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RESUMEN

Introduccién: El estudio de la funcién cardiovascular constituye un aspecto fundamental del
cuidado del paciente critico. La monitorizacién hemodindmica nos permite obtener informacion
acerca de la fisiopatologia cardiocirculatoria que nos ayudara a realizar el diagnéstico y a guiar la
terapéutica en las situaciones de inestabilidad hemodinamica. La ecocardiografia, ofrece
informacion anatémica y funcional que puede ser enormemente Util en la valoracién hemodinamica
del paciente critico. La saturacion venosa central de oxigeno (SvcO2), obtenida en la auricula
derecha, ha demostrado una buena correlacion con la saturaciéon venosa mixta de oxigeno (SvO2).
La reduccién del GC y/o el aumento de las necesidades metabdlicas se traduciran en un
incremento compensador en la extraccion de oxigeno, con el consiguiente descenso de las
saturaciones venosas. Este descenso sera precoz, pudiendo preceder incluso a la elevacion del
lactato sérico, la elevacion en la concentracion de lactato en sangre indica la presencia de hipoxia
tisular y metabolismo anaerobio. La magnitud de esta elevacién en los niveles de lactato se ha
correlacionado directamente con el prondstico del paciente con patologia critica aguda. En cuanto
a su utilidad en la guia del proceso de reanimacién, la monitorizacién del aclaramiento del lactato
en respuesta a las intervenciones terapéuticas no se ha mostrado inferior a la resucitacion guiada
por SvcO2. Objetivo: Demostrar la correlacién que existe entre la fraccion de eyeccion y
acortamiento medida por método de Teichholz con el lactato sérico y saturacion venosa central, y
demostrar el mejoramiento en la curva de aprendizaje en ecocardiografia del no cardiélogo en
comparacion con el cardiélogo. Material y Métodos: Se realizara un estudio de tipo transversal,
prospectivo, observacional y analitico, en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos en
el area de Terapia Intensiva Pediatrica, se registrard toda la poblaciéon que ingrese a la unidad
durante el periodo Enero 2017 a Septiembre 2017, se realizara ecocardiograma al ingreso, durante
y al egreso correlacionando la FEVI y la FA con una muestra del catéter venoso central para
medicién de lactato y saturacién venosa central. La toma de ecocardiograma y muestra sanguinea
estara a cargo del investigador del estudio, del medico adscrito de cardiologia y terapia intensiva
pediatrica. Esta unidad asiste a pacientes dentro de 28 dias y 17 afios cuenta con 5 camas con un
total de 96 pacientes en promedio egresados al afio. Los datos recopilados se vaciaran en una
base de datos en Excel Microsoft Office en la cual se realizara una parte del analisis estadistico
descriptivo con el apoyo de SPSS 22 calculando T de students, Chi-cuadrada con medidas de
tendencia central, Se realizara regresién logistica para controlar el efecto de ventilacibn mecanica,
apoyo aminérgico y sedacién. Se utilizaran intervalos de Confianza del 95%. Resultados: Se
analizaron 25 pacientes con mediciones ecocardiograficas (FEVI y FA) y mediciones
hemodinamicas invasivas (Lactato, SvO2) y no se encontré6 ninguna correlacién con diferencia
significativa <0.05 para contestar la pregunta de investigacion. Los modelo de regresién lineal
realizados no pudieron explicar el efecto de la variable dependiente sobre la independiente. Pero
las evaluaciones ecocardiograficas entre los 2 operadores en el modelo combinado bidireccional,
se encontrd después de 12 ecocardiogramas una correlacion intraclase de la FEVI de 0.68, de la
FA de 0.68, del DDVI 0.85 y de DSVI 0.83. Conclusiones: Es importante aumentar el tamafio de
muestra para encontrar alguna correlacion entre los valores medidos o poder descartarla. Se
encontrd la factibilidad de formar residentes de terapia intensiva en ecocardiografia funcional.
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ABSTRACT

Introduction: The study of cardiovascular function is a fundamental aspect of critical care patient.
Hemodynamic monitoring allows us to obtain information about the cardiocirculatory
physiopathology that will help us to make the diagnosis and to guide the therapy in situations of
hemodynamic instability. The echocardiography offers anatomical and functional information that
can be extremely useful in the hemodynamic assessment of the critical patient. The central venous
oxygen saturation (ScvO2), obtained in the right atrium, has shown a good correlation with mixed
venous oxygen saturation (SvO2). The reduction of the CO and / or the increase of the metabolic
demands will result in a compensatory increase in the extraction of oxygen, with the consequent
decrease in venous saturations. This decrease will be early, and may even precede the elevation of
serum lactate, the elevation in blood lactate concentration indicates the presence of tissue hypoxia
and anaerobic metabolism. The magnitude of this elevation in lactate levels has been directly
correlated with the prognosis of the patient with acute critical pathology. Regarding its usefulness in
guiding the resuscitation process, the monitoring of lactate clearance in response to therapeutic
interventions has not been shown to be inferior to SvcO2 guided resuscitation. Objective:
Demonstrate the correlation between the ejection fraction and shortening fraction measured by the
Teichholz method with serum lactate and central venous saturation, and to demonstrate the
improvement in the learning curve in echocardiography of the non-cardiologist compared with the
cardiologist. Material and methods: A cross-sectional, prospective, observational and analytical
study will be carried out at the Adolfo Lépez Mateos Regional Hospital in the area of Pediatric
Intensive Care Unit. All the population entering the unit during the period January 2017 to
September 2017 will be registered. performed an echocardiogram at admission, during and at
discharge, correlating LVEF and SF with a central venous catheter sample for measurement of
lactate and central venous saturation. The echocardiogram and blood sample will be taken by the
study investigator, the cardiology physician and pediatric intensive care physician. This unit assists
patients within 28 days and 17 years has 5 beds with a total of 96 patients on average per year.
The collected data will be emptied into a Microsoft Office Excel database in which a part of the
descriptive statistical analysis will be carried out with the support of SPSS 22 calculating T of
students, Chi-square with measures of central tendency, Logistic regression will be performed
control the effect of mechanical ventilation, aminergic support and sedation. Confidence intervals of
95% will be used. Results: 25 patients were analyzed with echocardiographic measurements
(LVEF and SF) and invasive hemodynamic measurements (Lactate, SvO2) and no correlation was
found with a significant difference <0.05 to answer the research question. The linear regression
models performed could not explain the effect of the dependent variable on the independent
variable. But the echocardiographic evaluations between the 2 operators in the bidirectional
combined model, found after 12 echocardiograms an intraclass correlation of LVEF of 0.68, of SF of
0.68, of LVDD 0.85 and of LVSD 0.83. Conclusions: It is important to increase the sample size to
find some correlation between the measured values or to discard it. The feasibility of forming
residents of critical care medicine in functional echocardiography was found.

Keywords:

Echocardiography, Lactate, Central venous saturation, FOCUS, Pediatric Critical Care.
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INTRODUCCION

El estudio de la funcién cardiovascular constituye un aspecto fundamental del cuidado del paciente
critico. La monitorizacibn hemodindmica nos permite obtener informacion acerca de la
fisiopatologia cardiocirculatoria que nos ayudara a realizar el diagnéstico y a guiar la terapéutica en
las situaciones de inestabilidad hemodindmica. El catéter de arteria pulmonar (CAP) ha sido la
técnica mas utilizada desde su introduccion hace mas de 40 afios. Aunque su papel en el
conocimiento més profundo de la funcién cardiovascular es indiscutible, su uso ha descendido
debido a la controversia de sus indicaciones y sus limitaciones. Por este motivo, se ha intensificado
la busqueda de nuevos métodos de monitorizacion.

Actualmente, el desarrollo tecnolégico nos proporciona numerosos sistemas que exploran los
aspectos més importantes de la hemodinamica (precarga, funcién ventricular, objetivos de la
reanimacion hemodindmica, etc.). Estos sistemas, al igual que el CAP, poseen ventajas y
limitaciones que es necesario conocer antes de su aplicacion en la préactica clinica. La
ecocardiografia, aunque no es propiamente un sistema de monitorizacibn continua, ofrece
informacion anatémica y funcional que puede ser enormemente Util en la valoracién hemodinamica
del paciente critico.

La saturacién venosa mixta de oxigeno (SvOZ2), obtenida en la arteria pulmonar, probablemente
representa el mejor indicador de la adecuacion de la entrega de oxigeno (DO2). En diversas
situaciones de patologia critica, la saturacién venosa central de oxigeno (SvcO2), obtenida en la
auricula derecha, ha demostrado una buena correlacion con la SvO2 (aunque sobreestima en
torno al 5%), asi como un consistente paralelismo en sus cambios. La reduccion del gasto cardiaco
(GC) y/o el aumento de las necesidades metabdlicas se traduciran en un incremento compensador
en la extraccion de oxigeno, con el consiguiente descenso de las saturaciones venosas. Este
descenso sera precoz, pudiendo preceder incluso a la elevacion del lactato sérico.

La incorporacién de las saturaciones venosas como objetivo metabdlico final del proceso de
reanimacion ha demostrado su impacto beneficioso en el prondstico de diferentes poblaciones de
pacientes criticos. Sin embargo, en determinadas situaciones de shock distributivo, la presencia de
SvcO?2 elevadas también se ha asociado a mayor mortalidad. Este fendmeno vendria determinado
por diferentes mecanismos, como fenédmenos de shunt, flujo heterogéneo, o alteraciones en la
extraccién de oxigeno. Por tanto, es fundamental conocer las limitaciones de esta variable y, en el
contexto clinico adecuado, disponer de otros parametros que nos informen sobre el estado de
perfusion tisular del individuo.

En general, la elevacién en la concentracién de lactato en sangre indica la presencia de hipoxia
tisular y metabolismo anaerobio. La magnitud de esta elevacién en los niveles de lactato se ha
correlacionado directamente con el pronéstico del paciente con patologia critica aguda. En cuanto
a su utilidad en la guia del proceso de reanimacién, la monitorizacion del aclaramiento del lactato
en respuesta a las intervenciones terapéuticas no se ha mostrado inferior a la resucitacion guiada
por SvcO2.

La ecocardiografia posee un papel clave en la evaluacion de la contractilidad puesto que nos
permite obtener maltiples pardmetros que pueden ser Utiles en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) para su estimacion. La FEVI es el parAmetro mas frecuentemente utilizado para evaluar la
contractilidad en pacientes criticos de la UCI[12].

En las ultimas tres décadas, el ultrasonido en manos de intensivistas se ha convertido en un
complemento para los procedimientos de cabecera y el manejo del paciente. Ha transformado la
guia de acceso vascular en muchos entornos, ya que se estima que el 70% de las UCIP emplean
ultrasonido rutinariamente en la colocacion de un catéter venoso central (CVC). Ademas, los



programas de becas de cuidado intensivo pediatrico que usan ultrasonido superan a los que no lo
hacen en una proporcién de casi 7:1, lo que sugiere que la mayoria de los nuevos médicos
asistentes ingresan a la fuerza de trabajo con experiencia en ultrasonido[8].



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las unidades de cuidados intensivos (UCI) los principales objetivos de la reanimacién en
choque, trauma etc., se realiza mediante la medicién de pardmetros clinicos y monitorizacion
invasiva como la saturacién venosa central de oxigeno (SvcO2) o aclaramiento de lactato sérico
segun las guias internacionales, sin embargo estas mediciones requieres de la colocacién de un
acceso venoso central el cual no esta exento de complicaciones.

Actualmente, la ecocardiografia se considera una herramienta clave para la evaluacion
hemodindmica en la UCI, capaz de identificar las causas de la inestabilidad hemodindmica y guiar
rapidamente la terapia. Algunas de sus ventajas son ser un método no invasivo, sin riesgos, capaz
de realizarse en serie y en tiempo real, y analizado junto con datos clinicos por parte de los
intensivistas.

Varios estudios han demostrado el efecto positivo del uso de la ecocardiografia en el tratamiento
de pacientes criticos, cambiando su tratamiento en 30% a 60% de los casos una vez que se realiza
la prueba. Los recientes consensos de expertos y resefias sobre el shock sefialan la importancia
de la ecocardiografia en la identificacion de la fisiopatologia, la categorizacién y tratamiento del
mismo.

En el rango de edad pediétrica, existe una importante limitacion de los dispositivos no invasivos
para la monitorizacion hemodindmica, y esto hace que el uso de la ecocardiografia sea aun més
prometedor. Una interesante revision sobre la monitorizacion hemodindmica sugiere el uso de
ecocardiografia focalizada con los dispositivos de monitorizacion ya se usa de forma rutinaria para
evaluar el estado hemodinamico de los nifios criticamente enfermos.

En México aln no existe un programa de formacién para los intensivistas sobre ecocardiografia
funcional, ya que todas las valoraciones estan a cargo de cardiologia, dependiendo en todo
momento del cardiélogo pediatra.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la asociacion que existe entre la fraccion de eyeccién y la fraccion de acortamiento
medida por el método de Teichholz con la saturacién venosa central y el lactato sérico?



MARCO TEORICO

La ecocardiografia es una herramienta de diagnéstico esencial en el &mbito de la atencidn critica,
ya que proporciona informacién sobre la funcién cardiovascular que no esté disponible en otras
modalidades de monitorizacion. Los ecocardiogramas transtoracicos limitados son cada vez mas
interpretados y realizados por no cardiélogos, incluidos los intensivistas pediatricos y adultos,
anestesi6logos y médicos de medicina de urgencias. El advenimiento de las plataformas portatiles
de ultrasonido ha contribuido al uso evolutivo de la ecocardiografia como una modalidad de
monitorizacién aguda, que permite a los médicos de cuidados intensivos realizar un estudio
oportuno y preciso para establecer un diagnéstico y controlar las respuestas a las intervenciones.
Los estudios han demostrado que con un entrenamiento adecuado, la precisidon de estos estudios
realizados por no cardiélogos es muy Buena[2].

En las ultimas dos décadas se ha descrito un sindrome de paro cardiaco caracterizado por
disfunciéon miocardica, lesion cerebral y una respuesta tipica de isquemia reperfusion. La disfuncién
miocéardica global alcanza un maximo dentro de las 8 horas y se asocia frecuentemente con
inestabilidad hemodinamica temprana. Aunque esta disfuncion miocardica puede ser transitoria y
reversible, la disminucién de la funcién sistélica del ventriculo izquierdo (V1) se ha asociado con
una mayor mortalidad en adultos[5].

La sepsis severa y el shock séptico comprenden un sindrome comudn y con frecuencia letal que se
produce cuando una infeccién abrumadora ocasiona hipotension y falla multiorganica. Ademas del
tratamiento de la infeccion, el objetivo de las terapias para la sepsis grave y el shock séptico es
mejorar la funcion hemodindmica de un paciente con la administracion de liquidos intravenosos y
medicamentos vasoactivos. Sin embargo los médicos a menudo no saben cuando administrar
estas terapias o cuanto administrar. Se sabe que al menos un tercio de los pacientes tiene
insuficiencia cardiaca durante la sepsis grave o shock séptico, que puede manifestarse como un
desequilibrio entre el suministro de oxigeno (DO,) y el consumo de oxigeno (VO,) y puede dar
lugar a una baja saturacién venosa central (ScvO,) y lactato elevado[4]

Estimar el rendimiento miocardico y el estado del volumen intravascular a partir del examen clinico
puede ser dificil en pacientes con shock séptico que no han respondido a 60 ml/kg de liquido y que
también tienen una combinaciéon de in6tropos y/o vasopresores. Bajo estas circunstancias la
evaluacion ecocardiografica puede ser til para delinear los perfiles cardiovasculares
heterogéneos. Sin embargo la experiencia con el uso de esta técnica es limitada en el choque
séptico pediatrico[6].

Saturacién venosa mixta, saturacion venosa central y lactato como marcadores de funcién
cardiovascular

En reposo, el cuerpo normalmente extrae el 25% de la cantidad total de oxigeno que se entrega.
En un estado de salud estable constante, la entrega de oxigeno (DO,) es lujosa cuando se
compara con las demandas de oxigeno con aproximadamente el 75% del oxigeno entregado
regresa sin utilizarse. La DO, varia de acuerdo a los lechos vasculares, siendo algunos érganos
extractores altos (cerebro y corazén) y otros extractores bajos (piel y rifilones). Una verdadera
saturacién venosa mixta (SmvO,) permite la evaluacion global de la extraccion de oxigeno corporal.
La medicion debe ocurrir después de que el retorno venoso de todos los érganos se mezcle, para
evitar que la SmvO?2 refleje solo la extracciéon de oxigeno del lecho vascular de un 6rgano. Al usar
un catéter arterial pulmonar, la SmvO2 es obtenida en la arteria pulmonar. Sin un catéter colocado
en la arteria pulmonar, la SmvO2 de la arteria pulmonar se puede calcular aproximadamente con
una muestra de sangre venosa procedente de un catéter central con la punta colocada en la unién
de la VCS y AD. Cuando una saturacion de sangre venosa es determinada de la unién de la VCS y
AD u otro sitio central se refiere como saturacién venosa central (ScvO,) o saturacion de la auricula



derecha. La saturacion normal de oxigeno de la sangre venosa central que regresa al corazén
derecho (ScvO2) es de 65 a 80%. Valores por debajo de 60% indican una extraccién de oxigeno
por los tejidos aumentada. Esto puede ser debido por una disminucién en la entrega de oxigeno o
un aumento en las demandas de oxigeno por los tejidos. Las causas mas comunes de una
disminucién en la entrega de oxigeno incluyen gasto cardiaco disminuido, anemia y/o saturacién
arterial de oxigeno baja (hipoxia). Alternativamente, una baja ScvO2 puede ser el reflejo de un
aumento en las demandas de oxigeno tisular en la presencia de un trabajo respiratorio aumentado,
fiebre, convulsiones, escalofrios, dolor, actividad fisica 0 una migracion de catéter al ser coronario.
Una baja ScvO2 menor de 60% por lo general se acompafia de acidosis debido a un cambio al
metabolismo anaerobio.

Una ScvO2 normal o alta generalmente también se puede asociar a hipoxia. Una ScvO2 elevada
puede ocurrir con una DO2 apropiada o inclusive supra normal en el marco de un consumo celular
y/lo mitocondrial alterado. Esto puede llevar a hipoxia celular y se puede observar en los cuadros
de sepsis con vasodilatacién severa o envenenamiento mitocondrial (toxicidad por cianuro).

Es importante remarcar que a pesar de ser un buen sustituto de la SmvO2, la ScvO2 puede variar
dependiendo de la posicion del catéter, etapa de la enfermedad e incluso la edad del nifio. En una
estado de salud normal, la vena cava superior (VCS) tiene una saturacién venosa ligeramente
menor que la vena cava inferior (VCI) en parte debido a la alta tasa de extraccidon de oxigeno
cerebral y baja extraccion de oxigeno renal. Esto es especialmente cierto especialmente en nifios
pequefios donde el cerebro grade y en desarrollo es el mayor extractor de oxigeno. Por lo tanto la
SmvO2 es mayor que la ScvO2 por un 2 a 3%. La relacion entre la saturacién de la VCS y VCI se
puede invertir en estados de shock. Durante el coque hipovolémico o cardiogénico el flujo
sanguineo mesentérico y renal disminuyen y la extraccién de oxigeno aumenta causando que la
saturacién de la VCI se vuelva menor que la VCS, por lo tanto durante algunos estados de shock la
ScvO2 puede volverse mayor que la SmvO2. A pesar de estas importantes diferencias, la mayoria
de los autores creen que cambios en la ScvO2 reflejan estrechamente cambios en la SmvO2 y por
lo tanto permanece como un buen marcador de la perfusion de los tejidos.

En resumen, una disminucién en la ScvO2 es asociada con disminucién en el gasto cardiaco,
concentracion de hemoglobina y saturacién arterial y varias inversamente con el consumo de
oxigeno. Es una marcador extremadamente Gtil para hipoperfusion tisular y puede ser seguido en
serie para determinar el impacto de las maniobras de resucitacion como administracion de liquidos,
transfusién de sangre y soporte inotrépico. Alcanzar una ScvO2 > 70% es un objetivo terapéutico
durante la resucitacién en sepsis y choque séptico.

Lactato

El metabolismo del lactato es complejo y su produccién es altamente dependiente de las
condiciones fisiolégicas a nivel celular. A pesar de que la acidosis lactica es frecuentemente usada
como un marcador celular de hipoxia, puede estar elevado en situaciones no hipéxicas. Una
revision bioquimica de la produccién del lactato ayuda en el entendimiento de la hiperlactatemia
durante los estados de enfermedad criticos.

La respiracion celular es el proceso mediante el cual la glucosa es utilizada para producir energia
en forma de trifosfato de adenosina (ATP). EI componente citosélico de este proceso no requiere
oxigeno y consiste en la glucdlisis, mientras que la porcién mitocondrial es altamente dependiente
de oxigeno consiste en el ciclo del acido tricarboxilico (TCA) (también conocido como el ciclo del
acido citrico o ciclo de Krebs) y fosforilacion oxidativa (también conocida como transporte de
electrones en la membrana mitocondrial). Durante la glucdlisis la glucosa es convertida en piruvato
con la produccién total de 2 moléculas de ATP. La mayoria de la produccién de energia ocurre en
la mitocondria durante el ciclo del acido tricarboxilico (2 ATP) y la fosforilacion oxidativa (32 ATP).
Una cantidad pequefia de lactato es normalmente producida durante la glucélisis, pero es



rapidamente metabolizado por el ligad y excretado por el rifién. Asi, el lactato sérico se mantiene
norma pos debajo de 2 mmol/L. L produccién de lactato se incrementa dramaticamente durante la
hipoxia. Debido a la baja presién de oxigeno, el piruvato no puede continuar al metabolismo
aerébico en la mitocondria y es desviado hacia la produccion de lactato. La hipoxia también
produce una disminucién de la actividad de la deshidrogenasa de piruvato la cual convierte al
piruvato a acetil CoA. el cambio continuo del piruvato hacia lactato resulta en una elevacién del
lactato sérico y una elevacién del indice lactato piruvato (normal 10:1).

La acidosis lactica debida a hipoperfusion se refiere tradicionalmente como acidosis lactica tipo Ay
se asocia con un indice elevado de lactato piruvato. El lactato elevado en la presencia de acidosis
se ha utilizado como marcador de la hipoperfusién tisular y metabolismo anaerobio. Multiples
estudios han correlacionado los aumentos de los niveles de lactato con la mortalidad en pacientes
con alguna variedad de enfermedad critica. Sin embargo, los estudios que utilizan al lactato como
un punto final de reanimacién para mejorar la sobrevida han sido inconclusos. Una explicacién del
porque la dificultad de usar el lactato como punto final de la resucitacién es que la produccién del
lactato ocurre debido a estimulos no hipéxicos.

La hiperlactatemia en los pacientes criticamente enfermos no siempre es debida solo a la hipoxia
celular. Descrita como acidosis no hipéxica o acidosis tipo B, las elevaciones del lactato sérico
pueden ocurrir durante la perfusion normal o después de que la hipoperfusién se ha corregido. La
produccion de lactato puede estar incrementada durante estados de hiperglucdlisis. Estados
excesivos de catecolaminas se han encontrado como estimulantes de la glucdlisis a una velocidad
gue excede la capacidad oxidativa de la mitocondria y lleva a una acidosis tipo B. El aumento de la
glucolisis del masculo esquelético y del higado resulta en aumentos tanto en la produccién de
piruvato como de lactato, manteniendo asi la relacidon de lactato a piruvato. El incremento del
piruvato resultante es después metabolizado a lactato a una velocidad mas alta de lo normal. Los
estados hiperadrenérgicos son comunes en las UCI pediatricas e incluyen la administraciéon
exégena de catecolaminas y desordenes asociados con una respuesta inflamatoria sistémica
severa (p. ej. lesiéon pulmonar aguda, trauma, sepsis, quemaduras). La acidosis tipo A o B pueden
ser mas acentuadas en la presencia de metabolismo hepéatico disminuido y/o depuracién renal
disminuida.

La hiperlactatemia puede ocurrir también debido a efectos de drogas o toxinas. Cualquier doga que
intervenga en el ciclo del TCA o la fosforilacién oxidativa puede llevar a una produccion excesiva
de lactato. Estos medicamentos incluyen metformina, salicilatos, inhibidos de la HMG CoA
reductasa, cianuro, hierro y propofol. Los errores innatos del metabolismo se pueden presentar con
una elevaciéon importante del lactato sérico. Algunos ejemplos de errores innatos del metabolismo
gue pueden presentarse con acidosis lactica incluyen la deficiencia de piruvato deshidrogenasa,
deficiencia de la piruvato descarboxilasa, deficiencia de glucosa-6-fosfatasa, deficiencia de
fructosa-1,6-difosfatasa y desordenes mitocondriales. Ademas, ciertos tumores se asocian con
hiperlactatemia. Finalmente, la hiperlactatemia puede estar causada por una elevacion en el
isbmero D del lactato. Esto se observa usualmente en estados de sobre crecimiento bacteriano
intestinal como en el sindrome de intestino corto[1].

El uso del ultrasonido con diagnéstico limitado y ecocardiografia enfocada (FoCUS) en el cuidado
del paciente pediatrico criticamente enfermo se ha ampliado. Cuando se utiliza en cuidados criticos
cardiacos, se debe realizar FOCUS para responder preguntas especificas y debe interpretarse en
el contexto clinico en el que se obtuvo. La aplicacion del ultrasonido en cuidados intensivos para la
evaluacion cardiovascular debe ser de corta duracion, utilizarse como un complemento no en lugar
de la exploracion fisica y generalmente debe limitarse a la evaluacién de los siguientes: funcién
ventricular sistélica, regurgitacion valvular y estenosis, presion arterial sistdlica pulmonar, el
espacio pericardico y el estado del volumen intravascular(7].



La ecocardiografia es el método clinico mas comun para evaluar la funcién del miocardio en la
sepsis, siendo la fraccion de acortamiento (FA) y la fraccién de eyeccion (FE) las mediciones
cuantitativas mas utilizadas de la funcion sistélica global[13]

Técnicas de entrenamiento e imagen

Histéricamente, la ecocardiografia interpretada por un cardidlogo ha sido la modalidad de
imagenologia de primera linea de eleccién en los cuidados criticos para delinear la enfermedad
cardiaca no comprendida con los datos clinicos disponibles. Recientemente, el uso de
ecocardiografia limitada o FOCUS por parte de proveedores no entrenados en cardiologia se ha
convertido en un proceso habitual. Los ecocardiogramas transtoracicos limitados son cada vez
mas realizados e interpretados por intensivistas pediatricos y adultos, anestesiélogos y médicos de
medicina de urgencias. Los curriculos de residentes de medicina de emergencia incluyen
formalmente educacion de ultrasonido incluyendo ecocardiogramas, una practica que es apoyada
por la Sociedad Americana de Ecocardiografia. El advenimiento de plataformas de ultrasonido
portatiles y econémicas que producen imagenes de alta calidad ha contribuido al uso evolutivo de
la ecocardiografia como una modalidad de monitorizacion aguda, que permite a los médicos de
cuidados intensivos realizar un estudio oportuno y preciso para establecer un diagnéstico y
monitorizar las respuestas a intervenciones. Con este enfoque, la ecocardiografia desempefia un
papel integral en el tratamiento agudo de pacientes criticamente enfermos.

Los estudios han demostrado que con una capacitacién adecuada, la exactitud de estos estudios
realizados por no cardi6logos es muy buena. Las directrices y recomendaciones internacionales
han esbozado las caracteristicas de un examen FoCUS: 1) dirigido a objetivos, 2) orientado a
problemas, 3) limitado en alcance, 4) simplificado, 5) sensible al tiempo y repetible, 6) cualitativo o
semicuantitativo, 7) realizado en el punto de atencion y 8) generalmente realizado por médicos. El
uso de FoCUS no pretende reemplazar el examen ecocardiografico completo y las preguntas
clinicas més alla del alcance de FoCUS deben confirmarse mediante una evaluacion
ecocardiografica completa y una consulta de cardiologia[7].

Funcion contractil del ventriculo izquierdo.

El acortamiento de la fibra muscular del ventriculo genera el volumen sistélico y, por lo tanto, el
gasto cardiaco. El grado de acortamiento muscular o contractilidad se describe mejor mediante el
analisis de los bucles presién-volumen, pero este método no es factible en la practica clinica
habitual. La evaluacién clinica del rendimiento contractil ventricular se ha basado en mediciones
imperfectas e indirectas que son sensibles a los cambios en las condiciones de carga, como los
volimenes ventriculares, el gasto cardiaco y la fraccibn de eyeccion (FE). Los indices
ecocardiograficos Unicos de la funcién contractil del miocardio también se han derivado y
validado[14].

Evaluacion de la funcién ventricular.

La funcién del miocardio es una entidad compleja influenciada por una serie de dindmicas que
cambian rapidamente, incluidas la precarga, la poscarga, la frecuencia cardiaca y la contractilidad.
Los dos indices de fase de eyeccién mas comunes para evaluar la funcién sistélica son la fraccion
de eyeccion (EF) y el acortamiento fraccional (FA). Ambas medidas dependen de las condiciones
de carga (es decir, precarga y poscarga). El aumento de la precarga como ocurre con la
regurgitacion valvular auriculoventricular o semilunar aumentara el volumen telediastélico (VTD) y
la FE, mientras que el aumento de la poscarga disminuira el volumen sistélico y la FE con ningln
estado indicativo de una alteracién en la funcidén miocardica intrinseca (es decir contractilidad).

La FA evalla el cambio en el diametro del eje corto del ventriculo izquierdo basado en el analisis
del movimiento de la pared en 1D o la ecocardiografia en modo M. La principal limitacién de esta
técnica es que no se puede suponer que la contraccion del ventriculo izquierdo sea completamente
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uniforme o simétrica y que el rastreo en modo M no capte las diferencias regionales en el
movimiento de la pared y el engrosamiento de la pared. La FA se calcula utilizando la dimension
diastélica final (EDD) y la dimensién sistdlica final (ESD) del ventriculo con la ecuacién: FS (%) =
(EDD - ESD) / EDD x 100.

La imagen bidimensional mide la funcién sistélica del ventriculo izquierdo al cuantificar los cambios
en el volumen ventricular durante el ciclo cardiaco. La vista ecocardiografica 2D estandar se realiza
en la vista apical de cuatro o dos cdmaras. La FE se calcula utilizando el método de Simpson o
Simpson modificado, que divide el ventriculo izquierdo en cilindros o discos vy utiliza el radio y la
longitud de los discos multiples medidos para calcular los volumenes del ventriculo izquierdo: EF
(%) = EDV - ESV / EDV x 100, donde EDV y ESV son volumen telediastélico y telesistélico
respectivamente. Las limitaciones de este método incluyen lo siguiente: dependencia de una
camara eliptica o en forma de bala (que limita su uso a una evaluacion de la funcién sistdlica del
ventriculo izquierdo), delineacion Optima de la interfaz endocardico-sanguinea y posible
acortamiento de la longitud del ventriculo izquierdo. Ademés en nifios con altas frecuencias
cardiacas el ecocardiograma puede no capturar los verdaderos extremos del ciclo cardiaco. Para
aquellos con experiencia en la lectura de ecocardiogramas existe una muy buena correlacion entre
las FE calculadas visualmente y las medidas.

La evaluacion de la funcién sistélica del ventriculo derecho por ecocardiografia tiene varias
limitaciones. El ventriculo derecho carece de una geometria uniforme que impide la realizacién de
evaluaciones ecocardiograficas 2D cuantitativas del volumen sistélico. Sin embargo, la ecografia
sigue siendo una herramienta importante para evaluar la funcién sistélica del ventriculo derecho
cualitativo, asi como las etiologias de la patologia ventricular derecha y la hipertension pulmonar.

FoCUS vy la capacitacién limitada en ecocardiografia dirigida a los objetivos se deben integrar en
los programas de capacitacion en atencion critica pediatrica y las altas especialidades, como la
atencion critica cardiaca. La utilidad de los exdmenes depende de la calidad de las imdgenes y la
capacidad de interpretar correctamente el estudio. Aunque no existen estdndares para el
entrenamiento, idealmente todos los examenes FOCUS vy los ecocardiogramas limitados deben ser
respaldados por un servicio completo de cardiologia y capacidades ecocardiograficas para
confirmar y elaborar los hallazgos. El entrenamiento en FoCUS pediatrico debe incluir facetas de
los fundamentos de ultrasonido, la anatomia cardiaca y las modalidades para evaluar la funcion
ventricular izquierda y derecha. Aunque multiples autores han informado sobre sus exitosas
experiencias institucionales con el desarrollo de un curriculo de ultrasonido cardiaco para cuidados
criticos pediatricos especificos, faltan recomendaciones de estandarizacién y entrenamiento de
consenso para la medicina de cuidados criticos pediatricos. Se deben desarrollar pautas de
capacitacién estandarizadas para FoCUS y ecocardiografia limitada para garantizar una atencién
segura, costo-efectiva y uniforme[7].

Las condiciones que conducen a la inestabilidad hemodinamica se producen con frecuencia en
unidades de cuidados intensivos (UCI) y salas de emergencia (SE). La evaluacion del estado
hemodindmico del paciente debe basarse en indicadores que evallen la funcién cardiaca y el
estado del volumen, no solo en los hallazgos del examen fisico que podrian ser imprecisos e
insuficientes. Por lo tanto, el uso de métodos de monitoreo hemodindmico es esencial, en particular
las opciones no invasivas. El ecocardiograma transtoracico, que es un método ampliamente
utilizado para evaluar la funcién cardiaca en la UCI y la sala de emergencias, es una herramienta
valiosa para diagnosticar, controlar y tratar a pacientes con enfermedades criticas. Estudios
previos han demostrado que los datos obtenidos de los ecocardiogramas cuando son realizados
por ecocardiografistas experimentados en la UCI pueden dar como resultado un tratamiento
mejorado en el 40% de los pacientes. Una revision reciente de la monitorizacion hemodinamica en
pacientes pediatricos enfatizé la importancia de la ecocardiografia como una herramienta para
evaluar la funcién cardiaca en nifios criticamente enfermos.
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Los conceptos de ecocardiografia de cuidado critico (ECC) y ecografia cardiaca focalizada
(FOCUS) se han desarrollado en la Gltima década y consisten en un examen que es realizado e
interpretado por el médico no ecocardiografista como una extensién de la examen fisico y como
parte de una evaluacién de seguimiento hemodinamico. La ECC comprende dos niveles (basico y
avanzado). El ECC basico, que es similar al FOCUS, se define como una evaluacion realizada de
forma objetiva y con objetivos para evaluar un nimero limitado de cuestiones clinicas, como la
presencia de hipovolemia, ventriculo izquierdo (V1) y ventriculo derecho (VD), disfuncién, derrame
pericardico (DP) / taponamiento cardiaco e insuficiencia valvular significativa.

En 2011, los expertos en cuidados intensivos concluyeron que la ECC basico deberia ser un
componente requerido de la capacitacion de cada médico de la UCI y que un programa tedrico
debe tener un minimo de 10 horas. M&s recientemente, la Sociedad Estadounidense de
Ecocardiografia reafirmé el papel de FOCUS como un plan de estudios basico para toda la
formacién de residentes médicos. Mdltiples grupos de subespecialistas han expresado su interés
en utilizar ecografias cardiacas enfocadas, incluidos neonatélogos, intensivistas pediatricos /
médicos / quirdrgicos, anestesidlogos y traumatélogos. Sin embargo, no existe un consenso con
respecto a un disefio curricular practico para transmitir el conocimiento y las habilidades técnicas
requeridas para permitir a estos médicos realizar el médulo ECC / FOCUS basicol[9].

Las recomendaciones de estas pautas deben usarse en el contexto del cuadro clinico y no deben
invalidar el juicio. Este documento establece recomendaciones respaldadas por evidencia de
calidad variada pero no apunta a definir el estandar de cuidado[10].

Aunque varias tecnologias que incluyen el andlisis de contorno de pulso, la termodilucion
transpulmonar y la biorreactancia han demostrado ser prometedoras en la evaluacién de pacientes
criticos, la ecografia cardiaca al pie de cama (ECPC) es una técnica establecida para evaluar la
funcion cardiaca

Recomendamos que la evaluacién de la funcion sistélica del VI se intente en todos los pacientes
con enfermedad cardiaca preexistente o adquirida en la UCI para comprender mejor las
limitaciones de la reanimacion con liquidos y la eleccion de medicamentos inotrépicos y
vasoactivos. Grado 1C[11]
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Demostrar la correlacion que existe entre la fraccion de eyeccion y acortamiento medida por
método de Teichholz con el lactato sérico y saturacion venosa central.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Evaluar la correlacién entre los valores ecocardiogréaficos entre el residente y el cardi6logo

pediatra.

Evaluar los valores obtenidos considerando los inotrépicos usados y las dosis de estos.

3. Interpretar los resultados considerando la modalidad de ventilacion mecénica y la sedacién
del paciente.

N
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HIPOTESIS

La disminucién del lactato sérico y saturacion venosa central dependen de una fraccion de
eyeccion y fraccién de acortamiento menores de los valores normales establecidos.
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JUSTIFICACION

En caso de demostrar que la fraccion de eyeccion y fraccion de acortamiento del ventriculo
izquierdo medida por método de Teichholz se correlaciona con las alteraciones en la saturacion
venosa central y lactato sérico se podrd omitir la monitorizacién invasiva en algunos pacientes y/o
toma de decisiones agudas en el manejo del paciente pediatrico en estado critico a nivel de cama,
logrando establecer el ecocardiograma como una herramienta de guia rapida y fidedigna.

Asi mismo al demostrar que el residente de terapia intensiva es capaz de realizar dichas
mediciones, este podria ser una importante apoyo en el manejo y estabilizacion del paciente, ya
gue la demanda de cardidlogos pediatras no ha sido completada en muchas instituciones y existen
muchas terapias intensivas sin personal capacitado para realizar evaluaciones inmediatas en
pacientes criticos.
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MATERIAL Y METODOS

GENERALIDADES

Se usara un muestreo no probabilistico en una muestra consecutiva de pacientes hospitalizados,
(n= 25). Se realizar4 un estudio de tipo transversal, observacional y analitico. Consistiendo en
realizar un ecocardiograma al ingreso, durante y al egreso correlacionando la FEVI y la FA con una
muestra del catéter venoso central para medicién de lactato y saturacién venosa central. La toma
de ecocardiograma y muestra sanguinea estara a cargo del investigador del estudio, del medico
adscrito de cardiologia y terapia intensiva pediatrica. Esta unidad asiste a pacientes dentro de 28
dias y 17 afios cuenta con 5 camas con un total de 96 pacientes en promedio egresados al afio.
Los datos recopilados se vaciaran en una base de datos en Excel Microsoft Office en la cual se
realizara una parte del analisis estadistico descriptivo con el apoyo de SPSS 22 calculando
medidas de tendencia central, se realizara regresion logistica para controlar el efecto de ventilacion
mecanica, apoyo aminérgico y sedacidn. Asi como correlacion entre las variables y un modelo de
regresion lineal para poder explicar el efecto de las variables dependientes. Se utilizaran intervalos
de Confianza del 95%.

SITIO DE ESTUDIO
El sitio de estudio se desarrollara en el area de terapia intensiva pediatrica del Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE.

SUJETOS DE ESTUDIO
Todos los pacientes hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del 1° de enero del
2017 al 30 de septiembre de 2017.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusién

Todo paciente pediatrico que ingrese a la UTIP para manejo o vigilancia.

Criterios de exclusion
Todo paciente con diagnostico previo de cardiopatia congénita compleja.
Todo paciente con diagnostico previo de miocardiopatia dilatada.

Todo paciente que no cuente con acceso venoso central.

Criterios de eliminacion

No se consideran criterios de eliminacion.
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FUENTE DE DATOS

Para las variables independientes los datos seran obtenidos durante la realizacion de
ecocardiograma y gasometria venosa central, se elaborara una hoja en Excel Microsoft Office 2015
para recolectar los datos.

VARIABLES DEL ESTUDIO

Para el estudio presente se manejaran como variables independientes la fraccion de eyeccion y
fraccibn de acortamiento, como variables dependientes se tomaron la saturaciéon venosa central
lactato sérico.

IMPLICACIONES ETICAS

El proyecto se ajusté al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud asi como a la Declaracién de Helsinki adoptada en junio de 1964. Sin embargo el Unico
compromiso de los investigadores ser4 mantener la respectiva confidencialidad.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud,
este estudio es considerando sin riesgo debido a que es un estudio observacional.

Este proyecto fue revisado y aceptado por el Comité de Etica e Investigacion con nimero de
registro 105/2018
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RESULTADOS.

Se realiz6 el andlisis con el programa SPSS 22.0, de 25 pacientes que ingresaron a la terapia
intensiva pediatrica (Tabla 1 Valores demogréficos).

Tabla 1. Valores Demograficos

N = 25 pacientes

Edad _Meses (Min — Max) 93.36 (1-204)

Sexo Masculino 20
Femenino 5

Ventilacion Presion Control 9

Volumen Control 5
Sin ventilacion Mecanica 11

Peso (Kg) (Min — Max) 29.9 (3-85)
Talla (cm) (Min — Max) 114.4 (48-176)
Apoyo aminérgico Adrenalina 8

Noradrenalina 4
Dobutamina 7
Ninguna 8

Posteriormente se procedi6 a realizar la limpieza de la base de datos, por tener datos faltantes, se
analizaron con pruebas de normalidad las variables a sustituir Tabla 2, datos se desglosan las
variables con faltantes y con que se sustituyeron.

Tabla 2. Sustitucion de variables faltantes

VARIABLE FALTA Media/Mediana/M Prueba de TIPO DE VALOR
NTES oda Normalidad DISTRIBUCION:  SUSTITUIDO
(%) GRAFICOS-
SESGO-
KURTOSIS
FEVI%Cardio 24% Mediana Grafica, Paramétrica 66.47
Kurtosis
Y
Relacion con
media y DE
FA%Cardio 24% Mediana Grafica, Paramétrica 36
Kurtosis
Y
Relacion con
media y DE
DSVI Cardio 24% Mediana Grafica, Paramétrica 2.38
Kurtosis
Y
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Relacion con

media y DE
DDVI 24% Mediana Grafica, Paramétrica 3.66
Cardio Kurtosis
Y
Relacion con
media y DE
SvcO2 8% Porse la
variable
Dependiente
no se
sustituye

Se realiz6 una correlacién (Tabla 3) para contestar la pregunta de investigacion, pero con la N
obtenida de 25 pacientes no se encontré correlacion significativa entre la funcién ventricular
medida por ecocardiografia ni los valores invasivos como lactato y saturacidon venosa. Ademas, se
corri6 un modelo de regresion lineal entre los mismos datos sin poder explicar el efecto de la
variable dependiente sobre la independiente, con modelos sin diferencias estadisticamente
significancias entre FEVI — DDVI y el Lactato (Tabla 4) o SvO2 (Tabla 5).

Tabla 3. Correlacion lineal entre las mediciones ecocardiogréficas y el lactato

Correlaciones

Valor de
Lactato FEVI DDVI
Valor de Lactato  Correlacion de Pearson 1 340 -.246
Sig. (bilateral) 097 236
N 25 25 25
FEVI Correlacion de Pearson 340 1 -162
Sig. (bilateral) 097 438
N 25 25 25
DDVI Correlacion de Pearson -.246 -162 1
Sig. (bilateral) 236 438
N 25 25 25

Tabla 4. Modelo de Regresion Lineal utilizando modelos con Fraccion de Eyeccién y
Diametros diastolicos del VI y los valores de Lactato.
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Coeficientes®

Coeficientes
Coeficientes no estandarizad
estandarizados 0s
Error
Modelo B estandar Beta t Sig.
1 (Constante) -2 2115 -105 918
FEVICardio .028 025 251 1.110 279
DDVI Cardio -.047 201 -.053 -.235 817

a. Variable dependiente: Valor de Lactato

Tabla 5. Modelo de Regresion Lineal utilizando modelos con Fraccion de Eyeccion y
Didmetors diastélicos del VI y la Saturacion venosa Central.

Correlaciones
FEVI DDVI Sv02

FEVI  Correlacion de Pearson 1 -162 -116

Sig. (bilateral) 438 .600

N 25 25 23
DDVI  Correlacion de Pearson -162 1 168

Sig. (bilateral) 438 442

N 25 25 23
Sv02  Correlacion de Pearson -116 168 1

Sig. (bilateral) 600 442

N 23 23 23
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CORRELACION INTRACLASE

Como objetivo secundario de la tesis, se queria encontrar evidencia sobre la efectividad del
ecocardiograma funcional realizado por el residente de terapia intensiva pediatrica, por lo que
realizaron 3 andlisis de correlacion intraclase comparando las mediciones del cardi6logo pediatra:
A) Global, B) Analizando la primera mitad de ecocardiogramas y C) analizando la segunda mitad
de los ecocardiogramas

La evaluacién de la correlacion se utilizé un modelo combinado bidireccional, porque la totalidad de
los evaluadores estaban tomandose en cuenta. Recordando que un valor de correlacion intraclase
mayor o igual a 0.60 es de alto nivel la consistencia interevaluador.

A) Global

Se encontré una correlacion intraclase de la FEVI de 0.62, de la FA de 0.58, del DSVI 0.73 y de
DDVI 0.71.

Tabla 6. Correlacion Global intraclase de la FEVI

Coeficiente de correlacion intraclase

Correlacion 95% de intervalo de confianza Prueba F convalor verdadero 0
intraclase Limite
Limite inferior superior Valor df1 df2 Sig
Medidas Unicas 4527 077 715 2.647 24 24 010
Medidas promedio 622° 143 834 2.647 24 24 .010
Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios y los efectos de medidas

son fijos.

Tabla 7. Correlacion Global intraclase de la FA

Coeficiente de correlacion intraclase

Correlacion 95% de intervalo de confianza Prueba F convalorverdadero 0
intraclase® Omite
Limite inferior superior Valor df1 df2 Sig
Medidas unicas 4128 .028 690 2.401 24 24 .018
Medidas promedio 584° 055 816 2.401 24 24 .018
Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios y los efectos de medidas

son fijos.

Tabla 8. Correlacion Global intraclase del DSVI
Coeficiente de correlacion intraclase

Correlacion 95% de intervalo de confianza Prueba F convalorverdadero 0
intraclase® mite
Limite inferior superior Valor dft df2 Sig
Medidas Unicas 5872 257 794 3.838 24 24 .001
Medidas promedio 739° 409 .885 3.838 24 24 .001

Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios y los efectos de medidas
son fijos.

Tabla 9. Correlacion Global intraclase del DDVI
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Coeficiente de correlacion intraclase

Correlacion 95% de intervalo de confianza Prueba F convalorverdadero 0
intraclase® Timite
Limite inferior superior Valor df df2 Sig
Medidas unicas 5612 .220 779 3.552 24 24 .001
Medidas promedio 718° 361 876 3.552 24 24 .001

Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios y los efectos de medidas
son fijos.

B) Primera mitad de casos

Se encontré una correlacion intraclase de la FEVI de 0.51, de la FA de 0.42, del DDVI 0.56 y de

DSVI 0.53.

Tabla 10. Correlacién Primera mitad intraclase de la FEVI

Coeficiente de correlacion intraclase

Correlacion 95% de intervalo de confianza Prueba F convalorverdadero 0
intraclase® Omite
Limite inferior superior Valor dft df2 Sig
Medidas Unicas 3437 -.260 753 2.042 1 1 126
Medidas promedio 510° -.701 .859 2.042 1 11 126
Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios y los efectos de medidas

son fijos.

Tabla 11. Correlacién Primera mitad intraclase de la FA

Coeficiente de correlacion intraclase

Correlacion 95% de intervalo de confianza Prueba F con valorverdadero 0
intraclase® Omite
Limite inferior superior Valor df1 df2 Sig
Medidas Unicas .266° -.337 714 1.724 1 1" 190
Medidas promedio 420° -1.015 .833 1.724 11 11 190
Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios y los efectos de medidas

son fijos.

Tabla 12. Correlacién Primera mitad intraclase del DSVI

Coeficiente de correlacion intraclase

Correlacion 95% de intervalo de confianza Prueba F convalorverdadero 0
intraclase® Omite
Limite inferior superior Valor dft df2 Sig
Medidas Unicas 397° -.200 779 2.316 1 1 .090
Medidas promedio 568° -.500 876 2316 11 11 .090

Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios y los efectos de medidas
son fijos.
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Tabla 13. Correlacién Primera mitad intraclase del DDVI

Coeficiente de correlacion intraclase

Correlacion 95% de intervalo de confianza Prueba F convalorverdadero 0
intraclase® Limite
Limite inferior superior Valor dft df2 Sig
Medidas unicas 36772 -.233 765 2162 1 1 108
Medidas promedio 537° -.607 867 2162 11 11 108

Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios y los efectos de medidas
son fijos.

C) Segunda mitad de casos
Se encontré una correlacion intraclase de la FEVI de 0.68, de la FA de 0.68, del DDVI 0.85 y de
DSVI 0.83.

Tabla 14. Correlacién Segunda mitad intraclase de la FEVI

Coeficiente de correlacion intraclase

Correlacion 95% de intervalo de confianza Prueba F convalorverdadero 0
intraclase® Omite
Limite inferior superior Valor dft df2 Sig
Medidas unicas 523 -012 826 3197 12 12 027
Medidas promedio 687° -.025 .905 3197 12 12 .027
Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios y los efectos de medidas

son fijos.

Tabla 15. Correlacién Segunda mitad intraclase de la FA
Coeficiente de correlacion intraclase

Correlacion 95% de intervalo de confianza Prueba F con valorverdadero 0
intraclase® Tmite
Limite inferior superior Valor dft df2 Sig
Medidas Unicas 5228 -.015 825 3181 12 12 .028
Medidas promedio .686° -.030 .904 3.181 12 12 .028
Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios y los efectos de medidas

son fijos.

Tabla 16. Correlacién Segunda mitad intraclase del DSVI

Coeficiente de correlacion intraclase

Correlacién 95% de intervalo de confianza Prueba F con valorverdadero 0
intraclase® Oimite
Limite inferior superior Valor dft df2 Sig
Medidas Unicas 7417 344 913 6.711 12 12 .001
Medidas promedio 851° 512 955 6.711 12 12 .001
Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios y los efectos de medidas

son fijos.
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Tabla 17. Correlacién Segunda mitad intraclase del DDVI

Coeficiente de correlacion intraclase

Correlacion 95% de intervalo de confianza Prusha F convalor verdadero 0
intraclase® Umie
Limite inferior superior Valor dft df2 Sig
Medidas unicas 7308 322 809 £.397 12 12 002
Medidas promedio B44° .488 452 £.397 12 12 002

Madelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios y los efectos de medidas
son fijos.



DISCUSION.

El objetivo del estudio principal era encontrar una relacién entre los valores no invasivos
(ecocardiogréaficos) y lo valores invasivos (SvO2 y Lactato), para poder guiar el manejo de terapia
intensiva sin depender de los parametros invasivos que tienen una mayor sensibilidad y
especificidad sobre las condiciones hemodindmicas invasivas.

En el presente estudio transversal, observacional y analitico, los resultados presentados no
muestran una relacidon entre ambos pardmetros, por lo que no encontramos suficiente evidencia
para poder discriminar Unicamente con el estudio ecocardiografico cuales pacientes se encuentran
con una condicion de inestabilidad hemodinamica y poder guiar el manejo prescindiendo de los
pardmetros invasivos. La mayor limitante en nuestro estudio fue el tamafio asi como la
homogeneidad de la muestra. Por lo que es importante continuar con el estudio asi como valorar
comparar con nuevos parametros no invasivos, accesibles de tomar para el residente en formacion
de ecocardiografia funcional, como lo es el tamafio de la vena cava inferior y el indice de colapso
de la misma.

El hallazgo que si demostr6 una evidencia importante es el resultado de la correlacion intraclase de
la medicién intraclase de los parametros ecocardiograficos. La primer etapa consistio en la
formacién tedrica de la anatomia y fisiologia cardiaca, conceptos basico de ecocardiografia y el
uso del equipo. Posteriormente se realizd practica con 10 pacientes en conjunto entre el médico
adscrito de cardiologia y el residente de terapia intensiva. Posteriormente se inicié con el presente
estudio tomando cada uno las mediciones aqui descritas de manera individual, encontrando al final
que después de 12 ecocardiogramas la correlacion intraclase alcanzé valore entre 0.70 y 0.80,
siendo muy altos para un estudio con desventajas por se operador dependiente. El estudio de
ecocardiografia funcional esta descrito en otros paises y el programa no se ha logrado implementar
en nuestro pais, pero este estudio demuestra la factibilidad, ademas de tener mucho mayor valor
por la falta de personal médico en nuestro medio.

24



CONCLUSIONES.

En necesario continuar con el estudio y tener una muestra de mayor tamafio para poder
descartar o encontrar relacién entre los parametros invasivos y no invasivos. Es de vital
importancia, pero sobre todo factible preparar a los residentes en formacion de terapia
intensiva como operadores de ecocardiografia funcional.
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