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RESUMEN

Antecedentes: La sepsis se ha asociado a alta mortalidad y disfuncion cardia-
ca; la ecocardiografia es técnicamente dificil; el operador dependiente requiere
personal capacitado y equipo disponible, por lo que la formula de Smith & Ma-
digan (SMIl), a través del monitor ultrasénico de gasto cardiaco, es un sustituto
adecuado del inotropismo, pudiéndose inferir el volumen telediastélico final del
ventriculo izquierdo (VDFVI) como un indicador de precarga.

Métodos: En 56 pacientes diagnosticados con shock séptico, se midieron las
siguientes férmulas usando monitor ultrasénico de gasto cardiaco y comparan-
dose con el volumen telediastdlico final por ecocardiografia.

SMII = (VS x (PAM - PVC + Gp))/(7.5 x SC x TF)

VDFVI = VS x 2.7/SMII.

Resultados: Comparamos los resultados medidos por ecocardiografia y for-
mula de Smith & Madigan, usando el método de Bland & Altman, obtuvimos un
R2=0.92, un coeficiente de Linn de 0.92 con LC95% mas alto 32.45, LC95%
inferior-39.45 y una tasa de error de 32%.

Conclusién: La formula de Smith & Madigan podria ser Util para el calculo de
volumen telediastolico final del ventriculo izquierdo; aunque debemos determi-
nar si esta medida es Gtil para tomar decisiones clinicas, ya que el porcentaje
de error es mayor al 20%.

Palabras clave: Disfuncion ventricular izquierda, sepsis, monitor ultrasénico de
gasto cardiaco, Smith y Madigan, miocardiopatia séptica.

ABSTRACT

Background: Sepsis has been associated with high mortality and cardiac
dysfunction, echocardiography is technically difficult, depends on the operator,
requires trained personnel and available equipment, so the Smith & Madigan
formula (SMII) through the cardiac output monitor Ultrasonic is an adequate
substitute of inotropism, being able to infer the final end-diastolic volume of the
left ventricle (VDFVI) as indicator of preload.

Methods: In 56 patients diagnosed with septic shock, the following formulas
were measured by an ultrasonic cardiac output monitor and compared with final
end-diastolic volume by echocardiography.

SMIl = (VS x (PAM-PVC + Gp))/(7.5 x SC x TF)

VDFVI = VS x 2.7/SMII.

Results: We compared the results measured by echocardiography and the
Smith & Madigan formula, using the Bland & Altman method, we obtained an
R2 =0.92, a Linn coefficient of 0.92 with an LC95% higher 32.45, LC95% Lower
- 39.45 and a 32% error rate.

Conclusion: The Smith & Madigan formula could be useful for the calculation of final
end-diastolic volume of the left ventricle. Although the percentage of error is greater
than 20%, we must determine if this measure is useful for making clinical decisions.
Keywords: Left ventricular disfunction, sepsis, ultrasonic cardiac output
monitor, Smith, Madigan, miocardiopathy septic.

RESUMO

Contexto: A sepse tem sido associada com alta mortalidade e disfuncéo
cardiaca. O ecocardiograma é tecnicamente dificil, operador dependente,
requer pessoal treinado e equipamentos disponiveis de modo que a férmula de
Smith & Madigan (SMII) através do monitor ultra-sénico de débito cardiaco é um
substituto adequado do inotropismo, sendo capaz de inferir o volume diastdlico
final do ventriculo esquerdo (VDFVI) como um indicador de pré-carga.
Métodos: Foram mensuradas as seguintes férmulas em 56 pacientes com
diagnédstico de choque séptico, por meio de um monitor ultra-sénico do débito
cardiaco e comparadas ao volume telediastélico ao final pelo ecocardiograma.
SMIl = (VS x (PAM-PVC + Gp))/(7.5 x SC x TF)

VDFVI = VS X 2.7/SMil
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Resultados: Comparou-se os resultados medidos pela ecocardiografia e a
férmula de Smith & Madigan utilizando o método de Bland & Altman, obtivemos
um R2 = 0.92, um coeficiente de Linn de 0.92 com um LC95% maior 32.45,
LC95% Inferior - 39.45 e uma Taxa de erro de 32%.

Concluséo: A férmula de Smith & Madigan poderia ser Util para o célculo do
volume telediastdlico final do ventriculo esquerdo. Embora a porcentagem de
erro seja maior que 20% devemos determinar se essa medida é Util para tomar
decisées clinicas.

Palavras-chave: Disfungdo ventricular esquerda, sepse, monitor ultra-sénico
do débito cardiaco, Smith e Madigan, cardiomiopatia séptica.

INTRODUCCION

La sepsis es una de las patologias mas frecuentes en
las Unidades de Terapia Intensiva con incidencia de
hasta 40%, el tipo pulmonar es el mas frecuente en
60% de los casos. En la tercera definicion de sepsis,
ésta se menciona como una disfuncion organica que
pone en peligro la vida, causada por una respuesta des-
regulada del huésped a la infeccién. El choque séptico
es un estado de sepsis en el cual las anormalidades
circulatorias y celulares o metabdlicas subyacentes son
tan profundas como para aumentar de manera sustan-
cial la mortalidad.! Una de las complicaciones mas fre-
cuentes de la sepsis es el choque séptico, presentando
una mortalidad del 40 al 50%, los pacientes con shock
séptico muestran mayores tasas de disfuncién organi-
ca, estancia en Terapia Intensiva, dias de estancia hos-
pitalaria y mortalidad.?

Se cuenta con parametros clinicos (presion arte-
rial sistélica (PAS) < 90 mmHg o presion arterial me-
dia (PAM) < 65 mmHg o caida 40 mmHg de la basal,
asociada con signos de hipoperfusion tisular: piel fria y
palida, caida del gasto urinario (< 0.5 mL/kg/h), sinto-
mas neuroldgicos como obnubilacién, desorientacion o
confusién,’3 y bioquimicos (niveles de lactato sérico,
diferencia arteriovenosa de CO,) para la identificacion
de la sepsis y choque séptico.*

La miocardiopatia séptica (CS) se encuentra dentro
de las complicaciones, la cual es un desequilibrio agudo
en la funcion cardiaca, ha sido reconocida por mas de 40
afos, y se presenta en mas de 44% de los pacientes, por
lo que la mortalidad es dos a tres veces mayor en quie-
nes la presentan.>’ Estudios demostraron que la inci-
dencia de disfuncion sistélica es de 26%, diastolica 83%,
siendo esta Ultima, la causa de mayor mortalidad.8-10

Una de la teorias en la produccion de miocardiopatia
asociada a sepsis se refiere a cambios en la microcircu-
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lacién, el dafio ocurre por cambios en la permeabilidad
endotelial, edema, migracion de neutréfilos al intersticio,
depédsito de fibrina y, en algunos casos, activacion de la
cascada de coagulacion.'! El incremento del estrés oxi-
dativo induce disfuncion mitocondrial e interrupcion del
transporte del calcio en el tejido cardiaco, puede existir
alteracion en la regulacién autonémica con alteraciéon
de los receptores y cursa con resistencia a las cateco-
laminas enddgenas.'?13 El edema miocardico lleva a
disfuncién del aparato contractil.14.1°

La infusion de fluidos se considera la terapéutica ini-
cial en el tratamiento de la miocardiopatia por sepsis,'®
aunque puede ser excesiva en un intento por compen-
sar los sintomas, se ha considerado el soporte inotropi-
co, ademas del uso de vasopresores.'”:18

Los agentes inotrépicos positivos tienen grandes
beneficios en conjunto con los vasopresores, lo cual
aumenta el gasto cardiaco y mejora asi el suministro
de oxigeno a los tejidos periféricos. Se ha postulado al
levosimendan, un sensibilizador de canales de calcio
e inétropo positivo como posible via para la reduccién
de la mortalidad;!® aunque en estudios posteriores, con
mayor tamafio muestral, no han encontrado beneficios
claros asociados a su uso0.2° Por lo que hasta el mo-
mento, no se ha logrado definir de manera contundente
su uso en dicha patologia.

La mejor forma de evaluar la eficiencia miocéardica
es mediante el analisis del acoplamiento ventriculo-ar-
terial, el cual indica que el sistema cardiovascular fun-
ciona mejor cuando el sistema arterial y el corazén se
acoplan,?'-22 es decir, cuando el corazén bombea san-
gre hacia el arbol vascular a una velocidad y volumen
que coinciden con la capacidad del sistema arterial para
recibir dicho volumen.?425

El acoplamiento ventriculo-arterial (AVA) es una
forma para evaluar la hemodinamia y la eficiencia mio-
cardica del sistema circulatorio. EI AVA 6ptimo se ha
asociado con mayor supervivencia en estado de cho-
que.21.26.27

Una vez cumplidas estas condiciones, se consigue el
adecuado funcionamiento del sistema cardiovascular, lo
que proporciona la presion y flujo 6ptimos para perfun-
dir de manera adecuada los 6rganos y tejidos.

Se ha utilizado la ecocardiografia para la evaluacion
cardiaca estructural y funcional por medio de la ultra-
sonografia Doppler; ademas, se mantiene como una
herramienta util en la evaluacién de quienes presen-
tan inestabilidad hemodinamica®®2° o con sospecha de
alteraciones estructurales. Dicho método nos permite
evaluar el ventriculo izquierdo, y el volumen telediastoli-
co final del ventriculo izquierdo (VDFVI) es un indicador
de la precarga del mismo. Ningn monitoreo, invasivo o
no, que esté disponible en la actualidad fuera del eco-
cardiograma estima de manera adecuada el volumen
telediastolico final del ventriculo izquierdo. La ecocar-

diografia requiere experiencia, personal capacitado y
equipo para realizar esta medicién, sin embargo, no
esta disponible las 24 horas en Unidades de Cuidados
Intensivos.30

Se han propuesto métodos alternos a la ecografia
al considerar la importancia en la identificacién de la
funcién ventricular y adecuado mantenimiento cardia-
co, mismos que resuelven las limitantes de ésta, pro-
poniéndose el ultrasonido Doppler transaértico (monitor
ultrasonico de gasto cardiaco), el cual no es invasivo y
consigue un célculo de las variables hemodinamicas a
partir de un algoritmo como el gasto cardiaco, volumen
sistolico, entre otros, al aplicar mediciones integrales
de velocidad de la sangre (VTI) en el tracto de salida
aortica/pulmonar ventricular. El uso del ultrasonido
Doppler para determinar el indice cardiaco tiene varias
limitaciones tecnolégicas inherentes. Existen fuentes
potenciales de variacion en la estimacion del area del
tracto de salida aortica/pulmonar, la determinacion de
la integral de velocidad-tiempo y la variabilidad con las
mediciones dependientes del operador. Por lo tanto, la
precision de la tecnologia del monitor ultrasénico de
gasto cardiaco, depende de la obtencién de valores pre-
cisos y reproducibles de VTI. Una técnica inadecuada
de mala alineacién del haz de ultrasonido Doppler con
el flujo sanguineo en el tracto de flujo aértico/pulmonar
conducira a mediciones de VTI sub6ptimas. Una limi-
tacion adicional de esta técnica es que no es propicia
para una monitorizacion continua. La ventana acustica
sera también una limitante al utilizarla, a pesar de que
se dispone de varios accesos posibles (supraesternal,
supraclavicular y paraesternal) lo que minimiza esta li-
mitacion.3! Hasta el momento, su aplicacion ha estado
enfocada en pacientes postquirirgicos, comparada con
el catéter de arteria pulmonar, para la medicion de va-
riables hemodinamicas.

La férmula de inotropismo desarrollada por Smith &
Madigan (SMII) se lleva a cabo a través del monitor ul-
trasénico de gasto cardiaco de forma semiautomatica;
se ha validado como un sustituto adecuado del inotro-
pismo, marcador prondstico y guia en la reanimacion
del choque séptico. En otra publicacion, el grupo de
trabajo de Smith & Madigan demostré una correlacion
adecuada entre esta férmula y el volumen telediastélico
final del ventriculo izquierdo.3?-34 Debido a lo anterior,
se ha propuesto como un dispositivo Util en la evalua-
cion del paciente critico, disponible las 24 horas, de facil
movilizacion y que requiere poco entrenamiento para
Su uso.

MATERIAL Y METODOS
Es un estudio retrospectivo y descriptivo; realizado en

adultos con shock séptico, de acuerdo a la tercera de-
finicion de sepsis; ingresados a la Unidad de Terapia
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Intensiva en el periodo de abril de 2017 a marzo de
2018. Se excluyeron aquéllos portadores de arritmias,
valvulopatias o cardiopatia isquémica aguda. Se obtuvo
colaboracién de médicos residentes y adscritos de Te-
rapia Intensiva, asi como de médicos ecocardiografistas
certificados.

Una vez incluidos, y de acuerdo a solicitud de médico
tratante (no sin antes considerar esto como posible ses-
go de seleccidn), se realiz6 ecocardiograma con equipo
PHILLIPS HD15, con sonda sectorial S5-2 (2-5 MHz),
con el cual se obtuvo registro por un médico ecocardio-
grafista certificado, de acuerdo al protocolo de revision
y volumen telediast6lico final del ventriculo izquierdo.

Se realizé medicion del volumen sistélico (VS), gra-
diente medio de presién (Gp) y tiempo de flujo (FT) por
ultrasonografia Doppler (monitor ultrasénico de gasto
cardiaco) segun recomendaciones del fabricante.

En los adultos diagnosticados con shock séptico, se
determinaran las siguientes férmulas.

SMII = (VS x (PAM-PVC + Gp))/(7.5 x SC x TF)
VDFVI = VS x 2.7/SMII

Los resultados obtenidos se registraron en hojas de
calculo Excel, utilizando programa Microsoft, Windows 10.

Se observo la distribucién de la muestra con fines
descriptivos de acuerdo a la normalidad, las variables
cuantitativas fueron expresadas como medias y desvia-
cion estandar, mientras que las cualitativas como pro-
porciones y nimeros absolutos.

El volumen telediastélico final del ventriculo izquier-
do, obtenido por la férmula Smith & Madigan, se com-
pard con el de las técnicas de ecocardiografia conven-
cional, que son el método Bland & Altman, el coeficiente
de correlacién R, el coeficiente de concordancia de Lin
y el porcentaje de error para determinar la concordancia
entre ambas mediciones.

RESULTADOS

Se recolect6 una muestra de 56 ingresos a Terapia In-
tensiva durante abril de 2017 a marzo de 2018, a los
cuales se realiz6 ecocardiograma y rastreo por monitor
ultrasénico de gasto cardiaco, de acuerdo al criterio del
tratante. Las caracteristicas de la poblacion recolecta-
da se muestran en la Tabla 1, de los cuales 27 fueron
hombres y 29 mujeres.

En el analisis de edad, la minima obtenida de fue 19
afios y la méaxima de 90, con un promedio de 61.6 y una
mediana de 54.5.

Del total de personas estudiadas, 15 tuvieron causa
de ingreso quirdrgica y 41 médica.

Dentro de las variables fisiol6gicas tenemos una ten-
sion arterial sistélica maxima 140 mmHg y la minima de
80 mmHg, con una media 112 mmHg.

La frecuencia cardiaca maxima registrada fue de 128
latidos/minuto y minima de 40 latidos/minuto.

El porcentaje de ingresos bajo ventilacidbn mecéanica
fue de 42%. Dentro de las variables ecocardiograficas,
la mediana de FEVI cuantificada fue de 61% y mediana
de volumen telediastélico final del ventriculo izquierdo
de 110.2 mL.

Se realiza el andlisis de datos obtenidos por medio
de ecocardiografia y formula de Smith & Madigan, se
verifica la distribucion de datos de acuerdo a su distri-
bucién normal, ademas de realizarse una grafica de co-
rrelacién de datos con gréfica de relacion lineal (Figura
1), en donde identificamos al método A como los resul-
tados obtenidos por ecocardiografia, y método B como
los datos obtenidos por formula de Smith & Madigan por
monitor ultrasénico de gasto cardiaco.

Después de conocer el volumen telediastolico final
del ventriculo izquierdo por medio de ecocardiografia
y férmula de Smith & Madigan por USCOM, se realiz
andalisis de concordancia con el método estadistico de
Bland & Altman, obteniéndose un R2 = 0.92 (Figura 2),
un coeficiente de Linn de 0.92 con un LC95% superior
32.45, LC95% inferior-39.45 y una tasa de error de 32%.

En ambos valores se mostr6 una distribucion seme-
jante, con adecuada concordancia, dentro de los limites
superior e inferior establecidos, la mayoria de los datos
obtenidos se mantuvieron en volumen telediastélico del
ventriculo izquierdo por ambos métodos entre 50 milili-
tros-150 mililitros.

DISCUSION
En esta investigacion, se muestra concordancia entre

los valores obtenidos por el volumen telediastélico final
del ventriculo izquierdo, medido por monitor ultrasénico

Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes.

Total de pacientes 56
Sexo (No.)

Femenino 29

Masculino 27
Edad

Mediana (afios) 54.5
Causa de ingreso a terapia intensiva (No.)

Quirdrgica 15

Médica 41

Pacientes con ventilacién mecanica % 42
Variables fisiol6gicas

Tension arterial media

Mediana (mmHg) 112

Frecuencia cardiaca

Mediana (latidos/minuto) 80
Variables ecocardiograficas

% FEVI mediana 61

Volumen telediastélico final del ventriculo izquierdo (mL) mediana 110.2
Férmula de Smith & Madigan

Volumen telediastdlico final del ventriculo izquierdo (mL) mediana 113.8
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de gasto cardiaco con la férmula de Smith & Madigan,
comparado con el medido por ecocardiografia. Se con-
t6 con limitaciones asociadas a la solicitud del médico
tratante para la realizacion de ecocardiografia, lo que se
considera sesgo de seleccion de la poblacion.

Debido a la incidencia de sepsis en las Unidades
de Terapia Intensiva, y a la posterior falla multiorgani-
ca asociada a la misma, que ademas es ventricular, se
considera una de sus manifestaciones mas frecuentes’
y se hace necesario contar con dispositivos de rastreo
y monitoreo hemodinamico a la cabecera del paciente.

Critchley y su equipo exponen una revision siste-
matica, en la cual se compara la medicién de variables
hemodinédmicas, medidas de manera invasiva y no inva-
siva, y se demuestra un porcentaje de error aceptable,
con una variacion de resultados menor al 30%.31:3%:36

Podemos deducir que el volumen telediastélico final
del ventriculo izquierdo medido por ecocardiografia, for-
mula de Smith & Madigan, y el encontrado con monitor
ultrasénico de gasto cardiaco, muestran concordancia
con el método de Bland & Altman; sin embargo, el por-
centaje de error obtenido (32%) debe tomarse en con-
sideracion.

El uso del ultrasonido Doppler para determinar el
indice cardiaco y otras variables hemodinamicas tiene
varias limitaciones, ya que existen fuentes potenciales
de variacion en la estimacion del area del tracto de sa-
lida aortica/pulmonar, la determinacion de la integral de
velocidad-tiempo y la variabilidad con las mediciones
dependientes del operador. Por lo tanto, la precision de
la tecnologia de monitor ultrasénico de gasto cardiaco
depende de la obtencién de valores precisos y reprodu-
cibles de VTI.3

Debe tomarse en cuenta también la técnica de ali-
neacion del haz de ultrasonido Doppler con el flujo san-
guineo en el tracto de flujo aértico/pulmonar, ya que
una técnica inadecuada conducira a mediciones de VTI
subdptimas.3®

Hasta el momento se cuenta con técnicas ecocar-
diograficas para estimar el adecuado funcionamiento
ventricular de forma no invasiva a la cabecera del in-
dividuo, pero se requiere de equipos especiales y un
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Figura 2: Método Bland & Altman.

ecocardiografista experto,?®:3” por lo que se mantiene
poco disponible en la practica diaria. El sistema Doppler
se ha propuesto como una alternativa para estimar el
acoplamiento ventriculo-arterial de manera no invasiva
y que requiere un entrenamiento minimo, ademas de
ser un monitor que puede estar disponible todo el tiem-
po en las Unidades de Cuidados Intensivos.

Debido a los resultados en el presente estudio, se
ha mostrado una concordancia adecuada entre medi-
ciones; no obstante, se deben considerar las limitantes
asociadas, asi como el porcentaje de error encontrado
en estudios previos contra técnicas invasivas (y en este
estudio también halladas) antes de tomarlo con certeza.

CONCLUSION

Con la investigacion realizada, demostramos que es
posible que el personal médico no especializado (con
poco entrenamiento) realice la medicion no invasiva del
gasto cardiaco y la evaluacion de la falla ventricular por
medio del volumen telediastolico final del ventriculo iz-
quierdo, en la cabecera del paciente, de manera rapida;
lo anterior se puede comparar con lo realizado por un
ecocardiografista experto, permitiéndonos la evaluacion
dia a dia de la funcion ventricular, Gtil en la atencién del
paciente en estado critico. Consideramos necesaria la
realizacion de futuros estudios, para considerar el im-
pacto en la mortalidad, con la instauracion de tratamien-
to oportuno, a causa de que estos hallazgos muestran
s6lo una tendencia.
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