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Resumen:

Introduccion: La administracion de fluidos constituye uno de los pilares
fundamentales del tratamiento de pacientes que ingresan en unidades de Cuidados
Intensivos (UCI). La reanimacién inadecuada asi como la sobrecarga de volumen
empeoran el pronostico del paciente.

Objetivo: Caracterizar el estado de la administracion de fluidos en el paciente
ingresado en la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Ciego de Avila.

Metodologia: se realizé un estudio observacional analitico transversal y prospectivo
a 147 pacientes ingresados en UCI. Se evaluaron 598 pruebas de fluidos.

Resultados: el promedio de edad de los pacientes fue de 48,3 afios, predominaron
las mujeres con el 55,8%, puntuacibn de APACHE Il al ingreso de 14,2 puntos
fallecio el 22,4% de los casos. El criterio clinico se utilizd6 en el 57,2% de las
ocasiones para administrar fluidos. La PVC, FC, TAM vy diuresis se comportaron de
manera similar entre vivos y fallecidos y no tuvieron cambios significativos después
de la administracion de fluidos. El balance acumulado de fluidos fue
significativamente superior en el grupo de fallecidos (1984,70mL vs 260mL).

Conclusiones: No se apreciaron diferencias significativas en el comportamiento de
los principales pardmetros hemodindmicos entre pacientes vivos y fallecidos, y los
cambios después de administrar fluidos no fueron utiles para evaluar la respuesta a
volumen. El balance acumulado de fluidos se relacioné de forma significativa con la
mortalidad.

PALABRAS CLAVES: FLUIDOS/RESPUESTA A VOLUMEN/MORTALIDAD
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INTRODUCCION

La administracion de fluidos constituye, unido al uso de la ventilacién mecénica y la
antibioticoterapia, uno de los pilares fundamentales del tratamiento de pacientes que

ingresan en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

La correccion de volumen que garantice una adecuada perfusion de 6rganos es la
principal meta terapéutica en el paciente critico. Una inadecuada reposicion de
fluidos produce un uso no justificado de vasopresores que provocan vasoconstriccion
y agravan la isquemia de érganos, mientras una sobrecarga de volumen empeora el
pronéstico de los pacientes aumentando el contenido de agua tisular y

comprometiendo la difusion del Oz, @

Evaluar la volemia y la capacidad de respuesta a fluidos es uno de los elementos
mas importantes en el paciente critico. En salas de atencion a pacientes graves se

presentan los escenarios siguientes:

e Paciente que acude a emergencias con evidencias de hipovolemia en los
cuales la reposicién de volumen es beneficiosa.

e Pacientes en shock séptico que no necesitan muchos elementos para
demostrar que la reposicion de volumen sera beneficiosa.

e Pacientes ingresados en UCI o en el salon de operaciones que han tenido una
reanimacion previa y ahora presentan inestabilidad hemodinamica. Es dificil
precisar si su corazén aun tiene una reserva de precarga que haga
beneficioso el aporte de volumen.

El balance positivo de fluidos ha estado asociado con fallo organico, hipertension

abdominal y una prolongada estadia hospitalaria.

En el afio 2001 fue publicado por Rivers y colaboradores ©) un protocolo de manejo
para la sepsis grave y shock séptico llamado terapia temprana dirigida por metas,
EGDT por sus siglas en inglés. Pacientes que tenian criterios de sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, presiones arteriales sistolicas < 90 mm Hg o lactato

>4 mmol/L a pesar de un bolo de 20 mL/kg de cristaloides, fueron aleatorizados a un



grupo de manejo estdndar versus terapia temprana dirigida por metas
hemodindmicas durante las primeras 6 horas. El protocolo de terapia temprana
dirigida por metas incluia la insercién de un catéter venoso central para la medicion
continua de presion venosa central (PVC) y saturacion venosa central de oxigeno
(SvcOy); en los pacientes que no lograban presion arterial media (PAM) > 65 mm Hg
luego del bolo de cristaloides, se iniciaba vasopresores, y quienes tenian SvcO2 <
70% se les transfundian dos unidades de glébulos rojos para obtener hematocrito del
30%. El manejo estandar se realizaba a discrecién del médico tratante, sin medicion
de SvcO2. Como resultado, se observd una disminucion significativa de la mortalidad
intrahospitalaria, a los 28 y 60 dias en el grupo de terapia dirigida por metas (46,5

versus 30,5%).

A partir de ese momento, la terapia temprana dirigida por metas hemodinadmicas se
incorporé a la campafa para sobrevivir a la sepsis y ha definido el manejo inicial con

fluidos de pacientes con sepsis grave y shock séptico. ¥

Durante los ultimos afios los criterios planteados por Rivers han sido objeto de
cuestionamiento y analisis, sobre todo a partir de publicaciones que han demostrado
qgue la sobrecarga de fluidos en pacientes criticos se relaciona con un aumento de
mortalidad. Entre estos estudios se destacan tres grandes ensayos clinicos
aleatorizados que involucran alrededor de 4183 pacientes y en los cuales no se ha
demostrado diferencias significativas en la mortalidad comparando grupos en los que

se utilizan las metas tempranas con tratamiento convencional.

El estudio ARISE evalu6 la mortalidad a los 90 dias, un grupo con terapia EGDT
(Early gold direct therapy) y uno con terapia estandar en las primeras 6 horas, en el
periodo de octubre de 2008 a abril del 2014. Participaron unidades de Australia,
Nueva Zelanda y algunos centros en Hong Kong y Finlandia. El grupo EGDT recibio
mayor cantidad de fluidos, vasopresores y transfusiones de forma significativa que el
de cuidados estandar durante las primeras 6 horas. De 6 a 72 horas el grupo EGDT
recibio mayor uso de dobutamina. No hubo diferencias significativas en mortalidad

hospitalaria, estadia hospitalaria ni mortalidad a los 90 dias entre ambos grupos. ©



Po su parte proCESS que fue efectuado en 31 hospitales en EUA evalué 3 grupos
randomizados de pacientes: un grupo con EGDT, uno con cuidados estandar y uno
con terapia habitual en el periodo de marzo de 2008 a mayo 2013. Reportan mayor
cantidad de fluidos en el de terapia estdndar respecto a los demas, mayor uso de
dobutamina en el de EGDT vy los cristaloides el fluido méas usado en los tres grupos.
No hubo diferencias en los tres grupos en cuanto al uso de vasopresores entre los 6
y 72 horas. No hubo diferencias significativas en la mortalidad hospitalaria, dia 90 y
hasta el afio entre los tres grupos, pero hay muchas diferencias entre la poblacion
estudiada si se compara con el estudio original de Rivers. ©)

El estudio ProMiSE realizado en centros de emergencias en Inglaterra compard un
grupo con EGDT y otro con terapia habitual. Evaluaron mortalidad a los 28 dias, a los
90 dias y SOFA a las 6 y 72 horas desde febrero de 2011 a julio de 2014. Sin
diferencias en mortalidad. Mayor valor SOFA a las 6 horas en el EGDT y costo
mayor, pero sin diferencias significativas. Concluyen que tal vez las metas de la

EGDT ya estan incorporadas en los cuidados habituales en Inglaterra. )

A pesar de estas controversias en relacion al uso de fluidos, hay cierto consenso en
cuanto al manejo inicial del paciente con inestabilidad hemodinamica, a partir de los
paquetes de medidas para el tratamiento del paciente con sepsis grave y shock
séptico en las primeras seis y doce horas, asi como los pilares de tratamiento,
descritas hace muchos afios para el manejo del shock por el Colegio Americano de
Cirujanos. Sin embargo, en las unidades de cuidados intensivos se presenta con
elevada frecuencia la situacién de un paciente que, después de recibir medidas
iniciales de soporte, presenta deterioro hemodinamico durante su estadia en sala

requiriendo nuevas medidas de reanimacion.
La pregunta entonces para el médico tratante es: ¢ Volumen, aminas o diuréticos?

La administracion excesiva de liquidos puede ser perjudicial y empeorar el prondstico
del enfermo por lo cual, la Unica indicacion para reponer volumen sera lograr un
aumento del gasto cardiaco y la perfusion tisular porque de otra manera solo se

produciria una sobrecarga de fluidos. Resulta entonces importante conocer cuales



seran los pacientes que responden a fluidos a partir de la determinacion de un
namero de indicadores, algunos de dudosa eficacia a la luz de las evidencias

actuales, otros que no siempre estan disponibles a la cabecera del enfermo.

La utilizacion de aminas puede ser perjudicial en el paciente hipovolémico, porque la
vasoconstriccibn que genera empeora la perfusion de 6érganos y puede llevar al
fracaso de muchos de ellos y no siempre resulta facil determinar el estado de la
volemia en el paciente critico a partir de lo que tenemos disponible en nuestras salas.
(1) El examen fisico y los estudios radiolégicos habituales tampoco ayudan lo

suficiente.

El uso de diuréticos para tratar al paciente edematoso o para aumentar el ritmo
diurético en determinado paciente puede ser perjudicial, si se encuentra
hipovolémico, porque el aumento del tono simpatico aumenta la salida de liquido al
intersticio empeorando el edema tisular y organico y, por otro lado, el aumento del
ritmo urinario que observamos después del uso de diuréticos puede provocar

desequilibrio electrolitico y agravar la hipovolemia previa.

La ausencia de medios efectivos de monitorizacion en las unidades de atencion a
pacientes graves, la no uniformidad de criterios que se presenta en la practica clinica
en cuanto al mantenimiento de fluidos, asi como la ausencia de guias de actuacion
en el paciente critico en el hospital Dr. “Antonio Luaces Iraola”, fueron los motivos

para realizar la investigacion.

Problema de estudio: Se desconoce el comportamiento de la administracion de
fluidos en pacientes ingresados en la UCI del Hospital Provincial de Ciego de Avila y
los factores asociados a la mortalidad por uso de fluidos en estos enfermos.

Objeto de estudio: pacientes ingresados en la UCI.



MARCO TEORICO

El primer escalon en la reanimacion hemodinamica del paciente critico es determinar
si es adecuada la perfusion de érganos y tejidos por lo cual es importante evaluar el
estado de la precarga, el gasto cardiaco y la relacion entre el aporte de Oxigeno a

los tejidos y sus necesidades metabdlicas.

La primera linea de intervencidn para restituir la perfusion tisular es la administracion
de fluidos. Idealmente su administracion debe estar indicada en aquellos casos en
los que se espera un aumento del gasto cardiaco por lo cual, la correcta
identificacion de los que responden al volumen, favorece la optimizacién
hemodindmica, asi como evita los efectos deletéreos que produce una sobrecarga

hidrica. ®

La prueba de liquidos o reto de liquidos es un término propuesto por Weil, quien en
el afio 1979 publica un articulo donde revisa los nuevos conceptos acerca del

diagndstico y el tratamiento del choque circulatorio.

Esta técnica ofrece tres ventajas mayores: 1) cuantifica la respuesta cardiovascular
durante la infusién de volumen; 2) corrige de forma rapida el déficit de liquidos y 3)
minimiza el riesgo de sobrecarga de liquidos y sus potenciales efectos adversos. La
propuesta de Weil consiste en la administracion de un volumen de 50, 100 o 200 mL
en intervalos de 10 minutos a través de una vena periférica y evaluar la respuesta de
la PVC o la presion en cufia pulmonar. Mas recientemente, el mismo Weil revisé
nuevamente el tema y propone ideas complementarias en torno a la prueba.
Menciona que se puede utilizar cristaloides o coloides dependiendo de ciertas
caracteristicas del paciente con una tasa de infusion de 500 mL en 30 minutos y se
debe evaluar la presion arterial media, e incluso otros signos clinicos o medidas de
perfusion tisular ademas de las presiones de llenado. © La prueba de volumen no
debe ser confundida con mantenimiento del aporte de fluidos. Es la administracion de
un bolo de fluidos de forma rapida para evaluar su tolerancia y la posibilidad de

expansion de la volemia para aumentar el Gasto Cardiaco en un paciente con



deterioro circulatorio. Se administran de 500-1000 mL de cristaloides o 300-500 mL
de coloides en 30 min. 9

Yunfan Wu y colaboradores V) demostraron en un estudio que la respuesta a fluidos
puede ser evaluada con volumenes pequefios como 100 mL de Hidroxietilestarche
(HES) en un minuto y utilizaron en su investigaciéon 50 mL de cristaloides en infusion
durante 10 segundos con igual eficacia en determinar aquellos que responden a
fluidos a partir de mediciones hemodinamicas con Ecocardiograma. Esta alternativa
evita la sobrecarga de fluidos que genera la repeticion de pruebas de fluidos varias

veces en un mismo paciente.

Desde 2001 esta bien establecida una guia para la reposicion inicial de fluidos a
partir del estudio publicado por Rivers y colaboradores®, sin embargo, esta guia ha
recibido multiples cuestionamientos a partir de la publicacion de tres grandes
ensayos clinicos realizados en diferentes paises donde no han demostrado mejoria
en la mortalidad de forma significativa en pacientes que utilizan las guias
recomendadas por Rivers comparado con medidas de tratamiento estandar.®") Los
aspectos mas controversiales de esta guia se relacionan a partir de reportes en la
literatura que demuestran que la sobrecarga de fluidos tiene un factor determinante

en la mortalidad.

Marik y Lemson @2 en un comentario publicado en British Journal of Anaesthesia en
el afo 2014, realizan consideraciones importantes sobre el empleo de fluidos:
primero, el unico objetivo de administrar prueba de fluidos a un paciente es aumentar
su volumen sistélico porque de lo contrario seria una medida inatil. Segundo: no
siempre la hipotension responde con volumen ni es sinénimo de hipovolemia.
Tercero: no siempre la administracion de fluidos es la solucién para la disminucion
del ritmo urinario o hipotension. La expansién de volumen produce liberacion del
péptido natriurético auricular que se enclava en el glicocalix de la membrana
endotelial y puede dafiarla incrementando la salida de liquido desde el espacio

intravascular al intersticio provocando edema tisular.



Galinos Barmparas y colaboradores 3, en un estudio realizado durante un afio en
pacientes traumatizados normotensos, después de la reanimacion inicial encontré un
aumento de los dias de Ventilacion Mecanica Artificial (VMA), mayor mortalidad,
presencia de sindrome compartimental abdominal y coagulopatias asociadas al
aumento de fluidos. Al disminuir el volumen de fluidos diarios desde 150 mL/h hasta
60 mL/h logra una menor estadia, menos dias ventilados, sin aumento de fallo renal

en sus pacientes.

Kathryn y colaboradores @4, en estudio retrospectivo de una cohorte de 197
pacientes con VMA, quirdrgicos y traumatizados desde noviembre de 2011 hasta
octubre del 2013 reportdé que el balance positivo de fluidos tuvo peor prondstico,
mayor estadia en UCI y en el hospital, mayor cantidad de dias con VMA, asi como
mayor mortalidad. Pacientes con un balance mayor de 5 litros en acumulado al dia
siete del postoperatorio tenian hasta un OR de 12 veces mas probabilidades de
morir. El uso de diuréticos no cambid la mortalidad ni el prondstico y sigue siendo

controversial.

Atendiendo a la necesidad de mantener un balance estricto de fluidos que evite
situaciones de hipoperfusion por una parte y por otra, la sobrecarga de fluidos, los
investigadores han centrado sus estudios en determinar cuales son aquellos
pacientes que responden o no a la administracién de liquidos, situacion en la que

estaria justificado su uso.

Se ha demostrado que entre el 40 y 70% de pacientes en UCI son respondedores a
la administracion de volumen lo que hace necesario buscar los indices que permitan
predecir aquellos que responden y asi evitar el deletéreo uso inadecuado de fluidos

ya mencionado. 1

Un “respondedor a volumen” debe ser entendido como un paciente que posterior a
una carga de liqguidos mejora su estado hemodinamico y de perfusion tisular sin tener
signos de sobrecarga de volumen. ©® También “respondedor a fluidos” es la habilidad
del ventriculo izquierdo (VI) de incrementar el volumen sistolico en respuesta a la

administracion de fluidos. 6



Hay algunos elementos que deben ser tenidos en cuenta acerca de la respuesta a
fluidos: 17

1. La mayoria de los métodos dindmicos necesitan monitoreo invasivo.
2. Se requiere mediciones del gasto cardiaco (GC) u otros elementos en tiempo
real.

3. Los métodos para el &mbito operatorio aun son limitados.

David A Berlin @8 utiliza como criterio, un aumento del GC del 10% al menos,
después de administrar 500 ml de Coloides. Ahmed Hasanin @8 por su parte refiere
una elevacion mayor del 15% del indice cardiaco por eco transtoracico después de
administrar 500 ml de fluidos, y la variacion del volumen sistolico (SSV) mayor del
15% fue predictor de respondedores con 100% de sensibilidad y especificidad del
81%.

Grassi, ") en una unidad de cuidados intensivos coronarios en lItalia, en estudio
realizado en 42 pacientes con ventilacion asistida demostré una buena correlacién de
la variacion de la presién de pulso (PPV) para definir los respondedores. El fluido que
se uso fue el Hidroxietilstarche en volumen de 250 ml a la mayor velocidad posible.
Este autor propone un nuevo concepto de respondedor: aquellos en los cuales se
aprecié un aumento del 15% en la tension arterial sistélica (TAS) o tension arterial

media (TAM) después del uso de fluidos.

De manera general, los indicadores utilizados para determinar la respuesta a
volumen en pacientes con inestabilidad hemodindmica se clasifican de la siguiente

forma:

1. Indicadores estaticos.
2. Indicadores dinamicos.

3. Indicadores de perfusion y oxigenacion tisular.

Indicadores estéaticos:



El 90% de los intensivistas en el mundo siguen usando la presion venosa central
(PVC) como guia para la reposicion de fluidos. En el contexto del paciente critico, la
PVC es un mal predictor de la precarga del VI y no debe seguir usandose para la
reposicion de fluidos. Mas de 100 estudios demuestran éste planteamiento. Los
cambios que se producen en el tono venoso, aumento de la presion intratoracica,
cambios en la geometria ventricular, asi como disminucion de la compliancia del
ventriculo derecho (VD) y VI hacen que no sea la PVC un predictor adecuado del

volumen de llenado diastélico ventricular derecho. ()

El valor de la PVC depende no solo del volumen intravascular, sino también del tono
Venoso, por esta razon su valor como marcador de hipovolemia es muy limitado. Si
tenemos en cuenta que el valor de la presion venosa medida es el resultado de la
presion intravascular y la presion extravascular que es el equivalente a la presion
intratoracica, la medicion mas fiel es la que se mide manualmente al final de la
espiraciéon cuando la presion intratoracica es cero (excepto en casos donde hay
PEEP). 10

Una PVC elevada significa una resistencia elevada al retorno venoso y hay que
buscar causas de aumento de la presion extracardiaca que puedan provocarla como
neumotdrax a tension, taponamiento cardiaco, ventilacion mecéanica, etc. La
generacion de auto-PEEP por insuflacibn dinamica puede ser una causa de

elevacion de la PVC muy dificil de encontrar y produce alta mortalidad. (*®

Takako Sasai @9 en estudio publicado en 2014, demuestra que la PVC no es un
indicador efectivo en evaluar el estado de la volemia en pacientes con shock séptico
durante los primeros dias de evolucién en UCI. Todos estos estudios demuestran su
escasa efectividad y desaconsejan su uso como Unico pardmetro de monitoreo en

UCI. El ecocardiograma transtoracico es mas efectivo.

A pesar de estas limitaciones la PVC nos ofrece alguna utilidad. Dos estudios con
grupo unico, ambos en pacientes ventilando espontaneamente han demostrado que
la caida inspiratoria mayor de 1 mm de Hg en la PVC es altamente predictiva de
respuesta a volumen (VPP 77/84% y VPN de 81/93%). 10 Estudios han demostrado



una caida mayor del GC cuando se adiciona PEEP en pacientes con PVC inicial

menor de 10 mm de Hg respecto a aquellos con valor mayor de esa cifra.

Existe consenso en que valores iniciales por debajo de 9 mmHg (12 cmH20) indican
necesidad de volumen. Por encima de 15 mmHg (20 cmH20) indican disfuncion
cardiaca, tromboembolismo pulmonar (TEP) o taponamiento cardiaco. Valores entre
estos limites requieren mediciones posteriores para definir aporte de volumen.
Después de establecer el valor inicial, administrar 100 mL por periodo de 10 min y
evaluar respuesta: si aumenta mas de 5 mm de Hg (6,8 cm de H20) descontinuar

fluidos. Si no aumenta por encima de este valor, repetir fluidos. 10

Diaztagle Fernandez y colaboradores ©® en una revision amplia de los indicadores
actuales hace referencia a la regla de “5-2” para interpretar los resultados del test de
fluidos cuando se utiliza la PVC. Si durante la prueba, la PVC aumenta mas de 5
cmH:z0, la infusién se suspende. Si la PVC aumenta entre 2 y 5 cmH20 el paciente
es observado por un periodo de 10 minutos; si persiste el aumento > 2 cmH:20, el
paciente es monitorizado sin administrar liquidos adicionales. Si la PVC es menor de

2 cmH20 del valor inicial, se realiza otro reto de liquidos.
Indicadores dindmicos:

Se ha demostrado que, durante la inspiracion, el aumento de la presion intratoracica
produce una disminucién del 70% del retorno venoso y que éste puede ser
normalizado con la expansion del 25% del volumen. Cuando la presion externa es
capaz de vencer a la intravascular, se produce colapso y disminucion del flujo y en

esto se basan los indicadores dinamicos.

El indice de colapso de las venas cavas ha sido utilizado para evaluar a los
respondedores a volumen. En la hipovolemia aumenta la diferencia entre el diametro
inspiratorio y espiratorio. Mientras que en la hipervolemia y/o fallo ventricular el
aumento de la presion intratoracica se trasmite hacia el abdomen produciendo
compresion de la cava, congestién hepatica y con ello aumenta el retorno venoso,

pero hace menos colapsable la vena que tiene mayor presion intravascular.



Algunos estudios has demostrado que la disminucion del GC no es debido a la
disminucién del retorno venoso (RV) sino al aumento de la postcarga del VD dada
por la compresién de la arteria pulmonar durante la inspiracion y basan esta teoria en
gue pacientes sépticos con variacion volumen sistolico (SSV) no responden a la
administracion de fluidos. Hay que tener cuidado en los casos de disfuncion
ventricular derecha donde, el aumento de la presién de llenado del VD produce
disminucién del llenado del VI por interdependencia ventricular (desplazamiento del
tabique). 20

El uso de la PEEP durante la ventilacion también genera cambios hemodinamicos y
se ha descrito que incrementos de la PEEP en 10 cmH20 produce alteraciones de la

misma.

Otros de los indicadores dinamicos estudiados son la variacion de la presion de pulso
(PPV) y el volumen sistélico (SSV). Randa Aly Soliman @ estudi6 a 25 pacientes
ventilados con fallo circulatorio que requerian administracion de fluidos. Reportd
variaciones significativas en ambos parametros después de administrar volumen, y
fueron predictores fuertes de respuesta al mismo con una buena correlacién con el
indice cardiaco (IC) medido por Ecocardiograma. No hubo variaciones de FC ni PVC

y una ligera variacion de la TAM.

A pesar de su comprobada utilidad, los indicadores dindmicos tienen algunas

limitaciones: (20

El paciente debe estar bajo anestesia y/o VMA controlada.
El volumen tidal (Vt) debe ser de 8mL/kg y PEEP de 0-5 cmH:O.

No util en pacientes con arritmias supraventriculares ni fallo agudo del VD.

w0 NP

El térax debe estar cerrado y no debe haber aumento significativo de la
presién abdominal.
5. El tono vasomotor influye mucho en la onda de pulso (casos donde se use la

pletismografia).



El uso de la ventilacion protectora a volimenes tidalicos bajos para pacientes con
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (ARDS) parece ser uno de los principales
inconvenientes del uso de indicadores dinamicos, por lo cual, multiples estudios han
centrado su atencion en determinar hasta donde puede comprometer la utilidad de
los indicadores la utilizacion de bajos Vt. Myatra y colaboradores ?1) demostraron que
cambios en la PPV ocurren cuando se incrementa el volumen tidal de 6mL/Kg de

peso predicho hasta 8mL/Kg.

En un estudio multicéntrico realizado en hospitales de Francia, Matthieu Biais (??
demostré que PPV entre 4 -17% no fue efectiva en evaluar los respondedores a
volumen y de los parametros ventilatorios, solo el Vt mayor de 8mL/kg y la P1 mayor

de 20 cmH20 permitieron discriminar con efectividad a los respondedores.

Los pacientes con ARDS habitualmente tienen hipertensién pulmonar y disfuncion
del VD, que probablemente se relacionan mas con los cambios en los indicadores
dindmicos que el Vt. Hay una correlacidon mas efectiva en casos de uso de PEEP a
niveles altos y la PPV lo que hace predecir que su eficacia tiene que ver mas con la
capacidad residual funcional (CRF) que con Vt. Para comprobar esta teoria, Freitas
y colaboradores 3 estudiaron las variables dinamicas a distintos Vt: 6 y 8 mL/kg en
pacientes con sepsis y ventilacion protectora por posible Injuria Pulmonar Aguda
(ALI). Demostraron buena efectividad de la PPV en predecir los respondedores y en
los casos en que el Vt fue de 6 mL/Kg, el valor entre respondedores y no, fue de
6.5% de PPV. Es decir, el valor para predecir la respuesta a Vt menores de 8 mL/Kg

fue menor que el clasico estimado para Vt de 8 mL/Kg.

Los indices dinamicos en modalidades asistidas pierden eficacia en predecir
respuesta a volumen porque el esfuerzo respiratorio del paciente genera presion
negativa, el patréon respiratorio hace que el Vt no sea constante ni el flujo de sangre
hacia el térax para los musculos respiratorios. En un estudio se evaluo a pacientes
en modalidad Presion Soporte demostrando que la PPV fue efectiva en pacientes
con sincronia y Vt mayor de 8 mL/Kg mientras que sus valores varian en el grupo

asincronico. @4



Ji Yeon Lee y colaboradores ?% comparan variaciones de SSV en dos modos
ventilatorios distintos durante anestesia. Se ventilaron 30 pacientes en cada grupo.
Un grupo con modalidad volumen control a Vt 8 mL/Kg sin pasar de 900 mL y
manteniendo P1 de hasta 30 cmH:20, sin PEEP, FR ajustada para mantener PCO2
entre 30-35. El otro grupo en modalidad presién control con presion no superior a 30
para lograr Vt de 8 mL/Kg y resto de pardmetros iguales. No hubo diferencias del
SSV en ambos grupos. El valor de entre 11-14% de variacion caracterizd a los

respondedores a volumen.

La medicion de los indicadores antes mencionados tiene en comun que todos se
comparan con una prueba que permita la medicion del GC y en otras ocasiones la
necesidad de una linea arterial para monitorizacion de la onda de pulso. La no
disponibilidad en muchas ocasiones de la linea arterial por razones de tiempo, sobre
todo en unidades de emergencias 0 por no contar con el equipamiento necesario ha

popularizado el empleo de la pletismografia como indicador de respuesta a volumen.

La onda de pletismografia a través del pulsooximetro tiene la ventaja de ser poco
invasiva y disponible siempre. Se ha descrito que variaciones de mas del 15% en la
amplitud predice buena respuesta a fluidos, mientras que valores inferiores tienen
una escasa predictividad. Esta variable depende del volumen tidal, por lo tanto, solo
predice la respuesta a volumen cuando se utiliza un Vt 28 mL/Kg. @9 Martos y
colaboradores ?”) consideran que la presion arterial media (PAM) y PPV, son
esenciales en la evaluacion hemodindmica de los pacientes hipovolémicos, ya que
son medidas indirectas del flujo de sangre y la perfusion tisular, encontrando en su
trabajo una fuerte correlacion entre las variaciones de la PAM y la PPV después del

fluido endovenoso.

De manera general, para la medicion de los indicadores mencionados se requiere la
administracion de volumenes variables de fluidos lo que provoca que, cuando estas
pruebas se realizan varias veces en el dia se continla administrando una cantidad

de volumen importante para algunos pacientes que puede contribuir a una



sobrecarga del mismo. Para evitar este inconveniente se ha utilizado la denominada

maniobra de elevacién pasiva de los miembros inferiores (PLR).

Como el sistema venoso es un gran reservorio de sangre, al elevar los miembros
inferiores se inyecta al sistema circulatorio una cantidad aproximada al volumen
usado para las pruebas de fluidos con la ventaja de que no se trata de un volumen
adicional y cuando se vuelve a la posicion anterior este volumen se distribuye
nuevamente. La otra gran ventaja de esta maniobra es que puede realizarse y es
efectiva en condiciones de respiracion espontanea, Vt bajos e incluso en presencia
de arritmias, situaciones todas que contraindican la utilizacion del resto de los
indicadores dinamicos por su limitada eficacia. Varios son los estudios en que se ha
demostrado la eficacia de esta maniobra, siempre comparada con una prueba de oro
como mediciones del GC por sistema PICCO, ecocardiograma o analisis de la onda
de pulso y estableciendo valores entre el 8 y 15% de variacion del GC para

determinar si los pacientes responden a volumen o no. 28

La incorporacion de la ecocardiografia y el ultrasonido a las unidades de Cuidados
Intensivos y Servicio de Urgencias ha permitido contar con un medio rapido, poco
invasivo y disponible a la cabecera del enfermo. También se ha incorporado a la gran
cantidad de indicadores que tratan de predecir la respuesta de un paciente a

volumen.

Ecocardiografia: Un tamafio de la cava inferior por debajo de 12 mm se corresponde
con una PVC de 10 mm de Hg con buena correlacion y permite estimar la presion
auricular, mientras valores superiores indican presiones mayores Yy riesgo de
sobrecarga de volumen o menor respuesta. Mas efectivo aun es el indice de colapso
de la cava inferior en pacientes ventilando espontaneamente; un colapso mayor del
50% se correlaciona con PVC menor de 10 mm de Hg y respuesta a volumen.
También se ha demostrado que el indice de colapso de la cava superior mayor del

60% predice respuesta a volumen. 0

Olivia Haun de Oliveira ® estudio la utilidad del indice de distensibilidad de la cava

inferior en 20 pacientes postquirtrgicos en su primer dia, ventilados (VC con Vt=8



mL/Kg) y sedados, comparado con la PPV. Aunque la PPV fue ligeramente superior
en evaluar a los respondedores en relacién a variacion de la vena cava inferior,

ambos presentaron adecuada eficacia.

Durante décadas es conocida la relacion entre el EtCO2 y el GC y ha sido usado para
determinar la eficacia de la RCP y la restitucion de la circulacion espontanea. EtCO:2

depende de tres factores:

e Produccion de COgq tisular.
e GC que lleva el CO2 hasta los pulmones.

e Habilidad del sistema respiratorio en eliminar el COx.

Si las condiciones metabdlicas y la ventilacion no cambian, el EtCO: esta
fuertemente relacionado con el GC y brinda una alternativa econémica y no invasiva

de su medicién. Manuel Ignacio Monge Garcia estudié 37 pacientes que necesitaron

administracion de fluidos, ventilados en VC y se bloquearon sus movimientos para
evitar cambios en la ventilacién alveolar y metabolismo. 57% de los pacientes se
consideraron respondedores. Correlacion adecuada del aumento en el EtCO2 y GC
después de la PLR. ®

Zang ZD y colaboradores % evaluaron cambios del EtCO2 después de maniobra de
PLR para predecir respuesta a fluidos en 42 pacientes ventilados por shock séptico.
Categorizan como respondedor al paciente que aumenta su GC mayor de 15%.
Respondieron 57% de los casos. El aumento de un 5% del EtCO2 después de la
maniobra de PLR definié a los respondedores con sensibilidad y especificidad del

88%. En el grupo de no respondedores no hubo cambios significativos.

Como se puede apreciar en los comentarios anteriores, podemos llegar a algunas

consideraciones:

1. Se ha popularizado el uso de monitoreo no invasivo para optimizar el uso de
fluidos y cada vez menos el uso de Catéter de Swan-Ganz.
2. La optimizacién del GC ha demostrado mejoria en la estadia en UCI y hospital

de los pacientes y menor mortalidad.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Monge%20Garc%26%23x000ed%3Ba%20MI%5Bauth%5D

3. Se hace necesario buscar mayores evidencias de aquellos indices que

permitan guiar el aporte de fluidos en el paciente en ventilacion espontanea.

Aun logrando optimizar el balance de fluidos, hay algunas situaciones en la practica
diaria en las cuales se mantiene un aporte de oxigeno inadecuado a los tejidos
periféricos y con ello se generan alteraciones en el funcionamiento celular que
producen disfuncién organica y explican la evolucion desfavorable de un enfermo a
pesar de una hemodinamia aparentemente normal. Cuando el equilibrio entre aporte
y demandas tisulares de Oz no es el adecuado se producen alteraciones que se
conocen con el término “disoxia” por lo cual, ademas de monitorizar parametros
vitales habituales se requiere de aquellos que nos informan sobre el balance de

aporte-demanda, sin dudas el més popular es la concentracion de lactato en sangre.

Se ha visto que hasta un tercio de pacientes con sepsis grave y shock séptico tienen
una ScvO2 menor de 70% a su ingreso en UCI y persiste después de 6 horas a pesar
de niveles adecuados de lactato y objetivos terapéuticos adecuados, estableciendo
una relacion directa entre la mortalidad a los 28 dias y la baja ScvO2. Estos
elementos han hecho que se establezca la recomendacién de utilizar éste indicador
asociado a la determinacion de lactato, de forma rutinaria para el seguimiento de

pacientes sépticos sobre todo. G

Suzanne Perz ©®2 estudié en 2011 a 205 pacientes en una UCI polivalente. Valores
de ScvO2 bajos se asociaron con la mortalidad cuando estaban unidos a persistente
aumento de los niveles de lactato. También valores supranormales (superior a 79%)
se asociaron a la mortalidad cuando el lactato persistia elevado. Se ha demostrado
que el uso de agonistas beta como dobutamina y epinefrina de forma deliberada para
aumentar el transporte de oxigeno por encima de las necesidades de los tejidos,
conlleva un peor prondstico. EI monitoreo de la ScvO: tiene utilidad superior a la
tonometria gastrica para detectar hipoxia tisular y es atil tanto en el shock
hiperdindmico como en el que tiene GC disminuido. Los valores recomendados de
ScvO:2 debe ser de 60 a 75%.



Teniendo en cuenta que del 3 al 17% de pacientes operados tienen complicaciones
durante el periodo trans o postoperatorio, otro de los lugares donde se comenzé a
aplicar este indicador fue en los salones de operaciones. Uno de los elementos que
influyen en la morbilidad y prondstico de los pacientes es la administracion
inadecuada de fluidos en este periodo. La administracion excesiva produce
complicaciones y su restriccion trae como consecuencia disfuncion organica e
hipoperfusion. Se sigue usando para el monitoreo, la presion arterial y la PVC en el
80% de los casos a pesar de las evidencias actuales. La ScvO:2 se usa solo en el
30% de los pacientes. En este estudio demuestran mejor utilidad del empleo de
monitoreo de ScvO:2 unido a la TAM respecto a la PVC en pacientes con cirugia de

alto riesgo. 3

Lars Stryhn Bjerregaard y colaboradores @4 utilizan una estrategia para reducir el
aporte de liquidos en el trans y postoperatorio de cirugia pulmonar; los episodios de
hipotensidn transoperatoria los tratan con efedrina y fenilefrina y evitan volumen de
fluidos, en el postoperatorio usan los coloides y no cristaloides y se guian por el ritmo
urinario y la ScvO2 (RU>0.5 mL/Kg/h y ScvO2 >60%). Utilizan solo transfusiones si

Hb menor de 7.5g/L. En este estudio describen menos complicaciones.

Durante la anestesia, el valor de SvcO:2 es superior en 6% a la SvO2 pues el
metabolismo cerebral es bajo y con ello, la extraccion de Oz, esto también sucede en

pacientes con hipertension endocraneana por trauma craneal.

En 50% de pacientes con shock que han sido estabilizados de acuerdo con sus
signos vitales como FC, TA y PVC, la SvcO2 no ha sido suficiente. Estos pacientes
con valores menores del 65% necesitaron mayores intervenciones y presentaron
disfuncion cardiaca prolongada asociada a niveles de lactato elevados. En caso de
pacientes con fallo cardiaco congestivo, se ha demostrado que cuando la ScvO: esta

por debajo del 60%, esta en shock cardiogénico. 19

Bustos (® relacioné el tiempo de llene capilar mayor de 2 min y la ScvO2 menor de
70% en niflos de UCI, demostrando una alta capacidad de predecir una baja

saturaciéon cuando el tiempo de llene capilar estd mayor de 2 minutos.



La presencia, sin embargo, de valores elevados de ScvO: implica:

e Aporte de O2 excesivo de acuerdo a las necesidades metabolicas de los
tejidos.
e Disminucion del consumo tisular, posiblemente por disfuncion mitocondrial.

e Presencia de shunt arterio-venoso en la periferia (raras ocasiones).

Se ha demostrado un aumento significativo de la mortalidad en pacientes con sepsis
con valores de ScvO:2 superiores a 80% en las primeras 72 horas de ingreso en UCI,
posiblemente por trastornos en la utilizacion de Oz por la célula. 8



MATERIAL Y METODOS
Objetivos

General: Caracterizar el estado de la administraciéon de fluidos en los pacientes

ingresados en la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Ciego de Avila.
Especificos:

1. Caracterizar los pacientes ingresados segun variables sociodemogréaficas y
clinicas.

2. Describir el uso de fluidos en relacion a criterios utilizados para su
administracion y comportamiento de parametros hemodinamicos.

3. Determinar variables asociadas con la mortalidad en UCI de estos pacientes.
Disefio Metodologico

Se realizé un estudio observacional analitico transversal y prospectivo con el objetivo
de caracterizar el estado de la administracion de fluidos en los pacientes ingresados
en la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Ciego de Avila.

El universo estuvo constituido por todos los pacientes ingresados en UCI en el
periodo correspondiente desde enero de 2017 hasta enero de 2019 y la muestra se
obtuvo al aplicar los criterios de exclusion, quedando conformada por un total de 147

pacientes.
Criterios de exclusion:

1. Estadia en UCI menor de 72 horas por fallecimiento o traslado.

2. Edema agudo del pulmén o fallo renal crénico en estado de descompensacion.

Para la obtencion del dato primario se realizé una revisién diaria de las historias
clinicas de los pacientes ingresados en la UCI en el periodo estudiado, excluyendo
aguellos sefnalados anteriormente. Se aplico la escala APACHE Il a las 24 horas del
ingreso en UCI a todos los pacientes de la muestra. Se recogié durante las primeras

72h el balance de fluidos cuantificados objetivamente (ingresos por via oral y



endovenoso; egresos por diuresis, vomitos, aspirado nasogéstrico y de drenajes,
heces fecales) para el calculo del balance acumulado. Se recogieron las variables
hemodindmicas estudiadas dos horas antes y después de cada prueba de fluidos,
asi como los criterios utilizados por el médico para las mismas. Los datos fueron

llevados a una base de datos en sistema SPSS version 20.0.

Métodos de obtencion, procesamiento de la informacion y técnicas a utilizar
Los métodos utilizados en la investigacion fueron:

Del nivel tedrico:

Historico-l0gico: para la caracterizacion esencial de los antecedentes histéricos de la

administracion de fluidos, a nivel internacional y en Cuba.

Andlisis-sintesis: en la identificacion de los diferentes indicadores para evaluar la

respuesta a volumen de los pacientes.

Induccién-deduccion: en la concrecion del documento y los instrumentos de su

aplicacion a partir de los referentes tedricos.

Método clinico: en los analisis de historias clinicas, interrogatorio, examen fisico e

interpretacion de examenes complementarios.
Del nivel empirico:
Formulario de recogida de la informacién y la revision de historias clinicas.

La informacion se obtuvo a través de un formulario de recogida de observacién que
fue llenado a partir de los datos consignados en las historias clinicas de los pacientes
(Anexo I).

Los datos se presentaron en tablas y graficos segun correspondid, utilizando como
medidas de resumen los porcientos para variables cualitativas y el promedio para

variables cuantitativas.



Para el andlisis estadistico de los datos se empleo la prueba T de Levene para los
datos cuantitativos y Chi Cuadrado para variables nominales utilizando un nivel de

confianza del 95%.

Definicion operacional de las variables

Definicion
Variables Clasificacion | Conceptual Operacional
Sexo Categodrica Segun sexo biologico 1-Femenino
2-Masculino
Edad Escala Afos cumplidos al momento del | Promedio
ingreso a la UCI
APACHE I Escala Segun escala en las primeras | Promedio
24h de ingreso en UCI.
Causa de | Categorica Segun diagnéstico referido en | Porciento
ingreso HC
Tipo de | Categorica De acuerdo al diagnostico inicial: | Porciento
ingreso Médico. Quirargico. Obstétrico.
Trauma.
VMA Categorica Necesidad de VMA invasiva o no | 0-No
invasiva 1-Si
Balance Escala Total de balance a las 72h de | Litros
acumulado ingreso
Pruebas de | Escala Numero de veces en que se | Promedio
fluidos administré fluidos adicionales en
las 72h
Criterio para | Categorica Segun criterio descrito por el | 1-PVC baja
prueba de médico para administrar fluidos | 2-Hipotension
fluidos adicionales. 3-Dism. Diuresis
Criterio clinico: se refiere a la | 4-Criterio clinico
situacion donde el médico | 5- BHM negativo




decidi6 pasar fluidos de acuerdo | 6- Lactato
a elementos del examen fisico | elevado.

gue no estan incluidos en el
resto de las variables o en el
caso donde se administro
volumen y no aparece en la
evolucion alguna justificacion

para hacerlo.

Variables hemodinamicas

FC Escala FC medida dos horas antes y | Promedio

después de la prueba de fluidos

PVC Escala PVC medida dos horas antes y | Promedio

después de la prueba de fluidos

TA media Escala TA media medida dos horas | Promedio
antes y después de la prueba de

fluidos

Diuresis Escala Diuresis medida dos horas antes | Promedio

y después de la prueba de

fluidos
Estadia en | Escala Dias de ingreso en UCI. Promedio
uUcCl
Estado al | Categdrica Estado al egreso de la unidad. 0- Fallecido
egreso de 1-Vivo
UCl.

Consideraciones éticas: los datos obtenidos de la revision de la historia clinica de
los pacientes fueron utilizados solo para fines del estudio y se guardo total privacidad
sobre datos reflejados en el documento que pudieran dafar la integridad del paciente

o el personal médico y de enfermeria tratante. Se utilizé solo las iniciales del paciente



para la base de datos y no se presentaron en el estudio resultados de pruebas
complementarias ni examenes radiologicos. No se hicieron en el estudio
consideraciones personales que estuvieran en contra de la ética o decisiones
terapéuticas aplicadas a los pacientes estudiados. Se solicitd a los familiares de los
pacientes seleccionados su consentimiento para participar en el estudio (Anexo II).
Se explicd el caracter voluntario de declarar aquellos aspectos que no dafien su
dignidad, se insistié en el caracter confidencial de los datos y el manejo anénimo de
los participantes, con el uso de codigos de identificacion. Se siguieron los principios

de Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia.



RESULTADOS Y DISCUSION

Durante la investigacion se evaluaron un total de 190 pacientes a los que le fueron
aplicados los criterios de exclusion, quedando excluidos 43, por lo que la muestra
qued6 conformada por 147 pacientes. Se realizaron un total de 598 pruebas de

fluidos.

La tabla 1 refleja las caracteristicas de los pacientes estudiados. El promedio de
edad fue de 48,3 afios con edades limites entre 14 y 91. Predominé ligeramente el
sexo femenino con un 55,8 % de los casos. El promedio de APACHE Il fue de 14,2
puntos lo que implica una probabilidad de morir del 18,6%. El promedio de estadia
fue de 8,4 dias, ligeramente por encima de los estandares requeridos para una UCI.
Fallecio el 22,4% de los pacientes estudiados. En un estudio realizado por Martos
Benitez ") sobre la variacion de parametros hemodinamicos luego de la expansion
de volumen, la edad media de los pacientes fue de 55 afios, predomind el sexo
masculino en un 60 % y la puntuacion escala APACHE Il tuvo una media del3.7
puntos, similar a lo descrito en esta investigacion. En el caso del sexo depende en
muchas ocasiones de la composicion poblacional y del perfil de ingresos de cada
unidad, algunas enfermedades predominan en uno u otro sexo y de eso puede
depender esta caracterizacién. La unidad donde se desarroll6 esta investigacion
tiene un caracter polivalente. La edad minima de 14 afios se refiere a pacientes
maternas que ingresan en unidades de adultos segun esta establecido por el

programa de atencion nacional.

En el caso de la mortalidad fue superior a la esperada por la evaluacion de la escala
APACHE 1l al ingreso, pero es necesario considerar que dicha escala tiene
limitaciones conocidas porque su evaluacion es en las primeras 24 horas de ingreso
y por tanto no puede evaluar la aparicibn de complicaciones posteriores a ese

periodo de tiempo.

Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes estudiados. Unidad de Cuidados

Intensivos. Hospital: “Dr. Antonio Luaces Iraola”. Ciego de Avila. Periodo: 2017-2019.



VARIABLES MINIMO | MAXIMO | MEDIA
Edad 14 91 48,3
Sexo: No. %

Femenino 82 55,8%

Masculino 65 44,2%
APACHE I 0 37 14,2
Estadia en UCI 1 71 8,4
Egreso:

Vivos 114 77,6%

Fallecidos 33 22,4%

En la tabla 2 se observa la distribucion segun el tipo de ingreso, el 49,7% se debi6 a
condiciones médicas, 30,6% a patologias quirargicas, 26 pacientes obstétricas y solo
ingresaron tres pacientes traumatizados. Este comportamiento se correspondié con
el perfil de ingresos de la sala en su caracter de ser polivalente. Las causas
principales de ingreso fueron el estado postoperatorio complicado (45 pacientes) y la
neumonia grave (26 pacientes), de las 26 pacientes obstétricas, 10 presentaron
enfermedad hipertensiva asociada al embarazo. El 45,6% de los casos necesitaron
de Ventilacion Mecanica Invasiva, acorde con la tendencia, durante el periodo de la
investigacién, al aumento de pacientes ventilados en el centro. Estos resultados
coinciden con los encontrados por Martos Benitez ©”) donde predominaron los
pacientes atendidos por causas quirargicas seguido de los pacientes que ingresaron
por sepsis, de las cuales el 60% se correspondi®é con neumonias graves. Solo
recibieron ventilacion mecanica en este estudio el 26.7% de los pacientes, porciento
muy inferior al de este estudio. La ausencia de otras unidades que atienden a

pacientes ventilados en el centro como la Terapia Intermedia o Unidades de



Cuidados Paliativos hace que todos los pacientes ventilados sean atendidos en UCI,
independiente de su prondstico o patologia. El escaso numero de pacientes
traumatizados obedece a que en el hospital no existe servicio de neurocirugia y estos

pacientes son trasladados al hospital de Mordén para su atencion.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun tipo de ingreso y necesidad de VMA.

VARIABLES No %

Ventilacién mecéanica 67 45,6%

Tipo de ingreso:

Médico 73 49,7%
Quirudrgico 45 30,6%
Obstétrico 26 17,7%
Trauma 3 2,0%

La prueba de liquidos es un término propuesto por Weil en el afio 1979 que consistia
en la administracion de un volumen de 50, 100 o 200 mL en intervalos de 10 minutos.
Mas recientemente, el propio autor revisé el tema y propone que se puede utilizar
cristaloides o coloides con una tasa de infusion de 500 mL en 30 minutos. 0 Para
determinar cémo se realiz6 la administracion de fluidos en la UCI, se evaluaron las
598 pruebas de volumen indicadas a los 147 pacientes estudiados. El 97,5% recibio
hasta 8 pruebas de volumen, solo en dos ocasiones se administré Coloides y en el
resto de las veces fueron utilizados Cristaloides. En varios trabajos revisados se
encontré6 que aun existen controversias relacionadas con la solucion ideal para la
administracion de fluidos. Semler @7 realiz6 un estudio en cinco UCI donde
incluyeron un total de 15802 pacientes, los cuales fueron asignados a recibir
cristaloides balanceados (Solucién de Ringer Lactato o Plasma-Lyte A) o soluciéon
salina 0.9%; obteniendo como resultados que en los pacientes en los cuales se uso6
cristaloides balanceados presentaron una menor frecuencia de disfuncion renal
persistente, una menor necesidad de terapia de remplazo y menor mortalidad que los

pacientes en los que se administré solucién salina 0.9%. Resultados similares con



disminucién en la mortalidad y dafio renal con el uso de cristaloides balanceados
contra solucién salina 0.9% fueron obtenidos en el trabajo de Casey . Carius y
colaboradores @9 realizaron un estudio en pacientes con trauma donde encontraron
que la resucitacion con coloides con mas de 1000mL se asocié con un riesgo
incrementado para terapia de remplazo renal y el uso de coloides sin interesar la

dosis se asocio a mayor disfuncion mdaltiple de 6érganos.

El gréfico 1 representa el volumen administrado en estas pruebas, en 466 ocasiones
se administr6 500 mL, 250 mL en 87 veces y es destacado que en 18 ocasiones el
volumen fue de 1000 y 2000 mL, algo excesivo para el concepto de una prueba de
fluidos. Si se toma en consideracidon el concepto clasico de una prueba de volumen
enunciado antes, en la mayoria de las ocasiones fue adecuado el volumen
administrado a excepcién de estos pacientes que recibieron un volumen muy
superior al establecido, posiblemente con el objetivo de corregir un balance hidrico

negativo, mas que evaluar una respuesta a fluidos.

Volumen de fluidos
500 - 466
400
300 A
200 -
27
100
3 16 6 1 1 17 1
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Gréfico 1. Volumen de liquido administrado durante las pruebas de fluidos.

En la tabla 3 se representan los criterios utilizados por el médico para realizar
pruebas de fluidos; en el 57,2% de los casos el criterio fue por criterio clinico, 16,9%
tuvo en cuenta las cifras bajas de PVC vy, la elevacion del Lactato, uno de los

indicadores mas Utiles para evaluar la perfusion tisular, solo se aplicé en tres



pacientes. Esto Ultimo puede estar justificado en parte por la no inclusién rutinaria en
la evaluacién del paciente critico por algunos médicos y por otra parte por la no
disponibilidad del examen de forma permanente durante el tiempo que durd el
estudio. Martos Benitez ?”) en su estudio encontr6 como motivo para infundir
volumen el gasto urinario menor de 0.5 mL/Kg/hora en el 43.3% de los casos,
seguido por los signos de hipoperfusion tisular en un 36.7% lo que no coincide con

los resultados de este trabajo.

El examen fisico es un elemento muy poco util en predecir la necesidad de volumen
y el estado de la volemia. La mayoria de los pacientes tuvieron suspension de la via
oral por estar intervenidos quirargicamente, la polipnea y respiracion bucal en
aquellos con disfuncién respiratoria, hacen que la sed sea un sintoma frecuente y
puede ser tomado como manifestacion errénea de hipovolemia. Por otro lado, la
presencia de edemas, tan frecuente en el paciente critico puede ser interpretado
como signos de sobrecarga hidrica limitando el aporte de fluidos en un enfermo que
puede estar hipovolémico o, en el peor de los casos generando administracion de
diuréticos. La disminucién de la diuresis tiene un caracter multifactorial en el paciente
critico y requiere un analisis complejo antes de administrar fluidos, al igual que el BH
negativo, aunque estos criterios fueron los menos usados. El manejo de la presion
arterial recientemente ha recibido mayor atencién y se ha acumulado evidencia de
que la hipotensién es un importante factor de riesgo para el dafio miocardico, la
injuria renal aguda e incrementa la mortalidad en pacientes quirargicos segun estudio
realizado por Godent.% Existen algunas situaciones en las cuales se debe manejar
al paciente con una hipotension permisiva como es el caso de pacientes
traumatizados con shock hemorragico muy bien explicado en el trabajo realizado por

Tran.d



Tabla 3. Criterio utilizado para realizar prueba de volumen.

Criterio parala prueba de volumen. No. %

Criterio clinico 342 57,2
PVC baja 101 16,9
Hipotension arterial 33 55
Disminucion de la diuresis 60 10,0
BHM negativo 59 9,9
Lactato elevado 3 0,5
Total 598 100

En la tabla 4 aparece el promedio de algunos parametros hemodindmicos de
monitoreo habitual en las UCI, en este caso, al momento previo a la indicacion de las
pruebas de volumen. Segun se aprecia, ho hubo diferencias significativas en la PVC
ni frecuencia cardiaca entre vivos y fallecidos, la TAM fue significativamente inferior
en el grupo de pacientes que fallecid (p=0,007). Tomando como referencia los
valores que presenta esta tabla y las metas hemodindmicas que deben lograrse en el
manejo del paciente critico, la mayoria de ellos no tenian una indicacién clara para
recibir una prueba de volumen. Las metas hemodinamicas estan bien establecidas
en la actualizacion de Levy ¥ sobre la campafia sobrevivir a la sepsis donde se
toman como valores la PVC entre 8-12 mmHg y TAM = 65 mmHg.

Tabla 4. Parametros hemodinamicos iniciales en relacion al estado al egreso.

Variables Estado al No Media sig.
egreso
PVC inicial Vivo 383 10,01
(mmHg) Fallecido 78 9,2 sig=0,20
TAM inicial Vivo 490 92,5
(mmHgQ) Fallecido 108 88,01 sig=0,007
FC inicial Vivo 490 104,1
(Lat/min) Fallecido 108 104,6 sig=0,78

PVC: Presiéon venosa central. TAM: Tension arterial media. FC: frecuencia cardiaca.



Después que Hughes y Magovern 12 describi6 la técnica de medicion de la PVC en
1959, este se ha convertido en una herramienta estdndar para guiar la terapia de
fluidos. ElI 90% de los intensivistas en el mundo siguen usando la PVC como guia
para la reposicion de fluidos a pesar de que, en el contexto del paciente critico, la
PVC es un mal predictor de la precarga del VI. M&s de 100 estudios han demostrado
éste planteamiento. @

El grafico 2 presenta el comportamiento de la PVC desde la primera hasta la séptima
prueba de fluidos de los pacientes en estudio. En este grafico se aprecian dos
elementos fundamentales; primero, la administracion de volumen en todas las
pruebas parte de valores adecuados de PVC segun las metas hemodinamicas a
lograr y, segundo, no se aprecian cambios importantes en el valor de PVC a medida
que se realizan hasta siete pruebas de volumen. Takako Sasai ) en estudio
publicado en 2014, demuestra que la PVC no es un indicador efectivo en evaluar el
estado de la volemia en pacientes con shock séptico durante los primeros dias de
evolucion en UCI. Por su parte Diaztagle Fernandez © en una revisién amplia de los
indicadores actuales hace referencia a la regla de “5-2” para interpretar los
resultados del test de fluidos cuando se utiliza la PVC. Si la PVC es menor de 2

cmH20 del valor inicial, se realiza otro reto de liquidos.

Comportamiento de pruebas de fluidos

12

10

I o] o
L

1 2 3 4 5 6 7
B Antes 8,39 8,97 8,61 8,83 8,94 8,11 8,67

B Después| 9,63 9,32 9,27 9,61 9,56 10,33 10

Gréfico 2. Valor de PVC de acuerdo a pruebas de fluidos.



En la Tabla 5 aparece el comportamiento de los pardmetros que con mayor
frecuencia se monitorizan en la UCI y se utilizan para evaluar la necesidad de
administrar fluidos. La TAM vy la diuresis fueron ligeramente menores en el grupo de
pacientes que fallecieron, pero sin diferencias significativas. La PVC y la FC fueron
similares. Después de la administracion de volumen no se apreciaron cambios
significativos en ninguno de los parametros de ambos grupos lo cual hace poco
efectiva la evaluacion de respuesta al uso de fluidos a través de estos parametros.
Randa Aly Soliman (9 estudi6 a 25 pacientes ventilados con fallo circulatorio que
requerian administracion de fluidos y reporté que no hubo variaciones significativas
de FC ni PVC y una ligera variacion de la TAM. Estos resultados discrepan con los
obtenidos por Martos Benitez @7 quien encontrd que con la expansion de volumen se
observd un descenso estadisticamente significativo en la FC, asi como un

incremento en la PA sistdlica, la PAM y la PVC.

Tabla 5. Comportamiento de variables hemodinamicas en relacion a pruebas de

fluidos.

Variable de monitoreo Antes Después

Egresados vivos

PVC 10,01 10,5
TAM 92,5 93,5
FC 104,1 103,1
Diuresis 245,6 261

Egresados fallecidos

PVC 9,2 10,1
TAM 88 91,3
FC 104,6 103,7
Diuresis 123 136

*Valores expresados como promedio.

** No se encontraron diferencias significativas en ninguno de los valores.



La Tabla 6 presenta las variables asociadas con la mortalidad de los pacientes
estudiados. El promedio de edad de los fallecidos fue muy superior a los que
egresaron vivos (62,42 vs 44,24 anos) y las diferencias fueron significativas
(p=0,000). La edad es uno de los factores prondstico mas estudiados y que ejerce un
efecto desfavorable en el paciente critico. La asociacion de comorbilidades,
disminucién de los mecanismos de defensa y disfunciones de érganos condicionadas
por el envejecimiento, son algunos de los factores que condicionan una mayor
mortalidad en pacientes ancianos. La escala APACHE Il es una de las mas
empleadas en el ambito de los cuidados criticos, en este caso se aprecia un valor
casi del doble en la puntuacion de los pacientes que fallecieron (22,8 puntos) y la
mortalidad general de este grupo de pacientes se comportd segun lo esperado por la
puntuacion de esta escala. A pesar de que el promedio de pruebas de fluidos fue
similar en pacientes vivos Yy fallecidos (4,3 vs 3,20), el balance acumulado de fluidos
fue significativamente superior en el grupo de fallecidos (1984,7 mL vs 260 mL).
Aparicio y colaboradores “*2 en una revisidn retrospectiva encontraron que las
edades mayores estuvieron significativamente asociadas con la mortalidad y que en
pacientes con sepsis en UCI un balance positivo de fluidos ha sido identificado como
un factor de riesgo independiente para la incidencia de dafio renal agudo y
mortalidad, mientras un balance negativo de fluidos esta asociado con supervivencia,
preservacion y conservacion de las funciones organicas. Galinos Barmparas 13 en
un estudio obtuvo mayor mortalidad, presencia de sindrome compartimental

abdominal y coagulopatias asociadas al aumento de fluidos.

Kathryn 4 en estudio retrospectivo de una cohorte de 197 pacientes reporta que el
balance positivo de fluidos tuvo peor prondstico, mayor estadia en UCI y en el

hospital, mayor cantidad de dias con VMA, asi como mayor mortalidad.



Tabla 6. Variables asociadas a la mortalidad.

Variables Estado al | N Media Sig.
egreso

Edad Vivo 114 44,24 sig.=0,000
Fallecido 33 62,42

APACHE I Vivo 114 11,77 sig.=0,000
Fallecido 33 22,85

Balance Vivo 114 246,26 | sig.=0,001

acumulado Fallecido 33 1984,70

Pruebas de | Vivo 114 4,32 sig.=0,22

fluidos Fallecido 33 3,20

En una regresion logistica realizada con las variables mencionadas se demostré que

la mayor puntuacion de APACHE 1l y el balance positivo de fluidos, se relacionaron

con la mortalidad y esta relacion se mantiene aun eliminando el efecto de la edad.

Tabla 7. Regresion logistica de variables

.C 95% para
Exp(B)
Variable B ET Wald. | gl | Sig. Exp (B) | Inferior | Superior
Edad 0,017 |0,015 | 1,300 0,254 | 1,017 0,989 1,047
APACHE Il | 0,159 |0,038 | 17,487 0,000 | 1,173 1,088 1,264
Balance 0.000 |0,000 | 3,571 0,059 | 1,000 1,000 1,000
acumulado

Otros estudios han coincidido en este resultado por lo cual se hace necesario revisar

si aun el empleo de fluidos sigue siendo la piedra angular del manejo del paciente

con inestabilidad hemodinamica en UCI.

Limitaciones: Se trata de un estudio Unicentro.



CONCLUSIONES

No se apreciaron diferencias significativas en el comportamiento de los principales
parametros hemodinamicos entre pacientes vivos y fallecidos, y los cambios después
de administrar fluidos no fueron Utiles para evaluar la respuesta a volumen. La edad,
la puntuacion de APACHE Il y el balance acumulado de fluidos se relacionaron de

forma significativa con la mortalidad.
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ANEXO Il

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El estudio de las variables que influyen en la mortalidad del paciente critico en
relacion a la administracion de fluidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital "Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila son significativas para el
posterior avance de cualquier patologia ingresada en UCI y mejor manejo en el
paciente. Por tanto:

Yo, , 0 el familiar

estoy de acuerdo en participar en la investigacion en la cual seran tomados datos de

mi Historia Clinica, que seran analizados bajo estricta confidencialidad.
Para dar mi consentimiento he recibido una explicacion detallada del médico.

Dr. (a).

El consentimiento de participar en la investigacion es absolutamente voluntario y el
hecho de no aceptar no tendria ninguna consecuencia. En cualquier momento puedo

retirarme de la investigacion, sin que sea necesario explicar las causas.

Y para que asi conste y por mi libre voluntad, firmo el presente consentimiento, junto
con el médico que me ha dado las explicaciones, a los dias del mes de
de 20 :



ANEXO |

HC:
Edad: Sexo:
Tipo de ingreso: Médico Quirudrgico Obstétrico Trauma

Causa de ingreso:

APACHE Il al ingreso:

Balance de fluidos acumulado: Pruebas de fluidos realizadas:

Criterios de administracion de fluidos:

Juicio médico _ PVC baja _ TA disminuida__ BHM negativo ___ Diuresis
disminuida
VMA:Si_ No_
Estadia en UCI: Estadia hospitalaria:
Estado al egreso: Vivo ___ Fallecido
Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3 Prueba 4
Antes |Después|Antes |Después|Antes [Después|Antes | Después
TAM
Frecuencia
cardiaca
PVC
Diuresis
Volumen

administrado




