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PACIENTE EN ESTADO CRITICO
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Reanimacion guiada por ultrasonido
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Fundacion Clinica Médica Sur.

Claudio Galeno, médico griego del siglo II, ensefiaba que
existian dos tipos de sangre: la sangre «nutritiva» procedente
del higado y la sangre «vital» procedente del corazén. La re-
circulacién de la sangre a través de un mecanismo de bombeo
cardiaco no era parte de su marco conceptual, y esta vision del
sistema cardiovascular fue aceptada como doctrina durante
milenios. Fue William Harvey quien cuestion6 los concep-
tos de Galeno y establecié el camino hacia la comprensién
moderna de la fisiologia cardiovascular y hemodindmica en
su tratado «Exercitatio Anatomica Motu Cordis et Sanguinis
in Animalibus».

A fines de la década de 1700, Woolcomb, Hunter y
Latta, entre otros, proveen descripciones clinicas del esta-
do de choque y de muertes asociadas con esta entidad. La
respuesta a la pregunta de por qué un soldado herido que
tuvo una modesta pérdida de sangre visible sucumbia, no
siempre estaba clara. La idea de que los soldados podrian
morir a causa de una condicién indefinible y misteriosa,
mas tarde dio origen al término denominado «choque», un
proceso que no es sinénimo de hemorragia, emerge como
un nuevo concepto. Fue George James Guthrie, en 1815, el
primero en utilizar el término para denotar especificamente
la inestabilidad hemodindmica‘".

La evaluacién clinica de los pacientes hemodindmicamente
inestables provee informacién oportuna, a la cabecera del
paciente, no invasiva, de bajo riesgo y capaz de establecer
un diagndstico y prondstico de la situacidén que estd compro-
metiendo al enfermo®. El tratamiento de estos pacientes con
frecuencia requiere una evaluaciéon complementaria y objetiva
de su situacién hemodindmica®.

Se han producido varios avances tecnolégicos que han
ayudado a los médicos y cientificos en la comprensién y
tratamiento del estado de choque. Entre ellos, dos métodos

de control se destacan: la capacidad de medir la presién
arterial con el esfigmomanémetro y la capacidad de medir
el gasto cardiaco y presiones de llenado usando el catéter de
oclusion de la arteria pulmonar. Sin embargo, los sistemas
de seguimiento y monitoreo hemodindmico basados en
algoritmos complejos, invasivos y poco disponibles como
es el caso del catéter de oclusién de la arteria pulmonar,
limitan su implementacién en un nimero nada despreciable
de unidades hospitalarias.

La expansién de volumen constituye la terapia de prime-
ra linea en las situaciones de inestabilidad hemodinamica,
aunque s6lo un 50% de los pacientes responden al aporte de
fluidos incrementando el volumen sistélico.

Ademads, la expansién de la volemia puede ocasionar
efectos deletéreos pulmonares secundarios al aumento de
agua extravascular, por lo que se enfatiza la importancia de
la utilizacién de parametros fiables que identifiquen a los pa-
cientes respondedores al aporte de volumen. Los parametros
hemodindmicos propuestos para decidir la administracion
de volumen deberian identificar a los pacientes que se bene-
ficiaran del aporte de volumen incrementando su volumen
sistélico y, al mismo tiempo, deberian evitar un tratamiento
indtil y potencialmente perjudicial.

En la dltima década se ha demostrado que las variables
dinamicas tales como la variacioén del volumen sistdlico, la
variacién de la presion de pulso, la variacion respiratoria del
flujo sanguineo adrtico y la velocidad pico adrtica son mas
exactas en la prediccion de la respuesta al volumen que las
variables estaticas e inclusive que el catéter de oclusion de la
arteria pulmonar en los pacientes con asistencia ventilatoria
mecdnica invasiva, sin embargo, muchas de estas variables
requieren de equipo sofisticado y no siempre disponible en
la gran mayoria de los centros hospitalarios®.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Durante décadas, los intentos por responder a la pregunta
(cudnto liquido le doy a un paciente determinado durante la
reanimacion?, se ha centrado principalmente a prestar mayor
atencion a la cantidad del liquido infundido (que en buena
medida se administran de manera arbitraria en «bolos» y a
«requerimiento» segtin la necesidad del paciente) y descui-
dando el «<momento» en el cual y para lo cual se administran
los liquidos®.

La interpretacion de la gran cantidad de estudios dispo-
nibles que han evaluado la estrategia de reanimacién hidrica
liberal versus restrictiva resulta complicada por la falta de
una definicion formal y estandarizada de lo que es o se re-
fiere el término «liberal» o «restrictiva» por si misma. En la
década del 2000, varios trabajos emblemdticos sugirieron que
podria haber una manera mds racional y objetiva de dirigir la
estrategia de reanimacion hidrica en los pacientes en estado
de choque.

Mediante la manipulacién de variables hemodindmicas a
través de una compleja férmula disefiada para alcanzar objeti-
vos especificos de reanimacién, como lo son la presion arterial
media (PAM), el gasto urinario y la saturacién venosa central
de oxigeno (SvO,) en pacientes con sepsis grave y choque
séptico, Rivers® demostré como la mortalidad puede redu-
cirse optimizando objetivos hemodindmicos especificos en
comparacién al s6lo mantener una presion arterial adecuada.

Un afio mas tarde, Gan” demostré una reduccion esta-
disticamente significativa en el nimero de dias de estancia
intrahospitalaria y una recuperacién mds temprana del trdnsito
intestinal al dirigir la administracion de liquidos por via paren-
teral en base a la respuesta sobre el tiempo de flujo corregido
y del volumen sistdlico.

El valor clinico de la administracién de liquidos dirigida
por metas también se ha demostrado en otros escenarios
clinicos y han constatado efectos benéficos en pacientes
sometidos a procedimientos de alto riesgo a largo plazo. En
el estudio realizado por Lobo®, en el cual evalué el efecto
de la terapia de fluidos con cristaloide de tipo liberal versus
restrictiva en pacientes sometidos a cirugia mayor, demostrd
que el grupo de pacientes sometidos a una terapia de tipo
restrictiva y dirigida por metas resulté ser mds benéfica en
el desenlace.

La evidencia actual disponible parece demostrar que los
protocolos de manejo hemodindmicos centrados, ya sea en
optimizar la precarga o el volumen sistélico, en oposicion al
mantenimiento de un rango arbitrario de presion arterial puede
mejorar el desenlace de los pacientes. En un metaanalisis en
el cual se incluyeron 32 estudios de pacientes quirtrgicos y
en los cuales se aplicaron de manera aleatorizada protocolos
de manejo hemodindmico basados en la perfusién tisular,
demostrd una reduccién en la mortalidad (OR 0.67, IC 95%
0.55-0.82). En un metaanilisis realizado en pacientes
criticamente enfermos y aleatorizados en recibir un manejo
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hemodindmico preferente, también demostr6 reduccién en la
mortalidad (OR 0.48, IC 95% 0.33-0.78)19,

La ultrasonografia es actualmente el tinico método que pue-
de proporcionar imdgenes en tiempo real y a la cabecera del
paciente de los principales componentes del sistema cardio-
vascular. Como tal, aparece como una modalidad alternativa
que es ideal para la evaluacién hemodindmica funcional de
los pacientes con insuficiencia circulatoria.

Lamentablemente la ecocardiografia es una herramienta
infrautilizada, y sus beneficios sélo pueden ser realmente
reconocidos si se aplican de forma rutinaria como una
herramienta de diagndstico y monitoreo. De hecho, es una
técnica altamente dindmica que permite la visualizacién
directa y evaluacién de todas las estructuras cardiacas, asi
como la arteria pulmonar y del estado hemodindmico. Mas
que cualquier otra herramienta diagnostica, la ecocardiogra-
fia permite detectar alteraciones o enfermedades valvulares,
evaluacién de la funcién sistélica y diastélica, enfermedad
pericédrdica, demostracion del cortocircuito intracardiaco,
asf como la cuantificacién del mismo. Ademads, se pueden
calcular flujos y presiones a diversos niveles, estudiar la
sistole y diastole (izquierda y derecha), determinar si los
datos obtenidos son exactos y basados en la dindmica es-
tructural cardiaca.

La evaluacién hemodindmica por ecocardiografia propor-
ciona informacién en pocos minutos, por lo que es posible en
primera instancia reconocer la falla, iniciar una terapéutica
para corregirla, y evaluar de manera subsecuente el impacto
de laintervencion, ya sea a manera de reposicion de volumen,
contractilidad cardfaca o resistencias periféricas!! 1),

La evaluacion por ultrasonografia de la vena cava inferior
(VCI) para evaluar el estado de volemia ha sido reportada
previamente!319, En ventilacién mecénica las variaciones
respiratorias del didmetro de la vena cava inferior han de-
mostrado predecir la respuesta a fluidos en pacientes con
fracaso circulatorio. La colapsabilidad de la vena cava inferior
(AD,,) se calcula como la diferencia entre el valor maximo'y
el valor minimo de didmetro de la VCI en un ciclo respiratorio
dividido por la media de estos: D}, méx-D,, min/(D,, méx
+ Dy min)/2 x 100.

Feissel 1% demostré que un valor = 12% de AD,,. per-
mitia predecir la respuesta a la administracién de volumen
con un valor predictivo positivo del 93% y negativo del
92%. Barbier!”, encontré que un valor = 18% del AD,,.
discriminaba a los pacientes respondedores al aporte de
fluidos con alta sensibilidad y especificidad. Sin embargo,
la técnica para adquirir la imagen de la VCI en condiciones
de emergencia pueden llegar a ser dificil, principalmente
debido a caracteristicas inherentes al paciente, como puede
ser la obesidad, estémago lleno, gas intraabdominal, lo
cual resulta en una técnica limitada de dificil adquisicioén y
consumidora de tiempo.
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La vena yugular interna (VYI) es facilmente observable
en posicién supina mediante ultrasonografia. La curva de
aprendizaje de esta técnica de imagen es corta. Se puede eva-
luar en ambos lados del cuello, justo por debajo del miisculo
esternocleidomastoideo, observandose como una estructura
anecoica ovalada en situacién anterolateral a la arteria ca-
rétida comin. Existen varios estudios clinicos en los cuales
se ha demostrado la correlacion entre el didmetro de la vena
yugular y la PVC. En el estudio realizado por Donahue!®,
en el cual determiné mediante ultrasonografia el didmetro
y drea de la VYI en pacientes hospitalizados en la Unidad
de Terapia Intensiva correlaciondndola con la PVC. En este
estudio demostrd que en los pacientes en posicion supina, con
la cabecera a 35°, un didmetros de VYI obtenido al final de
la espiracion entre 11.2-13.8 mm correlaciona con una PVC
= de 10 cmH,0.

CONCLUSIONES

La evaluacion hemodindmica es una de las piedras angulares
de la medicina de cuidados criticos, dado que las alteracio-
nes hemodindmicas pueden llegar a ser letales en cuestion
de minutos. Por lo tanto, identificar sus alteraciones en el
menor tiempo posible y de una manera objetiva resulta una
prioridad. La evaluaciéon hemodindmica funcional a través de
la ultrasonografia cardiovascular ha revolucionado la manera
de abordar a los pacientes hemodindmicamente inestables por
su capacidad de ser una técnica no invasiva y desarrollada a
la cabecera del paciente, ademads, permite identificar de una
manera inmediata y objetiva las alteraciones que comprome-
ten a los pacientes, y confiere la capacidad de poder evaluar
de manera subsecuente y en tiempo real el impacto de las
intervenciones terapéuticas implementadas.
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