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La medicina y sus congresos
Medicine and its conferences
A medicina e seus congressos

Pablo Alvarez Maldonado*

Desde sus inicios, los congresos médicos han sido
un pilar fundamental para el desarrollo de la medici-
na moderna. Estos eventos, que hoy nos resultan tan
familiares, tienen sus raices en la tradiciéon académica
europea del siglo XIX, cuando los avances en cien-
cias médicas comenzaron a multiplicarse gracias a la
comunicacion y colaboracién entre especialistas. El
primer congreso médico registrado fue el Congreso In-
ternacional de Medicina, celebrado en Paris en 1867.
Este evento reuniéo a médicos de diversos paises,
quienes discutieron temas clasicos como la higiene y
el tratamiento de enfermedades infecciosas, que en
ese entonces eran los desafios mas apremiantes de
la humanidad.

Entre los pioneros que impulsaron la organizacion de
congresos médicos se encuentran Louis Pasteur, quien
presentd en estos encuentros sus investigaciones sobre
gérmenes y vacunas, y Rudolf Virchow, conocido como
el padre de la patologia moderna, quien abogd por el
intercambio de ideas en foros internacionales. Estos
primeros eventos marcaron el inicio de una tradicidon
que no sélo favorecia la diseminacion del conocimien-
to, sino también la confraternizacion entre profesionales
de diferentes latitudes.

La importancia de los congresos médicos radica en
su triple funcion: la actualizacién cientifica, la creacién
de redes de contactos y la oportunidad de establecer
lazos de amistad y colaboracién. En un campo donde
la evidencia y la innovacion avanzan a un ritmo vertigi-
noso, estos encuentros permiten a los médicos mante-
nerse al dia con las ultimas tendencias y tratamientos.
Ademas, constituyen un espacio invaluable para el in-
tercambio de experiencias clinicas y de investigacion,
lo que enriquece el conocimiento colectivo. En cada
congreso no solo los expertos en su campo tienen foro
sino también jovenes médicos que haran sus primeros
«pininos» en un continuo de evolucidn, superacién y
perfeccionamiento en su campo para ser mas adelante
lideres de opinién.

Hoy en dia, uno de los congresos médicos mas con-
curridos del mundo es el Congreso de la Asociacién

* Academia Nacional de Medicina, Academia Mexicana de Cirugia. México.

Citar como: Alvarez MP. La medicina y sus congresos. Med Crit. 2024;38(6):413-414.
https://dx.doi.org/10.35366/119225

www.medigraphic.com/medicinacritica

Americana del Corazén (AHA, por sus siglas en inglés),
que atrae a decenas de miles de participantes anual-
mente. Este evento es reconocido no sdlo por la can-
tidad de asistentes, sino también por la calidad de sus
ponencias y su enfoque en las ultimas investigaciones
cardiovasculares. Por otro lado, el Congreso Mundial de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) o «Asam-
blea Mundial de la Salud» que se lleva a cabo en Gine-
bra cada afo con la asistencia de delegaciones de los
estados miembros, se destaca como uno de los mas
afamados debido a su impacto global y su enfoque en
las politicas de salud publica, siendo un referente para
los profesionales de la salud.

Con el advenimiento de la tecnologia digital, los
congresos médicos han evolucionado hacia forma-
tos virtuales o hibridos. Este cambio, acelerado por la
pandemia de COVID-19, ha permitido que un mayor
numero de profesionales participe sin las limitaciones
del desplazamiento geografico. Entre las ventajas de
la modalidad virtual se encuentran el ahorro en costos,
la accesibilidad y la posibilidad de asistir a sesiones
grabadas en horarios flexibles. Sin embargo, también
hay desventajas, como la falta de interaccién personal,
que limita las oportunidades de establecer conexiones
profesionales profundas y la dificultad para mantener la
atencion en un entorno remoto.

La introduccién de la inteligencia artificial (IA) tam-
bién esta transformando la organizacion y el desarrollo
de los congresos médicos. Herramientas de IA estan
siendo utilizadas para personalizar agendas, analizar
datos de retroalimentacion en tiempo real y hasta para
traducir conferencias en diferentes idiomas. Estas inno-
vaciones no solo mejoran la experiencia del asistente,
sino que también optimizan la gestion de los eventos,
haciendo posible un nivel de interaccion y adaptacion
antes inimaginable.

En México, los congresos médicos tienen sus orige-
nes a inicios del siglo XX, cuando se establecieron las
primeras asociaciones médicas nacionales. En un edito-
rial previo de nuestra revista Medicina Critica (2017, nu-
mero 6), el Dr. Javier Elizalde desarrollé un interesante
analisis de la historia de la congregacion en medicina.
Uno de los eventos mas significativos en México fue sin
duda el Congreso Nacional de Medicina, celebrado por
primera vez en la década de 1930, bajo el auspicio de
la Academia Nacional de Medicina. Estos encuentros
han sido clave para el avance de la medicina en el pais,
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promoviendo el intercambio de conocimientos entre es-
pecialistas nacionales e internacionales. La tradicion de
los congresos en México ha evolucionado de manera
paralela a los avances globales, consolidandose como
una herramienta esencial para el crecimiento de la co-
munidad médica nacional.

El primer congreso mexicano de medicina critica se
celebrd en noviembre de 1974, al afio siguiente de origi-
nada la Asociacion Mexicana de Medicina Critica 'y Te-
rapia Intensiva (AMMCT]), y a cargo de sus fundadores.
El evento fue documentado en un libro de memorias,
en ese entonces patrocinado por un laboratorio farma-
céutico. Algunas bibliotecas del pais y algunos médicos
aun conservan este documento titulado «1a Reunién
Nacional de Medicina Critica y Terapia Intensiva», que
abordo temas muy importantes como el manejo del es-
tado de choque y la nutricion artificial. Es, en los meses

de octubre y/o noviembre, que se lleva a cabo nuestro
congreso nacional; su version mas reciente en Acapul-
co 2024 nos dio a los asistentes mucho aprendizaje,
convivencia y momentos inolvidables con nuestros co-
legas, amigos y conocidos del creciente ambito de la
medicina critica del pais.

Los congresos médicos han pasado de ser reunio-
nes presenciales de élite a eventos globales accesibles,
gracias a la tecnologia y la colaboracion interdisciplina-
ria. Su evolucion refleja el dinamismo de la medicina y
su compromiso con el aprendizaje continuo, adaptan-
dose a las necesidades de una comunidad global en
constante crecimiento.
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albiimina como predictores de mortalidad
en pacientes con choque séptico**

Platelet/lymphocyte index versus lactate/albumin index as predictors of mortality in patients with septic shock
Indice de plaquetas/linfocitos versus indice de lactato/albumina como

preditores de mortalidade em pacientes com choque septico

José Angel Ramirez-Alfaro,* Ulises Wilfrido Cerén-Diaz*

RESUMEN

Introducciodn: el indice plaqueto/linfocitario (IPL) y el indice lactato/albumina
(ILA) se han propuesto como biomarcadores con buena capacidad predictiva
de mortalidad en los pacientes con choque séptico.

Objetivo: comparar la capacidad predictiva de mortalidad del IPL versus ILA en
pacientes con choque séptico.

Material y métodos: estudio de cohorte retrospectivo de enfermos ingresados
en la Unidad de Terapia Intensiva con diagndstico de choque séptico. Se com-
paré la capacidad predictiva del IPL y del ILA con las escalas SOFA y SAPS IIl.
Resultados: se analizaron 334 enfermos con diagnéstico de choque séptico,
190 (56.9%) pacientes masculinos, con media de edad de 69.6 + 14.1 afios.
Se encontré un AUC 0.790 para el ILA (IC95% 0.742-0.838); 0.441 para IPL
(IC95% 0.379-0.503); 0.742 para SOFA (IC95% 0.690-0.795); 0.669 para SAPS
11 (IC95% 0.611-0.727) y 0.444 para la relacion ILA/IPL (IC95% 0.381-0.506).
Conclusiones: el IPL tiene menor capacidad predictiva de mortalidad que ILA,
SOFA y SAPS Il en los pacientes con choque séptico.

Palabras clave: choque séptico, mortalidad, indice plaqueto/linfocitario, indice
lactato-albumina.

ABSTRACT

Introduction: the platelet/lymphocyte index (IPL) and lactate/albumin index
(ILA) have been proposed as biomarkers with good predictive ability for mortality
in patients with septic shock.

Objective: to compare the predictive capacity of IPL versus ILA for mortality in
patients with septic shock.

Material and methods: a retrospective cohort study of patients admitted to
the Intensive Care Unit with a diagnosis of septic shock was performed. The
predictive capacity of the IPL and ILA was compared with the SOFA and SAPS
Il scales.

Results: we analyzed 334 patients with a diagnosis of septic shock, 190
(56.9%) male patients, with a mean age of 69.6 + 14.1 years. An AUC 0.790
was found for ILA (CI95% 0.742-0.838); 0.441 for IPL (C195% 0.379-0.503);
0.742 for SOFA (Cl95% 0. 690-0.795); 0.669 for SAPS Ill (CI95% 0.611-0.727);
and 0.444 for ILA/IPL ratio (CI95% 0.381-0.506).

Conclusions: the IPL has no better predictive ability for mortality than ILA or
SOFA and SAPS lll scales in patients with septic shock.

Keywords: septic shock, mortality, platelet/lymphocyte index, lactate-albumin index.

RESUMO

Introducao: o indice de plaquetas/linfécitos (IPL) e o indice de lactato/albumina
(ILA) foram propostos como biomarcadores com boa capacidade de previsao de
mortalidade em pacientes com choque séptico.

Objetivo: comparar a capacidade preditiva de IPL versus ILA para mortalidade
em pacientes com choque séptico.

Material e métodos: foi realizado um estudo de coorte retrospectivo de
pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva com diagndstico de choque
séptico. A capacidade preditiva do IPL e do ILA foi comparada com as escalas
SOFA e SAPS III.
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Resultados: analisamos 334 pacientes com diagndstico de choque séptico,
dos quais 190 (56.9%) eram do sexo masculino, com idade média de 69.6 +
14.1 anos. Foi encontrada uma AUC de 0.790 para o ILA (IC95%, 0.742-0.838);
0.441 para o IPL (1C95%, 0.379-0.503); 0.742 para o SOFA (IC95%, 0.690-
0.795); 0.669 para o SAPS Ill (IC95%, 0.611-0.727); e 0.444 para a relacdo ILA/
IPL (1C95%, 0.381-0.506).

Conclusées: o IPL tem menor capacidade preditiva de mortalidade do que o
ILA, 0 SOFA e o SAPS Ill em pacientes com choque séptico.

Palavras-chave: choque séptico, mortalidade, indice de plaquetas/linfécitos,
indice de lactato-albumina.

Abreviaturas:

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11
(Evaluacion de Fisiologia Aguda y Salud Cronica Il)

AUC = area bajo la curva (Area Under the Curve)

IC95% = intervalo de confianza de 95%

ILA = indice lactato/albumina

IPL = indice plaqueto/linfocitario

ROC = caracteristica operativa del receptor (Receiver Opera-
ting Characteristic)

SAPS = Simplified Acute Physiologic Score (Puntuacion fisio-
légica aguda simplificada)

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (Evaluacion
Secuencial de Insuficiencia Organica)

INTRODUCCION

Recientemente se han publicado estudios que han valo-
rado la capacidad discriminativa del indice lactato/albumi-
na (ILA) como predictor de mortalidad en los pacientes cri-
ticamente enfermos con diagndstico de choque séptico."?

Nuestro equipo de trabajo publicé los resultados del
analisis del ILA como predictor de mortalidad, concluyen-
do que este biomarcador posee buena capacidad discri-
minativa que supera en desempefio a la escala SAPS llI
con un area bajo la curva (AUC) 0.790 (p < 0.001).2

El indice plaqueto/linfocitario (IPL) fue descrito por
primera vez en 2001 por Zahorec.* Este indice se ha
propuesto como marcador predictivo de mortalidad en
patologia cardiaca, oncoldgica, renal y sepsis.>®

Finalmente, se han realizado multiples investigacio-
nes donde se ha comparado la capacidad predictiva de
mortalidad de este indice versus escalas universalmente
validadas como SOFA, APACHE Il y SAPS lI; todos ellos
reportando una variabilidad en el AUC que va de 0.524 a
0.914 con puntos de corte que oscilan entre 49.5 a 490,
sensibilidad de 60 a 84% y especificidad de 52 a 74.7%.”!"
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El objetivo de este estudio fue comparar la capaci-
dad discriminativa de mortalidad del IPL versus ILA,
SOFA y SAPS lll en pacientes con choque séptico en
una muestra de poblacién mexicana que ingresoé a una
unidad de terapia intensiva.

MATERIAL Y METODOS

De la base datos general de nuestra terapia intensiva
se seleccionaron los enfermos con diagndstico de in-
greso de choque séptico de marzo de 2019 a marzo de
2024. Los criterios de inclusidn fueron: pacientes mayo-
res a 18 afnos, que contaran con determinacion de lac-
tato, albumina, leucocitos y conteo de plaquetario al in-
greso. Los criterios de exclusion fueron: transfusion de
hemoderivados menor a tres meses, mujeres gravidas
0 puérperas, hepatopatia cronica, alcoholismo crénico,
enfermedades oncoldgicas, uso de metformina, pacien-
tes que fueron trasladados de otra unidad hospitalaria,
sujetos en condicidn de «no intubar/no reanimar». La in-
formacién recopilada proviene de nuestra base de datos
y del expediente electrénico. El protocolo fue aprobado
por el Comité de Etica e Investigacion del Hospital.

Tabla 1: Caracteristicas basales de los pacientes con choque
séptico en la Unidad de Terapia Intensiva (N = 334).

Variable n (%)
Hombres 190 (56.9)
Edad (afos)* 69.6 + 14.1
Comorbilidades
Hipertension arterial sistémica 141 (42.2)
Diabetes mellitus tipo Il 78 (23.3)
Hiperplasia prostatica benigna 32(9.5)
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 27 (8.1)
Insuficiencia cardiaca cronica 23(6.9)
Hipotiroidismo 22 (6.6)
Fibrilacion auricular 20 (5.9)
Focos sépticos
Pulmonar 172 (51.5)
Gastrointestinal 108 (32.3)
Urinario 37 (11.1)
Tejidos blandos 13 (3.9)
Otros* 4(1.2)
Ventilacién mecanica invasiva 217 (65.0)
SOFA* 8.0+43
SASP III* 67.2+16.8
Lactato (mmol/L)3 2.4[1.7-3.5]
Albumina sérica* 29+0.7
ILAS 0.8[0.5-1.3]
IPLS 300.5 [157-538]
Ratio ILA/IPLS 2.1[1.4-2.8]

* Valores expresados en media + desviacion estandar. + Hematologico, neurologico,
cardiaco. § Valores presentados como mediana e [intervalo intercuartil percentil 25-per-
centil 75].

AUC = area bajo la curva (Area Under the Curve). IC95% = intervalo de confianza
de 95%. ILA = indice lactato/albimina. IPL = indice plaqueto/linfocitario. ILA/IPL =
cociente del indice lactato/albimina con el indice plaqueto/linfocitario. ROC = carac-
teristica operativa del receptor (Receiver Operating Characteristic). SAPS IIl = Pun-
tuacion Fisiologica Aguda Simplificada (Simplified Acute Physiologic Score). SOFA
= Evaluacion Secuencial de Falla Organica (Secuencial Organ Failure Assessment).

Curva ROC

0.8

0.6 4

Sensibilidad

0.4+

0.2 4

T T
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—— SOFA — IPL
SAPS Il —— Ratio ILA/IPL
— ILA Linea de referencia

Figura 1: Curvas ROC de ILA, IPL, relacion ILA/IPL, SOFA 'y SAPS Ill. Los
segmentos de diagonal se generan mediante empates.

ILA = indice lactato/albumina. ILA/IPL = cociente del indice lactato/albimina con el
indice plagueto/linfocitario. IPL = indice plaqueto/linfocitario. ROC = caracteristica
operativa del receptor (Receiver Operating Characteristic). SAPS = Simplified Acute
Physiologic Score (Puntuacion Fisiologica Aguda Simplificada). SOFA = Sequential
Organ Failure Assessment (Evaluacion Secuencial de Insuficiencia Organica).

Anadlisis estadistico. La base de datos se analizé
mediante el programa SPSS version 27. Se elabord el
andlisis estadistico considerando mortalidad como ob-
jetivo primario. El test de Kolmogorov-Smirnov se aplico
para determinar el tipo de distribucion de las variables.
Para evaluar la capacidad discriminativa se obtuvo la
curva caracteristica operativa del receptor (ROC) para
el ILA, IPL, relacion ILA/IPL, SAPS Il y SOFA. Se consi-
der6 estadisticamente significativo un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 334 pacientes, 190 (56.9%)
hombres, con media de edad de 69.6 + 14.1 afnos. Las
comorbilidades que prevalecieron fueron hipertension
arterial en 141 (42.2%) enfermos y diabetes mellitus
tipo 2 en 78 (23.3%) casos (Tabla 1).

Los focos infecciosos del choque séptico se repor-
tan en la Tabla 1, sobresaliendo el origen pulmonar en
172 (51.5%) pacientes y el foco gastrointestinal en 108
(32.3%). La letalidad hospitalaria fue de 42.8% (n = 143).

El ILA obtuvo un AUC de 0.790 (1C95% 0.742-0.838);
SOFA de 0.742 (IC95% 0.690-0.795); IPL de 0.441
(1C95% 0.379-0.503) SAPS Il de 0.669 (IC95% 0.611-
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0.727); y el ratio ILA/IPL de 0.444 (1C95% 0.381-0.506)
(Figura 1 y Tabla 2).

DISCUSION

La sepsis y el choque séptico son las primeras causas
de ingreso al Servicio de Terapia Intensiva, implicando
siempre un desafio al especialista en medicina del en-
fermo en estado critico que, en conjunto con un equipo
multidisciplinario, debe tomar decisiones rapidas ante
un escenario fragil y en constante cambio.

El estudio epidemiolégico del equipo de Wolfertz en-
contré que las cuatro causas predominantes de cho-
que séptico fueron: en primer lugar, el foco respirato-
rio (31.9-39.5%); en segundo lugar, las vias urinarias
(17.3-27.2%); en tercer lugar, las infecciones intrab-
dominales (5.9-15.7%) y otras causas en 26.9-40%, lo
cual contrasta con los resultados de nuestro analisis.’?

Hay evidencia de la similitud en cuanto a la morta-
lidad entre los estudios donde el grupo de trabajo de
Mulatu, que estudi6 a 275 pacientes con diagndstico de
choque séptico, encontré una mortalidad de 41.8%,'3
mientras que Cakir describid en su analisis de 1,136 pa-
cientes, una mortalidad de 42.7%,'* siendo estos resul-
tados similares a los que reportamos en nuestro estudio.

Recientemente, en 2024, Malah M y colaboradores'®
realizaron una comparacion entre IPL y la escala SOFA
como predictores de mortalidad en sepsis; encontraron
un AUC de 0.945 (IC95% 0.890-0.999) para un punto
de corte de IPL > 229 con sensibilidad de 86% y especi-
ficidad de 88%, mientras que un AUC de 0.982 (IC95%,
0.957-1.007) para un punto de corte > 7 de SOFA con
sensibilidad de 100% y especificidad de 84%. Esto difie-
re de los resultados de nuestro andlisis donde se hace
notar una diferencia significativa en la capacidad pre-
dictiva de la escala SOFA versus IPL al comparar sus

Tabla 2: Analisis de las AUC y sus respectivos
intervalos de confianza de 95%.

Variables de

resultado de . Significacion 1C95%
prueba Area Desv. error* asintotica* asintotico
IPL 0.441 0.032 0.064 0.379-0.503
ILA 0.790 0.025 0.000 0.742-0.838
Ratio ILA/IPL 0.444 0.032 0.077 0.381-0.506
SAPS Il 0.669 0.030 0.000 0.611-0.727
SOFA 0.742 0.027 0.000 0.690-0.795

Las variables de resultado de prueba: indice plaqueto/linfocitario, indice lactato/
albimina, Ratio ILA/IPL, SAPS IIl, SOFA tienen, como minimo, un empate entre
el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Las estadisti-
cas podrian estar sesgadas.

* Bajo el supuesto no paramétrico. ¥ Hipdtesis nula: area verdadera = 0.5.

AUC = érea bajo la curva (Area Under the Curve). IC95% = intervalo de confianza de
95%. ILA = indice lactato/albumina. ILA/IPL = cociente del indice lactato/albimina con
el indice plaquetoflinfocitario. IPL = indice plaqueto/linfocitario. SAPS = Simplified Acute
Physiologic Score (Puntuacion Fisiolégica Aguda Simplificada). SOFA = Sequential Or-
gan Failure Assessment (Evaluacion Secuencial de Insuficiencia Organica).

AUC. Esta discrepancia podria deberse a que el grupo
de estudio de Malah sdlo incluyé 54 pacientes, lo que
implica una limitacion del estudio.

En este mismo afo, el grupo de trabajo de Wen rea-
liz una investigacion en el Departamento de Medicina
Critica de Wuhan, China, donde realizaron un analisis
retrospectivo de 606 pacientes con sepsis comparan-
do diversos parametros inflamatorios mediante la curva
ROC; encontraron un AUC para IPL de 0.616 (IC95%
0.511-0.721, p = 0.033) para el dia uno de ingreso, un
descenso a 0.567 (IC95% 0.461-0.673) al dia tresy a
0.452 (1C95%, 0.345-0.559) al dia siete.'® Dichos resul-
tados concuerdan con la baja capacidad discriminativa
del IPL que reportamos nosotros.

Nuestro equipo de investigacién ha trabajado pre-
viamente en el analisis de la capacidad predictiva del
ILA, por lo que, siguiendo esta linea de investigacion,
nos propusimos compararlo con el IPL; sin embargo,
nuestros resultados no mostraron superioridad de éste
respecto al ILA. A su vez, investigamos la hipétesis al
realizar la combinacion de estos dos marcadores en un
so6lo indice (relacion ILA/IPL) el cual, al momento de
la redaccién de este estudio, no hay evidencia en la
literatura médica que lo describa; no obstante, nuestro
andlisis arrojé un AUC con pobre poder discriminativo,
lo cual descarta su uso practico en nuestra muestra.

En este trabajo pudimos demostrar que el IPL tiene
una pobre capacidad discriminativa en contraste con
otros biomarcadores, donde el ILA, SOFA y SAPS Il
resultaron mejores herramientas predictivas de mortali-
dad en los pacientes con choque séptico.

Limitaciones. Nuestra investigacion tuvo varias limi-
taciones. En primer lugar, tenemos que reconocer que
fue un estudio retrospectivo. En segundo lugar, fue uni-
céntrico, lo que limita la validez externa de los resultados.
En tercer lugar, considerar que la toma de muestras para
determinar el conteo de leucocitos, plaquetas, albumina
y lactato no se ejecutd en tiempos similares, establecien-
do la posibilidad de estadios distintos de la evolucion del
choque séptico y esto influir en el objetivo primario.

CONCLUSIONES

El IPL tiene baja capacidad predictiva de mortalidad en
comparacion del ILA, SOFA y SAPS Ill en los pacientes
con choque séptico.
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RESUMEN

Introduccion: el choque cardiogénico (CC) es un sindrome que genera estan-
cias prolongadas en unidades de cuidados intensivos, aumenta la morbilidad a
largo plazo, con un significante costo econémico e impacto en la calidad de vida
relacionada con la salud de los sobrevivientes. El Grupo de Trabajo en Choque
Cardiogénico (CSWG) propuso una subclasificacion de CC en tres fenotipos,
asociados sinérgicamente con la clasificacion de la Sociedad de Angiografia e
Intervenciones Coronarias (SCAI) para una mayor correlaciéon prondstica.
Obijetivo: determinar la incidencia de cada fenotipo de CC y su asociacion con
la mortalidad en un entorno de cuidados intensivos en México.

Material y métodos: cohorte histdrica que incluyé pacientes ingresados en
la unidadx de cuidados intensivos con diagndstico de CC de acuerdo con los
criterios de CSWG y SCAI. Fueron incluidos fenotipos en estadios C, D y E.
Resultados: de enero de 2021 a enero de 2023 se estudiaron 65 pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intensivos con diagnéstico de CC. De
estos, 55% (n = 36) eran hombres y 45% (n = 29) mujeres, con edad promedio
de 65.7 + 15.2 afnos. La distribucion por fenotipos fue: 49% correspondientes
al fenotipo |, 40% al fenotipo Il y 11% al fenotipo Ill. Murieron 46% con fenotipo
I, 27% con fenotipo Il y 27% con fenotipo Ill. De acuerdo con la estadificacion
del SCAI, 2% de los pacientes se identificaron en la etapa C, 72% en la etapa
Dy 26% en la etapa E. La etiologia principal fue la insuficiencia cardiaca (IC)
descompensada y el tratamiento farmacolégico predomind; sélo 7.6% recibien-
do apoyo mecanico.

Conclusiones: se logré determinar la incidencia de cada fenotipo de CC y su
asociacion con la mortalidad. La principal causa de mortalidad por fenotipo ob-
servada en nuestra poblacion difiere de estudios anteriores. Este estudio es el
primero en examinar la clasificaciéon por fenotipos en nuestro pais y establecer
su asociacioén con la clasificacion SCAI y mortalidad, destacando la necesidad
de estudios prospectivos con cohortes mas grandes.

Palabras clave: choque cardiogénico, fenotipo, SCAI.

ABSTRACT

Introduction: cardiogenic shock (CS) is a syndrome that results in prolonged
stays in intensive care units, increases long-term morbidity, and comes with
significant economic costs and impacts on survivors’ health-related quality
of life. The Cardiogenic Shock Working Group (CSWG) proposed a sub-
classification of CS into three phenotypes, synergistically associated with the
Society for Cardiovascular Angiography and Interventions (SCAI) classification
to improve prognostic correlation.

Objective: our research aims to explore the incidence of each CS phenotype
and its association with mortality in an intensive care setting in Mexico.
Material and methods: this is a historical cohort study that included patients
admitted to the intensive care unit with a diagnosis of CS according to CSWG
and SCAI criteria. The study included phenotypes in stages C, D, and E.
Results: from January 2021 to January 2023, 65 patients admitted to the
intensive care unit with a diagnosis of CS were studied. Of these, 55% (n = 36)
were men, and 45% (n = 29) were women, with an average age of 65.7 + 15.2
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years. The distribution by phenotypes was 49% corresponding to phenotype |,
40% to phenotype Il, and 11% to phenotype Ill. Mortality rates were 46% for
phenotype |, 27% for phenotype I, and 27% for phenotype Ill. According to
SCAI staging, 2% of the patients were identified in stage C, 72% in stage D, and
26% in stage E. The primary etiology was decompensated heart failure, and
pharmacological treatment predominated, with only 7.6% receiving mechanical
support.

Conclusion: it was possible to determine the incidence of each CS phenotype
and its association with mortality; the main cause of mortality by phenotype
observed in our population differs from previous studies, potentially due to
the predominant etiology in our population. This study is the first to examine
phenotype classification in our country and establish its association with
mortality and SCAI classification, highlighting the need for prospective studies
with larger cohorts.

Keywords: cardiogenic shock, phenotype, SCAI.

RESUMO

Introducéo: o choque cardiogénico (CC) é uma sindrome que resulta em
internagées prolongadas em unidades de terapia intensiva, aumenta a
morbidade em longo prazo, com custo econémico significativo e impacto na
qualidade de vida relacionada a saude dos sobreviventes. O Cardiogenic
Shock Working Group (CSWG) propbs uma subclassificagdo do CC em
trés fendtipos, sinergicamente associados a classificacdo da Society for
Coronary Angiography and Interventions (SCAI) para uma melhor correlagdo
progndstica.

Objetivo: determinar a incidéncia de cada fendtipo de CC e sua associacao
com a mortalidade em um ambiente de terapia intensiva no México.

Material e métodos: coorte histdrica incluindo pacientes admitidos na unidade
de terapia intensiva com diagndstico de CC de acordo com os critérios CSWG
e SCAI, incluindo fendtipos nos estagios C, D e E.

Resultados: de janeiro de 2021 a janeiro de 2023, foram estudados 65
pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva com diagndstico de CC.
Desses, 55% (n = 36) eram do sexo masculino e 45% (n = 29) do sexo feminino,
com idade média de 65.7 + 15.2 anos. A distribuicdo por fendtipos foi de 49%
correspondente ao fendtipo I, 40% ao fendtipo Il e 11% ao fendtipo Ill. Quarenta
e seis por cento morreram com o fendtipo I, 27% com o fendtipo Il e 27% com
o fenétipo Ill. De acordo com o estadiamento da SCAI, 2% dos pacientes foram
identificados como estdgio C, 72% como estdgio D e 26% como estagio E.
A principal etiologia foi a IC descompensada e o tratamento farmacolégico
predominou, com apenas 7.6% recebendo suporte mecanico.

Conclusées: conseguimos determinar a incidéncia de cada fenétipo de CC
e sua associacdo com a mortalidade; a principal causa de mortalidade por
fendtipo observada em nossa populagéo difere de estudos anteriores. Este
estudo é o primeiro a examinar a classificacdo do fendtipo em nosso pais
e estabelecer sua associacdo com a classificacdo SCAl e a mortalidade,
destacando a necessidade de estudos prospectivos com coortes maiores.
Palavras-chave: choque cardiogénico, fendtipo, SCAI.

Abreviaturas:

CC = choque cardiogénico

SCAI = Sociedad de Angiografia e Intervenciones Cardiovascu-
lares (Society for Cardiovascular Angiography and Interventions)
CSWG = Grupo de Trabajo de Choque Cardiogénico (Cardio-
genic Shock Working Group)

OR = razén de momios (odds ratio)

IC95% = intervalo de confianza de 95%

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos
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INTRODUCCION

El choque cardiogénico (CC) representa una patologia
que implica mayor tiempo de estancia en las unidades
de cuidados intensivos, mayor carga de morbilidad a
largo plazo con los costos que representa en la esfera
econdmica, aunque también en la esfera social, al im-
pactar directamente en la calidad de vida relacionada
con la salud, de los pacientes que sobreviven.

Nuestra investigacion pretende representar la fre-
cuencia en ocurrencia de cada fenotipo de choque car-
diogénico y asociar dichos fenotipos con la mortalidad
en una terapia intensiva de tercer nivel de atencion en
un hospital mexicano. Actualmente existen escasas
compilaciones con dicha clasificacién realizadas por
los médicos pioneros de la clasificacion, aunque ningu-
na en nuestro pais. Lo anterior nos permitiria priorizar
recursos y escalar el tratamiento de manera dirigida y
oportuna.

El choque cardiogénico (CC) es una patologia con
alta mortalidad intrahospitalaria. La incidencia del CC
en sindrome coronario agudo (SICA) es de aproxima-
damente 6-13% y en falla cardiaca (HF) de aproximada-
mente 4%," aunque puede estar ocasionado por otras
etiologias como cardiomiopatia no isquémica, valvulo-
patias y arritmias.?

En México, la mayor parte de los registros han sido
efectuados en pacientes con cardiopatia isquémica. La
tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares
en 2021 fue 0.17% por cada 1,000 habitantes; dentro de
las causas de muerte de origen cardiovascular, la mas
comun es infarto de miocardio, representando 78% de
éstas (Segob, 2022). Si bien, tanto la incidencia como la
mortalidad han descendido, en los afos 70 la incidencia
del CC era 7.5% con mortalidad de hasta 90%; a princi-
pios de los afios 2000, la incidencia era 4.1%,® aunque
la mortalidad intrahospitalaria estimada ha disminuido,
continda entre 30-50%.*

La identificacién temprana, el tratamiento de la falla
organica y la estabilizacién hemodinamica son piezas
clave en el manejo de pacientes con CC.°

Las guias actuales de tratamiento son relativamente
recientes, y carecen de afirmaciones con evidencia de
peso, centrando las mismas en opinion de expertos.

El CC es un sindrome heterogéneo respecto a los
factores etioldgicos, desencadenantes, perfil hemodina-
mico, lesion organica y la presencia de otras comorbili-
dades, por lo que aun existen diferencias sustanciales
respecto a eleccion de agentes vasoactivos, monitoreo
hemodinamico, terapéutica idénea, eleccién y tempora-
lidad del soporte mecanico.®

El Grupo de Trabajo en Choque Cardiogénico
(CSWG) propuso recientemente una subclasificacion
de CC en tres fenotipos basandose en diferencias de-
mograficas, comorbilidades, caracteristicas clinicas y

hemodinamicas (Figura 1).” La clasificacién en fenoti-
pos, asociada de manera sinérgica a la clasificacion de
la Sociedad de Angiografia Coronaria e Intervenciones
(SCAI), se propone como evaluacion de mayor relevan-
cia prondstica (Figura 2).5

El choque es una manifestacidn de falla circulatoria
en la cual hay una deficiente entrega de oxigeno hacia
células y tejidos para la realizacion de procesos meta-
bdlicos. EI CC es ocasionado por disfuncion cardiaca
resultando en indice cardiaco inadecuado. El criterio
clasico requiere la presencia de hipotension debido a
gasto cardiaco (GC) reducido. El consenso actual se
inclina hacia evidenciar otros signos de hipoperfusion
debido a gasto cardiaco inefectivo, en ausencia de hi-
povolemia.® La presentacién del choque cardiogénico
no excluye otros procesos patoldgicos que se pueden
presentar de manera simultanea en los pacientes, lo
cual vuelve aun mas complejo el diagndstico y las op-
ciones terapéuticas. El diagnéstico de CC se basa en
al menos una de las siguientes variables: presion ar-
terial sistdlica menor a 90 mmHg durante minimo 30
minutos, empleo de vasopresores para mantener la
presion arterial sistélica, indice cardiaco < 2.2 L/min/
m? en ausencia de hipovolemia, cada una determinada
por disfuncion cardiaca o en el contexto de soporte
mecanico, debido a alta sospecha de disfuncion car-
diaca (Figura 3).

El gasto cardiaco inefectivo deriva en hipotension,
signos y manifestaciones bioquimicas de hipoperfusion;
refleja hipoxia y alteraciones en el metabolismo celular

0

VD VI

\ G”D

Figura 1: Fenotipos de choque cardiogénico de acuerdo con clasificacion
de Cardiogenic Shock Working Group (CSWG): I no congestivo, Il cardio-
rrenal, |1l cardiometabolico.

VD = ventriculo derecho. VI = ventriculo izquierdo.
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Figura 2: Clasificacion SCAI de choque cardiogénico.
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que conllevan a disfuncion organica. La falla organica
esta directamente relacionada con la mortalidad.?

La clasificacion propuesta por SCAI surgi6 de acuer-
do con estudios de severidad basados en hallazgos
clinicos, hemodinamicos y bioquimicos. Diferentes pu-
blicaciones han documentado su validez, aplicabilidad,
relacion con mortalidad y la necesidad de escalamiento
terapéutico de acuerdo con la severidad (Figura 4).5

El Grupo de Trabajo en Choque Cardiogénico
(CSWGQG) propuso la clasificacion del CC en tres fenoti-
pos: | 0 no congestivo, Il o cardiorrenal y el fenotipo IlI

o cardiometabdlico.” El algoritmo considero variables
como lactato, tasa de filtrado glomerular (CKD-EPI),
lactato aminotransferasa, bicarbonato sérico, leucoci-
tos y recuento plaquetario. La clasificacion se baso en
dos registros y Unicamente ha sido estudiada en cen-
tros hospitalarios de Dinamarca y Estados Unidos de
América. En las poblaciones estudiadas previamente,
el fenotipo mas frecuente es el Il o cardiorrenal (41.2%),
seguido por el fenotipo Ill o cardiometabdlico (33.2%)
y el | o no congestivo (25.6%). La etiologia asociada
a mayor mortalidad fue el infarto de miocardio (49%),
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seguida por falla cardiaca descompensada (28.7%);
mientras que el fenotipo en el que se observd mayor
mortalidad fue el tipo 11.°

Es importante homologar el consenso diagndstico
con la finalidad de establecer estdndares de tratamien-
to. El modelo planteado por el CSWG ha demostrado
ser reproducible y tener compatibilidad con la estadi-
ficacion SCAI en ambas poblaciones estudiadas. La
probabilidad de presentar CC SCAI E se observo con
mayor frecuencia en pacientes con fenotipo cardiome-
tabdlico.®

En México, carecemos de un registro que agrupe a
los pacientes en choque cardiogénico, no contamos con
una estadistica precisa del numero de pacientes que
presentan esta entidad ni de la etiologia de la misma.

El empleo de asistencia mecanica en los registros
previamente reportados ha sido de hasta en 52% de
los casos; sin embargo, hasta hoy en dia, no existe
consenso acerca del momento idéneo para el inicio de
la asistencia; aunado a lo anterior, aun existe contro-
versia respecto al empleo de técnicas de soporte me-
canico combinado y las indicaciones para las mismas
(Figura 5).1°

Al analizar lo que ocurre en nuestra poblacion, las
causas y el curso de la enfermedad, podriamos plantear
intervenciones efectivas que permitan optimizar recur-
sos. Prever las probables complicaciones y anticipar in-
tervenciones con la finalidad de evitar la progresion de
la enfermedad e incluso la muerte.

Justificacion. La variabilidad en la respuesta al tra-
tamiento es un problema al que frecuentemente nos
enfrentamos, debido a la ausencia de consenso en el
tratamiento de eleccidn con base en escalas de seve-
ridad o a la clasificacion etioldgica. El sistema de cla-
sificacién actual de CC de SCAI permitio disminuir la
heterogeneidad prondstica asociada al efecto de trata-
miento iniciado en diferentes estadios del choque. Pese
a los intentos de unificacién de criterios diagndsticos y

sus implicaciones prondsticas, los estadios de la clasi-
ficacion SCAI son altamente dindmicos y no toman en
consideracion variables de riesgo no modificables con
gran implicacién de severidad y prondstico.”

La identificacion de fenotipos permitira asociar la
evolucion y prondstico con la finalidad de plantear y an-
ticipar estrategias terapéuticas.

El CC es una patologia de alta mortalidad, represen-
ta mayor tiempo de estancia en UCI, mayor estancia
hospitalaria, incremento en la necesidad escalamiento
terapéutico, e incluso carga de morbilidad a largo plazo,
con los costos que lo anterior implica en la esfera eco-
nomica y también en el aspecto social, al impactar la
calidad de vida y funcionalidad de los pacientes.'’

Dado lo antes expuesto, se plantea la implementa-
cion del sistema de clasificacion del CC en fenotipos y
su asociacion con estadios de la clasificacion SCAI con
la finalidad de predecir la evolucion en el paciente criti-
camente enfermo, efectuar modificaciones terapéuticas
que permitan evitar la lesién o limitar la misma, con las
ventajas que esto representa en dias de estancia y en
morbilidad asociada. De igual manera, destinar y lograr
un mejor aprovechamiento de recursos en aquellos
pacientes que sean identificados con mayor riesgo de
complicacion.

Se considera una clasificacién reproducible, factible
y accesible, que no confiere riesgo a los pacientes es-
tudiados, con relevancia clinica y tedrica dado que no
existen reportes ni estudios similares en nuestro pais.

Con base en lo anterior, elaboramos la presente in-
vestigacién para determinar cudl es la distribucion de
los diferentes fenotipos de choque cardiogénico en
nuestra poblacidon mexicana. Los objetivos fueron:

Objetivo general: explorar la frecuencia de cada
fenotipo de choque cardiogénico en el paciente critica-
mente enfermo.

Objetivos especificos: comprobar la reproducibili-
dad y aplicacién de la clasificacion de CC en fenotipos.

« Clasico

« Inicial
*66.1%

* Terapia
farmacoldgica

¢ En riesgo
©96.4%

* Prevencion y
diagnéstico

¢ Beneficio temprano?

*46.1%

* Tratamiento
farmacoldgico
y mecanico

Estabilizacion

* Deterioro
D *33.1% E
* Terapias

avanzadas

* Extremis
©22.6%
* Resucitacién

¢Salvamento? ¢ Futilidad?

Figura 4: Estadios de acuerdo con clasificacion SCAI 'y propuesta de escalamiento terapéutico.

Contenido



Queb PNM et al. Frecuencia de los fenotipos de choque cardiogénico y mortalidad

Describir la frecuencia de los diferentes tipos de choque
cardiogénico. Confirmar la compatibilidad de clasifica-
cion por fenotipos y escala de severidad SCAI. Identi-
ficar las etiologias principales de choque cardiogénico
de acuerdo con fenotipo. Documentar las diferencias en
decisiones terapéuticas con base en la clasificacion por
fenotipos de CC. Reconocer la relacion existente entre
el desarrollo de complicaciones y el fenotipo de choque
cardiogeénico.

MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio: estudio retrospectivo, observacional
y unicéntrico.

Tamano de muestra: se emple6 una muestra por
conveniencia con base en los ingresos registrados con
diagnostico de choque cardiogénico, considerando
como significancia con valor discriminante de 5%.

Poblacién de estudio: adultos mayores de 18 afos,
con diagnostico de CC ingresada en la UCI en el perio-
do de enero de 2021 a enero de 2023.

Criterios de inclusién: pacientes de cualquier gé-
nero mayores de 18 afios y menores de 100 afios que
ingresen a la UCI. Pacientes que hayan cursado con
diagndstico de CC de cualquier etiologia. Pacientes que
permanezcan hospitalizados en la unidad al menos du-
rante un periodo de 48 horas.

Criterios de exclusidn: ausencia de parametros bio-
quimicos incluidos en el modelo predictivo. Pacientes
con antecedente de enfermedad renal crénica o terapia
de reemplazo renal. Mujeres embarazadas. Pacientes
con patologia renal obstructiva. Muerte encefalica. Evi-
dencia de lesion cerebral estructural. Hemorragia acti-
va. Trombo intracavitario.

Criterios de eliminacion: casos que tuvieran expe-
diente incompleto.

Recoleccion de los datos. Se realizd la revision de
expedientes clinicos para seleccionar a los pacientes
de acuerdo con los criterios de inclusion. Las caracteris-
ticas demograficas, condiciones clinicas al momento de
ingreso y procedimiento diagndstico fueron obtenidos
de los expedientes clinicos electrdnicos vy fisicos.

Procedimientos clinicos: obtencion de variables fi-
sicas y bioquimicas al momento de ingreso y 24 horas
posteriores.

Procedimientos de laboratorio: los laboratorios por
considerar en el presente estudio son los que se ob-
tienen de manera rutinaria en la unidad, por lo que no
representa mayor nimero de punciones, obtencién de
muestras o de costos.

Variables de posible confusidn: antecedente de
exposicion reciente a quimioterapia, inmunosupresores,
enfermedades reumatoldgicas.

Error de medicidn. Para la estimacion de las es-
calas predictivas de mortalidad SAPS Il, APACHE Il y

423
Tabla 1: Caracteristicas basales de la poblacién.
Fenotipo
Caracteris-
ticas Total I Il I}
Edad 65.6+157 60.3+16.6  70.3+127 725+ 8.6
(afios)*
Sexo, n
Hombre 36 20 12 4
Muijer 29 12 12 5
IMC* 26.4+75 26.2 + 8.1 27.0+6.0 255+6.7
Estadio, n
SCAIC 1 1 0 0
SCAID 47 24 21 2
SCAIE 17 7 5 5
Etiologia, n
1AM 12 6 4 2
IC 23 12 9 2
Otras 30 14 11 5
Comorbilidades
HAS 14 13 1 0
DM2 29 4 22 3

* Valores expresados en media + desviacion estandar.

DM2 = diabetes mellitus tipo 2. HAS = hipertension arterial sistémica. IAM = infarto
agudo del miocardio. IC = insuficiencia cardiaca. IMC = indice de masa corporal.
SCAI = Sociedad de Angiografia e Intervenciones Cardiovasculares (Society for
Cardiovascular Angiography and Interventions).

SOFA se utilizaron los signos vitales y parametros al
ingreso a UCI. Para la clasificacion del fenotipo se em-
pled la aplicacién generada por el CSWG.

Anadlisis estadistico. El procesamiento de los da-
tos y andlisis estadistico se realizé con el paquete IBM
SPSS Statistics 27.0. Se proporcionan frecuencias ab-
solutas (n) y relativas (%) en las variables categdricas;
las comparaciones/asociaciones se evaluaron median-
te estadistica no paramétrica (U-Mann Whitney, Spear-
man). En las variables numéricas se obtuvieron medi-
das de tendencia central (promedios) y de dispersion
(desviacidn estandar); las comparaciones/asociaciones
fueron evaluadas mediante estadistica paramétrica (1-
Student, Pearson). Se utiliz6 como medida de signifi-
cancia estadistica un nivel alfa < 0.05.

Se realizé inicialmente un analisis descriptivo para de-
terminar las caracteristicas clinico-demograficas de los
pacientes. Se obtuvieron medidas de tendencia central y
dispersion para las variables continuas; de frecuencia y
proporciones para las variables categéricas. Se determi-
no la distribucién de los datos con la prueba de Shapiro-
Wilk. La comparacion de variables categdricas se realizé
utilizando la prueba 2 de Pearson y se estimd la respec-
tiva razon de momios (OR) a través de modelos de re-
gresion logistica. Para las variables continuas se utilizo la
prueba U de Mann-Whitney como opcién no paramétrica.

Aspectos éticos. Esta investigacion se adhiere a
los principios internacionales de ética en investigacion
preservando la confidencialidad de los datos y la identi-
dad de los participantes. De acuerdo con el Articulo 17
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
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de Investigacion para la Salud (RLGSMIS) se conside-
ra que esta investigacion se clasifica en la categoria I,
investigacion sin riesgo.

RESULTADOS

Se estudiaron 65 pacientes ingresados en la unidad de
cuidados intensivos con diagnéstico de CC. Se empled
el test de Shapiro-Wilk para corroborar la distribucion
normal de datos. Del total de los pacientes registrados,
55% (n = 36) eran hombres y 45% (n = 29) mujeres. La
edad promedio fue 65.7 = 15.2 afios y la duracion media
de la estancia de 6 + 32.4 dias (Tabla 1).

La obtencion de datos para la clasificacion en feno-
tipos fue obtenida al momento del ingreso y procesada
con la aplicacion de CSWG para distribuir los grupos
en fenotipos. La distribucion por fenotipos fue 49% co-
rrespondientes al fenotipo |, 40% al fenotipo 1l y 11% al
fenotipo Il (Figura 6).

Veintidds pacientes murieron, 46% con fenotipo I,
27% con fenotipo Il y 27% con fenotipo Ill, aunque no
se consider¢ estadisticamente significativa la correla-
cion entre mortalidad por etiologia del CC (p = 0.96,
IC95% —0.52-0.51).

De acuerdo con la estadificacidon de la SCAI, 2% de
los pacientes se identificaron en etapa C, 72% en etapa
D y 26% en etapa E. Con 37% de los pacientes en es-
tadio D pertenecientes al fenotipo I.

La etiologia principal fue la insuficiencia cardiaca (IC)
descompensada (Figura 7)y predomind el tratamiento
farmacoldgico. Sélo 12.3% recibieron apoyo mecani-
co, de los cuales, se emplearon en igual proporcién la
membrana de oxigenacion extracorpdrea y el balon de
contrapulsacion adrtica; ambos soportes coincidieron
de manera simultanea, unicamente en un paciente. El
fenotipo en el que se empled con mayor frecuencia la
asistencia ventricular fue el tipo |, seguido por el tipo
lll'y se inicié con mayor frecuencia en el estadio SCAI

¢ Choque cardiogénico?

E. Los pacientes con mayor probabilidad de requerir
soporte mecanico fueron los pacientes con cardiopatia
isquémica.

DISCUSION

Los resultados obtenidos evidencian que la mayor parte
de los pacientes que se estudiaron se encontraron con
fenotipo |, a diferencia de lo publicado previamente en
donde el fenotipo mas frecuentemente encontrado fue
el tipo 1.

Respecto a la proporcién de muerte, puede obe-
decer a la frecuencia con la que fue encontrado el
fenotipo I, aunque la mayor parte de dichos pacien-
tes se identificé de manera inicial en SCAI D y fue el
grupo en el que se encontraron la mayor parte de los
pacientes en SCAI E, también fueron los pacientes
gue en su mayoria cursaron con asistencia mecanica.
Dado lo anterior, se decidid ejecutar una correlacion
punto-biserial para determinar la relacion entre muer-
te y tipo de CC; la correlacion fue positiva, pero esta-
disticamente no fue significativa (rpb = 0.01, n =65, p
=0.961). Hubo una correlacion negativa entre muerte
e indice de masa corporal (IMC), que no fue estadisti-
camente significativa (rpb = 0,08, n = 65, p = 0.539).
Se realiz6 un analisis de fiabilidad entre evaluadores
entre las muestras dependientes de muerte, IMC y
fenotipo. Para este propdésito, se calculé el Fleiss’ Ka-
ppa, mostré que no habia acuerdo entre las muestras
muerte, IMC y fenotipo con k =—-0.11 y valorp = 1. Se
realizé un andlisis de fiabilidad entre evaluadores en-
tre las muestras dependientes de muerte y fenotipo.
Para este propdsito, se calculé el Kappa de Cohen,
que mostré que no habia acuerdo entre las muestras
muerte y fenotipo con x = —0.02 y valor p = 1, no es-
tadisticamente significativo. Se realiz6 un andlisis de
fiabilidad entre las muestras dependientes de muerte,
fenotipo y SCAI. Para este propdsito, se calculd el
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Fleiss’ Kappa que demostré que no habia acuerdo
entre las muestras muerte, fenotipo y SCAI con « =
—0.2 yvalorp =1.

A pesar de que no pudimos demostrar la correla-
cion entre fenotipos, mortalidad y estadio SCAI, llama
la atencion que, de los pacientes fallecidos en nuestra
poblacién, 65% presentaba IMC > 25.

Se llevd a cabo ANOVA de tres vias para analizar el
efecto de muerte, fenotipo y SCAI y sus interacciones
en tipo de CC. EI ANOVA de tres vias mostré que no
habia diferencia significativa entre los grupos de las va-
riables independientes muerte (p = 0.887), fenotipo (p =
0.938) y SCAI (p = 0.72) en relacion con la variable de-
pendiente tipo de CC. No hubo interaccion entre las dos
variables muerte y fenotipo (p = 0.23), ni entre las dos
variables muerte y SCAI (p = 0.978) y tampoco entre las
dos variables fenotipo y SCAI (p = 0.926). No hubo inte-
raccion entre las tres variables muerte, fenotipo y SCAI
(p = 0.964). Se ejecutd una correlacion punto-biserial
para determinar la relacion entre dias UCI e inotrdpico;
la correlacion fue negativa y no fue estadisticamente
significativa (rpb = —-0.2, n = 65, p = 0.114).

Efectuamos un analisis de regresion logistica para
examinar la influencia de fenotipos en la variable muer-
te; el analisis mostré que el modelo en su conjunto no
era significativo (x° = 5, p = 0.082, n = 65). El coeficiente
de variacioén del fenotipo 1 es b = 0.31, por lo que OR en
este fenotipo fue 1.36 (p = 0.609, IC95% 0.42-4.48); sin
embargo, el valor p = 0.609 indica que esta influencia
no es estadisticamente significativa. El coeficiente de la
variable fenotipo 2 es b = -0.31, pero el valor p = 0.609
sefala que esta influencia no es estadisticamente sig-
nificativa. El coeficiente de la variable fenotipo 3 es b =
1.79 (p = 0.035, OR 6, IC95% 1.13-31.74).

Limitaciones. Este estudio tiene varias limitaciones,
principalmente al ser de naturaleza retrospectiva y de
un solo centro, aunado a que se llevd a cabo en una
UCI general, lo que puede derivar en infraestimacién
de la informacion obtenida, se recopilaron datos uUnica-
mente al ingreso de los pacientes y a las 24 horas de
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estancia, de acuerdo con los registros con base en ex-
pedientes clinicos electronicos y fisicos. A pesar de ser
un estudio con temporalidad de tres afos, la poblacién
estudiada es relativamente baja en comparacion con
los estudios referidos en la literatura.

CONCLUSIONES

La propuesta de clasificacidon del CC de acuerdo con
CSWG ha demostrado ser aplicable y reproducible en
nuestro ambito hospitalario, sin incremento de costos
o de dificultades técnicas en su aplicacion. Encontra-
mos diferentes frecuencias en cuanto a la presencia
de fenotipos respecto a lo reportado previamente; aun-
que el registro se efectudé durante mas de 12 meses en
comparacion con las cohortes previas, es necesaria la
recoleccion de mayor numero de pacientes para po-
der generalizar y lograr validar los resultados obteni-
dos. Llama la atencién que la paradoja de la obesidad
como factor protector en el paciente criticamente en-
fermo no se observa en el contexto de CC como factor
protector; por el contrario, pareciera ser factor deleté-
reo en el curso de esta enfermedad, aunque requiere
de mayor estudio y mayor analisis poblacional para
poder afirmarlo. De igual manera con este estudio re-
afirmamos la importancia de anticipar la necesidad y
probablemente de valorar el inicio mas temprano de la
asistencia ventricular, ya que, en el registro efectuado,
la mayor parte de las asistencias se iniciaron en esta-
dio SCAI E que, por ende, confiere peor prondstico a
nuestros pacientes.
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Prediction of the weaning off invasive mechanical ventilation by electrical impedance tomography applying a neural network
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RESUMEN

Introduccidn: el éxito del retiro de la ventilacién mecanica (VM) se define por la
ausencia de soporte ventilatorio 48 horas después de la extubacién; el tiempo
de retiro puede representar hasta 50% del tiempo total de ventilacién. La to-
mografia por impedancia eléctrica (TIE) es una herramienta de imagen clinica
no invasiva y libre de radiacion para monitorear, en tiempo real y a la cabecera
del paciente.

Objetivo: comparar las diferencias en los cambios dindmicos del AEELI y las
regiones de interés (ROI) por TIE durante la prueba de ventilaciéon esponta-
nea en pacientes con éxito o falla durante el retiro de la ventilacién mecanica
invasiva.

Material y métodos: estudio observacional, longitudinal y analitico. Se inclu-
yeron pacientes con requerimiento de ventilacién mecanica invasiva por mas
de 72 horas. Se utilizé estadistica descriptiva en las variables cuantitativas,
expresando los datos como media y desviacién estandar, o mediana y rango
intercuartilico (RIC) acorde a la distribucion, y como frecuencias y porcentajes
en los datos categdricos. Posteriormente se realizé un analisis multivariado de
regresion logistica y una red neuronal (RN), ajustado para las variables con sig-
nificancia clinica y estadistica. La significancia estadistica se establecié como
una p < 0.05 0 < 5%.

Resultados: se incluyeron un total de 30 pacientes, los cuales se dividieron en
dos grupos: éxito o fracaso de la extubacién. Se obtuvo significancia estadistica
entre ambos grupos en las variables: SOFA con p = 0.015, APACHE Il con p
= 0.005, leucocitos con p = 0.001 y magnesio con p = 0.035. La probabilidad
predicha resultante de la regresion logistica multivariable (RLM) y la RN para
todo el grupo se utilizé para obtener curvas ROC y el valor de corte de —7.5 de
perdida posterior a la prueba de respiracion espontanea (PRE) del AEELI ROI1.
Conclusién: los pacientes que son sometidos a una PRE presentan cambios
en la capacidad residual funcional asociada a pérdida del reclutamiento de las
areas ventiladas previamente en la VM. Con el advenimiento de la TIE, estos
cambios pueden ser monitorizados de manera dinamica y a la cabecera del
paciente en tiempo real, ofreciendo una herramienta pronostica en aquellos
pacientes con alto riesgo de fracaso al retiro de la ventilacién mecanica.
Palabras clave: retiro de la ventilacién mecanica, tomografia de impedancia
eléctrica, prueba de respiracion espontanea, impedancia pulmonar al final de
la espiracion.

ABSTRACT

Introduction: successful weaning from mechanical ventilation (MV) is defined
by the absence of ventilatory support 48 hours after extubation; weaning time
can represent up to 50% of the total ventilation time. Electrical impedance
tomography (EIT) is a noninvasive, radiation-free clinical imaging tool to monitor,
in real time and at the patient’s bedside.

Objective: to compare the differences in dynamic changes of AEELI and
regions of interest (ROI) by EIT during spontaneous ventilation test in patients
with success or failure during withdrawal of invasive mechanical ventilation.
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Material and methods: observational, longitudinal and analytical study. Patients
requiring invasive mechanical ventilation for more than 72 hours were included.
Descriptive statistics were used for quantitative variables, expressing the data
as mean and standard deviation, or median and interquartile range (IQR)
according to the distribution, and as frequencies and percentages for categorical
data. Subsequently, multivariate logistic regression (MLR) and neural network
(NN) analysis was performed, adjusted for variables with clinical and statistical
significance. Statistical significance was established as a p < 0.05 or < 5%.
Results: a total of 30 patients were included and divided into two groups:
extubation success or failure. Statistical significance was obtained between both
groups in the variables: SOFA with a p = 0.015, APACHE Il with a p = 0.005,
leukocytes with a p = 0.001 and magnesium with a p = 0.035. The resulting
predicted probability of MLR and NN for the whole group was used to obtain
ROC curves and the cut-off value of —7.5 of post-SBT (spontaneous breathing
trial) loss of AEELI ROI1.

Conclusion: patients who undergo SBT present changes in functional residual
capacity associated with loss of recruitment of previously ventilated areas on
MV. With the advent of EIT, these changes can be monitored dynamically and
at the patient’s bedside in real time, offering a prognostic tool in those patients
at high risk of failure upon weaning from mechanical ventilation.

Keywords: mechanically ventilation weaning, electrical impedance tomography,
spontaneous breathing test, end-expiratory lung impedance.

RESUMO

Introducao: o desmame bem-sucedido da ventilagdo mecénica é definido
pela auséncia de suporte ventilatdrio 48 horas apds a extubacao; o tempo de
desmame pode ser responsavel por até 50% do tempo total de ventilacdo. A
tomografia de impedancia elétrica é uma ferramenta de imagem clinica ndo
invasiva e livre de radiacdo para monitoramento em tempo real a beira do leito.
Objetivo: comparar as diferencas nas alteragcbes dindmicas do AEELI e das
regibes de interesse (ROI) por TIE durante o teste de ventilagdo esponténea
em pacientes com sucesso ou fracasso durante o desmame da ventilagdo
mecénica invasiva.

Material e métodos: estudo observacional, longitudinal e analitico. Foram incluidos
pacientes que necessitaram de ventilagao mecénica invasiva por mais de 72 horas.
Foram usadas estatisticas descritivas para varidveis quantitativas, expressando
os dados como média e desvio padrdo, ou mediana e intervalo interquartil (IQR)
de acordo com a distribuicdo, e como frequéncias e porcentagens para dados
categdricos. Em seguida, foi realizada a regressao logistica multivariada e a andlise
de rede neural, ajustadas para varidveis com significancia clinica e estatistica. A
significancia estatistica foi estabelecida como p < 0.05 ou < 5%.

Resultados: um total de 30 pacientes foi incluido e dividido em dois grupos:
sucesso ou fracasso da extubagdo. Foi obtida significdncia estatistica entre os
dois grupos nas varidveis: SOFA com p = 0.015, APACHE Il com p = 0.005,
leucdcitos com p = 0.001 e magnésio com p = 0.035. A probabilidade prevista
resultante da RLM e da RN para todo o grupo foi usada para obter curvas ROC
e o valor de corte de —7.5 para perda pds-TRE da AEELI ROI1.

Conclusao: os pacientes submetidos a TRE apresentam alteracbes na
capacidade residual funcional associadas a perda de recrutamento de dreas
previamente ventiladas na VM. Com o advento da TIE, essas alteragbes podem
ser monitoradas dinamicamente e a beira do leito em tempo real, oferecendo
uma ferramenta de progndstico para os pacientes com alto risco de falha no
desmame da ventilagdo mecéanica.

Palavras-chave: retirada da ventilagdo mecanica, tomografia de impedancia
elétrica, teste de respiragdo espontanea, impedancia pulmonar expiatdria final.

Abreviaturas:

CPAP/PS = presion positiva continua en las vias respirato-
rias/soporte de presion (Continuous Positive Airway Pressure/
Pressure Support)
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EELI = impedancia pulmonar al final de la espiracién (End-
Expiratory Pulmonary Impedance)

EELV = volumen pulmonar al final de la espiracion (End-Expi-
ratory Lung Volumen)

FEX = fracaso a la extubacion

PEEP = presion positiva al final de la espiracion (Positive End-
Expiratory Pressure)

PRE = prueba de respiracion espontanea

ROC = caracteristica operativa del receptor (Receiver Opera-
ting Characteristic)

ROI = regiones de interés (Regions Of Interest)

SIMV = ventilacion obligatoria intermitente sincronizada (Syn-
chronized Intermittent Mandatory Ventilation)

TIE = tomografia por impedancia eléctrica

UCI = Unidades de Cuidados Intensivos

VM = ventilacién mecanica

AEELI = delta de impedancia pulmonar al final de la espira-
cion (End-Expiratory Pulmonary Impedance)

INTRODUCCION

El retiro de la ventilacién mecanica (RVM) es una in-
tervencién compleja. Hace setenta anos, el Dr. Ibsen
introdujo la revolucionaria técnica de ventilacién con
presion positiva durante la epidemia de polio en Copen-
hague que salvé innumerables vidas.! En la década de
1970, la ventilacion obligatoria intermitente sincronizada
(SIMV) se utilizaba ampliamente como modo de destete
de eleccion en la mayoria de las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI)." Antes de la aplicacion de SIMV, las
técnicas de destete consistian en desconectar a los pa-
cientes del ventilador durante tres a cuatro minutos se-
guidos cada treinta minutos y determinar su tolerancia
a una interrupcion abrupta.’

El retiro de la ventilacion mecénica se define como
una disminucién gradual del soporte ventilatorio en pa-
cientes cuya causa subyacente de insuficiencia respi-
ratoria esta resuelta.?® El éxito del retiro se define por
la extubacion y la ausencia de soporte ventilatorio 48
horas después de la extubacion.* Por el contrario, el fra-
caso del retiro se define como la incapacidad de pasar
una prueba de respiracion espontanea (PRE) o la nece-
sidad de reintubacién dentro de las 48 horas posteriores
a la extubacion.®

El tiempo de retiro puede representar hasta 50% del
tiempo total de ventilacion.® Este tiempo prolongado de
ventilacion invasiva aumenta el riesgo de sufrir complica-
ciones infecciosas, polineuropatia/miopatia por enferme-
dades criticas y traqueostomia con posterior ventilacion
invasiva extrahospitalaria.® El prondstico de los pacientes
sometidos a un retiro prolongado es peor que el de un
retiro simple.® Se ha demostrado que la reintubacion de-
bido a insuficiencia respiratoria postextubaciéon aumenta
la mortalidad de 2.5 a 10 veces en comparacién con los
pacientes que no requieren reintubacion.’

Se recomienda como el mejor método para deter-
minar la preparacion para la extubacion una PRE, que

comprende una evaluacion enfocada de la capacidad
de respirar del paciente.” Comprende de 30 a 60 minu-
tos con niveles bajos de presion de soporte o presion
positiva continua en las vias respiratorias (CPAP/PS
por sus siglas en inglés) a través del ventilador, o usan-
do una pieza en T conectada al tubo endotraqueal.”

La mayoria de los pacientes, aproximadamente entre
60 y 70%, requeriran una interrupcion minima o nula del
soporte ventilatorio y se extubaran sin dificultad des-
pués de la primera PRE, estos pacientes pueden clasi-
ficarse como destete simple.” El restante 30-40% puede
clasificarse como destete dificil, definido como requerir
hasta tres PRE vy siete dias para lograr el éxito del retiro
o destete prolongado definido como el requerimiento de
mas de tres PRE y mas de siete dias de retiro.”

La tomografia por impedancia eléctrica (TIE) es una
herramienta de imagen clinica no invasiva y libre de ra-
diacion para monitorear, en tiempo real y a la cabecera
del paciente.? La reconstruccion de imagenes se basa
en la estimacion de los cambios de resistividad que se
producen en los pulmones con la respiracién.® El au-
mento de la resistividad que se produce con la inflacion
pulmonar se debe al adelgazamiento y elongacién de
los tabiques alveolares, los cuales dificultan el paso de
la corriente eléctrica.®

La TIE es una técnica desarrollada en los ultimos
afos, que se basa en la emision de ondas de impe-
dancia desde 16 electrodos atados a sitios definidos
en el térax, generalmente entre la cuarta y sexta costi-
llas para un tipo corporal positivo (el cuerpo esta bien
proporcionado y el angulo abdominal superior es igual
a 90°).° Estos electrodos recogen la informacion de la
impedancia en un espacio craneo-caudal de aproxi-
madamente 10 cm.'% Calcula la atenuacién de las on-
das de impedancia entre diferentes tejidos en el térax
y adopta el algoritmo correspondiente para reducirlo a
una imagen tomografica del tejido pulmonar.® La onda
de impedancia emitida por los electrodos de la TIE se
atenua de manera inconsistente en diferentes formas
de tejido, lo que resulta en un valor de impedancia alto
en areas bien ventiladas, un valor disminuido en areas
menos ventiladas y un valor de impedancia basal (el
minimo) en areas no ventiladas.® Es similar a la tomo-
grafia computarizada convencional, pero la diferencia
es que la TIE es continua y dinamica.® La validacion
de la TIE esta documentada a través de comparacion
con diferentes técnicas como la espirometria para la
validacion de los cambios en la impedancia regional y
global, con el lavado de nitrégeno para la medicién del
volumen pulmonar al final de la espiraciéon (EELV).°
Con la tomografia computarizada (TC) y la tomografia
de emision de positrones (SPECT y PET) como método
para la medicion de distribucion regional del volumen
pulmonar y para monitorizar técnicas de reclutamiento
alveolar.
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La TIE se tiene cada vez méas en cuenta como una
herramienta de diagndstico para guiar la distribucién de
la ventilacion y el volumen pulmonar al final de la espi-
racién en pacientes criticos que requieren ventilacion
mecanica (VM) debido a insuficiencia respiratoria. Otros
escenarios clinicos diferentes, como la ventilaciéon uni-
pulmonar, el edema pulmonar, la succioén endotraqueal
o la respiracion espontanea, han demostrado la utilidad
de la TIE."?

La TIE permite determinar los cambios en la impe-
dancia pulmonar al final de la espiracion (EELI) —una
estimacion sustitutiva del volumen pulmonar al final de
la espiracion—, evaluar la distribucién global y regional
de volumen tidal (Vt) y obtener indices de la distribucion
espacial de la ventilaciéon, como el indice de llenado no
homogéneo global.’®

El objetivo principal de este estudio es comparar las
diferencias en los cambios dinamicos del AEELI y las
regiones de interés (ROI) por TIE durante la PRE en
pacientes con éxito o falla durante el retiro de la ventila-
cion mecanica invasiva.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal y
analitico, en pacientes mayores de 18 afios de edad
ingresados en la UCI, en un periodo comprendido entre
mayo 2023 y mayo 2024. Se incluyeron pacientes con
requerimiento de ventilacidon mecanica invasiva por mas
de 72 horas a causa de patologia de origen respiratorio,
pacientes elegidos para PRE por resolucién de cuadro
que originé intubacién orotraqueal. Se excluyeron a los
pacientes con indice de masa corporal (IMC) > 35 kg/
mZ2, pacientes con patologia neuroldgica, arritmias car-
diacas potencialmente mortales o isquemia cardiaca,
pacientes con marcapasos cardiacos o dispositivos
electronicos implantados, patologia de columna o neu-
romuscular.

Procedimiento. Los pacientes elegibles para PRE
que contaban con los siguientes criterios: 1) enferme-
dad primaria causante de insuficiencia respiratoria con-
trolada; 2) presion parcial de oxigeno (PaO,)/fraccion
de oxigeno inspirado (FiO,) > 150 mmHg; 3) presion
positiva al final de la espiracion (PEEP) < 8 cm H,O;
4) estado hemodinamico estable con apoyo vasopresor
minimo o, preferiblemente, sin él; 5) pruebas predic-
toras de extubacion exitosa positivas; 6) temperatura
corporal < 38 °C; 7) sin acidosis respiratoria pH > 7.30,
HCO, < 30 mmol/L, o presion parcial de dioxido de car-
bono (PaCO,) < 45 mmH20; 8) nivel de hemoglobina >
80 g/L; 9) ausencia de delirio, escala de coma de Glas-
gow > 8 puntos y 10) electrolitos plasmaticos en rango
normal (Na 135 a 145 mEqg/L, K 3.7 a 5.2 mEq/L).

Se colocd el cinturén de TIE de 16 electrodos, del
tamafo adecuado al paciente, alrededor del térax del

paciente entre los espacios intercostales 4 y 6, y se co-
necto al dispositivo TIE (PulmoVista 500; Draeger Medi-
cal GmbH, Libeck, Alemania). Se registraron todos los
datos de impedancia, las imagenes de TIE se dividieron
en cuatro regiones de interés (ROI) en el modo horizon-
tal: ROI1, ROI2, ROI3 y ROI4. La suma de los valores
de impedancia de las ROl se tomd como la impedan-
cia global (Gl), también se obtuvieron las imagenes de
impedancia pulmonar al final de la espiracién (AEELI).
Se obtuvieron las mediciones, eligiendo tres puntos de
tiempo: una medicién previa a la PRE, 30 minutos des-
pués de iniciada la PRE y 30 minutos posterior a extu-
bacion. Se recogieron detalles sobre las caracteristicas
demograficas de los pacientes: diagndstico primario,
diagndstico principal al ingreso a la UCI, gases en san-
gre arterial previo a la PRE, a los 30 minutos de la PRE
y 30 minutos después de la extubacion, niveles de he-
moglobina, plaquetas, leucocitos y quimica sanguinea
en ambos grupos.

Anadlisis estadistico. Se evalu6 la normalidad de
los datos con la prueba Kolmogorov-Smirnov. Se utilizé
estadistica descriptiva en las variables cuantitativas, ex-
presando los datos como media y desviacion estandar,
o mediana y rango intercuartilico (RIC) acorde a la dis-
tribucidén, y como frecuencias y porcentajes en los datos
categdricos. Se evaluaron los cambios en las variables
de interés en los tres tiempos de medicidn utilizando la
prueba Kruskal Wallis o ANOVA de medidas repetidas.
Se compararon los deltas de cambio entre pacientes
con prueba exitosa y fallida utilizando la prueba t de
Student para muestras independientes. Se considerd
significancia estadistica un valor p < 0.05 0 < 5%. Se
utilizé el programa estadistico SPSS version 21.0 de
IBM SPSS Statistics.

Aspectos éticos. Se siguieron las recomendaciones
y declaraciones de Helsinki y se obtuvo la aprobacion
del Comité de Etica Institucional para la realizacién del
estudio. Asimismo, se integraron a los pacientes cuyos
familiares habian firmado el consentimiento informado.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 30 pacientes (16 hombres y 14
mujeres), los cuales fueron distribuidos en dos grupos:
aquellos en quienes la prueba de extubacion fue exitosa
(21 pacientes) y aquellos con fracaso a la extubacién
(9 pacientes). En la Tabla 1 se muestran las caracte-
risticas clinicas de los pacientes de ambos grupos, se
obtuvo significancia estadistica entre ambos grupos en
las variables: Evaluacion Secuencial del Fallo Organico
(SOFA por sus siglas en inglés) con p = 0.015, Fisiolo-
gia Aguda y Sistema de Clasificacién de Enfermedades
Cronicas Il (APACHE 1l por sus siglas en inglés) con
p = 0.005, leucocitos con p = 0.001 y magnesio con p
= 0.035. Posteriormente, las variables respiratorias de-
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Tabla 1: Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes de acuerdo al éxito o fracaso
a la extubacion, con las variables que tuvieron significancia estadistica entre ambos grupos.
Se considerd como valor estadisticamente significativo p < 0.05 0 < 5%.
Retiro éxito Retiro falla
(n=21) (n=9)

Variables Media + DE Media + DE p
Edad (afios) 46+ 21 48+ 23 0.88
Peso (kg) 62+13 69 +17 0.33
IMC (kg/m?) 253+36 258+ 4 0.84
Escala Nutric (puntos) 5+2 5+2 1.0
SOFA (puntos) 8+1.8 10+£1.6 0.015
APACHE || (puntos) 13.1+38 202+75 0.005
Dias de ventilacién mecanica 115+6 125+5.9 0.722
Leucocitos (células/cm®) 10.97 + 3.59 5.88 +1.54 0.001
Hemoglobina (g/dL) 12.8+1.8 12.6+3 0.92
Sodio (mEq/L) 139+4.9 138+5 0.790
Potasio (mEg/L) 41+£04 41+06 0.930
Cloro (mEg/L) 105+ 4 102+5 0.126
Magnesio (mEg/L) 2+0.01 1.9+0.07 0.035
pH 7.42+0.08 7.40+0.06 0.771
PaCO, (mmHg) 36+6 36+8 0.871
Exceso de base (mEqg/L) 14+34 -0.75+6.0 0.322
Lactato (mmol/L) 1.7+ 05 1.9+0.9 0.692
Pa0,/Fi0, 152+ 42 150 + 38 0.911
PEEP (cmH,0) 10+2 10+2 1.0

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (Evaluacion de Fisiologia Aguda y Salud Crénica). DE = desviacion estandar. FiO, = fraccion inspirada de
oxigeno. IMC = indice de masa corporal. PaCQ, = presion parcial de dioxido de carbono. PaO, = Presion parcial de oxigeno. PEEP = Positive Ena-Expiratory Pressure
(presion positiva al final de la espiracion). SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (Evaluacion Secuencial de Insuficiencia Organica).

AEELI1

AEELI 2

Figura 1: AEEL| 3
Red neuronal multicapa, con variables de
entrada (deltas) y las variables de salida
(éxito o falla a la extubacion). AEELI:
impedancia pulmonar al final de la espiracion.

AEELI 4

terminadas por la TIE fueron analizadas por regresion
logistica multivariada para identificar las variables inde-
pendientes predictoras de fracaso a la extubacion. Se
realizé una regresion logistica multivariable (RLM) con
base en todo el conjunto de datos y se utilizé para pre-
decir la probabilidad de fracaso a la extubacion (FEX)
obteniendo AEELI como la variable asociada al FEX.
Se utilizaron las curvas de caracteristicas operativas
del receptor (ROC por sus siglas en inglés) para medir
la capacidad discriminativa de la ecuacidn logistica y
determinar su significado clinico predictivo en términos
de riesgo (odds ratio).

Modelo de redes neuronales artificiales

Posteriormente se utilizé una red neuronal artificial de
tres capas (una capa de entrada, una capa oculta y una
capa de salida) con un modelo de perceptréon multicapa
para medir cada predictor del AEELI de FEX sobre la
base de su significacion estadistica (Figura 1). La capa
de entrada de la red neuronal artificial fue la misma que
las variables ingresadas en el analisis de regresion lo-
gistica. La capa de salida fue una variable binaria en
la que una categoria representaba a los pacientes con
FEX (1) y la otra representaba a los que no tuvieron
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FEX (0). Todo el grupo fue asignado aleatoriamente
a un grupo de entrenamiento (70%) y a un grupo de
prueba (30%) a través de un generador de numeros
aleatorios para el posterior andlisis de la red neuronal
artificial (Figura 2). La regla de aprendizaje utilizo la pro-
pagacion hacia atras del error, de modo que los pesos
sinapticos se actualizaron después de cada registro de
datos de entrenamiento. Las funciones de activacion de
ingreso y salida consistieron en tangente hiperbdlica y
softmax (ref), se obtuvo el AEELI ROI1 como la capa
que presentd mas perdida durante la prueba de respi-
racion espontanea.

La probabilidad predicha resultante de la regresion
logistica multivariable y la red neuronal (RN) para todo
el grupo se utilizaron para obtener curvas ROC y un
valor de corte de —7.5 de perdida posterior a la PRE
del AEELI ROI1. La sensibilidad, la especificidad y la
eficiencia predictiva comparadas de los dos modelos se
muestran en la Tabla 2.

DISCUSION

Nuestros hallazgos sugieren que la perdida en el AEELI
posterior a la PRE, refleja los cambios de volumen pul-
monar al final de la espiracion considerada como un
subrogado de la capacidad residual funcional al final
de la espiracion (CRF) y que puede estar asociado con
fendmenos de reclutamiento/desreclutamiento. Predo-
minantemente en AEELI ROI1 posterior al término de la
PRE reflejan mayores tasas de fracaso en el retiro de
la ventilacion mecéanica. Ademas, la curva ROC indica
alta sensibilidad y especificidad del AEELI ROI1 para
predecir fracaso de la extubacion.

Nuestros resultados son similares a los reportados
por Longhini y colaboradores’ en un estudio de 78
pacientes analizados mediante TIE; en comparacion

Importancia normalizada

0% 20% 40% 60% 80% 100%
AEELI 1
AEELI 2
AEELI 3
AEELI 4
0.0 0.1 0.2 0.3 0.4

Importancia

Figura 2: Importancia del AEELI (impedancia pulmonar al final de la espira-
cion), por éreas de interés: 1, 2, 3y 4 para la clasificacion de éxito o fracaso
de la extubacion de acuerdo a la red neuronal utilizada.

Tabla 2: Desempeno predictivo de los
modelos de inteligencia artificial.

Red neuronal Regresion logistica
Exito Fracaso Exito Fracaso
Sensibilidad 0.850 0.780 0.800 0.700
Especificidad 0.750 0.500 0.650 0.450
AUC ROC 0.817 0.810 0.730 0.715

AUC = érea bajo la curva (Area Under the Curve). ROC = caracteristica operativa
del receptor (Receiver Operating Characteristic).

con los pacientes que tuvieron éxito en el retiro de la
ventilacidn mecanica, los pacientes que fallaron se
caracterizaron por una mayor pérdida temprana en el
AEELI durante la PRE. Bickenbach y colaboradores'
también informaron el fracaso en la PRE con la perdida
de AEELI a los 15 minutos de inicio de PRE con una
PRE en piezaen T.

Lima y colaboradores'® reportaron un descenso sig-
nificativo y progresivo en el AEELI en aquellos pacien-
tes que fracasaron a la PRE durante una prueba de pie-
za en T, a diferencia de los pacientes sometidos a PRE
con ventilacion con presion soporte en los cuales no
obtuvieron diferencias de variacion de AEELI indepen-
dientemente del resultado del retiro de la VM, lo cual
sugiere una despresurizacion pulmonar abrupta de los
pacientes sometidos a PRE en pieza en T. Igual que
nuestros resultados, observaron una pérdida de AEELI
mayor al término de 30 minutos de PRE.

En una UCI polivalente, Wisse y asociados'® repor-
taron en 23 pacientes un descenso del AEELI durante
la PRE, la cual no tuvo recuperacion a su nivel basal
después de reiniciar la VM, lo que refleja una caida en
el volumen pulmonar al final de la espiracion.

CONCLUSIONES

Los pacientes que son sometidos a una PRE presen-
tan cambios en la capacidad residual funcional asocia-
da a pérdida del reclutamiento de las areas ventiladas
previamente en la VM. Con el advenimiento de la TIE,
estos cambios pueden ser monitorizados de manera
dinamica y a la cabecera del paciente en tiempo real,
ofreciendo una herramienta prondstica en sujetos con
alto riesgo de fracaso al retiro de la ventilacion mecani-
ca. Hasta donde tenemos informacion, nuestro estudio
es el primero en determinar los cuadrantes del AEELI
en pacientes con patologia respiratoria, que estan
asociados al fracaso del retiro de la VM; sin embargo,
nuestros resultados necesitan ser replicados en una po-
blacién méas extensa. Por otro lado, se trata del primer
estudio en el que se utilizaron dos algoritmos de inteli-
gencia artificial RL y RN para predecir el éxito o fracaso
de la extubacion.
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Calculo de PEEP: método de mejor distensibilidad

versus retroceso elastico pulmonar en sindrome
de distrés respiratorio agudo por SARS-CoV-2

PEEP calculation: best compliance method vs. pulmonary elastic recoil in

acute respiratory distress syndrome due to SARS-CoV-2

Cdlculo PEEP: método de melhor distensibilidade vs. recuo eldstico do pulmao

na sindrome do desconforto respiratorio agudo por SARS-CoV-2

Alvaro Ruiz Castorena,* Cecilia Rodriguez Zarate,* Oscar Miguel Oliva Meza Hernandez,* Janet Silvia Aguirre Sanchez,*

Braulia Aurelia Martinez Diaz*

RESUMEN

Introduccién: en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria agudo
(SDRA) moderado-grave secundario a infeccién por SARS-CoV-2 que se
encuentran bajo ventilacién mecénica, es necesario realizar una adecuada ti-
tulacién de PEEP dentro del manejo. Actualmente se dispone de diversos mé-
todos; enfocamos el estudio en dos métodos Utiles que se pueden llevar a cabo
en cualquier centro. El uso del mejor método de distensibilidad se describié
anteriormente y es un enfoque eficaz para obtener una PEEP adecuada que
mantendrd los objetivos de proteccién pulmonar. Se propone que la férmula
simplificada para la presion de retroceso elastico pulmonar, expuesta a conti-
nuacién, sirva como una nueva propuesta dentro de las medidas terapéuticas:
PEEPel = presiéon meseta — 13.5 + 2.

Objetivos: demostrar que el célculo de la PEEP mediante la férmula de re-
troceso elastico pulmonar presenta resultados similares al mejor método de
cumplimiento.

Material y métodos: se realizé un andlisis retrospectivo de pacientes que
presentaron SDRA moderado-grave secundario a infecciéon por SARS-CoV-2
y que se encontraban bajo ventilacion mecéanica. Como estudio de proceso
donde se obtuvo la PEEP por mejor cumplimiento, se comparé el célculo con la
presién meseta inicial con prueba estadistica, frecuencias, porcentajes y rango
intercuartilico. Para la comparacion entre ambos métodos se utilizé prueba de
Wilcoxon.

Resultados: se incluyeron 200 pacientes sometidos a ventilacion mecanica, a
quienes se les realizo la titulacion de PEEP mediante ambos métodos descri-
tos, la correlacion realizada por prueba de Wilcoxon de 0.426 con significancia
estadistica < 0.001, con intervalos de confianza inferiores de 0.296 y superiores
de 0.541. Valores demograficos: edad media 60 + 12.7, predominio masculino
143 (77.7%), puntuacién SOFA media 6 (2.8), APACHE Il 12 (8.19), SAPS II
27.5 (22.43).

Conclusiones: con los resultados anteriores existe correlacién entre ambos
métodos para la titulacion de la PEEP adecuada; sin embargo, el uso de la for-
mula en este estudio se realiz6 con la presién meseta establecida para un mejor
cumplimiento del método. Se recomendaria realizar un estudio prospectivo en la
misma poblacion de pacientes, con presion meseta basal para evaluar como una
nueva opcién de método de titulacion de PEEP de facil acceso para el futuro.
Palabras clave: sindrome de dificultad respiratoria agudo (SDRA), capacidad
residual funcional, distensibilidad del sistema respiratorio, PEEP.

ABSTRACT

Introduction: in patients with moderate-severe Acute Respiratory Distress
Syndrome (ARDS) secondary to SARS-CoV-2 infection who were under
mechanical ventilation, it is necessary to perform an adequate titration of PEEP
within the management. Currently, various methods are available; we focused
the study on two useful methods that can be carried out in any center. The
use of the best compliance method was described above and is an effective
approach to obtain an adequate PEEP that will maintain lung protection goals.
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It is proposed that the following simplified formula for pulmonary elastic recoil
pressure serve as a new proposal within therapeutic measures. PEEPel = P.
plateau — 13.5+ 2.

Objectives: to demonstrate that the calculation of PEEP using the pulmonary
elastic recoil formula presents similar results to the best compliance method.
Material and methods: a retrospective analysis was performed on patients
who presented moderate-severe ARDS secondary to SARS-CoV-2 infection
and who were under mechanical ventilation. As a process study where PEEP
was obtained by better compliance, the calculation was compared with the
initial plateau pressure with a statistical test, frequencies, percentages and
interquartile range. For the comparison between both methods, the Wilcoxon
test was used.

Results: two hundred patients were included: undergoing mechanical ventilation;
who underwent PEEP titration using both methods described, the correlation
performed by the Wilcoxon test was 0.426 with statistical significance < 0.001,
with lower confidence intervals of 0.296 and higher of 0.541. Demographic
values: mean age 60 + 12.7, male predominance 143 (77.7%), mean SOFA
score 6 (2.8), APACHE Il 12 (8.19), SAPS 11 27.5 (22.43).

Conclusions: the above results show a correlation between both methods for
titrating the appropriate PEEP; however, the formula was used in this study
with the plateau pressure established for better compliance with the method. A
prospective study would be recommended in the same patient population, with a
baseline plateau pressure to evaluate it as a new option for an easily accessible
PEEP titration method in the future.

Keywords: Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS), functional residual
capacity, respiratory system compliance, PEEP.

RESUMO

Introdugao: em pacientes com SDRA moderada-grave secundaria a infecgdo
por SARS-CoV-2 que estavam em ventilagdo mecéanica, é necessdria para
realizar a titulagdo adequada da PEEP dentro do manejo. Vdrios métodos
estdo disponiveis atualmente, mas vamos nos concentrar em dois métodos
uteis que podem ser usados em qualquer centro. O uso do melhor método de
distensibilidade foi descrito anteriormente e € uma abordagem eficaz para obter
a PEEP adequada que mantera as metas de protegdo pulmonar. Propbe-se que
a seguinte formula simplificada para a pressao de recuo eldstico pulmonar sirva
como uma nova abordagem para medidas terapéuticas. PEEPel = P. Plateau
-13.5+2.

Objetivos: demonstrar que o cédlculo da PEEP usando a férmula do recuo
eldstico pulmonar tem resultados semelhantes ao melhor método de
conformidade.

Material e métodos: foi realizada uma analise retrospectiva de pacientes
que apresentaram SDRA moderada a grave secundaria a infecgdo por SARS-
COV-2 e que estavam em ventilagado mecénica. Como um estudo de processo
em que a PEEP foi obtida para melhor conformidade, o calculo foi comparado
com a pressao de platé inicial com teste estatistico, frequéncias, porcentagens
e intervalo interquartil. Para a comparagdo entre os dois métodos, foi usado o
teste de Wilcoxon.

Resultados: duzentos pacientes foram incluidos: submetidos a ventilagdo
mecénica; que foram submetidos a titulagdo da PEEP por ambos os métodos
descritos, a correlagdo realizada pelo teste de Wilcoxon de 0.426 com
significdncia estatistica < 0.001, com intervalos de confianga inferiores de
0.296 e intervalos de confianga superiores de 0.541. Valores demogréficos:
idade média de 60 + 12.7 anos, predominancia do sexo masculino 143 (77.7%),
escore SOFA médio 6 (2.8), APACHE Il 12 (8. 19), SAPS I 27.5 (22.43).
Conclusées: com os resultados acima, hd uma correlagdo entre os dois
métodos para a titulagdo adequada da PEEP; no entanto, o uso da formula
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neste estudo foi realizado com a pressdo de platé estabelecida para melhor
conformidade com o método. Um estudo prospectivo na mesma populagéo de
pacientes com uma pressao de platé de base seria recomendado para avaliar
como uma nova opgdo para um método de titulagdo de PEEP facilmente
acessivel no futuro.

Palavras-chave: sindrome do desconforto respiratdrio agudo (SDRA),
capacidade residual funcional, complacéncia do sistema respiratdrio, PEEP.

Abreviaturas:

APACHE Il = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
I (Evaluacién de Fisiologia Aguda y Salud Cronica Il)

CRF = capacidad residual funcional

CrS = distensibilidad del sistema respiratorio

PaO,/FiO, = relacion entre la presion parcial de oxigeno arte-
rial y la fraccién de oxigeno inspirado

PEEP = presion positiva al final de la espiracion

PEEPel = presion positiva al final de la espiracion mediante
elastancia

Pel(L) = presion de retroceso elastico pulmonar

PEs = presion esofagica

PLee = presion transpulmonar espiratoria final

PLei = presion transpulmonar inspiratoria final

PPI = presion pleural

PPlat = presioén plateau (meseta de presion)

SAPS Il = Simplified Acute Physiologic Score 1l (Puntuacion
Fisiolégica Aguda Simplificada II)

SARS-CoV-2 = Severe Acute Respiratory Syndrome Corona-
Virus 2 (sindrome respiratorio agudo grave por coronavirus 2).
SDRA = sindrome de dificultad respiratoria agudo

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (Evaluacion
Secuencial de Insuficiencia Organica)

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

VM = ventilacién mecanica

INTRODUCCION

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es
la forma aguda de hipoxemia refractaria a tratamiento,
que fisiopatoldgicamente se manifiesta con edema pul-
monar bilateral.! Todo secundario a la permeabilidad
alveolo-capilar, aunque el SDRA tiene una definicion
clinica establecida (definicion de Berlin) la cual consi-
dera los siguientes criterios:

1. Comienzo agudo (dentro de los siete dias de sinto-
mas respiratorios nuevos o que empeoran).
2. Opacidades radiograficas bilaterales que no se expli-
can completamente por derrame, atelectasia o masas.
3. Hipoxemia arterial definida por umbrales (toma de
muestra por gasometria arterial):
a. Leve: 200 < relacion PaO,/FiO, < 300 mmHg, en
presién positiva continua de la via aérea (CPAP)
o presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
> 5 ¢mH,0 (mortalidad observada 27%).
b. Moderado: 100 < relacion PaO,/FiO, <200 mm Hg,
en PEEP > 5 cm H,O (mortalidad observada 32%).
c. Grave: PaO,/FiO, relacion < 100 mmHg, en PEEP
> 5 ¢mH,0 (mortalidad observada 45%).
4. Factor de riesgo identificado para SDRA."

El SDRA se volvié mas comun. En 2016, cuando se
llevé a cabo un estudio que incluyé a 459 unidades de
cuidados intensivos (UCI) de 50 paises y reportd una
presentacion de 10% de dicha patologia en aquellos in-
gresados a la UCI; 23% de este grupo llegaron a reque-
rir de manejo con ventilacién mecénica.?

En ese estudio, denominado como LUNG SAFE, se
vio una duracién en ventilacion mecanica (VM) de ocho
dias, con estancia en la UCI de 10 dias. La mortalidad
observada a los 28 dias fue de 35% con tasas superio-
res al 40%.° Posteriormente, la pandemia de COVID-19
llevd a un cambio drastico en el patrén de presentacion
y el modo en el que se enfrentaban a esta patologia.
Se observd que los hombres pueden ser un poco mas
propensos a desarrollar SDRA, pero manteniendo el
mismo desenlace.*

Como objetivo en el manejo terapéutico ventilatorio
de los pacientes con SDRA severo, se busca mantener
metas de proteccién pulmonar o alveolar.®

La ventilacion mecanica no cura el SDRA. Es una
medida que da tiempo para que el cuerpo se recupe-
re de la patologia que condujo a la condicidn clinica,
proporcionando adecuada oxigenacion y eliminacién
de diéxido de carbono con el objetivo de evitar ge-
nerar dafio pulmonar o efectos secundarios. Dentro
de las medidas establecidas para el manejo y evitar
complicaciones, la presién positiva al final de la es-
piracion (PEEP) en el SDRA permite cierto grado de
inflacion durante la pausa final de la espiracion. El
PEEP mas alto aumenta la presién media de las vias
respiratorias, que generalmente mejora la oxigena-
cion, y ajustado el PEEP permite mantener presiones
alveolares adecuadas con el objetivo de disminuir
mortalidad.’

Dentro de las cuestiones fisioldgicas, el retroceso
elastico pulmonar es uno de los componentes que in-
tervienen en cada uno de los ciclos respiratorios y que
puede tener influencia en la presion transpulmonar; de-
bido a esto se plantea la posibilidad poder titular PEEP
a través de este proceso y sus componentes. La finali-
dad de este estudio fue comparar el método de disten-
sibilidad contra la férmula de retroceso elastico pulmo-
nar y evidenciar si es factible la correlacion para utilizar
como nuevo método de titulacién de PEEP.

MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio. Estudio retrospectivo, retroprolec-
tivo, cohorte histérica de marzo a diciembre del 2020.
Se recabaron los datos de aquellos pacientes con
SDRA moderado-severo de acuerdo a la definicion de
Berlin. El valor de PEEP obtenido a través de la férmula
comparado con el conseguido a través de los métodos
de mejor distensibilidad, de acuerdo a los datos del ex-
pediente clinico.
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Tamano de muestra. Para la estimacién del tama-
fio de muestra en pacientes bajo ventilacidn mecanica
en SDRA moderado-severo que requieren ventilacién
mecanica es 5% de los pacientes hospitalizados con di-
cho diagndstico, para el calculo se empled la féormula de
estimacion por una proporcién en una poblacién finita.

Zo = (o« = 0.05) 1.96

Donde:
p0 = 5%
g0 = El inverso de p0 (1-p0)
d = 0.05 (precisién)

Al sustituir la férmula, estimando el ingreso de pa-
cientes en las UCI en México por ARDS moderado-
severo, de 5%; con intervalo de confianza al 95% con
precisién de 5% en una poblacidn finita se obtiene un
tamano de muestra de pacientes. Tomando en cuenta
un 20% de pérdidas, se calculé un tamafo de muestra
final de 90 pacientes.

Poblaciéon de estudio: pacientes adultos hospitali-
zados en la UCI de marzo a diciembre de 2020 con
criterios de SDRA moderado-severo segun la definicion
de Berlin, infeccién por SARS-CoV-2, orointubados bajo
VM invasiva y a quienes se les calculd PEEP a través
de método de mejor distensibilidad y a través de la for-
mula para después ser comparadas, respetando para-
metros de ventilacién protectora.

Criterios de inclusién: « Edad mayor de 18 afios. ®
Comienzo agudo (dentro de los siete dias de sintomas
respiratorios nuevos o que empeoran). * Opacidades
radiograficas bilaterales que no se explican completa-
mente por derrame, atelectasia o masas. * Hipoxemia
arterial: PaO,/FiO, relacion < 100 mmHg, en PEEP >
5 cmH,O (mortalidad observada 45%). * No se debe
exclusivamente a causas cardiacas. * Uso de bloqueo
neuromuscular. ® Posiciéon Prono.

Criterios de exclusidn: * Enfermedad terminal. * Vo-
luntad anticipada

Criterios de eliminacién: * Pacientes embarazadas
0 en puerperio fisioldgico. * Fumadores con indice ta-
baquico > 4.

Estratificacion prondstica: * Edad en anos. ® Sexo:
femenino/masculino. * Enfermedades cronicas: hiper-
tension arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM)
tipo 2, grados obesidad, cardiopatia isquémica. ¢ indice
de masa corporal (IMC). « APACHE al ingreso a UCI. ¢
SAPS II. » Antecedentes heredofamiliares. » Tabaquis-
mo si/no, numero de cigarros al dia. * Consumo de al-
cohol a la semana si/no y frecuencia. * Consumo de
sustancias drogas. * Lugar de origen. * Nacionalidad.
* Inicio de sintomas respiratorios. * Ingreso hospitala-
rio. ® Ingreso a UCI (hora). * Inicio de sintomas a ma-
nejo avanzado de via area. * Relacion de PaO,/FiO,

previo a calculo de PEEP. ¢ Relacion de PaO,/FiO,
posterior a célculo de PEEP. ¢ Distensibilidad calculada
con tabla ARDSnhet. ¢ Distensibilidad medida con tabla
ARDSsnet. » Distensibilidad calculada baldn esoféagico.
* Distensibilidad medida balon esofagico. ¢ Distensibili-
dad calculada distensibilidad. ¢ Distensibilidad medida
distensibilidad. ¢ Distensibilidad calculada flujos lentos.
* Distensibilidad medida flujos lentos. ¢ Presién plateau
con las diferentes modalidades de célculo de PEEP. ¢
Presion pico con diferentes modalidades de célculo de
PEEP. * Presidon media con diferentes modalidades de
calculo de PEEP. * Volumen corriente. * Peso predi-
cho ARDSnet. » Driving presure con tabla ARDSsnet.
* Driving presure con balon esofagico. ® Driving pres-
sure con distensibilidad. * Driving pressure. * Seda-
cion inhalatoria o endovenosa. ® Presion meseta < 30
c¢cmH,0. ¢ Presion meseta > 30 cmH,O. ¢ Tiempo de
evolucién de ARDS. ¢ Uso de relajantes musculares.
* Uso de vasopresores previo y posterior a calculo de
PEEP con las diferentes modalidades.

Hoja de recoleccion de datos

Intervencién: a todos los pacientes hospitalizados en
la UCI que cumplan con criterios de ARDS moderado-
severo segun la definicién de Berlin, orointubados bajo
VM invasiva se les calcul6 PEEP a través de dos méto-
dos: 1) Mejor distensibilidad y 2) Célculo de férmula de
retroceso elastico pulmonar.

El método actualmente utilizado para establecer el
PEEP de los pacientes es el de la mejor distensibilidad
pulmonar, su célculo es realizado automaticamente por
el ventilador mecanico, donde se lleva el nivel de PEEP
alto con descensos en pares con el objetivo de obte-
ner el valor de distensibilidad considerado como 6ptimo
(60-100 cmH,0) o el mejor posible. La PEEP por formu-
la de retroceso elastico pulmonar se calcula con base
en la primer presidon meseta registrada:

PEEPel = presion meseta — 13.5 £ 2

Andlisis estadistico: Analisis descriptivo: se realizé
analisis descriptivo para determinar las caracteristicas
clinicas y demograficas de los pacientes. Las variables
cualitativas fueron mostradas como frecuencias y pro-
porciones. Asimismo, se analizé la distribucién de las
variables cuantitativas, evaluando la asimetria y curto-
sis con un punto critico de + 0.5 y de + 1, respectiva-
mente. Ademas, se empleo la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para determinar normalidad; considerando
como normal si la significancia de la prueba fue mayor a
0.05. Aquellas variables con distribucion normal fueron
presentadas a través de la media y desviacion estan-
dar. Las variables con libre distribucidon se presentaron
como mediana y rango intercuartilar (25-75).

Analisis bivariado: se evalué el efecto que tienen las
maniobras periféricas (pacientes con previa inestabi-
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lidad hemodinamica) sobre PEEP con la finalidad de
asegurar la calidad de la maniobra. Esto fue llevado a
cabo a través de la ¥? de Pearson o prueba exacta de
Fisher (en caso de que el valor esperado en alguna
casilla fuese menor a 5). Para todos los casos un valor
de p < 0.05 fue considerado como estadisticamente
significativo.

Posteriormente, se analizd la asociacion de los di-
ferentes métodos con la inestabilidad hemodinamica y
oxigenacion (saturacién periférica). Para mostrar dife-
rencia entre los diferentes métodos de calculo de PEEP
se utilizé prueba de Wilcoxon.

Para analizar los datos se empled el programa SPSS
de IBM, versién 29.

Consideraciones éticas: la presente investigacion
se apego a los lineamientos de la Declaracién de Hel-
sinki de la Asociacién Médica Mundial, del Cddigo de
Nuremberg, del Informe Belmont, del Convenio Euro-
peo sobre los Derechos Humanos y la Biomedicina, del
Convenio para la Proteccion de los Derechos Humanos
y la Dignidad del Ser Humano con respecto a las apli-
caciones de la Biologia y la Medicina, y se apega com-
pletamente al Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud.

De acuerdo con el Articulo 17 del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacién
para la Salud, este protocolo constituye investigacion
sin riesgo para el paciente por lo que no requiere un
consentimiento informado.

RESULTADOS

Durante el periodo de marzo a diciembre del 2020 in-
gresaron un total de 184 pacientes con diagnédstico de
sindrome de distrés respiratorio agudo moderado-se-
vero secundario a infeccion por SARS-CoV-2 a la UCI.
La distribucion por sexo fue 143 (77.7%) hombres y 41
(22.3%) mujeres.

Como valoracién de factor de riesgo se utilizé el indi-
ce de masa corporal (IMC). La mediana fue 28.04, indi-
cativo de sobrepeso. La frecuencia de IMC normal fue
15.2% (28 sujetos), sobrepeso 48.9% (90 pacientes),
obesidad grado | 17.9% (33 casos), obesidad grado Il
8.2% (15 enfermos) y obesidad mérbida 9.8% (18 pa-
cientes) (Tabla 1).

La comorbilidad que mas predominé fue la presen-
cia de HAS en 92 (50%) pacientes; le siguié DM en 51
(27.7%) vy, por ultimo, presencia de algun tipo de cancer
en 16 (8.7%).

A los 184 pacientes que ingresaron a la UCI se
les calculé puntajes de severidad. El puntaje SOFA
tuvo mediana de seis puntos (rango intercuartil: 3-9),
lo que se traduce en un porcentaje de mortalidad
durante su estancia < 10%. El puntaje APACHE Il
registr6 mediana de 12 (rango intercuartil: 8-19). El

Tabla 1: Datos de los pacientes con neumonia severa
secundaria a infeccion por COVID-19 (N = 184).

n (%)

Edad (afos) 60+ 12.7
Sexo

Femenino 41 (22.3)

Masculino 143 (77.7)
IMC (kg/m?)* 28.04 [25.8-33]
IMC (kg/m?) en estadios

Normal 28 (15.2)

Sobrepeso 90 (48.9)

Obesidad grado | 33(17.9)

Obesidad grado Il 15(8.2)

Obesidad mérbida 18 (9.8)
Tipo de comorbilidades

HAS 92 (50.0)

Diabetes mellitus 51(27.7)

Cancer 16 (8.7)
Escalas de severidad*

APACHE 12[8-19]

SAPS I 27.5 [22-43]

SOFA 6[3-9]

NUTRIC 6[2-8]
SDRA severo 184 (100)
Ventilacién mecénica invasiva

Posicion prono 75 (40.8)

Uso de relajantes musculares 130 (70.7)

Oxido nitrico 2(1.1)
Dias de estancia en la UTI* 16 [11-24]
Dias de ventilacion mecanica* 11[8-18]
Dias de estancia intrahospitalaria* 21[16-30]
Mortalidad hospitalaria 43 (23.4)

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (Evaluacion de
Fisiologia Aguda y Salud Cronica). COVID-19 = coronavirus disease 2019.
HAS = hipertension arterial sistémica. IMC = indice de masa corporal.
NUTRIC = Nutrition Risk in the Critically Ill patients. RIQ = rango intercuartilico.
SAPS |l = Simplified Acute Physiologic Score |l (Puntuacion Fisiologica
Aguda Simplificada Il). SDRA = sindrome de dificultad respiratoria agudo.
SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (Evaluacion Secuencial de
Insuficiencia Orgénica). UTI = Unidad de Terapia Intensiva.

* Datos expresados en mediana y [rango intercuartilico].

SAPS Il detecto mediana de 27.5 puntos (rango inter-
cuartil: 22-43). La mediana de NUTRIC score fue de
seis puntos (rango intercuartil: 2-8), lo cual indica alto
riesgo nutricional.

Una vez bajo ventilacién mecanica, se inicié6 manejo
para el cuadro de SDRA. Predominé la aplicacion de
relajantes musculares en 130 (70.7%) pacientes, sien-
do el primer escaldn en el manejo de SDRA por guias.
Posteriormente, se requirié el manejo con cambio de
posicion supino a prono que en 75 (40.8%) casos y uso
de 6xido nitrico en dos (1.1%).

Se observé que la mediana de estancia en la UCI
fue 16 dias (rango intercuartil: 11-24). La mediana del
tiempo de ventilacion mecanica fue 11 dias (rango inter-
cuartil: 8-18). La estancia intrahospitalaria tuvo mediana
de 21 dias (rango intercuartil: 16-30).

Por ultimo, se registré una mortalidad a lo largo de su
estancia hospitalaria de 23.4%.
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Parametros ventilatorios: durante el manejo de
paciente con SDRA secundario a infeccion por SARS-
CoV-2 en ventilacion mecanica, se observé que la mo-
dalidad mas utilizada fue la controlada por volumen
(ACV) en 171 (92.9%) pacientes, le siguié la modalidad
controlada por presion (ACP) en 12 (6.5%) y, por ulti-
mo, la modalidad ventilacién con liberacién de presion
de las vias respiratorias (APRV) en un paciente (0.5%)
(Tabla 2).

El volumen tidal por peso predicho registré mediana
de 6.53 mL/kg (rango intercuartil: 6.06-7.10). La media
de peso predicho con el cual se obtuvo el volumen tidal
fue 65 + 8.5 kg.

La maniobra de PEEP calculado por mejor distensi-
bilidad tuvo mediana de 13 cmH,0O (rango intercuartil:
10-13.5). El célculo de PEEP por férmula de retroce-
so elastico pulmonar registré6 mediana de 12.5 cmH,O
(rango intercuartil: 10-13.5).

La relacion clinica del PEEP calculado por mejor dis-
tensibilidad y calculado por férmula de retroceso elastico
pulmonar tuvo un valor de p = 0.001 (Figura 1y Tabla 3).

DISCUSION

El SDRA es una entidad patoldgica que ha incrementa-
do en frecuencia de presentacion y severidad desde la
ultima pandemia debido a la infecciéon por SARS-CoV-2.

Durante el pico de la pandemia se realizé la recolec-
cion de datos del expediente clinico de pacientes ingre-
sados en la UCI. Los resultados obtenidos concuerdan
con lo descrito con la literatura: predominio de presen-
tacion en el sexo masculino; uso de volimenes tidales
bajos calculados por peso predicho como meta de pro-
teccion alveolar y empleo de PEEP adecuado.

Tabla 2: Pacientes con neumonia severa secundaria a
infeccion por SARS-CoV-2 y parametros ventilatorios (N = 184).

n (o/o)
Ventilacion mecanica invasiva 184 (100)
Modalidad de ventilacion mecénica:

ACV 171 (92.9)

ACP 12 (6.5)

APRV 1(0.5)
Parametros ventilatorios*

Volumen tidal/kg 6.53 [6.06-7.10]
PEEP calculada por distensibilidad (cmH,0)* 13[10-14]
PEEP calculada por formula del retroceso 12.5[10-13.5]
elastico pulmonar (cmH,0)*

Peso Arsdnet (kg) 65+8.5

ACP = ventilacion mecanica asistida-controlada por presion. ACV = ventilacion
mecanica asistida-controlada por volumen. APRV = Airway Pressure Release
Ventilation (ventilacion con liberacion de presién de las vias respiratorias).
PEEP = presion positiva al final de la espiracion (Positive End-Expiratory Pressure).
SARS-CoV-2 = Severe Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2 (sindrome
respiratorio agudo grave por coronavirus 2).

* Datos expresados en mediana y [rango intercuartilico].
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Figura 1: Modo de ventilacion mecénica.
Tabla 3: Célculo de PEEP por distensibilidad
y retroceso elastico pulmonar.
Método de Retroceso elastico
distensibilidad pulmonar p
PEEP* 12.35+25 115+ 3.6 0.001

PEEP = presion positiva al final de la espiracion (Positive End-Expiratory Pressure).
* Prueba de Wilcoxon.

El concepto del retroceso elastico pulmonar nos ayu-
da a comprender procesos fisicos y fisioldgicos que
suceden en cada ciclo respiratorio. La propuesta de la
férmula requiere que el paciente que es recién ingresa-
do a ventilacién mecénica invasiva obtenga una presion
meseta o plateau con un PEEP extrinseco de 0 cmH,0O
para poder integrarla a la férmula.

Sin embargo, al calcularla con una presion meseta
ya establecida en la recoleccion de datos se obtuvo una
diferencia estadistica significativa, aunque clinicamen-
te, el PEEP titulado por mejor distensibilidad y por for-
mula fue menor a 1 cmH,0.

CONCLUSIONES

Al ser un estudio retrospectivo, con recopilacion de da-
tos por expedientes clinicos, la presion meseta regis-
trada inicial se encuentra influenciada por un PEEP no
optimo, pero superior a 0 cmH, 0O, lo que puede tradu-
cirse a una sobreestimacion del resultado. Aunque no
hubo una relacion estadistica significativa, clinicamente
el PEEP tendia a ser muy similar con una diferencia de
+2cmH,0.
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RESUMEN

Introduccién: el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es una afec-
cién critica comun en pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), caracterizada por una respuesta inflamatoria generalizada y dafio alveo-
lar difuso, lo que lleva a insuficiencia respiratoria grave. La mortalidad asociada
con el SDRA puede superar 40%, especialmente en los casos mas graves.
Entre las complicaciones mas frecuentes del SDRA se encuentra la lesién renal
aguda (LRA), un deterioro rapido de la funcién renal que contribuye a aumen-
tar la mortalidad y prolonga la estancia hospitalaria. La interleucina 6 (IL-6) es
una citocina proinflamatoria que ha sido implicada en la cascada inflamatoria
sistémica y en el dafo a 6rganos, incluido el rifidn. Sin embargo, el papel de
IL-6 como biomarcador en el desarrollo de LRA en pacientes con SDRA grave
sigue siendo un area de debate, con estudios previos que muestran resultados
mixtos. Este estudio se propone evaluar si los niveles séricos de IL-6 al ingre-
so pueden predecir el desarrollo de LRA en pacientes con SDRA grave, con
el objetivo de contribuir a una mejor comprensién de su valor clinico en esta
poblacion critica.

Objetivos: determinar si los niveles séricos elevados de IL-6 al ingreso a la UCI
se asocian con el desarrollo de LRA en pacientes con SDRA grave. Ademas,
evaluar el rendimiento predictivo de IL-6 para el desarrollo de LRA.

Material y métodos: se realizé un estudio de cohorte histérica en una muestra
de 98 pacientes adultos con diagnéstico de SDRA grave, ingresados en la UCI
del Centro Médico ABC entre marzo de 2020 y marzo de 2024. Los niveles séri-
cos de IL-6 y creatinina se midieron al ingreso y a las 48 y 72 horas posteriores.
Se utilizé andlisis estadistico mediante pruebas de normalidad y analisis de re-
gresion logistica para evaluar la asociacion entre IL-6 y LRA, asi como andlisis
de la curva ROC para medir el rendimiento predictivo de IL-6.

Resultados: de los 98 pacientes, 39.8% (n = 39) desarrollaron LRA. La edad
media de los pacientes fue de 61.5 + 18.0 afios, y la LRA se asoci6 significa-
tivamente con la edad (p < 0.05), pero no con el sexo. En cuanto a los niveles
de IL-6 al ingreso, no se encontré asociacion estadisticamente significativa con
el desarrollo de LRA (RM: 1.0004; 1C95% 0.999-1.001). El andlisis de la curva
ROC para IL-6 mostré un area bajo la curva de 0.568 (p = 0.259), lo que indica
un bajo valor predictivo para LRA. Sin embargo, se observé una correlacion po-
sitiva y significativa entre los niveles de IL-6 y las concentraciones de creatinina
a las 72 horas (rho = 0.278, p = 0.006), sugiriendo una posible relacién con la
disfuncién renal en etapas mas avanzadas.

Conclusiones: aunque los niveles séricos de IL-6 al ingreso no demostraron
ser un predictor significativo del desarrollo de LRA en pacientes con SDRA
grave, la correlacion observada entre IL-6 y las concentraciones de creatinina
a las 72 horas indica que IL-6 podria tener un rol en el monitoreo de la funcién
renal en etapas posteriores. Estos hallazgos sugieren que IL-6, por si sola, no
es suficiente para predecir LRA al ingreso, pero su medicién podria comple-
mentar otros marcadores de funcién renal para el seguimiento clinico de estos
pacientes. Se requieren estudios adicionales para explorar el papel de IL-6 en la
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evolucién de la LRA y su posible uso como marcador en el manejo de la funcién
renal en pacientes criticos.

Palabras clave: interleucina 6, lesion renal aguda, sindrome de dificultad res-
piratoria aguda, biomarcador.

ABSTRACT

Introduction: acute respiratory distress syndrome (ARDS) is a common critical
condition in patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU), characterized
by a widespread inflammatory response and diffuse alveolar damage, leading
to severe respiratory failure. Mortality associated with ARDS can exceed 40%,
especially in the most severe cases. One of the most frequent complications of
ARDS is acute kidney injury (AKIl), a rapid deterioration of renal function that
contributes to increased mortality and prolonged hospital stays. Interleukin 6
(IL-6) is a proinflammatory cytokine implicated in the systemic inflammatory
cascade and organ damage, including the kidneys. However, the role of IL-6 as
a biomarker in the development of AKI in patients with severe ARDS remains
an area of debate, with previous studies showing mixed results. This study
aims to evaluate whether serum levels of IL-6 upon admission can predict the
development of AKI in patients with severe ARDS, with the goal of contributing
to a better understanding of its clinical value in this critical population.
Objectives: to determine whether elevated serum levels of IL-6 upon ICU
admission are associated with the development of AKI in patients with severe
ARDS. Additionally, to assess the predictive performance of IL-6 for the
development of AKI.

Material and methods: a retrospective cohort study was conducted in a sample
of 98 adult patients diagnosed with severe ARDS, admitted to the ICU at ABC
Medical Center between March 2020 and March 2024. Serum levels of IL-6
and creatinine were measured upon admission and at 48 and 72 hours later.
Statistical analysis was performed using normality tests and logistic regression
analysis to evaluate the association between IL-6 and AKI, as well as ROC
curve analysis to assess the predictive performance of IL-6.

Results: of the 98 patients, 39.8% (n = 39) developed AKI. The mean age of the
patients was 61.5 + 18.0 years, and AKI was significantly associated with age (p
< 0.05), but not with sex. Regarding IL-6 levels upon admission, no statistically
significant association was found with the development of AKI (OR: 1.0004;
95%Cl 0.999-1.001). ROC curve analysis for IL-6 showed an area under the
curve of 0.568 (p = 0.259), indicating a low predictive value for AKI. However,
a positive and significant correlation was observed between IL-6 levels and
creatinine concentrations at 72 hours (rho = 0.278, p = 0.006), suggesting a
possible relationship with renal dysfunction in later stages.

Conclusions: although serum IL-6 levels upon admission did not prove to be
a significant predictor of AKI development in patients with severe ARDS, the
correlation observed between IL-6 and creatinine concentrations at 72 hours
suggests that IL-6 may play a role in monitoring renal function at later stages.
These findings suggest that IL-6 alone is not sufficient to predict AKI upon
admission, but its measurement may complement other renal function markers
for the clinical follow-up of these patients. Further studies are needed to explore
the role of IL-6 in the evolution of AKI and its potential use as a marker in the
management of renal function in critically ill patients.

Keywords: interleukin 6, acute kidney injury, respiratory distress syndrome,
biomarker.

RESUMO

Introdugao: a Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA) é uma
condigcdo critica comum em pacientes internados na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), caracterizada por uma resposta inflamatdria generalizada e
dano alveolar difuso, levando a insuficiéncia respiratdria grave. A mortalidade
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associada a SDRA pode exceder 40%, especialmente em casos graves. Entre
as complicagbes mais comuns da SDRA esta a lesdo renal aguda (LRA),
uma rapida deterioragdo da fungdo renal que contribui para o aumento da
mortalidade e prolonga a permanéncia no hospital. A interleucina-6 (IL-6) é
uma citocina pro-inflamatdria que tem sido implicada na cascata inflamatdria
sistémica e na lesdo de drgdos, inclusive nos rins. No entanto, a fun¢do da
IL-6 como biomarcador no desenvolvimento de LRA em pacientes com SDRA
grave continua sendo uma drea de debate, com estudos anteriores mostrando
resultados mistos. Este estudo visa avaliar se os niveis séricos de IL-6 na
admissao podem prever o desenvolvimento de LRA em pacientes com SDRA
grave, com o objetivo de contribuir para uma melhor compreensdo de seu valor
clinico nessa populagao critica.

Objetivos: determinar se os niveis séricos elevados de IL-6 na admissao a UTI
estdo associados ao desenvolvimento de LRA em pacientes com SDRA grave.
Além disso, avaliar o desempenho preditivo da IL-6 para o desenvolvimento
de LRA.

Material e métodos: foi realizado um estudo de coorte histérico em uma
amostra de 98 pacientes adultos com diagndstico de SDRA grave internados
na UTI do Centro Médico ABC entre margo de 2020 e margo de 2024. Os niveis
séricos de IL-6 e creatinina foram medidos na admisséo, 48 e 72 horas depois.
A andlise estatistica foi realizada usando testes de normalidade e andlise de
regressao logistica para avaliar a associagdo entre IL-6 e LRA, bem como
andlise de curva ROC para avaliar o desempenho preditivo da IL-6.
Resultados: dos 98 pacientes, 39.8% (n = 39) desenvolveram LRA. A idade
média dos pacientes foi de 61.5 anos (DP 18.0), e a LRA foi significativamente
associada a idade (p < 0.05), mas ndo ao sexo. Quanto aos niveis de IL-6
na admissdo, ndo foi encontrada nenhuma associagdo estatisticamente
significativa com o desenvolvimento de LRA (RM: 1.0004; IC95% 0.999,
1.001). A andlise da curva ROC para IL-6 mostrou uma drea sob a curva de
0.568 (p = 0.259), indicando um baixo valor preditivo para LRA. No entanto, foi
observada uma correlagdo positiva e significativa entre os niveis de IL-6 e as
concentragées de creatinina em 72 horas (rho = 0.278, p = 0.006), sugerindo
uma possivel relagdo com a disfungdo renal em estdgios mais avangados.
Conclusées: embora os niveis séricos de IL-6 na admissdo ndo tenham se
mostrado um preditor significativo do desenvolvimento de LRA em pacientes
com SDRA grave, a correlagdo observada entre as concentragbes de IL-6 e
creatinina em 72 horas indica que a IL-6 pode ter um papel no monitoramento
da fungdo renal em estdgios posteriores. Esses achados sugerem que a
IL-6 sozinha ndo é suficiente para prever a LRA na admissdo, mas sua
medigdo poderia complementar outros marcadores de fungdo renal para o
acompanhamento clinico desses pacientes. Sdo necessdrios mais estudos
para explorar o papel da IL-6 na evolugao da LRA e seu possivel uso como um
marcador no manejo da fungdo renal em pacientes em estado critico.
Palavras-chave: interleucina 6, lesdo renal aguda, sindrome do desconforto
respiratdrio agudo, biomarcador.

Abreviaturas:

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

SDRA = sindrome de dificultad respiratoria aguda

LRA = lesion renal aguda

IL-6 = interleucina 6

IC95% = intervalo de confianza al 95%

AUC = area bajo la curva (Area Under the Curve)

ROC = caracteristica operativa del receptor (Receiver Opera-
ting Characteristic)

RM = razén de momios

INTRODUCCION

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es
una afeccion critica caracterizada por una inflamacion
difusa y dafo severo en el tejido pulmonar, que resulta
en insuficiencia respiratoria aguda y conlleva alta mor-
talidad." La incidencia de SDRA en unidades de cuida-
dos intensivos (UCI) varia, pero se estima que afecta a
una proporcion significativa de pacientes criticos, con
tasas de mortalidad que pueden alcanzar hasta 40% en
casos graves.? Entre las complicaciones comunes de
SDRA se encuentra la lesion renal aguda (LRA), que

puede empeorar el pronéstico y prolongar la estancia
en la UCI.3

La LRA se define por un deterioro rapido de la fun-
cion renal, evidenciado por aumento en los niveles de
creatinina sérica y disminucion en la tasa de filtracion
glomerular (TFG).* En el contexto del SDRA, la LRA
puede ser provocada por multiples factores, incluyen-
do hipoxia, inflamacion sistémica y la administracion de
medicamentos nefrotoxicos.®

La interleucina 6 (IL-6) es una citocina proinflamato-
ria que juega un papel clave en la respuesta inmune y la
inflamacion.® Elevados niveles de IL-6 estan asociados
con un aumento en la severidad de la inflamacién y el
dafo a diversos 6rganos, incluido el rindn.” En el con-
texto de SDRA, la IL-6 puede contribuir a la exacerba-
cion del dafo pulmonar y renal a través de la activacion
de vias inflamatorias y la disfuncion endotelial.®

La utilidad de IL-6 como predictor de LRA en pacien-
tes con SDRA grave ha sido objeto de investigacion con
resultados variados. Algunos estudios han encontrado
una asociacion significativa entre niveles elevados de
IL-6 y el desarrollo de LRA, sugiriendo que IL-6 podria
ser un biomarcador util en el monitoreo de la funcién
renal.® Sin embargo, otras investigaciones no han logra-
do establecer una relacién clara, indicando que la aso-
ciacién entre IL-6 y LRA puede depender de factores
especificos del paciente y del contexto clinico.'®

Dado el papel potencialmente crucial de IL-6 en la
inflamacion y el dafio renal, esta investigacién se cen-
tra en evaluar si los niveles séricos de IL-6 al ingreso
pueden predecir el desarrollo de LRA en pacientes con
SDRA grave, con el objetivo de proporcionar informa-
cién adicional sobre su valor como biomarcador en esta
poblacidn critica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohorte histdrica. Se calculd un tamano
de muestra de 100 pacientes. Se realizé el calculo de
tamano de muestra con diferencia de medias con un
intervalo de confianza de 95%, potencia de 80% y dife-
rencia esperada de 15%.

La poblacion de estudio son adultos mayores de 18
anos ingresada a la UCI del Centro Médico ABC en el
periodo de marzo de 2020 a marzo de 2024. Se utili-
zaran los expedientes clinicos electrénicos del Centro
Médico ABC campus Santa Fe y campus Observatorio.

Criterios de inclusién: pacientes mayores de 18 afios
ingresados a la UCI, de uno u otro sexo, pacientes bajo
ventilacién mecanica invasiva, pacientes con diagnosti-
co de SDRA grave segun criterios de Berlin, de etiolo-
gia indistinta, con niveles de IL-6 a su ingreso y niveles
de creatinina seria al ingreso, 48 y 72 horas.

Criterios de exclusion: pacientes con LRA diagnosti-
cada antes del ingreso en la UCI, pacientes con enfer-
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Tabla 1: Caracteristicas de la muestra de estudio y su asociacion con lesion renal aguda (LRA).

Total LRA Sin LRA
(N=98) (N=39) (N=59) RM

Caracteristica n (%) n (%) n (%) (1C95%)
Edad [afios]* 61.5+18.0 67.2+16.9 57.8+16.9 1.03 (1.01-1.06)
Sexo

Masculino 53 (54.1) 24 (61.5) 29 (49.2) 1.25 (0.85-1.65)

Femenino 45 (45.9) 15 (38.5) 30 (50.8) 0.60 (0.27-1.38)
Comorbilidades

Diabetes mellitus 14 (14.29) 7 (18.0) 7(11.9) 1.63 (0.52-5.06)

Hipertensién arterial 28 (28.6) 14 (35.9) 14 (23.8) 1.80 (0.74-4.37)

EPOC 5(5.1) 3(7.7) 2(3.4) 2.38(0.38-14.91)

Cancer 12 (12.2) 4(10.3) 8(13.4) 0.73 (0.20-2.61)

Cirrosis 2 (2.0) 1(2.6) 2(1.7) 1.53 (0.09-25.15)

Insuficiencia cardiaca 2(2.0) 2(5.1) 0(0.0) -

Infarto agudo del miocardio 7(7.1) 4(10.3) 3(5.1) 2.13(0.45-10.11)

Fibrilacién auricular 9(9.2) 6(15.4) 3(5.1) 3.39 (0.80-14.50)
Neumonia

CovID 36 (36.7) 11(28.2) 25 (42.4) 1

No COVID 62 (63.3) 28 (71.8) 34 (57.6) 1.87 (0.78-4.46)
Creatinina (mg/dL), p50 [p25, p75]

Ingreso 0.77 [0.65, 0.95] 0.86 [0.65, 0.98] 0.74[0.61, 0.90] 3.07 [0.36, 25.95]

48 horas 0.90[0.72, 1.16] 1.22[0.98, 1.56] 0.76 [0.61, 0.87] 1,208.95 [66.92, 21,840.76]

72 horas 0.90[0.71, 1.18] 1.23[1.05, 1.43] 0.78 [0.62, 0.90] 3,848.91 [132.08, 112,155.80]

Tasa de filtracion glomerular (mL/min/1.73 m?)*

87.6+26.8

74.6 +£29.6

96.2+20.8

0.97 (0.95-0.98)

Interleucina 6 (pg/mL), p50 [p25, p75] 42.9[15.6, 109.7]

47.4[17.6, 173.0]

35.9[15.0, 89.5] 1.0004 [0.999, 1.001]

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica. LRA = lesion renal aguda. RM = razon de momios. IC95% = intervalo de confianza al 95%.
Los nimeros en negrita corresponden a razones de momios cuyos intervalos de confianza no cruzan el valor nulo = 1.

* Valores expresados en media + desviacion estandar.

medad renal cronica (ERC) previa al ingreso, pacien-
tes con terapia de reemplazo renal previa al ingreso,
pacientes con trasplante renal, pacientes con trata-
miento previo de tocilizumab o glucocorticoides, mu-
jeres embarazadas y sujetos con voluntad anticipada.

La descripcién de las caracteristicas generales de la
poblacién se realiz6 utilizando la prueba de normalidad
con Kolmogdérov-Smirnov, para las variables cuantitativas
(como la edad y las pruebas bioquimicas), donde un valor
de p > 0.05 se considerd distribuciéon normal, por lo que
se resumen con media y desviacion estandar; para las
variables de libre distribucion (p < 0.05), se utilizé media-
na y rango intercuartilico; mientras que para las variables
cualitativas nominales, tales como sexo y comorbilidades,
se presentan como frecuencia (nimero y porcentaje).

La comparacion de variables categdricas se realizo
utilizando la prueba y? de Pearson y para las variables
continuas se emple6 la prueba t de Student para aque-
llas con distribucion normal y la prueba U de Mann-
Whitney como opcién no paramétrica. Para ambos ca-
sos, se estimé la respectiva razén de momios (RM) a
través de modelos de regresion logistica considerando
la lesion renal aguda como variable dependiente.

Se realizé un analisis de curva ROC y area bajo la cur-
va para determinar el rendimiento predictivo de la inter-
leucina 6 (IL-6) para el diagndstico de lesion renal aguda
y se evaluaron diferentes puntos de corte. Posteriormen-
te, se evalué la correlacion lineal de los valores de IL-6

con la creatinina al ingreso, a las 48 y 72 horas, y la tasa
de filtracion glomerular al ingreso, a través de coeficien-
tes de correlacidon de Spearman. Finalmente, se evalud
la asociacion y el cambio porcentual de creatinina a las
72 horas con respecto a la IL-6 en su forma continua
y, de acuerdo con su distribucidn en cuartiles, utilizando
modelos de regresion lineal con la variable dependiente
transformada en su logaritmo natural. Para todas las esti-
maciones se calculd su respectivo intervalo de confianza
al 95% (1C95%) y se considerd un valor p < 0.05 como
estadisticamente significativo. El procesamiento de los
datos y andlisis estadistico se realizé con el paquete IBM
SPSS Statistics 25.0 y en STATA version 14.

RESULTADOS

Se analizé la informacién de 98 pacientes con diagnos-
tico de SDRA grave atendidos en la UCI del Centro Mé-
dico ABC en el periodo de marzo del 2020 a marzo del
2024, para evaluar la asociacion de los niveles séricos
de IL-6 y el desarrollo de LRA. La muestra de estudio
tuvo una media de edad de 61.5 + 18.0 afos (rango:
18-97). La edad se asocio positiva y significativamente
con el diagnostico de LRA con una razén de momios de
1.03 (1C95% 1.01-1.06), mientras que no hubo diferen-
cias significativas en cuanto al sexo. Los pacientes con
LRA presentaron mayores proporciones de anteceden-
te de diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica,
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enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), ci-
rrosis, insuficiencia cardiaca congestiva, infarto agudo
al miocardio y fibrilacién auricular; sin embargo, estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas.
De la misma forma, no hubo diferencias en cuanto al
diagndstico de neumonia por COVID, a pesar de que
los individuos con LRA mostraron mayores proporcio-
nes de neumonia no COVID. En cuanto a la creatinina
sérica, se observaron concentraciones significativamen-
te mayores en los individuos que desarrollaron LRA, a
partir de la medicion de 48 y 72 horas. En contraste, la
tasa de filtracion glomerular se asocié negativamente
con LRA desde el ingreso con una razén de momios de
0.97 (1C95% 0.95-0.98). No se observé asociacion en-
tre los niveles de IL-6 al ingreso y el desarrollo de LRA
(RM: 1.0004; 1C95% 0.999-1.001) (Tabla 1).

Consistentemente con los resultados previos, al eva-
luar el valor predictivo de concentracién de IL-6 al ingre-
so para LRA, se estim6 un area bajo la curva no signifi-
cativa de 0.568 (IC95% 0.449-0.686, p = 0.259) (Figura
1). Adicionalmente, de acuerdo con las coordenadas de
la curva ROC de la variable continua, se evaluaron los
puntos de corte de (pg/mL): 5.0, 10.0, 15.0, 20.0, 25.0,
30.0, 35.0, 40.0, 45.0 y 50.0, sin encontrar un valor que
predijera de forma significativa la LRA.

A pesar de no observarse una asociacion significa-
tiva entre la IL-6 al ingreso y el desarrollo de LRA, se
observé una correlacion lineal positiva con las concen-
traciones séricas de creatinina a las 72 horas, con un
coeficiente de correlacion de Spearman de 0.278 (p =
0.006) (Figura 2) y un coeficiente de regresion de 0.05
(IC95% 0.004-0.94) (Tabla 2), para las variables en su
forma logaritmica. En contraste, no se observé correla-

0.8

Sensibilidad
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0.0 T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Especificidad

Figura 1: Evaluacion del area bajo la curva (AUC) de las concentraciones
de interleucina 6 al ingreso para el desarrollo de lesion renal aguda. AUC
0.568 (1C95% 0.449-0.686, p = 0.259).

Creatinina 72 horas (mg/dL)

0.0 T T T T T T T
0.0 1,000.0 2,000.0 3,000.0 4,000.0 5,000.0 6,000.0
Interleucina 6 (pg/mL)

Figura 2: Correlacion de las concentraciones de interleucina 6 al ingreso
y de creatinina a las 72 horas. Rho: 0.278 (p = 0.006). Se excluye un valor
extremo de interleucina 6 para facilitar la representacion gréfica.

Tabla 2: Incremento porcentual de las concentraciones séricas
de creatinina a las 72 horas del ingreso, de acuerdo con los
cuartiles de distribucion de la interleucina 6 al ingreso.

Interleucina Incremento
6 (pg/mL) B* 1C95% porcentual
Continua 0.05 0.004-0.94 5.1

>16 0.12 -0.06-0.31 13.3
>42 0.19 0.03-0.35 21.3
>109 0.27 0.09-0.45 30.9

* Coeficiente de regresion lineal tomando en cuenta la variable de respuesta
transformada al logaritmo natural de la concentracion de creatinina a las 72 horas;
los nimeros en negrita corresponden a coeficientes de regresion cuyos intervalos
de confianza no cruzan el valor nulo = 0.

cion significativa con la creatinina al ingreso (rho: 0.021,
p = 0.838), creatinina al a las 48 horas (rho: 0.154, p =
0.129), ni con la tasa de filtracion glomerular al ingreso
(rho: 0.068, p = 0.506). Se identifico que, a partir de
25.00 pg/mL de IL-6 al ingreso, los pacientes presentan
concentraciones de creatinina a las 72 horas significati-
vamente mayores (p = 0.047). Sin embargo, de acuerdo
con la distribucion de cuartiles de IL-6 al ingreso, se
identificd un incremento porcentual de la creatinina a las
72 del ingreso para los individuos con concentraciones
de IL-6 > 42.0 pg/mL de 21.3%, lo que representa ~0.18
mg/dL, mientras que para concentraciones de IL-6 >
109.0 pg/mL el incremento estimado es de 30.9%, lo
que representa ~0.22 mg/dL (Tabla 2).

DISCUSION

En este estudio sobre pacientes con sindrome de dis-
trés respiratorio agudo (SDRA) grave, no se encontro
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una asociacion significativa entre los niveles séricos de
interleucina 6 (IL-6) al ingreso y el desarrollo de lesién
renal aguda (LRA). La evaluacion del valor predictivo de
IL-6 para LRA, medida mediante el area bajo la curva
ROC, no mostro significancia estadistica (AUC = 0.568,
IC95% 0.449-0.686, p = 0.259). A pesar de esto, se ob-
servo una correlacion positiva entre los niveles de IL-6
y las concentraciones séricas de creatinina a las 72 ho-
ras, lo que sugiere una posible relacion con la funcion
renal en etapas posteriores.

Nuestros resultados indican que los niveles de IL-6
al ingreso no predicen de manera significativa el de-
sarrollo de LRA en pacientes con SDRA grave. Esta
falta de asociacion contrasta con estudios previos que
han encontrado que IL-6 podria tener valor predictivo
en otros contextos. Por ejemplo, un estudio de Yang y
colaboradores (2017) encontrd que los niveles elevados
de IL-6 estaban asociados con el desarrollo de LRA en
pacientes con sepsis severa. Sin embargo, la discre-
pancia en nuestros resultados podria reflejar diferencias
en las caracteristicas de los pacientes, la gravedad de
la enfermedad o los métodos de medicidn utilizados.

A pesar de la falta de un valor predictivo claro al in-
greso, los niveles de IL-6 se correlacionaron positiva-
mente con las concentraciones de creatinina a las 72
horas. Este hallazgo es consistente con estudios que
han encontrado asociaciones entre marcadores infla-
matorios y dafo renal en etapas mas avanzadas. Por
ejemplo, Zhang y asociados (2020) observaron corre-
lacién entre niveles elevados de IL-6 y marcadores de
dano renal en pacientes criticos, aunque la relaciéon no
fue lineal. Esto sugiere que IL-6 podria reflejar un com-
ponente de la inflamacién que contribuye al deterioro
renal progresivo.

Nuestros resultados indican que niveles mas altos de
IL-6 al ingreso se asociaron con incremento en los ni-
veles de creatinina a las 72 horas, lo que es coherente
con otros estudios que han explorado el papel de IL-6
en el deterioro de la funcidn renal. Sin embargo, la falta
de una asociacion significativa entre IL-6 y LRA al ingre-
so sugiere que IL-6 no deberia ser utilizado de manera
aislada para predecir la LRA en pacientes con SDRA
grave. No obstante, la correlacion observada con la
creatinina en etapas posteriores podria ofrecer informa-
cion adicional para el seguimiento de la funcidn renal.

Este estudio tiene varias limitaciones que podrian
influir en los resultados. En primer lugar, el tamafio de
la muestra es relativamente pequefio, lo que podria
limitar la capacidad para detectar asociaciones signi-
ficativas. Ademas, la medicién de IL-6 en un solo mo-
mento (al ingreso) puede no captar adecuadamente las
variaciones dinamicas en los niveles de inflamacion.
Finalmente, la presencia de multiples comorbilidades
podria haber complicado la interpretacion de la relacion
entre IL-6 y LRA.

Futuras investigaciones podrian beneficiarse de es-
tudios longitudinales que midan los niveles de IL-6 y
otros biomarcadores inflamatorios a lo largo del tiempo
para comprender mejor su relacion con la LRA. Asimis-
mo, seria valioso explorar el papel de otros mediadores
inflamatorios en la prediccion y manejo de la LRA en
pacientes con SDRA.

CONCLUSIONES

Aunque la IL-6 no demostrd ser un predictor significativo
de LRA en nuestro estudio, los parametros tradicionales
de funcion renal como la creatinina sérica y la tasa de fil-
tracion glomerular siguen siendo indicadores clave en el
manejo de pacientes con SDRA grave. Se requieren mas
estudios para clarificar el papel de IL-6 y otras citocinas
en la LRA y para mejorar las estrategias de monitoreo y
tratamiento en estas poblaciones vulnerable.
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RESUMEN

Introduccion: la intolerancia enteral sigue siendo un factor limitante en muchos
pacientes en las unidades de terapia intensiva, lo que ha generado la busqueda
de estrategias que permitan una deteccién temprana, asi como la estandariza-
cién de la evaluacion de las funciones gastricas con un examen del abdomen
junto a la cama del paciente. De forma tradicional se ha utilizado la medicién
de volumen residual gastrico por aspiracion como método para monitorizar la
intolerancia alimentaria; en la busqueda por mejorar la seguridad y minimizar
las complicaciones en los pacientes criticamente enfermos, la determinacion del
volumen residual gastrico por ultrasonido podria ser una herramienta que per-
mita el diagnostico de intolerancia enteral de forma precoz por su alta sensibili-
dad y especificidad para detectar o descartar un estémago lleno en escenarios
clinicos en los que la presencia de contenido gastrico es incierta, ademas de
ser altamente reproducible por lo que determinar su correlacién con el volumen
residual gastrico considerado como uno de los determinantes mas importantes
de intolerancia enteral podria mejorar la deteccién temprana en nuestra unidad
e implementar estrategias rutinarias de monitorizacién y tratamiento en bene-
ficio de los pacientes.

Objetivo: correlacionar volumen gastrico residual medido por ultrasonido y re-
siduo medido por aspiracion gastrica cuantificado por enfermeria, en pacientes
con intolerancia enteral.

Material y métodos: estudio analitico, transversal, retrospectivo a partir de ex-
pedientes de pacientes adultos mayores de 18 afios que ingresaron a la Unidad
de Terapia Intensiva Adultos y que se documentd intolerancia a dieta enteral, y
a los que se registré volumen residual gastrico por ultrasonido (USG), asi como
y residuo medido por aspiracién gastrica cuantificado por enfermeria.
Resultados: en este estudio se observé un total de 23 pacientes con 59 me-
diciones de residuo gastrico por ultrasonido, asi como residuo gastrico medido
por aspiracion. Se realizaron pruebas paramétricas de normalidad con Kolmo-
gorov-Smirnov con distribucién normal de los 23 pacientes estudiados. El 52%
de la poblacién analizada fueron hombres. La edad media fue 48 afios, el pro-
medio de IMC fue 28.4 kg/m? Las comorbilidades mas prevalentes fueron obe-
sidad (34%), hipertension arterial sistémica (34%), diabetes mellitus (21.79%).
Mediante r de Pearson se determiné que existe una correlaciéon directamente
proporcional con un coeficiente de correlacién de 0.97.

Conclusion: la medicion del volumen residual gastrico mediante ecografia es
un método confiable para detectar precozmente la intolerancia enteral, con una
alta correlacion y significancia estadistica.

Palabras clave: ultrasonido, intolerancia enteral, residuo gastrico.

ABSTRACT

Introduction: enteral feeding intolerance continues to be a limiting factor in
many patients in intensive care unit (UCI), which has generated the search
for strategies that allow early detection, as well as the standardization of the
evaluation of gastric funtions with anexamination of the abdomen at the patient’s
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bed side. Traditionally, measurement of gastric residual volume by manual
aspiration has been used as a method to monitor enteral feeding intolerance. In
the search to improve safety and minimize complications in critically ill patients,
determination of gastric residual volume by ultrasound could be a tool that allows
the early diagnosis of enteral intolerance due to its high sensitivity and specificity
to detect or rule out a full stomach in clinical scenarios in which the presence
of gastric contents is uncertain. In addition to being highly reproducible, it can
determine its correlation with Gastric residual volume by manual aspiration, it
could also improve early detection in our unit and implement routine monitoring
and treatment strategies that will benefit the patients.

Objective: to correlate gastric residual volume measured by ultrasound and
manual aspiration for gastric reserve volume estimation in patients with enteral
feeding intolerance.

Material and methods: descriptive, longitudinal, prospective study in patients
admitted to the adult UCI of a tertiary hospital in Mexico City and in whom
enteral feeding intolerance was documented their stay. We measured gastric
residual volume using ultrasound and compared this measurement with manual
aspiration for gastric reserve volume estimation.

Results: we included 23 participants, 59 measurements of gastric residual
volume were performed using ultrasound and then compared with manual
aspiration for gastric reserve volume. Parametric tests of normality were carried
out with Kolmogorov-Smirnov with normal distribution. Of the 23 participants,
52% men, 47% women, and all participants were fed with a nasogastric tube.
The mean age of the included participants was 48 years, mean BMI 28.4 kg/
mP. The admission etiology was pneumonia 56.5% (N13), followed by cerebral
vascular disease 26.1% (N6). The main comorbidities were obesity 34% (N8),
systemic arterial hypertension 34% (N8), diabetes 21.79% (N5). Using the
Pearson test, it was determined that there is a directly proportional correlation
with a correlation coefficient of 0.97.

Conclusions: the measurement of gastric residual volume by ultrasound is a
reliable method to detect enteral intolerance early, with a high correlation and
statistical significance. This represents benefits for the critically ill patient, since
ultrasound at the point of care presents a strategy of cutting-edge, non-invasive
that can be performed at the patient’s bedside.

Keywords: ultrasound, enteral intolerance, gastric residue.

RESUMO

Introducéo: a intolerdncia enteral continua sendo um fator limitante para
muitos pacientes em unidades de terapia intensiva, o que motivou a busca de
estratégias que permitissem a deteccdo precoce, bem como a padronizagdo
da avaliagdo da fungao gdstrica com um exame do abdémen a beira do leito. A
medigdo do volume residual gdstrico por aspiragdo tem sido tradicionalmente
usada como um método para monitorar a intolerancia alimentar. Na busca por
aumentar a seguranga e minimizar as complicacées em pacientes criticos,
a determinagdo do volume residual gdstrico por ultrassom pode ser uma
ferramenta para permitir o diagndstico precoce da intolerdncia enteral devido a
sua alta sensibilidade e especificidade para detectar ou descartar um estémago
cheio em cenadrios clinicos nos quais a presencga de contetido gdstrico € incerta,
além de ser altamente reprodutivel, portanto, determinar sua correlagdo com o
volume gastrico residual, considerado um dos determinantes mais importantes
da intolerancia enteral, poderia melhorar a detecgao precoce em nossa unidade
e implementar estratégias de monitoramento e tratamento de rotina para o
beneficio dos pacientes.

Objetivo: correlacionar o volume gastrico residual medido por ultrassom e
o residuo medido por aspiracdo gastrica quantificado pela enfermagem em
pacientes com intolerancia enteral.

Material e métodos: estudo analitico, transversal e retrospectivo baseado
em registros de pacientes adultos com mais de 18 anos de idade que
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foram admitidos na unidade de terapia intensiva para adultos e que foram
considerados intolerantes a dieta enteral, e para os quais o volume residual
gdstrico foi documentado por USG, bem como o volume residual gastrico
medido por aspiragao gastrica quantificada pela enfermagem.

Resultados: neste estudo, obtivemos um total de 23 pacientes com 59 medicdes
de residuos gdstricos por ultrassom, bem como residuos gdstricos medidos
por aspiragado. Os testes paramétricos de normalidade foram realizados com
Kolmogorov-Smirnov com distribuigdo normal. Dos 23 pacientes estudados,
52% homens, 47% mulheres, a idade média dos participantes incluidos foi de
48 anos, com IMC médio de 28.4 kg/m?. As comorbidades mais prevalentes
foram obesidade (34%), hipertensao arterial sistémica (34%), diabetes mellitus
(21.79%). Utilizando o r de Pearson determinou-se que ha uma correlagcao
diretamente proporcional com um coeficiente de correlagdo de 0.97.
Conclusao: a medigdo do volume gastrico residual por ultrassom é um método
confidvel para a detecgdo precoce da intolerdncia enteral, com alta correlagdo
e significancia estatistica.

Palavras-chave: ultrassom, intolerancia enteral, residuo géstrico.

Abreviaturas:

ASPEN = American Society for Parenteral and Enteral Nutri-
tion (Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral)
ESPEN = Sociedad Europea de Nutricién Enteral y Parenteral
GRYV = volumen gastrico residual (Gastric Residual Volume)
IC95% = intervalo de confianza de 95%

IMC = indice de masa corporal

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(Evaluacion de Fisiologia Aguda y Salud Cronica)

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (Evaluacion
Secuencial de Insuficiencia Organica)

SAPS = Simplified Acute Physiologic Score (Puntuacion fisio-
I6gica aguda simplificada)

NUTRIC = Nutrition Risk in the Critically Il (riesgo nutricional
en pacientes criticamente enfermos)

INTRODUCCION

Existen alteraciones en los diferentes drganos y siste-
mas de los pacientes que ingresan a las unidades de
terapia intensiva que se han asociado con incremento
en la morbimortalidad. Esto puede ser originado por una
enfermedad aguda o crénica con respuestas metabdlicas
diversas, que requiere de estrategias (como brindar una
nutricion éptima) que disminuyan las complicaciones.

La nutricion médica se puede otorgar mediante nu-
tricion enteral o parenteral con la finalidad de proveer
de los requerimientos nutricionales y mantener la ho-
meostasis corporal. La nutricién enteral se administra
a través de la via oral o mediante una sonda, pudiendo
precisarse o no técnicas quirdrgicas. Las técnicas no
quirdrgicas son las mas frecuentes y pueden ser de tres
tipos: nasogastricas, nasoduodenales y nasoyeyunales.
Dentro de las sondas que precisan técnica quirurgica
estan la gastrostomia y la yeyunostomia. Mientras que
la nutricidn parenteral es el tratamiento nutricional espe-
cializado administrado mediante un acceso venoso. '

En los pacientes criticamente enfermos se prefiere
la dieta enteral, idealmente dentro de las 48 horas de
acuerdo con guias ESPEN.? En diversos estudios, al
comparar la nutricién enteral temprana frente a la tar-

dia, se ha documentado menor tasa de complicacio-
nes infecciosas, disminucion en el tiempo de estancia
hospitalaria, mantenimiento de la integridad del tracto
digestivo.34

La nutriciéon temprana es parte del protocolo de aten-
cién a los pacientes criticos en las unidades de tera-
pia intensiva, donde se ha documentado utilizacion de
nutricion parenteral en 6%, nutricion enteral en 72% y
mixta en 12.4%.° Tradicionalmente, el apoyo nutricional
en la poblacidn criticamente enferma se incluia como
un cuidado complementario disefiado para proporcionar
combustibles exdgenos para preservar la masa magra
corporal y apoyar al paciente a lo largo de la respues-
ta al estrés.® La mayoria de los pacientes en terapia
intensiva que requieren ventilaciéon mecanica son inca-
paces de alimentarse por si mismos, por lo tanto, son
dependientes de la nutricion médica para satisfacer sus
necesidades nutricionales durante el curso de su enfer-
medad critica. Por lo que la nutricidon ha evolucionado
recientemente para contribuir a atenuar la respuesta
metabdlica en el estrés, prevenir el dafo celular oxi-
dativo y modular favorablemente la respuesta inmune,
disminuir la perdida proteica, energética, la pérdida de
masa muscular, asi como salvaguardar la funcion or-
génica, ayudar a acortar el tiempo de recuperacion.”
Ademas, con una nutricion precoz se puede mejorar el
curso clinico de la enfermedad critica.

La nutricion enteral precoz es aquella que se inicia
dentro de las primeras 24 a 48 horas siguientes a la
lesion tras haberse estabilizado hemodindmicamente
al paciente.? Debido a la rapidez con que se producen
los cambios en la mucosa intestinal, es necesaria la ad-
ministracion de nutrientes por via enteral lo mas pronto
posible. En diversos estudios se ha documentado que
la nutricion enteral temprana (en las primeras 48 horas)
de la lesidn primaria, desciende el factor de necrosis
tumoral y la translocacion bacteriana, los dias de es-
tancia hospitalaria, el tiempo con ventilacion mecanica
y la mortalidad hasta un 35%.* Ademas, las directrices
en nutricion también recomiendan que la alimentacién
enteral debe ser avanzada al objetivo durante las proxi-
mas 48 a 72 horas y que ni la presencia ni la ausencia
de sonidos intestinales o el paso de las heces es nece-
sario para empezar la nutriciéon enteral.? El inicio tem-
prano en pacientes con integridad del tracto digestivo
puede reducir la severidad de la enfermedad, muestra
beneficios en la preservacion de la integridad y en la
inmunocompetencia del tracto gastrointestinal, y puede
prevenir los resultados adversos, tales como desnutri-
cién, translocacion bacteriana, sepsis.?

Dada la frecuencia de alteraciones de la motilidad
gastrointestinal en los pacientes criticos, la disfuncion
gastrointestinal esta relacionada con una peor evolu-
cidn clinica. La monitorizacion de la funcién gastroin-
testinal tiene como objetivos: detectar tempranamente
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y tratar la disfuncidn gastrointestinal, al mismo tiempo
que previene la broncoaspiracion, disminuyendo la inci-
dencia de neumonia asociada.

Un elevado volumen gastrico residual (GRV), toma-
do como el volumen total contenido del estomago,®'°
es considerado un parametro clinico que, en general,
indica una alteracion de la motilidad gastrointestinal vy,
en particular, un vaciamiento gastrico enlentecido. La
monitorizacion del GRV con interrupcién de la nutricién
enteral ante un elevado GVR, habia tenido un gran pre-
dicamento hasta hace unos afos en las Guias Clinicas
de Nutricién Enteral en Cuidados Criticos; sin embargo,
en un articulo de la Asociacion Americana de Enferme-
ria se encontrd que mas de 97% utilizan, de forma habi-
tual, la medicién del GRV. En este estudio, el limite mas
frecuente de GRV usado para interrumpir la nutricion
enteral fue de 200 y 250 mL, mientras que 25% utilizé
el umbral de 150 mL o menos y sélo 12.6% ultilizé el
limite de 500 mL.?

Existen diversos métodos para medir el volumen
gastrico, como la absorcién de paracetamol, dieta ra-
diomarcada, tomografia de impedancia eléctrica, y aspi-
racion de contenido gastrico; éstas con mayor dificultad
en el periodo perioperatorio por ser invasivas y requerir
mayor tiempo de trabajo.""

La ecografia es de gran utilidad para la evaluacion
del volumen gastrico, por ser un estudio no invasivo,
facil de realizar, con buen grado de confiabilidad.

Gran parte de los pacientes en una unidad de cuida-
dos intensivos (UCI) necesitan una adecuada nutricion,
pudiendo ser por via enteral o parenteral; la via enteral
es la mas utilizada, derivado de que se han obtenido
mejores resultados que los que reciben alimentacion
parenteral.’?

Las ventajas de la medicion del volumen gastrico
residual (GRV) mediante ultrasonido son las siguien-
tes: es una prueba de no invasiva y proporciona una
evaluacion de GRV en tiempo real sin interrumpir la
alimentacion. EI GRV medido por ultrasonido tiene una
buena confiabilidad entre observadores. Es una herra-
mienta factible y confiable para evaluar el riesgo de
aspiracion.'3

La medicién ultrasonografica en serie de GRV se
puede utilizar en pacientes en estado critico para pre-
decir la intolerancia a la alimentacién por sonda gastri-
ca en pacientes médicos o quirurgicos de la UCI que
reciben alimentacion por sonda enteral. El ultrasonido
se puede utilizar para medir GRV para predecir la into-
lerancia alimentaria con sensibilidad de 92% y especifi-
cidad de 96% (tres horas) y con sensibilidad de 100% y
especificidad de 99% (cuatro horas).'*°

Los lineamientos recientes de 2016 de la Sociedad
Americana de Nutricidon Enteral y Parenteral (ASPEN)
y las directrices de 2017 de la Sociedad Europea de
Nutricion Enteral y Parenteral (ESPEN) recomiendan

que los médicos intensivistas diagnostiquen clinica-
mente la intolerancia alimentaria y no controlen el
GRYV aspirando el alimento. Sin embargo, otros ex-
pertos en el campo estan parcialmente en desacuerdo
con esto y opinan que el GRV no es un marcador de
muerte.'517

El aumento del residuo gastrico es la complicacion
mas frecuente de la nutricion enteral en los pacientes
criticos que la reciben por via gastrica. La intolerancia a
la nutricién enteral es generada por mdiltiples causas.'®
El vaciamiento gastrico se encuentra regulado por di-
ferentes factores que pueden verse afectados en el
entorno de la enfermedad grave. Por otro lado, la gas-
troparesia puede acompanfarse de reflujo duodeno gas-
trico, sobre crecimiento bacteriano intraluminal y reflujo
gastro-duodenal.’%-20

En 2009, McClave y colaboradores establecieron
en volumen gastrico residual normal en 200 mL.” La
recomendacion ha sido aplicada en la practica clinica
en los ultimos tiempos, a pesar de contar con varias
definiciones desde 50 a 500 mL; de esta forma, Monte-
jo y asociados concluyeron que «un valor de volumen
de residuo gastrico de 500 mL puede ser recomenda-
do como limite en pacientes en terapia intensiva con
asistencia respiratoria mecanica en tratamiento con
nutricidon enteral por sonda nasogastrica y recibien-
do concomitante metoclopramida desde el inicio de
la alimentacion».?! Por otro lado, el volumen géastrico
residual elevado ha sido el mayor obstaculo para ini-
ciar una nutricion en los pacientes criticos, siendo muy
cuestionada su monitorizacién y aplicacion como de-
terminante de intolerancia enteral; actualmente no se
recomienda medirlo de manera rutinaria, sobre todo al
contar con un grupo experto en la técnica de nutricion
enteral y con protocolos estandarizados de nutricion
artificial que incluyan pautas de seguridad como posi-
cion semifowler, higiene orofaringea, terapia con pro-
cinéticos y nutricion yeyunal.??-24

El ultrasonido del abdomen utiliza ondas sonoras
para producir fotografias de las estructuras dentro del
abdomen superior. Toma su importancia al ser un au-
xiliar para diagnosticar y evaluar los 6rganos del cuer-
po, siendo seguro, no invasivo, sin requerir radiacién
jonizante.%'2 En la medicina critica, en la atencion del
paciente, el ultrasonido es de vital importancia en la
colocacion de accesos vasculares, bloqueos nervio-
sos, evaluacion cardiovascular; su diversificacion en su
campo ha permitido su utilizacion en la medicién del
volumen gastrico, valores de gran importancia para la
toma de decisiones en caso de intubacion en pacientes
criticos; actualmente existe un interés creciente en el
uso de la ecografia a pie de cama para evaluar el conte-
nido y el volumen géstrico. Se ha sugerido que el antro
gastrico en particular puede evaluarse de forma fiable
mediante ecografia.?®
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La técnica ultrasonografica se basa en la insonacion
en varias proyecciones del estdbmago, lo que ayuda a
una mejor medicién del area transversal del antro gas-
trico y, de esta manera, hacer diferentes mediciones
que permitan la correcta estimacion del volumen gastri-
co y las caracteristicas de su contenido.?62”

El ultrasonido es un método que permite evaluar de
manera no invasiva el volumen y contenido gastrico y
asi poder minimizar los riesgos en procesos clinicos.
En diversos estudios se ha determinado que el ultraso-
nido a pie de cama puede determinar la naturaleza del
contenido géstrico (nulo, liquido claro, liquido espeso/
solido). Esta informacion cualitativa por si sola puede
ser Util para evaluar el riesgo de aspiracion, particular-
mente en situaciones en las que el estado prandial es
desconocido o incierto.?’

El ultrasonido ha mostrado alta sensibilidad y especi-
ficidad para detectar o descartar estémago lleno en es-
cenarios clinicos en los que la presencia de contenido
gastrico es incierta.?®

En un estudio realizado por Kruisselbrink R y cola-
boradores se analizaron datos de 80 sesiones en esce-
nario clinico simulado con una probabilidad previa a la
prueba del 50%, la ecografia gastrica tuvo una sensi-
bilidad de 1.0 (intervalo de confianza de 95% [IC95%],
0.925-1.0), especificidad de 0.975 (1C95%, 0.95-1.0)
1.0), indice de probabilidad positivo de 40.0 (1C95%,
10.38-x), un indice de probabilidad negativo de 0 (IC
de 95%, 0-0.072), un valor predictivo positivo de 0.976
(1C95%, 0.878-1.0) y un valor predictivo negativo de 1.0
(1C95%, 0.92-1.0).2"

La préactica del analisis del GRV es frecuente en las
unidades de cuidados intensivos; actualmente diversas
entidades internacionales, como la ASPEN, hacen én-
fasis en la falta de un estandar para medir el GRV, asi
como su asociacién con el prondstico,?® como aumento
de la incidencia de neumonia por regurgitacion y aspira-
cion, ademas de haber dificultad en establecerse patro-
nes a ser seguidos en relacién con el volumen.

La ASPEN establece que el GRV que se encuen-
tra entre 200 y 500 mL debe vigilarse estrechamente
implementando medidas para disminuir el riesgo de
broncoaspiracion; sin embargo, esta entidad no reco-
mienda la suspension de la dieta en valores de GRV
inferiores a 500 mL, a falta de otros signos indicativos
de intolerancia.*®

La intolerancia a la alimentacién enteral se refiere
a la cantidad de volumenes gastricos residuales, que
captura solo los problemas gastrointestinales (Gl) supe-
riores después del inicio de la alimentacién por sonda
enteral, mientras que las partes superior e inferior del
tracto gastrointestinal pueden estar involucradas.®! La
intolerancia gastrica evaluada por la medicidon de GRV
es el sintoma gastrointestinal prevalente en pacientes
de la UCI tratados con nutricion enteral.>?

En un estudio previo realizado en 2020 por Bouvet L,
Zieleskiewicz L, Loubradou E, Alain A, Morel J y cola-
boradores que comparé la confiabilidad de la aspiracion
a través de una sonda nasogastrica con la ecografia
para la evaluacién del volumen gastrico residual, se
incluyeron 61 pacientes ventilados mecanicamente y
que recibieron alimentacion enteral continua a través
de una sonda nasogastrica durante mas de 48 horas
a los cuales se realizé un primer examen ecografico
cualitativo y cuantitativo del antro gastrico fue seguido
de una succion gastrica, realizada por una persona que
desconocia el resultado del examen ecografico.!” Pos-
teriormente se realizd un segundo examen ecografico,
seguido de una reinyeccion del contenido gastrico as-
pirado (< 250 mL) en el estdmago. Inmediatamente se
realizd una tercera evaluacion ecografica. Si el volumen
aspirado era > 250 mL, se infundian 250 mg de eritro-
micina durante 30 minutos. Se realizé una cuarta eco-
grafia 90 minutos después de la tercera. Sesenta (98%)
pacientes tuvieron un estomago lleno evaluado cualita-
tivamente en el primer examen de ultrasonido versus
52 (85%) después de la succion gastrica (p = 0.016). El
volumen gastrico calculado disminuyd significativamen-
te después de la succion gastrica, sin una disminucion
significativa en el numero de pacientes con volumen
> 250 mL.°*12 E| area de la seccidén transversal antral
disminuyd significativamente entre el tercer y el cuarto
examen ecografico (p = 0.015). La infusién de eritromi-
cina no produjo diferencia significativa en el volumen
gastrico, concluyendo que el ultrasonido gastrico es una
herramienta factible y prometedora para la monitoriza-
cién del volumen gastrico en la practica clinica.3'33

Por otra parte, Sharma V, Gudivada D, Gueret R,
Bailitz J en 2017 publicaron un estudio de cohorte pros-
pectivo de una muestra de conveniencia de pacientes
criticamente enfermos con ventilacién mecéanica admi-
tidos en una UCI con intolerancia a la dieta enteral en
el que correlacionaron el area de seccion transversal
gastrica con el volumen aspirado de forma manual, en-
contrando que el diametro craneo-caudal del estdmago
medido, utilizando la aorta como punto de referencia,
se correlaciond con el volumen aspirado e incremento
linealmente al aumentar el residuo gastrico (R? = 0.78,
p < 0.0001). Un didmetro craneo-caudal < 10 cm, uti-
lizando la aorta como punto de referencia, predijo un
volumen gastrico < 500 mL."®

En el estudio realizado por Perlas A y asociados se
evalud la viabilidad de utilizar la ecografia de cabecera
para monitorizar el contenido y el volumen gastrico; se
encontré que el area de la seccion transversal antral
correlacioné con volumenes de hasta 300 mL de forma
casi lineal, sobre todo cuando los sujetos estaban en la
posicion de decubito lateral derecho, también la evalua-
cion ecografica del antro y el cuerpo gastrico proporcio-
na informacion cualitativa sobre el contenido gastrico
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(vacio o no vacio) y sus caracteristicas (gas, liquido o
solido).?6

Taskin y colaboradores en 2020, realizaron un estu-
dio observacional, prospectivo que incluyd a 56 pacien-
tes criticamente enfermos alimentados por via enteral
con la finalidad de evaluar la relacion entre las medicio-
nes ecograficas del antro gastrico (CSA) y el volumen
residual gastrico aspirado (GRV) encontrando correla-
cion entre ambos, y la CSA aumentd linealmente al au-
mentar el GRV aspirado (R? = 0.73, p < 0.0001).™*

MATERIAL Y METODOS

Disefo. Por objetivo: analitico. Por la maniobra: obser-
vacional. Por la temporalidad: longitudinal. Por obten-
cién de datos: prospectivo. Por los componentes del
grupo: homodémico.

Ubicacion espaciotemporal. El presente estudio
se llevd a cabo en una unidad de cuidados intensivos
(UCI) polivalente entre mayo a junio de 2024, posterior
a su aprobacién por el Comité de Etica e Investigacion.

Definicion de la poblacion. Pacientes criticamente
enfermos con nutricidon enteral por sonda orogastrica o
nasogastrica en la UCI (unidad de nueve camas).

Seleccién de la muestra. No probabilistica, por con-
veniencia, de acuerdo con criterios de inclusion.

Criterios de inclusién: Pacientes mayores de 18
anos que ingresan a UCI. Pacientes con nutricion ente-
ral por sonda orogastrica o0 nasogastrica. Pacientes con
integridad del tracto digestivo.

Criterios de exclusién: Pacientes con sindrome
compartimental abdominal. Pacientes en ayuno. Pa-
cientes con gastrostomia y yeyunostomia

Criterios de eliminacion: pacientes en los que no fue
posible recabar la informacion necesaria para el estudio.

Método de recoleccion de datos. Este estudio se
realizd con la aprobacién del Comité de Bioética, en In-
vestigacién y de Investigacion. Una vez aprobado, se
determiné de acuerdo con los criterios de inclusién a
los pacientes candidatos a participar en el estudio. Se
registraron ademas del volumen residual gastrico por
ultrasonido e intolerancia enteral, la siguiente informa-
cion de interés: edad, sexo, comorbilidades, balance
hidrico, diagndsticos, causa de defuncién, puntaje de
SOFA, APACHE I, SAPS II, presidn intraabdominal
(P1A), indice de masa corporal (IMC), NUTRIC.

Anadlisis estadistico: se realizé en el programa
SPSS v.25 con pruebas descriptivas e inferenciales. El
analisis descriptivo consistié en frecuencias y porcen-
tajes para variables cualitativas nominales u ordinales.
Para las variables cuantitativas se utilizd media y des-
viacion estandar si la distribucion de los datos es pa-
ramétrica, o mediana y rango intercuartilico si la distri-
bucién es no paramétrica. Para la proporcion global de
concordancia entre el residuo y volumen gastrico medi-

do por ultrasonido se aplico la prueba de correlacion de
Spearman o de Pearson de acuerdo a distribucion de
las variables.

RESULTADOS

Se analiz6 un total de 23 pacientes con 59 mediciones
de residuo gastrico por ultrasonido, asi como residuo
gastrico medido por aspiracion. Se realizaron pruebas
paramétricas de normalidad con Kolmogorov-Smirnov
con distribucién normal de los 23 pacientes estudiados.
El 52% de la poblacién analizada fueron hombres. La
edad media fue 48 afos, el promedio de IMC fue 28.4
kg/m? (Tabla 1). La etiologia de ingreso fue choque sép-
tico de foco pulmonar (56.5%), seguido de enfermedad
vascular cerebral (26.1%) (Tabla 2). Las principales co-
morbilidades fueron obesidad (34%), hipertension arte-
rial sistémica (34%) y diabetes tipo 2 (21.79%) (Tabla 3).

Los principales datos clinicos asociados a intoleran-
cia enteral fueron diarrea en 26.08% de los participan-
tes, seguidos de vomito y dolor abdominal en 4.34% de
los participantes (Tabla 4).

Se realizaron un total de 59 mediciones, con lo que se
estimo una media de 636 mL para el volumen gastrico
en 24 horas utilizando ultrasonido, en contraste con una
media de 634 mL para el volumen géastrico obtenido por
aspiracion manual, sin identificar alteraciones en presion
intraabdominal aun en los pacientes con mayor residuo,
encontrando una media de 7.76 mmHg (Tabla 5).

Mediante la r de Pearson se determind que existe
una correlacion directamente proporcional con un coefi-
ciente de correlacion de 0.97, lo que traduce correlacion
alta estadisticamente significativa con p < 0.01.

Tabla 1: Caracteristicas basales de los pacientes (N = 23).

Minimo-Maximo Media + DE
Edad (afios) 23-82 48.65 + 18.46
Peso (kg) 52-148 79.79 £ 22.47
Talla (m) 1.45-1.84 1.62+0.11
indice de masa corporal (kg/m?2) 19.43-52.40 28.44+6.88
Presion arterial (nmHg) 86-160 120 +15.00
Frecuencia cardiaca (Ipm) 66-126 87 +16.00
Frecuencia respiratoria (rpm) 12-30 20 +4.00
SO, 90-98 94 +2.00
FiO, (%) 25-98 38 +16.00
Temperatura (°C) 35-37.2 37.39+£0.41
Presion intraabdominal (mmHg) 4.60-11.8 7.76 +1.33
APACHE 10-34 20 +7.00
SOFA 6-14 10+2.00
SAPS | 18-56 31+11.00
NUTRIC score 3-6 4+1.00

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (Evaluacion de
Fisiologia Aguda y Salud Cronica). DE = desviacion estandar. FiO, = fraccion
inspirada de oxigeno. NUTRIC = Nutrition Risk in the Critically Il (Riesgo Nutricional
en Pacientes Criticamente Enfermos). SAPS = Simplified Acute Physiologic Score
(Puntuacion fisiolégica aguda simplificada). SOFA = Sequential Organ Failure
Assessment (Evaluacion Secuencial de Insuficiencia Organica).
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Tabla 2: Diagnosticos.

n (%)
Choque séptico pulmonar 13 (56.5)
Enfermedad vascular cerebral 6 (26.1)
Choque séptico abdominal postoperado nefrectomia 3(13.0)
Polirradiculoneuropatia sindrome de Guillain Barré 1(4.3)

Tabla 3: Comorbilidades.

n (%)

Obesidad

Si 8(34.78)

No 15 (65.21)
Diabetes tipo 2

Si 5(21.79)

No 18 (78.26)
Hipertension arterial

Si 8 (34.78)

No 15 (65.21)
Asma

Si 1(4.34)

No 22 (95.65)
Enfermedad renal crénica

Si 2(8.6)

No 20 (86.95)
Otra

Si 3(13.04)

No 19 (82.60)

Se construyé un modelo de regresion lineal usando
solamente variables que se relacionan de forma signi-
ficativa. Al modelo se le comprobaron los supuestos de
homocedasticidad, independencia de errores y norma-
lidad para verificar que los datos cumplieron minimos
para ser utilizados en las predicciones.

La varianza medicion 1 se explica con un 93% (R2
ajustado = 0.934, p < 0.000) (Figura 1), la varianza de
medicion 2 se explica con un 68% (R2 = 0.684, p =
0.010) (Figura 2).

El gréfico de diferencias entre método de medicion
manual 1 y el método por ultrasonido 1, la media de
las dos mediciones 2.1739, el sesgo 34.4805 unidades
representado por la brecha X y la linea paralela al eje
—59.8035 se muestra en la Figura 3.

El gréafico de diferencias entre método de medicion
manual 2 y el método por ultrasonido 2, la media de
las dos mediciones 6.5217, el sesgo 19.6211 unidades
representado por la brecha X y la linea paralela al eje
—11.8858 se muestra en la Figura 4.

Lo que nos aclararia que por regresion lineal (re-
lacion entre dos variables cuantitativas) y con una R
ajustada mayor a 90% se da una relacion fuerte. Y
como segunda prueba, los graficos de Bland Altman
(Figura 5) para dos métodos cuantitativos, es decir, la
medicién por ultrasonido del residuo gastrico compa-
rado con la medicién manual tiene una relacién fuerte

de 93% un método del otro, siendo equivalente la ma-
niobra ultrasonido como medicion.

DISCUSION

Los hallazgos de nuestro estudio indican que la medi-
cion de residuo gastrico por ultrasonido es equiparable
a la medicion por aspiracién manual con una correla-
cion alta de 0.97 y p < 0.01, lo que concuerda con el
estudio piloto de Sharma V'® que incluyé a 19 pacientes
ingresados en la UCI del Hospital John H y que encon-
trd una correlacion entre los dos métodos de medicion
de 0.92 con p < 0.0001; los sujetos incluidos en su estu-
dio tenian IMC promedio de 26 kg/m?, comparable con
los pacientes de nuestro estudio en donde la media de
IMC fue 28 kg/m?. En el estudio realizado por El Khoury
D,33 también se encontré como principal comorbilidad
la obesidad en 34.78% de los casos; la media de pun-
tuacion de SAPS Il fue menor en nuestro estudio, 31
puntos, en contraste con una media de 40 puntos en el
estudio de El Khoury D. En ambos estudios, la principal
etiologia de ingreso a UCI fue infeccion respiratoria.

El sintoma mas frecuente identificado fue diarrea en
26.08% de los participantes, lo que concuerda con re-
portado en la literatura, siendo el Unico sintoma aso-

Tabla 4: Frecuencia de signos y sintomas.

n (%)

Vémito

Si 1(4.34)

No 22 (95.65)
Diarrea

Si 6 (26.08)

No 17 (73.91)
Dolor abdominal

Si 1(4.34)

No 22 (95.65)

Tabla 5: Volumen gastrico residual medido por
ultrasonido y residuo medido por aspiracion gastrica
en pacientes con intolerancia enteral (N = 59).

n Media = DE IC95%
Volumen gastrico por USG*
1 23 288 + 13.08 260-317
2 23 248 +13.11 219-277
3 13 193 £ 19.47 151-235
24 horas 59 636 + 168.70 563-638
Residuo medido por aspiracion gastrica*
1 23 294 +13.97 263-324
2 23 252 +19.57 210-295
3 13 186 + 20.00 143-230
24 horas 59 634 +176.93 557-710

DE = desviacion estandar. IC95% = intervalo de confianza de 95%.
USG = ultrasonido.
*p <0.0001.
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ciado a malabsorcién;'® sin embargo, la prevalencia de
los sintomas es muy variable asociada a la falta de una
definicion estandarizada de intolerancia a la nutricion
enteral. Se documentd por ultrasonido un volumen gas-
trico promedio de 636 mL en 24 horas y un promedio
de volumen obtenido mediante aspiracién manual de
634 mL en 24 horas, asociado a uno 0 mas sintomas
gastrointestinales que, de acuerdo a lo reportado en la
literatura, cumple la definicidn de intolerancia a la nu-
tricion enteral.’® Por lo tanto, se instaurd tratamiento
procinético a la totalidad de los pacientes, con poste-
rior colocacion de sonda nasoyeyunal a 13 pacientes,

r,=0.97
p = 0.000

Volumen residual
gastrico USG

Residuo gastrico
por aspiracion

Figura 1: Correlacion de Pearson de volumen residual gastrico por ultraso-

nido versus residuo gastrico por aspiracion.
USG = ultrasonido.

R? lineal = 0.934
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Figura 2: Regresion lineal, R? = 0.934.
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Figura 3: Regresion lineal, R? = 0.684.
USG = ultrasonido.
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lo que generd limitaciones para realizar el total de las
mediciones previstas.

Al igual que en otros estudios, se ha corroborado la
utilidad del uso del ultrasonido en &reas criticas, lo que
podria simplificar la deteccion de intolerancia enteral
en estos pacientes, ya que de acuerdo a las normas
actuales se recomienda establecer métodos de moni-
toreo que permitan detectar de forma temprana esta
situacion para brindar un tratamiento oportuno; sin
embargo, aunque el aspirado manual continda siendo
el método de monitorizacion mas utilizado, no se reco-
mienda su empleo rutinario, pues genera mayor riesgo
de traumatismo nasal, obstruccién del tubo endotra-
queal al manipular la sonda, por lo que su utilidad se
ha establecido en casos especificos como en el entor-
no posoperatorio, pacientes que reciben alimentacion
en bolo (200 a 400 mL durante 15 minutos) y en pa-
cientes en quienes existe riesgo elevado de broncoas-
piracion. Por otro lado, continuia siendo un parametro
util para evaluar hipomotilidad gastrica, sobre todo en
entornos de bajos recursos.?”

Este estudio permite valorar una vez mas las utili-
dades del uso de ultrasonido en areas criticas; sin em-
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bargo, las limitaciones de nuestro estudio fueron una
muestra pequefa, en un centro Unico por lo que es ne-
cesario ampliar la muestra de estudio y analizar otras
variables que pueden repercutir en los resultados.

CONCLUSIONES

La medicién del volumen residual gastrico mediante
ecografia es un método confiable para detectar pre-
cozmente la intolerancia enteral, con una alta corre-
lacion y significancia estadistica. Esto representa be-
neficios para el paciente critico, ya que la ecografia
en el punto de atencion presenta una estrategia de
vanguardia, no invasiva, que puede realizarse al pie
de la cama del paciente, no requiere interrupcién de
la nutricion enteral, permitiéndonos una identificacién
precoz de la retencién gastrica, intentando prevenir y
eliminar factores desencadenantes, asi como instaurar
medidas preventivas.
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RESUMEN

Introduccion: la sepsis y el choque séptico siguen siendo una de las prin-
cipales causas de mortalidad y morbilidad en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos. La disfuncién miocardica relacionada con sepsis y choque séptico se
expresa como disfuncién sistélica o diastélica del ventriculo izquierdo y/o
derecho, aislada o combinada, asociada con un desenlace ineludible a corto
y largo plazo, comparados con los pacientes con funcién cardiaca preserva-
da; durante su abordaje nos enfrentaremos a una compleja y dificil toma de
decisiones, es aqui donde la ecocardiografia transtoracica toma relevancia
como herramienta diagndstica. El strain de la auricula izquierda (SAl) permite
la deteccion temprana de la disfuncion del ventriculo izquierdo (VI) antes
de la disminucién de la FEVI, evaluando la funcién auricular durante todo
el ciclo cardiaco, a través de la medicién de las funciones de reservorio, de
conduccién y de bomba. El strain de la auricula izquierda en fase de reser-
vorio (SAIr) nos podria ofrecer un reconocimiento temprano de implicaciones
clinicas que permitan facilitar la estratificacion del riesgo y el pronéstico de
eventos adversos.

Obijetivo: analizar si el strain de auricula izquierda en su fase de reservorio
podria ser un predictor temprano de disfuncion diastélica en choque séptico
refractario en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional B de Alta
Especialidad del ISSSTE Veracruz.

Material y métodos: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, unidi-
reccional, unicéntrico, homodémico. Se realizé en la Unidad de Cuidados In-
tensivos del Hospital Regional B de Alta Especialidad del ISSSTE Veracruz,
entre mayo de 2023 y julio de 2024. En una muestra finita, no probabilistica por
conveniencia con un registro de 35 pacientes.

Resultados: en una poblacién de 35 pacientes mediante un modelo de re-
gresion logistica binaria se evalué que el SAlr < 19% esta asociado como
factor de riesgo de muerte con un OR 1.62 (IC95% 1.215-2.113), lo que
genera una puntuacién estimada del 68%, siendo una relacion fuerte de
variabilidad en ocurrencia de complicaciones por medio del coeficiente de
determinacion R2 de Nagelkerke y representando con una p-valor de 0.001,
se determind la tasa de supervivencia mediante curva de Kaplan-Meier en
donde podemos ver que la tasa de supervivencia es mayor en los pacientes
con un SAlr > 20% en comparacion con los que presentan un SAlr < 19%.
En cuanto al andlisis de probabilidad de mortalidad del SAlr, resulté no ser
inferior con PSAP y con el balance hidrico, sin embargo, con PVC no mues-
tra significancia estadistica en el desenlace por mortalidad, presentando una
p-valor de 0.69.

Conclusiones: el SAlr podria ser factible para predecir el prondstico de even-
tos adversos asociados a morbimortalidad, por lo tanto, justifican su implemen-
tacion paulatina en la préactica clinica habitual con lo que adquiere importancia
como parte de la evaluacién en pacientes con choque séptico refractario, no
obstante, es importante considerar que deben realizarse mas estudios y asi
establecer una nueva linea de investigacion.

Palabras clave: strain, choque séptico, disfuncién diastdlica, sepsis, SAI.

* Hospital Regional B de Alta Especialidad, ISSSTE Veracruz. Veracruz, Veracruz,
México.
* Hospital Juarez de México. Ciudad de México, México.

Recibido: 20/09/2024. Aceptado: 19/12/2024.

Citar como: Lépez FJ, Olguin HJM, Alfaro LCI, Cortes RJS, Gasca AJC. Medicina
de precision; strain de auricula izquierda predictor de disfuncién diastélica en choque
séptico refractario, en busca del asesino silencioso. Med Crit. 2024;38(6):453-464.
https://dx.doi.org/10.35366/119232

www.medigraphic.com/medicinacritica

ABSTRACT

Introduction: sepsis and septic shock remain one of the main causes of
mortality and morbidity in the Intensive Care Unit. Myocardial dysfunction
related to sepsis and septic shock is expressed as systolic or diastolic
dysfunction of the left and/or right ventricle, isolated or combined, associated
with an unavoidable short- and long-term outcome, compared to patients with
preserved cardiac function; during its approach we will face a complex and
difficult decision-making process, this is where transthoracic echocardiography
becomes relevant as a diagnostic tool. Left atrial strain (LAS) allows early
detection of left ventricular (LV) dysfunction before LVEF decline, assessing
atrial function throughout the cardiac cycle by measuring reservoir, conduction,
and pump functions. Reservoir phase left atrial strain (RSLS) could provide
early recognition of clinical implications that facilitate risk stratification and
prognosis of adverse events.

Objective: to analyze whether reservoir phase left atrial strain could be an early
predictor of diastolic dysfunction in refractory septic shock in the Intensive Care
Unit of the ISSSTE Veracruz High Specialty Regional Hospital B.

Material and methods: observational, descriptive, retrospective, unidirectional,
single-center, homodemic study. It was carried out in the Intensive Care Unit of
the ISSSTE Veracruz High Specialty Regional Hospital B, between May 2023
and July 2024. In a finite, non-probabilistic convenience sample with a record
of 35 patients.

Results: in a population of 35 patients, a binary logistic regression model was
used to evaluate that RSLS < 19% is associated as a risk factor for death with
an OR 1.62 (95% Cl 1.215-2.113), which generates an estimated score of 68%,
being a strong relationship of variability in the occurrence of complications
through the Nagelkerke R? coefficient of determination and representing with
a p-value of 0.001, the survival rate was determined using the Kaplan-Meier
curve where we can see that the survival rate is higher in patients with a RSLS
> 20% compared to those with a RSLS < 19%. Regarding the RSLS mortality
probability analysis, it turned out to be non-inferior to PSAP and fluid balance,
however, with PVC it does not show statistical significance in the mortality
outcome, presenting a p-value of 0.69.

Conclusions: RSLS could be feasible to predict the prognosis of adverse
events associated with morbidity and mortality, therefore, justifying its gradual
implementation in routine clinical practice, which makes it important as part of
the evaluation in patients with refractory septic shock. However, it is important
to consider that more studies should be carried out and thus establish a new
line of research.

Keywords: strain, septic shock, diastolic dysfunction, sepsis, LAS.

RESUMO

Introducgao: sepse e choque séptico continuam sendo uma das principais
causas de mortalidade e morbidade na Unidade de Terapia Intensiva. A
disfungdo miocérdica relacionada a sepse e ao choque séptico se expressa
como disfungdo sistélica ou diastdlica do ventriculo esquerdo e/ou direito,
isolada ou combinada, associada a um desfecho inevitdvel a curto e longo
prazo, em comparagdo com pacientes com fungdo cardiaca preservada;
Durante a abordagem enfrentaremos um processo complexo e dificil de tomada
de decisao, sendo ai que a ecocardiografia transtordcica se torna relevante
como ferramenta diagndstica. A deformacgao atrial esquerda (LAS) permite a
detecgdo precoce da disfungdo ventricular esquerda (VE) antes do declinio
da FEVE, avaliando a fungao atrial ao longo do ciclo cardiaco medindo as
fungbes de reservatdrio, condugdo e bomba. A deformacgédo atrial esquerda
(LASr) na fase de reservatério pode nos oferecer o reconhecimento precoce
de implicagées clinicas que facilitam a estratificacao de risco e o progndstico
de eventos adversos.

Objetivo: analisar se a deformacgao atrial esquerda em sua fase de reservatdrio
pode ser um preditor precoce de disfungdo diastélica no choque séptico
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refratdrio na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional de Alta
Especialidade B do ISSSTE Veracruz.

Material e métodos: estudo observacional, descritivo, retrospectivo,
unidirecional, unicéntrico, homodémico. Foi realizado na Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital Regional de Alta Especialidade B do ISSSTE Veracruz,
entre maio de 2023 e julho de 2024. Em uma amostra finita, ndo probabilistica,
de conveniéncia, com registro de 35 pacientes.

Resultados: em uma populagdo de 35 pacientes, foi utilizado um modelo
de regresséo logistica bindria para avaliar que SAlr < 19% esta associado
como fator de risco para ébito com um OR 1,62 (IC 95% 1,215-2,113), o que
gera um escore estimado de 68%, sendo uma forte relagdo de variabilidade
na ocorréncia de complicagbes através do coeficiente de determinagdo R?
de Nagelkerke e representando um p-valor de 0,001, a taxa de sobrevida foi
determinada utilizando a curva de Kaplan-Meier onde podemos observar que
a taxa de sobrevida é maior em pacientes com SAlr > 20% em comparagdo
aqueles com SAlr < 19%. Em relagdo a andlise da probabilidade de mortalidade
do SAlr, esta se mostrou néo inferior com o PSAP e com o balango hidrico,
porém, com o PVC nédo apresenta significdncia estatistica no desfecho
mortalidade, apresentando um p-valor de 0,69.

Conclusées: o SAlr pode ser vidvel para predizer o progndstico de eventos
adversos associados a morbidade e mortalidade, justificando, portanto, sua
implementagdo gradual na pratica clinica de rotina, o que o torna importante
como parte da avaliagdo em pacientes com choque séptico refratdrio. No
entanto, € importante considerar que mais estudos devem ser realizados e,
assim, estabelecer uma nova linha de pesquisa.

Palavras-chave: strain, choque séptico, disfungdo diastdlica, sepse, LAS.

Abreviaturas:

VI = ventriculo izquierdo

FEVI = fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
Al = auricula izquierda

ETT = ecocardiograma transtoracico

STE = speckle tracking

SAl = strain de la auricula izquierda

SAlr = strain de la auricula izquierda en fase de reservorio
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

PSAP = presion sistdlica de la arteria pulmonar
PVC = presion venosa central

INTRODUCCION

La sepsis es un sindrome que se caracteriza por al-
teraciones fisioldgicas, patoldgicas y bioquimicas. De
acuerdo con el ultimo consenso, se define como una
disfuncidén organica potencialmente fatal, causada por
una respuesta desregulada del cuerpo a una infeccion,
capaz de poner en peligro la vida. En cuanto a su diag-
nostico, es imperativo la presencia de una infeccién do-
cumentada o sospechada y disfuncién organica aguda
o exacerbacioén de insuficiencia organica cronica.’ La
forma mas grave de la sepsis es, sin lugar a dudas, el
choque séptico, definido como un estado de insuficien-
cia circulatoria aguda presente en un subconjunto de
pacientes con sepsis, en donde las anormalidades sub-
yacentes del metabolismo celular y las manifestaciones
circulatorias son lo suficientemente graves como para
incrementar la mortalidad, siendo imprescindible la pre-
sencia de sepsis, lactato sérico > 2 mmol/L, asi como
hipotension persistente que requiere del tratamiento
con vasopresores para mantener la presién arterial me-
dia (PAM) de 65 mmHg o mas, a pesar de conferir una
adecuada reanimacion con liquidos.?

Recordemos que la sepsis es considerada como la
patologia mas frecuente de ingreso a la Unidad de Cui-

dados Intensivos (UCI). Condiciona aproximadamente
2% del total de ingresos hospitalarios, mientras que el
choque séptico representa 10% de los ingresos a la
UCI. Afecta a mas de 30 millones de personas cada
afno, estimandose una incidencia de 437 casos por cada
100,000 personas al afo.® El choque séptico es consi-
derado el tipo de choque mas frecuente, con tasa de
mortalidad de aproximadamente 15 a 56% entre 30 y 90
dias.*® La mortalidad combinada se reporta en 37.3%
(1C95% 28.6-46.0%, p < 0.001), en paises orientales se
presenta en aproximadamente el 10-44%.°

En cuanto a la disfuncién miocardica asociada a sep-
sis, es una de las alteraciones organicas mas comple-
jas de caracterizar, en parte debido a su presentacion,
evolucioén y heterogeneidad; cuando coexiste disfuncion
diastdlica se presenta incapacidad del llenado ventri-
cular que condiciona disminucién del volumen sistdlico
secundario a relajacion ventricular alterada, fuerza de
retraccion disminuida, rigidez de la camara cardiaca, lo
que determina mayor riesgo de mortalidad en compara-
cion con los pacientes con funcion cardiaca preserva-
da, por lo que podriamos considerarla como el asesino
silencioso; sin embargo, es preciso mencionar que no
todos los pacientes con disfuncion diastdlica presentan
cardiopatia estructural.”8

Existen varios métodos, tanto invasivos como no
invasivos, para la medicion del incremento de las pre-
siones de llenado del ventriculo izquierdo (VI). Se ha
realizado mediante analisis ecocardiograficos volumétri-
cos y Doppler, incluidas la medicidn de la velocidad del
flujo Transmitral, la medicion de la velocidad mediante
Doppler tisular, la determinacién de las velocidades del
Doppler de onda continua, el tamafio y volumen de la
auricula izquierda. Estas medidas tienen el potencial de
pronosticar resultados adversos en multiples patologias
cardiovasculares, aunque este enfoque multiparamétri-
co no es confiable en el caso de datos faltantes o con-
trastantes.®'°

La fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo
(FEVI) es una medicion ecocardiografica comun, la
cual se encarga de evaluar la funcion sistolica global
del ventriculo izquierdo; sin embargo, en el periodo tem-
prano de la disfuncién cardiaca inducida por sepsis, la
FEVI a menudo no es susceptible a la ligera lesion del
movimiento del miocardio, por lo tanto, no es un indice
ideal para detectar cambios tempranos y sutiles en la
funcién miocardica.'!'?

La auricula izquierda (Al) es una estructura compleja
y dinamica que influye significativamente en el rendi-
miento cardiovascular al coordinarse activamente con el
ventriculo izquierdo (V1) durante el ciclo cardiaco. Esta
asume diferentes funciones, como reservorio durante la
sistole ventricular, como conducto durante la diastole
ventricular temprana y como bomba que aumenta el lle-
nado ventricular durante la didstole ventricular tardia.'
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La deformacion (strain) se describié por primera vez
en 2004 como un método no Doppler independiente del
angulo, para evaluar el rendimiento del miocardio y asi
permitir la medicion de los diferentes componentes de
la deformacién miocardica, proporcionando informacion
que no esta disponible con ninguno de los parametros
ecocardiograficos utilizados actualmente.'* El ecocar-
diograma transtoracico (ETT) es la piedra angular para
la valoracion tanto morfolégica como funcional de la au-
ricula izquierda; permite el reconocimiento temprano de
la lesion cardiaca con un impacto en el manejo clinico,
reduciendo la disfuncién organica y la mortalidad.'®

La cuantificacidon del tamafio y la funcion de las
camaras cardiacas es esencial en la ecocardiografia.
La funcidon de las camaras se mide mediante la de-
formacién (tensidn) del miocardio, lo que favorece a
un valioso conocimiento de diagndstico y prondstico,
siendo ésta mas confiable que las mediciones tradi-
cionales, como la fraccion de eyeccion.'® Hoy en dia
no existe una medida ecocardiografica perfecta para
evaluar la disfuncion diastdlica, por lo que se ha suge-
rido realizar la evaluacion de la funcidén de la auricula
izquierda a través de ecocardiografia transtoracica
(ETT) y speckle tracking (STE) mediante la determi-
nacion del strain de la auricula izquierda (SAl)'” para
la caracterizacion y cuantificacion de la deformacion
de la pared auricular durante el ciclo cardiaco la cual
refleja su contribucion al rendimiento cardiovascular,
basandose en la generacion de «speckles» (ecos ul-
trasonicos) que representan distintas extensiones del
miocardio; este se obtiene de la captura y rastreo de
puntos cuadro por cuadro a lo largo del ciclo cardiaco,
mediante ecocardiografia bidimensional y tridimensio-
nal, generando vectores de movimiento y curvas de
deformacion (strain 'y strain rate) evalia la deforma-
cidon miocardica en varias fases del ciclo, describién-
dose una reproducibilidad de 90%, gracias al avance
en los softwares de analisis y a la estandarizacion en
la obtencién de imagenes para su medicién. Los va-
lores de strain de la auricula comienzan a cambiar
inclusive antes de que el volumen de la auricula iz-
quierda comience a incrementar.'®

El strain se calcula analizando a la tensién como pro-
piedad fisica, se obtiene como resultado de una fuer-
za aplicada de forma intrinseca al corazén, basandose
principalmente en la contraccion del miocardio en aso-
ciacién a cada latido cardiaco. Para lograr comprender
el origen del strain, definiremos el concepto de tension
lagrangiana como la diferencia que existe entre la lon-
gitud del miocardio al inicio (LO, generalmente al final
de la diastole) y la longitud del miocardio al final de un
intervalo de tiempo (L, generalmente al final de la sisto-
le) dividido por LO:

Langrange = (L-LO) / LO

Basicamente, la deformacion se define como la dife-
rencia entre la longitud final de cada segmento grafica-
da con su longitud en reposo al final de la diastole.'%-2°

Por lo tanto, nos centraremos en la evaluacion de:
la relajacidon miocardica y la rigidez de la cdmara. Cabe
mencionar que la funcidn diastdlica del VI estda modu-
lada por la interdependencia que existe entre el Vl y el
VD, la funcion de la Al, la influencia del pericardio en el
llenado del VI, las propiedades de la sistole del VI, la di-
sincronia sistdlica y diastodlica del VI, el flujo sanguineo
coronario y la perfusion tisular.?'.22

La STE puede determinar la funcién y los volumenes
de la Al en las diversas fases y con ello puede eva-
luar la funcion auricular favoreciendo el entendimien-
to fisiologico de la hemodinamia,?® y asi determinar la
armonia que existe entre el llenado del VI a través de
la interaccion del reservorio, conduccion y fuerza con-
tractil, se compone de tres fases: reservorio, conducto
y bomba.?*

Fase de reservorio: comienza al final de la diastole
ventricular (cierre de la valvula mitral) y continda hasta
la apertura de la valvula mitral. En esta fase se produce
el llenado de la Al por la sangre procedente del retorno
venoso pulmonar, durante la sistole ventricular, mani-
fiesta la contraccién isovolumétrica del VI, su eyeccion,
asi como la relajacion isovolumétrica, la cual depende
principalmente de la funcion sistdlica del VI, el tamafo
de la auricula y su compliancia, asi como de la funcién
sistdlica de la Al, generando una deflexion de defor-
macion positiva en la curva del strain. Esta fase esta
influenciada por el movimiento del anillo mitral hacia el
apex y por la contractilidad del VI, por lo que el strain
reservorio no sélo refleja la capacidad compliante de la
Al, sino también la de contractilidad del VI.

Fase de conducto: ocurre desde el momento de
la apertura de la valvula mitral a través de la diastasis
hasta el inicio de la contraccidn de la Al en pacientes
en ritmo sinusal. En pacientes con fibrilacién auricular
(FA), continua hasta el final de la diastole ventricular
(cierre de la valvula mitral). Se produce el vaciado pasi-
vo de la Al, se relaciona con la fase temprana del llena-
do ventricular y es acorde a la compliancia auricular y la
relajacién del VI, produciendo una disminucion del SAI
hasta alcanzar una meseta correspondiente a la prime-
ra deflexion negativa en la curva del strain, representa
la diastasis auricular. La deformacion del reservorio y
de la bomba de la Al esta determinada tanto por la fun-
cion sistdlica como por la diastdlica del VI.

Fase de contraccidn: ocurre desde el inicio de la
contraccion de la Al hasta el final de la didstole ventri-
cular (cierre de la valvula mitral) en pacientes con rit-
mo sinusal; depende principalmente del retorno venoso
pulmonar (precarga auricular), de la presién ventricular
de la telediastole (postcarga auricular), asi como de la
reserva contractil de la Al y se correlaciona con la fun-
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cion diastolica, la cual disminuye linealmente a medida
que progresa la disfuncién diastodlica, se caracteriza por
el acortamiento de la pared auricular generando una se-
gunda deflexion negativa hasta el valor basal en la cur-
va de deformacion auricular izquierda, refleja la funcion
de bomba de refuerzo.?>-28

El SAl es considerado mas una evaluacion de la fun-
cion como bomba muscular, para ello es primordial la
deformacion del tejido auricular y el sentido en el que se
realiza,?” por lo que este se obtiene en la ventana apicall
con proyeccion de cuatro, tres y dos camaras, se reali-
za el trazo en el borde endocardico, excluyendo la en-
trada de las venas pulmonares, teniendo como ventaja
que las tres fases del ciclo auricular quedan representa-
das perfectamente; sin embargo, dicha representacion
dependera de la parte del trazo electrocardiografico que
se tome como referencia, por lo que el orden de las fa-
ses cambiara (Figura 1).28

El andlisis de SAI por STE es un método novedo-
so para evaluar las fases fisioldgicas de la Al. La dis-
funcién de la Al, evaluada principalmente a través de
la fase de reservorio (SAIr) permite estimar la funcién
de la Al y su relacién con la funcién ventricular izquier-
da; sin embargo, hay que considerar que puede ser
un método complejo y multiparamétrico. SAlr refleja la
distensibilidad auricular independientemente del ritmo
cardiaco y la mecanica auricular izquierda; esta influen-
ciada no solo por la rigidez de la Al, sino también por la
distensibilidad del VI durante el llenado ventricular y por

]
]
I
i
3

la contraccion del VI a través del descenso de la base
cardiaca durante la sistole ventricular. Sin embargo, la
contraccion longitudinal del VI es un componente que
influye en gran medida en la funcion del reservorio de
la AlL"8

El punto de referencia, también denominado cero del
SAIl, puede establecerse en dos puntos validados: bien
al inicio del complejo QRS o en el inicio de la onda P.
Si se elige el primero como referencia, la primera cur-
va positiva representa la funcién de reservorio, la cual
es la de mayor tamafno, tomandose como sinénimo de
tension global de la auricula izquierda y las curvas en
diastole temprana y diastole tardia corresponden a la
funcion del conducto y la contractilidad de forma cuan-
titativa; el valor de la fase del conducto se obtiene a
través de la resta de los valores de la fase de depdsito
y de la fase de la bomba. Si se selecciona como refe-
rencia el inicio de la onda P, la maxima curva negati-
va representa la funcién contractil y la maxima curva
positiva representa la funcién del conducto y su suma
representa la funcidn del reservorio. Hasta el momento
se ha demostrado que se obtienen valores similares al
tomar cualquiera de los dos puntos de referencia.?’-2°
Algunos investigadores sugieren que la sincronizacion
puede realizarse en la onda P para pacientes en ritmo
sinusal y en el complejo QRS para aquellos con fibrila-
cion auricular (FA).24-30

Las lagunas de conocimiento en la aplicacion del
SAl en pacientes criticos siguen siendo significativas y,
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hasta la fecha, el significado fisiopatologico del SAl en
pacientes criticos continda siendo desconocido.??

La STE 3D se esta convirtiendo rapidamente en una
técnica esencial para evaluar de manera precisa y com-
pleta la funcién miocardica debido a la superacién de
las limitaciones de la STE 2D al analizar el movimiento
de la pared regional de todo el VI.303"

Aunque la STE 3D es tedricamente superior a la STE
2D para cuantificar la deformacidn del VI, necesita vali-
dacidn clinica. Hasta ahora, no se ha establecido el va-
lor de aplicacion de la STE 3D en pacientes con sepsis
o choque séptico.®?

El valor prondstico de la disfuncién miocardica indu-
cida por sepsis detectada por STE sugieren que los va-
lores disminuidos de Global Longitudinal Strain (GLS)
se correlacionaron directamente con una mayor morta-
lidad en comparacion con la FEVI anormal, por lo que
es primordial establecer si existe dafio miocardico con
disfuncion diastolica del VI mediante SAl , para contra-
rrestar las implicaciones clinicas , priorizar el control de
la disfuncion miocardica y la instauracion de estrategias
cardioprotectores apropiadas en las primeras etapas
del curso de la enfermedad y de esta manera impactar
en los desenlaces del choque séptico refractario como
lo es la morbimortalidad.®'-3?

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: retrospectivo, descriptivo, observacio-
nal y longitudinal.

Universo: pacientes que se encuentran hospitaliza-
dos con diagnéstico de choque séptico segun el tercer
consenso internacional (SEPSIS 3) y que estan a cargo
del Servicio de Terapia Intensiva en el Hospital Regio-
nal ISSSTE de Veracruz.

Disefo de estudio: muestreo no probabilistico por
conveniencia, no aleatorizado. Para el calculo de tama-
fio de muestra se utilizé la férmula de poblacion finita. El
tamano de muestra total es de 169 personas. El tamafio
de muestra necesaria calculado fue de 35 personas es-
timando un parametro estadistico con valor de Z 1.96,
Nivel de confianza de 95%, error estimado maximo
aceptado de muestreo aleatorio de 5%, con una propor-
cion esperada de 0.5 y probabilidad de fracaso de 0.04
=+ 4. (Los célculos fueron realizados con el software
QuestionPro.)

Obtencidon de datos: posterior a obtener la auto-
rizacion por parte del comité local de investigacion y
aprobacion, se obtuvieron datos del expediente clini-
co electrénico del Departamento de Terapia Intensiva
del Hospital Regional de Alta Especialidad ISSSTE
Veracruz.

Criterios de inclusidn: pacientes de uno u otro sexo
mayores de 18 afios, atendidos en la Unidad de Cui-
dados Intensivos del Hospital Regional de Alta Espe-

cialidad del ISSSTE Veracruz. Pacientes que cumplan
criterios de SOFA. Pacientes que cumplan criterios
de APACHE. Pacientes que cumplan con criterios de
SAPS Il. Pacientes que presenten comorbilidades.

Criterios de exclusién: paciente menor de 18 afios.
Pacientes no admitidos en la unidad de cuidados in-
tensivos (UCI) del Hospital de Alta Especialidad del
ISSSTE Veracruz. Pacientes que no cumplan con crite-
rios de SOFA o de APACHE o de SAPS Il. Paciente con
arritmias. Pacientes con valvulopatias. Pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica de moderada
o grave.

Criterios de eliminacién: no incluir en la imagen la
presencia completa de la Al en alguna de las vistas api-
cales. Mala definicion de la pared auricular. Mal segui-
miento y trazado del registro de strain en sus tres fases
en alguna de las vistas apicales, a criterio del ojo del
observador. Imagenes con zoom auricular.

Definiciones: la insuficiencia circulatoria aguda por
sepsis se definid por al menos uno de los siguientes sig-
nos: a) hipotensién (presién arterial sistdlica < 90 mmHg
o disminucion de més de 50 mmHg o presién arterial
media < 65 mmHg); b) frecuencia cardiaca > 100 Ipm;
c) oliguria (diuresis < 0,5 mL/kg/h) durante mas de dos
horas; d) niveles de lactato > 2 mmol/L; e) moteado de
la piel.

La disfuncién miocardica conocida se definié como
FEVI < 50%.

La cardiopatia valvular grave se definié como este-
nosis valvular grave y/o regurgitacion grave, y pacientes
que se habian sometido previamente a una intervencion
valvular.

Se estudiaron un total de 25 pacientes con choque
séptico refractario en nuestro hospital se realizaron eco-
cardiogramas 2D y 3D.

Se realizaron protocolo de la evaluacion del strain
de auricula izquierda (SAIl) como predictor temprano
de disfuncion diastdlica del VI en pacientes con cho-
que séptico refractario, tomando como prondstico en la
fase de reservorio un valor < 19%, lo que equivale a un
paciente que presenta incremento en las presiones de
llenado del VI y, por consiguiente, alteraciones de la
funcion diastdlica del VI. Se analizaron con estadistica
descriptiva mediante promedio y desviacién estandar
para variables cuantitativas y con frecuencias absolutas
para cuantitativas discretas, mediante el paquete esta-
distico SPSS v25.0.

Datos clinicos: los datos demograficos de los partici-
pantes incluyeron: edad, sexo, indice de masa corporal
(IMC). Los antecedentes médicos incluyeron: hiperten-
sion, diabetes mellitus, enfermedad de la arteria coro-
naria, neoplasia maligna, enfermedad hepatica cronica
y enfermedad renal crénica. Las fuentes de infeccion
incluyeron: pulmones, tracto urinario y tracto gastroin-
testinal. Se recogieron los hallazgos de laboratorio. La
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gravedad de la enfermedad se evalud de acuerdo con
las puntuaciones de la Evaluacion de Fisiologia Aguda
y Salud Crénica (APACHE-II), la Evaluacién Secuencial
de Insuficiencia Organica (SOFA) y la Escala Simplifi-
cada de Fisiologia Aguda (SAPSS ll). La norepinefrina
se consideré como la terapia vasopresora de primera
eleccion (con el objetivo de alcanzar una presion arterial
media de 65 mmHg o mas). Todos los pacientes fueron
tratados de acuerdo con las pautas internacionales para
el tratamiento del choque séptico a discrecion de los
médicos tratantes después de la reanimacién inicial.

Ecocardiografia: el examen de ecocardiografia
transtoracica (ETT) fue realizado por médicos capacita-
dos (competentes en ecocardiografia de cuidados cri-
ticos), con el paciente en posicion supina, utilizando el
analisis STE 2D. Se realiz6 con Ecocardiégrafo ISSSTE
CBM 2022 CABM 1060200646, ESAOTE MyLabX8
REF 100645000 SN 8100633, Monitor LCD21.5” REF
150000027 CI 00, SN 02547016, ID 12022187 AQO,
transductor transtoracico de 3-5 MHz.

Andlisis de speckle tracking bidimensional (STE
2D): se utilizé un protocolo ecocardiografico estandar,
realizando todas las mediciones de acuerdo con las
pautas actuales. Para cada paciente, un solo operador
realiz6 todas las mediciones de ETT. Las ecocardiogra-
fias se registraron y se almacenaron imagenes 2D con
diez ciclos cardiacos consecutivos para el andlisis STE
2D. Todas las mediciones se tomaron al final de la es-
piracién. Se seleccioné el ciclo cardiaco mas claro para
el analisis STE 2D. La deformacidn longitudinal de la Al
se midio en las vistas apicales de cuatro camaras, dos
camaras. La deformacion circunferencial de la Al se mi-
dié mediante el rastreo endocardico en los niveles ba-
sal, medio y apical de las vistas dos y cuatro camaras.
Después de que el software rastreara automaticamente
STE en el miocardio, cuadro por cuadro durante todo
el ciclo cardiaco, el software proporciond curvas de de-
formacion regional. Se obtuvo el valor pico de deforma-
cion regional. La idoneidad del seguimiento se verificd
visualmente y si el seguimiento parecia incorrecto, se
realizd un ajuste manual del borde endocardico.

Tabla 1: Distribucién de frecuencias de
caracteristicas basales de la muestra (N =35).

Rango Media + DE
Edad (afios) 18-85 62.26 + 14.525
IMC (kg/m?) 26-42 33.94 + 4.080
Presion venosa central (nmHg) 5-15 8.94 +2.496
Balance 1-6 2.54 +1.521
PSAP (mmHg) 15-66 31.69 + 13.896
SAlr 17-35 25.91 +5.442
Ventilacién mecanica (dias) 3-12 517 £2.162

DE = desviacion estandar. IMC = indice de masa corporal. PSAP = presion sis-
tlica de la arteria pulmonar. SAlr = strain de la auricula izquierda en fase de
reservorio.

Tabla 2: Distribucion de los pacientes por sexo,
comorbilidades, sobrevivientes y origen del foco infeccioso.

n (%)

Género (hombre) 17 (47.8)

Comorbilidades
HAS 13 (37.1)
DM 10 (28.6)
IAM 5(14.3)
EPOC 4 (11.4)

Sobreviviente 13(37.1)

Origen infeccioso

Pulmonar 11(31.4)
SNC 2(5.7)
Hematégeno 14 (40.4)
Urinario 8 (22.9)

DM = diabetes mellitus. EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
HAS = hipertension arterial sistémica. IAM = infarto agudo al miocardio.
SNC = sistema nervioso central.

Tabla 3: Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk segun
género, comorbilidades, origen de la sepsis y desenlace.

Prueba de Shapiro-Wilk

Variable W Asimetria Curtosis p

Género 0.637 0.968 -1.875 <0.001
Comorbilidades 0.836 —1.755 —2.364 <0.001
Origen sepsis 0.806 0.968 —1.875 <0.001
Desenlace 0.613 —1.755 —2.364 <0.001

Analisis estadistico: las variables continuas se ex-
presaron como media + desviacion estandar para datos
distribuidos normalmente o mediana y rango intercuar-
til (RIC) para variables distribuidas anormalmente. Las
variables categdricas se expresaron como frecuencias
(numero y porcentaje). La distribucion de la poblacién
de interés se analiz6 de forma cuantitativa mediante
prueba de Shapiro-Wilk. Las variables cuantitativas de
distribucion no paramétricas se analizaron con estadis-
tico U Mann-Whitney segun el caso, las cualitativas con
¥2. Se considerd significancia estadistica un valor de p <
0.05. Posteriormente, se utilizé un modelo de regresion
logistica binaria empleando razén de momios (Odds
ratio) buscando asociacion por desenlaces y mediante
una relacién de variabilidad en ocurrencia de complica-
ciones por medio del coeficiente de determinacion R? de
Nagelkerke, asimismo se determin¢ la tasa de supervi-
vencia mediante una curva de Kaplan-Meier.

Consideraciones éticas: se llevé a cabo de acuerdo
con la Declaracion de Helsinki, al Codigo de Nurem-
berg, a la Ley General de Salud de México. Se con-
sidera investigacion con riesgo minimo, ya que no se
realizard algun tipo de manipulacion de variables; de
acuerdo con lo establecido por el Reglamento de Inves-
tigacion (LGS), con base en el articulo 17 en su fraccion
I, se considera investigacion sin riesgo ya que son estu-
dios que emplean técnicas y métodos de investigacion
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Tabla 4: Modelo de regresion logistica binaria
para SAlr en una poblacién de 35 pacientes.

N =35 Gl OR 1C95% p

SAlr 1 1.602 1.215-2.113 0.001

Puntuacién estimada: SAlr 19% (p < 0.001) (R? de Nagelkerke 0.68).
Gl = grados de libertad. OR = odds ratio. SAlr = strain de la auricula izquierda en
fase de reservorio.

documental retrospectivos y en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada.

RESULTADOS

El estudio incluyé una muestra de 35 pacientes. La me-
dia de edad fue 62.26 + 14.52 afos (rango: 18 a 85).
El promedio de las variables analizadas fue: indice de
masa corporal (IMC) 33.94 + 4.08 kg/m?, presion veno-
sa central 8.94 + 2.49 mmHg, presion sistdlica de la ar-
teria pulmonar 31.69 + 13.89 mmHg, SAIr 25.91 + 5.44,
ventilacidn mecanica 5.17 + 2.16 dias (Tabla 1).

De los 35 pacientes, 17 (47.8%) fueron hombres. Las
comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension ar-
terial sistémica en 10 (28.6%) pacientes y diabetes me-
llitus en cinco (14.3%). Los principales focos infecciosos
fueron: hematdégeno en 14 (40.4%) casos y pulmonar
en 11 (31.4%). Se registraron 13 (37.1%) pacientes so-
brevivientes (Tabla 2).

La Tabla 3 muestra el resultado de la prueba de nor-
malidad de Shapiro-Wilk segun género, comorbilidades,
origen de la sepsis y desenlace. El valor de distribucion
(W) para el género fue 0.637, comorbilidades 0.836, ori-
gen de la sepsis 0.613. Encontramos un valor de p <
0.001, por lo que se puede concluir que las variables se
distribuyen normalmente con una asimetria en normali-
dad en las tres variables independientes. Se observa un
desenlace con un valor de p < 0.001.

La regresion logistica ajustada por variables confu-
soras se muestra en la Tabla 4. La bondad de ajuste
del modelo de regresion logistica binaria muestra que
el SAIr < 19% esta asociado como factor de riesgo de
muerte (OR 1.62, IC95% 1.215-2.113), estadisticamen-
te con valor de p = 0.001 y una puntuacion estimada
de 68%, lo que determina una relacion fuerte de la va-
riabilidad en ocurrencia de complicaciones mediante el
coeficiente de determinacion R? de Nagelkerke.

Se determind tasa de supervivencia mediante una
curva de Kaplan-Meier (Figura 2). La tasa de supervi-
vencia fue mayor en los pacientes que presentaron SAlr
20 en comparacién con los que presentan un SAlr < 19.
En cuanto al andlisis de probabilidad de mortalidad, en
la Figura 3 se observa que SAlr como desenlace por
mortalidad y strain de la Al es significativo con valor
de p < 0.001; la presidn sistdlica de la arteria pulmonar
(PSAP) mostré significancia estadistica en el desenlace

por mortalidad con un valor de p < 0.001; el balance
también registré un valor de p = 0.001 con desenlace
de mortalidad significativamente estadistico; sélo la
presion venosa central (PVC) no mostré significancia
estadistica en el desenlace por mortalidad (p = 0.69).

DISCUSION

Nuestro estudio tuvo como propdsito demostrar que
strain de la auricula izquierda en fase de reservorio
(SAIr) puede ser predictor en la mortalidad en pacientes
con choque séptico que ingresaron a la unidad de tera-
pia intensiva del Hospital de Alta Especialidad ISSSTE
Veracruz. En este trabajo presentamos rangos de re-
ferencia ecocardiograficos para SAlr evaluando la fun-
cion diastdlica del VI segun las pautas de las diversas
sociedades de ecocardiografia, puesto que se conside-
ra transcendental identificar con precision la disfuncion
miocardica, de una poblaciéon normal de 35 pacientes
con choque séptico refractario, con un amplio rango de
edad y una distribucién equilibrada de sexos. Todos
los registros fueron adquiridos y supervisados por eco-
grafistas experimentados. Los valores de SAlr fueron
menores a mayor edad. Ademas, las deformaciones
especificas se asociaron con varias caracteristicas del
paciente, los rangos de referencia presentados se pue-
den utilizar para respaldar la toma de decisiones clini-
cas al evaluar pacientes con choque séptico refractario;
las diferencias en la distribucidon por edades, el tamafio
de las muestras estudiadas y el método utilizado para
analizar la tension pueden explicar en parte las diferen-
cias entre los resultados de otras revisiones.

La determinacion de SAI tenia amplios rangos de
referencia en comparacién con las tensiones ventricu-
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Figura 2: Tasa de supervivencia, curva de Kaplan-Meier.
SAlr = strain de la auricula izquierda en fase de reservorio. UCI = Unidad de Cuidados
Intensivos.
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lares, por lo que es recomendable conocer los rangos
de referencia, siendo imprescindible nunca olvidar in-
dividualizar al paciente; la diferenciacion entre norma-
lidad y patologia puede mejorarse utilizando rangos de
referencia que tomen en cuenta las variables que influ-
yen en las mediciones, es por esto que el valor del SAI
sigue siendo hasta ahora controversial y enigmatico, ya
que la adquisicion, la metodologia y los analisis aun no
logran estandarizarse para limitar las fuentes de varia-
bilidad sistematica y aleatoria.

El SAI ha emergido como un parametro poderoso
en la evaluacién de la funcién diastélica y estimacion
de las presiones de llenado del VI con lo que obtie-
ne una prediccion de eventos adversos en multiples
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Figura 3: Andlisis de probabilidad de mortalidad.

escenarios como alteraciones valvulares, fibrilacién
auricular, infarto agudo al miocardio e insuficiencia
cardiaca; también facilita el calculo del riesgo de ac-
cidente cerebrovascular, aportando un valor diagnds-
tico y pronostico. En el estudio de Parket y colabora-
dores se informa de un analisis retrospectivo de los
3,983 pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (ICA)
inscritos en el registro TRATS-HF (STrain for Risk
Assessment and Therapeutic Strategies in patients with
Acute Heart Failure); este estudio documentoé un papel
predictivo de eventos cardiovasculares del SAl, excep-
to en pacientes con fibrilacion auricular. Pathan F y
asociados realizaron una revision sistematica y metaa-
nalisis en 2016 con 40 estudios; los componentes del
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PSAP = presion sistdlica de la arteria pulmonar. PVC = presion venosa central. SAlr = strain de la auricula izquierda en fase de reservorio.
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SAIl reportan como rangos normales: reservorio 39.4%
(1C95% 38.0-40.85), conducto 23% (IC95% 20.7-25.2),
funcion contractil 17.4% (1C95% 16.0-19.0); en esta re-
vision, 19 estudios evaluaron la tensidn auricular sélo
en la vista de cuatro camaras, 17 en las vistas de dos
y cuatro camaras, y Unicamente cuatro estudios en las
vistas de dos, tres y cuatro camaras, sin encontrar di-
ferencias significativas en los valores de deformacion
longitudinal de la Al.33 En el estudio multicéntrico de
2015 realizado por Morris y colaboradores, se describe
una media de 45.5% (+ 11.4), sin establecer diferencias
en cuanto a etnia, pero si en cuanto a rango etario®* el
trazo del strain realizado fue gatillado por la onda R; los
valores globales del SAIl se obtuvieron en dos y cuatro
camaras. Es de conocimiento que, en estados patolé-
gicos tales como fibrilacién auricular, comunicacion in-
terauricular, disincronia auricular, estas tres fases no
siempre se cumplen. En el estudio EACVI NORRE,??
se inscribié a un total de 549 sujetos sanos, en 22 ins-
tituciones colaboradoras del estudio, de rangos norma-
les de referencia para ecocardiografia (NORRE), de la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC). Los valores
esperados mas bajos de deformaciones y torsién del
VI calculados como = 1.96 desviaciones estandar de la
media fueron —16.7% en hombres y —17.8% en mujeres
para deformacion longitudinal, —22.3 y —23.6% para de-
formacion circunferencial, 20.6 y 21.5% para deforma-
cion radial, y 2.2 grados y 1.9 grados para deformacion,
respectivamente, en un documento reciente publicado
en 2018 por el grupo de trabajo de EACVI/ASE."®

En pacientes con choque séptico, la miocardiopatia
séptica afecta la funcion ventricular, pero faltan estu-
dios sobre el miocardio auricular. Beyls C y asociados
realizaron un analisis de la tensién auricular izquierda y
derecha para predecir la fibrilacién auricular de nueva
aparicién en 156 pacientes con choque séptico entre
agosto de 2021 y abril de 2023; mediante un andlisis
multivariable utilizando modelos anidados, la disfuncién
de la Al, definida por un SAlr < 20%, se asocio fuerte-
mente con fibrilacién auricular de nueva apariciéon (OR
=10.48, p = 0.003) disfuncion de la AD, definida como
un SADr < 30%, mejoré la discriminacién del modelo y
también se asocio fuertemente con NOAF (OR = 8.28,
p = 0.004). Es el primer estudio que analiza SAlry SADr
en una cohorte significativa de pacientes con choque
séptico, mostrando que ambas fases del reservorio es-
taban deterioradas y enfatizando la importancia de eva-
luar las funciones de Al y AD para predecir fibrilacién
auricular de nueva aparicion.3®

Anteriormente se ha demostrado que existen am-
plios rangos de referencia para las tensiones auricula-
res.?32529.32 | as tensiones auriculares deben utilizarse
con precaucion en la toma de decisiones clinicas. No
tenemos ninguna indicacion de que los IC amplios se
debieran a la inclusion de individuos con enfermedad

cardiaca subyacente. Desde un punto de vista mate-
matico, las tensiones auriculares son incluso mas sen-
sibles al movimiento relativo fuera de plano y al acor-
tamiento, ya que la longitud es mas corta que para los
ventriculos.3¢

Es bien sabido que las auriculas dilatadas se asocian
con un peor pronéstico; sin embargo, el aumento del
volumen de la Al no confirma el aumento de la presion
auricular ni identifica la funcion de la auricula, lo que
sugiere que estudiar la funcién, mas que el volumen,
puede ser de mayor relevancia, es asi que tenemos que
un valor de strain bajo nos orientara hacia una auricula
que ha perdido la propiedad de compliancia y que tam-
bién presenta una disminucion de su capacidad con-
tractil, por lo que el strain auricular (SAl) emerge como
un parametro poderoso en la evaluacion de la funcion
diastolica y estimacion de las presiones de llenado del
VI, sirviendo también en la prediccion de eventos adver-
s0s y en multiples escenarios como alteraciones valvu-
lares, fibrilacidn auricular, infarto agudo al miocardio e
insuficiencia cardiaca, y facilita el célculo del riesgo de
accidente cerebrovascular aportando un valor diagnos-
tico y pronostico.?®

En algunos estudios se ha demostrado que las me-
diciones de SAI proporcionan informacion pronéstica
mas alla de los métodos tradicionales.®” Si bien aln no
se recomiendan en la practica habitual.®® La estrecha
correlacion entre la tensién auricular y la funcion ventri-
cular es légica y estd documentada.

El strain auricular izquierdo reservorio (SAlr) es un
método que permite evaluar la funcién de la Al y su re-
lacion con la funcién ventricular izquierda; sin embargo,
hay que considerar que puede ser un método complejo
y multiparamétrico. SAIr refleja la distensibilidad auricu-
lar independientemente del ritmo cardiaco y la mecani-
ca auricular izquierda; esta influenciada no sélo por la
rigidez de la Al, sino también por la distensibilidad del
VI durante el llenado ventricular y por la contraccion del
VI a través del descenso de la base cardiaca durante
la sistole ventricular.3® Sin embargo, la contraccion lon-
gitudinal del VI es un componente que influye en gran
medida en la funcién del reservorio de la Al; se conside-
ran como valores anormales de SAlr un rango < 19-23%
por lo que se ha propuesto un limite < 18%, indicando
que existe un incremento de la presidn de llenado del
VI concomitante a ello una alteracion en la funcidn dias-
tolica.'® Varios estudios han mostrado resultados algo
inconsistentes con respecto a la asociacion entre la pre-
sién de llenado del VI y la deformacion del reservorio
de la Al.'622:39 Singh y colaboradores demostraron que
la tension de la Al disminuyd significativamente en to-
das las etapas de la disfuncidn diastdlica, lo que sugiere
que el SAl puede ser util en el diagndstico y pronéstico
de disfuncidn diastdlica y de la estimacién precisa de
la presion final del VI. Sin embargo, el valor de corte
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Medicina de precision; strain de auricula irquierda prediclor
de disfuncion diastolica en choque séptico refractario, en
busca del asesino silencioso.
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Figura 4: Mecanica ventricular estableciendo rangos de seguridad en la cuantificacion del strain de auricula izquierda reservorio.

de la tension Al para detectar disfuncion diastdlica es
discutible.?® Se consideran como valores anormales un
rango < 19-23%, por lo que se ha propuesto un limite
SAlr de < 18% para diferenciar la presion final del VI
normal de la presion final del VI elevada.*3' De aqui
tomamos como referencia el hecho de que encontrar
un SAIl bajo en pacientes con choque séptico puede in-
dicar que existe un incremento de la presion de llenado
del VI concomitante a ello una alteracion en la funcién
diastdlica (Figura 4).

CONCLUSIONES

La disfuncidon miocardica es una de las alteraciones
organicas mas complejas de caracterizar en pacientes
con sepsis y choque séptico en la Unidad de Cuidados
Intensivos, debido a su heterogeneidad, por lo que es
imprescindible su evaluacion. El strain de la auricula iz-
quierda en fase de reservorio mediante el método de
Speckle tracking (STE) es una técnica ecocardiografica
que podria ser factible para predecir el prondstico de
eventos adversos asociados a morbimortalidad, por lo
tanto justifican su implementacion paulatina en areas
criticas. Nuestra linea de investigacion propone un mo-

delo de atencién con una toma de decisiones basadas
en datos, sin embargo, es importante recalcar mejoras
en sesgos, grupos de interés y diferentes tecnologias
que mejoren la calidad de analisis implicado.
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RESUMEN

Introduccién: ante el desarrollo de choque séptico mucho se ha estudiado
sobre cuando usar vasopresores, esteroides y escalonamiento antibiético, pero
poco sobre el paciente que se recupera del estado de choque y el retiro del
vasopresor ideal, asi como cudl causa menos complicaciones.

Objetivo: determinar que agente vasopresor se asocia a mayor desarrollo de
hipotensién o arritmias al iniciar el retiro de estos.

Material y métodos: estudio prospectivo, aleatorizado, unicéntrico. Muestra
total de 44 pacientes en un hospital de tercer nivel, con diagnéstico de choque
séptico en vias de recuperacion, de los cuales 22 pacientes se retiraron inicial-
mente de norepinefrina y 22 de vasopresina. El 59.1% (n = 26) fueron hombres
y 40.9% (n = 18) mujeres, ambas con comorbilidades asociadas a hipertension
y diabetes como la forma mas frecuente.

Resultados: se estudiaron un total de 42 pacientes, ya que dos de los integran-
tes iniciales fallecieron al tercer dia de la suspension de las aminas. El resultado
primario fue el desarrollo de hipotension clinicamente significativa después de la
interrupcion de la vasopresina o norepinefrina, asi como el desarrollo de arritmias.
Hipotensién se presentd en 19.04% (n = 8) del total de pacientes, arritmias en
23.80% (n = 10); la asociacion de hipotension con norepinefrina fue 16.6% (n = 7),
vasopresina 2.38% (n = 1); arritmias y norepinefrina 14.28% (n = 6), vasopresina
9.52% (n = 4), con un valor estadistico de p = 0.01 (IC95%:-534.09-552.09).
Conclusiones: se corrobora la hipétesis de que la vasopresina es menos arrit-
mogénica y causa menor alteracion del estado hemodinamico al retirarse de
forma inicial, en pacientes que se recuperan del estado de choque séptico.
Palabras clave: choque séptico, vasopresina, norepinefrina, arritmias.

ABSTRACT

Introduction: in the face of the development of septic shock, much has been
studied about when to use vasopressors, steroids and antibiotic escalation, but
little has been studied about the patient recovering from shock and the ideal
vasopressor withdrawal, as well as which one causes fewer complications.
Objective: to determine which vasopressor agent is associated with the
development of hypotension or arrhythmias when initially withdrawing them.
Material and methods: prospective, randomized, single-center study, total
sample of 44 patients in a third level hospital, with a diagnosis of septic shock
in the process of recovery, of which 22 patients were initially withdrawn from
norepinephrine and 22 vasopressin. 59.1% were men (n = 26) and 40.9%
women (n = 18), both with comorbidities associated with hypertension and
diabetes as the most frequent form.

Results: a total of 42 patients were studied, with two of them dying on the third
day of discontinuation of amines. The primary outcome was the development
of clinically significant hypotension after discontinuation of vasopressin or
norepinephrine, as well as the development of arrhythmias. It is observed that
hypotension occurred in 19.04% (n = 8) of the total patients, arrhythmias in
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23.80% (n = 10); the association of hypotension with norepinephrine was 16.6%
(n = 7), vasopressin 2.38% (n = 1); arrhythmias and norepinephrine 14.28%
(n = 6), vasopressin 9.52% (n = 4), with a statistical value of p = 0.01(95% CI:
—534.09-552.09).

Conclusions: the hypothesis that vasopressin is less arrhythmogenic and
causes less alteration of the hemodynamic state when initially withdrawn is
corroborated, in patients who recover from septic shock.

Keywords: septic shock, vasopressin, norepinephrine, arrhythmias.

RESUMO

Introducédo: dado o desenvolvimento do choque séptico, muito tem sido
estudado sobre quando usar vasopressores, esteroides e escalonamento
de antibidticos, mas pouco tem sido estudado sobre o paciente que esta se
recuperando do choque e a retirada do vasopressor ideal, bem como qual
causa menos complicagbes.

Objetivo: determinar qual agente vasopressor estd mais associado ao
desenvolvimento de hipotens&o ou arritmias ao iniciar sua retirada.

Material e métodos: estudo prospectivo, randomizado, unicéntrico, amostra
total de 44 pacientes internados em um hospital terciario com diagndstico de
choque séptico em processo de recuperacdo, dos quais 22 pacientes receberam
inicialmente norepinefrina e 22 vasopressina. 59.1% eram do sexo masculino (n
=26) e 40.9% do sexo feminino (n = 18), ambos com comorbidades associadas
a hipertenséo e ao diabetes como a forma mais frequente.

Resultados: um total de 42 pacientes foi estudado, pois dois dos membros
morreram no terceiro dia de retirada da amina. O resultado primdrio foi o
desenvolvimento de hipotensao clinicamente significativa apds a interrupgdo
da vasopressina ou da norepinefrina, bem como o desenvolvimento de
arritmias. Observa-se que a hipotensdo estava presente em 19.04% do total
de pacientes (n = 8), arritmias em 23.80% do total (n = 10), a associagdo de
hipotensao com norepinefrina foi de 16.6% (n = 7), vasopressina 2.38% (n = 1),
arritmias e norepinefrina 14.28% (n = 6), vasopressina 9.52% (n = 4), com um
valor estatistico de p: 0.01, com IC de —534.09 (limite inferior) a 552.09 (limite
superior).

Conclusées: a hipdtese de que a vasopressina é menos arritmogénica e causa
menos alteragdo do estado hemodindmico na retirada inicial em pacientes que
se recuperam de choque séptico é corroborada.

Palavras-chave: choque séptico, vasopressina, norepinefrina, arritmias.

INTRODUCCION

La sepsis es un problema mundial que hoy sigue entre
las primeras causas de muerte en el mundo, un problema
que pese a los avances cientificos continua sin resolver.
Esto por miltiples causas como el envejecimiento de la
poblacion, asi como falta de recursos econémicos de las
poblaciones afectadas, dificultad para la atencién médica
inmediata, o problemas relacionados con el incremente
de enfermedades oncoldgicas, inmunosupresoras, entre
otras. La definicion de sepsis dice «sepsis es un estado
de disfuncion organica potencialmente mortal causada
por una respuesta desregulada del huésped a la infec-
cion o un agente infeccioso en especifico».’
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Este hecho no demuestra que en el ambito de la sep-
sis ya no hay mas por investigar; por el contrario, abre
una puerta a los investigadores para refutar o reafirmar
conocimientos que previamente habiamos determina-
dos como ciertos.?

De acuerdo con una publicacioén cientifica reciente,
se estima que en 2017 hubo en todo el mundo unos
48.9 millones de casos de sepsis y unos 11 millones de
muertes relacionadas con ésta, lo que practicamente re-
presenta 20% de todas las defunciones a nivel mundial.
Por lo que una de las estrategias mejor documentadas
ha sido la identificacion temprana de la sepsis, seguida
del tratamiento 6ptimo en la primera hora después del
de la sospecha de esta patologia; los estudios concuer-
dan que estas dos primeras impactan en la mortalidad,
dando asi mejores los resultados en beneficio de los
pacientes hospitalizados.?3

Ya establecido el diagnéstico, los siguientes pasos
en el manejo de la sepsis, que desarrolla complica-
ciones inmediatas (choque séptico), seran la reani-
macion oportuna y eficaz, la cual se lleva a cabo con
liquidos, siendo crucial para la estabilizacidon de Ila hi-
poperfusion tisular inducida por la sepsis y el choque
séptico y guiada segun algunos estudios con el pro-
tocolo ROSE (por sus siglas en inglés: Resuscitation,
Optimization, Stabilization, and Evacuation).*® Segui-
do casi paralelamente por el inicio aminérgico, uso
de los vasopresores oportunos; segun lo documen-
tado, la norepinefrina como primera opcién, durante
el tiempo necesario para alcanzar una tension arterial
media > 65 mmHg, o llegando a requerir de un segun-
do vasopresor con el desarrollo de un estado llamado
choque séptico refractario, ante el que se requiere de
un segundo vasopresor para su manejo e incluso, en
algunos casos, de esteroide.”®

Cuando el tratamiento optimo se alcanzé y la fase
de reanimacion finaliza, existen criterios clinico y bio-
quimicos que permiten identificar el tiempo de inicio de
la optimizacion de liquidos, la cual dura horas a dias.®
Este punto es el inicio de desescalada tanto de solu-
ciones como de los vasopresores y al destete de estos
ultimos; se sostiene el hecho de que el estado de cho-
que séptico se encuentra en resolucion al suspender
en su totalidad cualquier apoyo de vasopresor, pero no
asi la sepsis misma, que requerira aun de continuar con
antibioticoterapia y seguimiento de biomarcadores que
determinen la resolucion de la sepsis que desencadend
el estado de falla inicial y el choque mismo.'%-'"

Es en este punto, el retiro de un vasopresor, don-
de la literatura continua sin identificar cudl es el ideal
a retirarse de forma inicial, por lo que se ha creado un
conflicto entre el ambito médico para definir cual es el
vasopresor ideal por retirar, siendo una disyuntiva pues-
to que los pocos estudios realizados para analizar este
problema no han sido concluyentes.''-13

Hoy en dia el consenso de sepsis, asi como los
multiples estudios observacionales sugieren que la
forma de destete de vasopresores no esta definida y
se sigue usando la experiencia para el retiro de cada
una de estos.’*

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, analitico, experimental, aleatoriza-
do, unicéntrico. El comité de investigacidn institucional
aprobd el estudio cohorte prospectivo, con numero de
aprobacion: 2024-R-14. La recopilaron datos se llevé
a cabo mediante el sistema de recolector creado es-
pecialmente para este proyecto, en un unico hospital
de atencidn terciaria que cuenta con 232 camas para
adultos, 14 de las cuales estan ubicadas en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI). Se recolectd una mues-
tra de 44 pacientes, mediante la herramienta Sealed
Envelope Ltd. 2012 Power calculator for continuos
outcome non-inferiority trial Available. Un total de 22
pacientes fueron destetados inicialmente de norepin-
efrina y 22 pacientes de vasopresina. La eleccion se
realizé de forma aleatoria con forme ingresaron, se de-
finié estabilidad hemodinamica posterior a las seis ho-
ras de ingreso con el uso de doble vasopresor, con un
promedio de 12 horas de tiempo de destete, asi como
parametros clinicos, tensién arterial sistdlica (TAS) >
90 mmHg, tension arterial media (TAM) > 65 mmHg, y
frecuencia cardiaca < 100, en ausencia de fiebre y con
antibioticoterapia establecida, sin alteraciones acido-
base asociadas. Los pacientes eran elegibles para la
inclusion en el estudio si eran mayores de 18 afos,
estaban ingresados en el servicio de cuidados criticos,
cumplian con la definicién de choque séptico de Sep-
sis-3 y recibieron infusiones continuas de vasopresina
y norepinefrina. Fueron excluidos si alguna de estas
condiciones no se habia realizado, ademas de enfer-
medad renal terminal que requeria dialisis, enfermedad
hepatica terminal o falla multiorganica, asi como si las
infusiones de vasopresina y norepinefrina se suspen-
dieron al mismo tiempo; también fueron excluido los
pacientes que fallecieron dentro de las 48 horas poste-
riores al ingreso en la UCI.

RESULTADOS

El resultado primario fue el desarrollo de hipotension
clinicamente significativa después de la interrupcion
inicial de cualquiera de los vasopresores en infusién
(norepinefrina o vasopresina), asi como de arritmias.
Se estudiaron de forma inicia un total de 44 pacientes,
59.09% (n = 26) hombres y 40.09% (n = 18) mujeres.
Fueron excluidos dos casos dando un total de 42 pa-
cientes en el estudio final, y estos presentaron defun-
cion al tercer dia de suspension de las aminas (sin
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relacionarse al protocolo). En cuanto a la seleccion de
pacientes, se realizé de forma aleatorizada, simple;
al ingreso a la terapia intensiva se determind de qué
pacientes se retiraria de forma inicial norepinefrina o
vasopresina, con una proporcion de 50% en base al
protocolo establecido. El analisis de los datos de in-
cidencia muestra que la mayoria de los pacientes, 28
(66.7%) de un total de 42, no presentaron hipotension
ni arritmia, lo que indica una baja incidencia de estas
complicaciones al iniciar el retiro de aminas.

En el resultado principal, la hipotensidn se presento
en 19.04% (n = 8) del total de pacientes, arritmias en
23.80% (n = 10). La asociacion de hipotension con no-
repinefrina fue 16.6% (n = 7), vasopresina 2.38% (n =
1); arritmias y norepinefrina 14.28% (n = 6), vasopresi-
na 9.52% (n = 4) (Figura 1), con valor estadistico de p =
0.01 (IC95%: —534.09-552.09).

El andlisis de las incidencias registradas en los in-
tervalos de tiempo revela que la mayor cantidad de
complicaciones ocurre dentro de las primeras horas del
retiro aminérgico (Figura 2).

DISCUSION

Con el presente estudio experimental podemos concluir
que el desarrollo de hipotension en pacientes que se en-
cuentran en fase de recuperacién del estado de choque
séptico y se inicia el destete de vasopresores, se asocio
a mayores incidencias de hipotension al retirar de pri-
mera instancia la norepinefrina y no asi la vasopresina,
pese a tener la misma cantidad de pacientes y con un
tiempo similar al realizar el desescale de aminas, se
produjo una diferencia notable entre los pacientes. Asi
mismo este hecho produjo que la estancia intrahospita-
laria se alargara mas por lo menos dos dias al presentar
hipotension y reajustar las dosis de este vasopresor; a
diferencia de cuando el protocolo se inicié con vaso-
presina, quien presento minimas complicaciones, asi
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Figura 1: Relacion en el desarrollo de hipotensioén y arritmias entre
norepinefrina y vasopresina. Del total de pacientes, siete desarrollaron hi-
potension y seis arritmias al retirar norepinefrina, asi como uno y cuatro,
respectivamente, al protocolizarlo con vasopresina.

Horas 9-12
9%

Horas 5-8
14%

Figura 2: Tiempo de desarrollo de incidencias (hipotension o arritmia) al
retiro de cualquiera de los vasopresores estudiados. Se observa mayor dis-
posicion a presentar complicaciones cardio-hemodinamicas en la primera
hora con un total de 32% del tiempo promedio.

como disminuyo los dias de estancia intrahospitalaria.
Es importante recordar que este estudio se realizado
exclusivamente en pacientes con choque séptico que
se encontraban ya en una fase de recuperacion inicial,
no asi en la diversidad de pacientes que podrian utilizar
ambos vasopresores.

CONCLUSIONES

Basados en el analisis de datos estudiados se encuen-
tra una asociacién significativamente mayor al desa-
rrollo de inestabilidad hemodinamica o arritmias en las
primeras horas del retiro inicial de la norepinefrina que
con vasopresina, con énfasis en que el desarrollo de
hipotension tiene una relacion significativa tanto con
el tipo de vasopresor utilizado como con el tiempo de
destete de éste. Estas complicaciones se presentan
con mayor prevalencia en hombres que en mujeres.
En general, estos hallazgos destacan la importancia de
considerar la incidencia de hipotension ante el retiro de
cualquier agente vasopresor y la necesidad de estudios
adicionales para explorar las causas subyacentes y las
estrategias éptimas de tratamiento.
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RESUMEN

Introduccion: el acceso venoso central es uno de los procedimientos mas
utilizados en el area de la salud, es por ello que casi 90% de los pacientes
que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos ameritan un acceso venoso
central, y en algunos casos con urgencia, como la vena subclavia o yugular
que frecuentemente se coloca guiado por referencias anatémicas. Ademas, la
introduccion de la ultrasonografia Point-of-Care para guiar los accesos vascu-
lares se ha convertido en una herramienta para la realizacién del procedimiento
en el area médica de forma segura. Es por ello, que el propdsito de nuestra
investigacion es proponer el abordaje supraclavicular guiado por ultrasonido,
como una alternativa en pacientes criticos.

Material y métodos: estudio piloto, prospectivo, transversal y analitico reali-
zado en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General
«Las Américas» del Instituto de Salud del Estado de México, con uso del ultra-
sonido Siemens Acuson Freestyle inaldmbrico con transductor lineal 7-13 MHz
y catéter venoso central trilumen o bilumen de 7 French de didametro y de 20
centimetros de longitud.

Resultados: el éxito de colocacion de catéter venoso central supraclavicular
guiado por ultrasonido fue de 86.66%, con media de 40 segundos desde la
insercion en la piel hasta la colocacién de la guia metalica dentro de la vena
subclavia. Se registraron limitantes en la colocacién tales como falla de la ins-
talacion en 13% por variantes anatémicas y presencia de trombos en la vena
subclavia, y con complicaciones como puncion arterial en 10% y neumotérax en
3% de la muestra de 30 pacientes.

Conclusiones: la colocacion para el acceso venoso central supraclavicular
guiado por ultrasonido es una técnica alternativa que proponemos para la reali-
zacion en pacientes en el area critica.

Palabras clave: catéter venoso central, acceso supraclavicular, ultrasonido,
vena subclavia, referencias anatémicas.

ABSTRACT

Introduction: central venous access is one of the most used procedures in the
health area, that is why almost 90% of patients admitted to the intensive care
unit require a central venous access, and in some cases with urgency such as
the subclavian or jugular vein, which is frequently placed guided by anatomical
references. In addition, the introduction of Point-of-care ultrasonography to
guide vascular accesses, allows it to be a tool to perform the procedure in the
medical area in a safe way. Therefore, the purpose of our research is to propose
the ultrasound-guided supraclavicular approach as an alternative in critically ill
patients.

Material and methods: a pilot, prospective, transversal and analytical study
was carried out in patients of the intensive care unit of the Hospital General
«Las Américas» of the Instituto de Salud del Estado de México, with the use
of wireless Siemens Acuson Freestyle ultrasound with linear transducer 7-13
MHz and trilumen or bilumen central venous catheter of 7 French diameter and
twenty centimeters in length.
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Results: the success of supraclavicular central venous catheter placement
guided by ultrasound was 86.66%, with an average of 40 seconds from insertion
into the skin to placement of the guidewire into the subclavian vein. There were
limitations in placement such as installation failure in 13% due to anatomical
variants and presence of thrombus in the subclavian vein, and complications
such as arterial puncture in 10% and pneumothorax in 3% of the sample of 30
patients.

Conclusions: placement for supraclavicular central venous access guided by
ultrasound is an alternative technique that we propose for patients in the critical
area.

Keywords: central venous catheter, supraclavicular access, ultrasound,
subclavian vein, anatomical references.

RESUMO

Introdugao: o acesso venoso central é um dos procedimentos mais utilizados
na drea da saude, razao pela qual quase 90% dos pacientes internados na
unidade de terapia intensiva necessitam de um acesso venoso central e,
em alguns casos, com urgéncia, como a veia subcldvia ou jugular, que
frequentemente € colocado guiado por referéncias anatémicas. Além disso,
a introdugdo da ultrassonografia no local de atendimento para guiar acessos
vasculares fornece uma ferramenta para a realizagdo do procedimento na
drea médica com seguranga. Portanto, o objetivo de nossa pesquisa é propor
a abordagem supraclavicular guiada por ultrassom como uma alternativa em
pacientes em estado critico.

Material e métodos: foi realizado um estudo piloto, prospectivo, transversal e
analitico em pacientes da unidade de terapia intensiva do Hospital Geral «Las
Américas» do Instituto de Satide do Estado do México, usando o ultrassom sem
fio acuson freestyle da Siemens com transdutor linear de 7-13 mHz e cateter
venoso central de trilimen ou blilimen de 7 french de didmetro e 20 centimetros
de comprimento.

Resultados: a taxa de sucesso da colocacdo do cateter venoso central
supraclavicular guiada por ultrassom foi de 86.66%, com um tempo médio de
40 segundos desde a insergdo na pele até a colocagdo da guia metalica no
interior da veia subcldvia. Foram relatadas limitagbes na colocagao, como falha
na instalagdo em 13% devido a variantes anatémicas e presenga de trombo na
veia subcldvia, e complicagbes como puncgéo arterial em 10% e pneumotdrax
em 3% da amostra de 30 pacientes.

Conclusées: a colocagdo de acesso venoso central supraclavicular guiado
por ultrassom é uma técnica alternativa que propomos para ser realizada em
pacientes na drea critica.

Palavras-chave: cateter venoso central, acesso supraclavicular, ultrassom,
veia subcldvia, referéncias anatémicas.

INTRODUCCION

Los avances médicos llevan consigo el establecer he-
rramientas para mantener y perdurar el bienestar del
paciente. Es por ello que, en la practica médica con-
tinua, existe el realizar procedimientos para preservar
la salud (procedimientos asociados a los cuidados de
la salud) y la colocacion de un acceso vascular para
mantener una via venosa central y asi poder adminis-
trar medicamentos, hemoderivados, nutriciéon paren-
teral o realizar una monitorizacién hemodinamica. El
acceso vascular se define como la colocacion de un
catéter de polivinilo o poliuretano, que se inserta al
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puncionar con una aguja de gran tamafo a un vaso
venoso grande cercano al corazon, tales como la vena
cava superior, vena cava inferior, venas braquicefali-
cas, yugulares internas, subclavias, iliacas y femorales
comunes, por su estructura de gran tamafo anatémico
generalmente de mas de 20 milimetros de diametro.’
Casi 90% de los pacientes que ingresan a la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) ameritan un acceso ve-
noso central y, en algunos casos, con urgencia como
la vena subclavia o yugular que frecuentemente se
coloca guiado por referencias anatémicas.” En la ac-
tualidad, el abordaje de la vena subclavia es el mas
comun; hay dos formas de accesar, ya sea via infra-
clavicular o supraclavicular, tomando también como
referencia anatémica la clavicula. Yoffa reporta una
tasa de mayor éxito al abordar la via supraclavicular;
sin embargo, este estudio fue realizado por referencias
anatomicas, del cual tiene las siguientes consideracio-
nes: tienen como punto de referencia de insercion bien
definido, el angulo clavicoesternocleidomastoideo, una
relacion entre piel y vena mas estrecho, una area de
mayor exposicién al vaso, ya que el abordaje se reali-
za en el eje longitudinal, manteniendo un trayecto mas
recto hacia la vena cava superior y menos proximidad
al tejido pulmonar en paralelo a la clavicula.® Ademas,
la introduccidn de la ultrasonografia Point-of-Care para
guiar los accesos vasculares, permite ser una herra-
mienta mas para la realizacién del procedimiento en
el area médica. Ram Prasad concluyé que el abordaje
subclavio infraclavicular y supraclavicular guiado por
ultrasonido en tiempo real, es una alternativa viable y
preferible con disminucion en el tiempo, intentos y tasa
de complicaciones.*

El aumento del éxito de poder introducir el catéter
a nivel intravascular, pero principalmente el reducir la
incidencia de complicaciones tales como neumotdrax,
hematomas, e incluso lesion del mismo vaso, es en-
fatizado por la NICE (Instituto Nacional de Excelencia
Clinica) de Estados Unidos, recomienda la Guia por
Ultrasonido en la Canulacion de la Vena y debe ser la
técnica estandar. La Guia de préactica clinica preven-
cion, diagnostico y tratamiento de las infecciones rela-
cionadas a lineas vasculares, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, 2013,° también recomienda que el sitio
de insercién de un acceso venoso central debe ser con
ayuda del ultrasonido para efectuar tanto la insercion
como la comprobacién de la localizacién del catéter
dentro del vaso.5’

En la literatura médica, existe suficiente informacién
del acceso vascular guiado por ultrasonido a nivel infra-
clavicular de la vena subclavia,® probablemente porque
se relaciona con el abordaje mas frecuente por refe-
rencias anatémicas; pero es muy escasa sobre el abor-
daje supraclavicular e inexistente en nuestro pais, por
el cual, el motivo de nuestro estudio es presentar una

alternativa en el acceso de la vena subclavia, asi como
describir la técnica por primera vez en México.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio piloto, prospectivo, trans-
versal y analitico realizado en pacientes de la UCI
del Hospital General «Las Américas» del Instituto
de Salud del Estado de México, con uso del ultra-
sonido Siemens Acuson Freestyle inalambrico con
transductor lineal 7-13 MHz y catéter venoso central
trilumen o bilumen de 7 French de diametro y de
20 centimetros de longitud. Durante el estudio se
registraron numero de punciones, tiempo de insta-
lacion desde la insercidn en la piel, hasta la coloca-
cién de la guia metalica dentro de la vena subclavia,
complicaciones (neumotdrax, hemotdrax, quilotdrax,
hematomas, sangrado, puncién arterial), datos de-
mograficos (edad, sexo, indice de masa corporal),
diagndsticos de pacientes al ingreso y motivo de ins-
talacion. Durante el estudio, se utilizaron catéteres
de diferentes marcas, Arrow®, Edwards® o Viuret®.
Todos los pacientes fueron seleccionados por mues-
treo no probabilistico. Los datos fueron recolectados
en una hoja de Excel de Windows 2019 y se proce-
s6 en el paquete estadistico SPSS version 26. Se
utilizd estadistica descriptiva para variables cuan-
titativas, se utilizaron medidas de tendencia central
y para variables categodricas, frecuencia absoluta
y porcentajes. Ademas, todos los procedimientos
ultrasonograficos fueron supervisados y validadas
por un experto en ultrasonografia de la red World
Interactive Network Focused On Critical Ultrasound
(WINFOCUS) (Tabla 1).

Previa firma de consentimiento informado, el perso-
nal procede a equipar el material a utilizar en la cama
del paciente. La técnica ultrasonografica se describe al
realizar la puncién vascular dentro de plano y en eje
longitudinal, con los siguientes pasos:

1. El paciente se coloca en posicion supina en posicién
de Trendelenburg.

2. Se realiza la rotacién de la cabeza, opuesto al lado a
intervenir, con reposo de ambos brazos del paciente
a cada lado del térax.

3. A nivel de la clavicula derecha o izquierda se pro-
cede a visualizar las estructuras anatémicas a una
profundidad de 1 a 1.5 centimetros aproximada-
mente de la linea de la piel al vaso, colocando el
transductor lineal de 7-13 mHz en sentido longi-
tudinal, previa aplicacién de gel de ultrasonido, a
nivel del tercio medio interno de la clavicula (fosa
supraclavicular) con el borde del transductor en
contacto con el borde posterior del hueso de la
clavicula y con la marca del transductor dirigido al
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Tabla 1: Caracteristicas demograficas, clinicas
y complicaciones del acceso vascular de
la poblacion de estudio (N = 30).

n (%)

Género

Masculino 19 (64)

Femenino 11 (36)
Edad [afios]* 53+10
Tiempo en segundos* 40+10
IMC [kg/m?]* 30+3
Indicaciones

Inicio de vasopresores 15 (50)

Infeccion del tanel 9 (30)

Monitoreo hemodinamico 3(10)

Inicio NPT 3(10)
Diagnosticos

Choque séptico 11 (37)

Insuficiencia cardiaca 8 (27)

Choque cardiogénico 2(6)

Choque hipovolémico 6 (20)

Insuficiencia hepatica 3(10)
Lado

Derecho 20 (67)

Izquierdo 10 (33)
Limitantes

Falla en la instalacion 4(13)

Puncion arterial 3(10)

Neumotdrax 1(3)

IMC = indice de masa corporal. NPT = nutricién parenteral total.
* Valores expresados en media + deviacion estandar.

hombro ipsilateral. Se observara la vena subcla-
via en eje longitudinal con paredes delgadas con
presencia de valvas en su interior y con prueba de
compresion positiva.

4. Se realiza técnica antiséptica, se coloca ropa esté-
ril y doble guante protector; para la asepsia de la
region se utiliza 10 mL de clorhexidina al 0.5% o0 5
mililitros (mL) de sodine solucién al 7.5% y se co-
mienza del centro a la periferia en un diametro de 30
centimetros. Se retira el segundo par de guantes y
se protege el transductor lineal, ya sea con material
estéril, preservativo o funda estéril para transductor.
Se colocan campos estériles cubriendo el 80% de la
superficie corporal.

5. Se coloca anestesia local con 10 mL de lidocai-
na al 1% en los tejidos en el sitio a puncionar y,
posteriormente, se coloca el transductor con apli-
cacion previa de gel estéril para realizar la pun-
cién dentro de plano. Se observa en tiempo real
la entrada de la aguja en el vaso venoso como se
describe en el punto 3, se confirma el retorno de
la sangre por aspiracion y se realiza la insercion
de la guia metalica. Se retira el transductor y el
trocar, con insercion y retiro del dilatador (técnica
de Seldinger).

6. Se inserta el catéter bilumen o trilumen venoso cen-
tral, mientras se retira la guia metalica. Una vez que

el catéter venoso central se encuentra dentro del
vaso, se realiza nueva insonacion para visualizar la
presencia dentro de la luz del vaso y descartar com-
plicaciones locales.

7. Se confirma retorno venoso por lumenes, se fija el
catéter con nylon 3-0 y se da por terminado el proce-
dimiento.

8. Se realiza insonacion del térax para descartar la pre-
sencia de neumotoérax, hemotdrax o enfisema subcu-
taneo (Figura 1).

RESULTADOS

El éxito del procedimiento de colocacion de catéter
venoso central supraclavicular guiado por ultrasoni-
do fue de 86.66%. En los casos no exitosos (el no
haber podido canular el vaso), se decidié cambiar
el sitio de colocacion del acceso venoso central a
yugular interno guiado por ultrasonido (13%). Se ob-
tuvo una media de 40 segundos desde la insercién
en la piel, hasta la colocacion de la guia metalica
dentro de la vena subclavia. En la poblacién estudia-
da, hubo predominio de hombres (64%), una edad
de 53 afios y un indice de masa corporal de 30 kg/
m2, sin obesidad mdrbida. Predomind la indicacidn
de colocacioén para inicio de medicamentos vasopre-
sores, con patologia asociada de choque séptico en
37%; fue colocado del lado derecho en 67% de la
muestra, a discrecion de los investigadores. Se re-
portaron limitantes en la colocacién tales como falla
de la instalacién en 13% por variantes anatomicas
de la unidn de la vena subclavia con el tronco bra-
quiocefalico y/o presencia de trombos en la vena
subclavia, y con complicaciones como puncioén ar-
terial en 10% y neumotdrax en 3% de la muestra de
30 pacientes hospitalizados en la UCI.

Figura 1:

Colocacion del
transductor lineal
en el plano y punto
de insercion.
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DISCUSION

De acuerdo con la literatura mundial, el abordaje
venoso central se realizaba por referencias anato-
micas. Por ejemplo, David Yoffa realizé el abordaje
supraclavicular de la vena subclavia por venopun-
cion con referencias anatémicas® y registro presen-
cia de complicaciones en 30% (tales como neumo-
torax, puncién arterial, hematoma). Es por ello que
en el avance de la medicina se ha demostrado que
el uso del ultrasonido ofrece un método seguro para
la colocacion de accesos venosos centrales,® con
disminucion en las complicaciones. En su estudio,
Ram Prasad* concluyé que el abordaje subclavio in-
fraclavicular y supraclavicular guiado por ultrasonido
en tiempo real, es una alternativa con disminucidn
en el tiempo de instalacion del catéter, intentos de
puncion y porcentaje de complicaciones, reportan-
do 0%. En 2022, Saini y colaboradores realizaron
una evaluacion comparativa de cateterismos veno-
sos supraclaviculares e infraclaviculares guiados
por ultrasonido en pacientes adultos;® registraron
que el porcentaje de éxito del primer intento en la
colocacion fue de 82.2%, con un tiempo total en el
abordaje supraclavicular de 39 segundos y con por-
centaje de complicaciones de 5%. En nuestro es-
tudio, obtuvimos porcentajes de éxito y de tiempo
de abordaje similares, pero nosotros registramos un
mayor porcentaje de complicaciones; la falla en la
instalacion del catéter fue de 13%, evento que ellos
no reportaron tener. Estas fallas de instalacion no
fueron previstas durante la realizacidn del estudio,
fueron presentandose a medida que se desarrollaba
y dependieron de los hallazgos de las variantes ana-
tomicas en dos casos y en tres se encontré trombo
intravascular al realizar la insonacion.

CONCLUSIONES

La colocacion del catéter venoso central por abordaje
supraclavicular guiado por ultrasonido es una técnica
alternativa que proponemos para la realizacién en pa-
cientes en el &rea critica.

Recomendaciones: se sugiere incrementar la curva
de aprendizaje con el uso de simuladores para la prac-
tica, ademas evitar posicionar el transductor cerca del

angulo clavicoesternocleidomastoideo, asi como evitar
puncionar cerca de la bifurcacién de la vena yugular
con el tronco braquiocefalico, por la posible presencia
de variaciones anatdmicas y valvas que ocasionan difi-
cultad de paso de la guia metalica.
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Association of serum haptoglobin as a predictor of mortality in critically

ill patients with aneurysmal subarachnoid hemorrhage

Associagdo da haptoglobina serica como preditor de mortalidade em pacientes
em estado critico com hemorragia subaracnoidea aneurismatica
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RESUMEN

Introduccién: la identificacion de los niveles séricos de haptoglobina se ha
mencionado como un factor relacionado en la enfermedad cerebral vascular de
origen aneurismatico, y puede contribuir al aumento de las complicaciones. Es
una proteina sintetizada por el higado que se une a la hemoglobina libre des-
pués de la lisis de los glébulos rojos y, al hacerlo, previene la toxicidad inducida
por la hemoglobina y facilita la eliminacion. Los estudios clinicos en pacientes
con hemorragia subaracnoidea indican que los sujetos con niveles alterados de
haptoglobina pueden ser un grupo de alto riesgo de complicaciones relaciona-
das con la hemorragia y malos resultados en la mortalidad.

Objetivo: determinar la asociacion de los niveles de haptoglobina sérica son
predictores de mortalidad en hemorragia subaracnoidea aneurismatica en la
Unidad de Cuidados Intensivo del Centro Médico Nacional Bajio.

Material y métodos: estudio observacional, descriptivo, longitudinal, analitico.
Realizado del 1 de marzo al 21 de agosto de 2024 en pacientes que ingresaron
a la Unidad de Cuidados Intensivos con hemorragia subaracnoidea aneurisma-
tica (HSAa). Mediante un muestreo a conveniencia no probabilistico se regis-
traron los valores de haptoglobina sérica (HAPT 2), y la sobrevivencia de los
pacientes incluidos. La haptoglobina se relacioné como predictor de mortalidad.
Resultados: se incluyeron 27 pacientes que cumplieron con los criterios de selec-
cioén, 17 mujeres (63%), con edad media de 51.48 + 15.05; se registré antecedente
de hipertension arterial sistémica en 13 (48.1%) pacientes y diabetes mellitus tipo
2 en cinco (18.5%). El neuromonitoreo con ultrasonido Doppler reporté una pre-
sién intracraneal de 21.03 + 4.01, hipertension intracraneana en seis (22.2%); la
haptoglobina sérica (Hapt 2) fue de 167.68 + 110.4 mg/dL. Se detectd vasoespas-
mo en siete (25.9%) de los pacientes. No sobrevivieron ocho (29.6%) pacientes.
El promedio de dias de supervivencia de la poblacion fue de 109.04 + 140.24. El
analisis de ROC con una AUC de 0.836 (p = 0.007) IC95% (0.680-0.991).
Conclusién: en pacientes con HSAa se sugiere utilizar los niveles de haptog-
lobina sérica como predictor de mortalidad.

Palabras clave: hemorragia subaracnoidea aneurismatica, haptoglobina sérica,
mortalidad, UCI.

ABSTRACT

Introduction: the identification of serum haptoglobin levels has been mentioned
as a related factor in cerebral vascular disease of aneurysmal origin, and may
contribute to increased complications. It is a protein synthesized by the liver that
binds to free hemoglobin after lysis of red blood cells and, in doing so, prevents
hemoglobin-induced toxicity and facilitates clearance. Clinical studies in patients with
subarachnoid hemorrhage indicate that patients with altered haptoglobin levels may
be a high-risk group for bleeding-related complications and poor mortality outcomes.
Objective: to determine the association of serum haptoglobin levels are
predictors of mortality in aneurysmal subarachnoid hemorrhage in the Intensive
Care Unit of the Bajio National Medical Center.
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Nacional del Bajio, Instituto Mexicano del Seguro Social. México.
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Material and methods: observational, descriptive, longitudinal, analytical
study. Conducted from March 1 to August 21, 2024 in patients admitted to the
Intensive Care Unit with aneurysmal subarachnoid hemorrhage (aSAH). Serum
haptoglobin values (HAPT 2) and survival of the included patients were recorded
by means of non-probabilistic convenience sampling. Haptoglobin was related
as a predictor of mortality.

Results: twenty-seven patients who met the selection criteria were included, 17
women (63%), with a mean age of 51.48 + 15.05, a history of systemic arterial
hypertension was recorded in 13 (48.1%) and type 2 diabetes mellitus in five
(18.5%) patients. Neuromonitoring with Doppler ultrasound reported ICP of
21.03 + 4.01, ICH (intracranial hypertension) in six (22.2%); serum haptoglobin
(Hapt 2) was 167.68 = 110.4 mg/dL. Vasospasm was detected in seven (25.9%)
of the patients. Not survived eight (29.6%) patients, and the mean population
survival days was 109.04 + 140.24. ROC analysis with an AUC of 0.836 (p =
0.007) 95%CI (0.680-0.991).

Conclusion: in patients with aSAH we suggest using serum haptoglobin levels
as a predictor of mortality.

Keywords: aneurysmal subarachnoid hemorrhage, serum haptoglobin,
mortality, ICU.

RESUMO

Introducao: a identificagdo dos niveis séricos de haptoglobina foi mencionada
como um fator relacionado a doenga vascular cerebral de origem aneurismatica
e pode contribuir para o aumento das complicagdes. E uma proteina sintetizada
pelo figado que se liga & hemoglobina livre apds a lise dos glébulos vermelhos
e, dessa forma, evita a toxicidade induzida pela hemoglobina e facilita a
eliminagdo. Estudos clinicos em pacientes com hemorragia subaracndidea
indicam que os pacientes com niveis alterados de haptoglobina podem ser um
grupo de alto risco para complicagbes relacionadas & hemorragia e resultados
ruins de mortalidade.

Objetivo: determinar a associagdo dos niveis séricos de haptoglobina como
preditores de mortalidade em hemorragia subaracndidea aneurismatica na UTI
do CMN Bajio.

Material e métodos: estudo observacional, descritivo, longitudinal e analitico.
Realizado de 1° de margo a 21 de agosto de 2024 em pacientes internados
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com HSAa. Utilizando amostragem
néo probabilistica de conveniéncia, foram registrados os valores séricos de
haptoglobina (HAPT 2) e a sobrevida dos pacientes incluidos. A haptoglobina
foi relacionada como preditor de mortalidade.

Resultados: vinte e sete pacientes que atenderam aos critérios de selegdo
foram incluidos, 17 mulheres (63%), com idade média de 51.48 + 15.05, um
histdrico de HAS foi registrado em 13 (48.1%) e DM2 em 5 pacientes (18.5%).
O neuromonitoramento por ultrassom Doppler relatou PIC de 21.03 + 4.01, HIC
(hipertensao intracraniana) em 6 (22.2%); a haptoglobina sérica (Hapt 2) foi de
167.68 + 110.4 mg/dL. Vasoespasmo foi detectado em 7 (25.9%) pacientes.
Oito (29.6%) pacientes ndo sobreviveram e a média de dias de sobrevivéncia
da populagéao foi de 109.04 + 140.24. Analise ROC com uma AUC de 0.836 (p
=0.007) IC95% (0.680-0.991).

Conclusao: em pacientes com HSAa, sugere-se o uso dos niveis de
haptoglobina sérica como um preditor de mortalidade.

Palavras-chave: hemorragia subaracndidea aneurismatica, haptoglobina
sérica, mortalidade, UTI.

Abreviaturas:
AUC = area bajo la curva (Area Under the Curve)
HSA = hemorragia subaracnoidea
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HSAa = hemorragia subaracnoidea aneurismatica

IC95% = intervalo de confianza de 95%

ROC = caracteristica operativa del receptor (Receiver Opera-
ting Characteristic)

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

VNOi = vaina del nervio 6ptico izquierda

INTRODUCCION

La hemorragia subaracnoidea espontanea se debe a la
ruptura del aneurisma en mas de 80% de los casos; re-
presenta entre 2 y 7% de todos los accidentes cerebro-
vasculares, afecta a 9 de cada 100,000 individuos cada
afho en los paises desarrollados, aunque la incidencia
ha ido disminuyendo.’

A medida que la poblacién envejece, la hemorragia
subaracnoidea aneurismatica puede ser una carga de
salud publica aun mas significativa. La incidencia au-
menta con la edad, particularmente en mujeres > 55
anos. Se ha reportado una predileccion especifica por
las mujeres, con riesgo relativo de 1.3 en comparacion
con los hombres.?

Dias después de la hemorragia subaracnoidea, los
glébulos rojos en el liquido cefalorraquideo, se desinte-
gran por procesos inmunolégicos y no inmunoldgicos.
Los mecanismos de toxicidad siguen estando mal defi-
nidos y no se han propuesto estrategias para neutralizar
especificamente los efectos devastadores de la hemog-
lobina en el cerebro.®

La haptoglobina (Hp) es la principal proteina eliminado-
ra de hemoglobina en el plasma. Se une a los dimero alfa
y beta de hemoglobina dentro de los complejos Hb:Hp,
que son eliminados de la sangre por macréfagos del hi-
gado y el bazo. La haptoglobina inhibe la oxidacion de
proteinas y lipidos desencadenados por la hemoglobina.*

Kazmi y colaboradores refieren que la haptoglobina
es una de las principales glicoproteinas plasmaticas
de fase aguda, que se une a la hemoglobina libre para
neutralizar su toxicidad. El gen HP existe como dos va-
riantes del numero de copias que difieren de dos ma-
neras: el nivel sérico de haptoglobina y las diferencias
funcionales en los productos de proteina Hp. Ambos
mecanismos pueden ser la base en la susceptibilidad
y/o el resultado de varias enfermedades, como en la
hemorragia subaracnoidea que también se asocia a un
mayor nivel sérico de haptoglobina.®

Murthy evalué las diferencias en el genotipo hapto-
globina, incluyd 94 pacientes, evaluando la distribucion
del fenotipo Hp, fue Hp 1-1 (13%); Hp 2-1 (49%) y Hp
2-2 (38%). Hubo una tendencia no significativa hacia
una mayor mortalidad en Hp 2-1 y Hp 2-2 en compa-
racién con Hp 1-1, con una mortalidad de 8% en Hp
1-1, 17% en Hp 2-1 y 25% en Hp 2-2 (p = 0.408). En
el modelo de regresion ajustado, fenotipos Hp 2-1 (OR
= 0.05, 1C95% = 0.01-0.47, p < 0.001) y fenotipos Hp

2-2 (OR = 0.14, IC95% = 0.02-0.86, p = 0.045) tenian
probabilidades significativamente mas bajas de puntua-
ciones de la escala de Rankin modificada 0-2 en com-
paracién de Hp 1-1.°

MATERIAL Y METODOS

Disefo. Estudio observacional, descriptivo, longitudi-
nal, analitico realizado en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos del Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad
Médica de Alta Especialidad No. 1 Bajio, Leén, Guana-
juato, del 1 de marzo al 21 de agosto de 2024 en pa-
cientes con diagnéstico de hemorragia subaracnoidea
aneurismatica (HSAa).

Previa autorizacidn del comité local de ética e inves-
tigacién en salud, con nimero de registro R se realiz6
un muestreo a conveniencia no probabilistico, en el que
se incluyeron la totalidad de pacientes mayores de 18
anos, que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI) con diagndstico de HSAa evidenciado por to-
mografia computarizada, resonancia magnética y/o an-
giografia, con estancia en la UCI al menos de 24 horas.

Fueron excluidos de este estudio pacientes con
hemorragia subaracnoidea de origen no aneurismati-
co; pacientes con aneurisma cerebral sin hemorragia
subaracnoidea; y pacientes que, pese al diagndstico de
HSAa, presentaran enfermedad renal crénica, hepato-
patia crénica, neoplasia activa o algun proceso infec-
cioso documentado microbiolégicamente hasta 72 ho-
ras previas al ingreso a la UCI. También se eliminaron
de este estudio los enfermos trasladados a otra unidad
hospitalaria diferente a la nuestra, y los casos que no
contaran con los registros clinicos en el expediente cli-
nico, necesarios para este protocolo de estudio.

Método. Del expediente clinico se obtuvieron datos
demograficos como nombre del paciente, fecha de in-
greso a la unidad, diagndstico previo de hipertensién
arterial sistémica y/o diabetes mellitus y tiempo de inicio
del cuadro clinico hasta su ingreso a la terapia intensi-
va. A los pacientes que ingresaron a terapia intensiva,
se les solicitaron niveles séricos de haptoglobina me-
diante una muestra de sangre venosa (5-8 mL) para ser
procesada aplicando la prueba inmunoturbidimétrica Ti-
na-quant Haptoglobin ver.2 (HAPT2) procesada con el
plasma sanguineo tratado con heparina de litio y EDTA
dipotasico, con niveles de referencia dentro de limites
normales reportados por patologia clinica y proveedor
bioquimico entre 30-200 mg/dL. También se buscd in-
tencionadamente las escalas de mal prondstico y mor-
talidad para hemorragia subaracnoidea (HSA).

Para el neuromonitoreo se realiz6 la insonacién de
la arteria cerebral media derecha en todos los pacien-
tes mediante ultrasonido Doppler con el equipo de USG
marca Affiniti 50G Philips con traductor microconvexo 2
MHz, usando la ventana transtemporal.
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Tabla 1: Caracteristicas de la poblacion sobreviviente versus no sobreviviente.

Sobrevivientes No sobrevivientes
N=19 N=8
n (%) n (%) P
Demogréficos
Edad [afos]* 51.11 = 14.52 52.38 +17.27 0.846
Sexo

Femenino 15 (78.9) 5 (62.5)

Masculino 4(21.1) 3(37.5) 0.401
IMC* 28.31+7.96 25.57 +4.95 0.686
Comorbilidades

DM2 5(26.3) 0(0.0) 0.108

HAS 8 (42.1) 5 (62.5) 0.333
Vasopresores

Sin vasopresor 3(15.8) 0(0.0)

1 vasopresor 15 (78.9) 3(37.5)

2 vasopresores 1(5.3) 5 (62.5) 0.287
Sitio aneurisma

ACI 6 (31.6) 2 (25.0)

ACM 5 (26.3) 3(37.5)

ACA 5 (26.3) 2(25.0)

Basilar 2(10.5) 1(12.5)

DACA 1(5.3) 0(0.0) 0.115
Escalas para HSA
Hunty Hess

| 7(36.8) 0(0.0)

Il 6 (31.6) 1(12.5)

1l 2 (10.5) 0(0.0)

I\ 3(15.8) 2 (25.0)

v 1(5.3) 5 (62.5) 0.108
VASOGRADE

Verde 9 (47.4) (0.0

Amarillo 6 (31.6) 1(12.5)

Rojo 4(21.1) (87.5 0.331
WFNS

I, 1 10 16 (84.2) (12.5)

v, Vv 3(15.8) (87.5) 0.342
Fisher

| 1(5.3) 0(0.0)

Il 7 (36.5) 0(0.0)

1l 6 (31.6) 0(0.0)

\% 4(26.3) 8 (100.0) 0.585
Mediciones sonograficas*

VNOd 5.02 +0.68 5.58 + 0.89 0.088

VNOi 4.83+0.49 5.71+0.83 0.002

Velocidad media ACMd 61.92 +11.63 60.95+8.15 0.833

Velocidad diastélica ACMd 42.50 = 10.59 38.25+8.12 0.321

Velocidad sistélica ACMd 99.94 + 15.64 106.52 + 22.45 0.389
Haptoglobina sérica (Hapt 2)* 251.43 +74.40 132.42 +104.99 0.004
Vasoespasmo (angiografia) 4(21.1) 3(37.5) 0.373
HIC 2(10.5) 4(50.0) 0.024
Dias de supervivencia* 153 + 146.70 4.63+3.24 <0.001

* Valores expresados como media + desviacion estandar.

ACA = arteria cerebral anterior. ACI = arteria carétida interna. ACM = arteria cerebral media. ACMd = arteria cerebral media derecha. DACA = arteria cerebral anterior
distal. DM2 = diabetes mellitus tipo 2. HAS = hipertension arterial sistémica. HIC = hipertension intracraneana. HSA = hemorragia subaracnoidea. IMC = indice de masa
corporal. VNOd = vaina del nervio dptico derecho. VNOI = vaina del nervio optico izquierdo.

Analisis estadistico. Para el analisis estadistico
se utilizé el programa SPSS 25. Los datos se descri-
bieron mediante el uso de proporciones y porcenta-
jes para las variables cualitativas, mientras que las
variables cuantitativas se describieron con media y
desviacion estandar. La verificacion de la normali-

dad se realizé6 mediante la prueba de Kolmogdrov-
Smirnov. Las variables cuantitativas continuas con
distribucién normal se presentaron como promedio y
desviacidén estandar.

Para la asociacion de la mortalidad y prondstico
(valorada por escala de Rankin) se realiz6 andlisis de
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pruebas cruzadas mediante x2. Para la comparacion de
variables cuantitativas intragrupo se realizé la prueba t
para muestras relacionadas o la prueba de Wilcoxon,
segun la distribucion de los datos.

Se realizaron gréficos de curva ROC y Kaplan-Meier
para evaluar mal prondstico y mortalidad con los bio-
marcadores. Para todos los analisis estadisticos infe-
renciales se consideraran como significativos valores
de p < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 27 pacientes que cumplieron con los cri-
terios de seleccion, 17 mujeres (63%), con edad media
de 51.48 £ 15.05, con indice de masa corporal (IMC)
medio de 28.14 + 4.83, lo que traduce sobrepeso en la
mayoria de los pacientes al momento de la medicion.
Respecto a las morbilidades, se registré antecedente
de hipertensién arterial sistémica (HAS) en 13 (48.1%)
pacientes y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en cinco
(18.5%), con una glucosa central media de 145.66 +
51.14 mg/dL. En cuanto a los vasopresores en infusion
18 (66.7%) recibieron sélo norepinefrina, tres (11.1%)
norepinefrina mas vasopresina y seis (22.2%) no requi-
rieron de vasopresor para mantener la tensién arterial
media (TAM) objetivo.

En la mayoria de la poblacion (51%) se registré un
puntaje de 2 en la escala de Hunt y Hess; y de 4 puntos
en la escala de Fisher (48.1%).

El ultrasonido Doppler se reporté como sigue:
VNOd (vaina del nervio 6ptico derecho) 5.19 + 0.78
mm, VNOIi (vaina del nervio 6ptico izquierda) en 5.09
+0.72, y de la ACMd (arteria cerebral media derecha)
velocidad media 61.63 + 10.57 cm/s, velocidad diasté-
lica 41.24 + 9.96 cm/s y velocidad sistdlica de 101.89
+ 17.73 cm/s. La presion intracraneal (PIC) inferida
por Doppler tuvo media de 21.03 + 4.01, hipertension
intracraneana (HIC) en seis (22.2%) de los pacien-
tes. La haptoglobina sérica (Hapt 2) fue de 167.68 +
110.4 mg/dL. Ademas, se realizé estudio angiogréfico
en donde se detectd vasoespasmo en siete (25.9%)
casos. Fallecieron ocho (29.6%) pacientes. En los so-
brevivientes se realizé seguimiento de la poblacion en
domicilio y el promedio de dias de supervivencia de la
poblacion fue de 109.04 + 140.24.

Al segmentar la muestra en sobrevivientes y no so-
brevivientes (Tabla 1) se encontré diferencia significati-
va solo para las variables VNOi (p = 0.002), haptoglobi-
na (p = 0.004), hipertension intracraneana (p = 0.024) y
dias de supervivencia (p < 0.001).

Luego se realizé un analisis de ROC, para evaluar
el poder predictivo de los niveles de haptoglobina sé-
rica para la mortalidad, con AUC de 0.836 (p = 0.007)
IC95% 0.680-0.991, con un punto de corte propuesto de
110 mg/dL de haptoglobina sérica (sensibilidad 0.875 y

especificidad de 0.621), lo que podria traducir que valo-
res por arriba de esta cifra predicen mortalidad en este
grupo de pacientes (Figura 1).

Mientras que para predecir hipertension intracranea-
na o presencia de vasoespasmo, la haptoglobina sé-
rica no demostré un valor significativo: AUC 0.647 (p
= 0.281) IC95% 0.446-0.848 y AUC 0.596 (p = 0.455)
IC95% 0.371-0.822, respectivamente.

Para estimar la supervivencia, se hizo una curva de
Kaplan-Meier segmentando a los pacientes en aque-
llos que tuvieron una haptoglobina sérica > 200 mg/dL
(referencia que marca por arriba de la normalidad el
Servicio de Patologia Clinica en la unidad hospitalaria),
con un log rank (Mantel-Cox) 6.712 (p = 0.010). Lo que
permite inferir que la mortalidad disminuye en aquellos
pacientes que tienen una cifra por arriba de 200 mg/dL
(Figura 2).

Con el modelo de riesgos proporcionales de Cox no
se encontré ninguna variable que explicara de forma
significativa (p < 0.05) el tiempo de supervivencia.

DISCUSION

La hemorragia subaracnoidea aneurismatica (HSAa)
es una emergencia neuroldgica con alta discapaci-
dad y mortalidad. Esta entidad nosoldgica alcanza
su punto algido en adultos de mediana y avanzada
edad, especialmente entre los 50 y 60 afios, siendo
entre uno y seis veces mas frecuente en mujeres que
en hombres.” En un estudio realizado en Bélgica por
Ndieugnou y colaboradores, en el que se evaluaron
un total de 456 pacientes con diagndstico de HSAa,
se encontrd que la media de edad de la poblacién fue
de 54 afios, compuestos en su mayoria por mujeres

1.0
0.8+
T 0.6
e
9
7}
3
»n 0.4-
0.21
AUC de 0.836 (p = 0.007)
1C95%: 0.680-0.991
0.0 T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad

Figura 1: Curva ROC para la prediccion de mortalidad de acuerdo con los
niveles séricos de haptoglobina (mg/dL).
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Figura 2: Curva Kaplan-Meier para la estimacion de sobrevida de acuerdo
con los niveles séricos de haptoglobina (mg/dL).

(64%)." Estos datos demograficos se asemejan a los
encontrados en el presente estudio, de una unidad
de tercer nivel en México, donde la edad media de
presentacion de esta patologia fue 54.4 afos, siendo
65.5% mujeres.

En las ultimas dos décadas, la mortalidad posterior
a HSAa ha disminuido, con cifras reportadas entre 10
y 24%,° lo cual concuerda con nuestro estudio en el
que se registré una mortalidad de 29.6%. En cuanto a
la morbilidad, un metaanalisis informé que 55% de los
pacientes lograron la independencia posterior a una
HSAa, tras un seguimiento de uno a 12 meses, mien-
tras que 33% no pudieron volver al trabajo o a su nivel
anterior de empleo.?'°

Ante este panorama de fatal desenlace surge la ne-
cesidad de investigar de forma sistematica el impacto
en la mortalidad de otros biomarcadores en el contexto
de HSAa.

Dentro del objetivo principal las mediciones séricas
de haptoglobina (HAPT 2), se encontré un resultado
mayor para el grupo de sobrevivientes (251.43 + 74.40)
en comparacién con el de no sobrevivientes (132.42 +
104.99), con p = 0.004, asi como dias de supervivencia
con resultado de 153 = 146.70 en los sobrevivientes
versus 4.63 + 3.24, con p <0.001, similar a lo reportado
por Murthy y asociados.®

Recomendaciones y limitaciones. En las limitacio-
nes de este estudio se incluye el tamafo de muestra,
asi como el disefio del estudio ya que es puramente
observacional. Por lo que se sugieren estudios poste-
riores con diferente disefio metodoldgico para robus-
tecer la premisa.

CONCLUSIONES

La presente investigacion refleja la asociacion entre la
medicion de haptoglobina (HAPT2) sérica con la mor-
talidad y mal prondstico en pacientes con HSAa en la
Unidad de Cuidados Intensivos. Este estudio demostré
la utilidad de los niveles séricos de la misma para pre-
decir el riesgo de mortalidad y sobre todo propone un
punto de corte para disminuirla.
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RESUMEN

Introduccion: la monitorizacién del paciente critico necesita un seguimiento
6ptimo del requerimiento energético para determinar el aporte nutricional ideal
segun la condicién clinica, apoyar una pronta mejoria y reducir complicacio-
nes. El requerimiento calérico depende de las caracteristicas individuales de
cada paciente como la patologia, sedacion, entre otras. A través del tiempo, se
han desarrollado varias técnicas para determinar este requerimiento, como el
calculado a partir del MVCO2, parametro arrojado por el ventilador mecanico,
hasta el uso de calorimetria indirecta de manera continua, siendo esta ultima el
estandar de oro para tal fin.

Objetivo: comparar la medicion del requerimiento energético basal obtenido
por calorimetria indirecta en pacientes con soporte ventilatorio invasivo y el
requerimiento energético calculado a partir de MVCO2 medido con ventilador
Drager en pacientes con soporte ventilatorio invasivo.

Material y métodos: estudio prospectivo transversal desarrollado en la Uni-
dad de Terapia Intensiva del Centro Médico Dalinde. Incluyé a pacientes con
soporte ventilatorio avanzado de la via aérea que contaron con el Software
de calorimetria indirecta y apoyo de ventilaciéon dado por ventilador Drager
con medicién de MVCO2, con el cual se realizé el calculo de requerimiento
caldrico.

Resultados: el requerimiento energético dado por MVCO2 fue 141.35 + 32 y
por calorimetria indirecta fue 141.67 + 26.5. Se realiz6 un analisis de diferencia
de medias para ambos métodos y se encontré que no hubo diferencias estadis-
ticamente significativas (p = 0.907 y p = 0.091, respectivamente).

Conclusién: existe una relacién entre los datos del calculo del requerimiento
energético por calorimetria indirecta y el estimado a partir de la produccién
de MVCO2 por el ventilador Draguer. Por lo tanto, el calculo del requerimien-
to energético por medicion de MVCO2 dado por ventilador mecanico es una
alternativa adecuada en el paciente critico hospitalizado en unidades que no
cuenten con calorimetria indirecta.

Palabras clave: calorimetria indirecta, requerimiento energético, produccién de
diéxido de carbono, consumo de oxigeno, terapia nutricional.

ABSTRACT

Introduction: monitoring critically ill patients requires optimal monitoring of
energy requirements to determine the ideal nutritional intake according to the
clinical condition, support early improvement, and reduce complications. Caloric
requirements depend on the individual characteristics of each patient, such as
pathology, and sedation, among others. Over time, several techniques have
been developed to determine this requirement, such as the one calculated
from MVCO2, a parameter provided by the mechanical ventilator, to continuous
indirect calorimetry, the latter being the gold standard for this purpose.
Objective: to compare the measurement of basal energy requirement obtained
by indirect calorimetry in patients with invasive ventilatory support and the
energy requirement calculated from MVCOZ2 measured with a Drager ventilator
in patients with invasive ventilatory support.
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Material and methods: a prospective cross-sectional study was developed in
the Intensive Care Unit of the Dalinde Medical Center. It included patients with
advanced airway support who had indirect calorimetry software and ventilation
support provided by a Drager ventilator with MVCO2 measurement, with which
the caloric requirement calculation was performed.

Results: the energy requirement calculated by MVCO2 was 141.35 + 32,
and given by indirect calorimetry was 141.67 + 26.5. A difference of means
analysis was performed for both methods and did not find statistically significant
differences (p-value of 0.907 and p-value of 0.091).

Conclusion: there is a percentage relationship between the data from
energy requirement calculated by indirect calorimetry and calculated from the
production of MVCO2 by the Draguer ventilator. Therefore, calculating the
caloric requirement by measuring MVCO2 given by a mechanical ventilator is
an adequate alternative for critically ill patients hospitalized in units that do not
have indirect calorimetry.

Keywords: indirect calorimetry, energy requirement, carbon dioxide production,
oxygen consumption, nutritional therapy.

RESUMO

Introducédo: o monitoramento do paciente em estado critico requer o
monitoramento ideal das necessidades energéticas para determinar a ingestao
nutricional ideal de acordo com a condigao clinica, apoiar a melhora precoce e
reduzir as complicagées. A necessidade caldrica depende das caracteristicas
individuais de cada paciente, como patologia, sedacao, entre outras. Ao longo
do tempo, vdrias técnicas foram desenvolvidas para determinar esse requisito,
como a calculada a partir da MVCO2, um pardmetro fornecido pelo ventilador
mecanico, até o uso da calorimetria indireta continua, sendo esta ultima o
padréo ouro para essa finalidade.

Objetivo: comparar a medigdo da necessidade de energia basal obtida por
calorimetria indireta em pacientes com suporte ventilatério invasivo e a
necessidade de energia calculada a partir da MVCOZ2 medida pelo ventilador
Drager em pacientes com suporte ventilatorio invasivo.

Materiais e métodos: estudo prospectivo de corte transversal realizado na
Unidade de Terapia Intensiva do Centro Médico Dalinde. Incluiu pacientes
com suporte ventilatdrio avancado das vias aéreas que tinham o software
de calorimetria indireta e suporte ventilatdrio fornecido pelo ventilador
Drager com medicdao de MVCO2, com o qual foi realizado o cdlculo da
necessidade caldrica.

Resultados: a necessidade energética fornecida pela MVCO2 foi de 141.35
(DP 32) e pela calorimetria indireta foi de 141.67 (DP 26.5). Foi realizada uma
andlise de diferenca média para ambos os métodos e constatou-se que ndo
houve diferencas estatisticamente significativas (p-valor 0.907 e p-valor 0.091,
respectivamente).

Concluséo: existe uma relagdo entre os dados do calculo da necessidade de
energética por calorimetria indireta e os dados calculados a partir da produgc&o
de MVCO2 pelo ventilador Draguer. Portanto, o cédlculo da necessidade
energética por meio da medigdo da MVCO2 fornecida pelo ventilador mecénico
é uma alternativa adequada para o paciente em estado critico hospitalizado em
unidades que ndo possuem calorimetria indireta.

Palavras-chave: calorimetria indireta, necessidade energética, produgdo de
didxido de carbono, consumo de oxigénio, terapia nutricional.

Abreviaturas:

ATP = adenosin trifosfato

Cl = calorimetria indirecta

IMC = indice de masa corporal

MVCO2 = produccion de didxido de carbono
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MVO2 = consumo de oxigeno

OPS = Organizacion Panamericana de La Salud

PEEP = presion positiva al final de espiracion (por sus siglas
en inglés: Positive End-Expiratory Pressure)

RE = requerimiento calérico/energético

RQ = cociente respiratorio

TAC = tomografia axial computarizada

UTI = Unidad de Terapia Intensiva

INTRODUCCION

La monitorizacion del paciente critico, aparte de lo con-
vencional, también requiere de un seguimiento 6ptimo
del requerimiento energético, para poder determinar
asi el aporte nutricional ideal segun la condicién clinica,
en pro de una pronta mejoria que reduzca la apariciéon
de complicaciones.! Depende de las caracteristicas de
cada paciente, entendiéndose edad, sexo, talla, entre
otros factores que influyen, como el tipo de sedacién y
patologia que lo llevé a la unidad de terapia intensiva.

De esta manera y a través del tiempo, se han desa-
rrollado varias técnicas y ecuaciones para determinar
el gasto energético preciso, pero todos tienen sus limi-
taciones.? Como en un principio la ecuacion de Harris
Benedict que, aunque facil en su uso y universalmente
disponible, ha demostrado ser imprecisa en un sinnu-
mero de cuadros clinicos y depende de los valores de
medicion directa de sus variables para su aplicabilidad.
La regla del dedo entendida como calculo de 20 a 30
kcal/kg (guias ESPEN), aunque no validada, se utiliza
en muchas unidades de terapia intensiva. Otras alter-
nativas incluyen desde la medicién de requerimiento
energético calculado a partir del MVCO2, parametro
arrojado por el ventilador mecanico; hasta el uso de ca-
lorimetria indirecta de manera continua.?

Entre éstas, las dos ultimas estrategias han demos-
trado la mayor y mejor aproximacion a cumplir la meta,
cada una dependiente de disponibilidad, tecnologia
propia de cada centro, costes tanto en consumo como
mano de obra. Estas ventajas y desventajas deben ser
tomadas en cuenta por quien decidira el uso de una u
otra alternativa.*

El propdsito final es guiar hacia una adecuada valo-
racioén nutricional, como pilar fundamental para estable-
cer el célculo de requerimiento caldrico personalizado y
un plan de soporte alimenticio, sin subalimentar ni so-
brealimentar al paciente."?

La dimension de sus resultados y el impacto en la
utilizacion tanto de recursos hospitalarios como el en-
frentar herramientas de medicion frente a otras no ha
sido estimado hasta el momento. Con este estudio se
pretende dar una base para realizar nuevas lineas de
investigacion y variables para este propdsito.

En este camino, es importante estandarizar los pro-
cesos de ingreso a las unidades de Terapia Intensiva

(UTI) y las préacticas establecidas por consenso con in-
tervenciones de calidad que pueden potenciar contex-
tos especificos, mas aun, bien sabemos, las UTI son
servicios finitos de alto costo que requieren politicas
para garantizar el uso racional y poder brindar atencion
de calidad a los pacientes,® por lo cual no es nuevo el
decir, «saber hacer y cémo hacer»; y es aqui, donde la
medicina basada en evidencia (MBE) se propone como
una herramienta fundamental para mejorar la practica
en el cuidado intensivo y, con su ejecucion, poder im-
pactar en desenlaces fuertes a corto y largo plazo.®

Por lo tanto, el manejo de un paciente en estado cri-
tico es global y, su asociacion frecuente con un estado
hipermetabdlico, da muchos parametros de cémo eje-
cutar un adecuado comienzo; que bien se sabe, esta
relacionado con la activacién de hormonas catabdlicas
y que da como resultado un requerimiento energético
(RE) elevado, en comparacién con sujetos sanos,? que
puede atenuarse con uso de sedantes, betabloqueado-
res y analgésicos, lo que puede llevar a un apoyo inade-
cuado de RE y correr el riesgo de desarrollar debilidad
adquirida en la UTI,” lo que notoriamente agravaria el
resultado y podria persistir incluso afos después de la
hospitalizacion (Tabla 1).

Se puede notar, entonces, que una adecuada va-
loracién nutricional inicial es el pilar fundamental para
establecer un calculo de RE personalizado y un plan
de soporte alimenticio, que tergiverse estas proble-
maticas, ya sea al recurrir por via enteral o parente-
ral. A partir de este resultado se inicia una cadena de
eventos para establecer cuanta energia en forma de
alimento requiere un paciente para el mantenimiento
de sus funciones organicas mientras enfrenta una pa-
tologia determinada.®

Como se menciond antes, se puede establecer el
requerimiento caldrico de varias maneras, ya sea por
la medicion sobre el paciente (calorimetria indirecta),
como la medicion de requerimiento energético calcula-
do a partir del MVCO2, pardmetro arrojado por el venti-
lador mecanico, una alternativa favorable cuando no se
cuente con el calorimetro.®

Tabla 1: Factores que limitan la fiabilidad y viabilidad
de la medicion de calorimetria indirecta.

Agitacion, fiebre, sedantes y ajustes vasoactivos durante la medicion
Fugas de aire en circuito respiratorio

Didlisis o terapia de reemplazo renal continua ECMO

Ventilacion mecanica con PEEP > 10

Ventilacion mecanica con FiO, > 80%

Ventilacion no invasiva

Otros gases que no sean O,, CO, y N,,; helio

Oxigeno suplementario en pacientes con respiracion espontanea

ECMO = oxigenacion por membrana extracorporea (ExtraCorporeal Membrane
Oxygenation). FiO, = fraccion inspirada de oxigeno. PEEP = presion positiva al
final de la espiracion (Positive End-Expiratory Pressure).

Adaptada de: Delsoglio M et al?
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El propésito de este estudio es comparar estas me-
didas para determinar la correlacion de sus resultados
y establecer el método que podria ser el mas apropiado
en pacientes de la UT]I, validando costes, factibilidad de
uso y precision.

Nutricion en cuidados intensivos

El mal estado nutricional del paciente al ingreso en la
UTI se asocia con gran variedad de complicaciones y
secuelas en las areas criticas,® por lo que se entiende
a la nutricién como un pilar basico tanto en el manteni-
miento como fortalecimiento de la condicién del pacien-
te, manifestando el céalculo de los requerimientos calé-
ricos como un reto en el paciente critico, al igual que el
seguimiento con prealbumina y transferrina.’®

Si bien es cierto que existen muchos temas sin re-
solver sobre la via y manera de administracion de la
nutricion, el principal objetivo sigue siendo mantener la
condicidn inicial para disminuir la pérdida de masa ma-
gra muscular y mantener las funciones homeostaticas
del organismo dependientes de energia,'’ ademas de
tener una estrategia nutricional que cumpla los objeti-
vos terapéuticos nutricionales en los pacientes critica-
mente enfermos.’?

El Grupo de Trabajo de Metabolismo y Nutricién de
la Sociedad Espanola de Medicina Intensiva Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC) ha revisado y ac-
tualizado las recomendaciones del tratamiento nutro-
metabdlico en el paciente critico, con la finalidad de
ayudar a la toma de decisiones en la practica clinica
diaria,'® entendiendo el abordaje nutricional como un
proceso dinamico segun los requerimientos y necesi-
dades de cada paciente, bien sea con apoyo parente-
ral o enteral.’

La administracion de nutricién por via parenteral en
pacientes criticos esta indicada en casos de insuficien-
cia intestinal que impiden la administracion de nutricion
enteral o, en situaciones que condicionan un aporte in-
suficiente,'® sin olvidar que el reposo intestinal afecta su
estructura y funcién de la mucosa, por lo que se sugiere
buscar un paso rapido a esta via segun la condicion
anatomica y funcional lo permitan.’® Sin embargo, en-
sayos aleatorios realizados en pacientes criticos indican
resultados comparables en pacientes que recibieron nu-
tricion enteral o parenteral.!”

Con este fin, se realizdé una encuesta sobre la tran-
sicién de nutricidn parenteral total a nutricién enteral
en pacientes criticos en los hospitales de Espafa,'®
y sugiere que dicha transicién debe ser gradual entre
60-75% de los requerimientos caldricos y proteicos ha-
cia la via enteral en un tiempo estimado de 72 horas.
Apoyado por las guias ESPEN, con aporte calérico con
aumento al objetivo de 25% para el dia uno, 50% para
el dia dos y 75% para el dia tres mediante nutricion en-

teral,’® monitorizando estrechamente los aportes calo-
ricos y proteicos de ambos soportes nutricionales para
evitar la sobrenutricién.2°

Sin mas preambulos, el desarrollo y la implemen-
tacién de protocolos basados en la evidencia cientifi-
ca sobre el manejo del tratamiento médico nutricional
mejoran la practica clinica e impactan en el prondstico
de los pacientes criticos.'®'” Ampliar el conocimiento
sobre nutricion clinica y soporte nutricional como un
adecuado calculo del requerimiento energético en el
paciente critico son fundamentales para garantizar una
atencién adecuada,?' con claro objetivo de optimizar su
condicidén, dando cabida a ampliar mas estudios con
este proposito.

Evaluacion de los requerimientos
energéticos

La determinacién precisa de las necesidades energé-
ticas y la prevencion del desequilibrio energético, son
fundamentales en el paciente critico para evitar las con-
secuencias nocivas de una alimentacién inadecuada, y
se ha buscado la manera de determinar un buen célculo
de éste.

En varias terapias intensivas se utiliza la regla del
dedo, que son 25 kcal/kg/dia de aporte caldrico con
una contribucidn proteica que oscila entre 1.2-2 g/kg/
dia (guias ESPEN);"" sin embargo, esta practica ge-
neralizada no ha tenido una validacion rigurosa. Con-
juntamente a ello, variedad de férmulas dirigidas por la
condicion del paciente se han desarrollado y empleado
a través de los afios,” pese a considerarse como ecua-
ciones predictivas inexactas en pacientes con un indice
de masa corporal (IMC) extremo (IMC < 16 y > 40 kg/
m?2).222 La mas empleada es la de Harris Benedict, con
una tasa de precision entre 43 y 64% para pacientes
criticos y obesos, respectivamente. -

A pesar de las relaciones significativas entre el re-
querimiento energético medido y el calculado, las di-
ferencias significativas sugieren que el uso de ecua-
ciones predictivas conduce a sobrealimentacion y
subalimentacidn significativas, las cuales pueden dar
lugar a resultados clinicos deficientes.® La evidencia
muestra que la subalimentacion aumenta la duracién
de la estancia hospitalaria, las infecciones, la insufi-
ciencia organica, prolonga la ventilacion mecanica e
incrementa la mortalidad; mientras que la sobreali-
mentacion se asociada con hiperglucemia, hipertrigli-
ceridemia, esteatosis hepatica, azotemia, hipercapnia
y aumento de la mortalidad.?32*

De esta manera, los dietistas y nutridlogos deben
confiar en el célculo de calorimetria indirecta (CI) cuan-
do esté disponible y se justifica una mayor capacita-
cién en la interpretacion de la misma,* ya que se ha
convertido en el estandar de oro para medir los reque-

Contenido



Chavez DGR et al. Calorimetria indirecta versus calculo de requerimiento caldrico por ventilador

481

rimientos energéticos basales como el consumo de
oxigeno (VO2) y la produccidn de didxido de carbono
(VCO02);!220-24 g bien, dicho de otra manera, mide el
intercambio de gases respiratorios para estimar el me-
tabolismo energético;?® valores entendidos por la ecua-
cion de Weir: RE (kcal/dia) = 1.44 x [3.94 x VO2 (mL/
min) + 1.11 x VCO2 (mL/min) + nitrégeno urinario (g/
dia) x 2.17].%5 Incluye la medicién del contenido de ni-
trogeno urinario que representa la oxidacién de protei-
nas, lo que sirve para dar seguimiento y balance entre
el nitrégeno administrado en la dieta y el eliminado me-
dido en la recoleccion de orina de 24 horas.?’-?8

Ya aplicado a nivel celular, el metabolismo implica
la produccion de trifosfato de adenosina (ATP), con
dioxido de carbono (CO,) y agua como subproduc-
tos, consumiendo oxigeno (O,) y quemando sustra-
tos como glucosa, acidos grasos libres y aminoaci-
dos. Como la energia producida es igual a la energia
consumida, la Cl mide O, consumido y la produccion
de CO,, que representa en tiempo real metabolismo
energético.?® Debido a su no invasividad, repetibili-
dad y asequibilidad, la CI es la herramienta favorita
para medir RE en pacientes con diversas patologias,
ya sea durante la respiracidon espontanea o LA venti-
lacion mecanica.®

Lo ideal es que el objetivo caldrico individual se base
en la evaluacion frecuente del requerimiento energéti-
co. La calorimetria indirecta se considera el estandar de
oro, pero no siempre esta disponible. El requerimiento
caldrico/energético (RE) estimado mediante el consumo
de didxido de carbono derivado del ventilador (MVCO2)
se ha propuesto como una alternativa a la calorimetria
indirecta,®® pero existe evidencia limitada que respalde
el uso de este método, de alli la importancia de desple-
gar estudios acordes a este tema.3'

Dentro de este margen, es preciso saber que la re-
lacién de VCO2 a VO2 (VCO2/V0O2), llamado cociente
respiratorio (RQ), refleja la tasa de oxidacion de sustra-
tos en sujetos metabdlicamente estables;3? da idea de
la condicion del paciente, su estado basal y evolutivo;
ademas, su medicién es un indicador de calidad. Su va-
lor fisioldgico oscila entre 0.67 y 1.2, ayuda a guiarnos
al requerimiento energético a restablecer y varia segun
las necesidades energéticas de cada paciente.33

Las mediciones de Cl se pueden realizar utilizando
el circuito de ventilacién en pacientes con ventilacion
mecanica para muestreo de gases, o mediante el uso
de una capucha de dosel o mascara facial en pacien-
tes que respiran espontaneamente para analizar su aire
espirado con varios dispositivos disponibles.3* El Delta
trac® fue el método metabdlico mas validado y se usé
con frecuencia hasta que se interrumpieron las ven-
tas;?® Quark RMR®, E-COVX®, CCM Express®y Vmax®
demostraron ser iguales o inferiores al Delta trac® con
similares deterioros técnicos.®> Ademas de estos dis-

positivos auténomos, algunos ventiladores mecanicos
tienen funciones de Cl integradas, pero su uso aun no
ha sido validado.?%-"

No obstante, existe un debate sobre el momento 6p-
timo para cubrir el valor de energia determinado y la
capacidad del intestino gravemente enfermo para aco-
modar y absorber la alimentacién administrada.’® La in-
tolerancia gastrointestinal es frecuente en los pacientes
de la UTIl y puede impedir alcanzar el objetivo de calo-
rias predefinido, debido a la incapacidad de absorber la
nutricién suministrada.®®

Las guias insisten en evaluar la mejor ruta de alimen-
tacion para cada paciente, con el fin de limitar el riesgo
de estrés del intestino y el déficit caldrico requerido y
acumulado desde el primer dia de estancia en la UTI.

En algunos pacientes criticos inestables se requiere
de monitorizacion adicional para guiar las decisiones
terapéuticas, con la prioridad de calcular el consumo
de oxigeno y de esta manera estimar el requerimiento
energético basal,° o que ha llevado a emplear técnicas
como la calorimetria indirecta o medicion de MVOC2
arrojado por el ventilador mecanico.

MATERIAL Y METODOS

Disefilo metodoldgico: estudio prospectivo, transversal
y de correlacion.

Universo y poblacidén disponible: adultos de uno u
otro sexo que ingresaron a la UTI del Centro Médico
Dalinde, entre el 1 de enero y el 30 de marzo de 2024,
que estuvieron con soporte ventilatorio avanzado de la
via aérea y que cumplieron los criterios de seleccion.

Unidad de analisis: pacientes con soporte ventila-
torio avanzado de la via aérea a quienes se midié re-
querimiento energético por calorimetria directa y se les
calculé con la produccion de MVCO2 arrojado por ven-
tilador Drager al cuarto dia de internamiento. El segui-
miento fue con prealbumina y transferrina.

Tamafo de muestra: el calculo de muestra poblacio-
nal se baso en la siguiente formula para:

n=[(Zw/2. )/ ()

donde:

n: tamafno de la muestra

a: nivel de significacion deseado teniendo en cuenta
que 1-a es el nivel de confianza deseado.

Muestreo: se realizdé un muestreo no probabilistico.
Se reclutaron a todos los individuos que cumplieron con
los criterios de seleccion y aceptaron la participacién
en el estudio por medio de la firma del consentimiento
informado o la de sus familiares.

Criterios de inclusién: * Pacientes entre 18 y 69
afios.  Pacientes con 24 horas de intubacion.  Pacien-
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tes con 24 horas de estancia en la UTI que requieran
soporte avanzado de la via aérea y cuenten con el
Software de calorimetria indirecta, su apoyo de venti-
lacion esté dado por ventilador Drager con medicion de
MVCO2, con lo que se podra hacer el célculo de reque-
rimiento caldrico, con la siguiente formula:3'-37-3¢ RE =
MVCO2 * 8.25. » Pacientes que brinden su consenti-
miento informado para participar en el estudio y firmen
el documento correspondiente.

Criterios de exclusién:  Pacientes con edad menor
a 17 afos o mayor a 70 afios. * Pacientes con patologia
renal aguda o crénica o con hepatopatia. * IMC < 18
0 > 35 kg/m?2. ¢ Inestabilidad hemodinamica dada por
(tension arterial media < 65 mmHg).

Criterios de eliminacion:  Pacientes con alta vo-
luntaria. * Pacientes con traslados a otra unidad médi-
ca. * Pacientes con una o mas mediciones incompletas
en el instrumento de medicion.

Analisis estadistico: el registro de las mediciones
se realiz6 con Microsoft Excel 2021 para Windows y
el andlisis estadistico con el programa SPSS17 para
Windows. Se realiz6 una descripcidn de las variables
y del estado de los pacientes por medio de proporcio-
nes y medidas de tendencia central con analisis es-
tadistico bivariado. Para correlacionarlas se utilizara
el coeficiente de correlacidon de Kappa y diferencia
de medias.

Aspectos éticos: El presente estudio se rigio bajo
los Acuerdos y Clarificaciones de la Declaracion de
Helsinki, el Cdédigo de Nuremberg, Informe Belmont,
Normas CIOMS, Buenas Practicas Clinicas para las
Américas y el Reglamento de la Ley General de Salud
(LGS) en Materia de Investigacion para la Salud (MIS);
en particular por los articulos 13 respecto a dignidad y
proteccion de los derechos del paciente; 20 y 21 regu-
lando el consentimiento informado; asi como la Norma
Oficial Mexicana NOM-012-SS3-2012 para la Ejecu-
cion de Proyectos de Investigacién para la Salud en
Seres Humanos. Este trabajo, segun el articulo 17 de
la LGS en MIS, esta catalogado como un estudio de
bajo riesgo. EI Comité de Etica en Investigacién y el
Comité de Investigacion fueron informados y brinda-
ron las autorizaciones correspondientes. Al momen-
to de su ingreso hospitalario los pacientes firmaron el
consentimiento informado correspondiente. Todos los
datos de los pacientes fueron tratados con total con-
fidencialidad, segun lo estipula la legislacion vigente
y los protocolos correspondientes para el manejo de
datos en el Centro Médico Dalinde.

RESULTADOS
Se ingresaron un total de 40 pacientes. La media de

edad fue 57.3 + 9 afios. Respecto a la distribucion por
sexo, 55.0% fueron hombres. La media de IMC fue de

27.9 + 3.8 kg/m?. El 47.5% fue RASS -3, 42.5% RASS
-4y 10% RASS -5. El detalle de los diagnésticos de
ingreso se muestra en la Tabla 2.

La media de MVCO2 por Cl fue 141.67 + 26.5 mL/min,
la de MVCO2 dado por ventilador mecanico Draguer fue
141.35 + 32, la media de prealbumina fue 17.27 + 5.8
mg/dL, la media de transferrina fue 223.5 + 80.7 mg/dL,
mas detalles Tabla 3.

Tabla 2: Caracteristicas generales de la poblacion (N = 40).

Caracteristicas n (%)
Edad* 57.3+9
Sexo

Hombre 22 (55.0)

Mujer 18 (45.0)
IMC* 27.9+ 38
RASS

-3 19 (47.5)

—4 17 (42.5)

) 4(10)
Accidental

Si 2(5.0)

No 38 (95.0)
Postcirugia

Si 6 (15)

No 34 (85)
Enfermedad respiratoria

Si 20 (50)

No 20 (50)
Enfermedad cardiovascular

Si 13 (32.5)

No 27 (67.5)
Enfermedad neurolégica

Si 2(5)

No 38 (95)
Sepsis

Si 26 (65)

No 14 (35)
Cancer

Si 6 (15)

No 34 (85)
VIH

Si 2(5)

No 38 (95)
Autoinmune

Si 2(5)

No 38 (95)
Modo ventilatorio

Asistido 36 (90)

Bilevel 1(2.5)

APRV 1(2.5)

Presion soporte 2(5)
PEEP

5 33 (82.5)

6 6 (15)

7 1(2.5)

* Datos expresados en media + desviacion estandar.

APRV = ventilacion con liberacion de presion de la via aérea. DE = desviacion
estandar. IMC = indice de masa corporal. PEEP = presion positiva al final de la es-
piracion (Positive End-Expiratory Pressure). RASS = escala de agitacion-sedacion
Richmond (Richmond Agitation-Sedation Scale). VIH = virus de inmunodeficiencia

humana.
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Tabla 3: Caracteristicas de VCO2 y otras variables (N = 40).

n (o/o)

VCO2 CI* 141.67 £26.5
VCO2 Draguer* 141.35 £ 32.0
RE CI* 1,221.5+271.9
RE Draguer* 1,166.02 £ 287.1
Prealbimina* 17.27£58
Transferrina* 223.5180.7
Opioides 40 (100.0)
Vasopresores 40 (100.0)
Inotrépicos 11(26.8)
Antibiéticos 40 (100.0)
Tipo de nutricion

Ninguna 3(7.5)

Enteral 29 (72.5)

Parenteral 4(10)

Mixta 4(10)

* Datos expresados en media + desviacion estandar.
Cl = calorimetria indirecta. VCO2 = produccién de didxido de carbono.
RE = requerimiento energético.

Por ultimo, se realiz6 un analisis de diferencia de me-
dias para uno y otro método. Para MVCO2 la diferencia
de medias fue 0.1166, con p = 0.907. Para RE la dife-
rencia de medias fue 1.7277, con p = 0.091.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en el estudio arrojan una rela-
cion porcentual entre los datos del calculo del requeri-
miento energético calculado por calorimetria indirecta y
el calculado a partir de la produccion de MVCO2 por el
ventilador Draguer.

Matthew F y colaboradores, en su estudio realizado
en 2021 sobre factores de riesgo nutricional en la uni-
dad de cuidados intensivos, afirman que el RE puede
ser calculado a partir del MVCO2 arrojado por el venti-
lador,® manteniendo la posibilidad de obtener esta me-
dida no sélo de manera asertiva con la calorimetria indi-
recta, sino también empleando la medicién de MVCO2
a partir del ventilador mecanico, lo que apoya nuestro
resultado.

Se encontraron resultados con significancia estadis-
tica en un estudio, comparados con los hallazgos de
G. Kaur KH y J. Kuo en Clinical Nutrition publicado en
2018, donde describen un relacion entre medicion de
requerimiento energético a partir de calorimetria indi-
recta y el calculado a partir del ventilador mecanico,
con p = 0.87 para arrojar una relacién lineal, resultado
similar al nuestro evidenciando en la Tabla 4, reportes
que guian a una proximidad importante entre ambas
mediciones.

De acuerdo con lo reportado con Mette M. Berger y
asociados en 2022, el MVCO2 por Cl versus el MVCO2
por el ventilador, tuvieron una adecuada correlacion

que se demostro con los resultados que se obtuvieron
al comparar el valor de prealbumina (valor normal > 18
mg/dL) y transferrina (valor normal > 170 mg/dL) entre
ambos grupos, y al medir el resultado nutricional final
(p = 0.09), lo que demuestra la escasa diferencia entre
ambos métodos.

En el analisis de diferencia de medias para uno y
otro método, tanto para MVCO2 como para RE, realiza-
do en nuestro estudio, no hubo diferencias en usar un
método en comparacion del otro (p = 0.907 y p = 0.091,
respectivamente). Un resultado similar fue reportado en
un estudio realizado en Colombia por Carlos S y cole-
gas en 2020, el cual concluy6 que una alternativa en
las UTI con bajos recursos sin calorimetro es el uso de
ventilador mecanico con medicion de la produccion de
CO, del paciente.

No hay duda alguna en que la calorimetria indirecta
es el estandar de oro para el calculo del requerimiento
energeético, pero los resultados son comparables con
los arrojados por el ventilador Draguer. Un hallazgo
similar fue reportado en el estudio DREAM-VCO, en
2020;%° por lo cual, podemos decir que esta medicion
puede ser utilizada para calcular el RE. Esta afirma-
cién también es apoyada por el estudio de Oshhima
T y colaboradores respecto al célculo de requerimien-
to energético a partir del CO, medido por el ventila-
dor,3”-3° dando seguridad para la toma de decisiones y
manejo de los paciente en la UTI, siendo participes de
la gran utilidad en unidades de bajos recursos o que
no cuentan con la capacitacion adecuada para el uso
del calorimetro, demostrando la mayor y mejor apro-
ximacién para cumplir esta meta, como menciona G.
Murray y asociados en 2022.# Pese a ello, vale aclarar
que se requieren estudios con mayor nimero pobla-
cional que mantengan esta correlacién.

CONCLUSION

La adecuada monitorizacién del paciente en estado cri-
tico, y mas aun el ambito nutricional, se ha convertido
en un desafio que rodea al paciente, entendiendo sus
diferentes interacciones, entre la patologia de base y los
factores de riesgo que lo llevaron a su internamiento.

Tabla 4: Analisis de diferencia de medias.

Media Varianza DM p
VCO2Cl 141.67 704.4 0.1166 0.907
VCO2 Draguer 141.35 1,026.2
RECI 1,221.55 2.1101 1.7277 0.091
RE Draguer 1,166.0 6.9706

VCO2 = produccién de didxido de carbono. VCO2 Cl = medicién de CVO2 por
calorimetria indirecta. VCO2 Draguer = medicion de CVO2 por ventilador Draguer.
RE ClI = gasto energético medido por calorimetria indirecta. RE Draguer = gasto
energético medido por ventilador Draguer.
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Este trabajo brinda una alternativa para predecir el
requerimiento energético basal para, seguido a ello,
continuar hacia la suplencia éptima nutricional, y redu-
cir estandares de morbimortalidad e incremento en los
gastos de atencion médica.

De este modo, la produccién de MVCO2 por el ven-
tilador para calcular el RE es una herramienta facil de
emplear y utilizar por el personal médico y de enfer-
meria sin altos niveles de capacitacién porque brinda
una aproximacion real del requerimiento energético del
paciente; ademas, tiene un menor coste econémico en
SuU manejo y requiere menos implementos para su uso.

En contextos donde no se cuente con el equipo ade-
cuado que permita realizar calorimetria indirecta, la
estimacion del requerimiento caldérico por medicion de
MVCO2 dado por ventilador mecéanico es una alternati-
va de gran utilidad.
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RESUMEN

Introduccion: la posicién prono se considera una maniobra fundamental den-
tro del tratamiento en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA). Sin embargo, existe muy escasa bibliografia sobre los cambios he-
modinamicos cerebrales al realizar la maniobra, generando temor su imple-
mentacién en pacientes que ademas presenten lesién cerebral. El objetivo de
este estudio fue evaluar el comportamiento hemodinamico cerebral posterior al
cambio de posicién de supino a prono en pacientes con SDRA, ya sea de origen
pulmonar o extrapulmonar con o sin lesién traumatica aguda.

Objetivos: evaluar la alteracion del comportamiento hemodinamico cerebral
posterior al cambio de posicién en decubito prono.

Material y métodos: estudio descriptivo, observacional y prospectivo en una
cohorte de 26 pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos
Adultos de un hospital de tercer nivel, durante un periodo de siete meses. Se
incluyeron pacientes con diagnéstico de SDRA y que ameritaron maniobra de
posicién prono, que presentaron una ventana transtemporal adecuada para
la evaluacién de la hemodinamia cerebral mediante ultrasonido Doppler co-
lor transcraneal a través de la arteria cerebral media. Se aplicé la prueba de
Kolmogoérov-Smirnov y la prueba de ANOVA.

Resultados: se obtuvieron mediciones de 26 pacientes, con diagndstico SDRA
que ameritaron posicién prono. Se aplicé la prueba de Kolmogérov-Smirnov
la cual mostré normalidad de la muestra, Quince (57.7%) fueron hombres y
11 (42.3%) mujeres. Diagndsticos de ingreso; tres pacientes neurocriticos mas
SDRA (11.5%) y 23 cursaron sélo con SDRA (88.5%). Mediante la prueba de
ANOVA de medias repetidas se evidenci6 significancia estadistica durante las
mediciones realizadas antes y durante el prono, pero con estabilidad posterior
a la primera hora del prono, permaneciendo dentro de rangos fisiolégicos. Se
evidencié aumento de los flujos de la arteria cerebral media izquierda y derecha
de la velocidad sistolica, velocidad diastodlica y velocidad media posterior a rea-
lizar la posicién prono (p < 0.001), asi como aumento de indice de pulsatilidad,
indice resistivo y presién de perfusion cerebral (p < 0.005); no obstante, se
mantuvieron estables hacia la primera hora de la maniobra. Para el caso de
la presion intracraneana, se evidencié una disminucién de ésta a la hora de la
posicién prono, de hasta 1.1 mmHg (p < 0.005).

Conclusiones: se logré determinar que durante la posicién prono en pacientes
con SDRA, se presentaron cambios en la velocidad de los flujos cerebrales, me-
didos a través del Doppler color transcraneal a la cabecera del paciente; estos
cambios se mantuvieron dentro de rangos fisiolégicos. En cuanto a la presién
intracraneana, se evidencié que, posterior a la posicién prono, hubo incluso un
descenso de hasta 1.1 mmHg, por lo que podriamos considerar que la posicion
prono no conlleva una repercusion deletérea en la hemodinamia cerebral, que es
segura y podria beneficiar a los pacientes que también cursen con lesién cerebral.
Palabras clave: hemodinamia cerebral, sindrome de distrés respiratorio agudo,
Doppler transcraneal.

ABSTRACT

Introduction: the prone position is considered a fundamental maneuver
within the treatment pillars in patients with acute respiratory distress syndrome
(ARDS). However, the literature that mentions this maneuver does not consider
the cerebral hemodynamic changes. The objective of this study was to evaluate
the cerebral hemodynamic behavior after the change of position from supine to
prone in patients with ARDS, whether of pulmonary or extrapulmonary origin,
with or without acute traumatic injury.
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Objectives: to evaluate the alteration of cerebral hemodynamic behavior after
changing the prone position.

Material and methods: a descriptive, observational, prospective study was
conducted in a cohort of twenty-six patients admitted to an adult intensive care
unit of a third-level hospital over a seven-month period. Patients diagnosed with
ARDS who required prone positioning, who had an adequate transtemporal
window for evaluation of cerebral hemodynamics by transcranial Doppler
ultrasound through the middle cerebral artery, and who gave their informed
consent were included.

Results: measurements were obtained from twenty-six patients with a
diagnosis of ARDS who required prone position. The Kolmogorov-Smirnov test
was applied, showing normality of the sample, fifteen were men (57.7%) and
eleven were women (42.3%). The admission diagnoses were three neurocritical
patients plus ARDS (11.5%) and twenty-three had ARDS only (88.5%). Using
the repeated means ANOVA test, statistical significance was shown during the
measurements made before and during the prone position, but with stability after
the first hour of the prone position, remaining within physiological ranges. An
increase in the left and right middle cerebral artery (MCA) flows of the systolic
velocity (SV), diastolic velocity (DV) and mean velocity (MV) was evident after
performing the prone position (p < 0.001), as well as an increase in pulsatility
index (Pl), resistive index (Rl) and cerebral perfusion pressure (CPP) (p <
0.005); however, they remained stable towards the first hour of the maneuver.
In the case of intracranial pressure (ICP), a decrease of up to 1.1 mmHg (p <
0.005) was observed during the prone position.

Conclusions: it was determined that during the prone position in patients with
ARDS, changes in cerebral hemodynamics occurred, measured by transcranial
Doppler at the patient’s bedside, although these changes remained within
physiological ranges. Regarding ICP, it was shown that after the prone position,
there was even a decrease of up to 1.1 mmHg, so we could consider that the
prone position is safe and beneficial for patients with ARDS.

Keywords: cerebral hemodynamics, acute respiratory distress syndrome,
transcranial Doppler.

RESUMO

Introducéo: a posigdo prona é considerada uma manobra fundamental
no tratamento de pacientes com sindrome do desconforto respiratdrio
agudo (SDRA). No entanto, hd muito pouca literatura sobre as alteragbes
hemodindmicas cerebrais quando a manobra € realizada, o que gera receios
sobre sua implementacdo em pacientes com les&o cerebral. O objetivo deste
estudo foi avaliar o comportamento hemodindmico cerebral apés a mudanca da
posicdo supina para prona em pacientes com SDRA, de origem pulmonar ou
extrapulmonar, com ou sem lesao traumatica aguda.

Objetivos: avaliar a alteragdo do comportamento hemodindmico cerebral apds
mudancga de posigcdo a decubito prono.

Material e métodos: foi realizado um estudo descritivo, observacional e
prospectivo em uma coorte de 26 pacientes internados em uma unidade de
terapia intensiva adulto de um hospital tercidrio, durante um periodo de sete
meses. Foram incluidos pacientes com diagndstico de SDRA que necessitaram
de manobra de posicdo prona, que apresentavam janela transtemporal
adequada para avaliagdo da hemodindmica cerebral por meio do ultrassom
Doppler colorido transcraniano pela artéria cerebral média, sendo aplicado o
teste de Kolmogorov-Smirnov e o teste ANOVA.

Resultados: foram obtidas medidas de 26 pacientes, com diagndstico de
SDRA que necessitava de posicao prona, foi aplicado o teste de Kolmogorov-
Smirnov, mostrando normalidade da amostra, 15 eram homens (57.7%) e
11 eram mulheres (42.3%). Os diagndsticos de admiss&o foram 3 pacientes
neurocriticos mais SDRA (11.56%) e 23 tinham apenas SDRA (88.5%).
Utilizando o teste ANOVA de médias repetidas, ficou evidente a significancia
estatistica durante as medidas realizadas antes e durante a posi¢cdo prona,
mas com estabilidade apds a primeira hora de prona, permanecendo dentro
dos limites fisiolégicos. Evidenciou-se aumento dos fluxos da ACM esquerda
e direita do VS, VD e VM apds a realizagdo da posicdo prona (p < 0.001), bem
como aumento da IP, IR e PPC (p < 0.005), porém, permaneceu estdvel na
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primeira hora da manobra. No caso da PIC, ficou evidente uma diminuigdao da
mesma no momento da posi¢ao prona, de até 1.1 mmHg (p < 0.005).
Conclusées: foi determinado que, durante a posigdo prona em pacientes com
SDRA, houve alteragdes na velocidade do fluxo cerebral, medida por Doppler
colorido transcraniano a beira do leito do paciente, e que essas alteragées
permaneceram dentro das faixas fisioldgicas. Quanto a PIC, verificou-se que,
apds o posicionamento em decubito prono, houve até mesmo uma diminuigdo
de até 1.1 mm Hg, portanto, podemos considerar que a posicao em decubito
ventral ndo tem um impacto deletério na hemodindmica cerebral, o que é
seguro e pode beneficiar os pacientes que também apresentam lesao cerebral.
Palavras-chave: hemodindmica cerebral, sindrome do desconforto respiratdrio
agudo, doppler transcraniano.

Abreviaturas:

ACM = arteria cerebral media

IP = indice de pulsatilidad

IR = indice resistivo

PAM = presion arterial media

PIC = presion intracraneana

PPC = presion de perfusion cerebral
SDRA = sindrome de dificultad respiratorio agudo
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos
VD = velocidad diastdlica

VM = velocidad media

VS = velocidad sistélica

INTRODUCCION

El sindrome de dificultad respiratorio agudo (SDRA) es
de las principales causas de insuficiencia respiratoria
aguda en pacientes criticamente enfermos. Se define
como la aparicion aguda de hipoxemia, edema pulmo-
nar no cardiogénico y la necesidad de ventilacion meca-
nica invasiva.! A pesar de los avances en el tratamien-
to, la mortalidad sigue siendo elevada, situandose entre
27 y 45%, dependiendo del grado de severidad.? El
tratamiento implica una amplia variedad de estrategias,
siendo fundamentales aquellas dirigidas a resolver la
etiologia desencadenante. Asimismo, son de igual im-
portancia la ventilacién mecanica protectora, el bloqueo
neuromuscular y la posicion prono.>®

La posicion prono ha demostrado ser una técnica
bastante eficaz en el tratamiento de SDRA, ya que ha
mostrado reducir la mortalidad en aquellas formas gra-
ves de presentacién de la enfermedad, aumentando la
oxigenacion y favoreciendo el reclutamiento alveolar
pasivo.®

La hipertension intracraneana es una lesién que se
caracteriza por aumento de la presion dentro del cra-
neano mayor de 15 mmHg en pacientes adultos. Sus
manifestaciones pueden variar dependiendo de las cau-
sas desencadenantes, asi como de la gravedad y los
factores desencadenantes de la misma. El aumento de
la presion intracraneana (PIC) se considera una emer-
gencia neuroquirurgica que requiere monitorizacion y
vigilancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
El manejo de la hipertensidn intracraneana esta dirigida
a lograr preservar el aporte de oxigeno al parénquima
cerebral. Para poder optimizar el transporte de oxige-

no, el objetivo es reducir la PIC actuando sobre sus de-
terminantes, mantener la presion arterial media (PAM)
de manera 6ptima y preservar el intercambio gaseoso.
Para lograr estos objetivos se recomienda utilizar moni-
torizacién multimodal que debe incluir la medicién de la
PIC, asi como la medicion del flujo sanguineo cerebral
mediante ultrasonido Doppler transcraneal (DTC).”°

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, observacional y prospectivo en una
cohorte de 26 pacientes ingresados en una Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos de un hospital de tercer
nivel, durante un periodo de siete meses. Este estudio
fue aprobado por el comité de investigacion y ética del
hospital y se llevé a cabo siguiendo los lineamientos
internacionales y los principios éticos para la investiga-
cion médica.

Se incluyeron pacientes con diagndstico de SDRA y
que ameritaron maniobra de posicién prono, que pre-
sentaron una ventana transtemporal adecuada para la
evaluacion de la hemodinamia cerebral mediante ultra-
sonido Doppler transcraneal a través de la arteria ce-
rebral media (ACM) y que otorgaron su consentimiento
informado. Se realizaron las mediciones con ultrasoni-
do Venue. Fueron excluidos los enfermos con tumores
cerebrales. Todos los pacientes fueron ventilados me-
canicamente utilizando una estrategia de ventilacion
protectora pulmonar, bajo sedoanalgesia y bloqueo
neuromuscular, manteniendo un puntaje RASS (Rich-
mond Agitation-Sedation Scale) de —5.

Los pacientes fueron evaluados en posicion prono
continuo. Durante el estudio se realizaron mediciones
de la arteria cerebral media (ACM) derecha e izquierda;
velocidad sistdlica (VS), velocidad diastdlica (VD), velo-
cidad media (VM), indice de pulsatilidad (IP), presion in-
tracraneana (PIC) con férmula de Bellner, indice resisti-
vo (IR) y presién de perfusion cerebral (PPC), mediante
ultrasonido Doppler transcraneal. Las mediciones se
efectuaron en posicién supina, a los cinco minutos de
iniciar la posicién prono y una hora después de mante-
ner dicha posicion.

Analisis estadistico. La distribucién de los datos se
analizé mediante prueba de Shapiro-Wilk, para las va-
riables cualitativas, el analisis se realizé6 mediante fre-
cuencias y porcentajes y el analisis de las mediciones
de la ACM se realiz6 mediante prueba de ANOVA de
medias repetidas.

RESULTADOS

Se obtuvieron mediciones de 26 pacientes con diagnos-
tico SDRA que ameritaron posicién prono; se aplico la
prueba de Kolmogdrov-Smirnov, la cual mostré norma-
lidad de la muestra. De los 26 pacientes evaluados, 15
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(57.7%) fueron hombres y 11 (42.3%) mujeres. La me-
diana de edad fue 53 afios (rango 31-64.2), la media de
PAM fue 76.6 = 7.2 mmHg. Se realizaron tres medicio-
nes una a cada lado, primer tiempo preprono, postprono
y a la hora del prono, mas detalles en la Tabla 1.
Mediante la prueba de ANOVA de medias repetidas
se evidencié significancia estadistica durante las me-
diciones realizadas antes y durante el prono, pero con
estabilidad posterior a la primera hora del prono, per-
maneciendo dentro de rangos fisiologicos. Se evidencid
un aumento de los flujos de la ACM izquierda y derecha
de la VS, VD y VM posterior a realizar la posiciéon prono
(p < 0.001), asi como aumento de IP, IRy PPC (p <
0.005), no obstante, se mantuvieron estables hacia la
primera hora de la maniobra. Para el caso de la PIC, se
evidencio disminucién de ésta a la hora de la posicion
prono, de hasta 1.1 mmHg (p < 0.005) (Tabla 2).

DISCUSION

Los estudios que evaltan la hemodinamia cerebral me-
diante Doppler color transcraneal son escasos y con
poca muestra; destaca recientemente el ProBrain pu-
blicado en Anesthesiology con un total (N) de 11 pa-
cientes. En nuestro estudio, que incluy6 26 pacientes,
se documentd aumento de los flujos cerebrales a través
de la ACM derecha e izquierda, secundario a los incre-
mentos de la VS, VD y VM; consecutivamente a éstos,
se evidencié un incremento en la presion de perfusion
cerebral, lo cual coincide con el estudio ProBrain de
Yoann Elmaleh y colaboradores, en el que se describe
incremento de la velocidad diastdlica;'® sin embargo,
no se hace referencia a la velocidad sistélica y media.
Por otra parte, se observé un descenso de significati-
vo de la PIC, del indice de pulsatilidad y del indice resis-
tivo; esto coincide con los hallazgos de Thelandersson
y Nekludov quienes encontraron disminucion de la PIC
a los 10 minutos (p < 0.05), manteniéndose en rangos
similares a la hora comparada con la basal.""'?> Nues-
tro estudio evidenci6 una disminucién de ésta a la hora
de la posicién prono, de hasta 1.1 mmHg (p < 0.005).

Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacion (N = 26).

Caracteristicas demograficas n (%)

Edad (afios), mediana [rango] 53 [31-64.2]
PAM (mmHg), media + DE 76.6+7.2
Género
Masculino 15 (57.6)
Femenino 11 (42.4)
Diagnésticos
Neurocriticos + SDRA 3(11.5)
SDRA pulmonar 23 (88.5)

DE = desviacion estdndar. PAM = presion arterial media. SDRA = sindrome de
distrés respiratorio agudo.

En contraste con los resultados de ProBrain, donde se
demostré un incremento de la PIC; tal diferencia puede
ser debida a la técnica de medicion de la PIC, ya que
mientras ellos utilizaron un catéter intraparenquimatoso,
nosotros inferimos la PIC por el estudio Doppler. La téc-
nica invasiva es considerada el estandar para la presion
intracraneana, destaca que en ambas mediciones no se
rebasaba el umbral de 20 cmH,O y que no se valoro la
compliancia cerebral.

Por su parte, Nekludov determind en unica medicion
que la presion intracraneana aumento hasta 4 mmHg
con una p < 0.05, secundario a una presién arterial me-
dia elevada al momento de la posicién prono.'? Su es-
tudio lo realizé en ocho pacientes con hemorragia suba-
racnoidea y catéter intraparenquimatoso.

Tanto nuestro estudio como el de Yoann y colabora-
dores muestran un descenso del indice de pulsatilidad
a la hora de la posicién prono.'©

Finalmente, se presentd aumento de la presién de
perfusion cerebral (p < 0.005), manteniéndose en ran-
gos fisiologicos en la primera hora de la maniobra. Este
resultado coincide con el estudio ProBrain, asi como
con los estudios de Andrea Reinprecht donde también
se registro aumento de 1 mmHg a la hora de la posicion
prono.'!13

Los contrastes de nuestro estudio comparado con la
bibliografia existente difieren en cuanto al incremento
del valor de PIC, pero destacamos que las caracteris-
ticas de los pacientes son distintas, teniendo nuestra
muestra sélo tres pacientes neurocriticos y no habiendo
utilizado catéter intraparenquimatoso.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio se demostrd una alteracion del
comportamiento hemodinamico cerebral, posterior al
cambio de posicién en decubito prono; sin embargo,
estas modificaciones se encuentran dentro de rangos
fisioldgicos.

La velocidad sistdlica y diastdlica de la arteria cere-
bral media presentd una modificacion estadisticamen-
te significativa en posicién prono y una hora posterior
comparado en posicion supina.

La presion arterial media en los pacientes de este
estudio se mantuvo dentro de metas de perfusién, no
presentando inestabilidad hemodinamica.

En cuanto a la presion intracraneal, se evidencio que,
posterior a la posicién prono, hubo incluso un descenso
de hasta 1.1 mmHg, por lo que podriamos considerar
que la posicidn prono es segura y benéfica para los pa-
cientes con SDRA.

La presion de perfusion cerebral aumenté, mante-
niéndose aun en rangos fisioldgicos.

El indice de pulsatilidad y el indice resistivo cerebral
presentaron disminucion en posicion prono y una hora
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Tabla 2: Analisis bivariado de la medicion de los flujos cerebrales en la arteria cerebral media
mediante ultrasonido Doppler transcraneal previo y posterior a la posicion prono.

Preprono Prono Prono + 1 hora
Variable Media + DE Media + DE Media + DE p
ACM derecha
VS 78.15+£2.62 80.92£2.42 82.11+2.27 <0.001
VD 36.4 +2.62 39.65+2.38 40.73+2.21 <0.001
VM 50.33+2.38 53.41+£2.24 54.52 +2.06 <0.001
IP 0.88 + 0.069 0.81+0.051 0.78 +0.047 <0.005
PIC 8.40 £ 0.756 7.5+0.560 7.3+£0.517 <0.005
IR 0.539 +0.026 0.515 +0.021 0.507 +£0.019 <0.005
PPC 68.2 + 1.68 68.3+1.14 70.6 +1.08 <0.005
ACM izquierda
VS 78.30 +2.78 81.65+2.51 80.57 +2.24 <0.001
VD 38.19+2.42 39.65+2.38 40.73 £2.21 <0.001
VM 51.56 +2.39 54.73 +2.31 54.52 +2.06 <0.001
IP 0.82 +0.061 0.77 £ 0.048 0.73+0.039 <0.001
PIC 7.76 + 0.661 7.25+0.524 6.81+0.431 <0.005
IR 0.518 +0.024 0.501 +0.020 0.487 +0.017 <0.005
PPC 68.8 + 1.66 68.7+1.13 71.14 +£1.01 <0.005

ACM = arteria cerebral media. DE = desviacion estandar. IP = indice de pulsatilidad. IR = indice resistivo. PIC = presion intracraneana. PPC = presién de perfusion cere-

bral. VD = velocidad diastélica. VM = velocidad media. VS = velocidad sistolica.

después de la posicién prono, por lo que se considera
una maniobra no deletérea en los pacientes.

Sin embargo, se requieren mas estudios que susten-
ten que la posicion prono no resulta perjudicial para los
pacientes con SDRA.
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RESUMEN

Introduccioén: la hemorragia subaracnoidea (HSA) es considerada una de las
patologias neurolégicas mas relevantes y representa 5% de la enfermedad ce-
rebrovascular. Ademas, sus complicaciones como el vasoespasmo, se con-
sidera el determinante de morbilidad mas importante posterior a una HSA. El
Doppler transcraneal (DTC) es util para su monitoreo y deteccion temprana; sin
embargo, debido a que se trata de un método de estudio operador dependien-
te, es importante identificar la concordancia entre las mediciones realizadas
por médicos en formacién versus médicos especialistas entrenados en el area.
Objetivo: determinar la concordancia en la deteccién de vasoespasmo me-
diante ultrasonido Doppler transcraneal entre médicos residentes y médicos
especialistas en medicina critica.

Material y métodos: estudio de concordancia, observacional, longitudinal,
analitico. Se compararon dos grupos: médicos residentes de primer y segundo
afo de la especialidad de medicina critica versus médicos especialistas (ya
titulados) ambos con entrenamiento adquirido durante su formacién. Ambos
grupos realizaron una medicién en los pacientes que ingresaron a la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) en el periodo de enero a septiembre de 2024 con
diagnéstico de hemorragia subaracnoidea aneurismatica. A través de un mues-
treo no probabilistico por conveniencia, se incluyeron un total de 15 pacientes
y participaron 30 médicos (15 en cada grupo). Se realizé un andlisis de corre-
lacién entre las mediciones obtenidas del DTC y un andlisis de concordancia
para ambos grupos.

Resultados: se utiliz6 el indice de Lindegaard obtenido del DTC y se comparé
con el resultado de la angiografia cerebral (utilizada como estandar de oro para
la deteccion de vasoespasmo) con un CCI 0.714 IC95% 0.410-0.863 (p < 0.000)
y una correlacién de r = 0.603 (p < 0.0001) para la arteria cerebral media (ACM)
derecha y CCI 0.899 1C95% 0.790-0.952 (p < 0.0001) y correlacion de r = 0.848
(p < 0.0001) para la ACM izquierda. Ademas, de forma secundaria, se obtuvo
un coeficiente Kappa la concordancia observada en la deteccion de hiperten-
sién intracraneal (HIC) entre la medicién de la vaina del nervio éptico (VNO) por
DTC y VNO por angio-TAC de craneo para los médicos residentes de 0.675 (p
< 0.0001) y para los médicos especialistas de 0.459 (p = 0.011).
Conclusiones: se encontré concordancia para el diagndstico de vasoespasmo
entre las mediciones obtenidas por médicos especialistas y residentes mediante
DTC comparado con angiografia cerebral. Sin encontrar diferencia significativa
entre ambos grupos.

Palabras clave: Doppler transcraneal, vasoespasmo, hemorragia subaracnoi-
dea, indice de Lindegaard.

ABSTRACT

Introduction: subarachnoid hemorrhage (SAH) is considered one of the
most relevant neurological pathologies and represents 5% of cerebrovascular
disease. Moreover, its complications, such as vasospasm, are considered the
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most important determinant of morbidity following SAH. Transcranial Doppler
(TCD) is useful for its monitoring and early detection, however, because it is an
operator-dependent study method, it is important to identify the concordance
between measurements performed by physicians in training vs. specialists
trained in the area.

Objective: to determine the concordance in the detection of vasospasm by
transcranial Doppler ultrasound between residents and specialists in critical
care medicine.

Material and methods: concordance study, observational, longitudinal,
analytical. Two groups were compared: first and second year residents in the
specialty of critical care medicine versus specialists (already qualified) both with
training acquired during their training. Both groups performed a measurement
in patients admitted to Intensive Care Unit (ICU) in the period from January to
September 2024 with a diagnosis of aneurysmal subarachnoid hemorrhage.
Through a non-probabilistic sampling by convenience, a total of 15 patients
were included and 30 physicians participated (15 in each group). A correlation
analysis was performed between the TCD measurements obtained and a
concordance analysis for both groups.

Results: the Lindegaard index obtained from TCD was used and compared
with the result of cerebral angiography (used as the gold standard for the
detection of vasospasm) with a CCIl 0.714 Cl 95% 0. 410-0.863 (p < 0.000), and
a correlation of r = 0.603 (p < 0.0001) for the right middle cerebral artery (MCA)
and CCI 0.899 Cl 95% 0.790-0.952 (p < 0.0001), and correlation of r = 0.848
(p < 0.0001) for the left MCA. In addition, secondarily a Kappa coefficient was
obtained the concordance observed in the detection of intracranial hypertension
(ICH) between the measurement of the optic nerve sheath (ONV) by TCD and
ONV by cranial angio-TAC for resident physicians of 0.675 (p < 0.0001) and for
specialist physicians of 0.459 (p = 0.011).

Conclusions: concordance was found for the diagnosis of vasospasm between
measurements obtained by specialist and resident physicians by TCD compared to
cerebral angiography. No significant difference was found between the two groups.
Keywords: transcranial Doppler, vasospasm, subarachnoid hemorrhage,
Lindegaard index.

RESUMO

Introducao: a hemorragia subaracndidea (HSA) é considerada uma das
patologias neuroldgicas mais relevantes e representa 5% das doengas
cerebrovasculares. Além disso, suas complicagbes, como o vasoespasmo,
sdo consideradas o fator determinante mais importante da morbidade apds a
HSA. O Doppler transcraniano (DTC) é (til para seu monitoramento e detecgdo
precoce; no entanto, por ser um método de estudo dependente do operador,
é importante identificar a concordancia entre as medigcées feitas por médicos
residentes e por médicos especialistas treinados na drea.

Objetivo: determinar a concordédncia na detecgdo de vasoespasmo por
ultrassom Doppler transcraniano entre médicos residentes e médicos
especializados em Medicina Intensiva.

Material e métodos: estudo de concordancia, observacional, longitudinal
e analitico. Dois grupos foram comparados: médicos residentes do primeiro
e segundo ano na especialidade de Medicina Intensiva versus médicos
especialistas (ja qualificados), ambos com treinamento adquirido durante
sua formagdo. Ambos os grupos mediram os pacientes admitidos na UTI de
janeiro a setembro de 2024 com diagndstico de hemorragia subaracndidea
aneurismética, usando amostragem de conveniéncia ndao probabilistica. Um
total de 15 pacientes foi incluido e 30 médicos participaram (15 em cada grupo).
Foi realizada uma andlise de correlagdo entre as medicbes obtidas de DTC e
uma anaélise de concordancia para ambos 0s grupos.

Resultados: o indice de Lindegaard obtido da DTC foi usado e comparado com
o resultado da angiografia cerebral (usada como padrdo ouro para detecgdo
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de vasoespasmo) com um CCl 0.714 1C95% 0.410-0.863 (p < 0.000) e uma
correlagdo de r = 0.603 (p < 0.0001) para a artéria cerebral média (ACM) direita
e CCl 0.899 IC95% 0.790-0.952 (p < 0.0001) e correlagdo de r = 0.848 (p <
0.0001) para a ACM esquerda. Além disso, obteve-se secundariamente um
coeficiente Kappa para a concordancia observada na detecgao de hipertensao
intracraniana (HIC) entre a medicao da bainha do nervo dptico (BNO) por DTC
e a VNO por angio-TC cerebral para médicos residentes de 0.675 (p < 0.0001)
e para médicos especialistas de 0.459 (p = 0.011).

Conclusées: foi encontrada concordéncia para o diagndstico de vasoespasmo
entre as medidas obtidas por especialistas e residentes usando o DTC em
comparagdo com a angio-TC cerebral. Nao foi encontrada diferenca significativa
entre os dois grupos.

Palavras-chave: doppler transcraniano, vasoespasmo, HSA, indice de
Lindegaard.

Abreviaturas:

HSA = hemorragia subaracnoidea

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos
DTC = Doppler transcraneal

CCI = coeficiente de correlacion intraclase
VNO = vaina del nervio 6ptico

IC95% = intervalo de confianza de 95%
PIC = presion intracraneal

HIC = hipertension intracraneal

VFM = velocidad de flujo media

INTRODUCCION

La presencia de vasoespasmo cerebral ha sido des-
crita desde hace més de 50 afios y suele presentarse
como complicacion de una hemorragia subaracnoidea
(HSA).

La HSA se considera un problema de salud publica 'y
una enfermedad grave que genera gran dependencia y
elevada mortalidad.?3 Su incidencia se duplica cada 10
anos después de los 35 afios® y representa de 5 a 7%
de los casos de enfermedad vascular cerebral.?

Suele tener un origen traumatico o presentarse como
consecuencia de la ruptura aneurismatica.* General-
mente debuta de manera aguda y afecta principalmen-
te a pacientes jovenes, los cuales requieren de un tra-
tamiento estandarizado y prolongado en unidades de
cuidados intensivos.’

Especificamente, el vasoespasmo cerebral secunda-
rio a dicho evento provoca disminucion del flujo san-
guineo cerebral y, por tanto, deterioro neuroldgico’ que
genera discapacidad a largo plazo, caracterizada por
cambios funcionales, cognitivos y conductuales de ma-
nera crénica.*

El estandar de oro para su diagndstico es la angio-
grafia cerebral,>® a través de la cual se clasifica el va-
soespasmo como leve (cuando la reduccidn del calibre
del vaso es menor a 25%), moderado (de 25-50%) y
severo (mas de 50%).° Por su parte, la tomografia de
craneo contrastada es considerada una prueba util para
la deteccién de vasoespasmo con sensibilidad y especi-
ficidad de 80 y 93%, respectivamente.’

También se ha demostrado la efectividad del Doppler
transcraneal para la deteccion de vasoespasmo. En es-
tudios reportados por Kumar G y Lysakowski, se de-

mostré sensibilidad de 67-90% y especificidad de 71-
99%, con valor predictivo positivo de 57-97% y valor
predictivo negativo de 78-92%, definiendo vasoespas-
mo moderado/severo con una velocidad de flujo media
(VFM) > 120 cm/s.8?

En este sentido, la deteccion y monitorizacion del
vasoespasmo es indispensable y, para ello, se ha des-
crito la utilidad de métodos no invasivos como del eco
Doppler transcraneal; sin embargo, al ser un método
operador dependiente, la concordancia interobservador
podria tener un valor prondstico importante, dado que
en la evaluacion de otros estudios de imagen se ha de-
tectado una baja concordancia de acuerdo con el grado
de estudio del personal médico.'®

Sin embargo, debido a que se trata de un método de
estudio operador dependiente en el cual se requiere del
conocimiento y experiencia del médico que lo evalua, es
importante identificar la variabilidad intra e interobserva-
dor,""-2 ya que el tratamiento y prondstico de los pacien-
tes depende de una deteccidn oportuna del vasoespasmo.

Debido a lo anterior, en el presente estudio se busca
identificar la concordancia en la deteccion de vasoes-
pasmo entre médicos residentes y especialistas para,
con base en los resultados, establecer medidas edu-
cativas que permitan la deteccidn oportuna del vasoes-
pasmo y, por ende, la realizacién de terapias especifi-
cas encaminadas a mejorar la supervivencia y calidad
de vida de los pacientes que padecen hemorragias
subaracnoideas y sus complicaciones.

MATERIAL Y METODOS
Diseno

Previa autorizacidn de los comités de investigacion y
ética en salud locales del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) con numero de registro R-2023-1001-129
se realizé un estudio de concordancia, observacional,
longitudinal y analitico en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) del Hospital de Especialidades No. 1 del
Centro Médico Nacional del Bajio, IMSS.

De enero a septiembre de 2024 se incluyeron médi-
cos residentes y adscritos (especialistas) a la UCI, los
cuales evaluaron la presencia o ausencia de vasoes-
pasmo, mediante ultrasonido Doppler transcraneal en
pacientes ingresados por hemorragia subaracnoidea de
origen aneurismatico (HSAa), comparando ambas me-
diciones con el estandar del oro (angiografia cerebral).
A la totalidad de los pacientes se les realizé también
angiotomografia cerebral.

Criterios de seleccion sujetos de estudio: se con-
formaron dos grupos para las mediciones del Doppler
transcraneal (DTC): grupo de médicos residentes de
primer y segundo afo de la especialidad de medicina
critica y grupo de los médicos adscritos (ya titulados);
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ambos grupos con entrenamiento adquirido durante su
formacion médica (postgrado), personal de base y activo
de la institucidon de cualquier turno (matutino, vespertino,
nocturno o jornada acumulada) que firmaran el consenti-
miento informado para participar del estudio. Se excluye-
ron médicos rotantes de otros servicios ajenos a la UCI
y médicos rotantes externos de otras unidades médicas.
Se eliminaron los médicos que, por razones personales
(vacaciones, traslados u otro), no se encontraban para
continuar con las mediciones del DTC.

Criterios de seleccion de los pacientes para el
DTC: Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios que
ingresaran a la UCI con diagndstico de HSA de origen
aneurismatico, con estancia de al menos de 24 horas,
que contaran con angiotomografia y a quienes se les
realizé angiografia cerebral. Fueron excluidos los pa-
cientes con HSA de origen no aneurismatico, con an-
tecedente de lobectomia, embarazadas y aquellos que
no contaran con el reporte completo de los estudios de
imagen antes mencionados.

Método: Al ingresar al estudio se registraron de los
pacientes medidas antropométricas como peso, talla e
indice de masa corporal (IMC), escalas de severidad
(SOFA, APACHE I, SAPS Il) y escalas pronosticas
(Fisher, WFSN, VASOGRADE).

El muestreo para los participantes fue de tipo no proba-
bilistico, por conveniencia. Posterior a la firma de consenti-
miento informado, se les asigné un paciente seleccionado
para realizar el DTC. La insonacién de la arteria cerebral
media se realiz6 mediante ultrasonido Doppler con el
equipo de USG marca Affiniti 50G Philips con traductor
microconvexo 2MHz. Se realizaron tres mediciones en
cada arteria cerebral media de cada lado y se consideré el
promedio de éstas; se utilizé la ventana transtemporal, por
encima del arco cigomatico e inmediatamente por delante
y levemente hacia arriba del trago del pabellén auricular.

1. Se empled un traductor microconvexo y modo
Doppler pulsado, a través de la ventana transtem-
poral, y se realizé la insonacion de la arteria cere-
bral media tanto del lado derecho como del lado
izquierdo.

2. Se registraron los datos obtenidos por neuromonito-
reo, asi como la velocidad media de la arteria caréti-
da interna, de manera bilateral.

3. Por otro lado, se realizd la medicidn de vainas del
nervio Optico bilateral y se infirié la presion intracra-
neal, asi como la presion de perfusion cerebral.

Se registraron los datos y se obtuvieron los reportes
de los estudios de imagen para la comparacion de los
resultados entre ambos grupos. A los pacientes se les
dio seguimiento hasta su egreso de la UCIl y su egreso
hospitalario, registrando los dias de estancia y la mor-
talidad de los mismos.

Analisis estadistico: se determin6 mediante los va-
lores de sesgo y curtosis de las variables cuantitativas
continuas, si tuvieron distribucién normal o no (prueba
de Kolmogorov-Smirnov). Las variables cuantitativas
continuas con distribucidon normal se presentaron como
media + desviacion estandar; en caso contrario, para
variables que presentaron distribucidn no paramétrica
se registraron como mediana y rangos intercuartilicos.
Las variables cualitativas categdricas se expresaron
como frecuencias o proporciones. Se realiz6 un analisis
de concordancia interobservador para las mediciones
sonograficas.

Se registraron los datos obtenidos, tanto del DTC,
como los de estudios de imagen. Los resultados fue-
ron analizados con el paquete estadistico SPSS (ver-
sion 23, IBM Corp). La comparacién entre los grupos
(residentes versus médicos especialistas) para las
variables categéricas se realizé mediante y2 (o prue-
ba exacta de Fisher, segun fuese el caso) y para las
variables continuas con la prueba t de Student. Para
la comparacién de variables continuas intragrupo se
realizé la prueba t de Student para muestras depen-
dientes o la prueba de Wilcoxon, segun la distribucion
de los datos. La comparacion de medias de tres o mas
medianas entre grupos se realiz6 mediante el andlisis
de ANOVA o la prueba de Kruskal-Wallis de acuerdo
con la distribucion reportada. Se realizé la correlacion
de variables cuantitativas por medio del coeficiente de
correlacion de Pearson o Spearman, segun el tipo de
distribucion de las variables.

Analisis de concordancia: se llevo a cabo un ana-
lisis de concordancia interobservador para las medicio-
nes sonograficas del DTC el coeficiente de correlacién
intraclase. Se realizd también un analisis de Bland Al-
tman en donde se comparo el diagndstico de vasoes-
pasmo o no entre los dos grupos versus el resultado de
angiografia cerebral.

De forma secundaria, se utilizé también el estadistico
kappa, con el fin de determinar la relacién y la propor-
cion de veces en las que los evaluadores concuerdan
(corregida para la concordancia en virtud de las proba-
bilidades), para la presencia de hipertensién intracra-
neal diagnosticada por DTC versus angiotomografia.

RESULTADOS

Participaron 30 médicos (15 residentes y 15 especia-
listas o adscritos). Se incluyeron 15 pacientes con he-
morragia subaracnoidea de origen aneurismatico, se
observé mayor incidencia en mujeres (66.7%) que en
hombres (33.3%); la edad media fue 52 + 13.8 afos;
del total de los pacientes incluidos, 93.3% ingresaron
con aneurismas rotos versus 6.7% no rotos. Cuarenta
por ciento ingreso a UCI en el prequirdrgico y 60% en
el postquirurgico, 53% de los pacientes recibieron trata-
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miento con clipaje aneurismatico. Se observé que 46%
de los pacientes tenia por lo menos una comorbilidad,
siendo la hipertensién arterial sistémica (HAS) la mas
prevalente con 53.33%, seguida por diabetes mellitus
tipo 2 con 26.66% (Tabla 1).

Al momento de su ingreso a UCI, se calcularon es-
calas pronésticas y de mortalidad asociadas a HSA.
En la escala de Fisher, el grado mas prevalente fue el
IV con 46.6%, VASOGRADE-amarillo con 53.33% y
WEFNS | (World Federation of Neurosurgical Societies
1) con 40%. También se obtuvieron escalas de morta-
lidad en UCI, como SOFA (Sequential Organ Failure

Tabla 1: Caracteristicas demograficas de
la poblacion en estudio (N = 15).

n (o/o)

Sexo

Femenino 10 (66.73)

Masculino 5(33.33)
Edad (afios)* 52+13.8
Signos vitales*

TAS (mmHg) 138.07 £ 21.45

TAD (mmHg) 75.80 +£12.45

TAM (mmHg) 96.55 + 14.21

FC (Ipm) 78 +£26.28

FR (rpm) 18+2.4

Saturacion oxigeno 96 +2.25
Comorbidos

DM2 4 (26.66)

HAS 8(53.33)

Otra 4 (26.66)
Motivo de egreso

Mejoria 8 (53.33)

Defuncion 4 (26.66)

Muerte encefalica 3(20.00)
Escalas*

SOFA 6.8+23

APACHE I 12.8 +4.41

SAPS I 32.73+14.6
Fisher

| 2(13.33)

Il 1(6.66)

1] 5(33.33)

\% 7 (46.66)
VASOGRADE

Verde 4 (26.66)

Amarillo 8 (53.33)

Rojo 3(20.00)
WFNS

| 6 (40.00)

Il 3 (20.00)

1l 2(13.33)

\% 3(20.00)

v 1(6.66)

APACHE Il = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il. DM2 = diabetes
mellitus tipo 2. FC = frecuencia cardiaca. FR = frecuencia respiratoria. HAS =
hipertension arterial sistémica. Ipm = latidos por minuto. rpm = respiraciones
por minuto. SAPS Il = Simplified Acute Physiology Score Il. SOFA = Sequen-
tial Organ Failure Assessment. TAD = tension arterial diastolica. TAM = tension
arterial media. TAS = tension arterial sistélica. WFNS = World Federation of
Neurosurgical Societies.

* Valores expresados como media = desviacion estandar.

Assessment) con media de 6.8 + 2.3, APACHE Il (Acu-
te Physiology and Chronic Health Evaluation 1) 12.8 +
4.41 y SAPS Il (Simplified Acute Physiologic Score 1)
32.73+14.6 (Tabla 1).

Se realizé seguimiento a los pacientes durante toda
su hospitalizacion. La media de estancia en UCI fue 3.6
+ 2.5 dias y la hospitalaria 6.13 + 3.13 dias. El 26.6% de
los pacientes fallecieron, 53.33% fueron egresado por
mejoria y 20% presentaron muerte encefalica.

En relacion con la concordancia y asociacioén de las
medidas obtenidas por Doppler transcraneal, se com-
pararon los resultados obtenidos por ambos grupos. Se
realiz6 un andlisis de concordancia mediante el coefi-
ciente de correlacion intraclase (CCl); hubo una buena
concordancia (con valor de p significativo) entre ambos
grupos (Tabla 2), especificamente para la ACM derecha
e izquierda en las variables: velocidad sistdlica, veloci-
dad diastdlica, velocidad media, indice de pulsatilidad,
velocidad media carotidea y la medicién de la VNO. Se
utilizo el indice de Lindegaard como subrogado de la
angiografia cerebral, para la deteccidn de vasoespasmo
con un CCI10.714, 1C95% 0.410-0.863 (p < 0.0001) para
el lado derecho y CCI 0.899, 1C95% 0.790-0.952 (p <
0.0001) entre ambos grupos (Tabla 2).

Ademas, se realizdé un analisis de Bland Altman en
donde se comparo el indice de Lindegaard entre los dos
grupos sin encontrar diferencia significativa (p = 0.474)
(Figura 1). Se demostré buena concordancia entre las
mediciones realizadas tanto por médicos residentes
como por los médicos adscritos.

Se realizd la estimacién de la presion intracraneal
(PIC) mediante la féormula PIC = VNO (mm) x 5.69-8.23,
tomando en cuenta el promedio de las mediciones ob-
tenidas de la VNO de manera bilateral, se consideré
hipertension intracraneal (HIC) si ésta excedia los 20
mmHg, para el grupo de médicos residentes se obtuvo
CCI 0.895, IC95% 0.780-0.950 (p < 0.0001) y correla-
cion de r=0.808 (p < 0.0001); para el de médico adscri-
to CCl1 0.775, 1C95% 0.523-0.893 (p < 0.0001) y correla-
cion de r = 0.626 (p < 0.0001). De forma secundaria, se
utilizé se obtuvo un coeficiente Kappa, la concordancia
observada en la deteccion de HIC entre la medicién de
la VNO por DTC y VNO mediante angiotomografia de
craneo (TC) para los médicos residentes fue de 0.675
(p < 0.0001) y para los médicos especialistas de 0.453
(p = 0.011), demostrando la utilidad del ultrasonido
(USG) para deteccion de hipertension intracraneal v, al
menos en este estudio, una mejor deteccion de la HIC
por el médico residente.

DISCUSION
Se han realizado multiples estudios acerca de la con-

cordancia interobservador en estudios sonograficos'316
y sobre la importancia de un adecuado adiestramien-
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Tabla 2: Concordancia y asociacién de hemodinamia cerebral por medio de ultrasonido
Doppler transcraneal entre médicos residentes y adscritos.
Concordancia Asociacion
CCl 1C95% p Correlacion r p
Arteria cerebral media derecha
Profundidad (cm) 0.422 0.225-0.726 0.076 0.555 0.001
Angulacion (°) 0.412 0.210-0.717 0.076 0.345 0.062
Velocidad sistélica (cm/s) 0.730 0.427-0.872 <0.0001 0.568 0.001
Velocidad diastélica (cm/s) 0.608 0.167-0.814 0.008 0.611 <0.0001
Velocidad media (cm/s) 0.667 0.304-0.841 0.002 0.500 0.005
Indice de pulsatilidad 0.816 0.611-0.913 <0.0001 0.868 <0.0001
Presion de perfusion cerebral (mmHg) 0.777 0.528-0.894 <0.0001 0.640 <0.0001
Yelocidad media carotidea (cm/s) 0.792 0.560-0.901 <0.0001 0.650 <0.0001
Indice de Lindegaard 0.714 0.410-0.863 <0.0001 0.603 <0.0001
Vaina del nervio dptico (mm) 0.726 0.451-0.874 <0.001 0.584 0.001
Arteria cerebral media izquierda
Profundidad (cm) 0.475 0.125-0.753 0.048 0.294 0.114
Angulacion (°) 0.563 0.094-0.790 0.014 0.527 0.003
Velocidad sistolica (cm/s) 0.677 0.331-0.845 0.001 0.331 0.074
Velocidad diastolica (cm/s) 0.893 0.766-0.950 <0.0001 0.845 <0.0001
Velocidad media (cm/s) 0.806 0.576-0.909 <0.0001 0.727 <0.0001
indice de pulsatilidad 0.801 0.580-0.906 <0.0001 0.731 <0.0001
Presion de perfusion cerebral (mmHg) 0.876 0.736-0.941 < 0.0001 0.852 <0.0001
Yelocidad media carotidea (cm/s) 0.841 0.667-0.925 <0.0001 0.502 0.005
Indice de Lindegaard 0.899 0.790-0.952 <0.0001 0.848 <0.0001
Vaina del nervio dptico (mm) 0.792 0.562-0.901 <0.0001 0.659 < 0.0001
Presion intracraneal* 0.768 0.512-0.890 <0.0001 0.623 <0.0001

CClI = coeficiente de correlacion intraclase. 1C95% = intervalo de confianza de 95%.

* La presion intracraneal fue estimada con el promedio obtenido de la vaina del nervio 6ptico derecha e izquierda.
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Figura 1: Diagrama de Bland-Altman donde se compara el indice de Lin-
degaard entre el grupo de médicos residentes versus adscritos (p = 0.474).

to en las técnicas para diversos estudios de imagen,
ya que cualquier estudio diagndstico instrumentado es
considerado observador dependiente. Sin embargo,
con un correcto entrenamiento, los indices de concor-
dancia mejoran significativamente.®

Diversas instituciones cuentan con un numero suge-
rido de examenes realizados por un profesional de la
salud antes de poder llevar a cabo un estudio de ima-
gen sin la supervisién de un mentor (por ejemplo, el

Royal College of Radiologists recomienda minimo 100
examenes con apoyo de un superior).'® Sin embargo,
se ha comprobado que un numero fijo de estudios o
un tiempo determinado de entrenamiento no garantiza,
necesariamente, una alta concordancia entre los médi-
cos.'”

El Doppler transcraneal es un procedimiento diag-
ndstico no invasivo realizado con un ultrasonido que
mide la velocidad del flujo sanguineo hacia las principa-
les arterias del cerebro por medio del rastreo de la cir-
culacién cerebral y del indice de pulsatilidad;'3 provee
una valoracion confiable del flujo sanguineo cerebral de
los pacientes en tiempo real, ademas de ser un método
relativamente econdmico, conveniente en situaciones
de emergencia y libre de riesgos para el paciente.'
Este método ofrece informacion valiosa acerca de la
hemodinamia cerebral, ya que permite la deteccion de
complicaciones como HIC, hidrocefalia, isquemia cere-
bral retardada y vasoespasmo. Cagnazzo y colaborado-
res demostraron la influencia de la HIC en el desarrollo
de isquemia cerebral retardada (ICR), valores de PIC
< 6.7 mmHg se consideran protectores, ya que reduce
la presion alrededor de los capilares, mejorando los in-
tercambios nutricionales en el parénquima cerebral.’®
Estos hallazgos concuerdan con los de Fugate y aso-
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ciados quienes demostraron que una PIC < 5 mmHg
puede mejorar la microcirculacion y la perfusion tisu-
lar."® Aunque un umbral de tratamiento de PIC no esta
establecido, la Guia de practica clinica para el manejo
critico de pacientes con HSA 2023 propone un algorit-
mo terapéutico con un punto de corte de 20 mmHg.?°

En el caso del vasoespasmo la angiografia cerebral
por sustraccion digital continda siendo la herramienta
diagndstica mas importante para su deteccion; sin em-
bargo, es un procedimiento invasivo y se asocia con
morbilidad, ademas de no poder ser utilizada de manera
portatil en sala de urgencias o en la cama del paciente.
Por estos motivos, el ultrasonido Doppler transcraneal
representa una herramienta de vital importancia para
detectar el vasoespasmo en etapas tempranas (sobre
todo antes de ser clinicamente evidente), asi como para
monitorizar la progresién del vasoespasmo antes y des-
pués del tratamiento.?

Dos limitantes importantes deben ser acentuadas, ya
que disminuyen de manera drastica la utilidad del ultra-
sonido Doppler transcraneal. El primer factor correspon-
de a caracteristicas intrinsecas del paciente, ya que se
ha observado disminucion en la eficacia de la deteccién
de vasoespasmo en pacientes de raza negra, asiaticos
0 mujeres caucasicas de la tercera edad. Todo esto se
debe al grosor y a la porosidad del hueso localizado en
las ventanas acusticas, lo cual atenuda la transmision de
la onda de ultrasonido.?

La segunda limitante, y la mas relevante, es que el
ultrasonido Doppler transcraneal es altamente opera-
dor-dependiente, ya que requiere que el médico que
lleve a cabo el procedimiento conozca la anatomia ce-
rebrovascular a la perfeccion, asi como todas las va-
riantes anatdmicas que se puedan presentar.

La adquisicién de las sefiales del ultrasonido Doppler
transcraneal es un proceso desafiante y dinamico, que
requiere la interpretacion y la respuesta de un sono-
grafista adecuadamente capacitado. Estudios recientes
demuestran que la validez del este estudio es altamente
dependiente del buen entrenamiento y experiencia del
médico responsable. Ademas de disminuir la variabili-
dad intra e interoperador, un adecuado adiestramiento
puede tener un impacto tremendo en las consecuen-
cias clinicas de los pacientes sometidos a ultrasonido
Doppler transcraneal, en el contexto de un vasoespas-
mo cerebral.?

CONCLUSIONES

En el presente estudio se identifico adecuada con-
cordancia en la deteccion de vasoespasmo mediante
Doppler transcraneal entre médicos residentes y es-
pecialistas comparadas con angiografia cerebral, asi
como para otras variables obtenidas de la hemodina-
mia cerebral. Respecto a la hipertensidn intracraneana

calculada por DTC y angiotomografia, se reporté me-
jor concordancia para el grupo de médicos residentes.
La importancia del estudio radica en detectar areas de
oportunidad en ambos grupos para establecer medidas
educativas que permitan la deteccioén oportuna de las
diferentes entidades susceptibles de ser identificadas
por el Doppler transcraneal el cual es inocuo, a la cabe-
cera del paciente y, por ende, posibilita la realizacion de
terapias especificas encaminadas a mejorar la sobrevi-
day calidad de vida de los pacientes con diagnéstico de
hemorragia subaracnoidea.
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RESUMEN

Introduccion: la sepsis, principal causa de lesion renal aguda (LRA) en pa-
cientes de Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), se asocia con una alta mor-
talidad (60-80%). Aunque las terapias de reemplazo renal han avanzado, no
existen guias validadas para ajustar dosis de antibidticos en pacientes criticos
con LRA. Este trabajo aborda los factores farmacocinéticos y farmacodinamicos
que influyen en la antibioticoterapia en estos casos.

Objetivos: investigar el impacto del ajuste de dosis de antibidticos en funcién
de la tasa de filtracion glomerular (TFG) en pacientes con LRA inducida por sep-
sis, evaluando desenlaces como dias de estancia en UCI, ventilaciéon mecanica
y soporte vasopresor.

Material y métodos: se realizé un estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo en una UCI de tercer nivel entre agosto de 2022 y agosto de 2023.
Se incluyeron 19 pacientes mayores de 18 afos con LRA segun los criterios
KDIGO y sepsis, comparando aquellos con dosis estandar de antibiéticos y
dosis ajustadas por TFG. Se utilizé analisis no paramétrico para correlaciones
y desenlaces primarios y secundarios.

Resultados: el 68.4% de los pacientes recibié dosis estandar, mientras que
sélo 31.6% tuvo ajustes por TFG. No se encontraron diferencias significativas
en dias de estancia en UCI (media de 4.21 dias), ventilacién mecanica (media
de 2.47 dias) o uso de soporte vasopresor (media de 3.16 dias) entre ambos
grupos. Tampoco se observo una correlacion significativa entre el ajuste de
antibiéticos y los desenlaces clinicos (r(ho) 0.121, r(ho) de 0.01).

Conclusién: el ajuste de dosis de antibiéticos basado en TFG no demostré
beneficios clinicos significativos en los pacientes estudiados. Limitaciones del
estudio: su disefio retrospectivo y la falta de determinaciones plasmaticas de
farmacos subrayan la necesidad de mas investigaciones para optimizar la anti-
bioticoterapia en pacientes criticos con LRA y sepsis.

Palabras clave: lesion renal aguda, sepsis y choque séptico, ajuste de terapia
antimicrobiana, Unidad de Cuidados Intensivos.

ABSTRACT

Introduction: sepsis, the main cause of acute kidney injury (AKI) in intensive
care unit (ICU) patients, is associated with high mortality (60-80%). Although
renal replacement therapies have advanced, there are no validated guidelines
for adjusting antibiotic doses in critically ill patients with AKI. This work
addresses the pharmacokinetic and pharmacodynamic factors that influence
antibiotic therapy in these cases.

Objectives: to investigate the impact of antibiotic dose adjustment according
to glomerular filtration rate (GFR) in patients with sepsis-induced AKI, evaluating
outcomes such as days of ICU stay, mechanical ventilation and vasopressor support.
Material and methods: an observational, descriptive and retrospective study
was carried out in a third level ICU between August 2022 and August 2023.
Nineteen patients older than 18 years with AKI according to KDIGO criteria and
sepsis were included, comparing those with standard antibiotic doses and doses
adjusted by GFR. Nonparametric analysis was used for correlations and primary
and secondary outcomes.
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Results: 68.4% of patients received standard doses, while only 31.6% had GFR
adjustments. No significant differences were found in days of ICU stay (mean 4.21
days), mechanical ventilation (mean 2.47 days) or use of vasopressor support
(mean 3.16 days) between both groups. There was also no significant correlation
between antibiotic adjustment and clinical outcomes (r(ho) 0.121, r(ho) of 0.01).
Conclusion: antibiotic dose adjustment based on GFR did not demonstrate
significant clinical benefits in the patients studied. Limitations of the study: its
retrospective design and the lack of plasma drug determinations underscore
the need for further research to optimize antibiotic therapy in critically ill patients
with AKI and sepsis.

Keywords: acute kidney injury, sepsis and septic shock, antimicrobial therapy
adjustment, intensive care unit.

RESUMO

Introducao: sepse, a principal causa de les&o renal aguda (LRA) em pacientes
internados em unidades de terapia intensiva (UTI), estd associada a uma
elevada mortalidade (60-80%). Embora as terapias de substituicdo renal
tenham avancado, ndo existem diretrizes validadas para o ajuste das doses
de antibidticos em pacientes em estado critico com LRA. Este artigo aborda
os fatores farmacocinéticos e farmacodinamicos que influenciam a terapéutica
antibidtica nestes casos.

Objetivos: investigar o impacto do ajuste da dose de antibidtico de acordo com
a taxa de filtragao glomerular (TFG) em pacientes com LRA induzida por sepse,
avaliando resultados como dias de permanéncia na UTI, ventilagdo mecanica
e suporte vasopressor.

Material e métodos: foi realizado um estudo observacional, descritivo e
retrospectivo em uma UTI de terceiro nivel entre agosto de 2022 e agosto de
2023. Foram incluidos 19 pacientes com mais de 18 anos com LRA de acordo
com os critérios KDIGO e sepse, comparando aqueles com doses padrdo de
antibidticos e doses ajustadas a TFG. A andlise ndo paramétrica foi utilizada
para correlagbes e resultados primdrios e secundarios.

Resultados: 68.4% dos pacientes receberam dose padrdo, enquanto apenas
31.6% tiveram ajustes na TFG. N&o foram encontradas diferencgas significativas
nos dias de permanéncia na UTI (média de 4.21 dias), ventilacdo mecénica
(média de 2.47 dias) ou uso de suporte vasopressor (média de 3.16 dias) entre
os dois grupos. Também ndo se registou uma correlagdo significativa entre
o ajuste dos antibidticos e os resultados clinicos (r(ho) 0.121, r(ho) de 0.01).
Conclusao: o ajuste da dose de antibidticos com base na TFG ndo demonstrou
um beneficio clinico significativo nos pacientes estudados. Limitagcées do
estudo: o seu desenho retrospectivo e a falta de determinagées plasmaticas de
medicamentos sublinham a necessidade de mais investigacdo para otimizar a
terapéutica antibidtica em doentes em estado critico com LRA e sepse.
Palavras-chave: lesdo renal aguda, sepse e choque séptico, ajuste da
terapéutica antimicrobiana, Unidade de Terapia Intensiva.

Abreviaturas:

KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcomes (Enfer-
medad Renal: Mejora de los Resultados Globales)

TRRC = terapia de reemplazo renal continua

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

INTRODUCCION

La sepsis es la principal causa de lesién renal aguda en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI); a pesar del avance
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Tabla 1: Pruebas de normalidad mediante estadistico S-W;
no se encontré normalidad en los grupos de interés.

Ajuste a
funcion renal w p Asimetria  Curtosis
Edad Si 0.954 0.775 0.280 0.991
No 0.899 0.128 0.976 26
Género Si 0.640 0.001 0.968 -1.875
No 0.646  0.001 -1.755 —2.364
Desenlace Si 0.640  0.001 0.968 -1.875
No 0.646  0.002 —1.755 —2.364

En esta tabla representamos a nuestros pacientes, en los que no existe ninguna
repercusion ni por edad y género. Se ajustaron dosis de acuerdo con tasa de
filtracion glomerular (TFG), el desenlace fue el mismo, tanto para el grupo en el
que se ajusto la dosis como para el que no se ajusto.

en las terapias de reemplazo renal, la mortalidad se es-
tima en 60-80% de los pacientes ingresados en la UCI.
Los mecanismos fisiopatolégicos que se identifican en la
lesién renal aguda inducida por ser sepsis son inflamacion
sistémica, dafo microcirculatorio e hipoperfusion renal; se
han identificado mediadores inflamatorios, como la inter-
leucina-6 (IL-6) y la proteina de alta movilidad 1 (HMGB1).
que exacerban el dafio organico en sepsis.’

Se toman en cuenta los criterios propuestos por KDI-
GO 2012 para el diagnostico de lesion renal aguda induci-
da por sepsis, utilizando la creatinina sérica y el volumen
urinario; sin embargo, en un paciente con sepsis, las al-
teraciones hemodinamicas, el descenso del aclaramiento
de creatinina y la hipoperfusién muscular y organica, limi-
tan el uso de biomarcadores, los cuales se manifiestan
de manera tardia por la propia evolucién.? Es dificil imple-
mentar estrategias preventivas oportunas en el caso de
la sepsis, ya que el dafio renal puede haberse producido
antes de la aparicion de cambios bioquimicos evidentes.>

En los pacientes criticos con sepsis, existen varia-
ciones en el volumen de la distribucion y en el aclara-
miento de los antimicrobianos, lo que puede afectar la
concentracion de los antibidticos llevandolos a dosis su-
béptimas. Hasta el momento no existen guias validadas
sobre el ajuste de dosis de antibidticos en pacientes cri-
ticos sépticos con lesién renal aguda. Surviving Sepsis
2021 recomendo optimizar la dosis de antibidticos con
base en una estrategia dependiendo de sus propieda-
des en cuanto a su farmacocinética y farmacodinamia
(PK/PD). Determinar la estrategia antibidtica correcta
en pacientes con choque séptico y sepsis presenta di-
versos desafios dados los cambios hemodinamicos de
la poblacion y las limitantes hospitalarias para determi-
nar concentraciones plasmaticas de los farmacos.*®

Optimizacion de la terapia antimicrobiana
de la sepsis y el choque séptico

Los antibidticos estan sujetos a cambios en la farma-
cocinética y farmacodinamia, las cuales se encuentran

modificadas en pacientes con choque séptico y sepsis.®
El uso de terapia de reemplazo renal continua (TRRC)
y la oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO)
pueden alterar la biodistribucion de los antibidticos. La
hipoalbuminemia sérica en pacientes criticos influye en
la unién a proteinas de los antibidticos, lo que aumenta
la fraccidn libre del farmaco y su depuracién, requirien-
do ajuste de las dosis.®

La terapia antibidtica temprana y adecuada es una
intervencion importante para mejorar los resultados de
los pacientes con infecciones graves e inestabilidad he-
modinamica.” La eleccién y dosificacion de antibiéticos
y los retrasos en la administracion aumenta la morbimor-
talidad en los pacientes con sepsis y choque séptico.?

La administracion oportuna y correcta de antibio-
ticos es una de las intervenciones mas importantes
para reducir la mortalidad en casos de sepsis. En un
estudio multicéntrico prospectivo, Yunjoo y colaborado-
res (2022), dentro de sus desenlaces, encontraron un
impacto en la mortalidad hospitalaria de los pacientes
cuyo tiempo hasta la administracién de antibidticos fue
inferior a una hora, con OR de 0.78 (IC95%). Entre los
pacientes que recibieron antibiético dentro de las tres
horas, aquellos con choque séptico mostraron 35% de
aumento de mortalidad por cada hora de retraso en la
administracion de antibidtico.’

Entre las estrategias para disminuir la mortalidad
de los pacientes con sepsis se han propuesto opcio-

Tabla 2: Estadisticos descriptivos.

n (0/0)

Género

Masculino 8 (42.1)

Femenino 11 (57.9)
Antibi6ticos

Pip/Tz 3(15.8)

Meropenem 13 (68.4)

Imipenem 1(5.3)

Tigeciclina 1(5.3)

Ceftazidima 1(5.3)
Ajuste TFG

Con ajuste 6 (31.6)

Sin ajuste 13 (68.4
Grados de lesion renal aguda

I 4(21.1)

Il 6 (31.6)

1l 9 (47.4)
Esteroides

Uso de esteroide 7 (36.8)

Sin uso de esteroide 12 (63.2)
Terapia de remplazo renal

Con TRR 10 (52.6)

Sin TRR 9 (47.4)
Desenlace

Sobrevivientes 8 (42.1)

No sobrevivientes 11 (57.9)

Pip/Tz = piperacilina-tazobactam. TFG = tasa de filtracién glomerular. TRR = tera-
pia de remplazo renal.
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Tabla 3: Andlisis de correlacion.

rho p Rango
Desenlace-ajuste TFG 0.121 0.623 0.353 - 0.645
Desenlace-LRA 0.014 0.954 0.465 - 0.843
Ajuste TFG-LRA 0.205 0.399 0.275 - 0.603

LRA = lesion renal aguda. TFG = tasa de filtracion glomerular.
Mediante rho, se expresan tres correlaciones. En las tres variables el valor de rho
se traduce en parametros débiles.

nes combinadas, sin resultados conclusos. Vazquez
y asociados (2015) mencionan que la estrategia 6p-
tima de farmacos deberéa ser guiada a la resistencia
epidemioldgica y los factores de riesgo individuales,
incluyendo la hospitalizacién previa, el uso previo de
antibioticos, antecedentes de colonizacién y meca-
nismos de resistencia. La adecuacion del tratamiento
antibiético empirico inicial, la administracién tempra-
na, niveles terapéuticos alcanzados lo mas pronto po-
sible, son los tres pilares de un tratamiento antibiotico
eficaz.”8

Dentro de las acciones para el uso antibiético en
sepsis y choque séptico se han propuesto estrate-
gias en farmacos con farmacodinamia dependiente
de tiempo, es decir, su eficacia esta asociada con el
porcentaje del tiempo en el que la concentracion del
farmaco libre excede la concentracion minima inhibito-
ria. Los antibidticos hidrofilicos, incluidos los carbape-
némicos, tienen un pequefo volumen de distribucién,
bajo peso molecular y la union a proteinas es minima,
lo que facilita su rapida eliminacién durante la TRRC.?
En el caso de uso de antibidticos betalactamicos, se
recomienda la infusién continua versus una estrategia
de bolo intermitente para optimizar la terapia antimi-
crobiana.

Se ha demostrado que una estrategia guiada por las
propiedades farmacocinéticas y farmacodinamicas es
adecuada para guiar la terapéutica del paciente y no asi
el aclaramiento de creatinina, como en el trabajo pre-
sentado por Nelso y colaboradores (20018) en donde
se otorgd una estrategia guiada por aclaramiento renal
y una estrategia liberal observandose concentraciones
subdptimas de vancomicina en los pacientes con una
estrategia antibidtica ajustada por peso y aclaramiento
de creatinina (CICr)."?

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
en un hospital de tercer nivel en el periodo agosto
2022-agosto 2023.

Poblacion de estudio: pacientes mayores de 18 afnos.
Ingresados en UCI. Lesién renal aguda acorde a los cri-
terios de KDIGO. Uso de vasopresor a cualquier dosis.

Criterios de inclusidn: pacientes mayores de 18 afos.
Ingresados en UCI. Lesién renal aguda acorde a los cri-
terios de KDIGO.

Desenlace primario: desenlaces en cuanto dias de
soporte vasopresor, dias de ventilacidn mecanica y dias
de estancia en la UCI en pacientes con lesion renal
aguda y sepsis.

Desenlace secundario: correlacion entre el ajuste de
antibioticoterapia y dosis estandar con desenlaces pri-
marios en cuatro dias de soporte vasopresor, dias de
ventilacién mecanica y dias de estancia en la UCI.

Analisis estadistico. Las variables continuas se ex-
presaron en medidas de tendencia central (media) y dis-
persion (desviacion estandar), y las variables nominales
se expresaron en frecuencias y porcentajes. Se realizé
analisis de normalidad, tomando en cuenta el tamano
de la muestra mediante estadistico con Shapiro-Wilk,
asi como herramientas de forma (asimetria y curtosis),
sin encontrar normalidad entre grupos (Tabla 1).

Las variables de grupos se analizaron mediante co-
rrelacion no paramétrica con rho de Spearman, expre-
sando los desenlaces secundarios en relacion con los
dias de estancia en la UCI, dias de ventilacién meca-
nica, dias de soporte vasopresor y el ajuste o no de la
antibioticoterapia.

RESULTADOS
Poblacion de estudio

En este estudio retrospectivo realizado de agosto 2022 a
agosto 2024 se incluyeron a pacientes adultos mayores
a 18 anos, sin antecedentes de enfermedad renal créni-
ca ni antecedente previo de terapia de reemplazo de la
funcion renal ingresados en nuestra UCI. Se incluyeron
pacientes que hubieran cursado con la definicion de le-
sién renal aguda acorde a los criterios de KDIGO en aso-
ciacion a proceso séptico, el cual fue definido de acuerdo
a los criterios propuestos en las guias internacionales.
Este estudio incluyd un total de 19 pacientes (Tabla
2). Once (58%)'" correspondientes al género femenino
y ocho (42%) al masculino. La edad media fue 64.47

Tabla 4: Identificacién y analisis distributivo
de variables confusoras en pacientes con
lesion renal aguda por sepsis.

Rango
[minimo - maximo] Media + DE Varianza
Edad (afios) 42 [47 - 89] 64.47 + 10.961 120.152
Norepinefrina 2[1-3] 1.74 £ 0.562 0.316
Dias NE 12[1-13] 3.16+£2.79% 7.807
Dias VM 8[0-8] 2.47+2.170 4708
Dias UCI 15[1 - 16] 421+3614 13.064

DE = desviacion estandar. NE = norepinefrina. UCI = Unidad de Cuidados Intensi-
vos. VM = ventilacién mecénica.
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Frecuencia Frecuencia

+ 10.9 afos, varianza de 120.152. Lesion renal aguda
en estadio KDIGO Il se observé en 47.4% de la pobla-
cion analizada en este estudio. En 68.4% no se realiz
ajuste antibiotico acorde al aclaramiento renal, 63.2%
(n = 12) requirié de corticoterapia sistémica y 52.6%
(n = 10) inici6 terapia de reemplazo de la funcion re-
nal. Los sobrevivientes de la poblacién analizada en
la UCI fueron ocho (42.1%) y los no sobrevivientes 11
(57.9%).

Desenlace primario

Mediante rho de Spearman se realiz6 correlacién no pa-
ramétrica entre las variables de grupo de los pacientes
que recibieron dosis estandar y dosis ajustada a aclara-
miento renal en sepsis. Dentro de las variables analiza-
das, para el desenlace primario, se tomaron en cuenta
los dias de soporte vasopresor, dias de ventilacion me-
canica y dias de estancia en la UCI (Tabla 3).

En el grupo con ajuste de antibioticoterapia se regis-
tr6 una correlacion r de 0.121; en el grupo sin ajuste de
antibioticoterapia se observé una correlacion r de 0.01.
Ambos grupos mostraron una correlacion débil en cuan-
to a las variables de grupo y el ajuste de la antibiotico-
terapia (Tabla 4).

Frecuencia

Frecuencia y dosis de la misma (p = 0.756).

Desenlaces secundarios

Dias de estancia en UCI: el promedio de estancia in-
trahospitalaria en UCI fue 4.21 + 3.614 dias; mediante
el andlisis de probabilidad no paramétrico se demostré
que el ajuste de antibioticoterapia por aclaramiento re-
nal no modifico los dias de estancia intrahospitalaria (p
=0.527).

Dias de ventilacidn mecanica: el promedio de dias de
ventilacién mecanica fue 2.47 + 2.170; en el analisis de
probabilidad no paramétrico no hubo diferencia entre la
poblacion en la que se ajusto la antibioticoterapia por
aclaramiento renal (p = 0.620) (Figura 1).

Dias y dosis de soporte vasopresor: el promedio
de dias de soporte vasopresor fue 3.16 + 2.794; el
analisis de probabilidad no paramétrico no registré
diferencia entre la poblacién en la que se ajustd la
antibioticoterapia por aclaramiento renal (p = 0.239)
(Figura 1).

Edad: de la poblacién analizada la edad media fue
64.47 + 10.961 afos, lo cual, mediante la correlacion
no parameétrica con rho de Spearman, demostré una co-
rrelacion débil en cuanto dosis de vasopresor, dias de
soporte vasopresor, dias de ventilacién mecénica y dias
de estancia en la UCI (Figura 2).
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DISCUSION

La sepsis es la principal causa de lesién renal aguda
en pacientes ingresados en la UCI, y esté asociada con
mortalidad elevada de 60-80%.' La sepsis y el choque
séptico se considera la principal causa de muerte no
cardiaca en pacientes en las UCI. En un estudio re-
trospectivo realizado por Kumar y asociados en 2006,
se observd que cada hora de retraso del antibiético se
asoci6é con un incremento de 7.6% en la mortalidad;'3
en nuestra serie se observd un total de no supervivien-
tes de 57.9%; de la poblacidn analizada, 52.6% recibio
terapia de reemplazo de la funcion renal.

Las recomendaciones realizadas por la Surviving
Sepsis Campaign sugieren que el inicio temprano de
antibioticoterapia y una estrategia guiada por las ca-
racteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas del
farmaco son una adecuada estrategia para la eleccion
y dosis del tratamiento antimicrobiano.®> Una estrategia
guiada por las propiedades farmacodinamicas cursara
con diferentes limitantes en hospitales de recursos li-
mitados; en nuestro estudio se observd un ajuste con
base en la funcién renal en 31% de los caos, mante-

niéndose dosis no ajustadas a funcion renal en 68.4%
de los pacientes.

Una terapia antibidtica inapropiada se asocia a infec-
cion fungica OR 47.3 (IC 95% 5.56-200.97), infeccion
por enterococos OR 5.10 (IC 95% 3.0-3.7), infeccién por
microorganismos multidrogorresistentes OR 4.7 (IC 95%
3.0-7.4), bacteriemia OR 1.88 (IC 95% 1.52-2.32), infec-
ciones nosocomiales OR 1.75 (IC 95% 1.52-1.94)."% En
los pacientes con choque séptico la dosis Optima de an-
tibidtico es critica; el volumen de distribucion y el tiempo
de distribucién en pacientes con sepsis se encontrara mo-
dificada por el incremento de volumen plasmatico en la
resucitacion, la insuficiencia renal, la falla hepatica y el in-
cremento del gasto cardiaco.® En nuestro andlisis, en los
desenlaces secundarios de los pacientes con lesién renal
aguda y sepsis observamos: dias de ventilacion mecani-
ca media de 2.47, dias de soporte vasopresor media de
2.794 y dias de estancia intrahospitalaria media de 4.21.

Hasta la fecha, no existen pautas validadas para
ayudar el ajuste de dosis de antibidticos en pacientes
sépticos y las recomendaciones se extrapolan a pa-
cientes no criticos con enfermedad renal terminal que
reciben terapia de reemplazo renal de manera cronica.
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Edad Norepinefrina Dias NE Dias VM Dias UCI fue similar en ambos grupos de pacientes.
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Ajuste de dosis a tasa de filtrado renal (AJUST-AKI); lo que por tradicion no ha
mejorado el desenlace en la lesion renal aguda inducida por sepsis

Ajuste ATB
Rho 0121 (p 0:623)

No ajusts ATB
Rho 0,014 (p 0.954)

64,47 £ 10.961
0.864 {p 0.778)

Ajuste ATE
Dias de hospital

Ajuste ATB
Dias de VM
{247 £ 2.170)
{p = 0.620)

(4.21 £ 3.674)
(p = 0.527

El uso de antibidticos a dosis adecuadas de antimicro-
bianos es la clave para evitar la aparicidon de resistencia
bacteriana, la infeccion por gérmenes oportunistas, y
para reducir la mortalidad.*

Los pacientes criticamente enfermos que presentan
sepsis grave o choque séptico tienen un mayor riesgo
de recibir dosis insuficientes de antimicrobianos debido
al aumento de volumen de distribucion, la hipoalbumi-
nemia y las alteraciones del aclaramiento renal.’?

CONCLUSIONES

No se demostrd correlacién entre los dias de soporte va-
sopresor, dias de ventilacion mecanica o dias de estancia
en la UCI entre los pacientes que recibieron terapia anti-
bidtica ajustada a tasa de filtracion glomerular (TFG) y los
que recibieron dosis estandar del farmaco; en el analisis
secundario de las variables no paramétricas no se de-
mostré diferencia entre ambos grupos. Nuestro estudio
presenta severas limitaciones como la naturaleza retros-
pectiva del estudio, el caracter monocéntrico y la falta
de determinaciones de las concentraciones plasmaticas
de las terapias antibidticas usadas; sin embargo, abre la
puerta a nuevas investigaciones en los desenlaces en pa-
cientes con lesién renal aguda (LRA) y sepsis (Figura 3).
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lesion renal aguda en pacientes criticamente
enfermos en la Unidad de Terapia Intensiva

Modified renal angina as a predictor of acute kidney injury in critically ill patients in the Intensive Care Unit
Angina renal modificada como preditor de lesdo renal aguda em pacientes em estado critico na Unidade de Terapia Intensiva

Estefania Rocha Botello,* Nadia Melisa Queb Pech,* Cristhian Josué Gaytan Garcia,* Janet Silvia Aguirre Sanchez,*#
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RESUMEN

Introduccion: la lesién renal aguda (LRA) se define por una pérdida repentina
de la funcién renal excretora, su manejo en entornos de cuidados criticos es
un desafio, teniendo un mal pronéstico. El indice de angina renal (IAR) es una
herramienta que incorpora parametros clinicos dentro del primer dia de ingreso,
agrupados en dos categorias: riesgo y lesion. Ha sido validada en la poblacién
pediatrica para ayudar a la estratificacion del riesgo de LRA a los tres dias
después del ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos. En un subandlisis de
estudios clinicos se realizaron modificaciones en la categoria de riesgo para
su aplicabilidad.

Objetivos: determinar el indice de angina renal modificado (IARm) como factor
predictor de LRA en el paciente criticamente enfermo ingresado a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI).

Material y métodos: estudio cohorte, retrospectivo y unicéntrico. Se realiz6 en
pacientes que ingresaron a terapia intensiva sin LRA, se tomé creatinina basal
y 24 horas posteriores. Se calculé el IARm, el analisis estadistico incluyé por-
centajes, promedios, prueba de 2, riesgo relativo, intervalo de confianza para
riesgo relativo, célculo de sensibilidad, especificidad y area bajo la curva (AUC).
Resultados: el IARm mostré un buen desempefio con la aparicién de LRA con
AUC de 0.88 (IC95%: 0.80 a 0.95)., la prevalencia de LRA fue de 75.5% en el
grupo con IARm > 7 y de 15.4% en el grupo con IARm < 7 (p = 0.001). Por cada
4.90 pacientes con indice de angina renal mayor a 7 que presentan LRA, hay
un paciente con indice de angina renal menor a 7 que también presenta LRA.
Conclusiones: en nuestro estudio, encontramos que el IARm > 7, como se
reporta en la literatura, es un predictor de LRA, es un indice util, sencillo, apli-
cable y econémico, que permite anticipar desenlaces fatales y complicaciones.
Palabras clave: lesién renal aguda, indice de angina renal modificada, creatinina.

ABSTRACT

Introduction: acute kidney injury (AKI) is defined by a sudden loss of excretory
renal function, its management in critical care settings is challenging, with a
poor prognosis. The renal angina index (RAIl) is a tool that incorporates clinical
parameters within the first day of admission, grouped into two categories: risk
and injury. It has been validated in the pediatric population to help stratify
the risk of AKI at three days after admission to the intensive care unit. In a
subanalysis of clinical studies, modifications were made to the risk category for
its applicability.

Objectives: to determine the modified renal angina index (mRAIl) as a predictor
of AKl in critically ill patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU).
Material and methods: a retrospective, single-center cohort study. It was
carried out in patients who were admitted to intensive care without AKI, baseline
creatinine and 24 hours later were taken. The mRAIl was calculated, and
statistical analysis included percentages, means, chi-square test, relative risk,
confidence interval for relative risk, calculation of sensitivity, specificity, and area
under the curve.

Results: the mRAI showed good performance with the occurrence of AKI with
AUC of 0.88 (95%CI: 0.80 to 0.95). In the group with mRAI greater than 7,
the prevalence of acute kidney injury was 75.5%, and in the group with mRAIl

* Centro Médico ABC. México.
* Universidad Nacional Auténoma de México. México.

Recibido: 20/09/2024. Aceptado: 26/10/2024.

Citar como: Rocha BE, Queb PNM, Gaytdn GCJ, Aguirre SJS, Martinez DBA.
Angina renal modificado como predictor de lesion renal aguda en pacientes criti-
camente enfermos en la Unidad de Terapia Intensiva. Med Crit. 2024;38(6):503-509.
https://dx.doi.org/10.35366/119240

www.medigraphic.com/medicinacritica

less than 7, the prevalence of acute kidney injury was 15.4% (p = 0.001). For
every 4.90 patients with a renal angina index greater than 7 who present acute
kidney injury, there is one patient with a renal angina index less than 7 who also
presents AKI.

Conclusions: in our study, we found that an mRAI greater than 7, as reported
in the literature, is a predictor of AKI, being a useful, simple, applicable and
economical index, allowing to anticipate fatal outcomes and complications.
Keywords: acute kidney injury, modified renal angina index, creatinine.

RESUMO

Introducao: a lesédo renal aguda (LRA) é definida por uma perda subita da
fungdo renal excretora e seu manejo em ambientes de cuidados intensivos é
desafiador, tendo um progndstico ruim. O indice de angina renal (IAR) é uma
ferramenta que incorpora pardmetros clinicos no primeiro dia de internagao,
agrupados em duas categorias: risco e lesdo. Foi validado na populagédo
pedidtrica para ajudar a estratificar o risco de LRA aos 3 dias apds a admissao
na unidade de terapia intensiva. Em uma subandlise de estudos clinicos, foram
feitas modificagdes na categoria de risco para sua aplicabilidade.

Objetivos: determinar o indice de angina renal modificado (IARm) como
preditor de LRA em pacientes em estado critico internados em unidade de
terapia intensiva (UTI).

Material e métodos: estudo de coorte, retrospectivo e unicéntrico. Foi realizado
em pacientes internados em terapia intensiva sem LRA; a creatinina basal foi
medida no inicio e 24 horas depois.

Foi calculado o IARm, a andlise estatistica incluiu porcentagens, médias,
teste XZ, risco relativo, intervalo de confianga para risco relativo, calculo de
sensibilidade, especificidade e drea sob a curva.

Resultados: o IARm apresentou bom desempenho com ocorréncia de LRA
com AUC de 0.88 (IC 95%: 0.80 a 0.95). No grupo com IARm maior que 7, a
prevaléncia de lesao renal aguda foi de 75.5%, e no grupo com IARm menor
que 7, a prevaléncia de lesdo renal aguda foi de 15.4% (p= 0.001). Para cada
4.90 pacientes com indice de angina renal maior que 7 que apresentam lesdo
renal aguda, ha 1 paciente com indice de angina renal menor que 7 que
também apresenta LRA.

Conclusées: no nosso estudo, verificamos que o IARm superior a 7,
conforme relatado na literatura, é um preditor de LRA, sendo um indice dtil,
simples, aplicdvel e econdmico, permitindo-nos antecipar resultados fatais e
complicagdes.

Palavras-chave: lesdo renal aguda, indice de angina renal modificado,
creatinina.

Abreviaturas:

APACHE Il = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
Il (Evaluacién de Fisiologia Aguda y Salud Crénica Il)

AUC = area bajo la curva (Area Under the Curve)

IAR = indice de angina renal

IARm = indice de angina renal modificado

IC95% = intervalo de confianza de 95%

KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcomes (Enfer-
medad Renal: Mejora de los Resultados Globales)

LRA = lesion renal aguda

SAPS Il = Simplified Acute Physiologic Score Il (Puntuacion
Fisiolégica Aguda Simplificada II)

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (Evaluacion
Secuencial de Insuficiencia Organica)

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos
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INTRODUCCION

Lesion renal aguda (LRA) hace referencia a la pérdida
subita de funcidn renal que esta determinada con base
en incremento de niveles séricos de creatinina y/o re-
ducciéon de volumen urinario, esta limitada a una dura-
cion de siete dias. La LRA es una parte del espectro de
condiciones renales funcionales que pueden afectar al
paciente criticamente enfermo.’

La LRA se puede presentar como parte de una com-
plicacién de adquisicion intrahospitalaria o como parte
del espectro de presentacién del paciente con lo que
se denomina «LRA adquirida en la comunidad». La dis-
tincién tiene un contexto que denota la etiologia y que
difiere de acuerdo con el medio en el que se identifica.
La adquisicion intrahospitalaria secundaria al empleo de
farmacos o nefrotdxicos es mas frecuente en paises de
primer mundo y el origen comunitario es mas comun en
paises de menores ingresos, en los cuales la etiologia
mas frecuente se asocia a procesos infecciosos.?

La presencia de patologia renal representa el incre-
mento de carga de morbilidad y mortalidad, aumento
en la generacion de costos derivados de mayor tiempo
de hospitalizacién y, sobre todo, en casos en los que
deriva a enfermedad renal crénica (ERC).

Se estima que de 30 a 60% de los pacientes critica-
mente enfermos presentan algun grado de lesion renal
aguda durante su ingreso o estancia en unidades de
cuidados intensivos.® Considerando las ultimas esti-
maciones de la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU) sobre la poblacién mundial (7,000 millones de
habitantes), segun las cuales 9% pertenece a Améri-
ca Latina (625 millones), las cifras de proyeccién de
incidencia de LRA en Latinoamérica alcanzarian de
1’250,000 a 9’375,000 personas por ano, de las cuales
de 333,125 a 2'498,437 pacientes requeririan algun tipo
de terapia de reemplazo renal (TRR), cifra que también
seria muy superior si consideraramos la indicaciones de
terapia de soporte renal.*

Existe informacién limitada respecto a la incidencia
real en México y en general en América Latina; sin em-
bargo, es innegable la importancia en la prediccion de la
progresion y la deteccidn temprana. Es por ello por lo que
resulta de continuo interés e importancia adquirir mode-
los de prediccién que permitan optimizar el tratamiento
y evitar el devenir de las complicaciones asociadas al
establecimiento o perpetuacion de la lesién organica.

ANTECEDENTES

Se define como lesién renal a la reduccion subita en la
funcion renal que incluye el incremento en creatinina o
a la disminucién subita del volumen urinario. La defini-
cion ha evolucionado a lo largo del tiempo de acuerdo
con la obtencion de registros, sobre todo derivados de

hospitales de paises con mayor grado de desarrollo.
Con base en las Guias de Practica Clinica de Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), la LRA
se estadifica en tres niveles de acuerdo con el grado de
severidad (Anexo 1).5

Pese a que la conceptualizacion de la LRA general-
mente es la de una falla organica per se con una cate-
gorizacién anatomica, se trata de un sindrome complejo
que tiene una fisiopatologia frecuentemente sobrepuesta
a multiples mediadores patoldgicos, sobre todo en el pa-
ciente en estado critico, lo que por si solo confiere una alta
carga de morbilidad (Anexo 2). Por lo anterior, general-
mente se considera a la presencia de LRA como un mar-
cador de severidad de enfermedad y determinante en el
prondstico de mortalidad como resulta evidente en multi-
ples escalas prondsticas con validacion interna y externa.®

Derivado de lo anterior, el diagndstico temprano y
oportuno de la LRA representa parte fundamental del
tratamiento, ya que incluso la lesion renal en estadios
incipientes y reversibles tiene importantes implicaciones
clinicas, incluyendo el incremento en el riesgo de muerte.

La LRA usualmente es identificada por un incremen-
to en los niveles séricos de creatinina; sin embargo, la
evidencia ha demostrado que se trata de un marcador
sérico tardio. El consenso actual de definicién de lesion
renal requiere un cambio en los niveles de creatinina
sérica o de volumen urinario. Pero estos cambios se
pueden presentar incluso hasta 48 horas posteriores
al insulto renal. Multiples biomarcadores han sido pro-
puestos con la finalidad de reducir la ventana diagndsti-
ca; no obstante, la mayoria de estos biomarcadores son
aun poco accesibles y asequibles.”

El empleo de biomarcadores ha resultado con ade-
cuada sensibilidad, aunque deben utilizarse en el ade-
cuado contexto debido a su limitada fiabilidad incluso en
el ambito privado. Aunado a lo anterior, existen biomar-
cadores que pueden modificarse en presencia de cier-
tas comorbilidades, por lo que su especificidad puede
afectarse. La combinacion de biomarcadores con mo-
delos prondsticos podria permitir una mejor estratifica-
cion de riesgo y de este modo plantear intervenciones
terapéuticas con la finalidad de evitar la lesion.

Complicaciones al desarrollo de LRA incluyen la apa-
ricion de patologia cardiovascular y la perpetuacion de
la lesiéon que conlleva a enfermedad renal crénica con
los costos que tales implican.

Los modelos predictores propuestos hasta la fecha
generalmente se construyen con base en analisis efec-
tuados de manera retrospectiva en pacientes conside-
rados en riesgo de desarrollar LRA.

Han existido multiples intentos para implementar
herramientas de prediccion de desarrollo de LRA o de
eventos adversos asociados con la misma; sin embar-
go, su utilidad aun ha sido limitada debido a la hetero-
geneidad y falta de validacion de las mismas.
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Malhotra y colaboradores realizaron un estudio multi-
céntrico prospectivo para validar y desarrollar un mode-
lo que permitiera predecir LRA en pacientes admitidos
en unidades criticas. En su analisis multivariado, los
factores que demostraron tener valor predictivo positi-
vo fueron: antecedente de enfermedad renal crdnica,
enfermedad hepatica cronica, falla cardiaca, hiperten-
sién, enfermedad coronaria, pH < 7.30, exposicion a
nefrotoxinas, sepsis, ventilacién mecanica y anemia. La
desventaja acerca de este modelo radica en que no se
evaluaron volumenes urinarios y en que otros estudios
han obtenido resultados heterogéneos respecto a la ex-
posicion a nefrotoxinas.®

El indice de angina renal (IAR) es una herramienta
derivada y validada en poblaciéon pediatrica que ha
demostrado utilidad en la prediccion de lesidn renal
tres dias posteriores al ingreso a unidades de cui-
dados intensivos (UCI). El IAR incluye parametros
que son obtenidos al momento de ingreso a la UCI
que se agrupan en dos categorias: riesgo (estado
postrasplante, necesidad de ventilaciéon mecanica y
requerimiento de vasopresores) y lesion (cambio en
creatinina sérica o sobrecarga de volumen respecto
al ingreso). Esta herramienta ha sido validada para
prediccion de LRA en poblacién pediatrica con mejor
desempeno al compararse con los cambios basales
de creatinina sérica.’

Matsuura y asociados propusieron una modifica-
cién al IAR previamente descrito en poblacidon pedia-
trica para emplearlo en poblacién adulta; considera-
ron como principales factores de riesgo: presencia
de diabetes mellitus, requerimiento de ventilacién
mecanica o vasopresores y el estado critico. De la
misma manera, se modificaron criterios determinan-
tes de lesién como la diferencia de niveles de crea-
tinina sérica al momento de ingreso respecto a 72
horas previas.'®

En 2012, Ortiz-Soriano y colegas estudiaron una co-
horte retrospectiva que permitié comparar el IAR con
los cambios en niveles de creatinina sérica en mas de
6,000 pacientes criticamente enfermos; demostraron
que el IAR modificado tiene un desempefo superior
para la prediccion de LRA estadio > 2.

El principal objetivo de este estudio es evaluar el
desempenio del IAR modificado (Anexo 3) para la pre-
diccion de LRA en pacientes adultos admitidos a la UCI
de nuestra unidad hospitalaria.

La presencia de LRA en el paciente criticamente
enfermo representa un incremento en la mortalidad,
mayor tiempo de estancia en la UCI, mayor estancia
hospitalaria, incremento en la necesidad escalamien-
to terapéutico, incluyendo terapia de reemplazo renal
e incluso carga de morbilidad a largo plazo, con los
costos que lo anterior implica en la esfera econdmica
y también en el aspecto social, al impactar la calidad

de vida-funcionalidad de los pacientes. Dado lo antes
expuesto, se plantea la implementacién del indice de
angina renal modificado (IARm) con la finalidad de
predecir el desarrollo de LRA en el paciente critica-
mente enfermo, efectuar modificaciones terapéuticas
que permitan evitar la lesiéon o limitar la misma, con
las ventajas que esto representa en dias de estancia
y en morbilidad asociada. De igual manera, destinar y
lograr un mejor aprovechamiento de recursos en aque-
llos pacientes que sean identificados con mayor riesgo
de complicacién.

Se considera un estudio factible y accesible, que no
confiere riesgo a los pacientes estudiados.

MATERIAL Y METODOS

Disefo de estudio: cohorte, retrospectivo, unicéntrico.

Tamafo de muestra: se calculé con la férmula para
disefos de corte, con nivel de confianza de 95% para
una zona de rechazo de la hipétesis nula (Zalfa = 1.64),
poder de la prueba de 80% (Zbeta = 0.84), asumiendo
que en el grupo de expuestos (pacientes con IARm >
7) la prevalencia de LRA fue 60% (p0 = 0.60), y en el
grupo no expuesto (IARm < 7) la prevalencia de LRA
fue 20% (p1 = 0.20), relacion de 2:1 (r = 2).

El tamafio de muestra calculado fue 24.20, y se tra-
bajo con 53 pacientes del grupo expuesto (IARm > 7) y
26 pacientes del grupo no expuesto (IARm < 7).

La técnica muestral fue no aleatoria por casos con-
secutivos. El marco muestra fue el registro de pacientes
atendidos en el Servicio de Terapia Intensiva.

Poblacion de estudio: pacientes mayores de 18 afnos,
ingresados a la UCI del Centro Médico ABC en el perio-
do de marzo de 2022 a febrero de 2023.

Grupos de comparacion. Grupo expuesto: pacien-
tes con IARm > 7. Grupo no expuesto: sujetos con
IARm < 7.

Criterios de inclusion: pacientes de cualquier género
mayores de 18 afos y menores de 100 afos que ingre-
saron a la UCI del Centro Médico ABC. Pacientes que
permanecieron hospitalizados en la unidad al menos
durante un periodo de 48 horas.

Criterios de exclusion: ausencia de parametros bio-
quimicos incluidos en el modelo predictivo. Pacientes
con antecedente de enfermedad renal crdnica o terapia
de reemplazo renal. Pacientes en estado de gestacion.
Pacientes con patologia renal obstructiva.

Criterios de eliminacion. Muerte en las primeras 24
horas de estancia en la unidad.

Intervencion: se realizo la revision de expedientes
clinicos para seleccionar a los pacientes de acuerdo
con los criterios de inclusion. Las caracteristicas demo-
graficas, condiciones clinicas al momento de ingreso y
procedimiento diagndstico fueron obtenidos de los ex-
pedientes clinicos electrénicos vy fisicos.
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Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas (sexo) en el grupo con y sin indice de angina renal modificado.

indice de angina renal modificado

>7(N=53) <7(N=26)
Sexo % % VG p RR 1C95%
Femenino 39.6 38.5
Masculino 60.4 61.5 0.01 0.921 1.03 0.57-1.85

1C95% = intervalo de confianza al 95%. RR = riesgo relativo.

En el grupo con indice de angina renal modificado (IARm) predominaron los hombres con 60.4% y también en el grupo sin IARm con 61.5%, estadisticamente la prevalencia

fue igual (p = 0.921).

Tabla 2: Prevalencia de comorbilidades, motivo de ingreso y manejo con o sin indice de angina renal modificado.

indice de angina renal modificado

>7(N=53) <7 (N=26)

Caracteristicas % % X p RR IC95%
Diabetes mellitus

Si 75 15.4

No 95 846 1.17 0.278 0.49 0.13-1.80
Hipertension arterial

Si 43.3 38.5

No 56.6 615 0.17 0.676 1.22 0.63 - 2.00
EPOC

Si 75 77

No 925 923 0.00 0.982 0.98 0.19-5.01
Enfermedad hepatica

Si 38 0.0

No 9.2 1000 1.00 0.316
Vasopresor

Si 77.4 26.9

No 206 731 18.61 0.000 0.31 0.17-0.53
WM

Si 47.2 15.4

No 508 846 7.58 0.006 3.06 1.19-7.89
Ingreso médico

Si 83.0 80.8

No 17.0 19.2 0.06 0.806 1.02 0.82-1.28
Ingreso quirdrgico

Si 17.0 19.2

No 83.0 808 0.06 0.806 0.88 0.32-2.37
Muerte

Si 13.2 3.8

No 86.8 96.2 1.68 0.195 3.43 0.44 - 26.46

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica. IC95% = intervalo de confianza al 95%. RR = riesgo relativo. VMI = ventilacién mecanica invasiva.

A los pacientes seleccionados se les cuantifico peso,
talla, volumen urinario, niveles de creatinina sérica al in-
greso y 24 horas posteriores. Se calcul6 el IARm, la LRA
se establecid con aumento de creatinina basal > 0.3 mg/
dL para el estadio 1 definido por los criterios de KDIGO.

Variables de estudio: caracteristicas demograficas
(edad y sexo del paciente), condiciones clinicas (peso, fre-
cuencia cardiaca, temperatura, tension arterial media, pre-
sién venosa central) al momento de ingreso y comorbilida-
des (diabetes, hipertension arterial, enfermedad hepatica,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica [EPOC]); motivo
de ingreso a la UCI (médico o quirurgico), caracteristicas
bioquimicas (volumen urinario, creatinina sérica, creatinina
a las 24 horas, lactato, albumina), manejo (uso de vaso-

presores, ventilacién mecanica invasiva) y procedimiento
diagndstico; estancia en UCI, escalas de mortalidad (APA-
CHE II, SAPS Il, SOFA), IARm. LRA y mortalidad.

Anidlisis estadistico: incluy6 porcentajes, prome-
dios, prueba de ¥, riesgo relativo, intervalo de confian-
za para riesgo relativo, calculo de sensibilidad, especifi-
cidad y area bajo la curva (AUC).

Aspectos éticos: esta investigacion se adhiere a los
principios internacionales de ética en investigacion preser-
vando la confidencialidad de los datos y la identidad de los
participantes. De acuerdo con el articulo 17 del reglamen-
to de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién
para la Salud (RLGSMIS) se considera que esta investiga-
cion se clasifica en la categoria I, investigacion sin riesgo.
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RESULTADOS

Se analizd la informacién de 79 pacientes que ingre-
saron a la UCI del Centro Médico ABC. En el grupo
con IARm predominaron los hombres con 60.4% y en
el grupo sin IARm con 61.5%, estadisticamente la pre-
valencia es igual (p = 0.921) (Tabla 1). La edad no fue
diferente estadisticamente (p = 0.651) en los grupos
comparados: en el grupo con IARm 68.38 = 17.84 afnos
y en el grupo sin IARm 66.42 + 18.31 afos.

Tabla 3: Comparacion de escalas de mortalidad
con indice de angina renal modificado.

indice de angina renal modificado

>7(N=53) <7(N=26)
Parametro Media + DE Media + DE t p
APACHE Il 14.42 +6.41 10.62 + 3.86 2.78 0.007
SAPS I 36.42 +15.74 27.27 £12.53 2.58 0.012
SOFA 6.85+4.21 419+226 3.00 0.004

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il. DE = desviacion
estandar. SAPS Il = Simplified Acute Physiology Score Il. SOFA = Sequential
Organ Failure Assessment.
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Figura 1: Area bajo la curva (AUC) para indice de angina renal modificado
(IARm) y lesion renal aguda (LRA) a las 24 horas. EI ARm mostré un buen
desempefio con la aparicion de LRA con AUC de 0.88 (IC95%: 80.3-95.7).
El ARm usando como punto de corte 7 tiene sensibilidad de 90.9% y espe-
cificidad de 62.9%, estadisticamente significativo (p = 0.001).

El comportamiento de las comorbilidades fue esta-
disticamente igual en los dos grupos de estudio. En el
grupo con IARm la prevalencia de hipertension arterial
fue 43.3% y en el grupo sin IARm fue 38.5% (p = 0.676).
En la Tabla 2 se presenta la prevalencia de diabetes (p
= 0.278) y la de enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica (EPOC) (p = 0.982); para enfermedad hepatica no
se calculé la significancia porque uno de los grupos no
la presento.

En el grupo con IARm el motivo de ingreso a la UCI
fue médico en 83.0% y en el grupo sin IARm el motivo
de ingreso también fue médico en 80.8% (p = 0.806).
En el grupo con IARm, 77.4% fueron manejados con
vasopresor y en el grupo sin IARm 26.9% también fue-
ron manejados con vasopresor, la diferencia fue esta-
disticamente significativa. En el grupo con IARm la pre-
valencia de ventilacién mecanica asistida fue mayor en
el grupo sin IARm (p = 0.006). La mortalidad no registré
diferencia estadisticamente significativa entre los gru-
pos (p = 0.195); no obstante, en el grupo con IARm la
prevalencia fue 13.2% y en el grupo sin IARm fue 3.8%.

En cuanto a las escalas de mortalidad, APACHE Il
presentd una media de 14.42 en el grupo con IARm >
7, a diferencia de 10.62 en IARm < 7 (p = 0.007), SAPS
Il (Simplified Acute Physiology Score Il) la media fue
de 36.42 versus 27.27 (p = 0.012) y SOFA (Sequential
Organ Failure Assessment) con media de 6.85 versus
4.19 (p = 0.004) (Tabla 3). Los pacientes que presen-
taron un IARm > 7 tuvieron peores resultados en las
escalas de mortalidad méas usadas en la UCI en compa-
racion con aquellos que tuvieron un IARm < 7.

A las 24 horas, la prevalencia de LRA fue de 75.5%
en el grupo con IARm > 7 y de 15.4% en el grupo con
IARm < 7 (p = 0.001). Por cada 4.90 pacientes con
IARm > 7 que presentan LRA, hay un paciente con
IARm < 7 que también presenta LRA. El IABRm mos-
tré un buen desempenfo con la aparicién de LRA con
AUC de 0.88 (1C95%: 80.3-95.7) (Figura 1y Tabla 4). El
IARm usando como punto de corte 7 tiene sensibilidad
de 90.9% vy especificidad de 62.9%, estadisticamente
significativo (p = 0.001).

DISCUSION

El IAR es una herramienta que ha demostrado utilidad
en la prediccion de lesion renal tres dias posteriores al

Tabla 4: indice de angina renal modificado como predictor de lesién renal aguda a las 24 horas de ingreso a terapia intensiva.

indice de angina renal modificado

>7(N=53) <7 (N=26)
Lesion renal aguda % % p RR 1C95%
Si 515 15.4
No 245 846 25,52 0.001 4.90 196-a12.24

IC95% = intervalo de confianza al 95%. RR = riesgo relativo.
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ingreso a la UCI, con mejor desempefio al compararse
con los cambios basales de creatinina sérica.® Matsuu-
ra y colaboradores propusieron una modificacién al IAR
para emplearlo en poblacién adulta.™

En este estudio se encontré que el IABm es un buen
predictor de LRA, con buen desempefio, AUC 0.88, sen-
sibilidad de 90.9% y especificidad de 62.9%, similares a
los referidos en la literatura. Observamos que la variable
mas significativa fue el uso de vasopresor, componente
del mdédulo de factores de riesgo del IARm, compatible
con las escalas de riesgo mas utilizas en la UCI.

Ortiz-Soriano y asociados analizaron una cohorte
retrospectiva que permitié comparar el I1AR con los
cambios en niveles de creatinina sérica en mas de
6,000 pacientes criticamente enfermos y demostraron
que el IARm tiene un desempefio superior para la pre-
diccion de LRA estadio > 2."" Nuestros resultados re-
fieren prediccién desde el estadio |, por lo que es una
prueba de estratificacién de riesgo rapida, factible y
sensible; sin embargo, el agregar estudios de evalua-
cion de funcidén renal, datos clinicos dinamicos como
la vigilancia de uresis podria agregar especificidad a
la prueba.

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos, a partir del
estadio | de la clasificacién de KDIGO, un resultado del
IARm > 7, es un predictor de LRA, siendo una herra-
mienta util, sencilla, aplicable y econdmica, que permite
anticipar desenlaces y complicaciones en la UCI. Inclu-
so0 mostro relacion con las escalas de gravedad mas uti-
lizadas en la UCI para pacientes criticos. Se necesitan
mas estudios para valorar si esta herramienta mejoraria
su especificad al incluir seguimiento de uresis de 24 a
72 horas o definir de manera mas objetiva la sobrecar-
ga de volumen.
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Anexo 1: Estadificacion de la lesion renal aguda.’

Estadio Creatinina sérica Volumen urinario
1 1.5-1.9 veces Cr basal o < 0.5 ml/kg/h durante
incremento > 0.3 mg/dL 6-12 horas
2 2-2.9 veces Cr basal < 0.5 ml/kg/h durante
> 12 horas
3 3 veces Cr basal o incremento < 0.3 mL/kg/h durante > 24
Cr>4 mg/dL o inicio de horas o anuria > 12 horas
terapia de reemplazo renal

Cirugia cardiaca Falla cardiaca

aguda por
descompensacion

Choque

Sepsis Drogas

Microangiopatia _
tromboética ———— — Preeclampsia

. yr AKI Obstruccion
Toxinas —Q

Glomerulonefritis

Céncer

Enfermedad renal terminal

Anexo 2: Espectro clinico de la lesion renal aguda (LRA).8 El sindrome
comprendido en la LRA se puede desarrollar como parte de un espectro
que se ve influido por la predisposicion del individuo y por la intensidad
del agente predisponente o detonante de la lesion. Generalmente multiples
mecanismos fisiopatolégicos pueden confluir en el mismo paciente.

AKI = Acute Kidney Injury (lesion renal aguda).

Anexo 3: Determinacién del indice de angina renal.'?

Antecedente Nivel de riesgo Puntuacion
Sepsis 0 UCI Moderado 1
Diabetes 0 > 1 comorbilidad: Alto 3

hipertension, enfermedad
hepatica 0 > 70 afios

Ventilacion mecanica Muy alto 5
0 vasopresores
Sobrecarga

Aumento de creatinina de volumen Puntuacion
Sin cambios 0 < 0.1 mg/dL <5% 1
>0.1 mg/dL 5-9.9% 2

> 0.3 mg/dL 10-14.9% 4

> 0.4 mg/dL >15% 8
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RESUMEN

Introduccién: en el entorno dindmico y exigente de las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI), la humanizacién de los cuidados representa un paradigma que
busca un equilibrio entre el empleo de tecnologia avanzada para salvar vidas y
la necesidad vital de compasion y empatia en la atencién al paciente.
Objetivo: identificar y analizar los diferentes protocolos de humanizacién que
mejoran la experiencia del paciente y su familia en un entorno critico. Asi como
mostrar una vision general de estas estrategias examinando los desafios y el
camino a seguir para integrar practicas humanizadas a partir del desarrollo del
Programa H-UCI en nuestra unidad.

Seleccion y analisis de los articulos: esta revision se basa en estudios re-
cientes que abordan la humanizacién de la atencién en UCI en adultos. Se
incluyen investigaciones que analizan la implementacién de protocolos de hu-
manizaciéon en PubMed, CINAHL y Cochrane Library, utilizando términos cla-
ve relacionados con «humanizacién en medicina critica» y palabras clave. Se
incluyeron estudios publicados en los ultimos 15 afios para garantizar la rele-
vancia y actualidad de la informacion, asegurando asi la relevancia y calidad
de la informacién. Tras el andlisis de la literatura y la presentacién de nuestro
protocolo se revela que la humanizacién en las UCI implica un enfoque multi-
dimensional que abarca desde la comunicacion efectiva entre el personal de
salud y los familiares, hasta la creacién de un ambiente fisico que favorezca la
comodidad del paciente. Se identifican diversas estrategias, como la inclusién
de familiares en el proceso de cuidado, la personalizacion de la atencién y la
capacitacion del personal en habilidades interpersonales. Estos enfoques no
s6lo mejoran la satisfaccion del paciente, sino que también pueden influir posi-
tivamente en los resultados clinicos.

Conclusiones: la humanizacion en las UCI es esencial para mejorar la calidad
de la atencién y la experiencia del paciente. Se concluye que, aunque existen
desafios en la implementacién de estos protocolos, los beneficios son significa-
tivos, tanto para los pacientes como para el personal de salud, constituyendo
esto una linea futura a desarrollar por nuestra unidad.

Palabras clave: cuidados humanizados, unidades de cuidados intensivos, ex-
periencia del paciente, practicas de humanizacion.

ABSTRACT

Introduction: in the dynamic and demanding environment of Intensive Care
Units (ICU), the humanization of care represents a paradigm that seeks a
balance between the use of advanced life-saving technology and the vital need
for compassion and empathy in patient care.

Objective: to identify and analyze the different humanization protocols that
improve the patient and family experience in the critical care setting. As well
as to show an overview of these strategies by examining the challenges and
the way forward to integrate humanized practices from the development of the
H-ICU Program in our unit.

Selection and analysis of articles: this review is based on recent studies
that address the humanization of ICU care in adults. We included research
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analyzing the implementation of humanization protocols in PubMed, CINAHL
and Cochrane Library, using key terms related to «humanization in critical
care medicine» and keywords. Studies published in the last 15 years were
included to guarantee the relevance and timeliness of the information, thus
ensuring the relevance and quality of the information. After analysis of the
literature and presentation of our protocol, it is revealed that humanization
in the ICU involves a multidimensional approach ranging from effective
communication between health care personnel and family members to
the creation of a physical environment that favors patient comfort. Various
strategies are identified, such as the inclusion of family members in the care
process, personalization of care, and staff training in interpersonal skills.
These approaches not only improve patient satisfaction, but can also positively
influence clinical outcomes.

Conclusions: humanization in ICUs is essential to improve quality of care and
patient experience. It is concluded that, although there are challenges in the
implementation of these protocols, the benefits are significant, both for patients
and health personnel, constituting a future line to be developed by our unit.
Keywords: humanized care, intensive care units, patient experience,
humanization practices.

RESUMO

Introduc¢ao: no ambiente dindmico e exigente das Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), a humanizagdo do cuidado representa um paradigma que
busca o equilibrio entre o uso de tecnologia avangada para salvar vidas e a
necessidade vital de compaixdo e empatia no atendimento ao paciente.
Objetivo: identificar e analisar os diferentes protocolos de humanizagdo que
melhoram a experiéncia do paciente e sua familia em ambiente critico 1.2.
Além de mostrar um panorama dessas estratégias, examinando os desafios
e 0 caminho a seguir para integrar as prdticas humanizadas a partir do
desenvolvimento do Programa H-UTI em nossa unidade.

Selecdo e andlise dos artigos: esta revisdo baseia-se em estudos recentes
que abordam a humanizag¢édo do atendimento em UTI em adultos. A pesquisa
que analisa a implementacdo de protocolos de humanizagcéo estd incluida
no PubMed, CINAHL e na Biblioteca Cochrane, utilizando termos-chave
relacionados a «humanizagdo em medicina intensiva» e palavras-chave
2.3.4.5. Foram incluidos estudos publicados nos ultimos 15 anos para garantir
a relevéncia e atualidade das informagbes, garantindo assim a relevéncia e
qualidade da informagéo.

Apds a andlise da literatura e a apresentagdo do nosso protocolo, revela-se
que a humanizagdo na UTI envolve uma abordagem multidimensional que
vai desde a comunicagéo eficaz entre o pessoal de saude e os familiares,
até a criacdo de um ambiente fisico que promova o conforto do paciente.
S4o identificadas diversas estratégias, como a inclusdo dos familiares no
processo de cuidado, a personalizaggo do cuidado e a capacitacdo da equipe
em habilidades interpessoais. Essas abordagens ndo apenas melhoram
a satisfagdo do paciente, mas também podem influenciar positivamente os
resultados clinicos.

Conclusées: a humanizacéo nas UTls é essencial para melhorar a qualidade
do atendimento e a experiéncia do paciente. Conclui-se que, embora existam
desafios na implementacao destes protocolos, os beneficios sgo significativos,
tanto para os pacientes como para o pessoal de saude, constituindo uma linha
futura a ser desenvolvida pela nossa unidade 3,4,5.

Palavras-chave: cuidado humanizado, unidades de terapia intensiva,
experiéncia do paciente, praticas de humanizag&o.

Abreviaturas:
H-UCI = Humanizando los Cuidados Intensivos
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos
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INTRODUCCION

La atencidn en las unidades de cuidados intensivos
(UCI) se caracteriza por su alta complejidad y el mane-
jo de pacientes en estado critico, lo que puede generar
un ambiente estresante tanto para los enfermos como
para sus familiares.?

En este contexto, la implementacion de protocolos
de humanizacidén se ha convertido en una necesidad
imperante para garantizar que la atencién no sélo sea
técnica y eficiente, sino también compasiva y centrada
en el paciente.>* La humanizacién en la UCI implica
reconocer la individualidad de cada paciente, asi como
la importancia del apoyo emocional y la comunicacién
efectiva con sus seres queridos. Diversas investigacio-
nes han demostrado que un enfoque humanizado en
el cuidado intensivo puede mejorar significativamente
la experiencia del paciente y su familia, aliviando la an-
gustia emocional y contribuyendo a mejores resultados
clinicos.! Esto incluye practicas como la inclusién de
familiares en el proceso de toma de decisiones, la per-
sonalizacién de la atencion y la creacion de un entorno
que fomente la conexién humana y el bienestar.?

A pesar de los desafios inherentes a la atencidon en
UCI, como la presion del tiempo y la carga técnica, la
integracion de la humanizacion en los protocolos de
atencion es un paso crucial hacia un modelo de cuida-
do mas holistico.

Con base en los anteriores, presentamos la infor-
macion recopilada, destacando hallazgos importantes,
conclusiones clave y posibles implicaciones para la
practica clinica y futuras investigaciones.® Asi como los
desafios y el camino a seguir para integrar practicas
humanizadas en las UCI, enfatizando la transforma-
cion del cuidado intensivo en un servicio mas integral
y centrado en el ser humano a partir del desarrollo del
Programa H-UCI por parte de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Moscati, Querétaro en México.

DESARROLLO

La medicina critica representa uno de los ambitos mas
desafiantes dentro del panorama sanitario, debido a la
gravedad y complejidad de los pacientes que requie-
ren atencion en UCI. En este contexto, la humanizacién
de los cuidados emerge como una filosofia de atencidn
que pone en el centro la dignidad y los valores del pa-
ciente y sus familias, y no soélo la enfermedad o su tra-
tamiento clinico.5’

Los cuidados humanizados en medicina critica bus-
can trascender la mera aplicacion de tecnologias avan-
zadas y procedimientos especializados, para abrazar
una vision integral del ser humano, reconociendo sus
necesidades emocionales, psicoldgicas y espirituales
como parte fundamental del proceso de curacion, don-

de dichas medidas han sido aplicadas con gran acierto
mediante la Implementacién del Proyecto H-UCI en el
Hospital Moscati, Querétaro en México.?°

Los origenes de la humanizacion en medicina inten-
siva se remontan a varias décadas atras, y su aplica-
cion se ha basado en investigaciones cientificas y ex-
periencias clinicas. Este enfoque integral con el nombre
del proyecto H-UCI tiene su origen en Espafia en la UCI
del Hospital Universitario de Torrejon, en Madrid en fe-
brero de 2014,% y desde entonces ha sido una iniciativa
en curso, siendo implementada y desarrollada en dife-
rentes momentos a lo largo de los ultimos afos, con un
enfoque en la humanizacion de las UCI. No obstante,
su origen y evolucion han sido progresivos y continuos,
el cual implementamos en nuestro Hospital Moscati,
Querétaro en México.

En la literatura cientifica, se pueden encontrar nu-
merosos estudios que exploran los beneficios de la hu-
manizacion en medicina intensiva, desde la reduccion
del estrés emocional hasta mejoras en la salud y la re-
cuperacion de los pacientes. Este enfoque integral ha
llevado al desarrollo de programas especificos, capaci-
tacion del personal y protocolos clinicos disefiados para
promover la humanizacion en el entorno de la medicina
intensiva.*

Estos pretenden adquirir las habilidades adecuadas
para ofrecer una atencidn personalizada mediante la
adquisicion del conocimiento y la informacion necesaria
para lograr una mejor cercania e integracion, tanto con
pacientes como con familiares. Dichas medidas han
sido aplicadas con gran acierto mediante el Plan H-UCI
en el Hospital Moscati, brindando una descripcién deta-
llada de la iniciativa que se remonta a la autoevaluacién
y solicitud de inscripcién en el dia 6 de marzo del 2022,
hasta la entrega de resultados. de evaluacion el 20 de
diciembre 2023, y la subsecuente entrega del certifica-
do con nivel excelente el dia 20 de febrero 2024; todo a
través de un proceso de abordaje interdisciplinar con el
apoyo del equipo médico, administrativo, alta gerencia
y asesores asignados por el equipo HUCI.

¢ COMO SE HUMANIZA LA UCI?

Debido a las situaciones deshumanizantes que se dan
en las UCI en numerosas ocasiones, diversos autores
han propuesto medidas que fomentan la humanizacién
de los cuidados a los pacientes. En su articulo, M. Gal-
vez y colaboradores exponen como las ocho lineas es-
tratégicas del Proyecto H-UCI, pueden favorecer al pro-
fesional a la hora de proporcionar unos cuidados mas
humanizados.®

Motivo por el cual exponen un analisis detallado y cri-
tico de las ocho lineas, con conclusiones respaldadas
por evidencia solida y también por nuestras experien-
cias, las barreras y obstaculos que hemos tenido con la
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Figura 1: Unidad de Cuidados Intensivos Humanizados del Hospital Mos-
cati, UCI-Puertas abiertas.

implementacion del Proyecto H-UCI Hospital Moscati,
Querétaro en México.

UCI PUERTAS ABIERTAS Y
PARTICIPACION DE LA FAMILIA

El concepto de «UCI de Puertas abiertas» y la participacion
de familiares en ese entorno se centran en una aproxima-
cién mas abierta y colaborativa a la atencion en la UCI. En
este tipo de entorno, se fomenta la presencia y participa-
cion de los familiares en el cuidado y el apoyo al paciente.
El concepto de «UCI de Puertas abiertas» busca eliminar
las barreras que suelen separar a los pacientes de sus se-
res queridos, permitiendo un acceso mas amplio y una ma-
yor comunicacion entre el personal médico y las familias.>®

Esto puede incluir la posibilidad de que los familiares
estén presentes durante los procedimientos médicos,
participen en las decisiones de atencién y tengan un pa-
pel activo en el cuidado del paciente. La participacion de
familiares en la UCI puede tener beneficios significativos,
como mejorar la comunicacion entre el equipo médico y
las familias, reducir la ansiedad y el estrés tanto de los
pacientes como de los familiares, y permitir una mayor
comodidad y apoyo emocional para el paciente.

Es importante destacar que la implementacion de un
enfoque de «UCI de Puertas abiertas» y la participa-
cion de familiares requiere una planificacion cuidadosa,
protocolos claros y una comunicacion efectiva entre el
personal médico y las familias. Esto puede implicar la
formacion del personal, la creacién de pautas para la
participacion de los familiares y la consideracion de las
necesidades individuales de cada paciente y su familia.

La adopcién de nuevas politicas y practicas resulta
en dificultades derivadas de su uso excesivo, uso in-
suficiente y su posible mal uso."! Esto, en conjunto con
paradigmas engranados en el actuar médico a raiz de
la falta de actualizacion, sensibilidad o paternalismo, di-
ficulta la adopcion de politicas de puertas abiertas.

Los profesionales de la salud suelen creer que la vi-
sita y participacion de los familiares puede aumentar la
tasa de infecciones asociadas a la atencidn de la salud,
por lo que existe una resistencia natural ante su integra-
cion, a pesar de la falsedad de esta creencia.?

Durante nuestro proceso de implementacion se lleva-
ron a cabo multiples actividades para la sensibilizacion
y toma de conciencia en el equipo, asi como para la
alineacion con el personal administrativo para lograr la
ejecucion efectiva y segura de nuestros procesos de
atencion en este rubro. La minuciosa de talento huma-
no, sea clinico o administrativo, es clave para lograr la
implementacion de una UCI de Puertas abiertas, porque
la disonancia entre los valores del personal y los del
proyecto fractura la implementacién de esta iniciativa.

En resumen, la UCI de Puertas abiertas representa
un avance significativo en la humanizacion de la aten-
cion intensiva, promoviendo un enfoque mas inclusivo
y empatico que beneficia a todos los involucrados en el
proceso de cuidado (Figura 1).

COMUNICACION

La linea de comunicacién en el Proyecto H-UCI (Huma-
nizando los Cuidados Intensivos) se enfoca en mejorar
la interaccion y la comunicacién en entornos de cuida-
dos intensivos, tanto entre el equipo médico como con
los pacientes y sus familias. Esta considera la importan-
cia de establecer una comunicacién clara, comprensiva
y efectiva para mejorar la experiencia y los resultados
del paciente.®”

Dentro de esta linea estratégica, se promueven prac-
ticas como:

1. Comunicacién abierta y honesta con los pacientes y
sus familiares acerca del diagndstico, prondsticos y
opciones de tratamiento (Figura 2).

Figura 2: Unidad de Cuidados Intensivos Humanizados del Hospital Mos-
cati, UCI-Puertas abiertas y participacion de la familia.
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Figura 3: Unidad de Cuidados Intensivos Humanizados del Hospital Mos-
cati, Comunicacion.

2. Fomentar la empatia y la escucha activa por parte
del personal médico y de enfermeria para compren-
der las necesidades y preocupaciones del paciente y
su familia.

3. Utilizacién de un lenguaje comprensible y accesible
para explicar los procedimientos médicos, el estado
de salud del paciente y los planes de cuidado.

4. Apoyo en la toma de decisiones compartidas, en la
que se incluye a la familia como parte activa en el
equipo de cuidados.

5. Implementacién de programas de capacitacion para
el personal de la UCI para mejorar las habilidades de
comunicacion, especialmente en situaciones de alta
emotividad.

6. Implementacion y capacitacion para el uso de he-
rramientas de comunicacién aumentativas y alter-
nativas.

La linea de comunicacion en el Proyecto H-UCI bus-
ca promover una interaccidon mas humana, compasiva
y efectiva entre el equipo médico, los pacientes y sus
familias, reconociendo el papel crucial que desempena
la comunicacion en el bienestar fisico y emocional del
paciente en la UCI.®

La comunicacion inadecuada puede causar en los
pacientes falsas percepciones sobre la contagiosidad
de su enfermedad, percibirla como un castigo divino,
expectativas irreales sobre la posibilidad de cura y re-
versibilidad, que el sufrimiento es necesario, creer al
hospital como mejor ambiente para la muerte, que no
existen intervenciones para la atencién del paciente ter-
minal, y temor a la analgesia e inseguridad, entre otras.®

La protocolizacion de la comunicacion con pacientes
con barreras del lenguaje mediante herramientas de
comunicacion aumentativas y alternativas es vital para

el éxito de la atencion en pacientes criticos. Muchos
de los pacientes en UCI presentan barreras para la co-
municacion, sean resultado del uso de dispositivos de
ventilacién mecanica, alteraciones estructurales, barre-
ras fisicas, o el simple hecho de no compartir un idioma
en comun; la adopcion de herramientas convencionales
como el tablero comunicador expuesto en la Figura 3,
o herramientas electronicas como la aplicacion Patient
Communicator de la Society of Critical Care Medicine,
han mostrado ser de utilidad.®”

Ademas, el Proyecto H-UCI enfatiza la importancia
de la formacién continua del personal en habilidades
de comunicacién, lo que incluye la capacitacion en téc-
nicas de escucha activa y la gestion de conversaciones
dificiles.®” Al mejorar la comunicacion en la UCI, se es-
pera no solo aumentar la satisfaccion de los pacientes
y sus familias, sino también contribuir a mejores resulta-
dos clinicos y un ambiente de trabajo mas positivo para
el personal de salud.

BIENESTAR DEL PACIENTE

La linea de bienestar del paciente en el Proyecto H-UCI
se centra en la atencién integral del paciente en la UCI,
abordando no soélo sus necesidades médicas, sino tam-
bién su bienestar emocional, psicoldgico y social. Esta
linea estratégica reconoce la importancia de enfoques
humanizados que promuevan el confort, la dignidad y la
calidad de vida de los pacientes criticamente enfermos.®

Dentro de esta linea estratégica, se promueven prac-
ticas como:

1. Gestién del dolor y el malestar: implementacion de
protocolos para el control efectivo del dolor y el ma-
lestar fisico, teniendo en cuenta las necesidades in-
dividuales de cada paciente.

2. Apoyo emocional y espiritual: proporcionar recursos
y soporte para abordar el sufrimiento emocional, la

Figura 4: Unidad de Cuidados Intensivos Humanizados del Hospital Mos-
cati, Cuidados al profesional.
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Figura 5: Unidad de Cuidados Intensivos Humanizados del Hospital Moscati,
Cuidados al final de la vida.

ansiedad y otras necesidades psicosociales del pa-
ciente y sus familiares.

3. Fomento de la movilidad y la participacién del pa-
ciente en la medida de lo posible, con el objetivo de
prevenir complicaciones asociadas con la inmovili-
dad prolongada.

4. Atencidn compasiva y centrada en el paciente: reco-
nocimiento de la individualidad y las preferencias del
paciente, asi como la promocion de un ambiente que
respeta su dignidad y autonomia.

5. Inclusién de la familia en el cuidado y la toma de de-
cisiones, reconociendo su papel crucial en el bienes-
tar del paciente.

6. Intervenciones ambientales dirigidas al control de
factores y la higiene del suefio.

Uno de los aspectos clave de esta linea de trabajo
es la implementacidn de politicas que favorecen un am-
biente mas acogedor y menos estresante. Esto incluye
la creacién de espacios que promuevan la tranquilidad
y la privacidad, asi como la posibilidad de que los fami-
liares estén presentes de manera mas flexible, lo que
contribuye a reducir la ansiedad tanto en los pacientes
como en sus seres queridos.>®

En resumen, la linea de bienestar del paciente en el
Proyecto H-UCI busca abogar por una atenciéon que no
sdlo se centre en el aspecto fisico de la enfermedad, sino
que también considere el bienestar emocional, psicold-
gico y espiritual del paciente, promoviendo un ambiente.
humanizado que contribuya a su recuperacion y calidad
de vida. Para lograr este ambiente, se debe promover la
autonomia de los pacientes, la comodidad de su familia,
la viabilidad de su permanencia y la higiene del suefio son
puntos clave para el desempefio de los cuidados; por lo
que esta linea debe considerarse par de la linea estraté-

gica para la gestion de la infraestructura humanizada. La
medicién y control de factores ambientales, como tempe-
ratura, humedad, ruido y luminosidad, juegan un papel
clave en el control del dolor, sedacion y delirio.”°

En nuestra experiencia, la adopcidn de los principios
propuestos por el equipo de liberacién ICU ha sido el
complemento ideal para el cumplimiento de los estan-
dares de esta linea estratégica. La formacion continua
del personal médico a través del involucramiento del
departamento de ensefianza y las habilidades docentes
de los miembros de nuestra terapia intensiva han sido
claves para mantener los estandares de calidad en los
cuidados necesarios para el desempefio de nuestras
actividades y las practicas obligatorias establecidas en
el manual de buenas practicas del equipo de H-UCI.

PRESENCIA Y PARTICIPACION DE LA FAMILIA

Es importante destacar que la presencia y participacion
de la familia en la UCI no solo beneficia al paciente,
sino que también puede mejorar la experiencia general
de la familia y contribuir a mejores resultados en la sa-
lud y la recuperacion del paciente.”®

Algunas de las practicas promovidas dentro de esta
linea estratégica incluyen:

1. Facilitar el acceso y la presencia de los familiares en
la UCI de forma que se ajuste a las necesidades y
preferencias del paciente y su familia.

2. Fomentar una comunicacidn abierta y compartida
con la familia, brindando informacidn clara sobre el
estado de salud del paciente, el tratamiento y los pla-
nes de cuidado.

3. Involucrar activamente a los familiares en la toma de
decisiones, reconociendo su conocimiento sobre el
paciente y su importancia en el proceso de atencion.

4. Proporcionar apoyo emocional y recursos para ayu-
dar a los familiares a lidiar con el estrés, la incerti-
dumbre y las complejidades asociadas a una hospi-
talizacion en cuidados intensivos.

5. Reconocer las necesidades individuales de la fa-
milia y ofrecer un entorno que les permita sentirse
acogidos y respaldados durante la hospitalizacion
del paciente.

Los estudios indican que cuando las familias estan
involucradas, se mejora la satisfaccién general con la
atencion recibida y se facilita la comprension de la si-
tuacion clinica del paciente.'® Esto es especialmente
importante en contextos de alta complejidad, donde la
informacidén puede ser abrumadora y dificil de procesar.

Las familias de los pacientes criticos enfrentan una
situacién emocionalmente desgastante y, a menudo,
se sienten desinformadas y ansiosas, con necesidades
clave a resolver:'!
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1. Informacion clara y continua sobre el estado del
paciente, que les permita entender mejor la situa-
cién clinica y los procedimientos que se estan lle-
vando a cabo.

2. Apoyo emocional, ya que la incertidumbre y el estrés
pueden ser abrumadores. Las familias requieren un
espacio donde puedan expresar sus emociones y re-
cibir apoyo psicoldgico.

3. Participacion en el cuidado, lo que implica que los
familiares deseen estar involucrados en el proceso
de atencion y en la toma de decisiones relacionadas
con el tratamiento del paciente.

Algunas de las principales dificultades para el abor-
daje de esta estrategia son la practica de la medicina a
la defensiva y el paternalismo médico. La colocacidon del
médico como figura Unica, portadora del conocimiento,
genera un ambiente de violencia simbdlica ante el pa-
ciente y la familia; donde las partes aceptables no cuen-
tan con el poder y autonomia necesarios para participar
en los procesos de toma de decisiones (fuente).>%12
Se puede desarrollar una relacién de fortaleza y com-
pafnerismo con la familia al respetarlos como cuidado-
res; reconocer que el curso natural de la terapéutica es
delegar parte de la responsabilidad de la atencion en
aquellos que mejor conocen al paciente y seran piezas
claves de su recuperacion posterior al egreso.'%!

CUIDADOS AL PERSONAL

La linea de cuidado al personal en el contexto del Pro-
yecto H-UCI se enfoca en el bienestar fisico, mental y
emocional de los profesionales de la salud que trabajan
en entornos de cuidados intensivos. Este enfoque reco-
noce que la atenciéon médica en UCI puede ser deman-
dante tanto fisico como emocionalmente, lo que resalta
la importancia de cuidar al personal para asegurar su
eficacia y bienestar a largo plazo.'34

Dentro de esta linea estratégica, se promueven prac-
ticas especificas como:

1. Estrategias para el manejo del estrés y el cuidado
personal: se fomenta el desarrollo de programas que
brinden herramientas para el manejo del estrés, la
resiliencia y la salud mental entre los profesionales
de la salud.

2. Apoyo psicoldgico y emocional: se implementan pro-
gramas de apoyo psicoldgico y orientacion para los
profesionales que enfrentan situaciones estresantes
o traumaticas.

3. Formacion y capacitacion: se proporciona formacion
especifica en habilidades de afrontamiento, comuni-
cacion efectiva y trabajo en equipo, con el objetivo de
fortalecer la resiliencia y la capacidad de los profesio-
nales de la salud.

4. Fomento de un entorno de trabajo saludable y segu-
ro: se implementan para promover la salud fisica y
mental en el lugar de trabajo, asi como estrategias
para prevenir el agotamiento y el sindrome de des-
gaste profesional.

5. Reconocimiento del impacto emocional del trabajo
en cuidados intensivos: esto incluye la implementa-
cion de programas de seguimiento, supervision y re-
cursos para abordar el impacto emocional del trabajo
en este entorno.

Los psicologos desempenan un papel crucial en la
gestion del estrés y la prevencion del Burnout entre el
personal. La naturaleza del trabajo en la UCI, que inclu-
ye la atencién a pacientes criticos y la toma de decisio-
nes dificiles, puede llevar a un desgaste emocional sig-
nificativo.'® 1 La intervencion psicoldgica permite a los
profesionales desarrollar estrategias de afrontamiento
efectivas, lo que contribuye a mantener su equilibrio
emocional y su capacidad de respuesta ante situacio-
nes de alta presion.

La salud mental del personal de la UCI tiene un im-
pacto directo en la calidad de la atencién que se ofrece
a los pacientes. Un equipo emocionalmente equilibrado
es capaz de proporcionar un cuidado mas compasivo y
efectivo, lo que se traduce en mejores resultados clini-
COS y una experiencia mas positiva para los pacientes
y sus familias.”

Algunas claves que han permitido llevar a cabo un
mejor abordaje para los cuidados del personal son la
aplicacion de examenes psicométricos al ingreso, aten-
cidn psicoldgica al personal sobre demanda o ante la
deteccion de la necesidad, actividades de capacitacion
sobre autocuidado y actividades de esparcimiento pla-
nificadas y dispersas a lo largo del afo actividades rea-
lizadas dentro de nuestra unidad (Figura 4).

PREVENCIC)N, MANEJO Y SEGUIMIENTO
DEL SINDROME POST-UCI

El ano 2012, la Sociedad Americana en Cuidados Criti-
cos (SCCM) definio el sindrome post-UCI como «Nue-
vos 0 empeoramiento de los problemas de salud fisi-
ca, mental o cognitiva relacionados con la enfermedad
critica que persisten al alta del hospital en el sobrevi-
viente». Ademas, vinculé en el desarrollo del sindrome
post-UCI al familiar o cuidadores pues, producto de la
enfermedad critica, pueden desarrollar complicaciones
en su salud mental.%12.18

El abordaje cientifico y multidisciplinario en la pre-
vencién, manejo y seguimiento del sindrome post-UCI
es esencial para minimizar sus efectos a largo plazo
y mejorar la calidad de vida de los sobrevivientes de
cuidados intensivos. Estos enfoques involucran una
comprension profunda de las complejas interacciones
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fisiologicas, psicoldgicas y sociales que pueden sur-
gir como resultado de la hospitalizacion en la UCI, asi
como estrategias basadas en evidencia para abordar
estas complejidades de manera efectiva.'81°

La prevencion del sindrome post-UCI implica una
atencion integral durante la hospitalizacion en cuidados
intensivos, incluyendo:

1. Estrategias para minimizar la inmovilidad prolongada
y sus efectos, como la movilizacién temprana y la
fisioterapia activa.

2. Manejo apropiado del dolor y el delirio en la UCI, inclu-
yendo el uso de protocolos de sedacién adecuados y
estrategias no farmacoldgicas para prevenir el delirio.

3. Atencion nutricional apropiada, considerando las ne-
cesidades metabdlicas y nutricionales de los pacien-
tes criticos para evitar la desnutricion.

4. Apoyo emocional durante la hospitalizacién en la
UCI, con la inclusidn de intervenciones psicosociales
dirigidas a los pacientes y sus familias.

5. El manejo y seguimiento del sindrome post-UCI re-
quiere una transicion cuidadosa de la UCI a la aten-
cion posthospitalaria, garantizando una coordinacién
efectiva entre los especialistas médicos y los profe-
sionales de la salud que brindan cuidados continuos.
Esto puede implicar:

a. La deteccién temprana de posibles complica-
ciones relacionadas con el sindrome post-UCI,
como trastornos de estrés postraumatico, depre-
sidn, insuficiencia muscular, trastornos del sue-
fo, entre otros.

b. La implementacidon de programas de rehabilita-
cion y seguimiento posthospitalario que tengan en
cuenta las necesidades individuales, incluyendo
terapia fisica y ocupacional, asi como apoyo psi-
coldgico y psiquiatrico.

c. El fomento de la educacion sobre el sindrome
post-UCI para pacientes y sus familias, asi como
la identificacidon de recursos y redes de apoyo co-
munitario para aquellos que enfrentan las compli-
caciones a largo plazo del sindrome post-UCI.

La implementacidn de este protocolo es crucial, ya
que se ha demostrado que un porcentaje elevado de
pacientes presenta secuelas que pueden afectar su ca-
lidad de vida a largo plazo. Por lo tanto, el seguimiento
y la atencion post-UCI son esenciales para facilitar la
reintegracion del paciente a su vida cotidiana y mejorar
su bienestar general.'®

La inclusion temprana del equipo de fisioterapia e
inhaloterapia ha demostrado, en nuestra experiencia,
ser invaluable para la recuperacion de nuestros pa-
cientes y posibilitar su reintegracién lo mas funcional
en la sociedad.

La implementacion de protocolos de movilizacién
temprana y paseos fuera de la UCI suponen un reto ad-
ministrativo y clinico, ya que implica una monitorizacion
clinica estrecha antes, durante y después de las activi-
dades; sobre todo si se involucra a la familia en estos
cuidados. Sugerimos ser especificos sobre las activi-
dades que los familiares podran desempenfar en este
rubro y dar particular importancia a la determinacion
de los criterios de inclusion y exclusion en estos proto-
colos; la participacién de la familia no debe ser motivo
de desapego por parte del clinico personal. En caso de
cualquier signo de deterioro, mas alla del estrés fisiol6-
gico normal derivado de la actividad fisica, sugerimos
evacuar a los familiares de manera tranquila y notificar
inmediatamente al médico a cargo de UCI.2°

En resumen, el sindrome post-UCI es un fenémeno
relevante en el contexto de la atencidn critica, y el Pro-
tocolo H-UCI se establece como una herramienta fun-
damental para abordar sus multiples dimensiones, ase-
gurando que los pacientes reciban el apoyo necesario
para su recuperacion integral.?!-22

INFRAESTRUCTURA HUMANIZADA

La infraestructura humanizada en H-UCI no sélo bus-
ca crear un entorno fisico mas acogedor y orientado al
bienestar, sino que también reconoce el impacto posi-
tivo que este entorno puede tener en la experiencia del
paciente, en la moral del equipo de atencién médica vy,
en ultima instancia, en los resultados clinicos.

Esta perspectiva no sélo abarca la disposicion ar-
quitecténica del espacio, sino que también aborda la
tecnologia, el mobiliario y otros aspectos ambientales
que influyen en la experiencia del paciente y en la pres-
tacién de cuidados por parte del personal sanitario.?3

Dentro de esta linea estratégica, se promueven enfo-
ques que incluyen, pero no se limitan a:

1. Disefio centrado en el paciente: la disposicién y el
diseno de la UCI se orientan hacia el confort y la co-
modidad del paciente, permitiendo espacios funcio-
nales y accesibles que fomentan la privacidad y el
descanso.

2. Tecnologia humanizada: la implementacién de tec-
nologia que no solo sea avanzada desde el punto de
vista médico, sino que también sea intuitiva, amiga-
ble y centrada en el paciente, con el fin de facilitar la
interaccion y el cuidado.

3. Integracién de espacios familiares: creacion de areas
dedicadas para la familia que les permitan estar pre-
sentes, informados y confortables durante la hospita-
lizacion del paciente en la UCI.

4. Ambientes calmantes y confortables: fomento de
una atmdsfera que reduzca el estrés y la ansiedad,
a través de iluminacion adecuada, colores suaves,
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espacios de relajacion e integracion de la naturaleza
siempre que sea posible.

5. Espacios de colaboracion y descanso para el per-
sonal: consideracion de areas para el descanso y la
desconexidn, asi como espacios para la colabora-
cion y la comunicacion efectiva entre el personal de
cuidados intensivos.

Las buenas practicas del manual creado por el equi-
po de H-UCI funcionan como un excelente punto de
partida para el disefio de una UCI con enfoque huma-
no; sin embargo, gran parte de los hospitales aspiran-
tes cuentan con una UCI existente, y su modificacion
arquitecténica representa un enorme reto logistico y
economico. Alentamos la mayor adopcidn de practicas
posibles, y la realizacién de las adecuaciones que sean
factibles; pero cabe destacar que el elemento mas im-
portante de una UCI es su talento humano. No importa
si una UCI cuenta con todos los elementos arquitecto-
nicos necesarios para una calificacion perfecta, si los
valores y practicas del personal no se encuentran ali-
neados con el espiritu humano, el aprovechamiento de
la infraestructura sera imposible.?22

En resumen, la importancia de la infraestructura hu-
manizada en el modelo H-UCI radica en su capacidad
para transformar la experiencia del paciente y del equi-
po de salud, promoviendo un cuidado mas integral y
efectivo que aborde no sdélo las necesidades fisicas,
sino también las emocionales y psicoldgicos.?®

CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA

La atencidn al final de la vida en el contexto de H-UCI
se fundamenta en un enfoque compasivo y basado en
la evidencia para cuidar a los pacientes que se encuen-
tran en una etapa terminal de su enfermedad. Este en-
foque reconoce la importancia de garantizar el confort,
el respeto a la dignidad del paciente y el apoyo emocio-
nal tanto para el paciente como para sus seres queridos
durante este momento delicado.*2526

Algunos aspectos clave de esta linea estratégica, ba-
sados en un elevado nivel de evidencia, pueden incluir:

1. Control de sintomas: la gestién efectiva del dolor, la
disnea, la agitacion y otros sintomas relacionados
con la enfermedad terminal. Esto implica el uso de
protocolos de control de sintomas que se basan en
la evidencia mas actualizada.

2. Comunicaciéon compasiva: establecer una comunica-
cion clara y empatica con el paciente y sus familia-
res, brindando apoyo emocional y espacio para que
expresen sus deseos y preocupaciones.

3. Decisiones compartidas: facilitacion de conversacio-
nes sobre las preferencias del paciente en cuanto a
cuidados al final de la vida, incluyendo el uso de di-

rectivas anticipadas y la participacion activa de los
pacientes y sus familiares en la toma de decisiones.

4. Cuidados paliativos integrales: la integracion de cui-
dados paliativos que aborda no soélo el aspecto fisico
del sufrimiento, sino también el aspecto emocional,
social y espiritual del paciente y su familia.

5. Apoyo emocional: proporcionar recursos y apoyo psi-
cologico para el paciente y su familia, reconociendo
la carga emocional que conlleva el de la vida.

Este enfoque basado en la evidencia asegura que la
atencion al final de la vida en el contexto de H-UCI sea
holistica, eficaz y centrada en el confort y la dignidad
del paciente, ademas de respaldar a sus seres queri-
dos durante este periodo tan sensible. Para que estas
lineas puedan ser instauradas, algunas consideracio-
nes generales que sirven como facilitadores seran las
siguientes: generar lideres locales, desarrollar estrate-
gias de sensibilizacion y educacioén, hacer una evalua-
cion inicial donde se puede utilizar el autodiagndstico
propuesto en el Manual de buenas practicas de huma-
nizacion de las UCI, para asi elaborar un plan de imple-
mentacién que considere a todos los estamentos que
participen en atencién directa y que incluya la opinién
de los pacientes y familiares con el fin de llegar a un
equilibrio entre las necesidades de todos (Figura 5).%”

La UCI es, combinada, un centro de concentracion
para las condiciones mas letales en el ambito hospitala-
rio y en ocasiones la muerte es inevitable, pero podemos
influir sobre la manera de morir. Los cuidados al final de
la vida requieren de sensibilidad y empatia, el reconocer
al paciente y su familia como personas con necesidades
psicoldgicas, sociales y espirituales; la oportunidad de
acompafar y ser acompafado en un momento tan critico
es de una importancia indiscutible. Sin duda alguna, éste
es uno de los rubros mas polémicos, ya que implica la
conjuncién y ejecucion efectiva de todas las demas lineas
estratégicas; adicionalmente, representa un choque ante
las prioridades de ingreso de una UCI y su rentabilidad.

Los profesionales de la salud deben mantener un
didlogo abierto con los pacientes y sus familias, expli-
cando las opciones disponibles y permitiendo que par-
ticipen en la toma de decisiones sobre su tratamiento.
Esto ayuda a reducir la ansiedad y a proporcionar un
sentido de control en un momento tan dificil.?%2°

A pesar de la importancia de estos cuidados, existen
desafios significativos en su implementacion. Las limi-
taciones estructurales, la falta de formacion especifica
del personal y la presion del entorno critico pueden difi-
cultar la atencion adecuada al final de la vida. Es crucial
que las UCI adopten politicas que promuevan un enfo-
que mas humanizado y que se capacite al personal en
la atencién paliativa.?®-30

El panorama politico-social de México dificulta la im-
plementacion de estos cuidados, las limitaciones lega-
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les imposibilitan la eutanasia en el pais y ain en mu-
chos de los estados de la republica no se cuenta con
voluntad anticipada; por lo que la implementacién de
este rubro requiere obligatoriamente de un proceso de
tropicalizacién extenso.

CONCLUSIONES

¢,Cudles son los desafios y retos para la humanizacioén
de todas las unidades de cuidados intensivos?

La humanizacidn de los cuidados intensivos presenta
una serie de desafios y un camino que debe recorrerse
para lograr un impacto significativo en la atencién brin-
dada. Aqui se detallan los desafios y posibles caminos
hacia la humanizacion en cuidados intensivos que, tras
la implementacién del Proyecto H-UCI en nuestro Hos-
pital Moscati, detectamos:*°

DESAFIOS

1. Cambio cultural: cambiar la cultura organizacio-
nal y profesional para priorizar la humanizacion, la
empatia y la comunicacion efectiva es un desafio
importante que requiere un cambio de mentalidad
generalizado.

2. Capacitacion del personal: garantizar que el personal
esté adecuadamente capacitado para adoptar prac-
ticas humanizadas puede ser un desafio, especial-
mente en entornos con alta rotacion de personal.

3. Gestion del tiempo: el tiempo limitado y las deman-
das médicas urgentes en cuidados intensivos pue-
den dificultar la atencidn centrada en el paciente.

4. Recursos limitados: la implementacion de practicas
humanizadas puede verse obstaculizada por limita-
ciones de recursos, incluyendo personal, tiempo y
tecnologia adecuada.

5. Enfasis en la estabilizacién médica: en un entorno de
cuidados intensivos, a menudo hay una fuerte pre-
sién para priorizar la estabilizacién médica, lo que
puede dificultar la implementacion de practicas mas
humanizadas.

CAMINO A RECORDAR

1. Liderazgo institucional: es crucial que la alta direc-
cion y el liderazgo institucional respalden y promue-
van la humanizacién como un objetivo central para el
centro de cuidados intensivos.

2. Enfoque multidisciplinario: la humanizacion de las
UCI debe abordarse de manera integral, involucran-
do a médicos, enfermeras, trabajadores sociales, fi-
sioterapeutas y otros profesionales de la salud.

3. Capacitacién y educacion: se debe proporcionar ca-
pacitacion continua orientada a una comunicacion

compasiva, la gestion del dolor, el apoyo emocional
y el cuidado centrado en el paciente.

4. Implementacion de protocolos: introducir protocolos
especificos para la atencidn centrada en el paciente,
la participacién de la familia y el control de sintomas
para una practica mas humanizada.

5. Evaluacién y retroalimentacion: establecer sistemas
de evaluacidn y retroalimentacion continua para mo-
nitorear la efectividad de las practicas de humaniza-
cion e identificar oportunidades de mejora.

6. Participacion de pacientes y familiares: involucrar
a los pacientes y sus familias en el disefio de pro-
gramas y politicas centradas en el paciente puede
ayudar a garantizar que las necesidades reales de
quienes reciben atencion se tengan en cuenta.

La experiencia de centros que han adoptado estos
protocolos ha demostrado resultados positivos significa-
tivos. Por ejemplo, en diversas UCI que han implemen-
tado estrategias de humanizacién, se ha observado una
reduccion en la ansiedad y el estrés tanto de los pacien-
tes como de sus familiares, asi como una mejora en
la comunicacion entre el personal de salud y los seres
queridos.® Ademas, estos centros han logrado disminuir
la duracién de la estancia en UCI y han mejorado la sa-
tisfaccidén general con la atencidn recibida.? Asimismo,
la humanizacién en la atencion critica fomenta un am-
biente de trabajo mas positivo para el personal médico,
quien se siente mas capacitado y motivado para brindar
una atencién compasiva.

La experiencia de centros que han implementado es-
tos protocolos resalta la necesidad de priorizar la aten-
cion humanizada, acercandose a una practica médica
que no solo cura, sino que también consuele y acom-
pafe en el proceso de atencion critica, motivo por el
cual ejemplificamos nuestra experiencia en la ejecucion
y desarrollo de la herramienta, trabajando a priori y rea-
lizar trabajos comparativos con otros centros.
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RESUMEN

Las deficiencias de glicoproteinas endégenas anticoagulantes se encuentran
en el espectro clinico de enfermedades derivadas de deleciones cromosomales
o mutaciones en la secuencia aminoacidica de su conformacion, generando
impacto negativo no sélo en su actividad, sino también en su funcionalidad, lo
que precipita eventos trombéticos y cuadros de inmunosupresién. Sin embargo,
existe un grupo de pacientes que, sin tener trastornos autosémicos dominan-
tes, presentan deficiencias de este tipo de glicoproteinas. Con base en dicho
andlisis, presentamos el caso clinico de un adulto mayor con alta carga de en-
fermedad y morbilidad relacionada con la deficiencia descrita, con el objeto de
permitir al clinico el discernimiento en escenarios clinicos especificos.
Palabras clave: hipercoagulabilidad, inmunosupresion, glicoproteinas, cirrosis,
falla cardiaca.

ABSTRACT

Deficiencies of endogenous anticoagulant glycoproteins are found in the clinical
spectrum of disease derived from chromosomal deletions or mutations in the
amino acid sequence of their conformation, generating a negative impact not
only on their activity but also on their functionality, precipitating thrombotic
events and immunosuppression symptoms. However, there is a group of
patients who without having autosomal dominant disorders, have deficiencies
of this type of glycoprotein.

Keywords: hypercoagulability, immunosuppression, glycoproteins, cirrhosis,
cardiac failure.

RESUMO

Deficiéncias de glicoproteinas endégenas anticoagulantes sdo encontradas
no espectro clinico de doengas derivadas de delegbes ou mutagbes
cromossbémicas na sequéncia de aminodcidos de sua conformagao, gerando
impacto negativo ndo apenas em sua atividade, mas também em sua
funcionalidade, precipitando eventos trombdticos e imunossupressado. Porém,
existe um grupo de pacientes que, sem apresentar doencas autossémica
dominantes, apresentam deficiéncias desse tipo de glicoproteinas. Com base
nesta andlise, apresentamos o caso clinico de um idoso com elevada carga
da doenga e morbidade relacionada a deficiéncia descrita, a fim de permitir ao
clinico discernir em cenadrios clinicos especificos.

Palavras-chave: hipercoagulabilidade, imunossupressao, glicoproteinas,
cirrose, insuficiéncia cardiaca.

INTRODUCCION

El enfoque terapéutico de las deficiencias de glicopro-
teinas anticoagulantes por lo general esta dirigido ha-
cia los fendmenos protrombdticos en mayor proporcion
venosos que arteriales. Sin embargo, una importante
carga de morbilidad es aportada por fendmenos de su-
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presion inmunoldgica humoral y celular derivados de
dichas deficiencias que generalmente no son tenidos
en cuenta durante la practica clinica diaria. Estas ma-
nifestaciones pueden constituirse como nuevos focos
de fenédmenos protrombdéticos a partir de coinfecciones
generadoras de desbalances hematolégicos.

PRESENTACION DE CASO

Paciente de 84 afnos de edad que presenta incremento
de la clase funcional IV/IV y aumento del trabajo respi-
ratorio ademas de fiebre cuantificada en 38.9 °C, por
lo que acude a centro de referencia donde evidencian
deterioro de los indices de oxigenacion por lo que de-
ciden remitir a Unidad de Cuidados Intensivos. Como
antecedentes de importancia se identifica hipertension
arterial, tabaquismo pesado de 10 paquetes afio por
cinco anos, cardiomiopatia hipertensiva con fraccion de
eyeccion de 32%, hipertension pulmonar moderada con
presion sistdlica en la pulmonar de 65 mmHg y cirrosis
hepatica. Ingresa a Unidad de Cuidados Intensivos con
tension arterial de 80/45 mmHg, frecuencia respiratoria
de 25 por minuto, frecuencia cardiaca de 120 latidos
por minuto, saturando 82% con fraccién inspirada de
oxigeno de 50%, Glasgow de 15/15, temperatura de 39
°C. El examen fisico detecta ingurgitacién yugular III/
IV, ruidos cardiacos taquicardicos, hipoventilacién ge-
neralizada en pulmon derecho y egofonia ipsilateral.
Se plantea la impresion diagndstica de insuficiencia
respiratoria aguda, insuficiencia cardiaca y derrame
pleural derecho. Resultados de laboratorios de ingreso
resumidos en la Tabla 1. Previa induccién de secuencia
rapida bajo sedacion mas relajacion, se realiza larin-
goscopia directa evidenciandose Cormack-Lehane IV,
por lo que se avanza tubo orotraqueal No. 7 con guia
previa maniobra de BURP."? Se accede via central
subclavia derecha; se documentan 480 dinas/superficie
corporal/segundo de resistencias vasculares sistémicas
con presiones de fin de lleno disminuidas, ademas de
predictores de bajo gasto y de hipoperfusion tisular con
gradiente venoarterial de dioxido de carbono (CO,) de
12 mmHg y cociente metabdlico anaerébico de 2.5.%4
Es llevado a escanografia de térax, la cual sefala car-
diomegalia con derrame pleural leve bilateral mayor en
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Tabla 1: Reporte de laboratorio.

Hematologia Resultados
Leucocitos (cel/mmd) 19,500
Neutrofilos (%) 75
Linfocitos (%) 20
Monacitos (%) 5
Globulos rojos (cel/mm®) 4'200,000
Plaquetas (cel/mm®) 85,000
T. protrombina (s) 15
T. tromboplastina (s) 32

Quimica
Nitrégeno ureico (mg/dL) 35
Creatinina (mg/dL) 21
Alanina aminotransferasa [ALT] (UI/L) 45
Aspartato aminotransferasa [AST] (UI/L) 50
Fosfatasa alcalina (mg/dL) 75
Bilirrubina total (mg/dL) 3.2
Bilirrubina directa (mg/dL) 1.8
Bilirrubina indirecta (mg/dL) 1.4

el hemitérax derecho con colapso de los segmentos
posterobasales del I6bulo inferior derecho Se realizan
cultivos de vigilancia y se despliegan terapias tempra-
nas dirigidas por objetivos.® Monitoria de la ventilacion
mecanica evidencia serio trastorno de la impedancia
pulmonar con distensibilidad estatica de 24 cmH,0,
presion meseta de 29 cmH,0 y presion de conduccion
de 18 cmH,O con deterioro de la oxigenacion, por lo
que se ajusta proteccion pulmonar y presién positiva al
final de la espiracion direccionado por bucle de presion
y de volumen de acuerdo a puntos de inflexién.® Evo-
luciona inestable eléctricamente con fibrilacién auricu-
lar de respuesta ventricular rapida, por lo que requiere
amiodaronizacion formal. Se documenta enterobacteria
con resistencia extendida productora de anhidromuro-
péptidos con resistencia nuclear por topoisomerasa IV y
porcién polirribosomal 50S, por lo que se continia ma-
nejo con carbapenémicos. Persiste con injuria pulmonar
severa con relacion presion parcial de oxigeno/fraccion
inspirada de oxigeno de 95 con persistencia en la afec-
tacion de la impedancia pulmonar, por lo cual se decide
llevar nuevamente a escaner de térax que documenta
empeoramiento del derrame pleural derecho. Requiere
toracotomia cerrada; se obtienen 2,500 cm?® de material
turbio hemorragico cuyas caracteristicas fisico quimicas
fueron compatibles con exudado estéril.”# Ante el gra-
do de injuria pulmonar, la equivalencia arritmogénica y
la evolucion escanografica, se solicitan marcadores de
actividad fibrinolitica con resultados mayores a 3,500
pg/dL compatibles con pretest clinico medio para trom-
boembolismo pulmonar, por lo que es llevado a medi-
cina nuclear para perfusion pulmonar que reporta tres
defectos segmentaros de distribucion vascular en el
pulmén derecho y dos defectos segmentarios de dis-
tribucién vascular en el pulmoén izquierdo (Figura 1). Se

inicia anticoagulacion formal. Se documentan presiones
transpulmonares de 25 cmH,O con presiones pleurales
de 5 a partir de monitoria de toracotomia. Se descarta
disfuncion de la fibrinolisis y desregulacion de plasmi-
nogénesis con niveles séricos de inhibidor del activador
del plasmindgeno tisular normales, por lo que se soli-
citan glicoproteinas enddgenas ante los antecedentes
médicos referidos; resultados trascritos en Tabla 2. Se
realiza monitoria en asa cerrada con asistencia propor-
cional, evidenciandose distensibilidades de 65 cmH,0,
elastancia de 22 cmH,0, resistencias de 10 cm/L/s con
aumento del trabajo respiratorio de 0.7 julios por litro y
relacién frecuencia volumen con indice de toben de 80
sin predictores de falla de extubacion, por lo que se rea-
liza liberacion direccionada con inertancia por presion y
temperatura con adecuada tolerancia.® !

DISCUSION

Los fendmenos de hipercoagulabilidad generados a
partir de las deficiencias de glicoproteinas enddgenas
son conocidos desde hace décadas, pero su relacion
con estados de inmunosupresion es de reciente cono-
cimiento. Diferentes estados hipercoagulantes y enfer-
medades trombofilicas causan hipercoagulabilidad como
los descritos tempranamente en 1906 por Wasserman y
colaboradores, quienes documentaron por primera vez
el sindrome antifosfolipidos; en 1965, Egeberg y aso-
ciados descubrieron la deficiencia de AT Il (antitrom-
bina Ill); durante los 80 las deficiencias de proteina C
por Griffin en 1981 y de proteina S por Comp en 1984
fueron introducidas. Sin embargo, mas recientemente,
finalizando el siglo XX, Dahlback descubri6 la resistencia
a la proteina C activada en 1993."%'3 La proteina S es
una glicoproteina enddgena producida en el higado. Es

S

R

Figura 1: Perfusion pulmonar. Tres defectos segmentarios de distribucion
vascular en el pulmén derecho y dos defectos segmentarios de distribucion
vascular en el pulmon izquierdo.
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un cofactor no enzimatico de la proteina C y su deficien-
cia esta relacionada con disfunciones en su activacion.
En términos de hipercoagulabilidad, genera adhesion
plaquetaria en ciertas condiciones de flujo, pérdida en la
contrarregulacion del complejo protrombinasa y de las vi-
tronectinas, asi como afectacién en la regulacion del PAI
1 (inhibidor de la activacién del plasmindgeno tisular).
Adicionalmente, estan descritos fendmenos profundos
de hipercoagulabilidad obtenidos por la hiperfuncion del
factor inhibidor de la fibrinolisis derivado de la trombina
(TAFI) derivado de la disfuncion de la proteina S.'* Esta
glicoproteina obtenida por degradacion del factor V y
del factor VIII interviene directamente en la anticoagula-
cion por medio del TFPI (siglas del inglés: Tissue Factor
Pathway Inhibitor [inhibidor de la via del factor tisular]),
afectando la liberacion del complejo ternario de la coa-
gulacion conformado por el factor Xa, factor tisular y el
factor Vlla. Desde el punto de vista de inmunidad humo-
ral, las desregulaciones en la proteina C generadas por
compromiso en su cofactor no enzimatico son proclives a

Tabla 2: Reporte de glicoproteinas.

Glicoproteina Resultado Valor referencial

Proteina C (%) 74 Mujer: 65-143
Hombre: 60-153

Proteina S (%) 14 Mujer: 56-123
Hombre: 77-143

Antitrombina Il (mg/dL) 23 19-31
Ca* aPC Tm
Td * Pari Par 2 0

la inmunosupresion a partir de la perdida de quelacion en
el péptido microbiano circulante tipo lipopolisacarido de
las enterobacterias, ademas de afectaciones enzimaticas
encargadas del mantenimiento en la barrera de conten-
cién endotelial como las presentadas en nuestro paciente
(Figura 2).'>16 La proteina S junto con la vitamina K son
los dos unicos ligandos antiinflamatorios del monocito a
partir de una proteina GAS6 requeridos en la regulacion
de la molécula IRAK 4 (interleukin-1 receptor-associated
kinase 4) de vital importancia para optimizar fenémenos
de adherencia, migracion, diapédesis y fagocitosis en el
mononuclear. Por otro lado, la proteina S esta vincula-
da activamente con células mieloides inflamatorias ge-
neradoras de sefales intracelulares y transgénicas que
estimulan los macroéfagos para la fagocitosis de cuerpos
apoptéticos y fosfolipidos de membrana. Dichas sefa-
les transgénicas condicionan respuestas nucleares en
secuencias aminoacidicas para la produccion de factor
de transcripcion nuclear, sistemas del TLR (Tool like re-
ceptor) y molécula Myd88, definiendo asi a la proteina S
como un recurso innato dentro de la respuesta celular y
humoral del huésped frente al antigeno, lo que explica
la resistencia extendida en la enterobacteria aislada de
nuestro paciente (Figura 3).""

CONCLUSIONES

La deficiencia en glicoproteinas enddgenas, especi-
ficamente de la proteina S, condiciona una serie de

0 Par1 S1P-R2/3 0

i NN
|
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Figura 2: Regulacion en la permeabilidad vascular por via de proteina C (PC). Sale a la circulacion en forma de cimogeno, modificada previamente por la
vitamina K. Una vez en la circulacion es activada (aPC) lentamente por la trombina (Tm) y, en presencia de la trombomodulina (Td), esta reaccion se cata-
liza bajo el influjo del calcio. La aPC en presencia de su cofactor no enzimatico se une a su receptor endotelial de proteina (EPCR). Pequefias cantidades
de trombina son captadas por la trombomodulina para convertir el complejo de PC-EPCR a su forma activada. A partir de este momento, este complejo
activado estimula el receptor esfingosina cinasa 1 (S1PR1) mediante la estimulacion de una esfingosina de fosfato. El complejo STPR1 esta intimamente
relacionado con la barrera de permeabilidad endotelial durante la inflamacién, ademas de la quelacién del lipopolisacarido de las enterobacterias, asi
como la regulacién del interferon generado por los macrofagos. Mediante la interaccion con el complejo Par 1 (Protein Activated Receptor 1), la trombina
y la trombomodulina generan S1PR2,3 el cual condiciona adhesién plaquetaria mediante residuos de aPC, estimulando glicoproteinas ab1 y receptor de
la apolipoproteina E2. Adicionalmente, este complejo promueve factor V, factor VIIl y vitronectinas. El inhibidor de la activacion del plasmindgeno tisular
también es promovido por este complejo. La pérdida de contencidn vascular durante la inflamacion y los cuadros sépticos estan mediados por el complejo
S1PR2,3. CCM feb 2010.
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Figura 3: Inmunomodulacién y anticoagulacion de la proteina S. La pro-
teina S por medio de la via inhibitoria del factor tisular bloquea el complejo
ternario de la coagulacion, compuesto por el factor Xa, el factor Vlla y el
factor tisular. Desde el punto de vista de inmunomodulacion, la proteina S
interactta con células mieloides inflamatorias mediante sefiales intracelu-
lares, estimulando receptores tirosina cinasa Mer con lo cual promueve la
fagocitosis del macrofago de los cuerpos apoptéticos y de los fosfolipidos
de membrana. La proteina S, a partir de sefiales transgénicas, regula el
factor de transcripcion nuclear, los sistemas TLR (Tool Like Receptor) y la
molécula Myd88, modulando la respuesta primaria inmunitaria humoral y
celular. CCM feb 2010.

eventualidades clinicas que van mucho mas alla de
fenédmenos de hipercoagulabilidad. Generan ademas
profundos procesos de inmunosupresion humoral y ce-
lular que, a la postre, condicionan presencia de indculos
multidrogorresistentes, resistencias extendidas o inclu-
so pandrogorresistencias como las documentadas en
nuestro paciente, originando asi verdaderas catéstro-
fes vasculares por desregulacion en la fibrinogénesis y
disfuncion de la plasminogénesis. Aislamientos preven-
tivos en manejo extramural y aislamientos protectores
durante la estancia intrahospitalaria deben ser tenidos
en cuenta en este grupo poblacional desde el punto
de vista de seguridad de paciente para optimizar los
atributos de calidad. Desafortunadamente, no existen
estudios recientes en técnicas recombinantes de ADN
para la sintesis de glicoproteinas endégenas y no es-
tan bien referenciadas desde los resultados del estu-
dio PROWESS-SHOCK. Por tal razén, la sospecha e
identificacidon de deficiencia de proteina S debe ir acom-
panada de intervenciones expeditas para fortalecer los
resultados en efectividad clinica.
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José Antonio Luviano Garcia*

El Colegio Mexicano de Medicina Critica (COMMEC
A.C.) llevd a cabo su LI Congreso Nacional de Medici-
na Critica del 08 al 13 de noviembre del 2024 teniendo
como sede el Hotel Palacio Mundo Imperial en Acapul-
co, Guerrero, México.

Hace un afo que planeamos la realizacion del Con-
greso en el puerto de Acapulco no sabiamos las dificulta-
des que enfrentariamos. En octubre de 2023 el huracan
Otis devasto la zona hotelera y residencial de Acapulco;
para septiembre del 2024 el ciclén tropical John provocéd
inundaciones y dafios principalmente a la infraestructu-
ra vial, por momentos, las condiciones para realizar el
congreso no eran las mejores. La suspension del evento
pasé por nuestras mentes, sin embargo, consideramos
que la mejor ayuda que podria recibir Acapulco y sus
habitantes seria no suspender el evento y acudir a la cita
que la Medicina Critica tenia apartada. Agradecemos
de manera infinita a las autoridades del Hotel Palacio
Mundo Imperial y a sus trabajadores por garantizar que
las instalaciones estarian disponibles para las fechas de
nuestro evento, en palabras de nuestro presidente, el
Dr. José Javier Elizalde Gonzalez, «este evento es testi-
monio de la fuerza y la unidad que caracterizan nuestra
comunidad médica y a nuestra sociedad en general, es
un honor poder contribuir al proceso de recuperacion de
esta hermosa region y demostrar la solidaridad y el com-
promiso de nuestra comunidad médica».

* Colegio Mexicano de Medicina Critica (COMMEC) A.C. México.

Citar como: Luviano GJA. Resefia del LI Congreso Nacional de Medicina Critica y Te-
rapia Intensiva Acapulco, Guerrero, México, 2024 Palacio Mundo Imperial Del 8 al 13 de
noviembre del 2024. Med Crit. 2024;38(6):524-525. https://dx.doi.org/10.35366/119243

www.medigraphic.com/medicinacritica

Iniciamos las actividades el viernes 08 de noviembre
con los cursos precongreso, el «Curso-taller de moni-
toreo hemodinamico», «Donacién y trasplante de drga-
nos», asi como «Accesos vasculares guiados por ul-
trasonido», «Lesién cerebral traumatica», «Ventilacion
mecanica» y el de «Terapia nutricional» se han conver-
tido en cursos clasicos y no pueden faltar en nuestros
congresos. Cursos de reciente creacién que empiezan
a tomar auge como el de «Rehabilitacion en el paciente
critico», «Preeclampsia-eclampsia», «Soporte de vida
en sepsis», «Instructores en simulacidon», «Terapias
extracorporeas», «Traqueostomia percutdnea» y «Mo-
nitoreo electroencefalografico», todos ellos permiten al
intensivista desarrollar sus habilidades tedrico-practicas
para aplicarlas con sus pacientes.

El sabado 09 de noviembre a las 18:30 horas inicio
el Congreso con la ceremonia de inauguracion, los pre-
sentes reunidos en el salén Plenaria tuvieron el agrado
de escuchar en vivo a la Orquesta Sinfonica de Aca-
pulco, lo que enaltecio el espiritu del intensivismo. Le
siguieron tres magnificas conferencias «Historia de la
ventilacién mecanica» por el Dr. Andrés Esteban, «El
futuro de la terapia intensiva» por el Dr. Javier Pérez
Fernandez y «Building a better ICU» por la Dra. Lauren
R. Sorce. Posteriormente, una emocionante ceremonia
que reconocid la trayectoria a un intensivista destacado:
el Dr. Manuel Diaz De Leodn.

En los siguientes dias el congreso se llené de co-
nocimiento con multiples simposios y conferencias
magistrales de ponentes nacionales como extranjeros.
Destacan platicas como la del microbioma por el Dr.
Alejandro Matos, las platicas siempre esperadas en
ventilacién mecanica del Dr. Andrés Esteban siempre
con gran audiencia. De enorme notoriedad fueron las
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conferencias del Dr. Glenn Hernandez Poblete sobre
microcirculacién, permitiendo tener otra vision diferente
en el monitoreo de la resucitacion. Otros temas desta-
cados fueron ECMO, hemotransfusién, terapia inhalada
para sedacion del Dr. Jesus Caballero, ademas explo-
ramos la medicina critica de la altitud con intensivistas
latinoamericanos como el Dr. Adrian Avila.

La investigacion de los intensivitas mexicanos se ex-
pone principalmente en los trabajos libres tipo cartel, la
mayor parte de ellos presentados por médicos residentes
de cuidados intensivos, es un gusto ver el entusiasmo con
que presentan sus trabajos, igualmente en la presenta-
cién de casos clinicos, aqui vemos el futuro de la medicina
critica mexicana al continuar promoviendo esta actividad.

La expo-medicina critica se convirtié en el espacio
para que la industria farmacéutica y de tecnologia mos-
traran los avances que se tienen, nuevos ventiladores,
maquinas de hemodialisis con terapias lentas de re-
emplazo renal, maquinas de extracorporeal membrane
oxygenation (ECMO), de terapia inhalada, ultrasonidos
con realidad virtual, monitoreo avanzado de signos vi-
tales a distancia, camas para posicionar al paciente,
fueron lo relevante presentado por la industria. En este
espacio también te encuentras a grandes amigos con
quienes conversas sobre cdmo es el desarrollo de la
medicina critica en diferentes partes del pais, es grato
ver a compafieros y charlar con ellos.

Se presentaron 46 trabajos libres, 135 casos clini-
cos y 46 trabajos de investigacion que participaron en el
concurso académico «Mario Shapiro». La ceremonia de
clausura pone fin al congreso después de 33 simposios,
39 conferencias magistrales, 12 mesas redondas con
una participacion de 834 asistentes.

525

Médicos socios (COMMEC) 155
Médicos no socios 168
Médicos residentes socios 16
Médicos residentes no socios 165
Enfermeras, profesionales técnicos (inhaloterapeutas, 54
fisioterapeutas y nutri6logos)

Estudiantes de licenciatura ciencias de la salud 69
Inscripcion por un solo dia 1
Profesor 128
Mesa directiva 8
Expositores 70
Asistencia total 834

Cierra el evento la cine-conferencia «El dolor y la ver-
dad: la representacidn de la enfermedad y la empatia
médico-paciente a través del arte cinematografico» de
Alejandra Gomez y Eric Krohnengold, la cual nos pone
a reflexionar sobre nuestra profesion.

Este afio es electoral para el colegio, las elecciones
se llevan a cabo en un ambiente cordial en donde por
unanimidad se vota por la planilla «Luz y progreso» del
Dr. José Zaragoza, para la gestion del colegio en los
anos 2027 y 2028, ifelicidades!

Llego el tiempo de decir adids, la mesa directiva 2023-
2024 del COMMEC A.C., a nombre de su Presidente Dr.
José Javier Elizalde Gonzélez les agradece a todos el
apoyo recibido durante estos dos afios, ha sido un honor
servir a la medicina critica mexicana y a todos sus colegia-
dos. Le deseamos a la nueva mesa directiva 2025-2026
de la Dra. Susana Pérez Cornejo el mejor de los éxitos.

Correspondencia:
José Antonio Luviano
E-mail: luvianomex @gmail.com

Contenido



Indices electrénicos

MEDICINA CRITICA

COLEGIO MEXICANO DE MEDICINA CRITICA, A.C.

Bibliotecas e indices en Internet en los que ha sido
registrada la revista Medicina Critica

Medigraphic, literatura biomédica
http://www.medigraphic.org.mx

Biblioteca de la Universidad de Regensburg, Alemania
http://www.bibliothek.uni-regensburg.de/ezeit/
fl.phtml?notation=WW-YZ&bibid=ZBMED&colors
=3&frames=&toc=&ssg=

Biblioteca de la Universidad Federal
de Sao Paulo, Brasil
http://www.unifesp.br/dis/bibliotecas/revistas.htm

Biblioteca del Instituto de Investigaciones
Biomédicas, UNAM
http://www.revbiomedicas.unam.mx/_biblioteca/revistas.html

Universidad de Laussane, Suiza
http://www2.unil.ch/perunil/

Biblioteca de la Universidad Norte
de Parana, Brasil
http://www.unopar.br/bibli01/biologicas_periodicos.htm

Infodoctor sitio de las Sociedades
Médicas Espanolas
http://www.infodoctor.org/revis.htm

LATINDEX. Sistema Regional de Informacion en Linea
para Revistas Cientificas de América Latina,
el Caribe, Espaina y Portugal
http://www.latindex.org/

Biblioteca Virtual en Salud (BVS, Brasil)
http://portal.revistas.bvs.br

Biblioteca del Instituto de Biotecnologia UNAM.
http://www.biblioteca.ibt.unam.mx/revistas.php

Asociacion ltaliana de Bibliotecas (AIB)
http://www.aib.it/aib/commiss/cnur/peb/peba.htm3

Biblioteca Médica Estatal del Ministerio
de Patrimonio y Cultura, Italia
http://bms.beniculturali.it/ejnls/index.php

Fundacioén Ginebrina para la Formacion
y la Investigacion Médica, Suiza
http://www.gfmer.ch/Medical_journals/
Revistas_medicas_acceso_libre.htm

Contenido

PERIODICA (indice de Revistas
Latinoamericanas en Ciencias) UNAM
http://biblat.unam.mx

Google Académico
http://scholar.google.com.mx/

Wissenschaftszentrum Berlin fir
Sozialforschung, Berlin WZB
http://www.wzb.eu/de/bibliothek/bestand-recherche/
elektron-zeitschriften

Virtuelle Bibliothek Universitat des Saarlandes, German
http://www.sulb.uni-saarland.de/de/suchen/
zeitschriften/fachspezifische-suche-in-ezb/

?libconnect%5Bsubject%5D=23

Biblioteca electronica
de la Universidad de Heidelberg, Alemania
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/search.phtml?bibid=
UBHE&colors=3&lang=de

Biblioteca de la Universidad de Bielefeld, Alemania
https://www.digibib.net/jumpto?D_SERVICE=TEMPLATE&D_
SUBSERVICE=EZB_BROWSE&DP_COLORS=7&DP_
BIBID=UBBIE&DP_PAGE=search& OCATION=361

Mercyhurst University. Hammermill Library.
Erie, Pennsylavania
http://services.trueserials.com/CJDB/MERCYHURST/browse

Memorial University of Newfoundland, Canada
http://www.library.mun.ca/copyright/index_new.
php?showAll=1&page=1

Yeungnam University College of Medicine
Medical Library, Korea
http://medlib.yu.ac.kr/journal/subdb1.asp?table=
totdb&Str=%B1%E2%C5%B8&Field=ncbi_sub

Research Institute of Molecular Pathology (IMP)/
Institute of Molecular Biotechnology (IMBA) Electronic
Journals Library, Viena, Austria
http://cores.imp.ac.at/max-perutz-library/journals/details/
?tx_ezbfe_pi3%5Bjournal_id%5D=15592&cHash=
7cf76e3aaf6ef01cfea8b8ed3183cc33

SciELO
http://www.scielo.org.mx/






L1l

COMMEC

CONGRESO ANUAL
DEL COLEGIO MEXICANO

DE MEDICINA CRITICA

INCLUSION

Y L

D)

-RAZGO

EN LA MEDICINA CRITICA

04 al 08
noviemlbre 2025

Leon Guanajuato
Poliforum




	PORTADA
	Contenido
	La medicina y sus congresos
	Índice plaqueto/linfocitario versus índice lactato/albúmina como predictores de mortalidad en pacientes con choque séptico
	Frecuencia de los fenotipos de choque cardiogénico, correlación con clasificación SCAI y mortalidad en terapia intensiva
	Predicción de la desconexión de la ventilación mecánica invasiva mediante tomografía de impedancia eléctrica aplicando una red neuronal
	Cálculo de PEEP: método de mejor distensibilidad versus retroceso elástico pulmonar en síndrome de distrés respiratorio agudo por SARS-CoV-2
	Asociación entre los niveles séricos de interleucina 6 para el desarrollo de lesión renal aguda al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos en pacientes con síndrome de dificultad respiratoria grave
	Relación entre volumen gástrico residual medido por ultrasonido y residuo medido por aspiración gástrica manual en pacientes críticos con intolerancia enteral
	Medicina de precisión; strain de aurícula izquierda predictor de disfunción diastólica en choque séptico refractario, en busca del asesino silencioso
	Incidencia de hipotensión y arritmias tras la suspensión de vasopresores en pacientes con mejoría de choque séptico
	Nueva propuesta de acceso subclavio guiado por ultrasonido en México: acceso supraclavicular
	Asociación de haptoglobina sérica como predictor de mortalidad en los pacientes críticos con hemorragia subaracnoidea aneurismática
	Calorimetría indirecta versus cálculo de requerimiento calórico por medición de MVCO2 dado por ventilador mecánico
	Alteración del comportamiento hemodinámico cerebral posterior al cambio de posición en decúbito prono
	Concordancia en la detección de vasoespasmo en pacientes críticos con hemorragia subaracnoidea por médicos residentes vs especialistas
	Ajuste de dosis a tasa de filtrado renal; lo que por tradición no ha mejorado el desenlace en la lesión renal aguda inducida por sepsis (AJUST-AKI Trial)
	Angina renal modificado como predictor de lesión renal aguda en pacientes críticamente enfermos en la Unidad de Terapia Intensiva
	Experiencia en la implementación de un protocolo de humanización de una unidad de cuidados intensivos: informe de un caso y revisión de la bibliografía
	Inmunosupresión e hipercoagulabilidad secundaria a deficiencia de proteína S en paciente críticamente enfermo
	Reseña del LI Congreso Nacional de Medicina Crítica y Terapia Intensiva. Acapulco, Guerrero, México, 2024 Palacio Mundo Imperial Del 8 al 13 de noviembre del 2024

	Contenido: 


