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1. RESUMEN

“SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL INDICE DE ITV DEL TRACTO DE SALIDA
DEL VENTRICULO IZQUIERDO COMO INDICADOR DE PRECARGA-DEPENDENCIA
EN PACIENTES CON CHOQUE CIRCULATORIO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS”

Autores: Garcia Galicia, A.* Ledezma Ruiz, F.** Mitre Lopez, C.***

* Jefe de divisidn de investigaciéon en salud de UMAE HE CMN MAC

** Médico Adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos de UMAE HE CMN MAC

*** Médico Residente de Segundo afio de Medicina del Enfermo en Estado Critico de UMAE HE CMN MAC

La reanimacion adecuada con liquidos es un tema clave, ya que tanto la hipovolemia
como la sobrecarga de liquidos se asocian con un resultado adverso en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). Una respuesta positiva a la fluidoterapia (respuesta a los
liguidos) se define como un aumento del 10-15% de volumen sistélico o gasto cardiaco
inmediatamente después de 250 a 500 ml de infusién de liquidos. En la UCI, la
ecocardiografia Doppler transtoracica (ETT) proporciona una estimaciéon no invasiva del
volumen sistélico mediante la medicién integral tiempo velocidad (ITV). Se utiliza un
aumento del 15% de ITV para definir a los que responden a los liquidos.

Objetivo: Evaluar la sensibilidad y especificidad del indice de ITV del tracto de salida del
ventriculo izquierdo como indicador de precarga-dependencia en pacientes con choque
circulatorio en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Material y Métodos: Estudio comparativo, de proceso, observacional, transversal,
homodémico, prospectivo, que se realizo en pacientes que ingresaron al servicio de UCI
del CMN MAC del IMSS con choque circulatorio, durante el periodo comprendido de
septiembre a noviembre de 2021 y que cumplieron con los criterios de inclusion; las
variables que incluyeron fueron: sensibilidad, especificidad, ITV, VPP, edad, sexo, tipo
de choque. Se utilizd estadistica descriptiva, para las variables cualitativas, se utilizo
frecuencias y porcentajes segun corresponda y para las variables cuantitativas media,
desviacion estandar y analisis bivariado para las variables de interés. Para sensibilidad y
especificidad se utilizé tablas de 2x2. Los datos fueron recolectados en formato Excel y
posteriormente para su andlisis con el programa SPSSv.23. Los resultados fueron
presentados con tablas y graficos.

Resultados: Se incluyeron 42 pacientes en el estudio, 52.4% fueron mujeres con una
mayor prevalencia en el grupo de entre 60-69 afios (29%). Se encontré que existe una
correlacion significativa entre ITV y VPP (p=<0.0001) y una sensibilidad de ITV de 89.5%
y especificidad de 95.7%.

Conclusiones: Con base a los resultados obtenidos se puede determinar que la
valoracion de la Salida del Tracto del Ventriculo Izquierdo mediante el indice integral
tiempo velocidad ITV tiene una adecuada sensibilidad y especificidad para evaluar la
precarga-dependencia en pacientes con choque circulatorio.



2. ANTECENDENTES

2.1 ANTECEDENTES GENERALES

A nivel mundial en la UCI de los hospitales, la mortalidad es la mejor medida de
evaluacion. Latasa de mortalidad general de los pacientes que ingresan en las unidades
de cuidados intensivos se encuentra entrel5 y 20%.% La efectividad asistencial en la
UCI se evalla habitualmente a través de la mortalidad hospitalaria ajustada a la
gravedad clinica de los enfermos. Segun los datos reflejados en el registro ENVIN-
HELICS, en las UCI espafiolas ingresa un mayor porcentaje de pacientes con
enfermedades clinicas 67.2 %, mientras que las causas quirlrgicas representaron el
32.8%.2 El porcentaje de pacientes que sobreviven tras recibir atencion en la UCI
corresponde a un indicador de eficiencia en la atencion critica. Las cifras del
comportamiento de eventos atendidos y la consecuente sobrevida son fundamentales
para determinar la efectividad de los tratamientos instaurados y la consecuente
recuperacion de los pacientes tras el alta, seguimiento hospitalario y domiciliario.®® Los
cuidados criticos se caracterizan por una mayor inversion de tiempo, el uso de
tecnologia, la disposicion de personal altamente calificado, la realizacion de
procedimientos complejos, el uso de medicamentos e insumos de alto costo.® De allf
gue es necesario realizar una evaluacion adecuada de los pacientes para determinar su

ingreso a UCI.®
Mortalidad en pacientes UCI

Los pacientes més graves de un hospital se encuentran en la UCI, la mortalidad es del
5-40%. La neumonia grave puede ocasionar la muerte hasta en un 40% por si sola, pero
si se agregan fallas organicas (p. ej., lesion renal, coagulopatia, etc.) la mortalidad
incrementa de un 20% por cada sistema afectado hasta el 80% cuando fallan mas de 4
sistemas organicos. Asi mismo, la mortalidad puede incrementarse si el paciente tiene
un padecimiento cronico de base, por ejemplo, en cancer diseminado, se incrementa
hasta en un 40%. La mortalidad en la UCI se ha asociado con la duracion de la
hospitalizacion, el estado clinico del paciente, la inmovilidad, la sedacion, la enfermedad

neuroldgica, la agitacion, el coma, la intubacion, la ventilacion mecanica, el uso de
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farmacos vasopresores, el indice glucémico, caracteristicas sociodemogréaficas y delirio.
La hospitalizacién prolongada en la UCI parece duplicar el riesgo de muerte. Sin
embargo, alrededor del 47% de los pacientes de la UCI mueren dentro de las 48 horas

posteriores al ingreso.®

A pesar de los avances médicos en el manejo de pacientes, la mortalidad en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) sigue siendo alta con grandes variaciones segun la
combinacion de casos de pacientes y la organizacion de la atencion. Los factores que
conducen a la muerte probablemente difieran segun el tiempo transcurrido desde la
agresion inicial que motivé la admisién en la UCI. Las muertes tempranas que ocurren
después de un paro cardiaco pueden ser el resultado de un choque refractario y una falla
multiorgénica intratable, mientras que la encefalopatia postandxica es responsable de la
muerte tardia. De manera similar, en los pacientes con shock séptico, las causas de
muerte cambian con el tiempo. EIl fallo multiorganico representa la principal causa de
muerte en la fase inicial de la sepsis. Mas adelante, la muerte puede estar relacionada
con decisiones sobre el final de la vida, infecciones adquiridas en la UCI, isquemia
mesentérica o complicaciones relacionadas con la atencion meédica. En una poblacion
general de UCI, la mayoria de los pacientes presentan al menos una falla organica en el

momento de la muerte.(”
Definicion de Choque

El choque es la expresion clinica de insuficiencia circulatoria que da como resultado una
utilizacion inadecuada de oxigeno celular. El chogue es una condicion comun en
cuidados intensivos, que afecta aproximadamente a un tercio de los pacientes en la
unidad de cuidados intensivos (UCI). El diagnostico de choque se basa en signos clinicos,
hemodindmicos y bioguimicos, que se pueden resumir en tres componentes. En primer
lugar, suele haber hipotension arterial sistémica, pero la magnitud de la hipotension
puede ser solo moderada, especialmente en pacientes con hipertension crénica. Por lo
general, en los adultos, la presion arterial sistélica es inferior a 90 mmHg o la presion
arterial media es inferior a 70 mm Hg, con taquicardia. En segundo lugar, existen signos

clinicos de hipoperfusion tisular, que se manifiestan a través de las tres "ventanas" del
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cuerpo: cutaneo (piel fria y himeda, con vasoconstriccion y cianosis, hallazgos que son
mas evidentes en estados de bajo flujo), renal (produccién de orina de <0,5 ml por
kilogramo de peso corporal por hora) y neurologico (estado mental alterado, que
tipicamente incluye obnubilacion, desorientacion y confusion). En tercer lugar, la
hiperlactatemia suele estar presente, lo que indica un metabolismo celular del oxigeno
anormal. El nivel normal de lactato en sangre es de aproximadamente 1 mmol por litro,

pero el nivel aumenta (> 1,5 mmol por litro) en la insuficiencia circulatoria aguda.®
Terapéutica

Las decisiones de tratamiento en pacientes criticamente enfermos con shock circulatorio
carecen de consenso. El choque circulatorio afecta aproximadamente a un tercio de los
pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Tradicionalmente, se
han distinguido cuatro tipos de choque circulatorio por mecanismos fisiopatologicos, a
saber, choque hipovolémico, cardiogénico, distributivo y obstructivo. Los pacientes
criticamente enfermos presentan uno o una combinacion de estos cuatro tipos de
insuficiencia circulatoria. El tratamiento del choque circulatorio se basa en el inicio
oportuno de una adecuada reanimaciéon con liqguidos combinado con el uso de
medicacion vasoactiva para restaurar la perfusion tisular. A pesar de estas medidas
terapéuticas, el gasto cardiaco (GC) es a menudo inadecuado para suministrar suficiente
oxigeno a los tejidos en pacientes con shock circulatorio. Los inotrépicos pueden mejorar

el CO y la perfusion de 6rganos en pacientes con shock circulatorio.®

La administracion de liquidos por via intravenosa debe considerarse como cualquier otra
prescripcion farmacoldgica. Hay tres indicaciones principales: reanimacion, reemplazo y
mantenimiento. Entre los cristaloides, las soluciones balanceadas limitan las
alteraciones &cido-base y la carga de cloruro y deben ser preferidas, ya que esto
probablemente previene la disfuncion renal. Entre los coloides, la albumina, el Gnico
coloide natural disponible, puede tener efectos beneficiosos. La ultima década ha sido
testigo de un creciente interés en los posibles dafios relacionados con la sobrecarga de
liguidos. Se han propuesto protocolos que incluyen una administracién de liquidos

continua restrictiva junto con la administracion de bolo para lograr los objetivos
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hemodindmicos. Se debe considerar un enfoque similar también para los pacientes
criticamente enfermos, en quienes el aumento de la permeabilidad endotelial hace que
esta estrategia sea mas relevante. La prescripcion de fluidoterapia es uno de los actos
meédicos mas habituales en los pacientes hospitalizados, pero muchos de los aspectos
de esta practica son sorprendentemente complejos. Es hora de introducir la
administracion de liquidos en su UCI. Para evitar el dafio inducido por los liquidos,
recomendamos una evaluacion cuidadosa de la solucion elegida y un enfoque por fases
para su administracion, teniendo en cuenta el curso clinico de la enfermedad o el
procedimiento quirdrgico. Los liquidos deben prescribirse con el mismo cuidado que
cualquier otro medicamento y se debe hacer todo lo posible para evitar su administracion

innecesaria.?
Monitoreo hemodinamico

Las mediciones del gasto cardiaco (GC) se realizan con frecuencia en pacientes
quirargicos y en estado critico como parte de las estrategias de optimizacion. Desde la
década de 1970, el uso de la arteria pulmonar o el catéter de Swan-Ganz junto con la
técnica de termodilucion intermitente basada en la ecuacion de Stewart-Hamilton se ha
considerado el estandar clinico en las mediciones de CO. Se ha investigado
exhaustivamente en muchos entornos clinicos diferentes y ha demostrado una precision
de menos del 10% cuando se utiliza en investigaciones cientificas.? La monitorizacion
hemodindmica continua proporciona informacién no solo del GC (generalmente
expresado en términos del indice de masa corporal, es decir como indice cardiaco (IC),
sino de sus determinantes: precarga, contractilidad y poscarga. Todos los monitores
aportan un conjunto minimo basico de datos hemodinamicos que son la clave de su uso,
tales como el GC e IC y los valores predictores de precarga, como la variabilidad de la
presion de pulso (VPP) y variabilidad del volumen sistolico (VVS), que se expresan en
porcentaje. El resto de parametros relacionados con la contractilidad, el rendimiento
cardiaco y las resistencias vasculares dependen de cada monitor y su interpretacion es

mas controvertida.®?
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Su caracteristica comun es que necesitan de la canalizacion de una arteria periférica,
habitualmente la radial. La mayoria de ellos se basa en el andlisis del contorno de la onda
de pulso segun la formula enunciada por Otto Frank, mediante la cual se puede estimar
el volumen sistolico (VS) a traves del analisis de la porcion sistolica de la curva de presion
arterial. Los valores del GC se obtienen mediante el producto del VS por la frecuencia del
pulso. La mayor parte proporcionan de forma continua variables de precarga, poscargay
contractilidad y ademas calculan la VPP o el VVS, lo que permite dirigir la fluidoterapia y

analizar la respuesta al volumen.®?

El intento de mejorar el manejo de los liquidos en pacientes criticamente enfermos ha
llevado en los ultimos afios a un enfoque refinado, centrado en el estado volémico y la
evaluacion de la respuesta a los liquidos. Muchos estudios se han dirigido al paciente
hemodinamicamente inestable y han evaluado diferentes métodos utilizados para
predecir la respuesta a los liquidos. Se ha prestado menos atencion al diagnostico y
manejo de la sobrecarga de liquidos, principalmente en pacientes con riesgo de

disfuncién organica.®

El ultrasonido se ha introducido en las Ultimas dos décadas como una herramienta para
guiar la terapia para pacientes criticamente enfermos. La terapia de orientacion para un
paciente que se deteriora rapidamente sigue siendo un tema de interés en los cuidados
intensivos. El ultrasonido se utiliza en muchos entornos de la medicina de cuidados
intensivos para evaluar, diagnosticar y tratar enfermedades vasculares. El ultrasonido es
esencial en la UCI para los procedimientos que se realizan con su guia para una atencién
del paciente mas segura y eficiente. Las ventajas de esta técnica son que ofrece
imagenes de forma inmediata, es portatil y no transporta energia ionizante; por tanto, las

consecuencias de repetir la prueba son minimas.#
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2.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Fisiologia del sistema cardiovascular

El objetivo fundamental del sistema cardiovascular es transportar fuentes de energia
desde el intestino e higado, y oxigeno desde los pulmones, a todos los 6rganos para su
metabolismo. No menos importante, es la retirada de los productos de desecho del
metabolismo y su conduccion hacia pulmones, rifiones e higado para su excrecién. La
funcién sistdlica del ventriculo izquierdo determina la eyeccion de sangre hacia la aorta.
El factor central en esta eyeccién es la capacidad contractil del sarcomero miocéardico
para desarrollar fuerza y acortarse gracias a laformaciéon de puentes entre los filamentos
de actina y miosina y el deslizamiento de estos filamentos entre si. Los cambios de
precarga y poscarga ocurren permanentemente en diversas condiciones fisiolégicas y
patoldgicas, pudiendo enmascarar una disminucién de la contractilidad, por ejemplo, en
isquemia miocardica o sobrecarga ventricular cronica (valvulopatia adrtica o mitral),
manteniendo un volumen expulsivo normal por un aumento de precarga y/o una
disminucién de poscarga, demorando el diagnéstico del dafio miocéardico y empeorando
su prondstico. La medicion de la contractilidad permitiria tomar decisiones terapéuticas

en forma precoz.1®

Gasto cardiaco y determinaste del volumen sistdlico

El gasto cardiaco se define como la cantidad de sangre expulsada por el corazéon por
minuto. Sin embargo, esta nocion nos lleva mas alla de comprender el fenémeno
mecanico de bombeo de sangre desde el corazén a los tejidos. Implica un concepto de
indole funcional, donde un gasto cardiaco “adecuado” constituye la capacidad de
transporte y perfusion que permitan preservar las funciones de los distintos aparatos y
sistemas del organismo. Este parametro resulta de una variedad de factores
dependientes e independientes del miocardio, con una gran cantidad de determinantes y
variables que pueden alterar su valor con consecuencias obvias en la capacidad de
perfusion.® El Gasto Cardiaco (GC) podria definirse como el volumen de sangre
eyectado desde el corazén cada minuto, y es un determinante fundamental del transporte

de O2 a los tejidos (DO2). GC (I/min) = Fc x VS donde, GC gasto cardiaco, es frecuencia
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cardiaca y VS volumen sistolico. En un adulto normal de 70 Kg y en reposo, el GC es de
aproximadamente 5-6 L/min (unos 0,07L x 70 Ipm), pudiendo incrementarse a mas de 30
I/min durante el ejercicio extremo. El GC aumenta en proporcion al tamafio del individuo,
por lo que habitualmente se presenta indexado segln area de superficie corporal (indice
Cardiaco), y corresponde al gasto cardiaco por metro cuadrado de superficie corporal.
Los valores normales se encuentran entre 2.6-3.2 L/min/m2. Los principales tres
determinantes del VS son: la precarga, la poscarga y la contractilidad. Precarga y
contractilidad directamente relacionados con el VS, y la poscarga con una relacion

inversamente proporcional.*”

Poscarga

La poscarga es la fuerza que se opone a la contraccion miocardica. Se ha estimado, con
no demasiado acierto, a traves de la presion diastolica de la raiz aortica, de la presion
arterial o de las resistencias vasculares periféricas (Presion arterial media/GC).
Realmente corresponderia al estrés (o tension) encontradas por las miofibrillas del VI
cuando se contraen contra el volumen al final de la diastole, justo antes de que se
produzca el acortamiento. Dado que es complicado medir directamente las fuerzas

ventriculares, se emplea una estimacion de la poscarga como es la tension ventricular.?”
Contractilidad

La contractilidad se define como la capacidad intrinseca de la fibra miocéardica de
acortarse independientemente de la precarga y de la poscarga. Por lo tanto, dadas unas
condiciones determinadas de éstas Ultimas, la contractilidad reflejaria la influencia del
resto de factores que afectan a la interaccion entre las proteinas contractiles. Se ve
influida por las concentraciones de calcio intracelular, sistema nervioso autbnomo,
cambios humorales y agentes farmacoldgicos. A pesar de que todo el mundo tiene un
concepto intuitivo de qué es contractilidad, la interrelacion de todos los factores que la

afectan dificulta la propuesta de una definicion sencilla.®”

Precarga

La precarga es el principal determinante de la presion ventricular al final de la diastole o

presion de llenado. La precarga se ha descrito en la literatura y en los libros de texto
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como tension de las fibras miocéardicas al final de la diastole, longitud de las fibras
miocérdicas al final de la diastole, volumen ventricular al final de la diastole, presiéon de
llenado al final de la diastole. La precarga deberia considerarse como una valoracion
semicuantitativa que engloba todos los factores que contribuyen al estrés (o tension)

pasivo de la pared ventricular al final de la diastole.*”
Precarga-dependencia

Segun la ley de Frank-Starling, existe una relacion positiva entre la precarga y el volumen
sistdlico, de tal modo que, cuanto mayor es la precarga ventricular (y, por lo tanto, el
grado de estiramiento de sus fibras miocardicas), mayor es el volumen sistélico. Sin
embargo, esta relacion, como en la mayoria de los fendmenos fisioldégicos de nuestro
organismo, no es lineal, sino curvilinea. Por lo que, una vez alcanzado un valor concreto
de precarga, incrementos posteriores no tienen traduccioén significativa en el volumen
sistdlico. Este comportamiento determina que, para que se produzca un aumento del
volumen sistélico izquierdo, ambos ventriculos deben operar en la parte pendiente o zona
de precarga-dependencia de la curva de Frank-Starling. En caso contrario, cualquier
medida terapéutica dirigida a incrementar la precarga (como la administraciéon de fluidos)
ocasionara tan sd6lo un aumento de las presiones intracardiacas sin beneficio

hemodinamico alguno.®®

Curvade Frank-Starling en la practica clinica

El gasto cardiaco producto del volumen sistélico y la frecuencia cardiaca, es un
determinante importante del suministro de oxigeno. El volumen sistolico depende del
volumen telediastolico ventricular (precarga). El desafio clinico es determinar si el
corazon de un paciente individual estd operando en la parte empinada o plana de la curva
de Frank Starling. En el momento de la presentacion, los pacientes hemodinamicamente
inestables suelen ser hipovolémicos y, a menudo, responden a los liquidos intravenosos
con un aumento del gasto cardiaco. Si los signos de hipoperfusion e hipotension no se
resuelven después de la reanimacion inicial con liquidos, el médico debe decidir si mas
liguido intravenoso aumentard el gasto cardiaco o si se deben utilizar otras medidas

(como vasopresores o inotropicos) para estabilizar al paciente .Un enfoque que se usa
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con frecuencia en la practica clinica no es predecir la capacidad de respuesta, sino
administrar empiricamente un bolo de liquido a todos los pacientes y evaluar el efecto
sobre el gasto cardiaco u otros parametros que reflejan la perfusién. Este enfoque es
indiscriminado y subdptimo porque no todos los pacientes responderan a un bolo de
liquido, y las pruebas repetidas de liquidos pueden resultar en una administracion de

liquidos considerable sin beneficio.®
Ventilacion a presién positiva (VPP) e interacciones cardiopulmonares

Los cambios producidos en la presion intratoracica durante la ventilacién van a afectar al
desempenio cardiaco produciendo cambios en la precarga, poscarga y la contractibilidad,
al afectar el tamafio y disposicion de las caAmaras cardiacas. El entender la interrelacion
entre los cambios de presion intratoracica y como esto afecta al desempefio cardiaco en
situacién normal y durante la ventilacion mecéanica invasiva (VM), nos permitira modificar
nuestras estrategias terapéuticas en determinadas situaciones fisiopatolégicas, de tal
manera de poder optimizar el gasto cardiaco y el manejo del paciente. Los sistemas
cardiovascular y pulmonar funcionan en estrecha relacion y los cambios en un sistema a
menudo afectan al otro. Por lo tanto, los conceptos basicos de la mecanica pulmonar son
relevantes para todos los proveedores cardiovasculares que atienden a pacientes
sometidos a VPP. Los médicos que ejercen en la UCIC deben estar familiarizados con
los efectos de la VPP en la fisiologia cardiopulmonar para que el manejo del ventilador

pueda adaptarse para optimizar la hemodinamica, la oxigenacion y la ventilacion.??
Choque circulatorio en la UCI

Se define choque circulatorio como un sindrome precipitado por un colapso sistémico de
la perfusion, que resulta en hipoxia celular generalizada y disfuncion organica multiple.
Este se clasifica en hipovolémico, obstructivo, cardiogénico y distributivo. El tratamiento
para cada uno de ellos es especifico de la causa que lo precipitd; sin embargo, el punto
en el cual coinciden los manejos es la infusion de liquidos. Cabe mencionar que
administrar una cantidad inadecuada, ya sea por déficit 0 exceso, tiene efectos deletéreos
en el paciente, por lo que es de suma importancia conocer los principios a seguir para

guiar la administracion de soluciones.??
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Reanimacién Hidrica en UCI

El objetivo principal de la administracion de liquidos es aumentar el gasto cardiaco y, por
lo tanto, el suministro de oxigeno mediante la relacion de Frank-Starling, que relaciona el
volumen sistdlico (o gasto cardiaco) con el volumen de llenado cardiaco .. Un desafio de
fluidos es la forma mas segura de administrar fluidos cuando consideramos que pueden
ser beneficiosos, pero no estamos seguros de que seran bien tolerados. Como
describieron inicialmente Weil y Henning, el principio de la técnica de provocacion con
liguidos es administrar un bolo de liquido intravenoso en condiciones estrictamente
controladas y evaluar la respuesta hemodinamica del paciente. Por tanto, la técnica de
prueba de fluidos evalta el equilibrio entre el beneficio (aumento del suministro de
oxigeno a los tejidos) y el riesgo (aumento de la formacion de edemas). Si no hay
beneficio clinico (es decir, no aumenta el gasto cardiaco), la administracién de liquidos
debe interrumpirse rapidamente. Si hay un aumento modesto del gasto cardiaco, se debe
estimar el grado de aumento simultaneo de la presion de llenado cardiaco (a menudo
estimado utilizando la presiéon venosa central [PVC]). Si se estima que las presiones de
llenado cardiaco son bajas, el riesgo de formacién de edema es limitado, por lo que puede
gue no sea necesario un protocolo estricto de fluidos. En otras condiciones, donde la
funciéon pulmonar puede deteriorarse (p. Ej., Sindrome de dificultad respiratoria aguda
[SDRA] o shock cardiogénico), un protocolo de prueba de fluidos se vuelve

indispensable.?

En pacientes con insuficiencia circulatoria aguda, la decision de administrar o no liquidos
no debe tomarse a laligera. Se ha establecido claramente el riesgo de una administracion
excesiva de liguidos. Ademas, la expansion de volumen no siempre aumenta el gasto
cardiaco como se espera. Por lo tanto, después de la fase inicial y / o si las pérdidas de
fluidos no son obvias, predecir la capacidad de respuesta de los fluidos debe ser el primer
paso de la estrategia de fluidos. Para ello, la presion venosa central y otros marcadores
de precarga "estéaticos" se han utilizado durante décadas, pero no son fiables. Hay
pruebas contundentes que sugieren que este uso tradicional deberia
abandonarse. Durante los ultimos 15 afios, se han desarrollado una serie de pruebas
dinamicas. Estas pruebas se basan en el principio de inducir cambios a corto plazo en la

precarga cardiaca, utilizando interacciones corazén-pulmén.®® Como ha quedado claro
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que los pacientes con insuficiencia circulatoria responden de manera inconstante a la
expansiéon de volumen aumentando el gasto cardiaco, se ha excavado toda una serie de
investigacion en cuidados intensivos para desarrollar pruebas que predigan la "capacidad
de respuesta a los liquidos". Esto se ha visto reforzada en gran medida por la creciente
evidencia de que la sobrecarga de liquidos es perjudicial en pacientes criticamente

enfermos. @4

La capacidad de respuesta a los fluidos se define convencionalmente como un aumento
de al menos un 10% a un 15% en la VS en respuesta a un desafio de fluidos, que es un
reflejo de los limites de precision de la tecnologia utilizada. Los pacientes que alcanzan
este umbral se consideran "respondedores liquidos". Los estudios clinicos han
demostrado que aproximadamente el 50% de los pacientes criticamente enfermos que
se considera que tienen un CO inadecuado responden a los liquidos. Sin embargo, la
capacidad de respuesta a los fluidos no es una condicién binaria ni estatica, porque
depende de la interaccién dindmica entre el volumen intravascular, el tono vascular y la
funciéon ventricular. Ademas, la capacidad de respuesta a los fluidos también puede
depender de las particularidades del desafio de fluidos, incluido el tipo y volumen de

fluido, asi como la velocidad de administracion.

Prediccion de larespuesta a liquidos en pacientes ventilados

Los marcadores estaticos de precarga cardiaca no pueden predecir de manera confiable
la capacidad de respuesta a los liquidos, aunque se han utilizado durante décadas. Para
abordar este asunto, se han desarrollado algunas pruebas dinamicas en los ultimos afios.
Todas estas pruebas consisten en medir los cambios en el gasto cardiaco en respuesta
a los cambios transitorios en la precarga cardiaca que inducen. La mayoria de estas

pruebas se basan en las interacciones corazén-pulmon.@®

Las variaciones respiratorias de la presion del pulso o del volumen sistélico fueron
descritas en primer lugar, seguidas de las variaciones respiratorias del diametro de la
vena cava o del didmetro de la vena yugular interna. Sin embargo, todas estas pruebas
son confiables solo bajo condiciones estrictas que limitan su uso en muchas situaciones
clinicas. Otras pruebas, como la elevacién pasiva de la pierna o la oclusién al final de la

espiracion, actuian como un desafio de volumen interno. Para predecir de manera
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confiable la capacidad de respuesta de los fluidos, los médicos deben elegir entre estas
diferentes pruebas dinamicas, dependiendo de sus respectivas limitaciones y de la
técnica de monitorizacion del gasto cardiaco que se utilice. Las pruebas dinamicas son
mejores para este propoésito que los marcadores estaticos de precarga cardiaca. La
mayoria de los indices dinamicos se basan en interacciones corazén-pulmén y comparten
limitaciones importantes. No obstante, debe tenerse en cuenta que la decision de
administracion de liguidos no solo debe basarse en la presencia de sensibilidad a los
liquidos, sino también en la presencia de signos de hipoxia tisular y en la evaluacion

individual de la relacion beneficio / riesgo de los liquidos.®®
Variaciones respiratorias de la presién del pulso y del volumen sistélico

En la ventilacion mecanica controlada, la variacion de la presion del pulso (VPP) y la
variacion del volumen sistdlico (VVS) se utilizan ampliamente para predecir la capacidad
de respuesta a los fluidos, en particular en los entornos de la sala de operaciones, donde

su valor predictivo es aceptable.

Un metanalisis que incluye ECA que comparan la atencion estandar con la evaluacién
dinamica de la capacidad de respuesta a los liquidos (usando SVV o PPV) durante el
manejo perioperatorio mostré mejores resultados posoperatorios. Sin embargo, una
interpretacion de VPP o VVS no es confiable en casos de respiracion espontanea,
arritmias cardiacas y dudosas en casos de VT baja, distensibilidad pulmonar baja e I1AH,
todas las condiciones comunmente observadas en pacientes de UCI. Se han desarrollado
otras pruebas que utilizan interacciones corazén-pulmon para superar algunas de estas

limitaciones.®?”
Desafio de volumen corriente

La prueba de volumen corriente (TVC) se propuso recientemente para superar la
limitacion de la VPP y la VVS en el caso de ventilacion con VT baja (6 ml / kg).Esta prueba
consiste en aumentar transitoriamente el VT de 6 a 8 ml / kg durante 1 min. Un estudio
piloto mostré que un aumento en el valor absoluto de VPP al menos 3.5% o SVV al menos
2.5% durante un TVC predijo de manera confiable la respuesta al liquido en casos de

ventilacion con VT baja.?”
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Levantamiento pasivo de piernas

La PLR (maniobra pasiva de elevacion de las piernas) moviliza en promedio 300ml de
sangre de los miembros inferiores y podria movilizar un poco méas de sangre si se inicia
en posicién semisentado, dado que moviliza sangre del compartimento abdominal. El
aumento de volumen en pacientes dependientes de precarga, lleva a aumento del VS.
Estos cambios son reversibles y rapidos. Se requiere de métodos de medicion del GC o
del VS rapidos, por lo que el método de termodiluciéon no es aplicable, aun en su modo
automatico y semicontinuo puesto que estos métodos requieren al menos 10 minutos
para detectar cambios en el GC. Hay diferentes formas de determinar larespuesta a esta
prueba, como aumento del flujo sanguineo aortico mediante Doppler esofagico, cambio
de presion de pulso, ITV (integral tiempo velocidad), GC (mediante ecocardiograma

transesofagico o ecocardiograma transtoracico) y VS, (ETE, ETT o vigileo).?®

Para realizarlo es necesario primero hacer una medicion basal del VL mediante
ecocardiografia con la cabecera de la cama a 45° respecto de las piernas. A continuacion,
se procede al descenso de la cabeceray la elevacion de las piernas a 45° grados. Tras
60-120s en esta posicion, se repite la medicion del VL. Un aumento del VL >12% predice
con una alta fiabilidad la respuesta positiva los liquidos. Es conveniente verificar la
respuesta con una nueva medicion del VL tras la expansion.@% 39 Un metanalisis muestra
que la prueba PLR es precisa para predecir la capacidad de respuesta a los liquidos en
la unidad de cuidados intensivos. Su precision es mejor cuando sus efectos
hemodindmicos se evallan mediante una medicién directa de CO que mediante la PP

arterial.®®

El manejo éptimo de liquidos en el paciente con enfermedad aguda sigue siendo un
desafio. Aunque la administracion de liquidos inicialmente puede parecer simple, en
realidad es bastante complejay depende de la fisiopatologia subyacente a la inestabilidad
hemodindmica. Los liquidos intravenosos deben tratarse y prescribirse como
medicamentos, con el tipo y la dosis adaptados a las necesidades y tolerancia continuas

de cada paciente ¥
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Ecografiay reanimacion hidrica

Con la difusion de la ecocardiografia de cuidados intensivos, se han propuesto varios
indices ecocardiograficos de respuesta a liquidos en pacientes con ventilacién mecanica.
Alternativamente, usamos PLR de forma rutinaria para imitar la carga de liquido, porque
se ha demostrado que esta maniobra induce un desplazamiento de sangre venosa
reversible desde las piernas y el reservorio esplacnico al compartimento toracico, lo que
permite una identificacién precisa de la capacidad de respuesta a los liquidos en los
pacientes de la UCI. Al final del primer minuto de PLR, los pacientes se clasificaron como
respondedores a liquidos cuando la integral de velocidad-tiempo del tracto de salida del
ventriculo izquierdo aument6 en al menos un 10% en comparacién con el valor inicial.
Este lapso de tiempo corresponde al cambio maximo en el gasto cardiaco después de

una prueba de liquido y a la maniobra PLR previamente validada.®V

La ecocardiografia proporciona mucha mas informacion sobre las causas del shock que
solo la RF y se considera cada vez mas la herramienta de monitorizacion de primera linea
de eleccion en pacientes con compromiso hemodinamico. Se pueden evaluar tanto los
parametros estaticos como los dinamicos para construir una imagen del estado
circulatorio. La ecocardiografia evita la necesidad de sondas y lineas invasivas. Aunque
adolece de sus propias limitaciones, no es invasivo y también proporciona una gran
cantidad de informacion cualitativa ademas de la evaluacion cuantitativa para una
evaluacion precisa del volumen circulante. Puede usarse para evaluar el efecto de un
desafio de fluidos. Suele aclarar la causa, ya sea isquemia cardiaca, miocardiopatia,
valvulopatia aguda, taponamiento, embolia pulmonar significativa, patologia de la raiz

aortica o choque distributivo.®?

El volumen sistélico (VS) y el gasto cardiaco (GC) son parametros hemodinamicos
basicos que ayudan a dirigir la perfusion de 6rganos y el suministro de oxigeno en
pacientes criticamente enfermos con inestabilidad hemodindmica. Si bien existen varios
meétodos para obtener estos datos, el uso de la ecocardiografia transtorécica (ETT) esta
ganando aceptacion entre los intensivistas y médicos de urgencias. Con la ETT, el VS
generalmente se obtiene como el producto del area de seccidn transversal del tracto de

salida del ventriculo izquierdo (TSVI) por la integral de velocidad-tiempo del TSVI
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(TSVI); el CO resulta como el producto del SV y la frecuencia cardiaca (FC). Dado que el
CSA del TSVI es constante, cualquier cambio en el SV y el CO depende en gran medida

de las variaciones en el ITV del TSVI; el HR también contribuye al CO.®3)

Por lo tanto, el LVOT ITV ayuda a monitorear el SV sin la necesidad de calcular el CSA
del TSVI; la distancia minuto (es decir, SV x FC) ayuda a controlar el GC. Este enfoque
es util para la evaluacion continua del estado del GC y la respuesta del paciente a las

intervenciones, como las pruebas de fluidos o la estimulacién inotropica.®®

La ETT muestra claras ventajas en comparacion con otros métodos de monitorizacion de
la VS y el CO, destacando su no invasividad, bajos costes, aplicacion a pie de cama,
evitacion de radiaciones ionizantes, repetibilidad y amplia disponibilidad. Ademas, [aETT
ofrece la posibilidad de relacionar el estado de SV o CO con su factor causal, por ejemplo,
hipovolemia, disfuncion cardiaca, taponamiento cardiaco, cor pulmonale agudo y / o

circulaciéon vasodilatada.®®

Velocity-time integral (VTI)

e

CO=SV x HR

Fig 1. Esquema del calculo del volumen sistélico y el gasto cardiaco mediante ecocardiografia
transtoracica. Blanco P. Rationale for using the velocity-time integral and the minute distance for assessing
the stroke volume and cardiac output in point-of-care settings. Ultrasound J. 2020 Apr 21;12(1):21.

Como regla general, un aumento> 15% en la ITV después de un tratamiento indica una
respuesta concreta a esta terapia o, por el contrario, su inutilidad en caso de que la ITV
no cambie en consecuencia. Finalmente, un problema comun para la determinacion
precisa de la ITV es la presencia de arritmias, especialmente fibrilacion auricular y
extrasistoles frecuentes, ya que diferentes tiempos de llenado dan como resultado una
variabilidad de la ITV latido a latido. En estos casos, se recomienda promediar al menos

cinco ITV para obtener un valor de ITV mas preciso. Todos estos datos indican que el
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LVOT ITV es un parametro factible y confiable para evaluar a los pacientes con

compromiso hemodinamico en la UCI o el departamento de emergencias.®®

Una respuesta positiva a la fluidoterapia (respuesta a los liquidos) se define como un
aumento del 10-15% de SV o CO inmediatamente después de 250 a 500 ml de infusién
de liquidos. En la UCI, la ecocardiografia Doppler transtoracica (ETT) proporciona una
estimacion no invasiva de la VS mediante la medicion de la integral de tiempo de
velocidad (IVT) del flujo sanguineo subadrtico. Se utiliza un aumento del 15% de ITV para
definir a los que responden a los liquidos. Sin embargo, las directrices sobre
monitorizacion hemodindmica y un informe reciente consideran que la ETT es tan fiable

como la termodilucién para evaluar el CO.G%
Mortalidad por sobrecarga hidrica

La administracion de liquidos durante la reanimacion hemodinamica inicial sigue siendo
un desafio terapéutico importante. Nos enfrentamos a muchas preguntas abiertas con
respecto al tipo, la dosis y el momento de la administracion de liquidos por via
intravenosa. Solo hay cuatro indicaciones principales para la administracion de liquidos
por via intravenosa: ademas de la reanimacion, los liquidos por via intravenosa tienen
muchos otros usos, incluido el mantenimiento y la reposicion del agua corporal total y los
electrolitos, como portadores de medicamentos y para la nutricién parenteral.®® Es
importante administrar el volumen de liquido 6ptimo, porque la reanimacion con liquidos
excesivamente entusiasta puede precipitar la insuficiencia multiorganica y prolongar la
ventilacion mecanica y empeoran los resultados de los pacientes. Después de la
reanimacion inicial, la administracion adicional de liquidos debe determinarse por factores
individuales del paciente y medidas de respuesta a los liquidos.®® La sobrecarga de
liquido iatrogénico es un efecto secundario potencial de la fluidoterapia intravenosa en el
hospital. Se ha prestado poca atencion a la administracion de sodio como una causa
separada de dafio Las cargas de sodio causadas por los fluidos de mantenimiento
isoténicos y el deslizamiento de los fluidos son responsables de un descarrilamiento
adicional y evitable del equilibrio hidrico, con presuntas consecuencias clinicas. Ademas,

el manejo de la sobrecarga de sodio se caracteriza por un mayor catabolismo.”
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La hiperlactatemia persistente se ha considerado como una sefial de hipoperfusion tisular
en pacientes con shock séptico, pero podrian estar involucrados multiples mecanismos
patogénicos no relacionados con la hipoperfusion. Por lo tanto, la busqueda de la
normalizacion del lactato puede conducir al riesgo de sobrecarga de liquidos. La
perfusion periférica, evaluada por el tiempo de llenado capilar (TRC), podria ser un
objetivo de reanimacién alternativo eficaz, como lo demostr6 recientemente el ensayo
ANDROMEDA-SHOCK.®®

Si bien la terapia con liquidos es la piedra angular tradicional de la prevencion y el
tratamiento de la LRA, los pacientes con LRA también son especialmente propensos a

desarrollar una sobrecarga de liquidos.

Esta sobrecarga de liquidos se asocia con un aumento de la mortalidad y la progresion
de la IRA. Un enfoque de manejo de liquidos mas restrictivo entre los pacientes con LRA
adecuadamente reanimados podria mejorar los resultados al reducir la congestion y
mejorar la funcién renal y de otros 6rganos. En particular, un ensayo de viabilidad en
pacientes con shock séptico que comparo la reanimacion con liquidos restrictivos con la
atencion habitual informd6 un menor riesgo de empeoramiento de la LRA en el grupo

restrictivo.®?

La disfuncion circulatoria aguda puede ocurrir en todos los entornos hospitalarios (UCI,
servicio de urgencias, salas generales). En consecuencia, la reanimacién con liquidos
suele iniciarse fuera de las UCI y la calidad del tratamiento inicial puede afectar el
pronéstico del paciente. Sin embargo, hay escasez de datos con respecto al mejor
manejo de liquidos en entornos previos a la UCI, y hay una heterogeneidad significativa

en la préactica clinica de la administracion de liquido.“9
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La respuesta a volumen es uno de los principales retos a los que se enfrenta el médico
clinico, se puede realizar de manera invasiva a través de VSS (variabilidad de volumen
sistolico) y VPP (variabilidad de presion de pulso); sin embargo, existen complicaciones
raras, pero potencialmente graves. Por otro lado, existen métodos no invasivos para
evaluar la respuesta a fluidos. Uno de ellos es la ecocardiografia que es ideal para guiar
la reanimacion con liquidos en pacientes criticamente enfermos. Se puede utilizar para
evaluar la capacidad de respuesta a los liquidos observando el ventriculo izquierdo, el

flujo de salida aértico, la vena cava inferior y el ventriculo derecho.

En la UCI, la ecocardiografia Doppler transtoracica (ETT) proporciona una estimaciéon no
invasiva del volumen sistélico mediante la medicion del integral tiempo velocidad (ITV).
Se utiliza un aumento del 15% de ITV para definir a los pacientes que responden a

administracion de liquidos.

Dado que hasta el momento no se cuenta con estudios previos similares, se pretende
conocer la relacion del ITV como indicador de precarga-dependencia en pacientes con
choque circulatorio, esto ayudara a buscar estrategias y orientar a la terapéutica hidrica.
Ademas de reducir las complicaciones asociadas a la sobrecarga hidrica durante la

atencion de pacientes con este protocolo.

Dado lo anterior expuesto nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la sensibilidad y especificidad del indice de ITV del tracto de salida del ventriculo
izquierdo como indicador de precarga-dependencia en pacientes con choque circulatorio

en la Unidad de Cuidados Intensivos?

26



4. JUSTIFICACION

Debido a que el choque se considera como causas principales de morbilidad y mortalidad
en pacientes admitidos a una (UCI), es necesario estandarizar el tratamiento para mejorar

la calidad de la atencién y sobrevida de los pacientes.

El fundamento basico de la terapia hidrica es aumentar el gasto cardiaco, mejorar la
perfusién y la oxigenacion tisular para garantizar el adecuado funcionamiento de 6rganos.
La cantidad de liquidos administrada es esencial para el prondstico. Hoy se conocen, por
multiples estudios, los efectos adversos atribuidos a la sobrecarga hidrica, a las
soluciones ricas en cloro y al impacto que tienen en los costos hospitalarios, la morbilidad

y la mortalidad global.

En la UCI aproximadamente 40% de pacientes llegan a tener disfuncion ventricular y por
lo tanto s6lo de 40 al 72% responden a un reto de fluidos con aumento del volumen
sistdlico y gasto cardiaco. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de predecir factores
que influyan en la respuesta a un reto de fluidos para seleccionar a los pacientes que se

pueden beneficiar de aquéllos en los que el volumen puede ser deletéreo.

La ecocardiografia a pie de cama ha sido aceptada como herramienta de monitorizacion
hemodinamica para la estimacion de la precarga y de la volemia del paciente inestable.
Su caracter no invasivo hace de la ecografia sea un método ideal para el paciente critico
en diferentes situaciones clinicas por lo que el objetivo de nuestro estudio es investigar

la intercambiabilidad del monitoreo no invasivo.

La UMAE Hospital de Especialidades de Puebla, Centro Médico Nacional “Gral. de Div.
Manuel Avila Camacho” cuenta con personal en el area de UCI para la atencion del
paciente con choque circulatorio y ademas se cuenta con una gran poblacion que
requiere atencion en areas criticas con deteccién oportuna. Este trabajo servira de tesis

para obtener la especialidad en Medicina del Enfermo en Estado Critico.
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5. OBJETIVOS

Dentro de los objetivos generales fue evaluar la sensibilidad y la especificidad del indice
de ITV del tracto de salida del ventriculo izquierdo como indicador de precarga-

dependencia en pacientes con choque circulatorio en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Los objetivos especificos fueron evaluar la sensibilidad del indice de ITV del tracto de
salida del ventriculo izquierdo como indicador de precarga-dependencia en pacientes con
choque circulatorio, determinar la especificidad del indice de ITV del tracto de salida del
ventriculo izquierdo como indicador de precarga-dependencia en pacientes con choque
circulatorio, identificar las caracteristicas epidemioldégicas como edad, sexo de los
pacientes estudiados con choque circulatorio, clasificar el tipo del choque circulatorio que
presentan los pacientes estudiados y por ultimo comparar el ITV vs VPP como indicador

de precarga-dependencia en pacientes con choque circulatorio.

6. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio comparativo, de proceso, observacional, transversal, homodémico,
prospectivo, este estudio se llevé a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos del HE
CMN MAC”, IMSS durante el periodo de septiembre a noviembre del 2021, en el cual se
realiz6 en pacientes derechohabientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos del HE CMN MAC”, IMSS, ubicado en la ciudad de Puebla. Se seleccionaron
a los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion y una vez obtenidos los
resultados se realizaron los analisis estadisticos, asi como andlisis de resultados,

discusion y conclusiones.

Se incluyeron a todos los pacientes que reunieron los criterios de seleccion, los cuales
fueron derechohabientes mayores de 18 afios con diagnostico de choque circulatorio,
bajo ventilacidbn mecanica invasiva que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
del HE CMN MAC”, IMSS.
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Dentro de la seleccion de muestra, los criterios de inclusion fueron; derecho habiente del
IMSS vy adscritos al CMN MAC, pacientes mayores de 18 afios que ingresaron a la UCI
con choque circulatorio, entendido como aquél que cumpla al menos 2 de los siguientes

requisitos:

1. TAS <90 mmHg o TAM <70 mmHg o con requerimiento de aminas.
2. Signos clinicos de hipoperfusién (cutaneo, neurolégico y renal), (ver anexos).
3. Lactato >1.5 mmol/L (9).

De Igual forma paciente que se encontraron en la UCI con ventilacion mecanica asisto-
controlada, ambos sexos, que hayan sido ingresados a la UCI durante el periodo de

estudio y firmaron consentimiento informado (familiar).

Los criterios de exclusion fueron; cirugia de corazén abierto, ventilacion espontanea,
volumen tidal <6 y >8 ml/kg, PEEP > 10 cmH20 Y Cts < 30ml/cm H20, valvulopatia mitral
y aortica grave, arritmias no sinusales, FC mayor de 120 Ipm, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y sindrome compartimental abdominal. Y por altimo los criterios de
eliminacién fueron los siguientes; muerte antes de completar la informacion, poca
ecogenicidad (evaluada por realizador de ecocardiograma) y traslado de paciente a otra

unidad.

Dentro del disefio y tipo de muestreo se realiz6 un muestreo consecutivo no probabilistico
donde se incluyeron a todos los pacientes criticos que se ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos del HE CMN MAC”, IMSS a conveniencia y limitada por tiempo por
lo que utilizé la formula de Freeman. Dentro de las variables y escalas de medicién fueron
las siguientes; Variables independientes: ITV, VPP, variables dependientes: sensibilidad,

especificidad y por ultimo variables demograficas: edad, sexo, tipo de choque.
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7. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

En el presente estudio se incluyeron los pacientes que tuvieron inestabilidad
hemodindmica y que se encuentran registrados en las hojas de censo diario del servicio
de UCl y que fueron atendidos en el Hospital de Especialidades Puebla durante el periodo
de estudio. Quedaron excluido cualquier tipo de paciente sin ventilacion mecanica. La
informacion de este trabajo fue obtenida del expediente clinico ya sea en fisico o en
electrénico y las variables de estudio fueron vertidas en el instrumento de recoleccién de
datos (Anexo 2), solo se incluyeron aquellos pacientes que contaron con expediente
completo. Las variables del estudio fueron sensibilidad, especificidad, edad, sexo, ITV,
VPP, tipo de choque, Los datos fueron recolectados en formato Excel y posteriormente
para su analisis con el programa SPSSv.23. Los resultados fueron presentados con

tablas y gréficos.

La ecografia se realizd por los médicos residentes quien fueron supervisados por el
medico adscrito en turno, previa capacitacion ecocardiografica impartida por medico
intensivista con alta especialidad en cuidados criticos cardiovasculares, con el objetivo
mejorar la efectividad, utilidad clinica y eficiencia de la ultrasonografia en la unidad de

cuidados intensivos.
TECNICA DE MEDICION DE ITV

En la UCI contamos con ecocardiografo Doppler transtoracica (ETT) marca Aloka modelo
Dyna View Il SSD-1700 con hardware para cardiologia que proporciona una estimacion
mediante la medicion del integral tiempo velocidad (ITV). Se han descrito varios métodos
para medir el ITV pero el mas aceptado y facilmente aplicable en la practica es utilizar la
velocidad del flujo combinando ecocardiografia bidimensional transtorécica y Doppler de

onda pulsada.
1. Obtenga una vista apical de cinco camaras del corazén.

2. Con Doppler pulsado coloque el volumen muestra (ancho, 2-4 mm) en el TSVI, justo

debajo de la valvula adrtica.
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3. Registre la velocidad del flujo sanguineo en el TSVI, congele el registro y trace el
envolvente de velocidades maximas. La maquina calcula la integral de velocidad aértica-
tiempo (VTI, cm), que representa el desplazamiento de los glébulos rojos durante la

sistole.

4. Repita esta medicion en tres a cinco latidos consecutivos (un ciclo respiratorio) y

calcule el valor promedio del volumen sistélico.

5. Usamos PLR de forma rutinaria para imitar la carga de liquido, porque se ha
demostrado que esta maniobra induce un desplazamiento de sangre venosa reversible
desde las piernas y el reservorio esplacnico al compartimento toracico, lo que permite
una identificacion precisa de la capacidad de respuesta a los liquidos en los pacientes de
la UCI.

6. 60 -120 segundos posteriores a la PLR, realizar una nueva determinacion de ITV

acorde al apartado 3y 4, y realizar el calculo de ITV.

Como regla general, un aumento > 15% en la ITV después de una carga de volumen
indica una respuesta concreta a esta terapia o, por el contrario, su inutilidad en caso de
que la ITV no cambie en consecuencia. Todos estos datos indican que el LVOT ITV es
un parametro factible y confiable para evaluar a los pacientes con compromiso

hemodinamico en la UCI.

TECNICA DE MEDICION DE VPP

En la UCI contamos con equipo para monitorizacion de la linea arterial (presurizador,
transductor de presion arterial, cable de conexién al monitor y monitor), el procedimiento
se realiza tras la puncion de la arteria radial previa valoracion con test de Allen , se utiliza
el método de Seldinger con un angulo no superior a los 30°, posteriormente se conecta
el sistema transductor al catéter y el cable de conexion al monitor, se verifica que la onda
de presion arterial aparece en el monitor, fijar el catéter a la piel y se calibrar el sistema

realizando cero en el monitor, abriendo el transductor a la atmosfera.
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VALORACION DE LA CURVA ARTERIAL:

La curva arterial refleja el volumen de eyeccion de la sangre y la elasticidad de las
paredes arteriales. Las contracciones ritmicas del ventriculo izquierdo producen
presiones arteriales pulsétiles. La presion maxima generada durante la contraccion
sistdlica es la Presion Arterial Sistélica (PAS) y la presion minima durante la relajacion

diastodlica es la Presion Arterial Diastélica (PAD).

Curva de Presién Artenal Promedio

125
Figura 1.- La morfologia tipica de la
curva pulsatii presenta un pico
redondeado que corresponde a la
sistole y una incisura dicrota en su
posicién descendiente que
corresponde al inicio de la diastole

[+ -]
~

Presidn (mmHg)

Tiempo (ses.) 1.5

Se realiza la valoracion de presion de pulso obteniendo el delta PP, partiendo de la
imagen anterior encontramos que debemos calcular 2 presiones de pulso, la maximay la
minima, recordando que la presién de pulso es la diferencia entre la presion sistdlicay la
diastdlica. la presion de pulso maxima la encontramos representada por los valores mas
altos dentro del trazado de la curva de presién arterial, para ello identificamos el valor
maximo sistolico y el valor maximo diastolico, una vez obtenidos los datos es matematica

elemental remplaza los valores en la formula.

Delta pp = [(ppmax - ppmin)/((ppmax + ppmin)/2)] * 100

Se dice que una delta-PP mayor del 13% identifica a los pacientes respondedores a
precarga, mientras que niveles por debajo de este porcentaje identifican los no
respondedores. Es decir que, de acuerdo al valor obtenido, del delta pp podemos inferir
si el paciente responde aun a reanimacion con volemia 0 nos encontramos en un punto

gue de meseta partiendo del concepto de la ley de Frank Starling.
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8. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé estadistica descriptiva, para las variables cualitativas se utilizé frecuencias y
porcentajes segun corresponda y para las variables cuantitativas media, desviacion
estandar y analisis bivariado para las variables de interés. Se realiz6 Chi cuadrada para
buscar asociacion entre las variables cualitativas, y T de Student para variables
cuantitativas; se consider6 estadisticamente significativo un valor de p igual o menor de

0.05. Se utilizé tablas de 2x2 para el calculo de la sensibilidad y especificidad. El estandar

de oro fue la VPP.
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9. RESULTADOS

Los resultados en este estudio denominado: sensibilidad y especificidad del indice de ITV
del tracto de salida del ventriculo izquierdo como indicador de precarga-dependencia en
pacientes con choque circulatorio en la Unidad de Cuidados Intensivos, se incluyeron 42

pacientes, en cuanto al género se identificé que el 52.4% (n=22) eran mujeres y en el

45.2% (n=20) hombres (Grafico 1).

Grafico 1. Distribucion por género

Hombres
46% Mujeres
54%

M Mujeres M Hombres

Grafico 1. Grafico de pastel de distribucion por género.
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Posteriormente, se realizo el analisis de frecuencia por grupos etarios donde la mayor
cantidad se dio entre los 60-69 afos (29%), seguido del grupo 50-59 afios (21%) y el de

menor medida <30 afos (7%) (Grafico 2).

DISTRIBUCION POR GRUPO ETARIO

> 80 afios <30 afios
10% 7%

30 a 39 afios
10%

70 a 79 aiios
12%

40 a 49 ainos
11%

60 a 69 afios

29%

Grafico 2. Muestra de distribucion por edades.
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Respecto al tipo de choque circulatorio de los pacientes se encontro que 45.2% (n=19)

fueron de origen cardiogénico, seguido en 33.3% (n=14) de origen distributivo, 21.4%

(n=9) de origen hipovolémico y no se reportaron casos de origen obstructivo (Grafico 3).

Tipo de choque circulatorio

50.00%
45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

M Cardiogenico M Distributivo ™ Hipovolemico ™ Obstructivo

Grafico 3. Histograma que muestra de distribucion por tipo de choque circulatorio.
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Posteriormente, mediante un andlisis de tabla cruzada (2x2) donde se determind una
correlacion significativa entre el VPP e ITV (p=<0.0001) y se pudo concluir que la prueba
ITV posee una sensibilidad moderada 89.5% y una especificidad alta de 95.7% (Tabla 1).
También se encontré una relacion de verosimilitud altamente relevante entre el IVT y el
tipo de choque (54.62, p=0.02).

Tabla 1.
Sensibilidad y especificidad de ITV (n=42)
VPP ,
TV Si No x 9l P
f % f % 30.78 1 .000
Si 17 89.5 1 4.3
No 2 10.5 22 95.7
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10. DISCUSION

En nuestro estudio se puede observar una prevalencia ligeramente mayor en mujeres
gue en hombres, aunque es cercana a una equivalencia entre ambos géneros; aunque
esto no es lo més reportado, ya que de manera general es mas frecuente su aparicion en
hombres que en mujeres indistintamente de los criterios empleados para su diagnostico

y clasificacion.“?

Esta variabilidad de nuestros resultados puede deberse de manera directa al tamafio de
muestra revisado, ya que se ha determinado que el sexo es un rasgo o caracteristica que
puede considerarse de factor de riesgo o proteccion acorde a las caracteristicas propias

del género y su auto regulacion (proteccion hormonal, respuesta inmune, entre otras).“?
43)

Por consiguiente, la edad también se ha vuelto un factor importante en el desarrollo de
cualquier tipo de choque, ya que el choque cardiogénico, séptico y cualquier asociado a
cambio en la volemia se ve potencializado por la edad y los cambios fisiolégicos de la

senescencia que favorecen la mala distribucion vy la fisiopatologia del choque.® 44 45

Tipicamente dentro de los tipos de choque circulatorio se ha reportado que el choque
hipovolémico es el tipo de choque que se ha descrito de manera mas comun, seguido del
cardiogénico.“® 47 Sin embargo, esta estadistica corresponde de manera general a la
casuistica del choque; empero en nuestro estudio los casos de estudio corresponden
casos avanzados que requirieron el manejo en cuidados intensivos, lo que puede

modificar los datos epidemioldgicos.

Lo cual se ha sefialado dentro del manejo de cuidados intensivos, donde la epidemiologia
de los tipos de choque ha cambiado respecto a lo que hemos comentado; donde
tipicamente el choque cardiogénico es el mas comun seguido del choque
hipovolémico.®”) Por lo que es de resaltarse que en nuestro presente estudio el choque
distributivo tenga una incidencia tan alta que sea sobrepase al hipovolémico, lo cual

puede convertirse en motivo de otro estudio para indagar sobre el cambio sefialado.
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Ahora bien en relacion con el indice integral tiempo velocidad, este ha demostrado ser
un adecuado indice ecocardiogréfico para la valoracion o correlacion de otros estados
cardioldgicos como la correlacion angular o predecir una adecuada respuesta al volumen

circulante efectivo.(*8 49)

Es importante considerar que el VPP y la VVS son dos de los parametros mas efectivos
existentes para la valoracion de la funcion cardiaca en relacién con la variacion de la
presion; el resto de los parametros que se han relacionado con la valoracion de la funcion
cardiaca como es la onda de presion pulsioximetria o la variaciéon del flujo braquial se

consideran como variables inexactas e incluso se ha puesto en duda el valor de la [VT.®8)

Sin embargo, en este caso, los resultados mostrados por nuestro estudio permiten
proponer que el ITV es un parametro valido y adecuado para el andlisis de la funcion

cardiaca.

En este caso el uso de ITV nos permite tener una buena aproximacion de la variabilidad
de presion pulso o VPP gracias a que la ITV nos permite acercarnos de manera directa
al volumen de salida del ventriculo y determinar de manera adecuada la el gasto cardiaco;
razon por la cual tiene una adecuada sensibilidad al VPP y a predecir la respuesta al

volumen circulatorio.®% 59

Ademas, con esto podemos considerar que no solo obtenemos con el ITV la valoracion
del tracto de salida del ventriculo izquierdo, si no que en consecuencia también
tendriamos una aproximacion con el ITV al comportamiento de la presion cardiaca.
Aungue se ha sefialado que el valor individual del ITV no es suficiente para sefialar la

funcién cardiaca

Por lo que es necesario conocer su relacion y comportamiento con otros parametros
evaluables ecocardiograficos para entender los cambios fisiopatologicos cardiacos

concretos en cada tipo de choque.®?

De esta manera al tener niveles idoneos de ITV podemos saber que tendremos una
respuesta de VPP como cambio a los fluidos para un control de la administracion de
liquidos y restablecimiento hemodinamico.®® Por ende determina de manera adecuada

los cambios de precarga-dependencia en pacientes con choque.
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Aunque cabe sefalar que en nuestro estudio al tener una distribucion por tipo de choque
en el cual se tiene una mayor incidencia en el choque cardiogénico y distributivo; ya que
como se pudo observar se encontré una correlacion de verosimilitud muy alta entre el
valor del ITV obtenido y el tipo de choque por lo que presumiblemente podemos sefialar
que la correlacion encontrada depende de manera directa de la distribucion de los tipos

de choque analizados.

Por lo que se recomendaria realizar un andlisis de correlacion entre ambos parametros
para cada tipo de choque para poder identificar si la correlacién se mantiene como lo

encontramos en nuestro estudio o si bien solo se presenta en ciertos tipos de choque.

Asi mismo es importante una valoracion similar entre pacientes con distintos tipos de
choque que no se encuentren en la Unidad de Cuidados Intensivos, esto para poder
considerar si la correlacion depende de la severidad del paciente o bien solo del tipo de

choque.

Cabe sefialar que es necesario estudios con poblaciones mas grandes y de tipos de
choque especifico para identificar la sensibilidad y especificidad en cada choque, ademas

de identificar los pardmetros adecuados para asociarlo a los cambios de VPP.
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11. CONCLUSION

Con base a los resultados obtenidos se puede determinar que la valoracion de la salida
del tracto del ventriculo izquierdo mediante el indice integral tiempo velocidad (ITV) posee
una alta sensibilidad para poder determinar cambios de la precarga-dependencia en

pacientes con choque circulatorio.

Pudiendo concluir que la prueba ITV posee una sensibilidad moderada 89.5% y una
especificidad alta de 95.7% de igual forma se encontr6 una relacion de verosimilitud
altamente relevante entre el IVT y el tipo de choque (54.62, p=0.02).
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13. ANEXOS

Anexo 1. - CONSENTIMIENTO INFORMADO OFICIAL

[ 3

\D)
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de
investigacion (padres o representantes legales de nifios o personas con
discapacidad)

Nombre del estudio:

Evaluar la sensibilidad y la especificidad del indice de ITV del tracto de salida del ventriculo izquierdo como indicador
de precarga-dependencia en pacientes con choque circulatorio en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Patrocinador externo (si aplica):

No Aplica

Lugar y fecha:

Centro Médico Nacional “Manual Avila Camacho# del Instituto Mexicano del Seguro Social, Puebla Puebla. A 01 de
septiembre del 2021

NUmero de registro institucional:

En tramite

Justificacién y objetivo del estudio:

Estimado familiar se le invita a participar a su paciente a un estudio que se hara en el drea de UCI del Hospital de
Especialidades San José: este estudio consiste en mediciones de la funcion de su corazén mediante 1 técnicas no
invasiva(es decir, procedimiento que no requiere insertar un instrumento a través de la piel o en una abertura
corporal.

Procedimientos:

Si usted acepta que su paciente participe en este estudio, le haremos lo siguiente: una vez intubado y con
ventilacion mecdnica, le estaremos midiendo como funciona su corazén de 2 diferentes formas por ultrasonido y
mediante una onda que va colocada a la arterial de su brazo con el objetivo de mejorar la morbimortalidad.

Posibles riesgos y molestias:

Las posibles molestias que tenga su paciente serdn las propias de poner sueros, medicamentos en su venas,
durante todo el procedimiento su paciente esta dormido y sin dolor por los medicamentos que el medico indique.

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

El posible beneficio que tenga su paciente sera saber si realizar un estudio con ultrasonido en su pecho es mds
efectivo y menos invasivo que una canalizacion de una arterial.

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Usted puede solicitar cualquier informe que deseé a los investigadores, asi como consultar los resultados que vaya
teniendo su familiar, con el paso de los dias.

Participacion o retiro:

Usted tiene toda la libertad de solicitar que su paciente sea retirado del estudio al momento que considere.
Teniendo la seguridad de que su paciente seguird siendo atendido con la misma calidad que los demads pacientes
que estén en este estudio.

Privacidad y confidencialidad:

Puede usted tener la seguridad de que los datos de su familiar no seran utilizados, publicados, no se daran a
conocer a ninguna persona. Sus datos son totalmente privados.

Declaracién de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio.

I:l Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros,

conservando su sangre hasta por

afos tras lo cual se destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. Arturo Garcia Galicia

Colaboradores:

Dr. Carlos Mitre Lépez, Dr. Filemén Ledezma Ruiz al 2241032680

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensi6n 21230,
correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob. mx

Nombre y firma de ambos padres o
tutores o representante legal

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma

Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir informacion

relevante del estudio.

Clave: 2810-009-014
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Anexo 2: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: FECHA:

1.- EDAD:

2.- GENERO:

A. FEMENINO B. MASCULINO

3.- INTEGRAL VELOCIDAD TIEMPO

A. SI(ITV >15%) B. NO (ITV < 15%)

4.- VARIABILIDAD DE PRESION DE PULSO

A. SI (VPP > 13%) B. NO (VPP <13%)

5.- TIPO DE CHOQUE:
A. DISTRIBUTIVO C. OBSTRUCTIVO

B. CARDIOGENICO D. HIPOVOLEMICO
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Anexo3. Diagnoéstico de choque circulatorio.

Signos clinicos

En primer lugar, existen signos clinicos de
hipoperfusion tisular, que se manifiestan a través

de las tres "ventanas" del cuerpo

Hemodinamicos

En segundo lugar, suele haber hipotension
arterial sistémica, pero la magnitud de la
hipotensibn puede ser s6lo moderada,
especialmente en pacientes con hipertension
cronica. Por lo general, en los adultos, la presion
arterial sistolica es inferior a 90 mmHg o la
presién arterial media es inferior a 70 mm Hg, con

taquicardia

Bioquimicos

En tercer lugar, la hiperlactatemia suele estar
presente, lo que indica un metabolismo celular
del oxigeno anormal. El nivel normal de lactato en
sangre es de aproximadamente 1 mmol por litro,
pero el nivel aumenta (> 1,5 mmol por litro) en la

insuficiencia circulatoria aguda

Anexo 4. Signos clinicos de hipoperfusion tisular.

“Ventanas”

Cutaneo piel fria'y
hameda, con
vasoconstriccion y
cianosis

Neuroldgico obnubilacion,
desorientacion y
confusion

Renal produccién de

orina de <0,5 ml
por kilogramo de
peso corporal por

hora medido 6 hrs
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