Revista Mexicana de Anestesiologia

Volumen Suplemento
volure 28 pplement 1 2005

Articulo:

Reanimacion dirigida por metas

Derechos reservados, Copyright © 2005:
Colegio Mexicano de Anestesiologia, AC

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contentsof thisnumber
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-rma/e-cma2005/e-cmas05-1/e1-cmas051.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-rma/e-cma2005/e-cmas05-1/e1-cmas051.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-rma/i-cma2005/i-cmas05-1/i1-cmas051.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Mexicana de

Emestesiologia

ANESTESIA EN EL PACIENTE EN

ESTADO CRITICO
Vol. 28. Supl. 1 2005
pp S164-S168

Reanimacion dirigida por metas

Dr. Raul Carrillo-Esper,* Dr. Jesis Fidel Rocha-Machado**

* Jefe del Servicio de Terapia Intensiva, HCSAE, PEMEX.
Profesor Titular del Curso de Especializacion de Medicina del Enfermo Adulto en Estado Critico.
Academia Nacional de Medicina. Academia Mexicana de Cirugia.
** Servicio de Terapia Intensiva HCSAE, PEMEX.

En el perioperatorio laterapiaracional con liquidos es fun-
damental. Determinar la cantidad necesaria de liquidosy €l
tipo de éstos siempre es cuestionada por el médico aneste-
siélogo, mas sin embargo esta pregunta es de mayor rele-
vancia en pacientes en estado de choque (séptico y/o hemo-
rrédgico) ya que los ligquidos administrados repercuten
directamente en la presion sanguineay si ésta es la adecua-
da se correlacionara con una adecuada presion de perfusion
en lamicrocirculacion que de no ser suficiente llevardaun
estado de hipoperfusion con hipoxiay muerte celular.

LIQUIDOS CORPORALES

El cuerpo humano de un adulto esté constituido en un 70%
por agua, esto es en una personade 70 kg cerca de 42 litros,
el agua existente se distribuira en los diferentes comparti-
mentos; el espacio intracelular con 28 litros, el espacio ex-
tracelular con 14 litros (volumen sanguineo de 5 litros y €l
intersticio con 9 litros).

La distribucién de los liquidos entre los espacios in-

determina por las fuerzas hidrostaticas y osmaéticas. La
primeradescripcion fuerealizada por Starling (Cuadro 1).
La presion hidrostética capilar en el extremo arteriolar
produce filtracion de liquido hacia fuera del vaso y la
presion osmotica capilar ocasiona la reabsorcion en el
extremo venular. Un desequilibrio minimo condicionala
filtracion de liquidos, €l cual reingresa alacirculacion a
través de los linfaticos. Es por €ello que los cristaloides y
coloides se distribuyen de formadiferente en los compar-
timientos (Figura 1).

RESPUESTA FISIOLOGICA EN HIPOVOLEMIA

Larespuestafiloldgica ante la presencia de estado hipovo-
[émico resulta de una disminucion del volumen circulante
o intravascular efectivo. Ante ladisminucién del volumen
intravascular se activan mecanismos compensatorios. Las
resistencias vascul ares sistémicas aumentan para mantener
la presion arterial, originando una redistribucion del flujo

travascular e intersticial es dinamica y equilibrada, se Coloides
Salina o RL
Cuadro I. Ecuacion de Starling. Glucosa 5%
v = K[ (Pc—PT) —oc (zc - 2T Liquido Células
Q - [( - .)_0 (.7'[ - )] . |_|’qu|do intracelular . q icial SanguineaSZL
Qv = Total de fluido que cruza la membrana capilar 28 L Intersticial
_ - ) = . 9L Plasma
K = Coeficiente filtracion de fluido 3L
Pc = Presion hidrostatica capilar
PT = Presion hidrostéatica intersticial — ~ —/
oc = Coeficiente de reflexion Agua corporal 42 L
zic = Presion coloido oncética capilar
7T = Presion coloido oncética intersticial Figural. Agua corporal total y distribucién compartamental
de las soluciones.
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hacia 6rganos vitales (cerebro, rifién, corazon), se incre-
menta |la actividad simpéticay contractilidad cardiaca con
disminucién de actividad vagal. Lapresion arterial se con-
serva por incremento de las resistencias vasculares y del
gasto cardiaco. Se presenta disminucién de la presion hi-
drostética capilar, con entrada trascapilar de liquido extra-
celular desde el espacio intersticial, seincrementael volu-
men intravascular circulante y disminuye la viscosidad
sanguinea, hay incremento en la capacidad de transporte
de oxigeno y aumenta la extraccion tisular de oxigeno por
laacidosisy el aumento de 2,3-difosofoglicerato eritroci-
tario. La vasoconstriccion periférica aumenta el flujo san-
guineo renal, con estimulacién de arteriolas eferente y afe-
rente resultando en derivacion corticomedular del flujo
restante para conservar latasadefiltracion glomerular efec-
tiva. Los cambios de volumen originan liberacién de gran-
des cantidades de adrenalina y noradrenalina por parte de
la glandula suprarrenal, ambas producen vasoconstriccion
y taquicardia como resultado, aumenta el gasto cardiaco y
la presion arterial media. Las catecolaminas estimulan la
glucogendlisis, lipdlisisy catabolismo del musculo esque-
[ético con inhibicion de secrecidn de insulina, se condi-
cionaresistenciaperiféricaaésta. Seestimulalaliberacion
de hormona adenocorticotrépica por la hipdéfisis. EL corti-
sol circulante potenciala acciédn de las catecolaminas esti-
mulando |a salida de aminoé&cidos del musculo esquel éti-
co, también resulta retencion renal de sodio y agua. En
respuesta al aumento en la osmolaridad sérica se secreta
vasopresina arginina (Hormona antidiurética), 1o que in-
crementa la permeabilidad del aguay el transporte de so-
dio en el tdbulo distal delanefronay permitiendo laresor-
cion de agua. Se activa el sistema renina-angiotensina-
aldosterona por respuesta de las células yuxtaglomerula-
res. Seincrementala secrecion de al dosterona aumentando
laresorcion de sodio.

A nivel tisular las alteraciones que se presentan son
mala distribucion del flujo debido a aporte y consumo
disminuidos con metabolismo celular alterado. Si el es-
tado de choque se perpetlia con gasto cardiaco dismi-
nuido y alteracion selectiva de la perfusién en diversos

Carrillo-Esper Ry col. Reanimacion dirigida por metas

organos se traduce en hipoperfusion e isquemia de los
tejidos con liberacion de mediadores inflamatorios, fe-
némenos de isquemia-reperfusion, formacion de micro-
trombos con agregados plaguetariosy eritrocitarios, que
condicionan disminucion del flujo sanguineo y aporte
de oxigeno. La lesion tisular es un fenémeno de gran
relevancia en la patogénesis del la disfuncion orgéanica
multiple, secundaria a efecto de mediadores inflamato-
rios sistémicos como el factor de necrosistumoral, inter-
leucinas 1 y 6, metabolitos del acido araquidonico y
factores proapotéticos.

LIQUIDOS

El uso de liquidos se basa en €l principio de seleccionar un
coloide o cristaloide para la reanimacion. Los cristaloides
son usados desde tiempo atras como terapia de inicio en
manejo de pérdidas extremas del comparti miento extracel u-
lar como sangrado por cirugiamayor o trauma. Su uso se ha
limitado por la alta incidencia de complicaciones potencia-
les como hemodilucién de factores de coagulacién y ede-
ma. Se ha sugerido la combinacién de coloides (peso mole-
cular elevado) para aumentar la presion coloido osmética
intravascular y tratar asi de minimizar al maximo la pérdida
de liquido.

Cristaloides

Actualmente se tienen disponibles un gran nimero de solu-
ciones electroliticas de composiciones variabl es para reani-
macion (Cuadro I1). Ladecisién en disminuir el empleo so-
lucionessalinasal 0.9% versus Ringer lactato, sefundamenta
en la creciente aparicion de acidosis hiperclorémica, que
repercute deformadirectaen lafuncién renal con vasocons-
triccion y disminucion del filtrado glomerular. Estudios en
voluntarios a quienes se les reanimé con solucion salina
presentaron alteraciones en estado mental (agitacion, deli-
rio), disconfort abdominal y retardo en la presencia de diu-
resis, es por ello que se recomienda e uso balanceado de
cristaloides.

Cuadro II. Tipos y caracteristicas de las soluciones electroliticas.

Cationes Aniones
Solucion Na K Ca Mg Cl HCO, Osmolaridad
Ringer lactato 130 4 3 - - 109 28 273
Cloruro de sodio 0.9% 154 -- -- -- 154 -- 308
Cloruro de sodio 45% D5 77 -- -- -- 77 -- 407
Cloruro de sodio 3% 513 -- -- -- 513 -- 1,026
Dextrosa 5% 130 4 - - - - 109 - - 525
Normosol 140 5 -- -- 198 -- 280
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Coloides

El empleo de coloides se inicid en la reanimacion de pa-
cientes con chogue séptico, ya que estos pacientes presen-
tan grave lesién de la microcircul acién manifestada por au-
mento de la permeabilidad aliquidos con edemadel espacio
intersticial. Estudios demostraron que el empleo de albumi-
na no sblo incrementa el volumen intravascular sino que
ademés disminuyen €l liquido intersticial por efecto directo

Cuadro Ill. Tipos y caracteristicas de las soluciones
coloides.

Caracteristicas

Peso Numero PCO
Solucién promedio promedio  (mmHg)
Hespan 450,000 71,000 30
Hextend 450,000 71,000 30
Pentastarch 10% 246,000 63,000 40
Albumina 5% — 66,500 19
Albumina 20% — 66,500 78
Dextran 40 41,000 41,000 40
Dextran 70 70,000 41,000 40

PCO: Presion coloido oncotica.

sobre la presion oncéticaintravascular. Las complicaciones
en el empleo de coloides dependen de las caracteristicas y
cantidad administrada, siendo la mas frecuente la disminu-
cion en la cuenta plaquetaria'y dafio renal por inclusion en
sistematubular (Cuadro I11).

REANIMACION DIRIGIDA POR METAS

EL manegjo de liquidos en la reanimacién de pacientes con
estado de choque debe iniciarse de forma oportuna y efi-
ciente, con el fin de mantener un adecuado balance entre el
aporte, transporte y consumo de oxigeno.

El primer paso consiste en estimar €l grado de pérdida
sanguinea. De manera préactica podemos emplear la tabla
clasificatoria de hemorragia (Cuadro V).

El retardo en el inicio de la reanimacion se correlaciona
con el incremento de complicaciones: edema, acidosis, dis-
funcién endotelial, activacion de cascada inflamatoria, coa-
gulopatia por consumo, hipoxia, muerte celular y disfun-
cién organicamultiple. Lareanimacion debe ser encaminada
en tratar de identificar y diminuir a méaximo las perturba
ciones en €l consumo de oxigeno. Existen diversas técnicas
para monitorizar €l transporte, extraccion y consumo de
oxigeno, las mas empleadas se fundamentan en la funcion
cardiaca (Cuadro V) y técnicas que evalUan la perfusion en

Cuadro IV . Pérdidas sanguineas y grados de hemorragia.

Pardmetros Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Pérdida de sangre (ml) < 750 750 — 1,500 1,500 — 2,000 > 2,000
Pérdida de sangre (%) > 15 15 - 30 30 - 40 > 40
FC (Ipm) <100 > 100 > 120 > 140
Presion sanguinea Normal Disminuida Disminuida Disminuida
FR (rpm) 14 - 20 20 - 30 30 - 40 > 45
Gasto urinario ( ml/h) > 30 25-30 5-15 Negativo
Signos de SNC Normal Ansioso Confuso Letargico

FC: Frecuencia cardiaca. FR: Frecuencia respiratoria. SNC: Sistema nervioso central.

Cuadro V. Técnicas de monitoreo hemodinamico.

Monitoreo

Caracteristicas

Fraccion de eyeccion del ventriculo derecho
Doppler transesofagico

continuo
Bioimpedancia eléctrica toracica

Catéter de flotacion pulmonar modificado. Termodilucion: > 120 ml/m?
Sonda esofagica. Monitoriza flujo de aorta. Gasto e indice cardiaco

Monitoriza los cambios en resistencias eléctricas de alta frecuencia en

térax. Bioimpedancia se correlaciona con fluidos toracicos y gasto

cardiaco
Gasto cardiaco por dilucion de litio

Monitoriza termodilucion de litio. Correlacionado con gasto cardiaco

por termodilucién convencional
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Cuadro VI. Marcadores de perfusion tisular.

Monitoreo

Caracteristicas

Tonometria gastrica

Correlaciona cambios en el pH gastrico con la perfusién esplacnica.

Disminucion del pH gastrico refleja baja de perfusion

Capnografia sublingual
Lactato sérico

PCO, es medido en mucosa y se correlaciona hipercapnia sistémica
Incremento de lactato sérico correlacionado con metabolismo

celular anaerobio

lamicrocirculacién (Cuadro V1) estas Ultimas por su costo y
complejidad son de dificil acceso en nuestro medio.

A partir del estudio de Rivers se propone como protocolo
aplicar laterapiatempranadirigidaametasen las primeras 6
horas. Durante la reanimacion se deben de alcanzar aporte
de oxigeno adecuado (DO,), condicionado por una gasto
cardiaco normal, presion arterial de oxigeno suficiente y
adecuada concentracién de hemoglobina, todo esto con el
fin de mejorar la presién de perfusién microvascular.

L as metas iniciales son mantener una presion arterial
media de 65 a 84 mmHg con presion arterial sistélicano
menor de 90 mmHg, un indice cardiaco de 3 I.min.m?,
con presion venosa central de 8-12 mmHg y presion ca-
pilar pulmonar de 12-15 mmHg. Por examenes de labo-
ratorio, hematdcrito mayor de 30%, niveles séricos de
lactato menores de 2 mg y saturacion venosa de oxigeno
mayor de 70%.

El primer paso de lareanimacion debe de ser mantener un
adecuado aporte de oxigeno a los tejidos, esto se puede
[levar a cabo con maniobras no invasivas colocando oxige-
no suplementario por puntas nasales o nebulizador conti-
nuo con flujo de oxigeno de mas del 60%, si lo anterior no
es suficiente se necesitard invadir la via aérea con intuba
cion y aumento en el aporte de oxigeno inspirado. Se moni-
torizara la presion arterial de forma invasiva, asi como se
coloca un catéter venoso central.

Unavez colocado el catéter venoso central se evaluard
la presién venosa central, ante la presencia de presiones
menores de 8 mmHg se administran soluciones cristaloi-
desy/o coloides hasta aumentar losvaloresa 8 — 12 mmHg.
Si estos valores no son alcanzados apesar de una adecuada
aplicacion de soluciones se iniciara €l uso de agentes va-
sopresores (Norepinefrina, Adrenalina o Vasopresina) a
dosis respuesta, se monitorizarén la presion arterial media

Sedacion,

Oxigeno Catéter central
suplementario + linea arterial
intubaciéon y VMA Y

Cristaloide y/o
coloide

relajacion o ambos

g < Pve)
v

» 8-12

| Agentes Inotropicos |

l Uso de agentes

f <
S70% vasoactivos

<70%

<65 mmHg 6 TA
= 90 mmHg M

mmHg

v

=65 mmHg 6

Transfusion de PG
hasta lograr Hto = 30%

\ 4

METAS

< <70% < [

\ 4

<90 mmHg

v

SvcO, J

v

CUMPLIDAS

> >70% Figura 2. Reanimacion dirigida

por metas.
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(PAM) y sistdlica (PAS), hasta alcanzar PAM mayoresde  de mantener un hematdcrito mayor al 30%. Si apesar delas
65 mmHg y PAS mayor de 90 mmHg. Setomaran estudios  maniobras antes descritas no se incrementala SvO, mayor
de gasometria arterial y venosa, las concentracionesveno-  de 70% se debera de apoyarse la funcién cardiaca con €l
sas de oxigeno (SvO,) deberan de ser mayores al 70%, de  uso de agentes inotropicos (Dobutamina, Milrinona, Le-
no ser asi se valoratransfundir al paciente con lafinalidad vosindeman) (Figura?2).
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