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RESUMEN

Antecedentes:

Hay evidencia de que los balances hidricos positivos estan asociados con
mayor mortalidad y morbilidad. Para la prediccion de respuesta a volumen, los
marcadores dinamicos tienen una mejor estimacion, la variabilidad de presion
de pulso se puede monitorizar con la curva de presion arterial, la cual puede ser
estimada mediante tecnologia no invasiva con el analisis de forma de onda de
la pletismografia de infrarrojos permitiendo realizar monitoreo continuo no

invasivo.

Objetivo:
Determinar la utilidad de la monitorizacion de la variabilidad de la presion de
pulso no invasiva para predecir la respuesta a liquidos en pacientes oncologicos

criticamente enfermos.

Metodologia:

Se incluyeron a 61 pacientes, con inestabilidad hemodinamica, se
registraron los parametros hemodinamicos iniciales, con monitorizacion en la
variacion de la presion de pulso mediante pletismografia infrarroja, y
posteriormente se administro una carga de cristaloides obteniendo las variables
hemodinamicas finales, se clasifico como respondedor a volumen una

variabilidad de la presion de pulso > de 15%.

Resultados:

Se incluyeron 61 pacientes, los tumores sdlidos fueron los mas frecuentes
(65%), con choque séptico (n=34) como primer motivo de ingreso, con un SOFA
de ingreso de (8.46 + 2.87) puntos. El 67.2% de los pacientes fueron positivos a
la respuesta a volumen, con una variabilidad de la presion de pulso de 33.96 %
(19.5-50.47).



La mortalidad global en la unidad fue de 6 pacientes (9.8%), con una
mortalidad a los 90 dias del 38.2%.

Conclusiones

El 67.2% de los pacientes graves con cancer tuvieron respuesta a volumen.
La saturaciéon venosa central fue significativamente mayor en el grupo de
pacientes que respondieron a volumen, en comparacion con los no
respondedores. La respuesta a volumen no es un factor que impacte en la

mortalidad de los pacientes graves con cancer en UCI ni a los 90 dias.

Palabras clave:

CNAP, liquidos, variabilidad, presion de pulso, pletismografia infrarroja.



ABREVIATURAS

Abreviatura

Significado

ARISE Australasian Resuscitation In Sepsis Evaluation

CNAP Continuous Noninvasive Arterial Pressure (presion arterial no invasva
continua)

DS Desviacion estandar

EEO End Expiratory Occlusion test (Test oclusion al final de la espiracion)

ETCO2 Di6xido de carbono al final de la espiracion.

FC Frecuencia cardiaca

FENICE Fluid challenges in intensive care study

FiO2 Fraccion inspirada de oxigeno

hr. Hora

IC Intervalo de confianza

IQR Rango intercuartil

Kg Kilogramo

LPM Latidos por minuto

Mex-SOFA Mexican Sequential Organ Failure Assessment.

Min Minimo

MI Mililitros

mi/kg/hr Mililitros/kilogramo/hora

mmHg Milimetros de mercurio

mmol/L milimoles por litro

OPTIMISE Optimisation of Cardiovascular Management to Improve Surgical
Outcome)

OR Odds ratio

PAM Presion arterial media

PANI Presion arterial no invasiva

Pa02 Presion arterial de oxigeno

PAD Presion arterial diastdlica

PAS Presion arterial sistdlica

PCAP Presién en cufia de la pulmonar

PP Presién de pulso

PP max. Presion de pulso maxima




PP min Presién de pulso minima

ProCESS Protocolized Care for Early Septic Shock
ProMISE Protocolised Management in Sepsis

PVC Presion venosa central

RL Reto de liquidos

Sa02 Saturacion arterial de oxigeno

SOFA Sequential Organ Failure Assessment

UClI Unidad de cuidados intensivos

VPP Variabilidad de la presién de pulso

VPPI Variabilidad de la presién se pulso invasiva
VPPni Variabilidad de la presién se pulso no invasiva
VVS Variabilidad volumen sistélico




ANTECEDENTES

El choque es una de las condiciones clinicas que pueden poner en peligro la
vida en pacientes graves, afecta a una tercera parte de los pacientes
criticamente enfermos (V. En el estado de choque hay alteraciones en la
perfusidon tisular y se desvian las vias metabdlicas hacia el metabolismo
anaerobio causando secundariamente disfuncion celular y fallas organicas. @

La reanimacion hidrica es el tratamiento de primera linea en los pacientes
criticos hemodinamicamente inestables ), sin embargo, se ha descrito que los
balances positivos se asocian con incremento en la mortalidad y morbilidad de
los pacientes criticos, en especial en pacientes con sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda ), falla renal aguda , y choque séptico ©.

Aproximadamente el 50% de los pacientes criticamente enfermos tienen una
respuesta positiva al reto con volumen ), siendo la exactitud en la prediccion
de respuesta a volumen una tarea compleja. En lo que respecta a reanimacion
hidrica como tratamiento hemodinamico guiado por metas en pacientes
criticamente enfermos hay resultados contradictorios.® Diferentes estudios
prospectivos, controlados, aleatorizados (ARISE, ProCESS, y ProMISE) han
evaluado la eficacia de la terapia temprana guiada por metas en los pacientes

1) De acuerdo a

con sepsis, sin demostrar beneficios en la mortalidad.
resultados del estudio FENICE los retos con volumen son realizados en mas del
70% de los enfermos con cristaloides. La principal indicacion para realizar un
reto con volumen es la hipotensién (58.7%), sin embargo, en mas del 40% de
los casos no se utiliza una variable hemodinamica para predecir la respuesta a
un reto con volumen, y en mas del 70% de los casos no se utiliza ninguna
variable para evaluar el reto hidrico, lo que hace que los pacientes continien
recibiendo liquidos intravenosos aun cuando el reto con volumen fue negativo
(2 La respuesta a liquidos puede ser evaluada a través de indices dinamicos,
tales como: la variacién respiratoria de la presion de pulso arterial inducida por
la respiraciéon (VPP) que permite una estimacion del volumen sistélico con

buena sensibilidad y especificidadm). Las limitaciones de estos predictores son



la necesidad de ventilacion mecanica invasiva en modo mandatorio continuo

(14), y ritmo

controlado por volumen corriente (28 ml/kg de peso corporal ideal)
sinusal. Todos los indices predictores de respuesta a volumen requieren
procedimientos invasivos para estimar el volumen sistdlico, sin embargo, el
analisis de forma de onda de pletismografia de infrarrojos proporciona una
estimacion no invasiva de la curva de presion arterial'®.

La monitorizacion hemodinamica ideal debe proporcionar mediciones
precisas, reproducibles, ser facil de usar, ser de facil acceso, no causar dano, y
proporcionar informacién util para guiar el tratamiento. Por lo anterior se sugiere
utilizar monitoreo continuo de todos los parametros hemodinamicos, por lo que
la pletismografia por infrarrojos es una opciéon a considerar'®. Actualmente hay
disponibles diversos sistemas con buena precision para monitorizar la presion
arterial de forma no invasiva que proporcionan una onda latido a latido, sin

1", Los dispositivos disponibles funcionan en base

requerir de una linea arteria
a foto-pletismografia utilizando un manguito por dedo, (dispositivos Nexfin™ o
CNAP™) o la tonometria arterial radial (T Line).

La técnica de CNAP realiza la medicién de la presion arterial en el dedo a
través del método de pinza volumen que se basa en el desarrollo de la
descarga pulsatil dinamica de las paredes arteriales del dedo. El diametro de
una arteria digital bajo un manguito que cubre alrededor del dedo se mantiene
constante a pesar de los cambios en la presion arterial durante cada latido del
corazon. Los cambios en el diametro se detectan por medio de un
fotopletismografo de infrarrojos insertado en el manguito de dedo. Cuando se
detecta un aumento de diametro arterial, la presion del manguito dedo se
incrementa inmediatamente por un sistema de servo-controlador de presion
rapida para evitar el cambio de diametro. Como resultado la presion del
manguito dedo es proporcional a la presion intra-arterial en el diametro sin
carga adecuada de la arteria dedo. La estimacion de la presion arterial se
calibra mediante una mediciéon realizada por esfigmomanometria con un

manguito braquial. ('®



La VPP obtenida por métodos no invasivos puede predecir la respuesta a
volumen con una precision similar a la de VPPi en pacientes sometidos a
cirugia hepatica ' o vascular®?). El calculo de la VPP se realiza a partir de la
curva de presion computarizada de la APni, empleando la formula estandar
VPP=(PPmax-PPmin)/[(PPmax + PPmin)/2], donde PPmax y PPmin son los
maximos y minimos valores de PP durante un ciclo respiratorio @) El
rendimiento diagnostico de la VPP para predecir respuesta a volumen tiene un
punto de corte de 12%, con una sensibilidad de 0.94, el cual puede variar de
acuerdo al método empleado. Del 9 al 12% se encuentra la zona gris,
indeterminada para la respuesta a volumen, y la zona debajo de 9%
considerada como no repuesta.

Un estudio comparativo entre la VPPni y VPPi, VVS, PLR, y EEO, para
predecir respuesta a volumen reporto similares areas bajo la curva ROC. En el
17% de los casos no se pudo realizar una medicion adecuada de la presion
arterial no invasiva por medio del CNAP debido a datos de hipoperfusion

periférica grave. %2

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evaluacion objetiva de la respuesta a volumen en pacientes crticamente

enfermos no es empleada de manera rutinaria para guiar la reanimacion, por
ello los limites de seguridad no estan establecidos, y la informacion de retos con
volumen no son utilizados para decidir si se administra o no liquidos
intravenosos.

Un reto con volumen se utiliza para determinar una respuesta dinamica y
decidir si se pueden administrar de forma segura liquidos intravenosos, por lo
que es deseable que los liquidos intravenosos se administren sélo a los
pacientes con una respuesta inicial positiva.

Durante los ultimos anos, varias pruebas se han desarrollado para predecir

la capacidad de respuesta a volumen antes de administrar liquidos. Estas

7



pruebas también pueden ser util para detectar la falta de respuesta a volumen,
pueden utilizarse en cualquier fase de la reanimacion para evaluar mejor la
relacion riesgo/beneficio de continuar esa estrategia, y de manera secundaria
mejorar los balances hidricos de los pacientes. Los mejores parametros son los
que presentan modificaciones en sus valorares durante el ciclo respiratorio,

conocidos como valores dinamicos, basados en la interaccion corazén pulmén.



JUSTIFICACION

Los retos con volumen de forma repetida pueden conducir a sobrecarga de
liquidos, por lo que idealmente se debe realizar una prueba previa que permita
predecir la respuesta a la administracion de volumen. El analisis de la variacién
respiratoria de la presion de pulso ha recibido el mayor nivel de evidencia como
predictor de respuesta a volumen, mediante la monitorizacion con linea arterial.
El reto con volumen se utiliza para determinar una respuesta dinamica y decidir
si se pueden administrar de forma segura liquidos intravenosos, por lo que es
deseable que los liquidos intravenosos se administren sélo a los pacientes con
una respuesta inicial positiva.

Durante los ultimos afos, varias pruebas se han desarrollado para predecir
la capacidad de respuesta a volumen antes de administrar liquidos. Estas
pruebas también pueden ser util para detectar la falta de respuesta a volumen,
en este caso el método de pinza euvolémica monitorizada por
fotopletismografia brinda una capacidad de monitorizaciéon continua y en tiempo
real, con la posibilidad de realizar el calculo de la variabilidad en la presion de
pulso.

Por lo tanto el monitoreo no invasivo puede proporcionar informacion para
evaluar mejor la relacion riesgo/beneficio de continuar la estrategia de
reanimacion hidrica, y de manera secundaria mejorar los balances hidricos de

los pacientes.



OBJETIVOS

1. Describir la incidencia de pacientes graves con cancer que responden a
volumen clasificados con la VVPni.

2. Comparar las caracteristicas clinicas y hemodinamicas de los pacientes
que responden a volumen con el grupo de pacientes no respondedores.

3. Conocer el prondstico de los pacientes graves con cancer que no

responden a volumen.

Pregunta de investigacion

¢ Es util el célculo de la VPPni mediante técnica no invasiva con CNAP para

predecir respuesta a volumen?

Hipotesis

El calculo de la VPPni mediante CNAP es una medida util para predecir la
respuesta al reto con volumen asi como para limitar el aporte de liquidos en los

pacientes oncoldgicos criticamente enfermos.



DESCRIPCION DE POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto Nacional de

Cancerologia

Criterios de inclusion

Mayores de 18 afios

Al menos 1 de los siguientes criterios:

Frecuencia cardiaca >100 latidos por minuto

Hipotension PAS<90 mmHg o disminucion de PAM >50 mmHg en
hipertensos

Lactato sérico >2 mmol/L

Diuresis <0.5 ml/kg/hr por lo menos 2 horas

Criterios de exclusiéon

Arritmias
Edema pulmonar agudo.
Riesgo o evidencia de craneo hipertensivo

Hipertension intra-abdominal.

Muestra

Muestreo no aleatorio por conveniencia. Todos los pacientes ingresados a la
unidad de cuidados intensivos en el periodo del 1 de Octubre del 2015 al 30 de

Abril del 2016 que cumplieron con los criterios de inclusion del estudio.

MATERIAL Y METODO

Recursos materiales
Monitor Drager, Infinity Delta XL, con médulo de monitorizacién The Infinity®
CNAP™ (Continuous Noninvasive Arterial Pressure) SmartPod®

:



Técnica

Se realizd registro de datos demograficos clinicos y de laboratorio de los
enfermos durante la estancia en UCI, se calcularon los puntajes SOFA @3y
Mex-SOFA ¥ para la evaluacién de fallas organicas, se utilizaron los peores
valores clinicos y de laboratorio durante las primeras 24 horas de estancia en la
UCl.

Se realiz6 la medicion de las variables basicas frecuencia cardiaca, presion
arterial, lactato inicial mediante gasometria venosa central, dosis de vasopresor,
dosis de inotropico, VPPni basal mediante el analisis automatico de la curva
continla de presion arterial obtenido por Monitor Drager, Infinity Delta XL, con
modulo de monitorizacidon The Infinity® CNAP™, se realizé la obtencién del
valor sistole o0 maximo en inspiracién y valor maximo en espiracion, realizando
el calculo con la formula comentada previamente.

Se administro una carga de solucion Hartman de 500 ml en un lapso de 20 a
30 minutos y se tomaron nuevamente las siguientes variables: frecuencia
cardiaca, presion arterial, lactato subsecuente por gasometria venosa central,
VPPni con modulo CNAP. VPPni 212% se considerd respuesta a volumen
positiva. '®. La depuracién de lactato se calculo en porcentaje con la formula

siguiente: [(lactato inicial— lactato sussecuente) / 1actato iniial] X 100. ¢

CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Se mantiene el apego a las normas éticas que dicta la adecuada praxis
meédica durante la realizacion de este estudio clinico. Con estricto apego a la
declaracion de Helsinki (enmendada en Edimburgo / Escocia) en el afo 2000,
se considera un estudio clinico con riesgo minimo por la toma de muestras
sanguineas mediante puncion venosa. Los datos obtenidos fueron
estrictamente manejados de manera confidencial, y son sensibles de ser

solicitados de acuerdo a las leyes de transparencia y acceso a la informacion.



Se considera un nivel de bioseguridad Il por tratarse de individuos enfermos,
realizando la toma de muestra con las precauciones y medidas de higiene
estandar. Los residuos producidos por la toma de muestras biologicas fueron
tratados de acuerdo a las leyes de manejo de residuos biolégicos

probablemente infecciosos aplicables a nivel nacional.

RECURSOS FINANCIEROS

Se cuenta con apoyo como Becario impulso a la investigacion por parte de

la Fundacion Carlos Slim para la Salud.



ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé estadistica descriptiva para la presentacion de los datos. Se
realizé la prueba de Kolgomorov-Smirnov para determinar la distribucion de los
datos. Las variables numéricas de distribucién normal se expresan como media
y desviacion estandar, y como mediana con su respectivo rango intercuartilar
para las variables continuas con distribucién anormal. Las variables categéricas
0 nominales se expresan en porcentaje. Para comparar las variables continuas
se utilizd la prueba t de student o U de Mann-Whitney de acuerdo a la
distribucion muestral. Para comparar las variables cualitativas se realizé la
prueba Chi cuadrada o exacta de Fisher. En todos los casos, un valor de p
<0.05 fue considerado como estadisticamente significativo. Se utilizé el paquete
estadistico SPSS 21.0



RESULTADOS

Caracteristicas demograficas

Se incluyeron 61 pacientes. La tabla 1 muestra las caracteristicas
demograficas iniciales de los enfermos. Los tumores sodlidos fueron los mas
frecuentes (65%), los principales motivos de ingreso fueron: choque séptico
(55.7%), y falla respiratoria (16.3%) (grafica 1). El sitio de procedencia mas
frecuente fue el quiréfano (55.7%). El 67.2% de los pacientes tuvieron
respuesta a volumen (reto con volumen positivo), la media de fallas organicas

fue de 3, con un SOFA de ingreso de 8.46 puntos.

Grafica 1: Motivos de ingreso a UCI
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes.

Género
Hombres
Mujeres
Edad (anos)
Peso (Kg)
Talla (m.)
Tipo de Tumor:
Sdlido

Hematoldgico
Numero de fallas organicas
Numero de comorbilidades
Procedencia:
Quiréfano
Hospitalizacion
Atencion inmediata
Dias de estancia
Respuesta a volumen:
Respondedor
No respondedor
FiO2 (%)
Lactato (mmol/L)
Dosis vasopresor (ug/Kg/min)
SOFA
MexSOFA
Dias de estancia en UCI
Saturacion pulso oximetria
Sa02/Fi02
PaO2/ FiO2

30 (49.2)°
31 (50.8)°
46.1¢17.67 *
66.6+14.37 *
1.61£1.02 4

40 (65.6)°
21 (34.4)°
3 (2-4)°
0 (0-1)°

34 (55.7)®
26 (42.6)°
1(1.6)®
742 A

41 (67.2)°
20 (32.8)°
40 (40-52)°
2.3 (1.4-4.7)°
0.2 (0.1-0.47)°
8.46+2.87 A
8.0+2.78
4(2-8)°
95.1+3.1 A
209.8+43.31 #
214.21+83.74 *

UCI: unidad de cuidados intensivos, pg: microgramos, min: minuto, Kg: kilogramos, m:
metro, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, MexSOFA: Mexican Sequential

Organ Failure Assessment.

A[Media + DS], ® [n, (%)], ©: [Mediana (Rango intercuartilar)]



La mortalidad global en la unidad fue 9.8%, y la mortalidad a los 90 dias fue
del 38.2%.

Se encontré una variabilidad de la presion de pulso de 33.96% (19.5-50.47)
en el grupo de pacientes que respondieron a volumen, significativamente mayor
que en el grupo de no respondedores 8.0% (6.09-9.52). La tabla 2 presenta las
caracteriscas hemodinamicas de los pacientes que respondieron y los que no

respondieron al reto con volumen.



Tabla 2. Variables hemodinamicas

Parametro
Cociente Saturaciéon O2/Fraccion inspirada
02 (Sa02/Fi02)*
Cociente Presion arterial O2/ Fraccion
inspirada 02 (PaO2/Fi02)"
Dosis norepinefrina (mcg/Kg/min) ©
Saturacién venosa central (%)
Diuresis 24 hrs (ml)©
Gasto urinario (ml/Kg/hr) ©
Presion venosa central (mmHg) ©
Presion arterial maxima (mmHg)*
Sistélica
Diastdlica
Media
Presién arterial minima (mmHg)*
Sistdlica
Diastdlica
Media
Presion de pulso (mmHg)*
Maxima
Minima
Variabilidad de la presién de pulso (%) °©
Depuracién de lactato (%)*
Dias de estancia en UCI*
SOFA*
MexSOFA*
Mortalidad UCI ®
Mortalidad 90 dias ®
(n=55)

Respondedor No respondedor

211.56+44.21 206.25+42.3

224.39+85.91 193.35+£76.99

0.21(0.10-0.41)
81(78.5-85.7)
1300(1000-1820)
0.82(0.62-1.06)

0.20(0.07-0.57)
76(67-82)
1610(1201.2-2097.5)
1.01(0.81-1.35)

9(6-12) 9(4.25-11.75)
116.61+17.68 113.65£10.43
63.68+12.65 67.85+8.36
81.32+13.21 83.1118.28

95.0+13.49 98.1 +11.56
58.54+12.91 55.55+10.18
66.77+12.4 69.73+10.07
52.93+12.8 45.8+8.01
36.4629.03 425547 .44
33.96(19.5-50.47) 8.0(6.09-9.52)
28.26+18.55 35.34+23.14
7.98+8.4 5.5+4.8
8.5+3.5 8.44+2.5
8.37+3.4 8.35+2.4

5(8.19) 1(1.63)

14 (25.45) 7(12.72)

p
0.654 °

0.162°

0.782*
0.003 *
0.110*
0.080 *
0.884 *

0.417°
0.132°
0.521°

0.358 °
0.331°
0.749 °

0.010°
0.008 °
0.000 *
0.242°
0.227 °
0.946 °
0.985°
0.376°

0.882°

02: Oxigeno, cmH20: centimetros de agua, mmol/L: milimoles por litro, pcg/kg/min: microgramos kilogramo minuto, Ipm: latidos
por minuto, mmHg: milimetros de mercurio. UCI: unidad de cuidados intensivos, pg: microgramos, min: minuto, Kg: kilogramos, m:
metro, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, MexSOFA: Mexican Sequential Organ Failure Assessment.

A:[Media £ DS], B: [n, (%)], °: [Mediana (Rango intercuartilar)]

* U de Mann Whitney; ° T de Student; ¢ X2




La saturacion venosa central fue significativamente mayor en el grupo de
pacientes que respondieron a volumen, en comparacion con los no

respondedores (Tabla 3).

Tabla 3. Variables hemodinamicas previo y posterior al reto con volumen

Parametro Previo a volumen Posterior a volumen p

Lactato (mmol/L)*

Respondedor 2.4(1.7-5.05) 1.4(1.2-3.4) 0.278*

No respondedor 2.1(1.05-4.17) 1.3(0.77-1.97) 0.191 *
Frecuencia cardiaca (lpm)®

Respondedor 107.44+£24.35 95.15+£16.80 0.821°

No respondedor 105.91£25.59 94.8+20.03 0.944 °
Saturacién venosa central (%) *

Respondedor 81(78.5-85.7) 74(75.2-76.0) 0.003 "~

No respondedor 76(67-82) 76(71-78) 0.10*

mmol/L: milimoles por litro, pcg/kg/min: microgramos kilogramo minuto, Ipm: latidos por minuto.
A:.[Media % DS], : [Mediana (Rango intercuartil)]
* U de Mann Whitney para dos muestras independientes; ° T de Student




DISCUSION

El monitoreo a la respuesta a volumen es piedra angular dentro de la
evaluacion y tratamiento integral de los pacientes en la unidad de cuidados
intensivos, debido a los efectos deletéreos de la administracién de volumen en
aquellos pacientes que se encuentran en la parte plana de la curva de Frank -
Starling

En el presente trabajo se demostré que la variabilidad de la presidon de pulso
mediante CNAP es util para la clasificacion de pacientes graves con cancer
como respondedores a volumen, la proporcion de pacientes que responden a
volumen es mayor que lo reportado por otros estudios como en FENICE (49%)
(12 pero similar a lo reportado Chen y colaboradores *® (76%). Debido a la
mayor proporcion de pacientes con choque séptico en nuestro estudio los
resultados pueden utilizarse para disefar un estudio con mayor cantidad de
pacientes para verificar la utilidad y seguridad del empleo de la variabilidad de
la presion de pulso no invasiva en ese grupo especifico de pacientes como
instrumento de monitoreo de la administracién de liquidos.

La frecuencia cardiaca y la presion arterial sistélica no son marcadores
confiables de la respuesta a volumen ") debido a que se modifican por el dolor,
estrés, fiebre, anemia, asi como enfermedades cardiacas intrinsecas, asi
mismo a pesar de la administracion de volumen, la velocidad de con el que el
liquido administrado pasa al compartimento extracelular no afecta el reflejo de
la estimulacion simpatica en la frecuencia cardiaca, dichos datos son
corroborados en este estudio. La presion de pulso es significativamente mayor
en los pacientes respondedores, a expensas de una disminucion de la presion
arterial diastélica minima, es posible que este fendomeno se deba a que la
presion arterial diastolica refleja mejor la deficiencia de volumen intravascular, y
la presion sistolica se encuentre mas estable por la administracion de
vasopresor.

Debido a que el cambio en la presion de pulso es directamente afectado por

la magnitud de los cambios ciclicos de la presién pleural inducidos por la



inspiracion, no se puede recomendar el uso rutinario de la variabilidad de la
presidon de pulso no invasiva, en los pacientes que no tengan ventilacién
mecanica con un volumen corriente constante, o en aquellos cuya pared
toracica no se encuentre integra (posquirurgicos toracotomia), o que la
resistencia de la misma este incrementada (obesidad). El monitoreo de VPPni
puede ser una herramienta util para generar un protocolo de reanimacion
guiada por metas dado que permite generar un parametro para limitar el aporte
de volumen en los pacientes oncoldgicos criticamente enfermos, sin embargo,
su utilidad se ve restringida a pacientes que no requieren altas dosis de
vasopresor (norepinefrina < 0.3 mcg/kg/min). EI monitoreo de VPPni es una
herramienta de evaluacion temprana en el paciente con sepsis de gran utilidad
dado que se evita la realizacion de procedimientos invasivos, como en el caso
del grupo de pacientes con enfermedades hematologicas que durante su
tratamiento cursan con trombocitopenia o trastornos de la coagulacion,
situaciones que imposibilitan el uso de métodos invasivos para la evaluacion
hemodinamica.

No hubo diferencias en las caracteristicas demograficas, comorbilidades,
fallas organicas, o gravedad evaluadas por las escalas de SOFA y MexSOFA
entre los pacientes que respondieron y los que no respondieron al reto con
volumen, sin embargo, se evidencio que los niveles de saturacion venosa en los
pacientes respondedores a volumen son mas elevados y presentan una mayor
disminucién posterior a la administracion de volumen que los pacientes no
respondedores.

En el estudio de Lopes et al. 8 sobre el manejo de liquidos transoperatorio
por metas guiado por variabilidad de la presién de pulso se evidencio mayor
mortalidad en el grupo control, asi como un incremento de la morbilidad, sin
embargo, esas diferencias pueden ser atribuibles a los riesgos de la cirugia, en
el presente estudio la morbilidad previa no fue diferente entre los grupos de
respondedores y no respondedores, pero la morbilidad y complicaciones

posteriores no fueron evaluadas.



En el presente estudio la respuesta a volumen no es un factor que impacte
en la mortalidad en UCI ni a los 90 dias. La mortalidad en la UCI fue menor en
comparacion con lo reportado por otros autores ®¥ (9.8% vs 19%) y no se
observo diferencia en mortalidad entre los grupos de pacientes que
respondieron y los que no respondieron a volumen, sin embargo, la mortalidad
a 90 dias fue mayor ( 23.9% vs 38.2%) lo que puede estar relacionado con el
hecho de que todos incluidos en el presente trabajo tienen cancer como

enfermedad de base, lo que per se es un factor independiente de mortalidad.®”

Limitaciones

Se reporta la experiencia en un solo centro donde se atienden
exclusivamente pacientes con cancer, por lo que los resultados no son
generalizables, y la tecnologia de curvas de presion arterial no invasiva no

estan disponibles de forma rutinaria en todas las instituciones de salud.



CONCLUSIONES

El 67.2% de los pacientes graves con cancer tuvieron respuesta a volumen. La
saturacién venosa central fue significativamente mayor en el grupo de pacientes
que respondieron a volumen, en comparacion con los no respondedores. La
respuesta a volumen no es un factor que impacte en la mortalidad de los

pacientes graves con cancer en UCI ni a los 90 dias.
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ANEXOS

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

HOJA DE CAPTURA DE DATOS
Nombre:
Edad: afios Género: H: M:
Puesto:
PESO: Kg. TALLA: m. IMC: kg/m’SC
PESO PREDICHO: Kg
VT: ml /Kg PP FiO2: %, Sat: %b PEEP: cmH20
Pa0O2/Fi02:
Numero de Fallas orgénicas: SOFA:

MEX-SOFA:

Dias de Estancia:
Procedencia:

Diagnostico Oncoldgico:

Motivo de Ingreso:

Dosis Vasopresor: mcg/kg/min

Diuresis: ml Gasto urinario: ml/kg/hr

PVC: mmHg

VARIABLES BASALES

TENSION ARTERIAL MAX: / mm/hg , PAM MAX: mmHg FC:
TENSION ARTERIAL MIN: / mm/hg , PAM MIN: mmHg

Lac: mmol/L.

VPP max: VPP min:

Porcentaje de VPP:

VARIABLES POS CARGA

TENSION ARTERIAL MAX: / mm/hg , PAM MAX: mmHg  FC:
TENSION ARTERIAL MIN: / mm/hg , PAM MIN: mmHg

Lac: mmol/L.

VPP max: VPP min:

Porcentaje de VPP:
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