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RESUMEN

Introduccion

La perfusiéon de la arteria coronaria con el ventriculo izquierdo se produce
principalmente durante diastole. Mantener una adecuada perfusién coronaria
debe ser un objetivo en la reanimacion del paciente chocado.

Objetivo

Determinar la correlacion entre los parametros hemodinamicos y el tratamiento
de choque con la PPC en los pacientes criticos.

Métodos

Un estudio retrospectivo. Se incluyeron todos los pacientes con catéter de Swan-
Ganz durante seis meses. Se correlacioné la PPC con las distintas variables
mediante prueba de Pearson. Mediante curva ROC se determino la capacidad
de la prueba para discriminar mortalidad.

Resultados.-

Se estudiaron 28 pacientes, la APACHE Il fue 19.6£7.5; a la admision la PPC
fue 42.2 £10.8 mmHg, con correlacion inversa con PAOP (p<0.001) y PVC
(p=0.001), con mortalidad una correlacion negativa con PPC al ingreso
(P=0.022), el valor de corte para PPC para predecir mortalidad fue 42 mmHg con
sensibilidad del 100% y especificidad de 58% (p=0.026, AUC 0.854). A las 24
horas PVC y PAOP tuvieron correlacion positiva con mortalidad. (p= 0.016 y
0.026). A las 24 horas, la PPC tuvo correlacion positiva con PAOP (p=0.015)
Correlacién negativa sin relevancia entre la PPC y el uso de inotrépicos y
vasoactivos.

Conclusion

Es posible utilizar la PPC como un indice de reanimacién como lo son la PAOP,
SVO2 y PVC. Valores bajos de PPC podrian sugerir el uso de inotropicos o
vasoactivos para tratar de mantener una perfusion adecuada, constituyendo un

indice de la eficacia y/o el impacto del tratamiento.

Palabras Clave.- Presion de Perfusion Coronaria;



ABSTRACT

Introduction

The perfusion of the coronary artery to the left ventricle occurs primarily during
diastole. So there must be adequate diastolic pressure in the aortic root of both
coronary arteries to be perfused. Maintaining an adequate coronary perfusion
should be a primary goal in resuscitation of any patient in shock.

Aim

Determinate the correlation between hemodynamic parameters and the
treatment shock with the PPC in the critically ill patients.

Methods

A retrospective study. We included all patients in a six month period with Swan-
Ganz catheter. The statistical correlation of variables with PPC was assessed
with a Pearson Test and ROC curve for discrimination of the test.

Results.-

We studied 28 patients, the APACHE Il score was 19.6 +7.5; in the admission
the PPC was 42.2+10.8mmhg, and had a inverse correlation con PAOP
(p<0.001) and CVP (p=0.001), regarding mortality it had a negative correlation
with the PPC at admission (P=0.022) ,the cutoff value for PPC for mortality was
42 mmhg with a sen 100% and spec 58% (p=0.026 AUC .854). Also to the 24
hrs, the CVP and PAOP had a positive correlation with mortality. (p=0.016 and
0.026). To the 24 hrs, the PPC had a positive correlation with PAOP (p=0.015)
There was negative correlation between PPC and the use of inotropics and
vasoactives but without significance.

Conclusion

It's possible to estimate the PPC as a determinant of Reanimation as the PAOP,
SVO2, and CVP. We expect that a low value of PPC could guide the use of
inotropic or vasoactives; this may also determine an index of the efficacy and/or

impact of treatment on the management of critical care patient.

Words Keys.-Coronary Perfusion Pressur



Introduccion

Los objetivos de la monitorizacidn hemodinamica son la valoracion adecuada de
la perfusion y oxigenacion tisular, asi como el diagnostico de fallo ventricular
derecho e izquierdo, disfunciones especificas pulmonares y cardiacas, y
controlar los efectos de la sustitucion de fluidos, y la administracién de farmacos
vasoactivos.

De forma practica podemos considerar que el circuito coronario humano se
compone de dos compartimentos, uno de conductancia constituido por las
arterias coronaria epicardicas y uno de resistencia representado por las
arteriolas y vasos de hasta 400 mcm de diametro. Los vasos de resistencia son
responsables de la capacidad del corazén de regular su propio aporte sanguineo
de acuerdo a sus necesidades metabdlicas.

A la capacidad para mantener un flujo sanguineo constante a pesar de los
cambios de la presion adrtica se le denomina autorregulacion del flujo coronario.
La existencia de dicho mecanismo autorregulatorio obedece a la alta
dependencia de la funcidén cardiaca respecto al aporte sanguineo coronario,
dado que el miocardio, y de manera particular el subendocardio, son tejidos con
altos requerimientos aerdbicos. Asi, el consumo miocardico de oxigeno (MVO2)
en reposo varia entre 8 y 10 mL/min. por cada 100 g de musculo cardiaco (12%
del consumo de O2 corporal) frente a un consumo de O2 del musculo estriado
de 0.5 mL min. 2

En orden de importancia, los factores relacionados directamente con el MVO2
son el inotropismo, cronotropismo y el estrés parietal. 2

La relacion entre flujo coronario y demanda metabdlica es casi lineal. El flujo
coronario basal en el hombre adulto en reposo es cercano a los 60 a 65 mL min.
por cada 100 g de tejido, aproximadamente un 5-8% del gasto cardiaco. Bajo
condiciones de alta demanda miocardica, el flujo coronario basal puede
incrementarse 5 a 6 veces.

Es interesante mencionar que también se ha descrito una relacién entre flujo
coronario e inotropismo conocido como efecto o fenédmeno Gregg, el cual sehala

que un incremento en el flujo coronario tiene un efecto inotrépico positivo.?



Entre varios factores determinantes de la calidad de flujo a través de un vaso,
son de mayor importancia la diferencia de presion sanguinea en los extremos
arteriovenosos (gradiente de presion, o AP), y el grado de resistencia brindado
por el vaso (R).

El AP y la R en el sistema coronario, segun los principios teoricos plasmados en
la ecuacion de Poiseuille (ecuacion de flujo a través de un sistema rigido), se

encuentran no solo en la posicién de numerador, sino se multiplican.

Q=P.r4p/Viscosidad

Q=flujo del liquido.
P=gradiente de presion.
Lv=longitud del vaso.

También se tiene que considerar las cualidades de conductancia de los vasos
sanguineos cuales, debido a su elasticidad, no se rigen estrictamente bajo los
principios de Poiseuille.

Sin embargo estas determinantes de flujo son dificil de determinar en un ambito
de situacion critica con uso de instrumentos tales como la angiografia, US y la

colocacion de catéteres intra coronarios;

La presion de perfusion coronaria (PFC) es calculada como el cambio de
presiébn a través de la arteria coronaria durante el maximo flujo miocardico
(Diastole). La presion diastélica (PAD) y no la presion sistolica (PAS), es el mas
importante determinante en el mantenimiento de una adecuada perfusion
miocardica. Recordemos que la presion de oclusidon de la arteria pulmonar
(PAOP), estima la tension de la pared miocardica y la resistencia a la perfusion,
aproximadamente como la presion diastélica final del ventriculo izquierdo
(LVEDP).

PFC=PAD - PAQOP



La perfusion de la arteria coronaria para el ventriculo izquierdo ocurre
primariamente durante la diastole. Por lo que debe existir una adecuada presion
diastolita en la raiz adrtica de ambas arterias coronarias para ser perfundidas.

La PFC deberia ser mantenida por arriba de 50 mmHg como valor de referencia
en pacientessin alteraciones hemodinamicas. Debajo de este valor critico, el
miocardio podria no recibir adecuado flujo y el riesgo de isquemia miocardica e

infarto se incrementa. 1 2.

Mantener una adecuada perfusién coronaria deberia ser un objetivo primario en
reanimacion de cualquier paciente de cualquier paciente en choque. Pacientes
con enfermedad coronaria pre-existente, quienes podrian tener flujo miocardico
marginal, pueden desarrollar isquemia o infarto, si la presién de perfusion

coronaria cae por debajo del umbral critico.

En muchos estados patolégicos, es dificil incrementar y determinar el aporte de
02, tales situaciones como el infarto agudo al miocardio, falla cardiaca, trauma

y sepsis, donde la demanda se encuentra ampliamente incrementada.



Planteamiento del Problema.-
En nuestro medio desconocemos si el mantener una PFC por arriba de 50
mmhg juega un rol importante en la evolucién hemodinamica del paciente critico.

De la misma manera desconocemos si el mantener un PFC por arriba de 50
mmhg repercute sobre el GC y sus determinantes asi como de la necesidad de
tratamiento hemodinamico adyuvante.

Con base a estas observaciones es posible establecer de manera sencilla la
PFC como una determinante de la funcién cardiaca y hemodinamica, y con
esto la determinacion de un objetivo de tratamiento en pacientes criticamente
enfermos-

PREGUNTA.-

¢ Se correlaciona una PFC por arriba de 50 mmhg con los valores
hemodinamicos 6ptimos tales como TAM, PAOP, PVC, IC,SvO2 y Lactato en
paciente en estado critico.



Objetivo Primario.-

Determinar la correlacion entre los parametros hemodinamicos de reanimacion y
el tratamiento de choque con la PPC por arriba de 50 mmHg en los pacientes
criticos.

Objetivo Secundario.

Evaluar la utilidad de la PPC como determinante de la funcién cardiaca y
hemodinamica del paciente criticamente enfermo

10



Hipotesis.-

Hipotesis alterna

Los valores hemodinamicos de reanimacién en el paciente en estado critico
tales como PVC, PAOP, IC, SvO2 y Lactato se correlacion con una adecuada
PFC , de la misma manera el manejo con vasoactivos no son determinantes de

alteraciones en la PPC

Hipdtesis Nula

Los valores hemodinamicos de reanimacién en el paciente en estado critico
tales como PVC, PAOP, IC, SvO2 y Lactato no se correlacion con una
adecuada PPC de la misma manera los vasoactivos son determinantes de la
PPC.

11



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo.
Tipo de Investigacién: Clinica

Lugar y fecha del estudio: Se realizara en la Unidad de Cuidados Criticos y
Terapia Intensiva “Dr. Mario Shapiro” del Centro Medico ABC.

Poblacion participante: Se identificaran a todos los pacientes mayores de 18
anos a los cuales se colocd catéter de Swan Ganz, ala U.C.l. del Centro
Medico ABC. Campus Observatorio en la ciudad de México en periodo que
comprende del 1 de enero de 2008 al 30 agosto del 2008

Criterios de Inclusion

Pacientes mayores de 18 afnos.

Genero indistinto.

Con catéter de Swan Ganz indicado por medico tratante.
Cuyo expediente se encuentre completo.

Que tengan las variables hemodinamicas.

Criterios de No Inclusién
e Pacientes de cirugia revascularizacion cardiaca.

Criterios de Eliminacién.-
Que no cumplan por lo menos 24 hrs. con catéter de Swan Ganz.

Descripcion General del Estudio

= Se obtendran, expedientes tanto electronicos como de archivo
Se identificaran las siguientes variables:

Demograficas-Edad, Genero, Superficie Corporal Total.

Signos Vitales.-FC, FR, Temperatura, Spo2.

Escala APACHE Il

Laboratorio.-QS,BH,ES,

Hemodinamia: Las siguientes variables TAM, PAOP, PVC,
IC,SvO2 y Lactato

12



e Con los datos hemodinamicos se realizara el calculo de la PFC:
e PFC=PAD -PAOP
Analisis Estadistico.-

Analisis epidemioldgico descriptivo con analisis de frecuencia. La
correlacion estadistica de las variables se evalué con analisis
bivariado con prueba de Pearson, y se graficaran con curva ROC
para la discriminacion de la prueba. Un valor de p< 0,05 se
consider6 estadisticamente significativa.

Definicion de Variables.-Anexo 1
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Aspectos Eticos

Se trata de un estudio que clumple con los lineamientos de la

Declaracion de Helsinki.

Ley General de Salud

La Ley General de Salud en materia de investigacion; titulo quinto/segundo.

¢ Investigacion sin riesgo.
¢ Lainformacion sera confidencial.
e Requiere de consentimiento por comité del institutocional para

expediente.

revision

14



Resultados .-

Se estudiaron 28 pacientes, 10 (64%) pacientes del sexo masculino y 18 (36%)

mujeres, la media de puntuacién APACHE Il fue 19,6 £ 7,5, ver tabla |

Variables N=28 Promedio | Desviacion Std.
Edad 64.71 9.317
APACHE -II 19.50 7.530
PPC INGRESO 42.68 10.877
PPC alas 24 hrs. 49.04 9.735
TAM de Ingreso 78.07 7.055
TAM a las 24 hrs. 85.93 11.486
IC de Ingreso 2.761 .6651
IC a las 24hrs. 2.951 1.0897
PAOP de Ingreso 19.61 7.824
PAOP a las 24 hrs. 18.71 4.642
PVC de ingreso 14.75 5.475
PVC alas 24 hrs. 14.43 4.772
SvO2 de Ingreso 67.00 10.367
SVO2 a las 24 hrs. 73.64 5.717
Poder cardiaco Ingreso .705 .2215
Poder Cardiaco 24 hrs. .880 .3515
IVS de ingreso. 37.071 11.1087
IVS alas 24 hrs. 42.893 17.5485
Lactato de Ingreso 2.718 1.4137
Lac alas 24 hrs. 1.907 1.2184
Tabla |.-Resultados
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En la admision de la media del CBP del 42,2 + 10,8 mmHg, y se tuvo una
correlacion inversa con la PAOP (p <.001) y CVP (p = 0,001), en relacién con la
mortalidad se tuvo una correlacion negativa con la PPC en la admision (P =
0,022) en un analisis de la curva de ROC el valor de corte para la PPC para la
mortalidad fue de 42 mmHg con una 100% de sensibilidad y especificidad de
58% (p = 0,026 AUC .854). Tabla 2

ROC Curve
1.0
0.8
2 0.6
2
=
=
& 0.4
0.2
0.0 T T T I
0.0 0.2 0.4 06 08 1.0
1 - Specificity
Tabla 2.-Sensibilidad y Espeficidad de la
[ PPC
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También a las 24 horas, la PVC y la PAOP tuvieron una correlacion positiva con
la mortalidad. (p = 0,016 y 0,026). A las 24 horas, la PPC tuvo una correlacién
positiva con la PAOP (p = 0,015) pero no con la mortalidad. Hubo correlacion
negativa entre la PPC y el uso de inotropicos y vasoactivos pero sin relevancia.
Tabla 3

' VARIABLES |

PPC al Ingreso. PPC ala 24 hrs.
\ \
Correlacion Pearson| Sig. | Correlacién Pearson
AM H.246 ‘ .208 .113
TAM las 24 hrs. H.SZO {.097 469"

IC de Ingreso -.140 ‘ .A77 .004

IC 24 hrs. -.023 ‘ .907 -.099

PAOP de ingreso H-.780“ {.000 -.568"

PAOP a las 24 hrs -.463" ‘ .013 -.456"

PVC de ingreso. -.603" ‘ .001 -.607"

PVC a las 24 hrs. H-.228 {& -.287
SvO2 H.Z?O ‘ .165 .074
‘svoz a las 24 hrs. H.OZS ‘ .907 -.255
Poder cardiaco Ingreso H.OOl ‘ .996 .063
Poder Cardiaco a las 24 hr_J‘.033 ‘ .866 .048
IVS de ingreso. H—.OOl ‘ .996 .254
IVS a las 24 hrs. ‘-.011 ‘ .955 -.114
Lactato H.OQS ‘ .630 .098
Lac a las 24 hrs. H—.O4l ‘ .836 .160
Sobrevida ‘-.446* ‘ .017 -.130
Escala APACHE Il H—AZO* ‘ .026 -.063

Uso de Inotropicos H-.157 ‘ 424 -.310

Inotropicos al as 24 hrs. -.257 ‘ .187 -.042

Tabla 3.-Correlaciones

17



Discusion

A través del monitoreo hemodinamico, los factores como precarga, postcarga,
contractilidad y frecuencia cardiaca pueden ser determinadas y alteradas por
medio de variadas intervenciones tales como determinacion de indice cardiaco
(IC), presion venosa central (PVC) ; variabilidad del volumen diastélico (VVS) y
variabilidad de presion del pulso (VPP), Svo2, Lactato y poder cardiaco, sin
embargo mucho de estos son aun cuestionados en situaciones tales como
sepsis, trauma y falla cardiaca, como lo han comentado varios autores. 89,1011
Sin embargo es posible estimar la PFC como una determinante de aporte, y de
esta manera valorar la repercusiones de la terapia de reanimacién en este valor
hemodinamico; y/o el efecto del uso de inotropicos a dosis en lo valores por
demas inferiores de PFC; con esto se podria determinar un indice de la eficacia
y/o repercusion del tratamiento sobre la PFC y por ende de compromiso
miocardico.

Varios investigadores han intentado cuantificar en términos funcionales la
severidad de una estenosis coronaria mediante mediciones de dimensiones
geométricas (ultrasonido intravascular), relaciones entre flujo y presion (DP),
resistencia al flujo y reserva de flujo coronario (CFR). °. Sin embargo, estos
métodos no nos permiten una cuantificacion precisa de la severidad funcional de
una. estenosis coronaria y afectaciéon en del flujo coronario * Esto llevo al
desarrollo de la técnica de determinacion de la reserva de flujo fraccional
coronario (FFR), sin embargo requieren métodos de instrumentacién: tales
como Alambre de presion, mediciones de estimulacion hiperémica con uso de
Adenosina intracoronaria e intravenosa, todos estos de limitado uso en paciente
critico.”

De la misma manera a pesar de contar con pruebas de isquemia como el ECG
durante ejercicio, estudios nucleares de perfusién y ecocardiografia de esfuerzo,
estos estudios incrementan el costo y en general se realizan fuera de la UCI.
Por lo que el calculo de la PPC es una variable util y facil de determinar en la

cebecera del paciente.

18



Conclusion

Es posible estimar la PPC como factor determinante de Reanimacion como la
PAOP, SVO2, pero no con la PVC. De la misma forma, podemos evaluar el
impacto de la terapia en la PPC, esperamos que el bajo valor de la PPC podria
orientar el uso de inotrépicos o vasoactivos a valores necesarios para tratar de
mantener una perfusion coronaria adecuada en nuestro estudio una PPC menor
de 42 mmHg es el valor de corte para indice pronostico y de reanimacion;
también la PPC puede determinar un indice de la eficacia y / o el impacto del

tratamiento sobre la evolucion de los cuidados del paciente en estado critico.
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Anexo 1 .-Definicion de Variables

Variables Independientes

ariables def. Conceptual Def. Operacional Instrumento Medicién [Escala de Medicion
Edad Tiempo que ha vivido una|Fecha deNacimiento a al momento del|l Fecha de Nacimiento [Afios
persona, a contar desde quejdiagndstico de Sepsis
nacio
Genero.- (Genero al que pertenecen las|Constitucion Fisica Fenotipo Hombre
lespecias pudiendo ser Mujer
leste masculino o Femenino.
IAPACHEIi [El  APACHE II  (AcutefEl APACHE II (Acute Physiology and|Ver anexo tabla | Puntuacién_{ Mortalidad (%)
[Physiology and Chronic Health|Chronic Health Evaluation) es uno de los| 2?: :
[Evaluation) es uno de los|sistemas mas frecuentemente utilizados paral 14 15
sistemas  mas  frecuentementefcuantificar la gravedad de un paciente con 19 S
utilizados para cuantificar lajindependencia del diagndstico = ; 2
gravedad de un paciente con| 034 5
lindependencia del diagnostico >34 85
Gasto Cardiaco  |El gasto cardiaco o volumen [La medicion del gasto Catéter Swan GANZ|5-8 I/min.
minuto (VM) es la cardiaco o volumen minuto mediante marca Edwards|
cantidad de sangre que leste catéter se Descripcion: catéter|
bombea el corazén haciala [basa en el principio de termodilucién.r  [semirrigido, radiopaco,|
arteria aorta cada minuto. cuya longitud, segin el

nimero, oscila entre 404
110cm, estando sefializadoj
cada 10cm. Posee cinco)
luces: una distal para PAP

para PCP con el balén|
inflado; una proximal paral
PVC y para inyeccion de
liquido frio; otra para inflar|
lel balén,; la cuarta, afiade ell

cable sensor de|
temperatura para|
levaluacion  del  gastol
cardiaco; y la  quinta,

contiene haces de fibral

optica  para  medicion|
continua  de  saturacion
enosa mixta.

indice Cardiaco

El (IC) es el gasto cardiaco
por superficie
corporal: IC
I/min./m2).

I/min./m2 (3-4

Gasto Cardiaco entre Area superficie]
Corporal en Kg.

El catéter de arteria
pulmon (Swan-Ganz) )|
bascula de resorte en|
UTI.

13-4 |/min./m2

olumen Sistélico

ICantidad de sangre eyectada
por el ventriculo durante una
contraccion. También
[denominado volumen de
leyeccion

VS = GC/FC

Medicion derivada de]
Monitor Vigillance De la|
Mrca Edwards.

60-90ml/latido

Lactato El 4cido lactico es el metabolito |En los enfermos en estado critico se ha (Gasometro GEM 4000 [Su valor normal en muestra
final que se obtiene en la considerado como de plasma es de 0.5a 1.5
glicolisis anaerobia por la accion moderadamente elevados los valores de mmol/1.
de la enzima deshidrogenasa lactato entre 2 y 4
lactica a partir del acido Immol/l, mientras que valores mayores de 4
piravico. mol/l son notablemente

lelevados, indicando un mal pronostico .

Presion oclusién|Representa de forma analoga|Medicion Directa; para ello se ha Catéter Swan GANZ| 6-12 mmHg

de la arterialde la pesion tele diastdlica  [introducido un filamento térmico de 10cm|marca Edwards yal

pulmonar. ffinal de VI. localizado a 15-25 cm de la punta del descrito.

catéter (quedando
situado a nivel de la auricula derecha).
Este filamento
lgenera pulsos térmicos de baja energia
calorica,
que se transmite a la sangre circulante, y
que genera
lun cambio de temperatura que se va
registrando por
el termistor del catéter localizado a nivel
de la arteria
pulmonar.
Tension  Arterial|Es el resultado de mutltiplicar [TAM=(TAS + (TAD x 2))/3 Determinado de} Normal 70-105 mmhg
Media por 2 la presion diastdlica y manera  directa  por]
Isumar el producto a la imonitor ttensionall|
presion sistdlica y dividirlo continuo.
entre 3.
Presion  VenosalRepresenta de forma analoga|Medicion Directa Derivado del Catéter]PVC 0-8 mmHg
Central de la pesion telediastolica Swanz , previamente]
[final del ventriculo derecho. descrito.
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Variables Dependientes

Presion
Perfusion
Coronaria

de]

ILa  presion de perfusionfSe determinara como el producto de Ia]
coronaria (PFC) es calculadalpresion arterial diastolica(PAD) y la presion|
como el cambio de presion alde oclusion de la arterial pulmonar presion|

través de la arterial coronariaj(PAOP)

durante el maximo  flujo
imiocardico (Diastole).

PFC=PAD - PAOP

Catéter
Ganz

de

Swan|

70-100 mmhg
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ANEXO 2

TABLE I: MEASURED HEMODYNAMIC VARIABLES

Variable (abbreviation) Unit Normal Range
Systolic Blood Pressure (SBF) mmHg 100-140
Diastolic Blood Pressure (DEP) mmHg 60-90
Pulmonary Artery Systolic Pressure (PAS) mmHg 15-30
Diastolic Pulmonary Artery Pressure (PAD) mmHg 4-12
Pulmonary Artery Occlusion Pressure (PAOP) mmHg 5-12
Central Venous Pressure (CVP) mmHg 0-8
Heart Rate (HR) beats/min varies by patient
Cardiac Qutput (CO) L/min varies by patient
Right Ventricular Ejection Fraction (RVEF) fraction 0.40-0.60

TABLE Il: CALCULATED HEMODYNAMIC VARIABLES

Variable (abbreviation) Unit Normal Range
Mean Arterial Pressure (MAP)
MAP = (SBP + 2"DBP)/3 rmmHg 70-105
Mean Pulmonary Arterial Pressure (MPAP)
MPAP = (PAS + 2"PAD)/3 rmmHg 9-16
Cardiac Index (CI) L2
Cl=SVI* HR L/min/m 25-40TR=
Stroke Veolume (SV) . .
SV = COHR ml/beat varies by patient
Stroke Volume Index (SVI) 2
SVl = CIUHR mi/beat/m 30-65
Systemic Vascular Resistance Index (SVRI) 5 2
SVRI= (MAP - CVP) * 80)/CI dynes seccm™m 1800-2800
Pulmonary Vascular Resistance Index (FVRI) 5 2
PVRI = (MPAP - PAOP) * 80)/CI dynes sec cm™m 200-350
Left Ventricular Stroke Work Index (LVSWI) 2
LVSWI = SVI * (MAP-PAOP) * 0.0126 g-M/m 43-61
Right Ventricular Stroke Yolume Index
(RVSWI) g.M/m? 7-12
RYVSWI = SVI* (MPAP-CVP) * 0.0136
Coronary Perfusion Pressure (Coronary PF)
Coronary PP = DBP - PAOP mmHg ~50

Calculo de Variables Hemodinamicas.




Anexo 3

Variables fisiologicas Rango elevado Rango Bajo

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura rectal (Axial >41° | 39-40,9° 38,5-38,9° | 36-38,4° | 34-35,9° | 32-33,9° 30-31,9° <29,9°
+0.5°C)
Presion arterial media >160 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
(mmHg)
Frecuencia cardiaca >180 | 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
(respuesta ventricular)
Frecuencia respiratoria (no >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
ventilado o ventilado)
Oxigenacion : Elegiraob
a. Si FiO2 > 0,5 anotar P A-
202 >500 | 350-499 | 200-349 <200
b. Si FiO2 < 0,5 anotar PaO2 >70 61=70 55-60 <55
pH arterial (Preferido) >77 | 7,6-7,59 7,5-7,59 | 7,33-7,49 7,25-7,32 7,15-7.24 <71,15
HCO3 sérico (venoso mEq/l) | >52 | 41-51,9 32-40,9 | 22-31,9 18-21,9 15-17,9 <15
Sodio Sérico (mEq/1) >180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
Potasio Sérico (mEq/I) >7 66,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3-3,4 2,5-2,9 <25
Creatinina sérica (mg/dl) >35 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
Doble puntuacion en caso de
fallo renal agudo
Hematocrito (%) > 60 50-59,9 46-49,9 30-45.9 20-29,9 <20
Leucocitos (Total/mm3 en >40 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1
miles)
Escala de Glasgow
Puntuacion=15-Glasgow
actual

A. APS (Acute Physiology Score) Total: Suma de las 12 variables individuales

B. Puntuacion por edad (<44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = 5 puntos; >75 = 6 puntos)

C. Puntuacion por enfermedad cronica (ver mas abajo)

Puntuaciéon APACHE II (Suma de A+B+C)

Escala APACHE 11
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