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CIENCIAS BASTICAS

Manejo Hemodinamico del paciente en
Estado de Choque

LEEN sea la hemorragly, la sepsis o la

intoxicacion o cualquier causa que des-
encadene un estado critico ™, nada s més
esencial para la sobrevivencia que el mante-
ner una perfusion tisular adecuada, va que
el impacto, cnando sobrepasa un limite de-
terminado, va a afectarla, puesto que depen-
de Ia combinacion del volumen sanguineo, la
bomba cardiaca v ¢l tono vascular: el man-
tenimicnto de la perfusion tisular optima re-
quiere de la aceion coordinada de los tres
factores "%,

El estado critico o de chogue es Ia resul-
tante de una circulacion deficiente (perfu-
sion tisular inadecuada) en el que pueden
estar bien ¢l primero,
o tercero o la combinacion de los tres

AR, 5,502,008

alterados segundo

8,107,

Son las repercusiones hemodindmicas las
que deberan valorarse vy las que orientaran
acerea de las aberraciones fisioldgicas des-
encadenadas per las causas primarias y por
lo tanto imdicaran el tratamiento adecuado
al trastorno fisiologico predominante "5

Esto es importante, pues siempre hubo ten-
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trastornos fisiopatoldgicos que de perpe-
tuarse van a ser fatales; la pronta modifi-
cacion de los mismos puede recuperar mu-
chas vidas y después se tratara la causa
primaria cuando ¢ésta no haya desaparccido
y pueda seguir perpetuando ¢l estado de
choque. Otra tendencia cra tratar de corre-
git la hipotension que cra el signo mas
llamativo y el primer objetivo era tratar de
normalizar la presion arterial; los estudios
hemodinamicos han demostrado que este es
un signo cngafioso, ya que puede haber es-
tados de choque con presion arterial normal
y no toda hipotension es estado de choque.
(Fig. 1.

De estas Dbreves consideraciones pode-
mos estimar que en la actualidad debe
de disponerse de los mejores medios para
obtener ¢l mavor numero de datos de una
manera continua, para que la informagion
del proceso sea la mas correcta, ya que ptre-
cisamente en el paciente en estado critico
el margen de error es muy reducido. Erro-
res en la interpretacion, como en la con-
ducta terapéutica, pueden ser de consecuen-
cias fatales. En los grandes centros hos-
pitalarios y unidades de choque se dispone
de los mas extraordinarios dispositivos elec-
tronicos que la capacidad bumana ha po-
dido idear, para la obtencion de numerosos
datos que de una manera continua estén
dando la informacion en las pantallas de
television y el meédico tiene la facilidad
de conocer constantemente el estado del
paciente v el cfecto el tratamiento. De
estos centros, uno de los mas importantes
es [a Unidad de Choque que dirige el doc-
tor Max larry Weil en T.os Angeles,
California """, sin embargo aunque esto
serta lo ideal, esti muy lejos de ser una
realidad en nuestros medios hospitalarios,
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ya que cstas instalaciones son sumamente
costosas y lo mas importante cs que se re-
quiere de un personal téenico altamente
especializado en ingenieria clectrénica, no
solamente para su control, sino para su
mantenimiento. DPero es que, gracias a la
investigacion que se hace y la constante
divulgacion de la misma, nos ha sido per-
mitido con métodos simples v no costosos,
adquirir nuestra propia e¢xperiencia y cono-
cer lo esencial de los cambios hemodindmi-
cos, que permiten un diagnostico mas pre-
ciso y a su vez la aplicacion de un trata-
miento mas racional. Los métodos a nues-
tro alcance y que pueden ser aplicados por
aquellos médicos que tengan interés en es-
tos problemas y en cualquier medio por h-
mitadas que sean sus posibilidades, y que
vamos a describir a continuacion, son:

1)~ La presion arterial sistematica.

2)— Presion venosa central,

3)— Diferencia  arterio-venosa e oxi-
geno,

4)-  Microhematocrito seriacdo (central y
periférico).

5)— Débito o gasto urinario,

0)— Frecuencia respiratoria.

71— Temperaturas (oral, axilar).

&)- Trecuencia cardiaca.
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MANEJO HEMODINAMICO

CUADRO DE SIGNOS Y SINTOMAS
CLINICOS

1.—LA PRESION ARTERIAL SISTEMICA (mé-
todo auscultatorio y palpatorio),

2—~PRESION VENOSA CENTRAL.

3—IFERENCIA ARTERIO-VENOSA
GENO.

4 —MICROHEMATOCRITO SERIADO (eentral y
periférico).

5—DEBITO O GASTO URINARIO,

6.—FRECUENCIA RESPIRATORIA,

7—TEMPERATURAS (oral, axilar, ortejo),

8.—FRECUENCIA CARDIACA,

nE  OXI-

ademas:

a).—APARIENCIA GENERAL DEL PACIENTE.

b).—ESTADO DE LA PIEL (coloracién, humedad,
sudoracién).

¢) —LLENADO CAPILAR,

d).—ESTADO DE I.AS VENAS SUPERFICIALES.

c) —CARACTERISTICAS DE LA RESPIRACION.

f) —ESTADQO MENTAL.

g) —CULTIVOS (sangre y secreciones genitales y
de sitios sospechosos),

Ademas:

a)-

Apariencia general del paciente,

b)— Estado de la piel (coloracién. hu-
medad, sudoracién).

¢)~ Llenado capilar.

d)- Estado de las venas superficiales.

e)— Caracteristicas de la respiracién.

f)— Estado mental.

g)- Cultivos (de sangre y sitios sos-

pechosos).

Todos estos signos y sintomas son toma-
dos de una manera constante o con inter-
valos cuyo tiempo depende de las condi-
ciones del paciente,

1})— Presion Arterial,

Este método se ha empleado por muchas
décadas y no ha sido sino hasta la aplica-
cion de la ciencia electronica, mediante la
introduccion de catéteres intra-arteriales,
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que se ha podido valorar su verdadera efi-
cacia encontrandose «iscrepancias que no
se conocian y que indudablemente condu-
jeron a errores terapéuticos, ya que encon-
traron que una hipotensidén periférica
corresponddia a una presion sistolica, aorti-
ca, normal. Se considera que mas que la
presion es importante ¢l flujo sanguineo
general v regional TR

Froura 3.

2)~ Presion Venosa Central.

Esta medicion es sin duda alguna de las
mas importantes avudas en la actualidad,
sohre todo en los medios en donde no se
dispone de ninglin otro dispositivo y de
valor indiscutible como guia en la restitu-
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cion de fluidos, en pacientes que tienen un
deficit substancial y critico de los mismos
¥y que constituyen la mayor parte de los
mismos, en los hospitales de emergencia #%%%
41,30,40,44,52 (_]:if_{. 3}

Para ello se debe disponer de catéteres
largos estandarizados, de suficiente longitud
para poderlos llevar hasta la auricula de-
recha. Los sitios mids comunes, dependien-
do del estado de las venas son: las del plie-
gue del codo, la subclavia por via infra-
clavicular #, la supraclavicular, la yugular
externa o la interna. Todas tienen sus pe-
ligros y lo recomendable es tratar de cono-
cer todas las téenicas de canalizacion. Ta
técnica de puncion percutanea, de la sub-
clavia, es 1a que usamos con mas frecuen-
cia, previa asepsin meticulosa de la piel.
(Figs. 4, 5, 6 v 7).

I

vena yugular

Clavicula IT  mostoides

Veno
wbclavia

Tronco venose
_ braquiocefdlico
derecho ~—_

Esterng

Ficura 4.

Rev, Mex, Anest.

Der. I, Ropricurz pr 1A F.

3 &“Mif’e%f:- de cigbdon

100

50

i,

Ficura 6.

El orificio de entrada del catéter dehe
tratarse como una herida quirdrgica, fijan-
dolo como lo recomienda el doctor Weil,
mediante una tela adhesiva de 3 & 4 cms,
por fuera del orificio de entrada y forman-
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do un “mesenterio”, que es la forma mas
segura de mantenerlo en su sitio; se cubre
¢l orificio con pomada de antibidtico, se
aplica una gasa estéril hendida que se fija
también con tela adhesiva; la infraclavicu-
lar nos parece la mas tolerada por los pa-
cientes, va (ue les deja libres los movimien-
tos del cuello, Debe aspirarse para asegu-
rar la salidi facil de la sangre, ya que por
esa via se deben tomar las muestras para
el laboratorio y evitar las constantes pun-
ciones en estos enfermos que necesitan un
muestreo  frecuente, Ya instalado debida-
mente ¢l catéter se deben seguir los siguien-
tes requisitos indispensables para una me-
dicion correcta evitando a su vez una posi-
ble infeccion °1:

a)—  lLas mediciones deben hacerse siem-
pre al mismo nivel a la altura de la
linca axilar media y llevar este punto
al tripié, con un nivel y marcar el
punto 0, si se varia la altura, las me-
didas seran falsas por que lo impor-
tante es hacia donde se mueve la co-
lumna de agua que hace de mandme-
tl’O 1F=,49.52‘

Debe haber cifras basales de donde
debe partir la observacion.

b)-

Tener presente como dice Lillihei, lo
importante no es una cifra sio hacia
dénde se dirige en el curso del tra-
tamiento.

¢)-

No es una medida de volumen per
se, ni de gasto cardiaco per se. Es
la medida dinimica de volumen circu-
lante efectivo o sea la relacién entre
el volumen sanguineo que llega al
ventriculo derecho y la capacidad del
mismo para manejarlo.

d)-

Rev. Mex. Anest.

Ia posicion de la punta del catéter
tiene que ser cn el sitio apropiado, es
decir, en las inmediaciones de la auri-
cula derecha, ya que las presiones son
diferentes a las del ventriculo, este
ultimo serda el sitio apropiado cuando
se trata de embolia pulmonar, pero
para los demis estados cs suficiente
la auricula, pues de ella deben de to-
marse Jas muestras para el hemato-
crito vy la diferencia arterio-venosa

de 02.

I.a posicion se puede precisac por medio
de los Rayos X, mediante la inyeecion de
material radio-opaco, pero cuando no se
dispone de aparato portitil o el paciente,
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A DERIY AN CONEC TR Bx

Freima 7.

Vol 23, N* 5, 1974



252

como casi siempre sucede, no se puede mo-
vilizar, hay un método sencillo preconiza-
do por el doctor Del Guercio?*, que con-
siste en el electrocardiograma intracavitario,
instalando los electrodos en los cuatro miem-
bros y el precordial colocado en la llave de
tres vias, mediante la fijacién a través
de un pequefio artefacto de hule. Se intro-
duce por el otro extremo de la llave, una
solucion de bicarbonato de sodio al 10%,
2 6 3 cms., procurando que pase también
hacia el electrodo precordial y comunican-
dolo con el catéter central. Debe de tener
muy buena tierra, pues se reportan elec-
trocuciones con el procedimiento por la
falta de la misma. Se toma el trazo y con
una copia de los patrones encontrados por
estos autores %3, se precisa el sitio exacto,
pues el patrén es diferente en la subclavia,
en la cava superior, en la parte superior de
la auricula, la media y la inferior y el ven-
triculo, habiendo un patrén de contacto con
el endocardio que es muy importante pre-
cisar para retirarlo un poco y evitar una
lesién permanente del mismo. (Fig. 7).

Cuando no se dispone de ninguno de es-
tos dispositivos debemos conformarnos con
las oscilaciones de la columna de agua que
se amplian con la inspiracién profunda o
con el esfuerzo, aunque en ocasiones el pa-
ciente puede no estar apto para hacerlo. La
trasmision de la contraccién sistélica auri-
cular o ventricular nos indicara que el caté-
ter estd en un sitio alejado y las tomas se-
ran errdneas.??2%51

La interpretacién: si el catéter se ha lle-
vado al sitio correcto, no importando qué
via se ha utilizado y con el nivel 0, las cifras
de lectura, segin Hardaway seran, de O a
6 cms. de agua como baja, de 6 a 12, como
cifra normal y por arriba de 15 como una

Rev. Mex, Anest.
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cifra ya alta. Claro que puede haber una ci-
fra aparentemente normal, frente a una
hipovolemia franca indicando incompetencia
del miocardio, atin para manejar muy poco
volumen, es por ello que debe asociarse la
medida de PVC a los demés parametros;
aungue para la reposicion de fluidos lo mas
importante es correlacionarla con el gasto
urinario. La sonda de Foley y el catéter
central, son las dos primeras medidas que
deben tomarse cuando se presenta un pa-
ciente en estado critico no importa la causa.
Cuando las cifras son bajas indica general-
mente que hay un retorno venoso disminui-
do, ya sea por disminucién del volumen
circulante, por atrapamiento o venodilata-
cién y cuando son altas por arriba de 15,
pueden senalar una incapacidad del miocar-
dio para mangjar el volumen que le llega,
ya sea por sobrecarga de liquidos o incapa-
cidad del mismo para manejarla atlin en pre-
sencia de un volumen normal o aun dismi-
nuido; por ello pensamos que la maniobra
més importante y util es la recomendada
por Max Harry Weil *»*" que es la prueba
de volumen y de capacidad del miocardio,
que se debe hacer siempre que se inicia el
manejo de estos pacientes y es la siguiente:
una vez tomada la primera medicion, pasar
rapidamente 200 ml. de cualquier fluido
(excepto sangre), en el lapso de 10 minu-
tos, hacer la toma de PVC y si la elevacion
no es de mas de 2 6 3 cms de agua, pasar
otros 200 cms rapidamente y volver a me-
dir, generalmente con esto se obtiene una
respuesta indicativa del trastorno fisiopato-
16gico predominante; si baja, se estd frente
a una disminucién del volumen, por lo que
se pueden administrar los fluidos rapida-
mente hasta normalizar no solamente las
cifras de PVC, sino los de mas pardmetros,
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presion arterial, pulso, y sobre todo la can-
tidad de orina a través de la sonda. Debe
tenerse presente que no siempre hay eleva-
cion de la PVC, concomitante a una insufi-
ciencia ventricular izquierda y puede pre-
sentarse el edema agudo pulmonar, sin la
elevacion de ésta, por ello es que siempre se
debe de estar auscultando el pulmén de estos
pacientes y no confiarse nunca a un solo
dato, esto ya ha sido estudiado por varios
autores entre ellos Cohn *' en relacién con
las situaciones discrepantes entre el ven-
triculo derecho y el izquierdo, ya que la
elevacion de la presidon de llenado diastdlico
ventricular final, es mucho mayor y maés
rapida y se presenta primero en el ventricu-
lo izquierdo, que en el derecho, aunque en
sus estudios Cohn encontré que en general
ambas presiones siguen un gradiente para-
lelo; sin embargo en patologias francas, co-
mo la embolia pulmonar o padecimientos
pulmonares la PVIC se eleva antes y mas
que la presién diastdlica del ventriculo iz-
quierdo, siendo lo inverso en el caso de
infarto al miocardio o en el choque cardio-
génico; esto puede suceder sin patologia
previa cuando la infeccidn, la intoxicacién
o la hipoxia, han producido suficiente dete-
rioro del miocardio y el izquierdo que es
el que tiene que trabajar con mas fuerza y
contra resistencia mucho mas elevada y que
aumenta atn més cuando hay vasoconstric-
cién. Es por tanto, el primero en manifestar
su insuficiencia y es por ello que Hardaway
recomienda en los casos muy delicados, la
introduccién de un catéter en la pulmonar,
(Swanz-Ganz) pues la elevacion de la pre-
sion de la misma es concomitante a la ele-
vacion de la resistencia vascular pulmonar

y va a ser la guia de la administracién de

fluidos o drogas. Lo mismo del Guercio 1%

Rev, Mex. Anest.
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2223 recomienda el uso del densitémetro
para obtener e] gasto cardiaco y por medio
de monogramas perfectamente establecidos,
calcular el trabajo del miocardio, por sistole
y por minuto y en relacién con el peso cor-
poral. En el Hospital Espafiol, Villazén y
Col.#? hacen ya estos calculos, ya que Del
Guercio y Sieguel han demostrado que en
algunas ocasiones la funcidén miocardica es-
td muy deteriorada sin que se manifieste
por elevacion de la PVC. Weil, dice, sin
embargo, que la PVC es suficiente en la
mayoria de los casos y nosotros tenemos
la misma opinién, sobre todo en vista de
que no se puede disponer de esos aparatos
facilmente.

Cuando después de la prueba, el ascenso
es brusco por arriba de mas 15, debe pen-
sarse en una insuficiente contractilidad del
miocardio y deben de usarse los agentes
inotrépicos positivos como la digital o el
1soproterenol, este tltimo dependiendo de la
frecuencia cardiaca, ya que es taquicardi-
zante y puede producir arritmias, debiendo
aplicarse con tomas frecuentes de electro-
cardiograma y una administracién mas cau-
telosa de liquidos, siempre y cuando haya
déficit de volumen también, debiendo tener
presente que tanto el déficit de volumen,
como disminucion de la efectividad de la
contraccion, pueden estar asociados, bien
sea por una baja reserva del miocardio por
patologia previa o por una disfuncién del
miocardio ocasionada por el mismo déficit
del volumen que produciendo una disminu-
cién del aporte de O,, producida por la dis-
minucién del flujo coronario, ocasionada
por la misma hipotension y los trastornos
metabélicos que se originan de los mismos,
produciendo acidosis metabdlica por falta de
O, tisular, por la sepsis, o la intoxicacién
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que puede afectar seriamente la calidad de
la contraccion 91516:19.45,

is por ello que los conceptos de Max
Harry Weil # son tan importantes, ya que
seflala que la interpretacion erronea mds
comiin es sobre ¢l significado de los cam-
hios de la presion venosa en relacion con el
volumen sanguineo; la presion venosa cen-
tral no es una medida de volumen, es una
medida de la competencia del miocardio
para aceptar los volumenes que retornan al
corazon. Sus estudios de laboratorio no
han podido confirmar la relacion entre el
volumen plasmatico y la presion venosa
central, pues de hecho la funcion cardiaca
estd con frecuencia comprometida y la pre-
sién venosa central se eleva durante los es-
tadios avanzados del choque hipovolémico,
Después de la reposicion del volumen,nla
presion venosa desciende frecuentemente, en
vez de aumentar, al mejorarse la perfusiin
del miocardio.

3)—Diferencia arterio-venosa de oxigeno.

Esta es una de las mediciones a la que

mas importancia se le esta dando en la ac-

tualidad, aunque ya Wilson ** sefala su im- |

portancia desde 1965, pues es la que da una
idea de lo que esta sucediendo a nivel tisu-
lar y que viene siendo la capacidad de cap-
tacion de oxigeno, principal objetivo del

gasto cardiaco. La medicion se hace con

facilidad gracias al brillante invento del doe-
tor John Border, de Buffalo® y que consiste
en un pequeflo Van Slyke volumétrico, con-
sistente en «los jeringas y una llave de tres
vias. Una jeringa de 10 cc y otra de tuber-
culina, a las que se hepariniza. La jeringa
de tuberculina se llena con 1 cc de suero
fisiolégico o agua destilada, la jeringa de

Rev. Mex. Anest.
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10 cc que esté bien calibrada se llena con la
sangre que Se extraiga a través del catéter
central, que debe estar colocado en el sitio
apropiado o sea la auricula derecha, ya que
da una idea de la captacion del O, en todo
el organismo con excepcion de las corona-
rias (lo mds correcta es tomarla de la arte-
ria pulmonar). Una vez extraida, se fijan
las dos jeringas y por el extremo distal de
la llave de tres vias y con una aguja hipo-
dérmica, se extrae 1 cc de O, de cualquier
fuente del mismo, se calibran ambas jerin-
gas, se independiza el sistema pues es muy
importante evitar cualquier movimiento del
émbolo de la jeringa que tiene la sangre, se
le dan pequefios movimientos de oscilacion
y se hacen lecturas sucesivas observandose
como va descendiendo la columna de agua
o suero fisiologico, después de 10 6 15 mi-
nutos ya no hay descenso de la columna y
se hace la lectura, las décimas que haya
descendido se multiphican por 10 y se tienen
los volimenes por ciento de O, captados
por la sangre desaturada que se ha tomado
de la auricula *1°. (Fig. 8).

Ficura 8.

[.a interpretacion se deriva del conoci-
miento de que la sangre oxigenada que sale
del ventriculo izquierdo (no importa el gra-
do exacto de saturacion) transporta e] O, a
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los tejidos y éstos captaran la cantidad de
acuerdo a sus necesidades v la sangre desa-
turada llega al corazén derecho para iniciar
el ciclo otra vez; normalmente la diferencia
entre la sangre arterial y la venosa es de
4 a 5 voliimenes por ciento.

En los casos de estado de choque, produ-
cidos por hemorragia, trauma, quemaduras,
infarto del miocardio, puede haber y es lo
general, una mayor extraccién de O,, por el
volumen reducido cencomitantemente a la
caida del gasto cardiaco, ampliandese la di-
ferencia arterio-venosa a 6, 7, 8 9 vol. por
ciento. Fste es un dato importante del que
se pueden derivar medidas terapéuticas,
tendientes a la reposicion inmediata del vo-
lumen circuulante. Pero hay casos contra-
rios, en los que a pesar del estado de choque
v asociados con hipovolemia, la diferencia
arterio-venosa estad reducida indicando una
disminucién de la captacion de O, a nivel
tisular y por lo tanto, la sangre que llega
al corazon derecho llega con casi todo el O,,
captando la sangre de la jeringa, solamente
1, 2 o quiza 3 vol. por ciento, lo que indica
que hay un alto gasto cardiaco, pero que no
cumple con su objetivo 21° debido a que la
sangre circula por las anastomosis arterio-
venosas, en las que hay menor resistencia y
mayor velocidad de la circulacion 16192531,
3282B.44.49  egtos e\stados han sido llamados
por Siegel y del Guercio “‘choque hiperdi-
namico” 22.2332.87.414445 v es frecuente en-
contrarlos en los estados de choque asocia-
dos a sepsis v en la cirrosis hepatica, indi-
cando que el trastorno probablemente esta
a nivel celular, sin que se haya podido dilu-
cidar realmente lo que a este nivel acontece,
pues la falta de captacion de oxigeno puede
ser debida a imposibilidad de la mitocon-
dria, por cambio de su funcién misma, o
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imposibilidad de la entrega de O,, por des-
viacién de la curva de la hemoglobina ha-
cia la izquierda, ya sea por disminucién de
la PCO,, debido a la hiperventilacién o por
la falta del acido 2, 3, fosfoglicérico, situa-
cion esta tltima que se agrava con la trans-
fusién de sangre de banco.

Este trastorno en la microcirculacion su-
giere que la terapéutica mas racional sea la
que se oriente en disminuir la agregacion
célular, disminuyendo la viscosidad de la
sangre 3:411,2731,824,36,38  ta] como con el uso
de expansores del plasma de bajo peso mo-
lecular * y el probable beneficio de los vaso-
dilatadores 3*® o los corticoides en dosis
masivas, preconizados por Lillihei®; Del
Guercio opina que las unicas drogas que
por el momento encuentra de mejores resul-
tados, aunque se desconozca la manera co-
mo actian, son los corticoides en dosis
masivas y el glucagon de accion similar al
isoproterenol, pero sin tan potente accién y
sin peligro de arritmias.

4)—Hematocrito Central y Periférico.

Se utilizan tubos microcapilares, tomando
muestras tanto del catéter central como de
un ortejo o 16bulo de la oreja, se sella- un
extremo y se colocan en una centrifuga de
alta velocidad, a los 5 minutos sc tiene la
lectura 4,

ILos hematocritos seriados tienen un valor
real (Eckenhoff) asocidndose a los demds
parametros y al cuadro clinico, es una tne-
dida segura y confiable y sus fluctuaciones
sugieren la cuantia de la pérdida o la repo-
sicion de la masa globular y aunque objeta-
do por algunos autores *' pensamos que si
es de valiosa ayuda sobre todo cuando se
han pasado fluidos, mds que masa globular,
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pues en esa forma nos adelantamos a la he-
modilucion fisioldgica 942, que se inicia des-
de el momento de la hemorragia, pero que
necesita por lo menos de 24 horas para
reponer el volumen perdido; en una hora
tenemos con la infusién de expansores del
plasma y electrolitos una relacién plasma/
masa globular confiable para reponer esta
tltima, con paquete globular. Recordando
los estudios de Max Harry Weil; al estu-
diar la reserva de los diferentes organos *?,
mientras que la pérdida del 50% de la masa
globular ordinariamente no compromete las
funciones vitales, la pérdida del 35% del
volumen plasmatico es critica debido a que
la parte no celular de la sangre (el plasma)
es esencial para sobrevivir **. Muy impor-
tante es tener en cuenta que la sangre total
de banco, fria, con hematocrito de 45 o mas
va a aumentar la viscosidad y a aumentar la
resistencia periférica ya aumentada por el
propio estado de choque y disminuida la ve-
locidad de circulacidn 1427363850 v 15 que
se necesita en el periodo agudo es precisa-
mente lo contrario, disminuir la viscosidad,
disminuir la resistencia y aumentar la ve-
locidad de transito. También es importante
hacer un comentario acerca de la medicién
del volumen plasméatico y masa globular por
medio de sustancias marcadas durante el
estado critico, pties no es una medicién con-
fiable debido al margen de error sobre todo
si se hace una sola medicién. Weil #° en sus
estudios ha encontrado que los errores no
se pueden predecir ya que una sola muestra
puede dar una diferencia hasta de 450 ml,
aunque otros autores, Villazdn, entre otros,
ha encontrado utilidad en la medicién del
volumen en estos estados, claro que si se
dispone del aparato apropiado y el técnico
que pueda hacer las mediciones constantes,
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es otro parametro inestimable, pero como
esto es lo dificil, hemocs debido conformar-
nos con los parametros que estamos descri-
biendo.

Otro dato de extraordinaria importancia
es la diferencia de gradientes entre el he-
matocrito central y el periférico 2#**7 que
normalmente no debe ser mayor de 2 Vol.
por ciento, por arriba de 3 vol. por ciento,
se considera ya de significacién y da una
idea de la severidad del estado de choque,
pues mientras mayor sea el periférico que
el central indica, que hay estancamiento y
agregacion que puede significar el inicio del
sindrome de coagulacion intravascular dise-
minada, (Hardaway 3*2). En estos casos
creemos de gran utilidad el empleo del dex-
tran de bajo peso molecular, para prevenir
sobre todo el impacto en Organos tan im-
portantes como el rifion 3, el pulmdén (em-
bolia pulmonar)*, el dafio pulmonar &7.20.34
36,43 Correlacionado con los demds para-
metros es un dato adicional que ayuda ven-
tajosamente en su cuantificacion objetiva,
siendo una guia muy valiosa para el trata-
miento.

5)—Gasto o débito urinario.

La instalacién inmediata con todas las
precauciones de asepsia de una sonda de
Foley es fundamental, para el manejo
de estos pacientes, debe ser simultinea a la
cateterizacidon, ya que es la tnica informa-
cién inmediata de una de las mds importan-
tes areas del organismo, la esplacnica, cuyos
drganos son el blanco del impacto de los
estados de baja perfusion tisular y que nos
podrd permitir, cuando la diuresis es de
menos de 25 ml por hora, hacer la diferen-
cia entre hipovolemia, deshidratacién, vaso-
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constriccion, etc. Con el control de la PVC,
la administraciéon rapida de liquidos o de
manitol 1* nos va a dar la informacién de si
se trata de insuficiencia renal ?, de hipovole-
mia o los efectos de la vasoconstriccion.
Algunos autores Bloch, Lillihei® recomien-
dan el uso de bloqueadores alfa adrenérgi-
cos (dibenzilina, regitina, clorpromazina)
acompafiadas de la administracién de flui-
dos o isoproterenol **>3' para poder pro-
piciar una buena diuresis, que va a ser el
punto importante, para liberar al organis-
mo de la acidosis metabdlica manifestada
por la lacticidemia 3 que no va a mejorar
con la simple administracion de bicarbonato
de sodio, condenada en la actualidad, sino
que se mejora primero la perfusion tisular,
que implica desde luego la mejor perfusion
renal ',

En la actualidad este parametro no sola-
mente es util en los casos anteriormente
mencionados, sino que debe hacerse de ru-
tina en el transoperatorio, pues permite jun-
to con la PVC, la administracién correcta
de los fluidos .

6-—Frecuencia Respiratoria.

Cada dia se le estd dando mas importan-
cia a esta medicion, ya que las aberraciones
fisiolégicas hemodinamicas repercuten inva-
riablemente en la funcién pulmonar, ademas,
con los conocimientos que se han adquirido
en la actualidad, la correccién de los tras-
tornos hemodinimicos es posible en casi to-
dos los casos, pero no es paralela con la
recuperacion posterior del paciente, debido
a que la hipotensién con su baja perfusién
conconiitante, va a ocasionar desde su inicio
lesiones del alveolo que aunadas a la admi-
nistraciéon de liquidos sobre todo con elec-
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trolitos, o expansores del plasma (que pro-
vocan la deplecién de la albiimina, cuando
se hace de una manera exagerada) y la san-
gre de Banco sin filtros adecuados van a
llevar al paciente a una insufictencia respi-
ratoria progresiva irreversible 1.6.7.10,22,28 65,
La frecuencia respiratoria es el primer sig-
no que sufre modificaciones y da una idea
de los factores compensadores o descom-
pensadores ° y que desde luego estd influi-
da por el compromiso en el transporte de
O,, pero que puede enmascararse por la hi-
perventilacién al tratar de mantener un pH
en los limites normales al producir una al-
calosis respiratoria compensadora disminu-
yendo el PCO,, sin embargo este factor
compensador, puede ser afectado por el uso
de drogas depresoras previas, residuos de
los anestésicos y relajantes musculares y
que se manifiestan por inquietud y desaso-
siego de los pacientes a los que se aplican
narcSticos y barbitiiricos que van a agra-
var la situacidn.

La propia hiperventilacién puede ser cau-
sa de la insuficiencia respiratoria, que se
manifiesta por el aleteo nasal, taquipnea, el
trabajo de los misculos accesorios de la
respiracién que aumentan el consumo de
O, y aumentan la produccién de CO,, lo
que produce mas hipoxia y si no se toman
medidas enérgicas (respirador mecanico),
la asociacién de la acidosis respiratoria a la
acidosis metabdlica es la etapa final del pa-
ciente 11056 Fs indispensable en estos ca-
sos la determinacién de la PO, tanto en la
sangre arterial como la concentracién y pO,
en el aire inspirado, méis que la determina-
cién de pCO,, claro que si se dispone del
aparato, tanto estas dos, mediciones como
el pH deben hacerse simultineamente antes
y después sobre todo la determinacién del
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Q,, después de aplicar 15 minutos oxigeno
con mascarilla 100% y determinar el grado
de aumento de saturacién y pQO,, para tener
una idea de lo que estd pasando en el alveo-
lo v de la existencia de cortos-circuitos
(Bergreen) para determinar qué porcidn
del gasto cardiaco no se ventila, desaturan-
do atin mas la sangre que se oxigena, ya
que la posicién inmévil, la hipotensién, va
a producir zonas perfundidas y no ventila-
das y zonas ventiladas no perfundidas, pro-
piciandose las atelectasias que van a aumen-
tar la hipoxemia 102223,

El edema intersticial es una nueva pato-
logia agregada que podriamos llamar iatro-
génica, pues es debida al exceso de fluidos
aunada al trastorno de la permeabilidad de
la membrana capilar por el propio estado de
baja perfusiéon y que no va a acompafarse
de elevacion de la PVC. Como signos cli-
nicos presenta solamente la taquipnea y ta-
quicardia, por ello es que la administracion
de los fluidos durante el estado critico po-
driamos decir agudo, debe ir acompafiado
de la auscultacion constante de los hemité6-
rax y tomar placas radiograficas si esto es
posible de una manera seriada.

Ashbaug ¥?, sefiala la importancia extre-
ma que tiene la insuficiencia respiratoria
progresiva en el resultado final del paciente,
pues sefiala que atn tratada en su principio,
las probabilidades de éxito son muy redu-
cidas y seflala la importancia del gradiente
de la presion parcial del oxigeno arterial,
cuando el gradiente arterial no aumenta, si-
no al contrario, continiia bajando, el pro-
néstico- es casi fatal; ahora bien,  lo mas
importante es ‘que han encontrado que la
aplicacidn del ventilador con presidén positi-
va intermitente puede empeorar la situa-
cién, en cambio lo fundamental es dar
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presién positiva continua, manteniendo Ia
presién expiratoria final entre 7 y 10 cms
de agua, ya que en esa forma se impide que
la presién negativa provoque mas atelecta-
sias por colapso de los alveolos, mas corto-
circuitos, mas hipoxemia, mds trabajo y
finalmente la muerte. Sus casos tratados
con esta forma fueron mucho mas favora-
bles, la cantidad de O, debe regularse para
tenerlo en la cantidad apropiada,- ya que
después de dos dias puede haber efecto to-
xico por el mismo.

Creemos que es indispensable para Ia
aplicacién correcta de un ventilador que de-
ba ser acompafiado del anilisis de los gases,
desgraciadamente cuando no se tiene el la-
boratorio a la mano debe hacerse empirica-
mente y asi es como nosotros lo hemos te-
nido que aplicar guiados Unicamente por el
trabajo de los musculos accesorios, la ta-
quipnea y la taquicardia y solamente la
asistimos ya que es posible que haya menos
perjuicios que con la respiracidén controlada
sin el examen de los gases.

Una cosa que debe siempre tenerse pre-
sente, es que a estos enfermos debe e¢starse-
les moviendo, tenerlos semisentados, ha-
cerles gimmnasia respiratoria, pues uno de
los factores que mas deterioran cs la posi-
cién supina e inmovil.

7)—Temperaturas.

La toma de la temperatura en el paciente
critico es en la actualidad una medicién de
gran importancia, ya que nos da una idea
de la circulacién periférica, el grado de va-
soconstriccion, pero lo mas importante es el
gradiente de temperaturas. Gracias a los
estudios de Weil y Joly®*® en el cual encon-
traron una correlaciéon entre el gasto car-
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diaco y la temperatura del ortejo del pie de
valor diagndstico y prondstico: Mientras
mas bajo el gasto cardiaco, mas baja la tem-
peratura del ortejo y los pacientes en los
cuales fue descendiendo a pesar del trata-
miento, murieron. De manera que es un
dato mas 1til, pues para el que no dispone
de densitémetro, tiene un medio mas de
saber a grosso modo cémo estd el gasto
cardiaco. Lo mejor es disponer de termé-
metro electrénico para las tomas de tempe-
ratura rectal, deltoidea, parte externa del
muslo, ortejo del pie y del medio ambiente.
Nosotros tomamos la oral, axilar y entre
los dedos del pie, ello ayuda a determinar
la presencia de bajo gasto cardiaco, y pro-
picia la aplicacién de fluidos y vasodilata-
dores.

R)—Frecuencia Cardiaca.

Ia frecuencia cardiaca es un parametro
muy importante, pero que puede interpre-
tarse erréneamente, la taquicardia represen-
ta un signo compensador; en la hipovole-
mia, en la hipoxia, en la hipercapnia o en
cualquier causa que estimule la produccién
de catecolaminas, sobre todo epinefrina, pe-
ro no debe confundirse con la insuficiencia
cardiaca y administrar digital como se suele
hacer, ya que la digital no corrige ni la
hipovolemia ni la hipoxemia, es un fenéme-
no compensador que debe respetarse. Cree-
mos que mas importante que la taquicardia
es la bradicardia, pues ella si es el signo
previo al paro cardiaco, el estado final de la
hipoxia va acompafiado generalmente de
bradicardia, debe administrarse inmediata-
mente oxigeno, isoproterenol y corregir si-
multaneamente los problemas de volumen o
ventilacién. TLa correlacién que hace Shu-
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bin *° en el prondstico de la severidad del
choque, posterior al infarto del miocardio
en relacién con la frecuencia cardiaca, ésta
tiene un valor promedio del 66% de pre-
dicion en la sobrevivencia, siendo menor,
en 56% la presion arterial, y el mas 1til, el
tiempo medio de circulacién que da el 76%.

Queremos hacer mencidén, pues nos parece
de primordial importancia en el manejo de
estos pacientes, seguir los principios sefia-
lados de una manera tan brillante por el
doctor Max Harry Weil » y son los sefia-
lados por su trabajo magistral “EL VIB
(VIP)” en el manejo a la cabecera del pa-
ciente en estado de choque y que se refieren
a estas siglas: VENTILACION, INFU-
SION Y BOMBA, posteriormente F y C,
es decir, Farmacologia y Cirugia.

El primer paso es procurarle al paciente
una ventilacion adecuada, ¢l segundo y ter-
cero son simultineos, requiriendo del caté-
ter central y de la sonda de Foley, para
hacer la medicion de la PVC e iniciar la
administracién ripida de 200 m] en 10 mi-
nutos siempre y cuando la primera medi-
cién no dé cifras muy altas, mas de 20 cms
de agua, la prueba de esta infusion va a
darnos la informacion de la competencia
cardiaca; si asciende rapidamente, estamos
frente a insuficiencia del miocardio y debe
digitalizarse a(n con hipovolemia, si estan-
do alta, inicia su descenso o baja y no as-
ciende, nos indica que estamos frente a
probable hipovolemia; sc¢ hara otra prueba
de 200 cc y se medira la PVC, si continta
descendiendo es que estamos frente a una
hipovolemia real, si asciende mas de 10 cms
indica que el miocardio no puede manejar
los voltimenes que le llegan. En muchas
ocasiones desciende debido a que la propia
hipovolemia, ha disminuido la presiéon de
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perfusién coronariana y el miocardio hipd-
xico es insuficiente, la administraciéon del
fluido (glucosa al 5% 6 10%, Ringer Lac-
tado), mejorando la perfusién al mejorar
el flujo, mejora la contractilidad y el mio-
cardio insuficiente recupera su energia y
deberan administrarse los fluidos que se re-
quieran; cuando se eleva rapidamente, de-
bemos reducir los fluidos y digitalizar al
paciente, pues atin con hipovolemia sobre
todo en sujetos con patologia, como la edad
avanzada, padecimientos pulmonares créni-
ces, la sepsis, las drogas antiadrenérgicas
(rawolfia) limitan los factores compensa-
dores y el miocardio esta indefenso a la
agresion.

Muchos pacientes en franca oliguria con
esta simple prueba, inician su funcién renal
y en la actualidad no tenemos necesidad
inclusive del uso del manitol, que usamos
mucho en épocas anteriores.

Creemos que esta prueba es fundamental,
pues el punto donde se debe partir para el
manejo posterior del paciente, es éste. Fi-
nalmente, cuando las anomalias hemodina-
micas no alcanzan su correccién, deben
usarse las drogas, (digital, isoproterenol,
vasodilatadores, corticoides en dosis masi-
vas y antibidticos) en la actualidad Wilson
y otros recomiendan dosis masivas de cor-
ticoides (succinato de metilprednisolona 30
mg x k) al inicio del tratamiento y final-
mente la cirugia pronta y oportuna, es de
importancia primordial en el éxito que se
pueda obtener en el manejo de estos pacien-
tes.

Si creemos que se requiere de médicos
que tengan interés y devocién en el manejo
del enfermo y que se debe estar a su lado
todo el tiempo necesario ; como dice Harda-
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way: “No se pueden escribir 6rdenes y
después irse”’. lLa pluralidad de médicos y
de opiniones, no alcanza el éxito deseado ni
para el enfermo ni para los médicos, pues
casi siempre ignoran los resultados del tra-
tamiento que han instituido y los datos
que se recogen no pueden tener valor pues
al no existir el criterio para el manejo y
para la interpretacion, todos los resultados
que se obtienen son confusos y/erré‘neos”.

Para concluir, creemos que una area de
cuidados de estos pacientes requiere el den-
sitometro sobre todo para los casos muy
dificiles, con el objeto de determinar: gasto
e indice cardiaco, trabajo y volumen de
eyeccion, trabajo del ventriculo, volimenes
centrales, tiempo de transito (importantisi-
mo), y la introduccién del catéter (Swan-
Ganz) a la arteria pulmonar para tomar la
presién de la misma. Ya que el gasto car-
diaco per se, no da idea, si estd cumpliendo
con su finalidad, no es indispensable el uso
del densitometro para su medicidn. Las
medidas indirectas que hemos esbozado nos
parecen suficientes. Tampoco dispusimos
en nuestro estudio del aparato medidor de
gases, (ue creemos s mas necesario, sobre
todo cuando hay problemas ventilatorios.
Sin embargo, con estas limitaciones, presen-
tamos lo que nos fue permisible hacer, du-
rante esta etapa que ha sido de gran ense-
flanza y que creemos de ayuda inestimable
para el manejo de los pacientes en estado
critico.
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