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INTRODUCCIÓN 

 

El monitoreo hemodinámico es la piedra angular en el cuidado del paciente 

críticamente enfermo.  Las Unidades de Terapia Intensiva proveen el lugar para 

llevar a cabo la vigilancia y cuidado de los pacientes inestables, que requieren 

soporte vital avanzado. Dentro de este contexto, el monitoreo hemodinámico se 

utiliza para identificar pacientes inestables, y llevar a cabo el tratamiento. A 

pesar de las muchas opciones disponibles en la actualidad, la mayoría de las 

unidades de cuidados intensivos, utiliza desde hace más de 20 años la presión 

arterial, la frecuencia cardiaca y la saturación periférica de oxígeno por 

pulsoximetría. La mayoría de las veces, estas mediciones no conducen a una 

decisión terapéutica, sino que se limitan a un registro de signos vitales.1 

 

Es difícil poder validar la utilidad de la monitorización cuando se utiliza de esta 

manera. La eficacia de la monitorización se confina a pacientes específicos y a 

un grupo de enfermedades para la cual dichas mediciones ya fueron validadas. 

 

El presente estudio fue diseñado para demostrar que existe una correlación 

entre la Presión de Variabilidad de Pulso (VPP por sus siglas en inglés) y la 

Presión de Oclusión de la Arteria Pulmonar (POAP), para así facilitar con un 

método menos invasivo como la VPP, la evaluación del estado de volemia. 
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MARCO TEÓRICO: 

 

ANTECEDENTES 

 

¿Por qué realizar un monitoreo hemodinámico? Existen tres argumentos 

principalmente: para dar continuidad y seguimiento en las tendencias de la 

evolución del paciente así como para identificar complicaciones previsibles. Por 

otro lado, entendiendo la fisiopatología del choque, sabemos que a partir de 

estas variables podemos inferir la oxigenación tisular mediante cálculos de la 

disponibilidad de oxígeno (DO2), consumo de oxígeno (VO2), saturación venosa 

de oxígeno (SvO2), y medidas de función ventricular. Lamentablemente este 

tipo de cifras del monitoreo hemodinámico sólo reflejan  el estado circulatorio 

global. Finalmente, el monitoreo hemodinámico puede conducir la terapéutica a 

emplear, cuando se interpretan los valores de forma adecuada. Por último, la 

medicina basada en evidencia apoya el uso de monitoreo hemodinámico para 

proporcionar un manejo adecuado y continuo del paciente que permita su 

mejoría.1 

 

El monitoreo hemodinámico es utilizado principalmente en los diversos estados 

de choque. 

 

El estado choque causa hipoperfusión tisular. La disfunción celular, daño 

orgánico y muerte ocurren en función del tiempo que dura la hipoperfusión 

tisular y el débito de oxígeno.1 
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Todas las categorías fisiopatológicas del estado de choque, son generalmente 

caracterizadas por perfiles hemodinámicos específicos, inducidos por el evento 

asociado primario y la respuesta autonómica a ellos. Estas variables pueden 

ser medidas por diversas técnicas, tanto invasivas como no invasivas, y a partir 

de los parámetros hemodinámicos obtenidos se puede evaluar el estado global 

cardiovascular.  

 

Dentro de los principales puntos a considerar, se encuentran la precarga, la 

post carga y el inotropismo del músculo cardiaco. 

 

Para valorar la respuesta del organismo a la precarga, los médicos 

tradicionalmente nos hemos basado en la evaluación del estado intravascular, 

ya sea de manera indirecta (turgencia de la piel, humedad en mucosas, 

congestión venosa en la radiografía de tórax) o de forma aparentemente directa 

al tratar de estimar el volumen diastólico final del ventrículo derecho e 

izquierdo. Es importante destacar que en la literatura médica, es controversial 

el uso de mediciones directas e indirectas para establecer la respuesta a 

fluidos, y por tanto su uso como un valor absoluto es deficiente para tomar 

decisiones terapéuticas. La mayoría de éstas mediciones están basadas en la 

determinación de algún tipo de “presión”; sin embargo, ésta cifra no traduce 

necesariamente un valor equivalente en “volumen”. 1,2  
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En la evaluación de la respuesta a fluidos se tienen que medir otros parámetros 

distintos a los convencionales como la Presión Venosa Central (PVC) y la 

POAP, el Gasto Cardiaco (GC) e Índice Cardiaco (IC), la Presión arterial media 

(PAM), Frecuencia cardiaca (FC) y SVO2, ya que no en todos los pacientes el 

incremento de éstas cifras se traduce en beneficios. 

En muchos pacientes, este reto de fluidos puede ser perjudicial (falla cardiaca 

izquierda, disfunción diastolica) y puede deteriorar aún más la función 

ventricular.  

 

Existen múltiples métodos para evaluar la respuesta a fluidos. Uno de ellos es 

la valoración de los cambios de la presión arterial y el volumen sistólico del 

Ventrículo Izquierdo (VI) durante la ventilación con presión positiva. Otra forma 

de estimar la respuesta a fluidos, consiste en aumentar el retorno venoso 

levantando las piernas del paciente y observar y medir los cambios en el flujo 

arterial.3  

Cuando se aplica ventilación con presión positiva a un sujeto que respira 

espontáneamente sin esfuerzo, se eleva cíclicamente la Presión de la Aurícula 

Derecha (PAD) durante la fase inspiratoria. La PAD es considerada equivalente 

al retorno venoso; si el retorno venoso no aumenta, la fase de llenado en el 

Ventrículo Derecho (VD) en consecuencia, tampoco. Esta variación cíclica del 

llenado en el VD puede inducir una variación en el llenado del VI si ambos son 

respondedores a fluidos y dicha respuesta es similar, es decir, que no existe 

entre ellos patología del tipo pulmonar y/o valvular. Esta variación de llenado en 

el VI, induce un cambio en el volumen sistólico y en la presión de pulso cuando 

el paciente es respondedor a precarga.  
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Se ha documentado que este cambio del volumen sistólico del VI, llamado así 

“Variación de Volumen Sistólico” (VVS), es definido como el promedio entre el 

máximo y el mínimo volumen sistólico registrados durante tres ciclos 

respiratorios (20 a 30 segundos) y es altamente predictivo de respuesta a 

líquidos. En los ejemplos de mediciones antes mencionados, los valores 

encontrados tras la administración de volumen, no necesariamente traducían 

mejoría del espacio intravascular, únicamente traducían incremento en la 

presión intravascular. En VVS se evalúa la respuesta al volumen mediante 

cambios de volumen, no de presión.  

 

Para un volumen corriente de 6 ml/Kg, un VVS mayor o igual al 10% traduce un 

incremento mayor al 15% del gasto cardiaco después de la administración IV 

de 500 ml de solución. Esto es debido a que el primer determinante de la 

presión arterial de pulso es el volumen sistólico. La Variabilidad de la Presión 

de Pulso (VPP) calculada de manera similar a la VVS puede predecir respuesta 

a líquidos. 3, 4 

 

En  la actualidad la VPP es más fácil de medir que la VVS, ya que solo consiste 

en la inspección de las ondas de la presión arterial, mientras que para 

determinar la VVS se requiere ecocardiografía transesofágica o mediciones de 

la velocidad de la aorta. 3, 4  

 

En un sujeto sano, que respira de manera espontánea, la presión arterial 

disminuye durante la inspiración, pero el pico de disminución de la presión 

sistólica no excede de 5 mmHg. La exageración de este fenómeno, llamado 
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pulso paradójico, fue inicialmente descrita por Adolf Kussmaul en pericarditis 

constrictiva, y se definió como “un pulso desaparecido durante la inspiración y 

aparecido durante la espiración”. Un fenómeno contrario al convencional pulso 

paradójico ha sido descrito en pacientes con ventilación mecánica con presión 

positiva.5 (Figura 1) 
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Este incremento en la presión arterial durante la inspiración y disminución en la 

espiración ha sido llamado en diferentes momentos, pulso paradójico invertido, 

respiración paradójica, variación de la presión sistólica y variabilidad de la 

presión de pulso.5 En 1978, Rick y Burke, fueron los primeros en sugerir la 

relación que existe entre el estado de volumen en los pacientes críticos y la 

variación en la presión sistólica.6 

 

El uso clínico de esta variable fisiológica no fue utilizada desde entonces de 

forma rutinaria, sin embargo, en los últimos años ha existido polémica acerca 

del riesgo y/o beneficio del catéter de Swan-Ganz; aunado a esto, 

publicaciones recientes han cuestionado la falta de utilidad de la presiones de 

llenado para responder la siguiente pregunta: ¿Podemos mejorar el gasto 

cardiaco, y por lo tanto la hemodinamia de los pacientes administrando 

líquidos? 5  

 

 

CAMBIOS EN EL VOLUMEN DE LLENADO VENTRICULAR IZQUIERDO 

DURANTE LA ESPIRACIÓN 

 

 

Morgan y colaboradores fueron los primeros en reportar que la ventilación 

mecánica induce cambios en el flujo de la vena cava, en la arteria pulmonar y 

en el flujo de la aorta. 7 Durante la inspiración, el flujo sanguíneo de la vena 

cava disminuye, seguido por una reducción del flujo de la arteria pulmonar y 
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finalmente del flujo en la aorta. La caída del flujo de la vena cava, es decir el 

retorno venoso, se relaciona con el incremento de la presión de la aurícula 

derecha y con la compresión de la vena cava secundarias al aumento de la 

presión inspiratoria durante la ventilación mecánica. De acuerdo al mecanismo 

de Frank- Starling la disminución de la precarga del VD durante la inspiración, 

puede disminuir la presión de llenado en el VI y el gasto cardiaco. Otros 

mecanismos que participan en la disminución del volumen sistólico del VI 

asociado a las variaciones respiratorias son los siguientes: 

  

1.- La poscarga de la AD incrementa durante la inspiración porque el aumento 

de la presión alveolar (es decir, la presión que rodea los capilares pulmonares)   

es mayor que la presión pleural (la presión que rodea la arterial pulmonar). 

2.- La precarga del VI aumenta durante la inspiración porque el incremento de 

la presión alveolar es mayor a la presión pleural. 

3.- La poscarga del VI disminuye durante la inspiración porque la presión 

pleural positiva incrementa la presión sistólica extracardiaca y reduce la presión 

sistólica intracardiaca a través de una restricción del volumen sanguíneo 

intratorácico.3 
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CAMBIOS EN LA PRESIÓN SISTÓLICA Y EN LA PRESIÓN DE PULSO 

DURANTE LA RESPIRACIÓN 

 

La presión arterial de pulso es directamente proporcional al volumen sistólico e 

inversamente proporcional a la distensibilidad arterial. Por lo tanto, para una 

determinada distensibilidad arterial, la amplitud de la presión de pulso es 

directamente relacionada con el volumen de eyección del VI. Con respecto a 

esto, la variación respiratoria en el volumen sistólico del VI es la principal 

determinante de la variabilidad de pulso arterial.5  

 

 

INFLUENCIA DEL ESTADO DE VOLUMEN EN LOS CAMBIOS 

RESPIRATORIOS DE LA PRESIÓN SISTÓLICA Y LA PRESIÓN DE PULSO 

 

 

En condiciones de hipovolemia, las variaciones respiratorias en volumen 

sistólico y presión arterial son magnificadas diversas razones: 

 

1.- El sistema venoso y principalmente la vena cava superior, es fácilmente 

colapsable durante la hipovolemia y en consecuencia, las variaciones 

respiratorias producidas por la ventilación mecánica en el diámetro de la vena 

cava ocasionan una disminución en el volumen de precarga. 

2.- La inspiración incrementa la presión en la AD, y esta puede ser mayor 

durante la hipovolemia debido a la mayor transmisión de la presión pleural 

dentro de la aurícula derecha vacía. 
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3.- Un paciente con hipovolemia tiene predominio de zonas I y II de West, y por 

lo tanto, la poscarga del VD durante la inspiración es más evidente en este 

contexto. 

4.- Los ventrículos son más sensibles a cambios en la precarga cuando operan 

en la zona con mayor pendiente de la curva de Frank- Starling que en la 

meseta. 

Debido a estos mecanismos descritos existe una disminución en el gasto del 

VD durante la inspiración, y debido a que depende directamente de la magnitud 

de la variación respiratoria, los efectos en la presión arterial se manifiestan 

como una variación de la eyección del gasto del VI. En contraste la 

hipervolemia anula estos mecanismos, impulsando mayor volumen de los 

lechos pulmonares al VI. 5  

 

DESCRIPCIÓN ANALÍTICA DE LOS CAMBIOS RESPIRATORIOS EN LA 

PRESIÓN ARTERIAL Y LA PRESIÓN DE PULSO 

 

La curva de la presión arterial está usualmente disponible como monitoreo al 

lado del paciente, y con la simple observación nosotros podemos considerar 

que existe variación durante la ventilación mecánica. 

 

Un método propuesto para analizar y cuantificar la variación respiratoria en la 

presión sanguínea producida por la ventilación mecánica, fue el cálculo entre la 

máxima y la mínima presión sistólica en un ciclo respiratorio, es decir, la 

variabilidad de la presión sistólica (VPS).6  Para discriminar lo que ocurre 
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durante la inspiración y la espiración, Perel y colaboradores  propusieron  

dividir la VPS en dos componentes  ∆ Up  y ∆ Down. 8, 9 

 

El ∆ UP es definido como la diferencia entre la máxima presión sistólica en un 

ciclo respiratorio y la presión sistólica arterial en ese mismo momento. Este 

valor, traduce el incremento inspiratorio de la presión sistólica resultado de un 

aumento en el volumen del VI (incremento en la presión de pulso), de la 

presión transmural aórtica (incremento en la presión diastólica), o ambas.8 

El ∆ Down es descrito como la diferencia entre la presión sistólica arterial y el 

valor mínimo de la presión sistólica en un determinado ciclo respiratorio. 

Representa la disminución espiratoria del volumen del VI, relacionado con el 

decremento inspiratorio del volumen sistólico del VD. 8 

 

Para mayor precisión en el seguimiento de los cambios de volumen en el VI, 

Michard y colaboradores propusieron cuantificar la Variabilidad de la Presión de 

Pulso (VPP) calculando la diferencia entre la máxima y la mínima presión de 

pulso (PPmax y PPmin) en un solo ciclo respiratorio durante la ventilación 

mecánica, promediando la media de los dos valores y expresándola en 

porcentaje (%). 2,3,4  

 

VPP (%) =  100 X (PPmax – PPmin) / [(PPmax + PPmin)/2] 
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UTILIDAD CLÍNICA 

 

Valoración del estado de volumen y precarga.  

Rick y Burke fueron los primeros en establecer una relación entre la magnitud 

de la VPP y el estado de volemia en pacientes críticos. En 1978 observaron a 

100 pacientes ventilados y relacionaron la hipovolemia con una VPP mayor a 

10 mmHg.4 Otros estudios clínicos, han demostrado que el aumento en el 

volumen sanguíneo disminuye la VPP y por contrario, la depleción de volumen 

la incrementan. Sin embargo, se debe tener en cuenta que aunque VPP es 

buen indicador de cambios de volumen, no necesariamente traduce el volumen 

sanguíneo circulante real. La VPP correlaciona significativamente con la POAP 

en algunos estudios y con el área del VI al final de la diástole medida por 

ultrasonido en otros. Otros estudios han mostrado que la VPP se afecta por el 

nivel de volumen corriente, distensibilidad del tórax y PEEP. 10 

 

PREDICCIÓN DE LA RESPUESTA HEMODINÁMICA 

 

La respuesta hemodinámica en un reto de volumen es un aumento en la 

precarga, y por consiguiente y de acuerdo al mecanismo de Frank- Starling hay 

un incremento en el volumen sistólico y en el gasto cardiaco. La predicción de 

la respuesta a líquidos puede ser útil para obviar la carga innecesaria de 

líquidos y detectar pacientes que pueden beneficiarse de dicha administración 

de volumen.11 
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PREDICCIÓN DE LA RESPUESTA DE FLUÍDOS EN LA UTI 

 

Debido a la relación que existe entre el volumen telediastólico ventricular y el 

volumen sistólico, la respuesta hemodinámica esperada a la administración de 

líquidos IV, es un aumento en el volumen telediastólico derecho, telediastólico 

izquierdo, sistólico y gasto cardíaco. El incremento del volumen telediastólico 

depende de la forma en que se distribuye el líquido en los diferentes 

compartimientos del sistema cardiovascular. El aumento del volumen sistólico 

depende de la función ventricular. 11, 12 

En la UTI aproximadamente 40 % de pacientes  llegan a tener disfunción 

ventricular y por lo tanto sólo el 40 al 72% responden a un reto de fluidos con 

aumento del volumen sistólico y gasto cardiaco. 13 

 

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de predecir factores que influyan en la 

respuesta a un reto de fluidos para seleccionar a los pacientes que se pueden 

beneficiar de aquellos en los que el volumen puede ser deletéreo. En estos 

últimos habrá mejor respuesta con el uso de inotrópicos y vasopresores.  

 

Los indicadores de precarga ventricular a la cabecera del paciente como la 

medición de PVC, PAOP, diuresis, etc., se utilizan como predictores de la 

respuesta a fluidos. La mayoría de los médicos utilizamos PVC y POAP y se 

utilizan frecuentemente en guías de manejo de líquidos en la UTI. 14 Otros 

indicadores incluyen cambios durante la respiración en la PVC, presión arterial 

y velocidad del flujo sanguíneo aórtico.15,16 
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Frederic Michard encontró que predecir la respuesta a un reto de fluidos es 

mejor con parámetros dinámicos (VPP, ∆ Down) que con parámetros estáticos 

(PVC, POAP). En el caso de la VPP, un valor de 13% sirvió para discriminar 

entre los respondedores y no respondedores con un valor predictivo positivo de 

94% y un valor predictivo negativo de 96%.17 

Estudios similares donde se comparó VVP con VVS y VPP con VSP 

demostraron que el uso de estos parámetros fueron útiles en pacientes que 

respondieron al reto de fluidos aumentando el gasto cardiaco en pacientes 

sometidos a cirugía cardiaca con circulación extracorpórea.4 

El valor de referencia para predecir un aumento del gasto cardiaco fue de 11% 

con un 100% de sensibilidad y 93% de especificidad.17 

La PVC y la POAP son utilizadas comúnmente en la UTI, servicios de 

Urgencias y anestesia como una guías para administración de líquidos o 

diuréticos. Sin embargo, diversos estudios han demostrado que su capacidad 

de predecir respuesta a fluidos es de 56% (no es mejor que lanzar una 

moneda).17 

 

Aún así, y considerando a la POAP como uno de los parámetros más utilizados 

en éste contexto, se han encontrado adecuadas correlaciones entre VPP y 

POAP. Mejor aún, existe ya una fórmula para calcular la POAP sin necesidad 

de Swan Ganz, según lo publicado por Marik en 199318: 

 

POAP calculada= 20 – (VPP x 0.7) 
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La correlación entre VPP y POAP en dicho estudio fue de 0.87 con p<0.001. Se 

aclaró en dicho estudio que la capacidad de dicha fórmula y por lo tanto del 

VPP para calcular POAP pierde correlación cuando la PCP es mayor a 22 

mmHg.18 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Los consensos internacionales utilizan la presión de oclusión de arteria 

pulmonar como una medición diagnóstica en los casos de falla cardiaca (> 18 

mmHg) y para el diagnóstico del edema agudo pulmonar no cardiogénico 

(SIRPA) < 18 mmHg. En los últimos 10 años se ha cuestionado la seguridad 

del monitoreo mediante el catéter de Swan Ganz; por lo anterior se han 

buscado formas no invasivas de monitoreo hemodinámico, que sustituyan a la 

medición directa de la POAP.  La VPP cuando se encuentra en un rango mayor 

de 10% correlaciona con la adecuada respuesta a volumen. Algunos reportes 

de casos han sugerido que la VPP < 6% correlaciona con POAP mayores de 

18 mmHg. 

De comprobarse esta observación tendríamos una medición no invasiva que 

sustituyera a la medición con catéter de Swan Ganz. 

Basándonos en la fórmula de Marik, y de corroborarse lo anterior, pudiéramos 

además, asumir la POAP 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

 

¿Existe correlación numérica entre la elevación de la POAP y disminución de la 

VPP? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La reanimación inicial en la UTI es muy importante ya que de esta depende la 

mortalidad y morbilidad de los pacientes. Anteriormente se abogaba por una 

reanimación hídrica inicial intensa, sin embargo, se ha demostrado que el 

hecho de mantener balances de líquidos innecesariamente altos puede 

favorecer al aumento en los días de ventilación mecánica, mayor morbilidad y 

mortalidad, incrementando la estancia intrahospitalaria y costos. 

 

Por otro lado, la tendencia actual en cuanto a la reanimación hídrica se inclina 

más a guiarse por medio de parámetros hemodinámicos dinámicos, como son 

la Variabilidad del Volumen Sistólico, diámetro de la Vena Cava y la 

Variabilidad de Presión de Pulso, entre otros; que los clásicos parámetros 

hemodinámicos estáticos (PVC y POAP) ya que resultan más efectivos para 

predecir respuesta a líquidos y son cada vez menos invasivos.  

 

Este estudio tiene la finalidad de correlacionar los valores de la Presión de 

Oclusión de arteria Pulmonar con el porcentaje de la Variabilidad de la Presión 

de Pulso, a fin de establecer un valor que nos guié durante la reanimación 

hídrica sin necesidad de colocar un catéter de flotación de arteria Pulmonar, 

aprovechando un recurso como la monitorización de la presión arterial y un 

valor que no se modifica en pacientes sometidos bajo ventilación mecánica.  
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OBJETIVO 

 

Demostrar la correlación existente entre la Presión de Oclusión de Arteria 

Pulmonar y la Variabilidad de la Presión de Pulso (VPP) 
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HIPÓTESIS 

 

Hipótesis Nula: 
 
No existe una relación entre los valores de la VPP y la POAP 
 
 
Hipótesis Alterna: 
 
Existe una relación entre los valores de la VPP y la POAP 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

TIPO DE ESTUDIO 

Prospectivo, observacional y comparativo 

 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

Pacientes que ingresan al departamento de Medicina Crítica “Dr. Mario 

Shapiro” del Centro Médico ABC con diagnóstico de choque. 

 

MUESTRA 

Pacientes contemplados en el universo de estudio que ingresaron en el periodo 

comprendido entre Enero 2009 y Marzo de 2010.  
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

• Pacientes mayores de 18 años  

• Pacientes que requirieron Asistencia Mecánica Ventilatoria Controlada 

•  Pacientes con diagnóstico de estado de choque 

•  Pacientes con volumen corriente entre 5 y 10 ml/kg 

•  Pacientes con ritmo sinusal 

•  Pacientes monitorizados con línea arterial 

•  Pacientes con catéter de Swan Ganz 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes con EPOC 

• Pacientes con Hipertensión pulmonar severa (PSAP >70 mmHg) 

• Pacientes con enfermedad vascular periférica crónica 

• Pacientes con enfermedad valvular cardiaca 

• Pacientes que requirieron más de 12 cmH2O de PEEP 

• Pacientes con ventilación espontánea 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

• Pacientes que fallecieron durante el periodo de las mediciones 

hemodinámicas 
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METODOLOGÍA 

 

Se incluyeron en el estudio pacientes con diagnóstico de choque, de cualquier 

tipo, que cumplieran con los requisitos previos de ingreso al estudio. 

Se recolectaron datos demográficos (edad, género, comorbilidades y 

APACHEII).  

Se realizaron mediciones hemodinámicas (VPP, POAP, GC)  al ingreso (hora 

0), y durante las primeras 6 horas. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Las variables categóricas fueron descritas usando frecuencias y porcentajes [n 

(%)], mientras que las numéricas con promedio y desviación estándar (x ± DE) 

si la distribución era normal o con mediana e intervalo intercuartilar [Md (25º-

75º)] si la distribución no era normal. Si las mediciones se repiten en tiempo se 

analizan con análisis de varianza de Anova. Las correlaciones se realizaron 

utilizando coeficiente de correlación r de Pearson y Spearman según 

correspondiera. Se consideró estadísticamente significativo si p< 0.05. 
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RESULTADOS 

 

De enero de 2009 a marzo de 2010, fueron admitidos al departamento de 

Medicina Critica, de ambos campus, 730 pacientes y 243 fueron diagnosticados 

con choque.  

 

De estos, en solo 16 pacientes se colocó catéter de Swan Ganz, estuvieron 

bajo AMV controlada y tenían un EKG en ritmo sinusal. 

 

De los 16 pacientes que se estudiaron, 50% fueron mujeres y 50% hombres. La 

edad promedio fue de 60 ± 15 años con un rango desde 23 hasta 82. La escala 

de gravedad APACHE II promedio del total de los pacientes fue de 18 ± 9 

(rango de 5 – 44). Tuvieron un promedio de días de estancia en UTI de 15 ± 5 

días (9- 25).  

 

Figura 2. Género 

 

 

 

 

 

 

 

 

Género

Masculino n=8

Femenino n=8

50% 

50% 
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Con respecto al tipo de estado de choque, se encontró que el 50% de los casos 

fue de origen séptico, 31% de tipo cardiogénico y el 19% hipovolémico.   

 

Figura 3. Características del estado de choque 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con respecto a las variables hemodinámicas obtenidas durante las primeras 6 

horas se encontraron los siguientes resultados: 

 

Tabla 1 

 Hora 1 Hora 2 Hora 3 Hora 4 Hora 5 Hora 6 p 

Frecuencia 

Cardiaca 

87 ± 21 

(60-129) 

92 ± 26 

(60-139) 

91 ± 22 

(60-120) 

92 ± 23 

(60-120) 

90 ± 21 

(60-120) 

89 ± 22 

(60-120) 
NS 

Presión 

arterial 

media 

82 ± 16 

(63-112) 

77 ± 14 

(60-112) 

75 ± 10 

(65-100) 

76 ± 8 

(65-99) 

75 ± 6 

(65-90) 

75 ± 7 

(65-90) 
NS 

Índice 

cardiaco 

2.9 ± 0.7 

(1.7-4.3) 

2.6 ± 0.7 

(1.7-4.2) 

2.8 ± 0.7 

(1.8-4.3) 

2.8 ± 0.6 

(2.1-4.2) 

2.9 ± 0.6 

(2-4) 

2.9 ± 0.6 

(2.5-4.2) 
NS 

Saturación 

venosa O2 

69 ± 10 

(51-80) 

70 ± 7 

(55-79) 

70 ± 5 

(65-79) 

71 ± 4 

(65-79) 

72 ± 4 

(65-79) 

72 ± 4 

(65-79) 
NS 

Balance 424 ± 342 234 ± 605 403 ± 369 572 ± 467 678 ± 644 838 ± 946 NS 

Caracteristicas del estado de choque

Septico

Cardiogénico

Hipovolemico

50% 
31% 

19% 
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A continuación se observan los promedios de todos los pacientes de PAOP y 

de VPP en cada hora de medición. 

Tabla 2 

 Hora 1 Hora 2 Hora 3 Hora 4 Hora 5 Hora 6 p 

POAP 
15.5 ± 4.7 

(10-22) 

15 ± 4 

(9-20) 

16 ± 4 

(8-22) 

18 ± 3 

(11-22) 

17 ± 4 

(4-20) 

18 ± 3 

(10-20) 
NS 

VPP 
9.5 ± 4.5 

(4-15) 

9 ± 4 

(4-15) 

8 ± 4 

(4-15) 

6 ± 3 

(4-12) 

7 ± 4 

(4-20) 

6 ± 3 

(4-12) 
NS 

 

No hubo diferencia estadística en las mediciones hemodinámicas durante las 

primeras 6 horas.  

La correlación entre POAP y la VPP fue de r= 0.9, p= 0.05 como se puede 

observar en la siguiente figura: 

Figura 4. Correlación entre la VPP y la POAP 
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En un análisis posterior se utilizó la fórmula de Marik para calcular que PCP 

hubieran tenido sin catéter de Swan Ganz, de la siguiente manera: 

 

POAP calculada= 20 – (VPP x 0.7) 

 

Se excluyeron 4 mediciones (de las 96 originales) debido a que según la 

descripción de la fórmula, no es aplicable cuando la PAOP es igual o mayor a 

22. A continuación se presentan los resultados de la PAOP real medida por 

catéter de Swan Ganz vs. la PAOP calculada mediante dicha fórmula. Se 

observa una adecuada correlación de  r= 0.91 p = 0.01 

 

 

Figura 4. Correlación  entre la POAP calculada y POAP medida  

 

POAP medida 

 POAP calculada 
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Con respecto a la utilización de aminas vasoactivas, se requirieron en 11 

pacientes (69%), de la siguiente manera: norepinefrina, 6.1 ± 6.3 mcg (3- 25); 

vasopresina en 5 pacientes (31%) en una dosis promedio de 0.04 ± 0.008 U 

(0.04 – 0.06) y dobutamina en 6 pacientes (37%) a dosis de 7.5 ± 6.1 gammas 

(5 - 20).  

 

La mortalidad general a 28 días fue de 12.5%.  
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DISCUSIÓN 

 

El monitoreo hemodinámico invasivo no está exento de riesgos y no es 

apropiado en todos los pacientes. Un método simple de monitoreo no invasivo 

en pacientes ventilados que puede  evaluar el volumen intravascular es la 

Variabilidad de Presión de Pulso.18 

 

La curva de la presión arterial fluctúa de manera previsible durante la 

ventilación con presión positiva. Siguiendo un ciclo respiratorio podremos 

observar que la presión arterial incrementa y disminuye, correspondiendo con 

el aumento y la reducción del volumen sistólico del ventrículo izquierdo.  

 

Este fenómeno observado desde 1978, fue validado por varios investigadores y 

en un principio reproducido en estudios experimentales. Sin embargo durante 

la ultima década, se ha cuestionado cada vez más el uso de catéter de Swan 

Ganz en pacientes inestables, y se ha abogado por utilizar métodos menos 

invasivos y dinámicos que evalúen el estado de volemia del paciente. 

 

Estos métodos van desde la observación del contorno pulso arterial hasta 

algunos más sofisticados como el uso de Doppler en modo M, con una 

correlación buena en diferentes tipos de pacientes. 

 

Nosotros proponemos el uso de la VPP  como un buen indicador del estado de 

volemia y no solamente como un parámetro para predecir respuesta a fluidos. 

Puesto que la gran mayoría de los pacientes en ventilación mecánica tiene 
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colocado una línea arterial tenemos que aprovechar este recurso, que además 

resulta más económico y con menor morbilidad. 

En nuestra muestra hubo una mayor correlación entre la POAP calculada y la 

POAP medida que en un estudio previo hecho por Marik (r= 0.91 p<0.01). 

 

Debe hacerse hincapié que a lo largo de la revisión se ha enfatizado que la 

POAP no es de utilidad para valorar estado de volemia, y que sin embargo la 

hemos utilizado para validar este estudio. Sin embargo no existe hasta hoy un 

parámetro hemodinámico “estándar de oro” con lo cual podamos comparar y/o 

validar a la VPP.  

 

En todas las guías de reanimación en choque, la POAP es uno de los 

parámetros hemodinámicos más utilizados a pesar de estar en duda su valor 

para definir el estado de volemia; por tal motivo proponemos agregar un nuevo 

valor más real y fidedigno en el momento de reanimar un paciente crítico bajo 

ventilación mecánica. 

 

Si bien es cierto que son pocas mediciones, se encontró una relación confiable,  

cuando la POAP era menor de 22 mmHg y de igual forma, nosotros validamos 

la fórmula propuesta por Marik en 1993. Recomendamos la realización de 

estudios posteriores destinados a buscar la correlación en pacientes con una 

POAP mayor a 22 mmHg, y tratar de encontrar otra fórmula que prediga los 

valores de la POAP a partir de la VPP en este grupo de pacientes 
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Como ya sabemos que existe una correlación, tendremos que realizar nuevos 

estudios para saber si hay correlación entre pacientes con múltiples patologías, 

tanto pulmonares como cardiacas; o en pacientes bajo ventilación mecánica 

con niveles de PEEP mayores de 10 mmHg y volumen corriente menores de 5 

ml/kg o mayores de 10 ml/kg 
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CONCLUSIONES: 

 

El análisis de la curva de presión arterial durante la ventilación mecánica es un 

adyuvante efectivo durante el monitoreo hemodinámico para evaluar el estado 

intravascular en los pacientes críticamente enfermos. 

 

Si existe una correlación numérica entre la VPP y la POAP en mediciones en la 

cual la POAP es menor de 22 mmHg. 
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RECOMENDACIONES: 

 

1.- Debe medirse la VPP en todos los pacientes con línea arterial 

 

2.- Si no tenemos un catéter de Swan Ganz  una VPP < 6.5% es igual a POAP 

> 18 mmHg 

 

3.- Si no tenemos catéter de Swan Ganz podemos calcular la POAP con la 

fórmula siguiente: POAP =  20 – (0.7 x VPP) 
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