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RESUMEN

Introduccion. Para pacientes complejos en la unidad de cuidados intensivos, muchas
preguntas sobre su manejo hemodinamico no pueden responderse con un simple examen
clinico y requieren de monitoreo hemodinamico minimamente invasivo para su mejor
determinacién clinica. La termodilucién transpulmonar es una técnica que proporciona una
evaluacion hemodinamica completa, teniendo en cuenta valores como el agua pulmonar
extrapulmonar y parametros para realizar el calculo del acoplamiento ventriculoarterial.

Objetivo. Demostrar la asociacion que existe entre el acoplamiento ventricular y el agua
pulmonar extravascular.

Material y métodos. Se revisaron expedientes de pacientes en la UCI del Hospital Juarez de
México durante julio-diciembre 2018, que cumplan criterios de inclusion la informacion se
recolectd en una base de datos. Se obtuvieron variables demograficas y hemodinamicas. Para
las caracteristicas generales de la poblacion de estudio se realizé en programa SPSS. La
distribucion de datos definimos U de Mann whitney para pruebas no paramétricas,
determinando las diferencias estadisticas entre variables. La significancia estadistica se
estableciéo como una p< 0.05.

Resultados. Se encontré una correlacién de variable Dia 2 EA con Dia 2 AVA tiene una
correlacion fuerte con una R2=0.96. De acuerdo a la correlacion de Pearson. Se encontré una
fuerte asociacion con una R2= 0.92 entre dias de estancia con dias de ventilacibn mecanica.
De acuerdo a una n=16 pacientes, el 50% no alcanzo la media de supervivencia.

Discusion.

El analisis hemodinamico con TDTP incluye tanto el ELWI como la determinacion del
acoplamiento ventriculo-arterial, esta por definirse si optimizar estas variables repercute en
mortalidad, en esta pequefia muestra no existe asociacion entre ambas y los pacientes
desacoplados tienen mayor mortalidad.

Conclusion.

No se observo correlacion significativa entre agua pulmonar extravascular y acoplamiento
ventriculoarterial. Es necesario realizar mas estudios que incluyan una mayor cantidad de
pacientes para determinar una asociacion.
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ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

TERMODILUCION TRANSPULMONAR

Para pacientes complejos en la unidad de cuidados intensivos o en el quir6fano, muchas
preguntas sobre su manejo hemodinamico no pueden responderse con un simple examen
clinico. En particular, la presion arterial solo permite una estimacién aproximada del gasto
cardiaco. La termodilucion transpulmonar es una técnica que proporciona una evaluacion
hemodinamica completa a través del gasto cardiaco y otros indices’.

Un grupo de trabajo de la Sociedad Europea de Medicina Intensiva recomendé recientemente
el uso de monitorizacion hemodinamica avanzada en situaciones complejas y de choque
severo y afirmé que el catéter de arteria pulmonar y los dispositivos de termodilucion
transpulmonar (TPTD) son adecuados para este propdsito?.

La técnica TPTD surgio a principios de la década de 2000. PiCCO (Pulsion Medical Systems,
Munich, Alemania) y el volumen View (Edwards Lifesciences, Irvine, Estados Unidos de
América) dispositivos miden el gasto cardiaco sino que también proporcionan varias otras

piezas valiosas de informacién hemodinamica.

Gasto cardiaco.

De todos los estudios que han investigado la validez de la TPTD3, se puede concluir
razonablemente que esta medicion del gasto cardiaco es precisa en comparacion con el
catéter de arteria pulmonar y el método de Fick. Ademas de su precisidn, también es
importante la capacidad de los dispositivos TPTD para rastrear de manera confiable los
cambios en el gasto cardiaco. Se recomienda promediar el resultado de tres inyecciones en
bolo*. En tal caso, el cambio mas pequefio en el gasto cardiaco que puede ser detectado con
precision por TPTD es del 12% (este es el “cambio menos significativo” de la técnica)®. Es

comparable con el catéter de arteria pulmonar.

La confiabilidad de la medicion requiere una diferencia significativa en la temperatura
sanguinea inducida por TPTD. De acuerdo con las recomendaciones del fabricante, se deben

inyectar 15 mL de solucién salina <8 ° C. La hipotermia terapéutica no afecta la precisién de la
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medicion del gasto cardiaco por TPTD®. Parece que los bolos a temperatura ambiente crean
una diferencia suficiente’, aunque esto puede resultar en una sobreestimacion leve pero
significativa del gasto cardiaco®. Muy importante, se debe tener mucha precaucién al realizar
la termodilucién (volumen de inyeccién, ausencia de fugas en el circuito, regularidad de la
velocidad de inyeccidon, temperatura del bolo), ya que cualquier error en la curva de
termodilucion puede afectar la estimacion del gasto cardiaco, pero también de todas las

variables que se infieren del analisis de curvas.

Un inconveniente de la TPTD es que la recirculacién del indicador frio es mayor que con la
termodilucion pulmonar®. Ademas, si el gasto cardiaco es muy bajo, por lo general por debajo
de 2 L/min, los dispositivos TPTD no proporcionan ninguna medida debido a la incertidumbre
sobre la confiabilidad de la técnica. La pérdida de temperatura del inyectado es mayor que con
la termodilucion convencional. En este sentido, los altos volumenes de agua pulmonar pueden,
en teoria, amplificar la pérdida de temperatura del inyectado a través de la circulacion
pulmonar, aunque este fendmeno probablemente sea insignificante®. Finalmente, el principal
inconveniente de la TPTD para medir el gasto cardiaco es que solo realiza mediciones
intermitentes. No puede detectar cambios a corto plazo, inducidos por la ventilacion mecanica,
la elevacion pasiva de la pierna’ o las pruebas de oclusién al final de la espiraciéon'!, por

ejemplo.

Ademas de TPTD, los dispositivos PiCCO y VolumeView estiman el gasto cardiaco mediante
el andlisis de la curva arterial ("contorno de pulso") muestreada a través del catéter arterial.

Esto permite la monitorizacidén en tiempo real del gasto cardiaco.

El analisis del contorno del pulso se basa en la relacidén entre el volumen sistélico y la amplitud
y forma de la curva de presion adrtica''. Los dispositivos analizan la geometria de la forma de
onda de presion registrada en una arteria periférica, estiman la curva arterial a nivel aértico y
estiman el volumen sistolico a partir de las propiedades geométricas de la forma de onda de
presion a través de algoritmos patentados.

La medida del gasto cardiaco mediante el analisis del contorno del pulso es muy precisa, mas

que con TPTD, pero puede variar con el tiempo, especialmente cuando cambia la resistencia
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arterial'3141% Luego, los dispositivos PiICCO y Volume View calibran el analisis de contorno de
pulso por el valor obtenido por TPTD cada vez que se realiza TPTD. En comparacién con los
dispositivos de analisis del contorno del pulso no calibrados, los calibrados tienen una mayor
precision, especialmente cuando el tono arterial cambia de manera significativa, por ejemplo,
bajo vasopresores'+'6. Debe fomentarse la calibracion del analisis de contorno de pulso
después de un periodo de 1 h libre de calibracion'’. Esto no significa que la calibracion deba
realizarse cada hora en pacientes con un dispositivo TPTD, sino que, cuando el gasto cardiaco
es obligatorio para interpretar la condicion hemodinamica, la calibracion del analisis del

contorno de pulso debe realizarse si ha transcurrido 1 h o mas desde la ultima calibracion.

Volumen telediastélico global

El volumen telediastélico global (GEDV), indexado para la superficie corporal, es el volumen
de las cuatro camaras cardiacas al final de la diastole. Con el dispositivo PiCCO, su estimacion
se basa en el andlisis tanto de la curva de termodilucion como de su transformacion
logaritmica. VolumeView funciona de manera diferente, ya que evalua el GEDV analizando las
pendientes de las partes ascendente y descendente de la curva de termodilucion. No obstante,
se ha demostrado que ambas técnicas son intercambiables™®.

GEDV incluye el volumen de las cuatro cavidades cardiacas de modo que sobreestima la
precarga del ventriculo izquierdo en caso de dilataciéon del ventriculo derecho. Como cualquier
otro indicador estatico de precarga cardiaca, GEDV no puede detectar la respuesta de
precarga. Se ha sospechado que existe un acoplamiento matematico entre el GEDV y el gasto
cardiaco, ya que ambas variables se derivan de la misma curva de termodilucion, pero esto no

se ha confirmado recientemente’®.

AGUA PULMONAR EXTRAVASCULAR

El agua pulmonar extravascular (EVLW) es la cantidad de agua contenida en los pulmones
fuera de la vasculatura pulmonar. Corresponde a la suma del liquido intersticial, intracelular,
alveolar y linfatico, sin incluir los derrames pleurales?°. Un aumento en EVLW es el sello
fisiopatoldgico del edema pulmonar hidrostatico y el sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA)?'. EI EVLW también es alto en muchos pacientes con shock séptico?? y en estado

critico?3.



La medicion solo pudo medirse ex vivo, sin embargo, con la aparicion de la termodilucién
transpulmonar ha abierto a la medicina critica un area de investigacion para valorar las
caracteristicas del edema pulmonar, estratificacion y prondéstico de los pacientes de dicha area

y asi mejorar el tratamiento dirigido y determinar la administracién de liquidos.

Fisiologicamente, existe 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 filtracidon neta de fluido hacia el
exterior de los microvasos al intersticio se rige por la ley de Starling, que incluye principalmente
el gradiente de presiones hidrostaticas y oncéticas entre los espacios vasculares e
intersticiales y el coeficiente de filtracion de la barrera alveolocapilar 2425, Para preservar su
funcion de oxigenacion, los pulmones deben mantenerse secos?®. El volumen de EVLW esta
estrictamente controlado por el sistema de drenaje linfatico, que elimina constantemente EVLW
del tejido intersticial y lo vierte en la vena cava superior a través del conducto toracico. En el
pulmén normal, el valor del EVLW normal indexado al peso corporal (EVLWI), que resulta del
equilibrio entre la pérdida de liquido y el drenaje linfatico, es <7 ml / kg de peso corporal?’. En
una serie de 534 pulmones normales, Tagami et al. Informaron un valor de EVLWIde 7,3 £ 2,8

ml / kg?®, lo que sugiere que los valores normales de EVLWI pueden ser <10 ml / kg.

En las primeras etapas, el aumento del EVLW intersticial esta regulado por el aumento
compensatorio del drenaje linfatico. Sin embargo, a una alta tasa de filtracién de liquidos, el
drenaje linfatico se satura y el EVLW intersticial ingresa a los alvéolos?®. En el edema pulmonar
hidrostatico, otro mecanismo también contribuye a la proteccion del pulmén contra la
sobrecarga de liquido: el exceso de liquido se elimina de los alvéolos al tejido intersticial a
través de la barrera epitelial alveolar mediante el transporte de iones activos3%-3'. En el SDRA,
este aclaramiento del liquido alveolar se altera y la red linfatica se lesiona, todo lo cual

contribuye a la acumulacion de EVLW.

El monitoreo de EVLW y PVPI podria ser util en otros entornos clinicos, como en pacientes
quemados para evaluar el riesgo de sobre administracién de liquidos3233, en el trasplante
pulmonar para detectar disfuncién temprana del injerto3* y después de una endarterectomia

pulmonar para detectar edema pulmonar3®.



En el estudio realizado por Sammir G. el EVLW maximo fue significativamente mayor en los
no supervivientes que en los superviviente con una mediana, 14,3 ml / kg frente a 10. 2 mL /

kg, respectivamente. (p <0,001)3.

ACOPLAMIENTO VENTRICULO-ARTERIAL

El concepto de acoplamiento ventriculo-arterial (AVA) ha existido durante mas de 30 afios,
pero recientemente ha ganado popularidad en el entorno de cuidados intensivos. Este
concepto surge de la nocion légica de que el corazon y el sistema arterial estan
intrinsecamente relacionados, ya que son estructuras anatémica y funcionalmente
vinculadas®’. El acoplamiento se refiere, por lo tanto, a la accién de bombeo del corazon
cuando esta conectado a la carga opuesta por el sistema arterial.

La evaluacion de la interaccion de la contractilidad cardiaca con el sistema arterial
proporcionaria una comprension mas completa de la funcién cardiovascular y la energética
cardiaca, no solo en la enfermedad sino también en estados fisiolégicos normales.

Una contractilidad o un tono arterial demasiado alto o demasiado bajo desacopla estos
procesos y puede provocar insuficiencia cardiaca independientemente de la isquemia
miocardica o los efectos téxicos de la sepsis y los procesos de enfermedad sistémica

relacionados.38

Elastancia ventricular izquierda (Ees)

Cuando el ventriculo izquierdo expulsa, la presion arterial aumenta y el volumen sistdlico del
VI se transfiere a la aorta. A medida que el volumen del VI disminuye hasta su minimo
telesistolico, el volumen telesistolico real (ESV) es una funcion no solo de la contractilidad
cardiaca intrinseca, sino también de la presion arterial.3°

Ees (mm Hg / ml) es un indice util, debe considerarse como una medida integrada del
rendimiento sistolico del VI derivada de la compleja asociacion entre la eficacia inotropica y las

caracteristicas funcionales, estructurales y geométricas del ventriculo izquierdo.*°



Elastancia arterial (Ea)

Ea (mmHg/ml) es la expresion de la poscarga total impuesta sobre el ventriculo izquierdo y
representa la asociacion compleja de diferentes propiedades arteriales, incluida la rigidez de
la pared, la distensibilidad y la resistencia al flujo de salida. Por tanto, la distensibilidad arterial
total, la impedancia y el intervalo de tiempo sistolico y diastolico son componentes importantes

de la carga arterial.*!

Calculo del acoplamiento ventriculoarterial por termodilucion.

La evaluacién del acoplamiento ventriculoarterial en la curva presién-volumen se calculé como
Ees=ESP/(ESV -V0), Ea=ESP/SV. Ees representa la elastancia telesistélica del ventriculo
izquierdo, SV representa el volumen sistélico, ESP representa la presion telesistolica del
ventriculo, ESV representa el volumen telesistolico del ventriculo y VO representa el punto de
cruce de la curva de presion-volumen telesistélica ventricular y el eje horizontal. Se supone
que VO es insignificante de acuerdo con la estrategia mas comun para evaluar AVA.#? La
férmula para la evaluacién por termodilucién es: Ees = ESP (PAS x 0.9) / VTDVI (GEDV/4 -
SV), Ea= ESP (PAS x 0.9)/SV. Finalmente, el producto adimensional de formula: Ea/Ees

definido acoplamiento arterial ventricular (AVA).



JUSTIFICACION.

El acoplamiento arterial ventricular (AVA) es uno de los determinantes fundamentales de
rendimiento cardiaco y la eficiencia mecanica del ventriculo izquierdo, comprender su
fisiopatologia realizar un monitoreo lo mas preciso posible nos puede ayudar en la toma de
decisiones de pacientes criticamente enfermos y mejorar los resultados en beneficio de los

mismos.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe asociacion entre el acoplamiento ventriculoarterial y el agua pulmonar extravascular
indexada en enfermos adultos criticamente enfermos ingresados a la Unidad de Cuidados

Intensivos?



OBJETIVOS
General:
DEMOSTRAR SI EXISTE ASOCIACION ENTRE EL ACOPLAMIENTO VENTRICULAR Y
EL AGUA PULMONAR EXTRAVASCULAR INDEXADA EN PACIENTES
CRITICAMENTE ENFERMOS DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.

Especificos:
- Evaluar la asociacién entre el valor de agua pulmonar extravascular (ELWI) y el
acoplamiento ventriculo-arterial
- ldentificar la correlacidn entre la elastansa ventricular y las presiones de llenadodel
ventriculo izquierdo.
- ldentificar correlacion entre grado de desacoplamiento ventriculoarterial y

mortalidad.



METODOLOGIA

1. Disefio de investigacion:

Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo.

2. Definicion de poblacion:

Lugar: Unidad de Cuidados Intensivos (Unidad médico-quirurgica de 9 camas),

Hospital Juarez de México.

Tiempo: Base de datos de julio 2018 a diciembre 2018.

Poblacion y muestra: Muestra por conveniencia. Hombres y mujeres mayoresde 18
afnos, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Juarezde México.

Que fueron monitorizados con termodilucion transpulmonar

Criterios de inclusion:
- Pacientes mayores de 18 afios con criterios de choque.

- Estancia en UCI minima de 48 horas.

Criterios de exclusion:
- Pacientes con antecedentes oncoldgicos.
- Pacientes con otro tipo de monitoreo hemodinamico
- Pacientes con enfermedades hematoldgicas.
- Tratamiento previo con inmunosupresores e inmunomoduladores.
- Pacientes con trasplante.

- Pacientes con diagnéstico previo de HIV.

Criterios de eliminacion:

- Expediente incompleto o sin registro de los datos de la termodilucion.
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3. Definicién de variables:

Variable: Cuantitativa

Escala de medicién: Continua

Variable dependiente: Agua pulmonar Extravascular.

Variable independiente: Acoplamiento Ventriculo-arterial

Variable Descripcion Unidades Tip
0
Edad Anos cumplidos all Afos Cuantitativa,
algije la admisién a discreta
Sexo Masculino/femenin | NA Cualitativa,
0 nominal
Acoplamiento Va | Grado de| 1 +/- 0.36 Cuantitativa,
acoplamiento continua.
entre ventriculo
izquierdo ysistema
arterial
Elastansa Relacion  presion | 2.3 +/- 1 mmHg/mL| Cuantitativa,
Ventricula volumen _ del continua
" sistema ventricular
izquierdo
Elastansa arterial | Relacion 2.2 +/- 0.8 Cuantitativa,
presion/volumen mmHg/mL continua
de
I
sistema arterial
Agua Volumen de agua <7 ml/kg Cuantitativa,
Pulmona | en los continua
rExtravascular pulmon
es excluyendo el
sistema
vascular
Indice de | Grado de| <3 Cuantitativa,
permeabilida permeabilidad en
dcapilar los capilares
pulmonares
SOFA Escala de| 0-6= <10%| Cuantitativa,
severidad mortalidad discreta
7-9= 15-20%

10-12=40-50%
13-14=50-60%
15=>80%

16-24= >90%

11



APACHE Il

Escala de
mortalidad

0-4= 4% mortalidad
5-9= 8%
10-14=15%
15-19=24%
20-24=40%
25-29=55%
30-34=73%

>34= 85%

Cuantitativa,
discreta

SAPS I

Escala de
mortalidad

Hasta

21=0
% mortalidad
22-44=10%
45-52=20%
53-57=30%
58-62=40%
63-67=50%
68-72=60%
73-78=70%
79-86= 80%
87-96= 90%
91-112=95%
113-159= 99%
160-229= 100%

Cuantitativa,
discreta

SDRA

Sindrome de
Distrés Respiratorio
Agudo

PaO2/FiO2
Leve 201-
300

Moderado 101-200
Severo <100

Cuantitativa,
continua

12



TECNICAS, INSTRUMENTOS Y RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Se revisaron los expedientes de pacientes ingresados a la UCI del Hospital Juarez de
México durante el periodo julio-diciembre 2018, que cumplan los criterios de inclusidn
al estudio, cuya informacion se recolecté en una base de datos. Se obtuvieron
variables demograficas y hemodinamicas: edad, sexo, diagndstico de ingreso,
APACHE II, SOFA, SAPS Il, elastansa ventricular, elastansa arterial, acoplamiento
ventriculo-arterial. Agua pulmonar extravascular e indice de permeabilidad capilar,

duracién de estancia y mortalidad.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Para las caracteristicas generales de la poblacion de estudio se realizdé en programa
SPSS, datos descriptivos, prueba de normalidad Kolmogorov Smirnov/ Shapiro Wilk
siendo esta ultima por tratarse de una muestra <30 6 50 observaciones. Para las
variables cuantitativas se obtuvo como medida de asociacién, mediana y rango Inter
cuartil, para variables cuantitativas de distribucién normal, media y desviacion estandar.
Siendo de libre distribucion (IPVP, TAS, EA, IC, AVA, EADYN). Las variables
cualitativas se obtuvo la medida de tendencia central, mediana y percentiles. (LAS
DEMAS). Para variables cualitativas ordinales, o dicotdmicas se obtuvo, frecuencia,
desviaciéon estandar (si su distribucién se acerca a lo normal) o proporciones. (siendo
género), variables cualitativas dicotdmicas (mortalidad, TRRC, diagndstico especifico).
De acuerdo, con la distribucion de datos definimos U de Mann whitney para pruebas no
paramétricas, determinando las diferencias estadisticas entre variables. La significancia

estadistica se establecio como una p< 0.05. (tabla 1y 1.5)
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RECURSOS.

Se contd con el equipo y material necesario en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Juarez de México, sin necesidad de inversion, ya que se utiliza la basede

datos de julio a diciembre de 2018 de la Unidad de Cuidados Intensivos.
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ASPECTOS ETICOS.

Todos los procedimientos que se llevaron a cabo apegados a las normas y reglamentos
institucionales, a los de la de Ley General de Salud y Ley de Transparencia. El Hospital
Juarez de México es responsable del tratamiento y proteccion de los datos personales
que proporcionen para su atencion medica en este nosocomio, mismos que son
tratados estadisticamente en materia de salud,sin que se vulnere su identidad mediante
el proceso de disociacion, para proteger la identificacion de los mismos, de conformidad
con la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos
Obligados.
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ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.

En todos los pacientes ingresados al estudio se brindd manejo integral acorde a la

patologia, siempre apegado a guias y normas internacionales de medicina critica.
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RESULTADOS.

En el Grafico 1. Se encontré una correlacién de variable Dia 2 EA con Dia 2 AVA tiene
una correlacion fuerte con una R?=0.96 es decir 96% de asociacién. De acuerdo a la
correlacion de Karl Pearson. La limitante es la muestra, sin embargo, se encontré una
buena asociacion. En el Grafico 2 Se encontré una fuerte asociacion con una R?= 0.92
es decir 92% de asociacion entre dias de estancia con dias de ventilacibn mecanica.
Grafico 3. De acuerdo a una n=16 pacientes, 8 de ellos que corresponde al (50%)
presentaron el desenlace, es decir no alcanzé la media de supervivencia, de Kaplan
Meier, para este estudio. Por género represento la mortalidad 4 hombres y 4 mujeres
fallecieron, asi como 3 mujeres y 5 hombres sobrevivieron. No se encontro correlacion
entre AVA y ELWI.

GRAFICO 1. CORRELACION DE DIiA2 EA CON DIA 2 AVA CON UNA R2=96%
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GRAFICO 2. DIAS VENTILACION CON DIAS DE ESTANCIA EN UCI R2=92%
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GRAFICO 3. MORTALIDAD DE ACUERDO A DIAS DE ESTANCIA EN
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DISCUSION.

Los conceptos de ELWI y AVA son relativamente nuevos en las areas criticas. Son dos
términos por separado que se han utilizado en la actualidad que juegan un papel
importante para la monitorizacion hemodinamica del paciente critico. El uso del
dispositivo de termodilucion transpulmonar es un método minimamente invasivo que
nos otorga estas dos mediciones en un momento determinado sin ser continuo. Existen
estudios en relacion al agua pulmonar extravascular en el cual se hace referencia a su
impacto en la mortalidad. Segun Jozwiak M. determinaron que un valor maximo de
indice de agua pulmonar extravascular> 21 ml / kg predijo la mortalidad en el dia 28
con una sensibilidad de 54% y una especificidad del 73% (IC 95%). La tasa de
mortalidad fue del 70% en pacientes con un valor maximo de indice de agua pulmonar
extravascular> 21 ml / kg y del 43% en el resto de pacientes (p = 0,0003). En otro
estudio Sakka concluye que un valor el EVLWI maximo fue significativamente mayor
en los no sobrevinientes que en los sobrevivientes, 14,3 mi/kg vs 10,2 ml / kg,
respectivamente (p <0,001). No existen estudios en correlacion a AVA y mortalidad, asi
mismo como estudios de correlacion entre AVA y ELWI determinados con el método
de termodilucion para predecir si una alteracion principal en AVA produce una
disfuncidon secundaria en ELWI o viceversa. Por ello en este estudio se realizd
mediciones de ambas variables para determinar una correlacion existente. Sin
embargo, no se encontrd correlacion. Se observé que en el dia dos de estancia
intrahospitalaria se encontr6 una asociacion positiva entre Elastancia arterial y
acoplamiento ventriculoarterial asi como los dias de estancia intrahospitalaria y la
ventilacidn mecanica en ambos grupos de sobrevivientes y no sobrevivientes. Nuestra

limitante fue el nUumero de muestra para determinar mayor correlacion.
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CONCLUSION.

No se observd correlacion significativa entre agua pulmonar extravascular vy
acoplamiento ventriculoarterial. Pero al existir un aumento de la Elastancia arterial y el
acoplamiento ventriculoarterial se correlaciona con mayor mortalidad. Asi mismo se
concluye que son variables totalmente dependientes, pero existen factores que inciden
para que sean modificables. Es necesario realizar mas estudios que incluyan una mayor

cantidad de pacientes para determinar una asociacion.
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ANEXOS.

TABLA 1. Caracteristicas demogréficas de la poblacion n=16

VARIABLE

GENERO
(M/F) %
EDAD

PESO
TALLA

M

NEUMONIA

DIA 1 ELWI
2 ELWI
=R
DIA1BH

DIA 1 IPVP

2 IPVP

3 IPVP
DIA1 TAS
2TAS

3 TAS

DELWL |
SELWI |
DATBH |
| 2BH
R
DIATTAS |

MEDIA

9 (56.2%)
7 (43.8%)
39.3

81.28
1.65

29.8
NO
NEUMONI
A9 (56.3%)
S|
NEUMONI
A7 (43.8%)
16.55
12.41
10.6
2558
2209
1726
3.52

2.82

2.54
121.8
100.9

95.8

MEDIANA  Desv.Esta

36
78

30.5

12.7
9.75
9.69
2121

1142
315.5
2.88

2.61

2.66
118.5
110

110

nd

+90.87
1+8.24
+7.48
+3311
+3871
+3992
+1.59

+1.71

+1.69
+20.8
+41.8

+50.4

RIC

28-50
70-91

25.9-33.2

8.83-23.2
8.0-18.7
6.81-15.8
345-3364
-199-5217
-550-6082
2.25-4.6

2.0-3.9

1.6-3.1
102-140
101-124

96.2-123

.068

.200
.158
.200

.080
.804

154
.188
.200
.054
190
.200
.042
*

.200

.200

.200

.000
*

.000
*
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1251 1244 +276 1012-1527 200
987.1 986 +526 745-1273 200
960.6 1083 +541 728-1381 200
77.1 80 +28.5 48-95.5 201
57.6 52 +41.8 29-83 200
70.7 79.5 +43.3 36-99 199
25.6 26 +7.1 20.2-29.5 200
23.31 27 +12.3 13.2-31.7 .055
23.37 275 +13.2 15.5-34.2 .067
1.61 1.32 +.633 1.1-2.1 127
2.70 1.35 +4.5 969-2.77 000
1.11 1.11 +.80 .82-1.38 041
50 46 +.182 .37-.59 199
48 50 +.261 .32-.63 201
44 45 +.268 .30-.65 200
3.55 2.94 +1.96 2.18-4.40 191
7.31 2.92 +17.27 1.96-4.65 .000
*
2.15 1.95 +1.44 1.39-3.2 199
3.81 4.3 +1.24 2.5-4.8 .063
3.20 3.20 +1.75 2.12-4.6 201
3.24 3.75 +1.84 2.22-4.70 .035
8.43 9.0 +3.46 5-12 180
7.43 6.0 +4.78 4.25-11.7 172
7.50 7.0 +5.87 3.25-13 200
9.12 10 +3.55 5.25-12 .083
7.12 7.0 +4.03 4.5-9.75 200
6.12 4.0 +5.66 2.25-11 .061
1.16 1.0 +.549 847-1.19 .001
947 937 +.634 6167-1.17 .037
644 725 +.391 458-.964 200
1494 1480 +512 1095-1825 201
1553 1632 +802 1095-1990 200
1281 1269 +896 856-1672 199
5.62 4.0 +5.1 3.0-6.0 .000
VENTILACION
6.62 6.0 +5.35 4.0-7.0 .000
MORTALIDAD 50 50 DN 50% 1.0
(8)
MURIERO
N
50% (8) NO
MURIERO
N



= -----
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TABLA 1.5 caracteristicas de la poblacion de acuerdo ala maniobra

VARIABLE  IC95%  P=
SN 2.67-4.36  .042*
2TAS 78-123 .000*
3TAS 68-122 .001*
2 EA 286-5.12  .000*
3EA 688-1.54 .007*
2 AVA -1.89-16.5 .000*

2242 032"

DI RTF\0)\W .87-1.45 .001*
.60-1.28 .037*
DIAS 2.86-8.38  .000*

VENTILACI
O

N
DIAS UCI 3.77-9.47  .000*
TRRC .022*




Instrumentos de recoleccién de informacién.
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

SALUD UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS
e HOJA DE EGRESOS
Nombre
Expediente Sexo Edad
Fecha ingreso Fecha Dias de
EETESD estancia
Peso Talla MC
MOTIVO DE INGEESO

DIAGNOSTICO DE DNGRESO

FRICORIDAD UCT

DLAGMOSTICO DE EGRESO

DIVISION DE PROCEDENCLA SERVICIO TRATANTE Area de procedencia
Medicina Cirngia | Ginecologia/ | Medicina
HOSP | URG | QUIROFAND | UTQ | Oto
Interna General Chstetricia Critica
EGRESO FOR MEJORIA MAXIMO DEFUNCION
BEMNEFICIO

CAUSAS DE DEFUNCION:

1.

2,

3.

INFECCIONES
ORIGEN SITIO CULTIVO
Comumnitarias
MNosocomdal previe a UCI
IMosocomial en TICT
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN UCT FECHA
TIFD # SITIO TIFD & SITIO
Unilumen Mahurkar
Bilumen Arterial
Trilumen Vigileo
Largos [FIC) Swan-Ganz
Bulbo vugular Termodilucion
VENTILACION MECANICA
NO INVASTVA Si/No Dhas Horas
INVASIVA %iJ/ Na THas Horas Fallo de extubacién | 5i /Mo
FRONO 5i/ No Fecha de micio Horas totales
TRAQUEDSTOMIA %i/Ho Metodo Complicarion
ALTO FLUJO %i / No Dias
# Electrocardicgrama | | # Gasometrias | [ Albumina | 5 /Ko |
Paguetes globulares | | PFC | C.Plaguetario | | Crioprecipitados |
TRR Intermitents | TRR Continna | Dias Horas | Filtros
Plasmaferesis [ sesiones | Inmunoglobulina | dosis | Hipotermia [ horas
ESCALA INGRESO 24 horas 48 horas 72 horas 7 dias EGRESD

APACHEII
50FA
MFM
SAFPS
TISS
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