias para obtener el cal-
culo del acoplamiento ventriculo-arterial. Un residente de terapia intensiva de
primer afo obtuvo, tras un entrenamiento de cuatro horas, los siguientes valores
mediante USCOM (monitor de gasto cardiaco por ultrasonido): SMII, FTC y PKR.
Resultados: Se estudiaron n = 47 personas con diagnéstico de estado de cho-
que, género masculino n = 23 (48.9%), edad n = 59 (41-73); de estos, hubo n =22
individuos con choque séptico (53.7%), n = 11 con sindrome coronario (26.8%), n
=7 con cor pulmonale (17.1%), n =1 con tromboembolia pulmonar (2.4%). El aco-
plamiento ventriculo-arterial medido por ecocardiografia fue de 0.74 (0.63-1.1). El
acoplamiento arterial medido por USCOM fue de 0.72 (0.63-0.9), con una correla-
cién de r de 0.8, un porcentaje de error de 24% y una p < 0.002. El acoplamiento
medido por ecocardiografia con un punto de corte de < 0.7 predice mortalidad
con una sensibilidad de 100% y una especificidad de 50%, con un area debajo
de la curva de 0.75 (0.59-0.96), p = 0.46. El acoplamiento medido por USCOM
con un punto de corte de 0.7 predice mortalidad con una sensibilidad de 80%,
especificidad de 60% y un area debajo de la curva de 0.79 (0.64-0.95) p = 0.02.
Conclusiones: Es posible que el acoplamiento ventriculo-arterial sea medido
a la cabecera del enfermo por personal médico con un entrenamiento de cuatro
horas de una manera comparable a como lo haria un ecocardiografista experto.
Esto permite emplear estos complejos andlisis hemodindmicos de una manera
no invasiva en el dia a dia de la atencion del enfermo grave.

Palabras clave: Acoplamiento ventriculo arterial, choque, ecografia doppler,
ecocardiografia.

SUMMARY

Introduction: The best way to assess myocardial efficiency is by analyzing
arterial-ventricular coupling. This complex analysis can be performed
noninvasively by Doppler echocardiography.

Material and methods: A longitudinal, prospective, analytical study was
performed with patients hospitalized in the Intensive Care Unit of the Hospital
San Angel Inn Universidad admitted in shock (defined as a heart rate > 120
beats per minute or venous lactate > 4 mmol/L or lactate > 2 mmol/L plus one of
the following: heart rate > systolic pressure, systolic pressure < 90 mmHg). The
following variables were recorded: age, gender, admission diagnosis, systolic
and diastolic blood pressure, mean arterial pressure, heart rate and serum
lactate; an expert cardiologist performed the echocardiographic measurements
required for calculating the ventricular-arterial coupling. A resident of intensive
therapy obtained after a four-hour training the following values by the ultrasonic
cardiac output monitor USCOM: SMII, FTC and PKR.

Results: We studied n = 47 patients diagnosed with shock; male n = 23 (48.9%),
age n = 59 (41-73); n = 22 patients had septic shock (53.7%), n = 11 coronary
syndromes (26.8%), n = 7 cor pulmonale (17.1%), n = 1 pulmonary embolism
(2.4%). The arterial- ventricular coupling was measured by echocardiography:
0.74 (0.63-1.1). The arterial-ventricular coupling by USCOM was 0.72 (0.63 to
0.9), with a correlation of r of 0.8, an error rate of 24% and a p < 0.002. The
arterial-ventricular coupling by echocardiography with a cutoff of < 0.7 predicts
mortality with a sensitivity of 100% and specificity of 50%, with an area under
the curve of 0.75 (from 0.59 to 0.96), p = 0.46. The arterial-ventricular coupling
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by USCOM with a cutoff of 0.7 predicts mortality with an 80% of sensitivity,
specificity of 60%, with an area under the curve of 0.79 (0.64 to 0.95) p = 0.02.
Conclusions: It is possible to have the arterial-ventricular coupling measured
in critically ill patients at their bedside by medical personnel with a four-hour
training in a manner comparable to that of an expert echocardiographer. This
allows the use of these complex hemodynamic analysis in a non-invasive way
in the day-to-day care of the seriously ill.

Key words: Ventricular arterial coupling, shock, doppler ultrasound,
echocardiography.

RESUMO

Introdugdo: A melhor maneira de avaliar a eficiéncia do miocardio é através
da andlise do acoplamento ventriculo arterial. Esta analise complexa pode ser
realizada de forma n&o invasiva por ecocardiografia Doppler.

Material e métodos: Estudo longitudinal, prospectivo, analitico com pacientes
internados na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital San Angel Inn
Universidad, admitidos em estado de choque, definido como uma frequéncia
cardiaca > 120 batimentos por minuto ou lactato venoso >4 mmol/L ou lactato > 2
mmol/L, mais algum dos seguintes procedimentos: frequéncia cardiaca > pressdo
sistdlica, pressao sistdlica < 90 mmHg. Registrou-se as seguintes variaveis, idade,
sexo, diagndstico de admiss&o, pressao arterial sistdlica, diastdlica, pressao
arterial média, freqtiéncia cardiaca e lactato sérico, um ecocardiografista realizou
medidas ecocardiogréficas necessarias para obter o cdlculo do acoplamento
ventriculo arterial. Um residente de terapia intensiva, do primeiro ano, posterior a 4
horas de capacitacdo obteve os seguintes valores com USCOM: SMII, FTC e PKR.
Resultados: Foram estudadas n: 47 pacientes com diagndstico de choque,
género masculino n: 23 (48.9%), idade n: 59 (41-73), de estes n: 22 pacientes
com choque séptico (53.7%), n: 11 com sindromes corondrias (26.8%), n: 7
com Cor pulmonale (17.1%), n: 1 com tromboembolismo pulmonar (2.4%). O
acoplamento ventriculo arterial foi medido por ecocardiografia foi de 0.74 (0.63-
1.1). O acoplamento arterial medido por USCOM foi de 0.72 (0.63 a 0.9) com
uma correlagdo de r de 0.8, uma taxa de erro de 24% e uma p < 0.002. O
acoplamento medido por ecocardiografia com um limite de exclus&o de <0.7
prediz a mortalidade com uma sensibilidade de 100% e especificidade de
50%, com uma drea sob a curva de 0.75 (0.59-0.96) p: 0.46. O acoplamento
medido por USCOM com um corte de 0.7 prediz a mortalidade com uma de
sensibilidade 80% e uma especificidade de 60%, com uma drea sob a curva de
0.79 (0.64-0.95) p: 0.02.

Conclusées: E possivel medir o acoplamento ventriculo arterial & cabeceira
do paciente pelo médico, com uma capacitacdo de quatro horas, de uma
forma compardvel a realizada por um ecocardiografista. Permitindo usar esta
complexa andlise hemodindmica, de uma forma néo invasiva, no dia a dia do
atendimento do paciente grave.

Palavras-chave: Acoplamento ventriculo arterial, choque, ecografia doppler,
ecocardiografia.

INTRODUCCION

Una de las principales y mas frecuentes metas en la te-
rapia intensiva es la optimizacién hemodinamica, la cual
se realiza mediante mediciones que no necesariamente
reflejan la eficiencia cardiovascular, como la presion ar-
terial media o el gasto cardiaco indexado. Varios auto-
res como Sunagawa' demostraron que la mejor forma
de evaluar la eficiencia miocardica es mediante el ana-
lisis del acoplamiento ventriculo-arterial, que es el con-
cepto de que el sistema cardiovascular funciona mejor
cuando el sistema arterial y el corazon se acoplan,? es
decir, cuando el corazén bombea sangre hacia el arbol
vascular a una velocidad y volumen que coinciden con
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la capacidad del sistema arterial para recibir dicho vo-
lumen.38 Si estas condiciones se cumplen, el sistema
cardiovascular proporciona la presion y flujo éptimos
para perfundir adecuadamente a los érganos, mientras
que ningun valor de presién arterial o gasto cardiaco
puede garantizar la adecuada perfusion del sistema.
Por eso no podemos tomar una misma meta de presion
arterial o gasto cardiaco para todos los sujetos; incluso,
la meta de presion y/o gasto cardiaco no es igual para
el mismo paciente en condiciones diferentes.

La evaluacion del acoplamiento ventriculo-arterial en
el ser humano pocas veces se ha realizado a la ca-
becera del enfermo debido a la necesidad de técnicas
invasivas para adquirir estas mediciones mediante un
catéter intraadrtico.” Actualmente, dada la importancia
del acoplamiento ventriculo-arterial y su impacto clinico,
se ha puesto mucho esfuerzo para poder obtener estas
mediciones a la cabecera del enfermo, como el método
desarrollado por Chang y colaboradores,® que ha sido
validado en la préactica clinica,® pero requiere de instru-
mentos que se estan volviendo poco frecuentes en te-
rapia intensiva, como el catéter de Swan Ganz de gasto
cardiaco continuo. Técnicas ecocardiograficas pueden
estimar el acoplamiento ventriculo-arterial de forma no
invasiva a la cabecera del individuo, pero se requiere
de equipos especiales y un ecocardiografista experto,'?
lo cual lo hace poco disponible en la practica diaria. El
sistema Doppler USCOM (monitor de gasto cardiaco
por ultrasonido) genera un registro ultrasonografico a
nivel de la aorta que permite obtener mediciones he-
modinamicas que pueden ser usadas para evaluar el
acoplamiento ventriculo-arterial de manera no invasiva
y que requieren un entrenamiento minimo, ademas de
ser un monitor que puede estar disponible todo el tiem-
po en las unidades de cuidados intensivos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio longitudinal, prospectivo, analitico
con las personas hospitalizadas en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos del Hospital San Angel Inn Universidad
de enero de 2015 a enero de 2016 ingresadas en esta-
do de choque (definido como una frecuencia cardiaca >
120 latidos por minuto o un lactato venoso > 4 mmol/L
o un lactato > 2 mmol/L més alguno de los siguientes:
frecuencia cardiaca > presion sistdlica, presion sistélica <
90 mmHg). Se registraron las siguientes variables: edad,
género, diagndstico de ingreso, tension arterial sistolica
y diastdlica, tension arterial media, frecuencia cardiaca
y lactato sérico; un ecocardiografista experto realizd las
mediciones ecocardiograficas necesarias para obtener
el calculo del acoplamiento ventriculo-arterial, como se
muestra adelante. Un residente de terapia intensiva de
primer afno obtuvo tras un entrenamiento de cuatro horas
los siguientes valores mediante USCOM: indice de inotro-

pismo de Smith-Madigan (SMII), tiempo de flujo corregido
a frecuencia cardiaca (FTC) y radio de energia potencial
(PKR),"" como se explica posteriormente. Las medicio-
nes se realizaron tras 12 horas de estancia en la UCI.

Acoplamiento ventriculo-arterial
por ecocardiografia

Para determinar el acoplamiento ventriculo-arterial a tra-
vés de ecocardiografia, se requiere realizar una ventana
apical de cuatro camaras para obtener el volumen al final
de la diastole del ventriculo izquierdo (VFDVI) y el volumen
al final de la sistole (VSF) usando el método de Simpson
descrito por la Sociedad Americana de Ecocardiografia.'?

Para calcular la elastancia arterial (Ea), es preciso
conseguir la presion sistdlica final (PSF) y el volumen
sistolico (VS). La PSF se deducird multiplicando por 0.9
la presion arterial sistdlica (PAS). Para estimar el volu-
men sistdlico se necesita medir el tracto de salida del
ventriculo izquierdo y la sefal de Doppler pulsado. Con
esto, nuestra formula final sera:

Ea = PSF/VS donde PSF = PAS x 0.90

La elastancia ventricular se determina usando el al-
goritmo modificado descrito por Chen,'® donde:

Ed = Pd/(Vd-VO0)
Ees = Pes/(Ves-VO)

Posteriormente, se calcula el radio (ENd), que sera
igual a Ed/Ees, es decir, la variacion en tiempo de elas-
tancia durante una contraccion isovolumétrica.

Al sustituir la presion arterial diastdlica por la presion
del ventriculo izquierdo isovolumétrica y la presion ar-
terial sistdlica por la presion al final de la sistole del
ventriculo izquierdo, obtenemos lo siguiente:

Ees(sb) = [Pd-(ENd x PS x 0.9)]/[(Ved-Ves) x ENd]
= [Pd-(ENd x Ps x 0.9)J/[(VS x ENd)

Donde Ved y Ves son los volumenes telediastélico
y telesistolico, respectivamente, VS es el volumen sis-
télico y ENd es la elastancia normalizada durante la
eyeccion, y Pd y Ps son la presion arterial diastélica y
sistélica, respectivamente.

End (est) es la elastancia ventricular ajustada al mo-
mento de la eyeccion, la cual se describe aplicando la
siguiente formula:

ENd (est) = 0.0275-0.165 x EF + 0.3656 x (PAD/PAS
x 0.9) + 0.515 x End (avg), donde EF es la fracciéon de
eyeccion basal y End (avg) es derivada de la siguiente
férmula:
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End (avg) = 0.35695-7.2266 x tNd + 74.249 x tNd?-
307.39 x tNd3 + 684.54 x tNd* - 856.92 x tNd5+ 571.95
x tNd®-159.1 x tNd”

Aqui, tNd es el radio del periodo de preeyeccion del
periodo sistdlico total.

Al obtener la Ea y la Ees, el acoplamiento ventriculo-
arterial se obtiene de la siguiente manera:

Acoplamiento ventriculo-arterial = Ea/Ees

Ea = PFS/volumen sistélico

Ees = PFS/volumen diastdlico - volumen sistdlico - VO

VO = Volumen intraventricular cuando la presion del
circuito es de cero

Ea/Ees = (PFS/volumen sistdlico)/(PFS/volumen
diastolico-volumen sistdlico- VO)

Una forma simplificada'# que no toma en cuenta el
VO es:

Acoplamiento ventriculo-arterial (Ea/Ees) = (volumen
diastdlico - volumen sistélico)/volumen sistdlico.

Acoplamiento ventriculo-arterial por
ultrasonografia Doppler con monitor USCOM

El monitor USCOM mide el potencial de energia (PE
= AP x AV), que es la energia producida por un gra-
diente de presion, mientras que la energia cinética es la
energia destinada a producir flujo sanguineo; es decir,
sera el resultado de un cambio de presion (AP) deter-
minado por la presion de salida del corazdn menos la
de llegada, o sea, PAM (presion arterial media) menos
PVC (presion venosa central), y esto multiplicado por
cambio de volumen (AV). La energia cinética (KE) para
cualquier masa en movimiento esta dada por la férmula:
KE =72 mV2, donde mes la masa y V es la velocidad.
Al aplicar esto al corazén, en que la masa sera VS (vo-
lumen sistdlico) x densidad, se obtiene lo siguiente:

Inotropismo o poder (watts) =
(PE/flujo tiempo) + (KE/flujo tiempo)

[(AP-VS x 10-3)/(7.5 x FT)] + [(D x VS x 10-6 x Vm2)/(2
x FT) (Férmula Smith-Madigan).

D = Densidad, VS = Volumen sistélico, Vm = Velo-
cidad media, FT = Flujo tiempo sistélico. Los factores
7.5, 10-3 y 10-6 son requeridos para convertir mmHg y
mL a kPa y m3, respectivamente, para la conversion al
sistema internacional (IS). El inotropismo se expresa en
watts, siendo ésta la unidad de poder.

VDFVI = 2.7 x VS/SMII'®

Este puede calcularse al restarle el VS al VFDVI, es
decir: VSF = VFDVI-VS.

Una vez obtenidos mediante el monitor USCOM los
valores de VS y VDFVI, se puede calcular el acopla-
miento ventriculo-arterial:

Acoplamiento ventriculo-arterial = Volumen sistélico/
VDFVI

El punto final de este estudio fue determinar la corre-
lacién entre el acoplamiento ventriculo-arterial obtenido
por ecocardiografia y el acoplamiento ventriculo-arterial
estimado por el monitor USCOM. Otro objetivo fue de-
terminar si el calculo de acoplamiento ventriculo-arterial
y el indice de SMII pueden predecir mortalidad en suje-
tos admitidos a terapia intensiva por estado de choque.

RESULTADOS

Se estudiaron 47 pacientes con diagndstico de estado de
choque; género masculino 23 (48.9%), edad 59 afnos (41-
73); de éstos, 22 individuos presentaron choque séptico
(53.7%), 11 sindrome coronario (26.8%), siete cor pulmo-
nale (17.1%), uno tromboembolia pulmonar (2.4%). El res-
to de valores se describen en el cuadro I.

El acoplamiento ventriculo-arterial medido por eco-
cardiografia fue de 0.74 (0.63-1.1). El acoplamiento ar-
terial medido por USCOM fue de 0.72 (0.63-0.9), con
una correlacion de r de 0.8, un porcentaje de error de
24% y una p < 0.002 (Figura 1).

Respecto a la mortalidad, el acoplamiento medido por
ecocardiografia con un punto de corte de < 0.7 predice
mortalidad con una sensibilidad de 100% y una especi-
ficidad de 50%, con un area debajo de la curva de 0.75
(0.59-0.96), p = 0.46. El acoplamiento medido por US-
COM con un punto de corte de 0.7 predice mortalidad
con una sensibilidad de 80% y una especificidad de 60%,
con un area debajo de la curva de 0.79 (0.64-0.95), p
= 0.02. El unico otro valor que predijo mortalidad fue el
SMII con un punto de corte de < 1.5, con una sensibilidad
de 73%, una especificidad de 67% y un area debajo de la
curva de 0.79 (0.64-0.95) p = 0.02 (Figura 2).

DISCUSION

Nosotros encontramos valores de acoplamiento ven-
triculo-arterial medidos por ecocardiografia y USCOM
similares a los reportados con otros métodos de mayor
complejidad.316 |a falta de optimizacién hemodina-
mica manifestada por acoplamiento ventriculo-arterial
inadecuado se correlaciona con mortalidad de manera
muy parecida a la reportada por otros autores.® Por esta
razon, nosotros consideramos indispensable que estas
técnicas de analisis hemodinamico estén disponibles
para la atencién de todo sujeto en estado critico.

Propuesta de un protocolo de reanimacion hemodi-
namica:
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Cuadro I. Valores hemodinamicos a las 12 horas
de ingreso a la terapia intensiva.

Mediana Percentil 25 Percentil 75

Frecuencia cardiaca (latidos por 88 68 99
minuto)
Sistélica (mmHg) 120 110 130
Diastélica (mmHg) 70 66 80
Diametro diastélico del ventriculo 49 43 54
izquierdo (mm)
Diametro sistdlico del ventriculo 31 26 37
izquierdo (mm)
Onda e 87 77 102
Onda a 68 50 101
Onda é 8.0 6.7 10.0
Onda's 8 6 9
Presion sistolica de la arteria 25 22 42
pulmonar (mmHg)
Fraccién de eyeccion del ventri- 58 55 67
culo izquierdo (%)
Anillo aértico (mm) 21 19 22
TAPSE 22 20 24
Volumen sistélico del ventriculo 40 32 61
izquierdo (mL)
Volumen diastélico del ventriculo 106 83 130
izquierdo (mL)
Vena cava (mm) 17 16 21
Colapso de vena cava (%) 60 40 70
Gasto cardiaco L/min 5.10 3.66 6.78
ACO por ecocardiografia 0.75 0.47 0.86
Presion arterial media (mmHg) 80 66 90
ACO por USCOM (mmHg) 0.72 0.49 0.82
SMII (W/m2) 157 1.49 1.81
PKR 35 25 50
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Figura 1. Balant y Altman acoplamiento mediante ecocardiografia (A)
versus acoplamiento por USCOM (B).

La férmula de Smith-Madigan se divide entre la super-
ficie corporal; con esto se obtiene el indice de inotropis-
mo de Smith-Madigan (SMII). En personas normales, el
valor establecido ha sido 1.6-2.2 W/m?; los pacientes con
falla cardiaca tienen valores que oscilan entre 0.4-1.0 W/
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Figura 2. Curva operador-receptor para predecir mortalidad mediante
acoplamiento ventriculo-arterial por ecocardiografia y mediante US-
COM.

m?, lo que parece ser un excelente parametro para medir
inotropismo y los cambios en el mismo por la evolucion
clinica y las maniobras terapéuticas, que en teoria guar-
da una estrecha relacion con el acoplamiento ventriculo-
arterial. Nosotros encontramos un SMIl de 1.5 como una
potencial meta para optimizar la hemodinamia.

La impedancia es la resistencia al paso de energia
del sistema de salida y el de entrada. Si la impedancia
es muy baja, como sucede en la vasodilatacion excesiva,
habra un gran flujo, pero con una presion muy baja (re-
sistencias periféricas bajas); si sucede lo contrario, habra
una presion excesiva en relacion con el flujo (resistencias
periféricas altas); el radio de energia potencial (PKR)
mostrara la impedancia del sistema cardiovascular. Tira-
longo y colaboradores,'” usando el ultrasonido Doppler
continuo de la onda de flujo (USCOM), demostraron que
la impedancia arterial (PKR) describe adecuadamente
estados de normotension e hipertension. El radio normal
PE:KE es de 30:1 (25:1-34:1); en casos de hipertension,
esta relacion puede encontrarse 60:1 o 150:1. Es decir,
mediante este método de monitoreo no invasivo, este
parametro estima adecuadamente las resistencias vas-
culares periféricas.'8 Por ello, este parametro debe ser
estudiado para optimizar los vasopresores.

El flujo de tiempo corregido (FTC) es el flujo san-
guineo a una frecuencia cardiaca de 60; estara en in-
tima relacion con la precarga y el inotropismo. Un bajo
volumen al final de la diastole del ventriculo izquierdo
(VFDVI) conlleva a un bajo volumen sistdlico (VS) y a
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un tiempo flujo lento, y viceversa. Evidencia reciente de
la Universidad de Washington identificé que el USCOM
tuvo 91% de valor predictivo positivo para pronosticar
la respuesta al volumen en individuos con ventilacién
mecanica, en fibrilacion auricular y con terapia vasopre-
sora.'®1 Por ello, el FTC parece ser un buen indicador
de respuesta a precarga.

Toda esta informacion se conjuga en la propuesta de
algoritmo de reanimacién que proponemos en la figura 3.

CONCLUSION

Nosotros demostramos que es posible que personal
médico con un entrenamiento de cuatro horas mida el
acoplamiento ventriculo-arterial en pacientes criticos a
la cabecera del enfermo de una manera comparable
a lo realizado por un ecocardiografista experto, lo que
permite emplear estos complejos analisis hemodinami-
cos de una manera no invasiva en el dia a dia de la
atencién del individuo grave. La utilidad de estos estu-
dios para predecir mortalidad por una hemodinamia no
optimizada debe comprobarse en futuros estudios, asi
como el uso de estos parametros para protocolos de
reanimacion como el propuesto por nosotros.

FC > 120 o lactato > 4
o
FC > 90y lactato > 2

Y

Vol. sist()liio <35mL SMII <1.5W/m? SMIl > 1.5 W/m2
SMIl < 1.1 W/m?
\4
FTc
> 350 < 350
\d / + \
PKR PKR PKR
/ A y A4 \i Y
<25 >25 <25 > 25 <25 >25
\ \/ \/
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Figura 3. Propuesta de algoritmo de reanimacion mediante USCOM.
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