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I. TITULO

“ASOCIACION DE BALANCE HIDRICO CON AGUA EXTRAVASCULAR PULMONAR

INDEXADA EN PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS”’



RESUMEN

Introduccién:

Se ha documentado que en los pacientes criticos el balance hidrico positivo esta asociado con
una mayor mortalidad (HR 1.014 por ml/kg) por lo que la administracién de fluidos, a pesar de
ser bdsica en la reanimacion hidrica de un paciente en estado de choque, debe ser evaluada e
individualizada. De la misma manera en los pacientes criticos con sindrome de distres
respiratorio agudo (SDRA), el agua extravascular pulmonar (ELW), estimada por termodilucién
transpulmonar (TDTP); ha sido una de las variables independientes de mortalidad por lo que se
desea realizar un estudio en el grupo de pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Judrez de México; que hayan tenido monitoreo hemodinamico por TDTP, con

medicion de ELWI, y establecer una asociacion con el balance hidrico global.

Objetivo:

Se determinard y analizard la relacién que existe entre el balance hidrico al ingreso a UCl y el
agua extravascular pulmonar, medida a través de termodilucion transpulmonar, en pacientes a
los que se realice monitoreo hemodinamico con método de termodilucién transpulmonar en la

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Judrez de México

Metodologia:

Se realizard un estudio retrospectivo, de cohortes, analitico, en pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos del H.J.M. analizando la relacién entre el balance hidrico al momento de
ingreso y el comportamiento del indice de Agua Extravascular Pulmonar estimada a través de
termodilucién transpulmonar en tres mediciones, al inicio de la monitorizacidén, a las 24 y 48

horas.



II. ANTECEDENTES

Desde el siglo XVII se describid la administracion intravenosa como nuevo procedimiento para
administracion de farmacos, las primeras inyecciones de sustancias por esta vias, fueron
realizadas con fines experimentales y no terapedticos, no fue hasta 1843 que George Bernand
logré introducir soluciones de azlcar en animales, posteriormente hasta la ultima parte del
siglo XIX y a lo largo del siglo XX cuando se desarrolld la terapia intravenosa con soluciones
basadas en electrolitos y osmolaridad similar a la fisioldgica. Cuando se administra de manera
correcta y por la razones correctas la terapia hidrica intravenosa puede salvar vidas, sin
embargo en pacientes criticamente enfermos la combinacién de un balance hidrico global
aumentado y la disminucién de la uresis resulta en acumulacidn excesiva de liquido que
concluye en un balance hidrico global acumulado positivo, que desde el estudio retrospectivo
VASST (Vasopressin in Septic Shock Trial) del 2008" demostré que un balance hidrico positivo
promedio de +4.2L a las 12 horas mostraba un incremento en la mortalidad, posteriormente se
han realizados diversos estudios prospectivos desde periodos intraoperatorios asi como
relacionados con choque séptico demostrando el aumento de mortalidad segin un aumento
de balance hidrico al 10% del agua coporal total. La termodilucién transpulmonar y la medicién
del agua extravascular pulmonar fue medida de manera inicial en caddveres de animales,
posteriomente midiendo el peso seco de los pulmones de pacientes en estado critico que

fallecieron®.

Dicha medicion, progresivamente fue tomando auge ya que se ha documentado al dia de hoy,
que es un factor prondstico y de mortalidad para los pacientes en las unidades de cuidados

intensivos.

En especial toma mayor importancia en aquel grupo de pacientes que se encuentran en estado
de choque con aumento en la necesidad de farmacos vasoactivos, que en comun cuentan con
balances hidricos positivos como resultado de la reanimacidn en su estancia intrahospitalaria,
tal es el caso de los pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA), ya que en
particular, este grupo de pacientes presenta aumento en la cantidad de agua pulmonar debido
al incremento de la permeabilidad capilar, todo esto como resultado del estado inflamatorio
persistente del paciente, tanto como de la enfermedad principal, asi como de la reanimacién y

ventilacion mecanica.



A través del tiempo se ha documentado diferentes modos de tratar de medir el ELW, entre
ellos desde la gravimetria directa, considerando también la radiografia de tdrax y ahora en
nuestros tiempos el ultrasonido pulmonar y la termodilucién transpulmonar (TDTP), la cual se
ha considerado como una herramienta del monitoreo hemodindmico minimamente invasivo
que ha sido relacionada satisfactoriamente con el cateter de flotacién, teniendo la ventaja de
que la TDTP aporta otro tipo de variables, entre ellos de precarga, contractilidad y poscarga,

para el adecuado monitoreo del paciente en estado critico.?



. MARCO TEORICO

La sepsis es considerada una respuesta inflamatoria disregulada entre los factores
proinflamatorios y antinflamatorios ante una infeccion. La sepsis esta asociada a un deficit de
volumen sanguineo efectivo, resultado de una disminucién de los ingresos, aumento de las
pérdidas y de manera especial a un estado de fuga capilar persistente. La lesion inflamatoria
aguda induce un estado de disfuncion microcirculatoria y se caracteriza por una disfuncion
endotelial que promueve la fuga capilar llevando a un aumento de la presion hidrostatica
microvascular y disminuciéon de la presidn oncdtica que lleva a un estado de vasodilatacién
persistente en donde, de manera inicial, el manejo debe de iniciarse con una terapia de fluidos
con metas dirigidas, sin embargo la sobre-resucitacion puede promover la acumulacién de

fluidos y por lo tanto la sobrecarga hidrica.

En los pacientes criticmente enfermos con sepsis un balance hidrico persistentemente positivo
es fuertemente asociado a un aumento en el riesgo de muerte. Una asociacién positiva entre el
balance hidrico y la mortalidad estd bien establecido, en un estudio realizado en el Hospital
Universitario Erasme de Bruselas* los ingresos diarios fueron mayores en los no-sobrevivientes
que en los sobrevivientes (59 + 24 ml/kg vs 48 + 23 ml/kg, p =0.03) sin embargo, los egresos
fueron similares. Como resultado, el balance diario fue el doble en pacientes no sobrevivientes
que en los sobrevivientes (29+ 22 vs 13 * 19 ml/kg, p<0.001), por lo tanto se concluyé que un
balance positivo es un factor independiente de mortalidad (RR 1.014 [1.007-1.022] por cada

ml/kg de aumento, p <0.001).

El agua extravascular pulmonar (EVLW) es la cantidad de agua que esta contenida en los
pulmonar, fuera de la vasculatura pulmonar. Corresponde a la suma del fluido intersticial,
intracelular, alveolar y linfatico, sin incluir los derrames pleurales. Un aumento en el EVLW es
una pauta fisiopatoldgica para el desarrollo de un aumento en la presién hidrostatica pulmonar
y el sindrome de distres respiratorio agudo (SDRA), sin embargo no es el tinico concepto clinico
en donde se encuentra afectado, en los pacientes con choque séptico y criticamente enfermos
se ha observado un aumento en la permeabilidad de la barrera alveolocapilar, lo que conlleva a

un aumento del ELVW®.

En el pulmdén normal, el valor del EVLW normal indexado al peso corporal (EVLWI), que resulta

del equilibrio entre la fuga de liquido y el drenaje linfatico, es <7 ml / kg de peso corporal®. En



una serie de 534 pulmones normales, Tagami y sus colegas informaron un valor de EVLWI de 7.3

+2.8 mL/kg’, lo que sugiere que los valores normales de EVLWI pueden ser <10 mL / kg.

Para preservar su funcién de oxigenacién, los pulmones deben mantenerse secos’.
Fisiolégicamente, hay una fuga normal de liquido y solutos desde los microvasos pulmonares
hacia el tejido intersticial pulmonar. El liquido y los solutos no llegan a los alvéolos debido a las
uniones estrechas del epitelio alveolar. Esta filtraciéon neta hacia el exterior de microvessels al
intersticio se rige por la ley de Starling, que incluye principalmente el gradiente de presiones
hidrostaticas y oncdticas entre los espacios vasculares e intersticiales y el coeficiente de

810 El volumen de EVLW esté estrictamente controlado

filtracidon de la barrera alveolocapilar
por el sistema de drenaje linfatico, que constantemente elimina EVLW del tejido intersticial y lo
vierte en la vena cava superior a través del conducto toracico. En el pulmdén normal, el valor del
EVLW normal indexado al peso corporal (EVLWI), que resulta del equilibrio entre la fuga de
liquido y el drenaje linfatico, es <7 ml / kg de peso corporal [9]. En una serie de 534 pulmones
normales, Tagami y sus colegas informaron un valor de EVLWI de 7.3 + 2.8 mL / kg6, lo que

sugiere que los valores normales de EVLWI pueden ser <10 mL / kg.

No hay criterios de diagndstico previos para ARDS que hayan incluido medidas de EVLW. Hubo
una mortalidad significativamente reducida entre el 27% de los pacientes con ARDS con EVLW
consistentemente bajo en comparacién con los pacientes con ARDS con EVLW alto (0/4 versus
7/11, P = 0.03). El grupo EVLW alto tuvo un puntaje APACHE Il significativamente mayor que el
grupo con bajo EVLW (25.9 + 6.3 versus 18.5 * 3.3; P = 0.05), aunque las diferencias en el puntaje
APACHE Il representaron menos del 10% de las diferencias en EVLW por regresién univariante
analisis. Si el EVLW se sustituyé por infiltrados radiograficos bilaterales en el diagndstico de
AECC.Varios estudios iniciales de pacientes criticamente enfermos con edema pulmonar
informaron que las radiografias de tdérax en serie no fueron utiles para estimar el absoluto o los

cambios en el EVLW".

Durante muchos afios se han bucado técnicas de medicidn del ELVW, la dilucién térmica-
colorante es el abordaje mas usado, en donde un indicador difusible libre (“frio”) y un indicador
unido a plasma (indocianina verde [ICG]) son inyectados de manera simultanea, esta técnica ha
diso valorada en experimentos animales usando gravimetria y en humanos usando técnicas de

radionucledsidos®.



En el 2002 un estudio realizado por Sakka et al® el agua extravascular pulmonar fue un
predictor independiente de supervivencia en pacientes criticamente enfermos se analizaron
373 pacientes en donde el EVLW fue significativamente mayor en paciente no sobrevivientes
que en los sobrevivientes (media de 14.3 mi/kg vs 10.2 ml/kg p>0.001), un punto de corte
estableicdo >6.5 ml/kg resulté en una sensibilidad de 69.4% y especificidad de 50.8%. Sin
embargo el valor mdximo o acumulativo del EVLW durante la estancia hospitalaria de un
paciente criticamente enfermo no puede tener un comportamiento lineal ni ser predecido en
24 horas de estancia, por lo tanto al evaluaciéon de cambios tempranos en el agua vascular
pulmonar indexada (EVLWi) puede ser mds util para la correcta evaluacién de la condicién
fisiopatoldgica del paciente, en un estudio multicéntrico prospectivo conducido en Japdn por
Tagami et al'* se evaluaron 192 pacientes con diagndstico de SDRA se encontré que una
reduccion de los valores de EVLWi fue significativamente mayor en sobrevivientes que en
nosobrevivientes (3.0 vs -0.3 ml/kg, p= 0.006). La edad, maximo y A-SOFA asi como A-EVLWi
fueron predictores independientes de superviviencia de acuerdo al modelo relativo
proporcional de Cox. Los pacientes con un A-EVLWi> 2.8 tuvieron una incidencia de
superviviencia significativamente mas alta que los pacientes con A-EVLWi 2.8, por lo tanto una
reduccién en el EVLWi durante las primeras 48 horas de SDRA puede estar asociada a una

mejoria en la supervivencia a 28 dias.

Para evitar la sobrecarga de fluidos en los pacientes criticamente enfermos, los liquidos deben
administrarse solo si la respuesta de precarga ha sido evaluada por los indices apropiados.
Ademas, también se debe considerar el riesgo de fluidoterapia. EVLW indica el volumen de agua
qgue ya se ha filtrado hacia el intersticio pulmonar y los alvéolos, mientras que el indice de
permeabilidad vascular pulmonar indica a priori el riesgo de fuga. En pacientes con SDRA, si el
EVLW y el indice de permeabilidad vascular pulmonar (IPVP) son mucho mas altos que sus valores

normales, la administracion de fluidos debe ser lo més restringida posible®®.

En el contexto del ARDS, se ha informado que la gestién basada en protocolos que incluyen
mediciones EVLW es segura, conduce a un menor balance de liquidos acumulados ¢, disminuye la
mortalidad en la UCI y reduce la duracién de la ventilacién y estancia en la UCI*’

Es indudable el valor prondstico del balance hidrico y del valor de EVLW en los pacientes

criticamente enfermos, ambos como un factor independiente de mortalidad, sin embargo al



momento no se ha analizado la relacién que existe entre ambos, ya que fisiopatologicamente
tienen un mismo origen en la disrupcién de la membrana alveolocapilar y disfuncién endotelial
llevando a la fuga capilar, el comportamiento de cada uno en el paciente criticamente enfermo
ha sido evaluado de manera independiente, en un estudio observacional de 123 pacientes
ventilados reaizado en Bélgica™ se observé el comportamiento del cambio méximo de EVLW
(AmaxEVLW), el indice de fuga capilar (CLI), la presién intrabdominal media (IAPmedia) y el
manejo tardio conservador de fluidos. En este estudio se demostré que un incremento
persistente del indice de fuga capilar, el EVLWi y el balance hidrico estan asociados a un pobre
desenlace, el mejor predictor de mortalidad fue un EVLWimax con un punto de corte >11 ml/kg
con una sensibilidad de 60% y una especificidad 57%, asi mismo un AmnEVLW fue
significativamente menor si se iniciaba un manejo conservador de fluidos (-2.4 + 4.8 vs 1.0 #5.5
ml/kg, p= 0.001) y en sobrevivientes. El mejor punto de corte para AmaxEVLW como valor
predictivo de buen desenlace fue de <-2 ml/kg mostrando una sensibilidad de 74% y una
especificidad de 78% con un valor predictivo positivo de 75%. Encontrando una correlacién entre

ambos valores como riesgo relativo asociados a disfuncién organica y pobre prondstico.

Actualmente en los pacientes hipoxémicos la inclusion del EVLW en la decisidn de terapia
hidrica tiene un alto impacto en la cantidad de fluido administrado, aunque no existe evidencia
clara, suena légico buscar un balance hidrico global negativo siendo guiado por la cantidad de
EVLWi y su comportamiento durante la estancia hospitalaria. Existe un estudio observacional
de 44 pacientes en donde se analizé el impacto de una estrategia de balance negativo en la
funcién respiratoria, hemodindmica y renal™. Se obervé que en grupo de pacientes con balance
hidrico negativo el EVLW descendié de 14 a 10 ml/kg (p>0.001), asi mismo se observé mejoria en
la PaO,/FiO,, niveles de PEEP, presién plateu e indice de permeabilidad vascular pulmonar. Los
pacientes que lograron un balance hidrico negativo presentaron mejoria en la funcién
respiratoria asi como una significativa reduccion del EVLWi. Por lo tanto se puede concluir que
en los pacientes criticamente enfermos los balances hidricos negativos disminuyen la presién
capilar pulmonar por lo tanto dsminuyen el valor de EVLWi pudiendo dar lugar a una
correlaciéon entre ambos valores, por lo que realizar un estudio entre la asociacién del balance
hidrico y el valor de EVLWi puede arrojar nuevos patrones de analisis en el manejo de fluidos asi

como llevar un protocolo de restriccion hidrica basado en valores de EVLWi.



IV. JUSTIFICACION

Pacientes que ingresan en la UCI del HJM, presentan falla organica multiple, en su amplia
mayoria, del tipo pulmonar, Hemodinamica y renal, siendo el choque septico, tanto de origen
pulmonar como no pulmonar de las principales causas de mortalidad, asi mismo estos
pacientes se caracterizan por mayores intervensiones, entre estas reanimacion hidrica con
soluciones cristaloides sin contar con monitereo hemodinamico, por lo que a su ingreso a la UCI
los pacientes presentan datos de sobrecarga hidrica. Con el uso de termodilucion
transpulmonar, se puede realizar el analisis de variables hemodinamicas como Gasto Cardiaco,
Volumen sistdlico y de otras variables tanto de precarga, contractilidad y poscarga, entre ellas,

Indice de permeabilidad Vascular Pulmonar, Agua Extravascular Pulmonar Indexada.

Tanto la sobrecarga hidrica como el aumento del agua extravascular pulmonar indexada han
demostrado relacion directa con la mortalidad asi como aumento de la Ventilacion Mecanica
Invasiva, por lo que un adecuado analisis de dichas variables, asi como intervenciones
farmacologicas y no farmacologicas optimas, pueden reducir la mortalidad, dias de VMI, asi

como estancia en UCI.



V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

* (Existe asociacién entre el balance hidrico y el agua vascular extrapulmonar indexada
que presentan los pacientes criticamente enfermos en la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital Juarez de Mexico?



VI. OBIJETIVOS

e OBJETIVO GENERAL

Describir la asociacién entre el balance hidrico y el agua extravascular pulmonar indexada en
pacientes criticamente enfermos en la Unidad de Cuidados Intensivos de los pacientes con

monitoreo hemodinamico continuo con el metodo de termodilucion transpulmonar

e OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir la asociacién entre balance hidrico y dias de ventilacién mecdnica

2. Describir la asociacién entre balance hidrico y dias de estancia en UCI

3. Describir la asociacién entre balance hidrico y mortalidad



ViIl. METODOLOGIA

Se recolectaran datos de los expedientes de pacientes ingresados a la UCI del HJM del 1
de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2018, con monitoreo hemodinamico por
termodilucion transpulmonar y balance hidrico disponible en el registro clinico de
ingreso; se capturardn las variables abajo descritas en Microsoft Excel ® y se utilizard
estadistica descriptiva para el andlisis de las variables demograficas y desenlaces

buscados.
7.1 Disefno de la investigacion

* TIPO DE ESTUDIO
Estudio de cohorte, retrospectivo, analitico
* UNIVERSO DEL ESTUDIO
Todos los expedientes de pacientes que hayan tenido monitoreo de Termodilucion
Transpulmonary cuantificacion de Balance Hidrico global
* TIEMPOY ESPACIO
Servicio: Unidad de Cuidados Intensivos
Tiempo: 1 de abril de 2017 al 31 de abril de 2019
Lugar: Hospital Juarez de Mexico, Ciudad de Mexico
+  TAMANO DE MUESTRA
Muestreo no probabilistico, con muestra consecutiva en el perdiodo de tiempo analizado

7.2 Definicion de la Poblacion

» CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes adultos admitidos a la UCI en el periodo de 1 de abril de 2017 al 31 de abril de
2019

e Pacientes con monitoreo hemodinamico por termodilucién transpulmonar

e Pacientes con balance hidrico global disponible

> CRITERIOS DE EXCLUSION
e Ninguno

» CRITERIOS DE ELIMINACION



* Expedientes con falta de registro de datos

7.3 Definicion de Variables

Variable Definicién Unidad Tipo
Edad Afos cumplidos a la fecha de ingreso Afos Cuantitativa
continua

Sexo Sexo fenotipico observado durantela | Femenino/ | Cualitativa
exploracidn fisica Masculino

Peso Kilogramos de peso medidos por Kilogramos | Cuantitativa
bascula al ingreso

Talla Metros de estatura medidos por Metros Cuantitativa
flexometro al ingreso

IMC Asociacién entre peso y talla para Kg/m? Cuantitativa
clasificacion de obesidad

Diagndstico Andlisis clinico por el que se identifica | No aplica Cualitativa
una enfermedad, entidad nosoldgica o
sindrome patoldgico

Balance Hidrico | Relacién de ingresos y egresos de L/dia Cuantitativa
terapia hidrica y resultado global

ELVWi Agua extravascular pulmonar mi/kg Cuantitativa
indexada medida por termodilucién
transpulmonar

PVPi Indice de Permeabilidad Vascular No aplica Cuantitativa
Pulmonar medido por termodilucion
transpulmonar

Dias de Duracién de apoyo mecdnica Dias Cuantitativa

Ventilacién ventilatorio invasivo

Mecdnica

Dias de Estancia | Duracidn de estancia hospitalaria enla | Dias Cuantitativa

en Udl Unidad de Cuidados Intensivos

Mortalidad Pacientes que fallecen durante su No Aplica Cualitativa

estancia hospitalaria




7.4 Técnicas, Instrumentos Y Procedimientos De Recoleccion De La Informacién.

e Hoja de captura de datos

VIIl. RECURSOS

INFRAESTRUCTURA

e Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Judrez de México

e Expedientes de los pacientes
RECURSOS HUMANOS

e Personal medico

IX. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

En este estudio no se manejaran datos de identificacion personal, sin embargo cualquier
informacion tomada de los expedientes a analizar se regira bajo las siguientes normas y
reglamentos, tanto de caracter institucional como de indole federal, fundamentado en los
articulos 6° Base A y 16 segundo parrafo de la Constitucién Politica de los Estados Unidos

o

Mexicanos; 3°, fraccion XXXIIl, 4°, 16, 17 y 18 de lalLey General de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de Sujetos Obligados ; 1° y 37, fraccién XXII de la Ley Organica de la
Administracién Publica Federal ; Primero, Tercero y Décimo Tercero del Decreto por el que se
establece la Ventanilla Unica Nacional para los Tramites e Informacién del Gobierno; las
disposiciones Tercera, Cuarta, fracciones | y Il las Disposiciones Generales para la
implementacidn, operacién y funcionamiento de la Ventanilla Unica Nacional, y el articulo 34,

fraccidn XVI del Reglamento Interior de la Secretaria de la Funcion Publica.



X. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Fecha
Registro de protocolo Marzo 2019
Solicitud de expedientes Marzo 2019
Recoleccién de datos Marzo 2019
Andlisis de datos Abril 2019
Andlisis de resultados Junio 2019
Ensamble de manuscrito y discusion Julio 2019




Xl. _RESULTADOS

Se integraron 20 expedientes que completaron el 100% de los datos que se requerian para el
analisis estadistico, con un monitoreo hemodindmico invasivo a través de termodilucidn
transpulmonar durante 72 horas se realizé monitorizacién de balance hidrico parcial y global asi
como medicién de agua extravascular pulmonar indexada (EVLWi). Se utilizé calculo de OR con
intervalo de confianza (IC) de 95% considerando p < 0.05 como significativa, para el analisis de
las variables cuantitativas continuas se utilizé diferencia de medias por prueba de t de Student
para poblaciones independientes, de 2 colas y considerando p < 0.05 como significativa.

Se observd que no hubo diferencia significativa entre las medias de edad, IMC y balances
hidricos diarios acumulados en el dia 1, 2 y 3 (tabla 1), para el sexo femenino se obtuvo OR
1.4000 1C 95% 0.2316 a 8.646, p = 0.7140) y para etiologia pulmonar vs extrapulmonar del SDRA
se obtuvo OR 5.62 (95% IC 0.7469 a 42.3607, p = 0.0936), encontrando que sexo y etiologia no

son factores de riesgo significativos para mortalidad a 30 dias.

En relacién al ELWi e iPVP de los dias 1, 2 y 3 respectivamente, se encontré que ambos valores
fueron significativamente mayores en los pacientes que fallecieron en los siguientes 30 dias,

como se muestra en la tabla 1.

Tabla1
VARIABLE NO SOBREVIVIENTES (n=9) SOBREVIVIENTES (n=11) p
Edad 41.56 39.18 0.3538
Sexo
Masculino 5 7 0.7140
Femenino 4 4
IMC 31.61 29.05 0.1402
Diagnostico
Pulmonar 5 2 0.936
No Pulmonar 4 9
Balance Hidrico Global Dia 1 991.11 3212.17 0.1238
Balance Hidrico Global Dia 2 735.6 1946.54 0.2947
Balance Hidrico Global Dia 3 1671 1439.08 0.4663
EVLW Dia 1 20.70 10.03 0.0041
EVLW Dia 2 19.27 10.55 0.0043
EVLW Dia 3 23.99 10.38 0.0054




IPVP Dia1 4.03 2.56 0.0151

IPVP Dia 2 3.74 2.48 0.0295

IPVP Dia 3 4.25 2.32 0.0043

TRRC 3 6 0.3470

Dias de AMV 5.63 5.7 0.4662

Dias de Estancia en UCI 5.67 7 0.3121

Tabla 1.

Se realizd una correlacién de Pearson para calcular la asociacién entre ELWi y balance hidrico
acumulado en el dia1, 2 y 3, por lo que se observa en la asociacidn entre EVLWi y el balance

hidrico global se realizé una asociacion de R2 de Pearson y se obtuvieron los siguientes

resultados:
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En donde no se observa asociacién alguna entre el agua extravascular pulmonar indexada y el

balance hidrico global con una R2 de Pearson= 0.01269. En cuanto a mortalidad no se observé

una relacidén en el valor de balance hidrico global y mortalidad con un valor de corte > 3.5 L OR

0.0877 (95% IC 0.0041-466.2647 p = 0.0686) en dia 1, OR 0.4667 95% Cl 0.0369 — 5.9028

p=0.5561)en el dia 2 y OR 0.5000 95% Cl 0.0374-6.6838 p= 0.6003) en el dia 3 a pesar de

permanecer con balances hidrico menores en comparacién de los sobrevivientes, no existid

una disminucién progresiva de los valores de balance hidrico durante el estudio.
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En cuanto al comportamiento del agua extravascular pulmonar indexada se observé que en los
pacientes no sobrevivientes permanecia en valores superiores a 11 ml/kg en las 72 horas de
estancia. Se establecié un valor de corte >11 ml/kg, y fue asociada a una mayor mortalidad; en
las primeras 24 horas con un OR 36 (95% IC 2.7210 a 476.2989, p = 0.0065), a las 48 horas con
OR 20 (95% IC 1.4161-282.4627, p = 0.0266) y a las 72 horas con OR 19.2857 (95% IC 0.7977-
466.2641p = 0.0686).
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En los pacientes sobrevivientes se observd un delta de disminucién del agua extravascular
pulmonar entre los dias 1y 2 asi como los dias 2 y 3 mayor a 500 ml por dia, de la misma manera

se cuantifico el EVLWi permanenciendo en niveles menores a 11 ml/kg.
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En cuanto al indice de permeabilidad vascular pulmonar (IPVP) se observa un notable aumento
en los pacientes no sobrevivientes (>2) en comparacién con los no sobrevivientes (<2). Con un

OR 0.82 (95% IC 0.0149 — 45.6968) p= 0.9257
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XIll.  DISCUSION DE RESULTADOS

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, no se observa asociacion entre el agua
extravascular pulmonar y el balance hidrico acumulado en los primeros 3 dias de estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos al obtener una R2 de Pearson= 0.01269, a pesar de que no
existen estudios similares publicados, el resultado esperado seria encotnrar una asociaciéon de
acuerdo a los balance hidricos positivos acumulados y el valor positivo de EVLW, sin embargo
no existe un punto de corte para asociar estas dos variables. En el 2014 L Dias-Rubia y Cols"
realizaron un estudio observacional de 44 pacientes en donde se realizaron maniobras, de
acuerdo al valor de ELVW, para negativizar el balance hidrico. En este estudio se observé una
mejoria del indice de PaO,/FiO, asi como disminuciéon del valor de EVLW y mejoria en los
parametros ventilatorios en los pacientes que lograron llevarse a un balance hidrico acumulado
negativo. En cambio, los pacientes con balance hidrico negativo inicial o positivo sin lograr una
negativizacion no presentaron cambios en parametros hemodindmicos o metabdlicos, similar a
nuestro estudio en donde se encontré mejoria en la superviviencia en pacientes con balances
hidricos positivos que tuvieron tendencia a la negativizacién, OR 0.0877 (95% IC 0.0041-
466.2647 p = 0.0686) en dia 1, OR 0.4667 95% Cl 0.0369 — 5.9028 p=0.5561)en el dia 2 y OR
0.5000 95% Cl 0.0374-6.6838 p= 0.6003) en el dia 3. A diferencia de los no sobrevivientes que
presentaron balances hidricos positivos persistentemente, sin lograr un valor significativo en el
riesgo relativo de mortalidad. Asi mismo estos resultados difirieron en lo encontrado por
Acheampong y Vicent en el 2015% en este estudio se encontré una mayor mortalidad sociada
con un balance hidrico positivo persistente con un HR 1.014 IC 1.007-1.022 por cada ml/kg de
balance hidrico acumulado >10% ACT. En este estudio no se encontrd dicha asociacidn, sin
embargo las intervenciones realizadas en los pacientes sobrevivientes muestran una clara
tendnecia a la negativizacidon de los balances hidricos, que al final resultaron en balances

hidricos similares a los no sobrevivientes.

Por otro lado en cuanto al EVLW se observé una clara asociacién con la mortalidad, desde la
tendencia de acuerdo al grupo de sobrevivientes con valores 10.00-10.55 mi/kg y no
sobrevivientes con valores de 20-24 ml/kg p= 0.0041. De acuerdo a lo reportado en Cordemans y
cols.” se establecié un valor de corte de EVLW de 11 ml/kg, ya que de acuerdo a su estudio
encontraron una mejor prediccidon de mortalidad con el valor de EVLW maxima con un punto de

corte >11 ml/kg sensibilidad de 60% y especificidad de 57% y valor predictivo positivo de 61%, en



este estudio se reporta un OR 36 (95% IC 2.7210 a 476.2989, p = 0.0065), a las 48 horas con OR
20 (95%1C 1.4161-282.4627, p = 0.0266) y a las 72 horas con OR 19.2857 (95% 1C 0.7977-466.2641 p
= 0.0686). De esta manera se corrobora la clara asociacién que existe entre los valores de
EVLW mayores a 11 ml/kg y la mortalidad, de acuerdo a este estudio, en sepsis pulmonar y no

pulmonar.

En los pacientes sobrevivientes se observé desde su ingreso menores valores de EVLW
relacionado con menores valores de IPVP (<2) lo que probablemente se deba a un menor indice
de fuga capilar, lo que nos traduce una menor severidad en la respuesta inflamatoria y de
endotelopatia inducida por choque. Los valores de IPVP >2 fueron relacionados con una mayor

mortalidad con un OR 0.82 (95% 1C 0.0149 — 45.6968) p= 0.9257.

Es indudable el valor prondstico del EVLWi medida por termodiluciéon transpulmonar en
pacientes sépticos asi como del balance hidrico positivo, a pesar de existir escasa informacion
hasta el momento no se ha observado asociacién de ambos pardmetros, aunque se descarta
que exista, es dificil afirmalo ya que las multiples intervenciones que se administran para
realizar una negativizacion de los balances hidricos pueden influir en su medida, asi como la
poca disponibilidad de métodos para medir el EVLWi. Por lo que se deberdn realizar mas
estudios para comprobar la correlacion lineal o variable que existe entre estos dos importantes

valores predictivos de mortalidad.

Xilll.  _CONCLUSIONES

El EVLWi esta estrechamente relacionado con la mortalidad a 30 dias de los pacientes
criticamente enfermos independientemente del balance hidrico acumulado, sin embargo se

necesitan mas estudios para concluir un riesgo relativo a la mortalidad.
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