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RESUMEN

INTRODUCCION: El estado de choque es el comportamiento clinico de la incapacidad
circulatoria que resulta en uso inadecuado del oxigeno de las células, siendo de las
primeras condiciones que aquejan a los pacientes de la Terapia Intensiva. Los predictores
de respuesta hidrica, son considerados como piedra angular del diagnéstico y tratamiento
dirigido.

OBJETIVO: Observar la respuesta a la fluidoterapia mediante la comparativa entre la
Variabilidad de Presion de Pulso (VPP), Delta Down (AD) y Tiempo de Flujo adrtico
corregido (TFc), en la Terapia Intensiva del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
METODOLOGIA: Implicé la revision de expedientes de pacientes con diagnéstico de estado
de choque entre el periodo del 01 de febrero 2022 al 28 de febrero 2023; obteniendo los
datos de género, edad, tipo de choque y la medicién de los predictores de respuesta a
volumen al tiempo de establecerse estado de choque y a las 48 horas de evolucion del
cuadro.

RESULTADOS: De 177 expedientes: 152 expedientes correspondieron al género
masculino (85.9%), 25 pacientes al género femenino (14.1%). El tipo de choque
diagnosticado fue: choque Séptico con 125 pacientes (70.6%); choque Hipovolémico con
42 pacientes (24.3%); choque Cardiogénico con 7 pacientes (4.0%); choque Neurogénico
con 2 pacientes (1.1%). Se obtuvo la media de edad de 52.3 afios. Dentro de las mediciones
de los predictores de respuesta a volumen, se obtuvo que los pacientes fueron
respondedores al momento del diagndstico. Se observd que VPP no tuvo correlaciéon con
los pacientes respondedores a volumen; el predictor de volumen con mayor correlaciéon fue
TFc. De 118 pacientes totales positivos para respondedores con AD presentaron mejor
evolucion clinica.

CONCLUSION: La variable de respuesta a volumen con un resultado significativo fue AD
en comparacion con otras variables. La VPP result6 menos util en este estudio. Los
pacientes reanimados de la Terapia Intensiva del Centenario Hospital Miguel Hidalgo no se

beneficiaron de terapia hidrica a las 48 horas.

PALABRAS CLAVE: Estado de choque, Predictores de respuesta a volumen, Variabilidad
de Presion de Pulso (VPP), Delta Down (AD), Tiempo de Flujo aértico corregido (TFc).



ABSTRACT

INTRODUCTION: The state of shock is the clinical behavior of circulatory incapacity that
results in inadequate use of oxygen in the cells, being one of the first conditions that afflicts
Intensive Care patients. Predictors of fluid response are considered the cornerstone of
diagnosis and targeted treatment.

OBJECTIVE: To observe the response to fluid therapy by comparing Pulse Pressure
Variability (PPV), Delta Down (AD) and Corrected Aortic Flow Time (TFc), in the Intensive
Care Unit of the Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

METHODOLOGY: It involved the review of records of patients with a diagnosis of shock
between the period from February 1, 2022 to February 28, 2023; obtaining data on gender,
age, type of shock and measuring the predictors of response to volume at the time of
establishing shock and 48 hours after the onset of the condition.

RESULTS: Of 177 files: 152 files corresponded to the male gender (85.9%), 25 patients to
the female gender (14.1%). The type of shock diagnosed was: Septic shock with 125
patients (70.6%); Hypovolemic shock with 42 patients (24.3%); Cardiogenic shock with 7
patients (4.0%); Neurogenic shock with 2 patients (1.1%). The average age was 52.3 years.
Among the measurements of the predictors of response to volume, it was obtained that the
patients were responders at the time of diagnosis. It was observed that PPV had no
correlation with volume responsive patients; The volume predictor with the highest
correlation was TFc. Of 118 total patients positive for responders with AD, they presented
better clinical evolution.

CONCLUSION: The volume response variable with a significant result was AD compared to
other variables. PPV was less useful in this study. The resuscitated patients from the
Intensive Care Unit of the Centenario Hospital Miguel Hidalgo did not benefit from water

therapy after 48 hours.

KEYWORDS: Shock status, Volume response predictors, Pulse Pressure Variability (PPV),

Delta Down (AD), Corrected aortic flow time (TFc).



INTRODUCCION

El estado de choque, que se define ampliamente desde el 2012 por el autor Soong
y colaboradores, como las manifestaciones médicas de la incapacidad suficiente a nivel
circulatorio que causa una incapaz captacién del O2 a nivel de las células (1), la cual es
latente para evolucionar a secuelas fatidicas, y se encuentra entre las primeras condiciones

gue aquejan a los pacientes de la Terapia Intensiva. (1,2)

Los predictores de respuesta a volumen, son considerados en la Terapia Intensiva, como
una base del diagnéstico y tratamiento de los pacientes que son usuarios de la misma, el
cual es también piedra angular para el oportuno y dirigido tratamiento conjunto con la

ventilacibn mecanica (2).

Existen un sin numero de guias y nuevos procesos (2) para valorar a los pacientes que son
respondedores 0 no a la administracion de soluciones y farmacos parenterales que
aumenten el volumen efectivo circulante para garantizar el adecuado flujo hacia los
diferente érganos y asi facilitar sus funciones especificas; sin embargo, como todo, existe
la posibilidad de que el organismo no sea acreedor a volumen circulante, sino a otras
modalidades para garantizar el flujo, como la presion intraluminal de los vasos sanguineos
mediante farmacos vasopresores. Existe controversia en las guias y el manejo suficiente y
adecuado de volumen, sin embargo todo ha sido siempre en blusqueda de conservar la

salud de los enfermos criticos.

Es de vital importancia recalcar que un adecuado apego y seguimiento a la necesidad del
manejo del volumen circulante faltante o a la sobre carga hidrica, impacta en el uso
indiscriminado de vasopresores, asi como en la falla organica multiple por dafio directo al
epitelio, con dafio consecuente a la difusibn de oxigeno, que llevara a una alteracion
mitocondrial de multiples érganos a la vez; que no sélo se vera influenciado por falta de
volumen, déficit proteico, si no por fuga de liquido hacia el tercer espacio que causara
edema generalizado de los tejidos y a su vez, necesidad de medidas evacuadoras de liquido

como los diuréticos, haciendo este circulo vicioso.

En el presente trabajo, se orientara el estudio de la respuesta a la fluido terapia mediante

la observacién de predictores de respuesta hidrica, especificamente en: VPP, Delta Down
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(AD) y el Tiempo Flujo adrtico corregido (TFc), como herramientas minimamente invasivas
para su observacion, medicion y andlisis como formas para mediar la reanimacion de hidrica
en los enfermos en la Terapia Intensiva, que independientemente de las patologias que los
han llevado a mantenerse dentro de la Terapia Intensiva, sea también una entidad basica
a cuidar por parte del Intensivista y personal de Enfermeria para evitar complicaciones
agregadas ya sea por falta de volumen efectivo circulante o la temida sobre carga hidrica,
que impactan de manera directa en el tiempo dentro de la Unidad, asi como la mortalidad
de los pacientes.

Es un paradigma de investigacion cuantitativa que se sustenta con la revision de
informacién estadistica con base en los expedientes de los pacientes ingresados a la
Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, con diagndstico de
choque, en el periodo de tiempo que comprende el 01 de marzo de 2022 al 28 de febrero

del 2023, con base en disefios Transeccionales correlacionales-causales.



ANTECEDENTES

La reanimacion con soluciones endovenosas se instauré en 1832 durante la peste
del célera, desde entonces se instaur6 como uno de los pilares de tratamiento del Estado
de Choque. En base a la nemotecnia “VIP Rule” que orienta al tratamiento inicial a V)
Ventilacion: administrando oxigeno suplementario con la finalidad de prevenir la
hipertensién pulmonar; 1) Infundir: otorgando resucitacién con fluidos endovenosos en base
al “Protocolo ROSE” (3) en su fase de reanimacion con miras de favorecer el Gasto
Cardiaco y generar precarga independiente (1,3); P) “Pump” o bomba: administrando
agentes vasoactivos como farmacos vasopresores o inotrépicos (con la intencién de
incrementar el GC) o farmacos vasodilatadores para reducir la poscarga ventricular,
aumentando el GC sin aumentar la demanda de O2 miocardico en el caso de un estado de

choque de tipo Cardiogénico. (1)

De manera guiada, la resucitacion hidrica inicial y fluida, es un pilar esencial en el manejo
de cualquier estado de choque independientemente de su clasificacion, incluido los
pacientes con estado de choque de tipo Cardiogénico, aunque requiere de una incesante
vigilancia por el riesgo de consecuencias deletéreas a la pobre tolerancia a grandes
cantidades de volumen (1).

El concepto “ROSE” y la descripcion de cada una de las fases en el estado critico, fue
definida por Malbrain y colaboradores (4), con la busqueda de una resucitacion guiada e
intencionada con la finalidad de corregir de forma aguda, el déficit de volumen intravascular
y; posteriormente buscando un equilibrio posterior a la reanimacion, evitando una sumatoria

hidrica positiva por periodos extensos de tiempo por sus consecuencias nocivas.

Se puntualizaron 4 fases, la cuales se detallaron de la siguiente manera:
¢ Fase de Reanimacion (R): Manejo inicial e inmediato, al diagnosticar un estado de
choque (1), ofreciendo un tratamiento hidrico de salvamento, temprano y dirigido
con los objetivos de reanimacion sugeridos: Presion Arterial Media mayor a 65
mmHg, Incrementar el IC >2.5 I/min/m2, aminorar la VPP <12%, indice de area
telediastolica izquierda >8 cm/m2 (3,4).
e Fase de Optimizacién (O): Inicia a las pocas horas de la evolucién del estado de

choque, se cita igualmente como biomarcador de gravedad secundario a la isquemia



y reperfusion. Se propone la monitorizacion estricta de la precarga optimizada para
custodiar un balance de liquidos ecuanime (3,4).

e Fase de Estabilizacion (S): Evoluciona en dias, requiriendo el sostenimiento y
restitucion de las pérdidas hidricas, supervisando de manera perenne el peso
corporal diario y la funcién orgénica. (3,4)

e Fase de Evacuacion (E): Se caracteriza por la suspensiéon de la terapia hidrica
intensiva que encausa a balances hidricos negativos, con la finalidad de evitar la
sobrecarga hidrica, que se puntualiza como el porcentaje superior al 10% de
acumulacién de liquidos, obtenido de la fraccién entre el balance hidrico acumulado
medido en L y el peso base de los pacientes y posterior multiplicado por cien,

asociado a un prondstico negativo en la evolucion de los pacientes (3,4).

En caso de los enfermos con choque séptico, Malbrain y colaboradores en su revision
(5), consideran adicionar las “Cuatro D” como metas en la terapia guiada de fluidos,
puntualizando sélo 4 indicaciones justificadas para la administracién de liquidos:
Reanimacién, mantenimiento, reposicion y Nutricién, o bien una combinacion de éstas.,

manejandolo como un farmaco:

LAS CUATRO “D’:

1. Drogas: Dirigido a indicarse como cualquier otra recomendacion farmacologica,
estimandose de manera apropiada sélo en los pacientes que se benefician de su
uso; la combinacion de compuestos (cristaloides versus coloides, sintéticos versus
hemocomponentes, uso de soluciones balanceadas, via endovenosa versus
soluciones via oral); ademas de considerar la osmolaridad, tonicidad, pH y
composicion hidroelectrolitica, asi como los factores clinicos y el momento
apropiado para su uso (5).

2. Dosis: depende de la farmacocinética y farmacodinamia, asi como de los posibles
efectos toxicos organicos (4,5).

3. Duracion: Se sugiere el uso corto y no indiscriminado; en caso de su uso especifico
por complicacion asociada, se obliga a su detencion al resolverse la causa que lleva
al estado de choque (1).

4. Des-escalamiento: Mediante la monitorizacion continua, posterior a la estabilizacion
del paciente, se alude a la detencién de la reanimacion y continuar con la siguiente

fase de evacuacion (3,4).
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En aquellos enfermos con choque séptico: Suvirving Sepsis 2023 (6) aconsejan principar la
reanimaciéon con soluciones endovenosas iniciando a 30 ml/kg con cristaloides, obligando
a concluirse maximo a las 3 horas del diagndstico. Por otra parte, la disolucion inicial pudiera
no ser suficiente para subsanar la disoxia en los tejidos, o para contrastar el desequilibrio
cardiovascular, ya que cada enfermo critico evoluciona con diferentes demandas, debiendo
ser la determinacion y un desafio para el Intensivista, la indicaciéon de continuar con la
infusién de soluciones (2). Existe evidencia firme de que sdélo una proporcién de los
pacientes enfermos de gravedad, se beneficiaran de este tratamiento, presentando
incremento del GC posterior de la infusion de soluciones endovenosas y se califican como
"respondedores”, encontrando la descripcion mayormente igual de veredicto positivo a
soluciones con el incremento del volumen sistélico en 10-15% posterior a la perfusion de
500 ml de 10-15 minutos (2); aunque el Estudio FENICE (8) informé un tiempo medio de
infusion de 24 minutos para administrar una prueba de fluidos, mientras que Toscani y
colaboradores en 2017 (7) sugerian que la duracién de la infusion de liquidos en un periodo
menor a 30 minutos, otorgaba mayor efecto significativo en los pacientes respondedores

de liquidos que en aquellos en los que se ofrecia una infusién mayor a 30 minutos.

Es importante puntualizar que aquellos pacientes no respondedores a la administracién de
soluciones, tendran mayores posibilidades de desarrollar sobrecarga de liquidos (3,4,5). La
sobrecarga hidrica o de liquidos, puede estimular multiples resultados adversos, sin algun
tipo de utilidad hemodinamica. Esas complicaciones son: el edema, demora en la
decanulacién de la ventilacién invasiva (9), postergacion de los dias de estancia en la
Terapia Intensiva; siendo ademas un predictor de incremento en la mortalidad en los casos
de choque séptico, sindrome de distrés respiratorio agudo (7), Hipertension abdominal y
dafio renal aguda (5). Estas circunstancias sefialan la necesidad de conocer los indicios de
pacientes criticamente enfermos respondedores a terapia hidrica, dénde se evidencia un

incremento del rendimiento cardiaco al infundir soluciones endovenosas. (3,7,10).

LA DANZA DE LOS FLUIDOS: FISIOPATOLOGIA DE LA RESPUESTA HIDRICA:
La fisiopatologia de la respuesta a volumen comprende algunos conceptos clave, uno de

ellos es: el volumen sanguineo central, definido como aquel volumen intratoracico,
aproximadamente el 20% de la sangre total, distribuido en circulacion cardiaca y pulmonar

a partes iguales. Esta sangre es competente para modificarse considerablemente al estar
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bajo VMA(9). Otro de estos conceptos es la precarga, es el volumen sanguineo que regresa
a la circulacion cardiaca en la relajacion de los ventriculos. La poscarga, por otro lado, es
la resistencia que se debe superar para eyectar la sangre fuera del ventriculo. Gasto
cardiaco es el total de volumen sanguineo cardiaco que se eyecta cada minuto, mientras

que la RVP se refiere es la fuerza total que los vasos ofrecen al flujo sanguineo.

El equilibrio hemodinamico se alcanza por el estoicismo entre el GC, la volemia y las RSV.
El GC esta dado entre la relacion entre la FC y el volumen de eyeccion sistélico (VES),
siendo que, el VES esta determinado por precarga y su correlacién con el RV, poscarga y
contractilidad, compliance vascular y cardiaco, acoplamiento del ventriculo arterial y

dependencia interventricular (Figura 1) (2,3,10).

Gasto cardiaco

Volumen latido
Funcion
ventricular

Frecuencia

cardiaca Frecarga Foscarga

Figura 1. Componentes del Gasto Cardiaco (10)

La volemia protagoniza la sumatoria sanguinea total, como categoricos mayores del retorno
venoso Yy, por tanto, de la armonia hemodindmica total. Su valor es de 65-75 mL/kg. Se
distribuye en 65-70% en el sistema venoso; el 15% en el sistema arterial periférico, 10% en

la circulacion menor o pulmonar y 5% en la circulacion ventricular. (4,5)

La respuesta a volumen es un complejo proceso donde se activan varios mecanismos
fisiologicos para mantener un equilibrio hidrico adecuado en el cuerpo. Uno de los
principales mecanismos es la activacion del SRAA, que se produce cuando hay alteracion
del flujo renal o un decremento en la presion arterial. Esto causa la retencion de Na y H20,

lo que aumenta el volumen sanguineo y la tension arterial.

Otro mecanismo importante es la liberacion de péptidos natriuréticos, producidos cuando

hay una sobrecarga de volumen en el corazéon. Estos péptidos ayudan a disminuir la
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contencién de Na y H20, disminuyendo la cantidad de sangre y la tension arterial. También
pueden tener efectos directos sobre el musculo cardiaco y vasculatura, lo que puede ayudar

a mejorar la funcion cardiovascular.

EVALUACION CLINICA DE LA RESPUESTA A VOLUMEN:
La evaluacion clinica de la respuesta a volumen es necesario para la administracion

adecuada de liquidos en pacientes criticos para determinar si un paciente esta
respondiendo adecuadamente al tratamiento con liquidos intravenosos. Permite discernir
entre aquellos que requieren del uso de fluidos y eludir complicaciones en aquellos que no
lo hacen.

Se basa en la observacién de signos y sintomas clinicos, como la tension arterial, el pulso
y la diuresis, para evaluar si se ha corregido la hipovolemia o si se ha producido una
sobrecarga de liquidos. El funcionamiento hemodindmico se refiere a la valoracion de el
comportamiento hemodindmico ante una injuria pasajera y capaz de revertirse, a nivel
cardiopulmonar para pronosticar la “respuesta hidrica”. La dinamia resultante puede
presentarse como “excitacion a la respuesta” del sistema cardiopulmonar mediante
predictores como indicadores sobre la curva de Frank-Starling frente al estimulo de
respuesta a fluidos mediante la funcién vascular. Entonces por tanto “ser respondedor” se
basa en alcanzar el funcionamiento venoso ventricular, causando una respuesta hidrica

satisfactoria. (13)

Es importante tener en cuenta que la evaluacion clinica de la respuesta a volumen no es
una técnica perfecta y puede presentar limitaciones. Por ejemplo, algunos pacientes
pueden tener una respuesta atenuada a los liquidos debido a condiciones preexistentes,
como la insuficiencia cardiaca. La terapéutica incesante con fluidos incrementa la presion
venosa central por encima de la presion circulante media de llenado, disminuyendo el
regreso venoso (14). Por esta razén, es importante utilizar maltiples criterios para evaluar

la como responde a soluciones endovenosas en cada enfermo critico.

Entre los métodos clinicos disponibles, encontramos variables dindmicas y estaticas.
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¢ QUE SON LAS VARIABLES DINAMICAS Y ESTATICAS?:
Las variables dinAmicas y estaticas son conceptos importantes en el contexto de la

respuesta a volumen. Las variables dinamicas son las que se modifican velozmente como
respuesta a las modificaciones en el volumen sanguineo, como la FC y el GC. Por otro lado,
las variables estaticas son aquellas que cambian mas lentamente y que estan relacionadas
con el volumen sanguineo total, la RVP y la contractilidad cardiaca, siendo éstas medibles
sélo durante el tiempo determinado en el que se miden, y ofrecen una mediciéon en al

momento. (15)

Por ejemplo, la VPP, la variabilidad pletismogréfica estan entrelazadas entre si con la
respiracion durante el latido arterial y son estudiadas ultimamente como predictores de
terapia hidrica (16).

Las variables dindmicas y estéticas interactian de manera compleja para determinar la
respuesta a volumen del cuerpo. Por ejemplo, un aumento en el gasto cardiaco puede
provocar una disminucion en la resistencia vascular periférica, lo que a su vez puede
aumentar el flujo sanguineo y la presién arterial. Es crucial entender estas interacciones
para comprender completamente como funciona el sistema cardiovascular. Estudios
indican que dependiente de la patologia del paciente y su puntuacién de APACHE Il
mayormente elevada aunado con el equilibrio positivo de soluciones asociados a mas
elevada (14).

Ademas, las interacciones entre las variables dinamicas y estaticas pueden ser diferentes
en diferentes situaciones clinicas. Por ejemplo, en enfermos con falla cardiaca, un aumento
en el volumen sanguineo puede no resultar en un aumento en el GC debido a un
decremento en la contractilidad del corazén. En la Figura 2 (16) se evidencia la forma de
comportarse de los flujos sanguineos en cuanto a los componentes estaticos de los tejidos

de la economia corporal segun la absorcién de los tejidos hacia el torrente sanguineo.
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Sangre arterial Flujo de sangre pulsatil (AC)

Sangre venosa

Componentes estéticos
no pulsatiles (DC)

Absorcion

Figura 2. Comportamiento de los flujos sanguineos (16)

VARIABILIDAD DE PRESION DE PULSO (VPP):
Se define como un indicador del volumen intravascular que representa la diferencia de

tension arterial en sistole y en la diastole. (17)

En otras palabras, es la variacion natural en la fuerza cardiaca capaz de movilizar el flujo
sanguineo en la economia corporal. Debido a que la variabilidad de la presién de pulso
refleja la capacidad del sistema cardiovascular para lograr una adaptacién a los cambios
en las demandas fisiolégicas del cuerpo: cuanto mayor sea la VPP, mejor sera la salud
cardiovascular de una persona, por lo que podria encontrarse mayormente funcional a la
evaluacion cardiovascular dinamica a la respuesta a volumen, sin requerir de otra maniobra

mayormente invasiva para su estudio.

PPY= PP PPk )

PP'"J- PP"]in PPm"ﬁn

Figura 3. Férmula para la obtencion de la Variabilidad de Presion de Pulso (17)
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Un VPP superior al 12,5 % sugiere que el gasto cardiaco de un paciente aumentaria cuando
se le administrara un bolo de liquido. Por el contrario, un VPP inferior al 12,5 % sugiere que
administrar un bolo de liquido no aumentaria el gasto cardiaco ni mejoraria el estado

hemodinamico (17).

Puede ser influenciada por varios factores, incluyendo la edad. A medida que envejecemos,
nuestra variabilidad de presion de pulso tiende a disminuir. Ademas, el género también
puede desempefiar un papel importante en la VPP, con las mujeres generalmente teniendo
una mayor variabilidad que los hombres. La actividad fisica regular puede aumentar la VPP,
mientras que el estrés crénico puede disminuirla. También es importante tener en cuenta la
salud cardiovascular general de una persona, ya que las enfermedades cardiovasculares
pueden afectar significativamente la variabilidad de presién de pulso. En cambio, una
elevacién de la VPP puede indicar una mayor rigidez arterial aumentando el riesgo de un

evento vascular cerebral y otras afecciones cardiovasculares.

Para medirla, idealmente debe ser un método invasivo mediante un dispositivo que se
coloca en la arteria braquial idealmente, o en la arteria radial del paciente. Este dispositivo
mide la tensién arterial de manera continua mientras el paciente esta en reposo. Una vez
que se ha obtenido la medida de la tension arterial, se calcula la variabilidad de tension de
pulso utilizando una ecuacion tomando las fluctuaciones en la presion arterial durante un
periodo determinado de tiempo. Esta férmula se puede aplicar manualmente o mediante

software especializado.

Una de las limitantes mas importantes es la cuestion de los falsos positivos de VPP
inducidos por insuficiencia cardiaca derecha. La realidad de esta limitacion tedrica no es
segura, ya que fue evaluada por un solo estudio en humanos con muchas limitaciones
(18,19). Un estudio reciente sugiere que la elevacion en el nivel de PEEP y el aumento
concomitante en la poscarga del ventriculo derecho aumentan el VPP independientemente

de las variaciones en la precarga (18).

DELTA DOWN (AD):
Es un componente de la variacion de la tension arterial al final de la sistole de una pausa

respiratoria de 5 segundos, inmediatamente antes de la inspiracion, y su valor minimo
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durante el curso de una respiracion asistida mecanicamente con un ventilador; se considera
gue refleja la disminucion del volumen de eyeccién del ventriculo izquierdo por el aumento

de la tension intratoracica como se muestra en la Figura 4 (20).

Airway
pressure :
‘ Delta up Delta down
o A_L A ]A
Arterial
pressure

Figura 4. llustracion de las medidas Delta Up y Delta Down. La primera linea representa la presién de la via
aérea superior y la segunda linea la presioén arterial invasiva en comparacion a la curva de flujo durante el

ciclo respiratorio (20).

Por otra parte, el objetivo a nivel cardiaco, siendo en la tension negativa y la positiva,
aguejan la precarga, acentuando el RV que van de los vasos abdominales por la alza de la
tension a nivel abdominal secundario a la excursion del diafragma. En el suceso de la VM
con presién negativa, la suma sanguinea que retorna a nivel cardiaco esta restringida por
la tension dentro de la cavidad toracica cuando la tension de la auricula derecha se torna
por debajo de la presion atmosférica normal, causando el colapso de los grandes vasos,
que ingresas a la cavidad toracica estableciendo limitacion en el flujo en una parte de su
anatomia. Al realizar la ventilacibn mecanica es de vital importancia aminorar el descenso
de la precarga del ventriculo derecho causada por el incremento de la tensiéon toracica,
incrementando la tension de llenado medio circulatorio, teniendo como consecuencia
amortiguar los efectos deletéreos del aumento de la tensién de la auricula derecha en el

gradiente de tension para el RV.

Por lo tanto, la capacidad de respuesta hidrica se plantea en el volumen corriente y en las

variaciones de la presion intratoracica (21).
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Una de las funciones y utilidad méas destacadas de Delta Down como predictor de respuesta
a volumen es su capacidad para adaptarse a las necesidades individuales del paciente. A
diferencia de otras herramientas similares que utilizan un enfoque genérico, Delta Down
utiliza algoritmos avanzados para analizar la informacién especifica del paciente y ajustar

sus predicciones en consecuencia.

Otra ventaja importante de Delta Down es su precision. Los estudios de Deflandre y
colaboradores (20) han demostrado que Delta Down es sensible en 94% y una especificidad
del 96% evaluando la prediccion de la respuesta a volumen, lo que significa una importante

confianza en sus resultados para tomar decisiones importantes de tratamiento.

TIEMPO DE FLUJO AORTICO CORREGIDO (TFc):
Corresponde al parametro de aceleracion del flujo sanguineo tras la apertura de la valvula

aortica y su velocidad durante la sistole modificado a una FC de 60 latidos en un minuto
(22). Aungue la apertura de la valvula aotrtica podria estar determinada por el final del
complejo QRS, el evento mecanico real del cierre de la valvula adértica cae en algun lugar

antes del final de la onda T.

Se calcula mediante la siguiente formula:

[(Frecuencia Cardiaca — 60)*(1.29)] + (Tiempo en milisegundos medido desde el final
de laondas al final delaonda T)

Este se basa en el efecto Brody, que se basa en los cambios morfologicos en el
electrocardiograma como resultado de cambios en el estado del volumen. Segun Brody en
sus estudios de 1956 (23), un aumento en el volumen diastdlico final del ventriculo izquierdo
da como resultado un aumento en la amplitud del voltaje QRS ya que la sangre tiene una
buena conductividad eléctrica. Aunque este fendbmeno es puramente mecanico, de hecho

esta regulado por la conduccion eléctrica de los impulsos cardiacos.
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Figura 5. Tiempo de flujo sistdlico adrtico estimado a través de electrocardiograma (22).

El electrocardiograma (ECG) es una de las herramientas diagndésticas mas utilizadas en el
departamento de emergencias y unidades de cuidados intensivos, asi como en muchos
centros de atencion primaria de salud. Aungue el sello especifico del cierre de la valvula
aortica no se pudo determinar en el ECG, se puede concluir que la TFc se puede estimar
al menos aproximadamente usando esta modalidad diagnéstica ampliamente disponible y
en la mayoria de los casos de primera estancia en el abordaje inicial del paciente con estado

de choque, resaltando ésta como su mayor utilidad.

Preau y colaboradores en el 2010 (24), demostraron que los cambios en la amplitud del
QRS estan fuertemente correlacionados tanto con una disminucién como con un aumento

del 40% del volumen sanguineo total.

El TFc estimado por ECG fue mucho mas sensible a los cambios en el estado del volumen
en comparacion con la frecuencia cardiaca y la presién arterial media. Sin embargo una de
sus principales desventajas es que es menos sensible a la elevacion pasiva de piernas y el
TFc medido mediante ecocardiografia de la arteria carétida (22), su diferencia fue inferior a
10 ms y menor al 0,5% de los valores totales de estas medidas, que esta por debajo del
nivel de precision de las medidas y también es muy poco probable que sea significativo en

los entornos clinicos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DEFINICION DEL PROBLEMA

Al dia de hoy, no existe un consenso cuantitativo o cualitativo, que permita unificar
las variables de medicion de esta respuesta a volumen, aunado a la afectacion directa a los
costos de algunos de los materiales necesarios para la determinacion correcta de alguna
de estos métodos dindmicos y la experticia del personal para su manipulacién e
interpretacion. Es por ello que las variables estaticas y dinamicas conjuntas, ofrecen un
panorama para guiar la reanimacién con soluciones en enfermos usuarios de la Terapia
Intensiva. En el presente trabajo se valoraran pardmetros dinamicos simples minimamente
invasivos como la VPP, Delta Down (AD) y Tiempo de Flujo adrtico corregido (TFc) con la
finalidad de determinar el mejor predictor, que sea rapido, simple y posible de vigilar
continuamente a pie de cama de los pacientes, asi como otorgar una mayor especificad
gue permita al personal de salud la toma de decisiones inmediatas con respeto al estado

de choque en el que se encuentra el enfermo.

Tras una verificacion exhaustiva de la literatura no existen estudios previos donde se realiza
la comparativa entre estas variables de respuesta a volumen; sélo existen los estudios
donde se comparan las mismas contra otras mayormente o menormente invasivas, por lo
que este estudio permitiria iniciar con una comparativa dirigida y especifica a estas

variables.

Por otra parte, es imperativo mencionar, que la negativa de ofrecer una reanimacion dirigida
por metas en cualquier paciente, independientemente de si es candidato a ingresar a la
Terapia Intensiva o no, es totalmente errébnea y poco ética, ya que al ser considerado como
farmacos y en base a las guias Internacionales para la reanimacién hidrica, la indicacién
negativa y no guiada de su administracion, podria ser considerada omision médica y por

tanto incurrir en un delito contra la salud.

JUSTIFICACION

La infusiébn hidrica endovenosa debe estimarse como otra recomendacion
farmacologica y debe ofrecerse en aquellos pacientes en ddénde se justifique su

administracion, permitiendo de manera fisiol6gica, favorecer la demanda y perfusion
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organica; mientras que se debe limitar en aquellos en dénde no esté justificado su uso para

reanimacion hidrica.

Entendiendo que los predictores de respuesta a volumen, forman una parte prioritaria del
manejo dentro de la Terapia Intensiva para guiar metas del manejo hidrico de manera
independiente a la causa de ingreso a la Unidad, favoreciendo de manera integral el estado
general de los enfermos, asi como para reducir las posibles consecuencias deletéreas

inducidas por los cuidados de la salud asociado al uso indiscriminado fluidos.

Debido a esto, la utilizacion de multiples recursos, deberia posibilitar la conduccién de forma
integra y acertada la reanimacién de los pacientes. Por otra parte, la manera de monitorizar
esta respuesta deseable de la administracién de volumen a la entidad corporal, debe ser a
través de instrumentos que faciliten la obtencidon de informacion de forma juiciosa y
fidedigna, con buen aprovechamiento e inteleccion de los resultados. Con el actual
protocolo se ambiciona decretar el predictor minimamente invasivo, con superior
especificidad y mayor capacidad practica para determinar la respuesta hidrica, pudiendo
ser reproducido en unidades de Terapia intensiva con herramientas invasivas limitadas, a
pie de cama del paciente y que permita la pronta y certera requisa de decisiones al momento
de su evaluacion; esto debido a que de manera rutinaria e intencionada, se realiza la
medicién de los predictores de respuesta a volumen con la finalidad de guiar de manera
adecuada las fases de reanimacion hidrica basado en los multiples estudios mencionados
en este trabajo, llevando a esto a una comparacién continua de dichos predictores, aunque
es importante recordar que el predictor Delta Down sélo puede ser medible en los enfermos
bajo VMI, siendo que no todos los enfermos con estado de choque requieren ventilacion

mecanica durante su estancia en la Terapia Intensiva.

MAGNITUD:

La reanimacion hidrica se considera primera linea de tratamiento en los enfermos
inestables a nivel hemodindmico. No obstante, existe mayor evidencia de que el balance
hidrico positivo no es necesario y consecuentemente incrementa las consecuencias
deletéreas y con consecuencias incluso fatales. Existe ademas, evidencia en los trabajos
de Malbrain y colaboradores desde 2015 (2), en donde se plasma que sélo una parte de la

poblacion con estado hemodindmico inestable, y que a pesar de tratarse de pacientes con
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predictores de respuesta a volumen positivos, s6lo un porcentaje selectivo de éstos, son
favorecidos por una terapéutica tempranay la intervencién estrechay dirigida por objetivos,
mejorando de manera efectiva y considerable la morbilidad y mortalidad, siendo esta
evidencia reafirmada en el trabajo posterior del 2018 de los mismos autores (9).

TRASCENDENCIA:

La monitorizacion hemodindmica mediante predictores de respuesta a volumen ideal
deberia ser poco invasiva, fiable, precisa, sencilla de llevar a cabo, continua y a pie de
cama, esto con base en las guias propuestas por la Sociedad de Medicina Critica Espafiola
desde 2014 (12); haciendo hincapié desde entonces que en el caso del paciente critico, se
requiere de manera persistente e incesante procedimientos de tipo invasivo con el propésito
de mejorar su estado de enfermedad, siendo mayormente afectada la economia corporal,
por otra parte, la trascendencia familiar y crematistica, prolongando la estancia dentro la
Unidad de Cuidados Intensivos ante lesiones terciarias inducidas por el cuidado de la salud,
son de interés sustancial para el personal de salud, siempre ofreciendo una dindmica dentro

de la Unidad de Cuidados Intensivos mayormente humanitaria.

VULNERABILIDAD:

Es importante tener en cuenta que, aunque las comparaciones transversales entre
los predictores de respuesta a volumen minimamente invasivos brindan alguna direccion
en cuanto a las diferencias subyacentes en el volumen administrado entre individuos
considerados criticos; no logran por si solos, determinar adecuadamente la capacidad de
respuesta a volumen de dichos pacientes, siendo una de las tareas mas arduas del Médico
Intensivista. Por lo tanto, demostrar una relaciéon causa-efecto entre el volumen de sangre
y la evolucion hacia el retorno de la salud de los pacientes, es necesaria mediante la
unificacion de los métodos conocidos para predecir la respuesta a volumen y de ésta
manera, obtener la posibilidad de prevenir comorbilidades y beneficiar a la evolucién de
nuestros pacientes mediante métodos facilmente aplicables, teniendo como consecuencia
favorable, una probabilidad creciente de optimizar la precarga y predecir de manera mas
concreta y exacta, la respuesta de fluidos de manera continua en la Unidad de Cuidados
Intensivos. Los avances tecnoldgicos desarrollados en los udltimos afios, como lo son el
Sistema PICCO®, Sistema Flotrac-Vigileo®, Sistema LIDCO plus® (litodilucion
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transpulmonar), la Termodiluciébn transpulmonar, Sistema Most Care®, Doppler
transtoracico o la Ecocardiografia, entre otros (12); ayudan a contar con predictores nuevos,
explorando aquellas situaciones de importancia hemodinamica, como la precarga, la
funcion ventricular, incluso la vigilancia de los objetivos de la reanimacion hidrica y su

impacto hemodinamico.

FACTIBILIDAD:

En el caso de los predictores de respuesta a volumen minimamente invasivos como
la VPP, Delta Down (AD) o Tiempo Flujo aértico corregido (TFc), son sencillos de vigilar,
maniobrar y entender; que requieren costos de equipo de monitorizacion minimos; que
ademas, se encuentran dentro del cuadro basico de equipamiento de la Unidad de
Cuidados Intensivos, quiréfanos, salas de reanimacion, etc.; son faciles de comprender y
utilizar por parte del personal de salud con adiestramiento fuera y dentro de la Unidad, que
favorecen de manera esencial, al paciente critico hemodinamicamente inestable, asi como
los pasos guiados en la toma de decisiones al administrar fluidos basados en metas al pie

de cama, sin necesidad de invadir de forma impetuosa al paciente.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl serd el mejor predictor minimamente invasivo de respuesta a volumen entre la
Variabilidad de Presién de Pulso (VPP), Delta Down (AD) o Tiempo de Flujo aértico
corregido (TFc), en los pacientes en estado critico con diagndstico de estado de choque en

la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo?
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HIPOTESIS

Hipotesis de Investigacion (H1):

La utilizacién continua de la Variabilidad de Presién de Pulso (VPP) como predictor de
respuesta a volumen minimamente invasivo, sera una mejor forma de evaluar la respuesta
a volumen en pacientes criticamente enfermos en comparativa con Delta Down (AD) o

Tiempo de Flujo aértico corregido (TFc).

Hipotesis Alternativa (H2):

La utilizacién continua de Delta Down (AD) como predictor de respuesta a volumen
minimamente invasivo, serd una mejor forma de evaluar la respuesta a volumen en
pacientes criticamente enfermos en comparativa con la Variabilidad de Presion de Pulso

(VPP) o Tiempo de Flujo a6rtico corregido (TFc).
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar el mejor predictor minimamente invasivo de respuesta a volumen en los
pacientes en estado critico con diagnéstico de estado de choque, utilizando la
comparativa de la Variabilidad de Presién de Pulso (VPP) versus Delta Down (AD)
versus Tiempo de flujo adrtico corregido (TFc), previo y posterior a la administracion
de fluidos y el balance de liquidos en las primeras 48 horas posteriores a su ingreso

a la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Obtener la variacion de la Variabilidad de Presion de Pulso (VPP) como predictor de
respuesta a volumen en pacientes criticos mediante la evaluacién de la forma de la
onda arterial invasiva, previo y posterior a la administracion de fluidos y el balance
de liquidos en las primeras 48 horas posteriores a su ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos.

Obtener la variacion Delta Down como predictor de respuesta a volumen en
pacientes criticos mediante la evaluacién de la variabilidad pletismografica de la
presion arterial durante la ventilaciobn mecanica con presion positiva sin esfuerzo
respiratorio espontaneo, obtenida después de una pausa espiratoria, previo y
posterior a la administracion de fluidos y el balance de liquidos en las primeras 48
horas posteriores a su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Obtener la variacién del Tiempo de flujo aértico corregido (TFc) como predictor de
respuesta a volumen en pacientes criticos mediante la evaluacién
electrocardiografica, previo y posterior a la administracién de fluidos y el balance de
liquidos en las primeras 48 horas posteriores a su ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos.

Obtener la relacion entre la respuesta a volumen de la Variabilidad de Presion de
Pulso (VPP), Delta Down (AD) y Tiempo de flujo adrtico corregido (TFc), los
predictores minimamente invasivos de respuesta a volumen en los pacientes en
estado critico con diagnéstico de Choque, previo y posterior a la administracién de
fluidos y el balance de liquidos en las primeras 48 horas posteriores a su ingreso a

la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
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Precisar el mejor predictor minimamente invasivo de respuesta a volumen en los
pacientes en estado critico con diagnostico de Estado de Choque, utilizando la
comparativa de la Variabilidad de Presion de Pulso (VPP) versus Delta Down versus
Tiempo de flujo aortico corregido (TFc), previo y posterior a la administracion de
fluidos y el balance de liquidos en las primeras 48 horas posteriores a su ingreso a
la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
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METODOLOGIA

DISENO GENERAL

Es un paradigma de investigacion cuantitativa que se sustenta con la revision de
informacion estadistica con base en los expedientes de los pacientes ingresados a la
Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, con diagnéstico de
choque, en el periodo de tiempo que comprende el 01 de marzo de 2022 al 28 de febrero

del 2023, con base en disefios Transeccionales correlacionales-causales.

TIPO DE ESTUDIO:

Restrospectivo.

LUGAR:

Se realizara en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

PERIODO DE TIEMPO:
Se consideraron los pacientes en seguimiento durante el periodo del 01 de febrero 2022 al
28 de febrero 2023.

UNIVERSO:
Pacientes con diagndstico de estado de choque que ingresaron a la Unidad de Cuidados

Intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

TAMANO DE MUESTRA:

Se calcula la muestra para la obtencién de una proporcion, tomando en cuenta tamafio de
la poblacién de 326 pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos, con un
95% de nivel de confianza y un 5% de margen de error con un tamafio de la muestra de

177 pacientes, en base a la siguiente formula:

_Z, xpxq
d2

n

En donde:
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Z=1.96 valor tedrico que representa en nivel de confianza

p= probabilidad de éxito, o proporcién esperada

g= probabilidad de fracaso

D = precision (error maximo admisible en términos de proporcién)

TIPO DE MUESTREO:
Se realizaré la muestra dirigida no probabilistica.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de los Pacientes con diagndstico de choque que ingresaron a la Unidad
de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Expedientes de los Pacientes que desarrollaron estado de choque durante su
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo.

Expedientes de los Pacientes a los que se instala medicion invasiva de la tensién
arterial en la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
Expedientes de los Pacientes con estancia igual o mayor a 48 horas que ingresaron
a la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
Expedientes de los Pacientes con diagnéstico de choque bajo ventilacion mecénica
invasiva que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Expedientes de los Pacientes con diagnostico de choque Cardiogénico que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo.

Expedientes de los Pacientes que desarrollaron estado de choque Cardiogénico
durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo.

Expedientes de los Pacientes sin instalacion de linea arterial para la medicion
invasiva de la tension arterial en la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario
Hospital Miguel Hidalgo.

Expedientes de los Pacientes con diagnéstico de choque sin necesidad de
ventilaciébn mecanica invasiva que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Expedientes de los Pacientes con estancia menor a 48 horas que ingresaron a la

Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
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o Expedientes incompletos que no cumplieron los requerimientos basicos (notas de

ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo

y/o hojas de registro por parte del personal de enfermeria).

e Expedientes de los Pacientes con ventilacibn mecéanica invasiva con un volumen

tidal mayor a 8 mililitros de peso ideal o predicho.

e Expedientes de los Pacientes con arritmias cardiacas.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Veriabje | TiPode | ESS2 1 pefinicion Definicion dicadores
variable L conceptual operacional
medicion
Es un indicador
del volumen
intravascular Porcentaje
medido Porcentaje obtenido de la
Variabilidad automéaticamente | obtenido entre la formula:
de presiébn | Cuantitativo | Nominal | que representala | presion arterial [(PPmax —
de pulso diferencia de | sistdlica y presion | PPmin) / (PPmax
presion arterial | arterial diastolica. + PPmin)/2] x
sistdlica y 100
presion  arterial
diastolica.
Valor minimo
Componente de obtenido con
la variacion de la if : I referencia de la
e : resion  arterial Di erenclgenera presion arterial
Delta Down | Cuantitativo | Nominal | Preo . presion sistolica iy .
sistélica posterior . s sistélica obtenida
maxima y minima. -
a una pausa después de una
inspiratoria. pausa
espiratoria.
Parametro de
aceleraciéon del | Tiempo flujo se
flujo sanguineo | obtiene entre el
tras la apertura | tiempo medido
Tiempo de de; _ la valvula | desde el fl_nal de la Valor obtenido
. adrtica y su|ondaSalfinaldela . .
Flujo N . . de la férmula:
- Cuantitativo | Nominal | velocidad onda T en el . )
aortico . . Tiempo flujo +
: durante la sistole | electrocardiograma
corregido o " [1.29x(FC-60)]
modificado a una | en  milisegundos,
frecuencia corregido a la
cardiaca de 60 | frecuencia
latidos por | cardiaca.

minuto.
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INSTRUMENTO DE ANALISIS ESTADISTICO:

Para Hernandez y Mendoza (25) el proceso de recoleccion de los datos cuantitativos en
una muestra que se refiere a procesos necesita de un instrumento que recabe la
informacién pertinente de las variables que se estudian. Para efectos de este documento
se utilizé la tabla denominada: “COMPARATIVA ENTRE PREDICTORES DE RESPUESTA
A VOLUMEN: VARIABILIDAD DE PRESION DE PULSO (VPP), DELTA DOWN (AD) Y
TIEMPO DE FLUJO AORTICO CORREGIDO (TFc) EN PACIENTES CRITICOS CON
DIAGNOSTICO DE ESTADO DE CHOQUE EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
EN EL CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO?”, este instrumento implica la revision
de documentos, registros publicos y expedientes.

El disefio del instrumento cuenta con diferentes campos; para la primera columna se asigna
un namero consecutivo a cada expediente, después se utiliza la categoria de los datos
antropométricos, en esta categoria se capturan los datos del paciente con respecto a su
edad, género y tipo de choque; en el tipo de choque a través de un item nominal se cuenta
con las opciones: hipovolémico, séptico y cardiogénico.

La siguiente categoria se relaciona con los datos de ingreso: VPP, TFc y AD, y en la
siguiente categoria se captura la comparativa con los mismos datos (VPP, TFc y AD)
después de 48 horas. Por ultimo, se utilizan 2 columnas para registrar si hubo respuesta al

volumen en el ingreso y después de las 48 horas como se puede observar en el Anexo 1.

Con respecto a la validez de este instrumento se le acredita una validez de constructo por
sus caracteristicas y de acuerdo con las variables que se estudian. la validez de constructo
se refiere a qué tan bien un instrumento representa y mide un concepto tedérico, esto es,
gué esta midiendo y cémo opera para medirlo. En el caso del instrumento anteriormente
descrito, este proporciona mediciones consistentes con las variables del estudio y permite
el analisis de la correlacion planteada en la hipétesis de esta investigacion a través de los

campos que agrupan de forma homogénea los datos necesarios para el analisis.

Por dltimo, cabe mencionar que los datos de identificacién de los pacientes fueron omitidos,
por estos motivos y cuidando las consideraciones éticas, se protege la identidad de los

pacientes, asi como de sus datos personales. Dichos datos personales no son sustanciales
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para la comprobacion de la hipétesis de investigacion, y la omisidon de estos datos no
afectan el andlisis de las variables.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO:

TRABAJO DE CAMPO:

Para el trabajo de campo fue necesario organizar el tiempo y los recursos de la
investigadora para poder sistematizar la recoleccion de la informacién de manera eficiente.
A continuacion, se presenta la organizacion de los tiempos que se siguieron en el trabajo
de investigacion:

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Actividad Abril | Mayo | Junio | Julio | Ago. | Sept. | Oct.

Planteamiento del problema | X

Revision bibliogréaficas X X

Disefio del instrumento X

Revision de expedientes X X X

Andlisis de los datos X

Elaboracion de la discusién X

Durante el mes de julio y agosto de 2023 fue necesario elaborar un plan para la obtencién
de la informacion, este diagrama permitié a la investigadora tener claridad en el proceso a

seguir y en la sistematizacion de la informacion, por tanto, se presenta el diagrama del plan:
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PLAN PARA LA OBTENCION DE LA INFORMACION:

s N
Pregunta de Investigaciéon

¢,Cual sera el mejor predictor minimamente invasivo de respuesta a volumen entre la
Variabilidad de Presién de Pulso (VPP), Delta Down (AD) o Tiempo de Flujo adrtico
corregido (TFc), en los pacientes en estado critico con diagndéstico de estado de
choque en la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo?

. J
4 N\ 4 N\
¢ Cudles son las fuentes? ;Donde se localizan?
Pacientes con diagnostico de estado de En la Unidad de Cuidados Intensivos
choque del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
. . J
s N\ N

¢Con qué instrumento?

COMPARATIVA ENTRE
PREDICTORES DE RESPUESTA A
VOLUMEN...

. J . J

A través de qué método?

Método cuantitativo de datos
secundarios

Especificaciones del método

1. Las variables a medir son: Variabilidad de presion de pulso, Delta Down y
Tiempo de Flujo adrtico corregido.

2. Las definiciones operacionales son: Porcentaje obtenido entre la presion arterial
sistélica y presion arterial diastélica. Diferencia entre la presion sistélica maxima
y minima y Tiempo flujo se obtiene entre el tiempo medido desde el final de la
onda S al final de la onda T en el electrocardiograma en milisegundos, corregido
a la frecuencia cardiaca.
La muestra son: 177 expedientes (pacientes)
Los recursos son el propio investigador, los expedientes, la computadora y el

programa estadistico SPSS.

5. Tiempo de recoleccién: Durante septiembre y octubre de 2023.

De esta manera se sistematizo la revision de los expedientes con los cuales se recab6 la
informacion para ser codificada en la tabla comparativa denominada “COMPARATIVA
ENTRE PREDICTORES DE RESPUESTA A VOLUMEN: VARIABILIDAD DE PRESION DE
PULSO (VPP), DELTA DOWN (AD) Y TIEMPO DE FLUJO AORTICO CORREGIDO (TFc)
EN PACIENTES CRITICOS CON DIAGNOSTICO DE ESTADO DE CHOQUE EN LA
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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL
HIDALGO”.

A través de este instrumento fue posible documentar la comparacion de los predictores de
respuesta a volumen al momento del diagnostico de estado de choque y a las 48 posteriores
al diagndstico. La informacién recogida de manera documental, se convirtié en indicadores
estadisticos para ser analizados por medio del paquete informatico de la plataforma de
software IBM® SPSS®, esta plataforma ofrece analisis estadisticos avanzados, una amplia
biblioteca de algoritmos de aprendizaje automatico, analisis de texto, extensibilidad de
cédigo abierto, integracion con big-data y despliegue fluido en aplicaciones. Su facilidad de

uso, flexibilidad y escalabilidad lo hacen adecuado para este proyecto de investigacion.

De esta manera se obtuvo la informacion, se codificé y se analizé para evaluar cuales
pacientes fueron respondedores a volumen y cuéles no, ademas de identificar cuél de las
variables de las categorias incluidas en el instrumento tuvo menor cercania a las metas

establecidas por la bibliografia.
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RECURSOS HUMANOS Y FINANCIAMIENTO:
FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD:

Este proyecto no requiri6 de recursos econdmicos mas all4d de los necesarios para la

atencion hospitalaria del paciente.

RECURSOS:

Recursos Materiales:

Equipo de computo
Impresora

Equipo de copiado

Hojas de maquina blancas

Lapices

Linea Arterial

Monitor electrocardiogréfico y de
signos vitales

Ventilador mecanico

Recursos Humanos:

Con programa SPSS version 22
De inyeccion de tinta
Para copias tamario carta
Tamario carta
Numero 2
Medicion en monitoreo de
signos vitales al momento del
diagnéstico de estado de
choque y a las 48 horas de la
evolucion clinica
Medicién en monitoreo
electrocardiografico y de signos
vitales al momento del
diagnostico de estado de
choque y a las 48 horas de la
evolucion clinica
Respirador artificial en
pacientes bajo ventilacion

mecanica invasiva

1

1

1
150

177

12

12

Dr. Jesuha André Munetén Arellano

Especialista en Medicina del Enfermo en Estado Critico.
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Dr. Edmundo Israel Roque Méarquez

Especialista en Medicina del Enfermo en Estado Critico.

Dr. Roberto Alejandro Castillo Gonzélez

Especialista en Medicina del Enfermo en Estado Critico.

Dra. Mariana Ramirez Tello

Residente de Segundo afo de la Especialidad en Medicina del Enfermo en Estado

Critico.

Recursos Econémicos:

Estos fueron absorbidos por el grupo de investigadores.

FORMACION DE RECURSOS HUMANOS:

El proyecto de investigacion se presenté como protocolo de investigacion para que el
médico Mariana Ramirez Tello obtenga el diploma de Especialista en Medicina del Enfermo
en Estado Critico.



ASPECTOS ETICOS:

El estudio se llevara a cabo conforme las recomendaciones y lineamientos éticos para los
médicos que realizan investigacion biomédica, en la que participan seres humanos
adaptado de la 18va asamblea médica mundial realizada en Helsinki, Finlandia en junio de
1964 y revisiones efectuadas en la 29a Asamblea Médica Mundial realizada en Tokio,
Japon, en octubre de 1975, en la 352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre
1983, 412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, Septiembre de 1989, 48% Asamblea
General, Sudafrica, Octubre 1996 y la 522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, Octubre
2000 y con Nota de Clarificacion del Péarrafo 29, agregada por la Asamblea General, en
Washington 2002. La nota de clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea
General en Tokio 2004 y en la 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008.

El presente estudio se apega a las consideraciones formuladas en la declaracién de
Helsinki y su modificacion de Brasil (2018). La Asociacion Médica Mundial ha promulgado
la Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios éticos que sirvan para orientar
a los médicos y a otras personas que realizan investigacion médica en seres humanos, para
los trabajos de investigacion biomédica en sujetos humanos, la cual establece que el
protocolo de investigacion de ser sometido a consideracion, comentario, guia y, aprobacion
por un comité de ética en investigacién antes de comenzar el estudio. Este comité debe ser

independiente del investigador o de otra influencia indebida.

El investigador responsable se obliga a presentar en el Sistema de Registro Electrénico de
la Coordinacion de Investigacion en Salud (SIRELCIS) los informes de Seguimiento Técnico
necesario, y que una vez que el estudio haya sido terminado presentara el Informe de
Seguimiento Técnico final, asi como los informes 29 extraordinarios que se le requieran

sobre el avance del protocolo hasta la terminacién o cancelacién del mismo.
Dadas las caracteristicas del estudio, que representa un analisis transversal sin influir en el
tratamiento o evolucion de nuestros pacientes, no se considera la presentacion de un

consentimiento informado para la captura de los datos propuestos.

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud.
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En la presente investigacion no se violara la integridad de las personas y ninguno de los

articulos de la Ley general de salud en materia de investigacion para la salud.

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

Articulo 14. La Investigacion que se realice en seres humanos deberd desarrollarse
conforme a las siguientes bases:

1. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

2. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados sobre
los riesgos predecibles.

3. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o
su representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefiala.

4. Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114
de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del
ser 30 humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion a la salud que
actle bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente
con los recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del
sujeto de investigacion.

5. Contaréa con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y la de
Bioseguridad, en su caso.

6. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucién de
atencion a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los articulos
31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento.

Articulo 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando los resultados lo requieran y

éste lo autorice.

Articulo 17. Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto
de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
La presente propuesta de investigacion es una:

I.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de

investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
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intervencion o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
Ya que es una investigacion sin riesgo no requiere la carta de consentimiento informado,

sin embargo los datos personales de los pacientes serdn tratados con estricta

confidencialidad.
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RESULTADOS

Se llevo a cabo el estudio que integra 177 expedientes de los pacientes con diagnéstico de
estado de choque en el periodo conocido entre el periodo del 01 de febrero 2022 al 28 de
febrero 2023; obteniendo los datos de género, edad, tipo de choque y la medicién de los
predictores de respuesta a volumen al tiempo de establecerse estado de choque de
cualquiera de sus etiologias, asi como la nueva determinacion a las 48 horas de evolucién
del cuadro de choque, corroborandose en el sistema interno del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo de expediente clinico. De esta manera se obtuvieron que de la totalidad de los 177
expedientes revisados se obtuvo que 152 expedientes correspondian a pacientes de
género masculino, con una asignacion total del 85.9% de la poblacién estudiada; asi mismo,
un total de 25 pacientes de género femenino con un porcentaje del 14.1% (Gréfica 1).

Género de los pacientes revisados

| N

® Femenino

= Masculino
86%

Gréfica 1. Distribucion de género de los pacientes incluidos en la revision.

Asi mismo, se realizé la asignacion del tipo de choque que le fue diagnosticado a los
pacientes integrados en el estudio, donde se obtiene que el choque Séptico es el principal
estado de choque con el que cursan los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos,
encontrando un total de 125 pacientes, con una distribucion porcentual del 70.6%; seguido
del choque Hipovolémico con un total de 42 pacientes, que es equivalente al 24.3% de los
pacientes; continua en tercer posicion el choque Cardiogénico con 7 pacientes, siendo su
porcentaje del 4.0%; en cuarto lugar el choque Neurogénico con 2 pacientes con el 1.1%
de los pacientes. (Gréfica 2). Por otra parte, se obtiene la media de edad de los pacientes

con diagnostico de estado de choque de 52.3 (Tabla 1).
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Etiologia del estado de choque

I

Hipovolémico Séptico Cardiogénico Neurogénico

Grafica 2. Etiologia del estado de choque diagnosticado en los pacientes incluidos en la revision en
distribucién de porcentaje.

Tabla de edad
Minima Maxima Media Error tipico
18 91 52.3 +/- 1.377

Tabla 1. Media de edad de los pacientes diagnosticados con Estado de choque evaluados en el estudio.

Edad

A continuacién se muestra la distribucion de los rangos de edad de los pacientes de manera
general, con los 177 casos incluidos, distribuidos en cada una de las etiologias del tipo de
choque diagnosticado en la Unidad de Cuidados intensivos. (Gréficas 3, 4, 5y 6).

80 100
60 80
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40
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20 20
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Neurogénico —e— Cardiogénico
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Gréfica 3. Distribucion del rango de edad de los pacientes con diagnéstico de choque neurogénico (amarillo).
Gréfica 4. Distribucién del rango de edad de los pacientes con diagnéstico de choque cardiogénico (naranja).
Gréfica 5. Distribucion del rango de edad de los pacientes con diagnostico de choque hipovolémico (verde).
Gréfica 6. Distribucion del rango de edad de los pacientes con diagnoéstico de choque séptico (azul).

Se obtuvo la media de edad de los pacientes en base a la etiologia del estado de choque

de los pacientes evaluados que se muestra a continuacion (Tabla 2):

EDAD
: : : Error tipico
Media Maximo Minimo _

de la media
Cardiogénico 65 84 45 +/- 5
Tipo de Hipovolémico 39 80 18 +/- 2
choque Neurogénico 56 67 45 +/- 11
Séptico 56 91 18 +/- 2

Tabla 2. Media de la etiologia del estado de choque en los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos
evaluados en el estudio.

Para el presente estudio, se distribuy6 por predictor de respuesta a volumen a los pacientes
al momento del diagnostico del estado de choque y a las 48 horas posteriores a la
reanimacion hidrica ofrecida en la Unidad de Cuidados Intensivos con las variables de VPP,
TFcy AD, obteniendo el siguiente patron de comportamiento:
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Porcentaje de Variabilidad de Presion de

Pulso

Comportamiento de Variabilidad de Presion de Pulso (VPP)
en pacientes con Choque Hipovolémico

25
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Porcentaje de Variabilidad de Presién de Pulso

e=@==\/PP a |diagndstico VPP a las 48 horas

Grafica 7. Comportamiento de Variabilidad de Presién de Pulso (VPP) en pacientes con Choque
Hipovolémico

Comportamiento de Variabilidad de Presion de Pulso (VPP) en pacientes
con Choque Séptico
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Gréfica 8. Comportamiento de Variabilidad de Presion de Pulso (VPP) en pacientes con Choque Séptico.
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Comportamiento de Variabilidad de Presion de Pulso (VPP) en
pacientes con Choque Cardiogénico

w b

Porcentaje de Variabilidad de Presion de Pulso

VPP alas 48 horas  e=@==\/PP al diagndstico

Gréfica 9. Comportamiento de Variabilidad de Presién de Pulso (VPP) en pacientes con Choque
Cardiogénico

Comportamiento de Variabilidad de Presion de Pulso (VPP)
en pacientes con Choque Neurogénico

Porcentaje de Variabilidad de Presion de
Pulso

VPP a las 48 horas VPP al diagnéstico

Gréfica 10. Comportamiento de Variabilidad de Presion de Pulso (VPP) en pacientes con Choque
Neurogénico
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Comportamiento de Tiempo de Flujo adrtico corregido (TFc)
en pacientes con Choque Hipovolémico
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Gréfica 11. Comportamiento de Tiempo de Flujo adrtico corregido (TFc) en pacientes con Choque

Hipovolémico.

Comportamiento de Tiempo de Flujo aortico corregido (TFc)
en pacientes con Choque Séptico
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Gréfica 12. Comportamiento de Tiempo de Flujo adrtico corregido (TFc) en pacientes con Choque Séptico.
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Grafica 14

Comportamiento de Tiempo de Flujo adrtico corregido
(TFc) en pacientes con Choque Cardiogénico

TFc al diagnéstico  ====TFc a las 48 horas

. Comportamiento de Tiempo de Flujo aértico corregido (TFc) en pacientes con Choque
Cardiogénico.

Comportamiento de Tiempo de Flujo adrtico corregido
(TFc) en pacientes con Choque Neurogénico

TFc al diagnostico  ====TFc a las 48 horas

. Comportamiento de Tiempo de Flujo adrtico corregido (TFc) en pacientes con Choque

Neurogénico.
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Comportamiento de Delta Down (AD) en
pacientes con Choque Hipovolémico
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Gréfica 15. Comportamiento de Delta Down (AD) en pacientes con Choque Hipovolémico.

Comportamiento de Delta Down (AD) en pacientes con
Choque Séptico
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Gréfica 16. Comportamiento de Delta Down (AD) en pacientes con Choque Séptico.
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Comportamiento de Delta Down (AD) en pacientes con
Chogue Cardiogénico
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Gréfica 17. Comportamiento de Delta Down (AD) en pacientes con Choque Cardiogénico.

Comportamiento de Delta Down (AD) en pacientes con
Choque Neurogénico

Delta down (mmHg)
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Gréfica 18. Comportamiento de Delta Down (AD) en pacientes con Chogque Neurogénico

En las gréficas anteriores, podemos observar que la prediccion de respuesta a volumen
sélo fue positivo al momento del diagndstico de estado de choque, por lo que los pacientes
al ser respondedores a volumen, fueron candidatos a la administracion de soluciones

endovenosas, revisando la bibliografia general, dénde se confirma que en primera intencion
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dentro del manejo del estado de choque (1) es necesaria la administracion de fluidos en
diferente medida para mejorar los niveles de perfusion tisular, y al realizar adecuada
administracion de los mismos (3,4), los pacientes son candidatos al uso de otras
terapéuticas como uso de vasopresores, hemocomponentes o bien antibioticoterapia
(12,13) para continuar el tratamiento dirigido hasta alcanzar la estabilidad hemodinamica
(20).

Como se muestra a continuacion, se observa que con la Variabilidad de Presion de Pulso
(17), a pesar de ser uno de los predictores con mayor sensibilidad encontrado en la literatura
revisada, no hubo una correlaciébn con los pacientes predictores a volumen como se

muestra en la siguiente tabla (Tabla 3):

Tabla de contingencia
GOLD_ST
no
responded Total
respondedo
or
r
no
. _ 43 89 132
VPP al diagnoéstico respondedor
respondedor 16 29 45
Total 59 118 177

Tabla 3. Tabla comparativa entre pacientes respondedores y no respondedores a la infusion de liquidos

intravenosos con la VPP con diagnéstico de estado de choque.

En la tabla anterior, observamos que mas del 50% dela poblacion estudiada fue
respondedor a volumen desde el momento del diagndstico con la medicion de VPP, sin
embargo desde el inicio se observa que con esta variable el sesgo de fidelidad no se adecua
a la informacion obtenida durante la busqueda de articulos que sustenten su especificidad,

siendo probable la inadecuada medicién de la misma (18,19)
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
. g : Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl asintética . .
: (bilateral) | (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
1342 1 714
Pearson
Correccion por
- .034 1 .855
continuidad
Razén de
o 133 1 .715
verosimilitudes
Estadistico exacto de
. .718 424
Fisher
Asociacion lineal por
: 133 1 .715
lineal
N de casos validos 177

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 15.00.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Tabla 4. Tabla Chi-cuadrado VPP.

En la tabla anterior con Chi-cuadrado de VPP, se puede observar que del total de la

muestra no se cuenta con valores iguales a 0, por lo que no existe concordancia entre las

frecuencias observadas y las esperadas.

Medidas simétricas
Error ti T Si
Valor _ P- aproximad _g.
asint.2 b aproximada
a
Nominal por Phi -.028 714
nominal V de Cramer .028 714
Intervalo por
_ R de Pearson -.028 .076 -.364 .716°
intervalo
Ordinal por Correlacion de
, -.028 .076 -.364 716°
ordinal Spearman
N de casos vélidos 177

a. Asumiendo la hipotesis alternativa.
b. Empleando el error tipico asintotico basado en la hipotesis nula.
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c. Basada en la aproximacién normal.

Tabla 5. Medidas simétricas Correlacion de Spearman VPP.

Por otra parte en la tabla anterior se observa que con base en V de cramer el efecto de
VPP tiene poco efecto en el estudio, ademas de la correlacion fuerte y negativa para efectos
estadisticamente significativos en este estudio por su valor -1; por lo que se puede inferir
gue el efecto esperado no se correlaciona con los resultados de este estudio.

En cambio, el predictor de volumen con una correlacion discretamente mayor fue el TFc,
con un total de 118 pacientes que si fueron respondedores a volumen con la medicion de

TFc (22), como se muestra en la Tabla 6:

Tabla de contingencia
GOLD_ST

no respondedo Total

respondedor r

no
TFc_ing_int respondedor 19 23 42

respondedor 40 95 135
Total 59 118 177

Tabla 6. Tabla comparativa entre pacientes respondedores y no respondedores a la administracién de liquidos

intravenosos con Tiempo Flujo adrtico corregido (TFc) con diagndstico de estado de choque.

En la tabla anterior observamos que el nimero de pacientes respondedores a volumen, son

positivos en comparaciéon al nimero de pacientes no respondedores.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. . :
. g Sig. exacta | Sig. exacta

Valor gl asintotica ; :
: (bilateral) (unilateral)

(bilateral)
Chi-cuadrado de
3.5122 1 .061
Pearson
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Correccion por
continuidad®
Razén de
verosimilitudes
Estadistico exacto de
. .091 .047
Fisher
Asociacion lineal por
lineal
N de casos validos 177
a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 14.00.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

2.845 1 .092

3.406 1 .065

3.492 1 .062

Tabla 7. Tabla Chi-cuadrado Tiempo Flujo aértico corregido (TFc)

En la tabla 7 se observa no existe concordancia perfecta con las frecuencias observadas u

las esperadas, aunque al obtener un numero mayor, existe discrepancia entre las

frecuencias.

Medidas simétricas
Valor Error tip. T Sig.
asint.2 aproximad | aproximada
ab

Nominal por Phi 141 .061

nominal V de Cramer 141 .061
Intervalo por 141 .078 1.882 .061°

_ R de Pearson

intervalo
Ordinal por Correlacion de 141 .078 1.882 .061°

ordinal Spearman

N de casos validos 177

a. Asumiendo la hip6tesis alternativa.
b. Empleando el error tipico asintético basado en la hip6tesis nula.

c. Basada en la aproximacion normal.

Tabla 8. Medidas simétricas Correlacién de Spearman Tiempo Flujo adrtico corregido (TFc)

En la tabla 8 se observa que obtenemos nimeros positivos, aunque no cercanos a 1, lo que

indica correlacion fuerte y positiva como predictor de respuesta a volumen, principalmente
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observado en aquellos pacientes con frecuencias cardiacas cercanas a 100 latidos por
minuto (22).

Asi mismo se observa en la tabla 9 que el AD con 118 pacientes totales positivos para
respondedores a volumen al momento del diagnéstico, presentaron mejor evolucion clinica,
ya gque estos pacientes a las 48 horas, fueron lo que presentaron una medicién de respuesta
positiva a la reanimacion hidrica inicial y que posteriormente demostraban no ser
respondedores, observando que con las otras dos variables estudiadas en este protocolo,
si existia una diferencia en la medicién de paciente respondedor al que ya no era candidato

a continuar con la reanimacioén hidrica.

Tabla de contingencia
GOLD_ST

Total

no respondedor | respondedor
AD_ing_i no 34 25 59

_nt - respondedor

respondedor 25 93 118
Total 59 118 177

Tabla 9. Tabla comparativa entre pacientes respondedores y no respondedores a la administracion de liquidos

intravenosos con Delta down (AD) con diagnéstico de estado de choque.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor o] Sig. Sig. exacta | Sig. exacta
asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de 23.5042 1 .000
Pearson
Correccion por 21.893 1 .000
continuidad®
Razon de 23.039 1 .000
verosimilitudes
Estadistico exacto de .000 .000
Fisher
Asociacion lineal por | 23.371 1 .000
lineal
N de casos validos 177
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a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 19.67.
b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

Tabla 10. Tabla Chi-cuadrado Delta down (AD)

Como es posible observar en la tabla 10, al presentar nUmeros superiores a comparacion
de los predictores de respuesta a volumen previamente medidos, se obtiene ndimero

mayores con correlacion mas estrecha a la respuesta clinica.

Medidas simétricas
. T .
Error tip. : Sig.
Valor . aproxima ;
asint.2 b aproximada
da
Nominal por Phi .364 .000
nominal V de Cramer .364 .000
Intervalo por
. R de Pearson .364 .074 5.177 .000°
intervalo
Ordinal por | Correlacion de
. .364 .074 5.177 .000°¢
ordinal Spearman
N de casos validos 177

a. Asumiendo la hip6tesis alternativa.
b. Empleando el error tipico asintético basado en la hip6tesis nula.

c. Basada en la aproximacion normal.

Tabla 11. Medidas simétricas Correlacion de Spearman Delta down (AD).

En la tabla 14 observamos que existe mayor fuerza de positividad al efecto estudiado y

observado a la respuesta a volumen con Delta Down, explicando asi el efecto positivo de

la influencia en la presién arterial sistélica (20),

Correlaciones
VPP_ingre | TFc_ing_i | AD_ing_in
: GOLD_ST
So_interp nt t =
Coeficiente
Rho de _ de 1.000 .265™ 193" -.028
VPP_ingre s
Spearma - correlacion
so_interp )
n Sig.
: . .000 .010 716
(bilateral)
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N 177 177 177 177
Coeficiente
de .265" 1.000 451" 141
TEc ing int correlacion
=9 Sig.
. .000 .000 .061
(bilateral)
N 177 177 177 177
Coeficiente
de .193" 451" 1.000 .364"
. ) correlacion
AD_ing_int .
Sig.
) .010 .000 .000
(bilateral)
N 177 177 177 177
Coeficiente
de -.028 141 .364" 1.000
correlacion
GOLD_ST .
Sig.
. .716 .061 .000
(bilateral)
N 177 177 177 177

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*, La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 12. Tabla de correlaciones de predictores de respuesta a volumen Rho de Spearman

En la tabla 12 si podemos observar que VPP no fue superior a TFc, por su correlacion.

Correlaciones

VPP_ingreso | TFc_ing_in | AD_ing_in | GOLD_S
_interp t t T
Correlacién de " .
_ _ 1 .265 193 -.028
VPP_ingreso_inte Pearson
rp Sig. (bilateral) .000 .010 716
N 177 177 177 177
Correlacion de " ”
.265 1 451 141
. Pearson
TFc_ing_int . .
Sig. (bilateral) .000 .000 .061
N 177 177 177 177
. Correlacién de R - -
AD_ing_int .193 451 1 .364
Pearson
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Sig. (bilateral) .010 .000 .000
N 177 177 177 177
Correlacion de -.028 141 364" 1
Pearson
GOLD_ST Sig. (bilateral) 716 .061 .000
N 177 177 177 177

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 13. Tabla de correlaciones de predictores de respuesta a volumen de Pearson.

Al comparar los resultados de las 3 variables en la tabla 13, podemos observar que Delta

Down es la Unica variable con correlacion significativa, por lo que podemos inferir que es la

variable de prediccién de respuesta a volumen con mayor especificidad observada dentro

de este estudio.

Por lo que a la realizacion de la tabla de contingencia para poder determinar la sensibilidad

y especificidad con Curva COR (Gréfica 19) de la prueba se obtuvo que el Delta Down es

mayormente positivo en comparacion con las otras variables, siendo asi mismo el que mejor

resultados obtuvo durante el presente estudio.
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Susceptibilidad

Curva COR
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Gréfica 19. Curva COR
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DISCUSION:

El actual trabajo se realiz6 con la finalidad de identificar el mejor predictor de respuesta a
volumen minimamente invasivo en los pacientes con diagnéstico de estado de choque (1),
obteniendo que todos los pacientes a las 48 horas de su evolucion se encontraban en otra
etapa de la administracion de liquidos endovenosa, apegandose a los protocolos Rose (4),
obteniendo una adecuada reanimacion antes de las primeas 48 horas desde el diagndstico
de estado de choque, obteniendo que el Delta Down fue el mejor predictor (21), con la
limitante de la necesidad de contar con medicion invasiva de la presion arterial y la
necesidad de mantener a los pacientes bajo ventilacion mecanica para poder obtener la
medicién adecuada durante la pausa inspiratoria. Sin embargo como se menciona en los
estudios de Deflandre y colaboradores (20), tiene mayor sensibilidad y especificidad para
la evaluacién de la respuesta a volumen, ya que se acerca al intervalo mas confiable y asi
dirigir la reanimacién por su capacidad para adaptarse a las necesidades individuales de
cada pacientes, siempre que se mantenga en presion entre 5 a 6 mmHg al momento de la

medicion (21).

Por otra parte a pesar de que la variabilidad pletismogréfica de la presion de pulso invasiva
ha demostrado en multiples estudios ser una de las mas especificas (17), como se pudo
constatar, el principal factor que influye en su baja sensibilidad se dirige a la edad de los
pacientes, en el presente trabajo se observé un menor porcentaje de sensibilidad, ademas
de otros factores de riesgos individualizados de cada paciente como se mencioné

anteriormente.

Teniendo en cuenta que puede verse afectada por la zona de colocacién de la linea arterial,
la presencia de taquicardia extrema, asi como la posicion correcta del transductor de
medicion arterial en el punto flebostéatico del paciente, pudiendo ser estar variaciones las

causantes de los resultados obtenidos. (18,19)

El presente estudio tiene limitantes por el nimero de pacientes participantes, por lo que

podria beneficiarse de su reproduccion de tipo prospectivo y bajo estandares de medicion
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mas estrictos para poder realizar una mejor base de datos para comprobar si los resultados

difieren con respecto a los de este trabajo.

Se corroboré que la etiologia principal del estado de choque corresponde a proceso séptico,
seguido del hipovolémico. Principalmente en los pacientes con edad media de la sexta
década de la vida; y en aquellos mas jovenes a causa de etiologia hipovolémica,

principalmente los varones.

Se considera que debera de iniciarse la reanimacion en pacientes con estado de choque
mediante el uso del indice de variabilidad pletismografica Delta Down (20), sin embargo una
vez que se detecte un adecuado indice de perfusion por medio del dispositivo se podria
utilizar continuamente para valorar si amerita de volumen una vez estabilizado el paciente,
asi mismo mientras se mantenga bajo ventilacion mecéanica (20,21), y a considerar otro tipo
de variable al lograr la decanulacién de la ventilacion mecénica en los pacientes de la

Unidad con este diagndstico.

Asi mismo se correlacion6 la adecuada respuesta al tratamiento hidrico temprano en la
Unidad de Cuidados Intensivos (2,3), con la reanimacion guiada por metas en los pacientes
gue participaron en este estudio, principalmente con la mediciéon de Delta Down, seguida
del Tiempo Flujo adrtico corregido (22), como se observé de manera individual en el estudio
de Brodu en 1956 (23), aunque este es poco especifico en la deteccién de los pacientes
respondedores con etiologia cardiaca y neurogénica como se menciona en el estudio de
Preau (24), asi mismo con aquellos con predictores de respuesta no positivos desde la

deteccion del estado de choque.
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CONCLUSIONES:

Se observo que la Variabilidad de presién de pulso fue la variable menos Util en este estudio,
presentando poca especificidad, la cual puede verse influenciada en la medicién por la
colocacion del punto flebostético, el sitio de la colocacion del catéter arterial fallas en el
sistema de monitorizacion. El mejor predictor minimamente invasivo obtenido en el presente
trabajo fue el Delta Down, con la limitante mayor de que el paciente requiere estar en
ventilacibn mecanica y bajo un modo controlado o asistido para la realizacion de la medicion
de la variabilidad pletismogréfica, requiriendo que a la evolucion del paciente se opte por la

medicion de la respuesta a volumen mediante otras variables.

Sin embargo si se observo que fue la variable medida en el control a las 48 horas que
demostr6 que los pacientes reanimados de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo ya no eran mas usuarios de liquidos endovenosos para
reanimacion, reduciendo asi la posibilidad de avanzar a complicaciones por el uso

indiscriminado de soluciones endovenosas.

Al final, se observa que los predictores de respuesta a volumen minimamente invasivos,
contintan siendo uno de los pilares en el tratamiento guiado de los pacientes criticamente
enfermos, y que son necesarios mantenerse en vigilancia continua y su medicién periédica

dentro de la unidad de cuidados intensivos.
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GLOSARIO

Estado de Choque: es la expresion clinica de la insuficiencia circulatoria que resulta
en una utilizaciéon inadecuada del oxigeno celular.

Predictor de respuesta al volumen: se define como la operacién que se ejecuta para
valorar la aptitud organica de responder a la expansioén del volumen mediante un
aumento significativo del volumen sistdlico y del gasto cardiaco.

Variabilidad de Presiéon de Pulso (VPP): es un indicador del volumen intravascular
gue representa la diferencia de presion arterial sistélica y presion arterial diastélica.
Delta Down (AD): Es un componente de la variacion de la presion arterial sistélica
al final de una pausa respiratoria de 5 segundos, inmediatamente antes de la
inspiracion, y su valor minimo durante el curso de una respiracion asistida
mecéanicamente con un ventilador; se considera que refleja la disminucion del
volumen de eyeccién del ventriculo izquierdo debido al aumento de la presién
intratoracica.

Tiempo de Flujo aértico corregido (TFc): corresponde al parAmetro de aceleracion
del flujo sanguineo tras la apertura de la valvula aértica y su velocidad durante la

sistole modificado a una frecuencia cardiaca de 60 latidos por minuto.
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ANEXOQOS:

Anexo 1: Banco de datos.

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE AGUASCALIENTES
CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD

“COMPARATIVA ENTRE PREDICTORES DE RESPUESTA AVOLUMEN: VARIABILIDAD DE PRESION DE PULSO

(VPP), DELTADOWN (AD) Y TIEMPO DE FLUJO AORTICO CORREGIDO (TFc) EN PACIENTES CRITICOS CON
DIAGNOSTICO DE ESTADO DE CHOQUE EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL CENTENARIO

HOSPITAL MIGUEL HIDALGO”

EDAD GENERO TIPO DE CHOQUE vPP TFc AD vPP TFc AD
1 a5 M Hipovolémico 15 280 21 7 341 4
2 46 E Hipovolémico 20 305 i6 2 320 6
3 34 M Seéptico 10 281 9 6 330 5
a i8 M Séptico i8 295 2 5 338 6
5 54 M Séptico 9 302 8 1 324 6
6 76 M Seéptico 14 281 9 8 338 5
7 69 M Cardiogénico 8 329 5 9 353 4
8 48 M Séptico 5 301 8 4 358 3
9 47 M Séptico io0 305 i3 9 313 6
10 71 M Hipovolémico 23 290 14 10 336 5
11 47 M Séptico 17 284 8 3 354 3
12 54 M Seéptico 17 300 6 1 328 a
i3 48 = Seéptico 8 302 9 5 337 5
14 57 M Hipovolémico 21 289 19 3 339 5
is 54 M Hipovolémico 19 282 =] 9 316 6
16 24 M Séptico 14 297 i3 3 348 5
17 48 M Séptico 6 312 8 1 340 5
i8 54 = Séptico 11 303 12 9 323 a
19 37 M Hipovolémico i8 306 14 8 328 a
20 67 M Seéptico io0 310 12 9 328 a
21 75 M Seéptico 2 320 8 3 350 5
22 67 = Séptico 13 316 i0 6 329 3
23 23 M Séptico 3 286 9 8 319 5
24 41 M Séptico 7 326 6 9 349 2
25 49 M Séptico 9 296 e 6 339 5
26 42 M Seéptico 4 306 3 9 315 6
27 i8 M Hipovolémico ie 297 8 2 320 a
28 a7 M Séptico 3 316 3 3 349 6
29 48 M Hipovolémico 19 286 19 7 355 4
30 80 M Séptico 6 323 8 8 342 5
31 70 E Séptico i3 321 4 5 345 3
32 72 = Hipovolémico i3 315 21 1 341 2
33 78 M Seéptico 8 322 3 a4 351 5
34 19 M Seéptico 4 319 5 2 348 a
35 52 M Séptico S 329 9 a 359 3
36 45 M Seéptico 12 311 2 3 360 a
37 82 = Séptico 3 304 4 5 336 a
38 52 M Séptico i3 303 6 5 316 a4
39 51 M Seéptico 6 299 8 4 331 6
40 46 M Seéptico 11 319 3 3 339 5
41 41 M Hipovolémico 22 280 14 7 326 3
a2 91 M Séptico S 284 8 4 333 a
43 89 M Séptico 3 329 4 3 322 5
44 80 M Hipovolémico i8 311 4 z 338 a
45 84 M Séptico 10 290 11 9 314 6
46 33 M Hipovolémico 7 328 8 4 355 a
a7 51 M Hipovolémico i3 289 12 6 315 3
48 46 M Cardiogénico 9 323 6 5 342 =
49 24 M Séptico 8 326 8 2 347 6
50 67 M Seéptico S 291 9 8 336 a
51 61 M Séptico 3 299 10 9 322 5
52 20 M Seéptico 11 281 13 3 330 5
53 61 M Seéptico 5 301 8 e 317 a
54 41 E Seéptico 10 312 12 4 323 3
55 73 M Séptico 8 328 9 1 329 3
56 28 M Séptico 6 323 3 6 317 6
57 87 M Séptico 2 305 7 5 326 5
58 34 M Séptico 6 299 6 9 357 a
59 63 M Seéptico 7 286 9 10 347 a
60 28 M Hipovolémico is 272 20 11 333 a
61 61 M Seéptico 9 292 12 4 345 5
62 25 M Hipovolémico 14 283 11 5 332 5
63 52 M Séptico 5 290 11 8 356 5
64 67 E Seéptico 10 320 8 3 352 5
65 64 M Séptico 6 320 5 9 316 6
66 43 M Seéptico 12 285 11 a4 340 a
67 78 E Seéptico 9 317 9 e 322 5
68 69 M Séptico i3 304 10 6 338 6
69 32 M Hipovolémico 19 291 14 5 332 4
70 49 M Séptico 12 315 4 10 356 3
71 56 M Séptico 3 325 5 5 323 a4
72 88 M Seéptico io0 328 5 6 340 5
73 37 M Hipovolémico i3 304 i3 9 343 6
74 66 M Séptico 8 283 10 6 337 5
75 60 M Séptico S 301 8 3 322 a
76 49 M Hipovolémico 21 288 9 8 341 3
77 81 M Séptico i3 323 6 2 350 6
78 32 M Séptico 16 296 11 5 357 a4
79 19 M Hipovolémico i8 287 19 8 338 a
80 69 M Seéptico 6 294 13 a4 311 5
81 a7 M Séptico 2 328 4 2 337 4
82 28 M Séptico 3 314 6 5 360 3
83 18 M Hipovolémico 17 280 22 9 351 a
84 66 M Séptico 4 329 6 1 325 5
85 38 M Seéptico 7 315 6 5 311 6
86 62 = Seéptico io0 303 5 e 329 5
87 24 M Seéptico 9 320 4 S 325 a
88 84 | = Cardiogénico 2 342 a4 3 340 5
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=)
Séptico

89 38 M 8 281 12 9 332 4
920 67 M Séptico 5 327 4 10 351 3
91 45 M Hipovolémico 12 267 20 6 317 6
92 22 M Hipovolémico 9 282 12 7 346 4
93 19 M Séptico 6 287 12 8 337 5
94 38 F Séptico 13 312 7 3 329 3
95 54 F Séptico 5 285 9 5 312 6
96 39 M Séptico 12 329 7 2 348 4
97 45 M Neurogénico 3 291 8 4 351 3
98 42 M Séptico 2 299 11 3 326 3
99 64 M Séptico 6 302 9 3 348 4
100 70 M Séptico 10 324 7 5 351 6
101 20 M Hipovolémico 6 291 10 7 349 5
102 60 M Séptico 4 303 10 4 333 5
103 31 M Hipovolémico 12 285 13 9 335 4
104 41 M Séptico 9 310 6 8 331 3
105 47 F Séptico 10 324 4 1 356 4
106 73 M Séptico 13 291 13 10 317 6
107 40 M Hipovolémico 19 267 18 4 314 5
108 58 F Séptico 3 327 4 2 343 4
109 71 M Séptico 7 320 5 8 321 4
110 75 M Séptico 12 314 12 9 337 4
111 64 M Séptico 5 326 7 5 349 5
112 40 M Séptico 13 295 13 7 355 5
113 54 F Séptico 12 299 14 2 319 4
114 50 M Séptico 6 327 4 4 360 5
115 55 M Hipovolémico 12 285 15 7 310 6
116 58 M Séptico 2 315 8 5 346 3
117 45 M Hipovolémico 13 295 17 9 340 2
118 59 M Séptico 12 317 8 < 355 4
119 47 M Séptico 5 328 8 2 325 5
120 38 M Hipovolémico 3 281 19 4 334 2
121 49 M Séptico 4 322 4 1 357 5
122 73 M Séptico 2 317 6 9 344 4
123 61 M Séptico 9 290 12 8 310 6
124 46 M Séptico 2 327 2 4 345 2
125 38 M Séptico 3 307 4 3 330 5
126 25 M Hipovolémico 12 301 11 7 343 5
127 57 F Séptico 5 329 7 6 351 &
128 65 M Séptico 9 324 6 4 347 2
129 74 M Séptico 5 282 11 8 342 4
130 61 M Séptico 11 283 13 2 341 5
131 55 M Séptico 8 307 8 9 348 3
132 46 E Séptico 2 324 5 3 347 4
133 62 M Séptico 13 308 9 5 333 5
134 39 M Séptico 10 301 8 6 338 6
135 74 M Séptico 5 286 7 4 352 4
136 67 F Séptico 6 320 7 1 340 5
137 49 M Séptico 9 298 10 8 331 3
138 72 M Séptico 5 322 2 9 330 5
139 56 M Séptico 5 322 4 5 347 6
140 69 M Cardiogénico 6 327 2 3 360 6
141 60 M Séptico 10 328 5 7 350 3
142 28 M Hipovolémico 14 296 16 6 349 4
143 34 M Hipovolémico 17 308 7 4 331 5
144 45 M Séptico 11 283 11 2 355 4
145 74 M Séptico 2 324 4 4 332 4
146 68 M Séptico 12 310 13 9 330 4
147 67 M Cardiogénico 4 319 3 4 326 5
148 48 M Séptico 10 308 6 1 357 6
149 56 E Séptico 6 329 4 6 326 5
150 59 M Séptico 10 289 12 8 350 4
151 65 M Séptico 7 318 6 6 337 3
152 63 M Séptico 11 286 13 4 331 4
153 67 M Neurogénico 5 315 5 3 344 4
154 33 M Séptico 3 326 6 4 327 4
155 18 M Hipovolémico 16 300 9 8 328 5
156 80 M Hipovolémico 18 311 4 7 338 4
157 84 M Séptico 10 290 11 9 314 6
158 33 M Hipovolémico 7 328 8 4 355 4
159 51 M Hipovolémico 13 289 12 6 315 3
160 46 M Cardiogénico 9 323 6 5 342 5
161 24 M Séptico 8 326 8 2 347 6
162 67 M Séptico 5 291 9 8 336 4
163 61 M Séptico 3 299 10 9 322 5
164 90 M Séptico 11 281 13 3 330 5
165 61 M Séptico 5 301 8 7 317 4
166 74 F Cardiogénico 4 335 3 8 349 2
167 38 M Hipovolémico 19 291 22 7 351 5
168 42 M Hipovolémico 5 303 7 8 333 4
169 32 M Hipovolémico 9 286 12 9 356 3
170 54 F Séptico 12 303 7 9 321 5
171 49 F Séptico 14 299 4 11 352 3
172 30 M Hipovolémico 13 308 19 1 346 4
173 25 M Hipovolémico 20 268 25 3 322 2
174 28 M Hipovolémico 8 293 8 8 323 5
175 67 F Séptico 5 315 5 13 342 3
176 24 M Hipovolémico 5 313 5 11 352 4
177 19 M Hipovolémico 10 271 23 9 343 5
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