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INTRODUCCION
La sepsis es una de las principales causas de ingreso a cuidados intensivos pediatricos. Determinar el volumen
intravascular en nifios criticos es importante para evitar que la enfermedad avance. Las variables tradicionales

son insuficientes con multiples factores de sesgo que dificultan su aplicacion de manera rutinaria.

OBJETIVO:
Determinar si la Variaciéon de Volumen Sistélico (VVS) se correlaciona como predictor de volumen en los

pacientes pediatricos con choque séptico comparado con las medidas habituales. (PVC, TAM, FC)

MATERIALES Y METODOS
Estudio transversal descriptivo retrospectivo incluyendo mediciones realizadas a través del sistema PiCCO en
pacientes de 1 mes - 18 afios de edad con choque séptico a quienes se les midi6 de manera simultdnea la VVS

junto con las variables tradicionales (presion arterial media, presion venosa central y frecuencia cardiaca).

RESULTADOS

Se realizaron 222 mediciones de septiembre 2010 hasta septiembre 2012. Encontramos que la VVS no tiene
correlacion estadisticamente significativa con: presion arterial media (r = 0,0401) , presion venosa central (r= -
0.1167 ) ni frecuencia cardiaca (r= -0.0358 ). Se correlaciono clinicamente el gasto cardiaco obtenido por
sistema PiCCO con el hecho por ecocardiografia aunque la medida no fué estadisticamente significativa. (r= -
0,1515). Se encontré una media de agua extravascular pulmonar (ELVW) de 32 ml/kg muy superior a lo

descrito en adultos.

CONCLUSIONES
El VVS no se correlacioné con medidas habituales de volemia en pacientes pediatricos con choque séptico. La

medida de EVLW en nifios es mucho mas alta que la informada en adultos.

Palabras clave: Choque séptico, termodilucién, Variacién de volumen sistélico, agua pulmonar

extravascular.



INTRODUCTION

Sepsis is one of the major causes of admission to pediatric intensive care units. To stablish intravascular volume
in critical children is important in order to avoid illness to progress.

Traditional variables are insufficient as they are associated with confounding factors that make difficult their

routinary application.

OBJECTIVE:
To determine if Systolic Volume Variability (SVV) is correlated as predictor of volemia in pediatric patients

with septic shock as compared to traditional measures.

MATERIALS AND METHODS:
Retrospective cross-sectional study including patients aged 1 month — 18 years with septic shock in whom SVV

as well as traditional variables (Mean arterial pressure, central venous pressure and heart rate) were measured.

RESULTS :

222 measurements were taken from September 2012 to September 2012. We found no statistically significant
correlation between SVV with Mean arterial Pressure (r = 0,0059), central venous pressure (r=-0,0260) nor with
heart rate (r= -0,0090). We compared cardiac output measured by PiCCo system Vs measured by
echocardiography and found no statistically significant correlation (r= -0,1515). Mean EVLW was 32 ml/kg

much higher tan described in adults.

CONCLUSSIONS:
SVV did not correlate with traditional measures of volemia in pediatric patients with septic shock. EVLW

measurement in children reports much higher values as compared with adults.

Key Words:

Septic shock. Termodilution, Stroke Volume Variation, Extravascular lung Water



1. INTRODUCCION

El compromiso del sistema cardiovascular es frecuente en los pacientes en estado critico, por
tanto la monitorizacion hemodindmica es esencial para un tratamiento apropiado dirigido a
objetivos terapéuticos en este grupo de pacientes. La monitorizacién hemodinamica del gasto
cardiaco y la estimacion del volumen intravascular son fundamentales para el manejo de los
pacientes pedidtricos en estado critico, la medicion del gasto cardiaco es uno de los
principales elementos para evaluar la situaciéon hemodindmica y la perfusion tisular de un
paciente ayudando a dirigir el tratamiento y a monitorizar la respuesta clinica en pacientes con

choque séptico.

La hipovolemia es una causa comun para la falla circulatoria en pacientes en condicion
critica, el encontrar un método confiable para medicion de precarga es importante para guiar

la administracion de liquidos.

Tradicionalmente se han utilizado medidas de la volemia asociadas como la presion venosa
central (PVC), frecuencia cardiaca (FC), presion arterial (PA) y el gasto urinario. Estos
indicadores tienen grandes factores de distraccion que hacen que su valor sea limitado y por

tanto se tengan que buscar alternativas mas confiables.

En afios recientes se han postulado parametros dinamicos para la evaluacion de la precarga,
entre ellos uno de los mas ampliamente estudiado es la medicion de la variabilidad de
Volumen sistolico (VVS); Este valor se basa en el concepto de que durante la inspiracion, la
disminucion del retorno venoso produce una disminucioén del Volumen sistolico, lo cual se
manifiesta como una disminucién en la onda de pulso; Por tanto en una situacion de
hipovolemia esta diferencia serd mayor, dado que serd mas evidente la disminucién del

volumen al final de la diéstole.

En adultos este pardmetro se ha convertido en una herramienta util para evaluar estado de
volumen de los pacientes que se encuentran en estado critico y ha demostrado su utilidad para
predecir respuesta a administracion de fluidos en diferentes poblaciones de pacientes. En la
actualidad no hay estudios en nifios que comparen la medicion de VVS contra dichas medidas

tradicionales de volemia.

n



2. JUSTIFICACION

La termo dilucion utilizando el catéter de arteria pulmonar ha sido cominmente utilizada para
medir el gasto cardiaco en la poblacién adulta. Existen diversas limitaciones de esta técnica,
(3) entre otras la inserciéon del catéter en pacientes pequeios (4) y aquellos con
malformaciones en la anatomia cardiopulmonar (5); teniendo en cuenta que no requiere
cateterizacion el corazén derecho la técnica de termo dilucion transpulmonar (TPTD) se

considera un método menos invasivo para la monitorizacion hemodindmica. (3) .

La disponibilidad de nuevos sistemas de monitorizacion minimamente invasivos (6) basados
en la termo dilucion transpulmonar (TDTP), como el sistema PiCCO (pulse induced contour
cardiac output), (gasto cardiaco por analisis del contorno de la onda de pulso) (Pulsion
medical systems AG, Munich, Alemania), ofrece a las unidades de cuidados intensivos
pediatricos la posibilidad de medir de forma continua el GC asi como conocer datos objetivos
sobre los pardmetros que lo determinan, como la precarga, la resistencia vascular sistémica y
la contractilidad. (1). Adicionalmente es muy Util para evaluar otras variables de precarga,
post-carga y contractibilidad. Dentro de estas se encuentra el VVS como uno de los
indicadores que en adultos ha demostrado ser mas confiable como predictor de volemia y de
respuesta a volumen en aquellos pacientes que se encuentran con hipovolemia relativa por el
choque séptico. Lastimosamente no existen estudios en nifios suficientes que evalien cual
es el valor normal y su confiabilidad frente a otras medidas. Tradicionalmente se usa una
asociacion de la medicion de frecuencia cardiaca, presion arterial media y presion venosa
central (PVC). Sin embargo estas variables estan influenciadas por una gran cantidad de
factores que hacen que no sean confiables como valor Unico aislado. La PVC puede ser
modificada por muchas variables y esta es una de las formas como en general se utilizan para

monitorizar el estado de volumen de los pacientes.

Aprovechando que el sistema PiCCO ademas de medir gasto cardiaco puede informar la VVS
se busca establecer cudl es la correlacion que existe entre la VVS y estas medidas
tradicionales de volemia. Este sistema mide estas variables mediante dos técnicas: la técnica
de TDTP se basa en el andlisis de la curva de variacion térmica, que se genera en la sangre de
la circulacion sistémica tras la inyeccion de un volumen de solucion salina a una temperatura

conocida a través de una vena central. El lugar donde se coloca el catéter para obtener esta
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curva es la arteria femoral en los pacientes pediatricos. Adicionalmente estas variables las
mide a través de un analisis del contorno de la onda de pulso. A través de estas dos formas el
sistema PiCCO puede calcular e informar parametros tales como: volumen de sangre
intratoracico, resistencia vascular sistémica, volumen sistolico y agua extravascular pulmonar;
los datos se ajustan automaticamente a la superficie corporal del paciente, y se muestran en
forma de indices: ITBI (intrathoracic blood volume index, indice de volumen de sangre
intratoracico), SVRI (systemic vascular resistance index, indice de resistencia vascular
sistémica), SVI (systolic volume index, indice de volumen sistolico) y EVLWI (extravascular

lung water index, indice de agua extravascular pulmonar) (1).

Actualmente existen pocos estudios en la literatura relacionados con la aplicacion de sistemas
de monitorizacion minimamente invasiva en pacientes pediatricos criticos, y no existen
estudios que establezcan cudl es la validez del VVS frente a medidas tradicionales de la

volemia como son la frecuencia cardiaca, presion arterial media y la presion venosa central.

17



3. PROBLEMA DE INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el nuevo milenio han aparecido en el mercado diferentes dispositivos para la
medicion del gasto cardiaco y de pardmetros de volumen tanto en pacientes adultos como
pedidtricos, los cuales buscan optimizar y ampliar las posibilidades de monitorizaciéon y por
ende las intervenciones existentes para poder aplicarlas a pacientes con compromiso cada vez
mas severos. La busqueda de nuevos elementos de monitorizacion pretende lograr mayores
indices de supervivencia en pacientes que tradicionalmente fallecen o sufren multiples
condiciones de morbilidad por falta de intervenciones adecuadas para su condicion

fisiopatologica de base.

Como se menciond uno de los sistemas para la medicion de este tipo de variables es el
sistema PiCCO, sin embargo existen pocos estudios en nifios que permitan establecer valores
de normalidad y valores esperados en situaciones patologicas particulares y su correlacion con
estado de volemia entre el VVS y las medidas tradicionales que por si solas no son
suficientemente confiables para determinar la volemia. Tradicionalmente se viene utilizando
la presencia de alteracion en la frecuencia cardiaca, presion arterial y PVC asociados para
determinar si un paciente se encuentra hipovolémico, sin embargo estos parametros son muy
poco sensibles y especificos utilizados individualmente, y siempre generan dudas y poca

seguridad en el clinico con respecto a exactitud en terapia intensiva.

Existen pocos estudios en pediatria evaluando este tipo de dispositivos y los datos que estos
ofrecen y la mayoria de los estudios incluyen una poblacion muy heterogénea lo que dificulta
sacar conclusiones acerca de los valores de referencia y la utilidad de estos dispositivos.

Por otro lado en la actualidad a pesar de los esfuerzos de la medicina, la incidencia de la

sepsis se ha incrementado por efecto de multiples factores tales como :

* Incremento en el numero de pacientes con condiciones de compromiso inmunitario.
* Incremento en numero de pacientes con enfermedades subyacentes tales como céncer.
* Uso generalizado y en ocasiones indiscriminado de antibidticos lo que favorece la

aparicion de microorganismos resistentes a los medicamentos.
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Asi mismo el choque séptico es una complicacion de la sepsis y se asocia a tasas de
mortalidad cercanas al 30% a pesar de tratamientos adecuados en las unidades de cuidado
intensivo y con mucha frecuencia la presencia de una estado hipovolémico no detectado
puede hacer que rapidamente la sepsis evolucione a choque séptico y tenga desenlaces no

deseados.

Por estas razones expuestas es importante tener disponible un dispositivo que nos de
informacion frente a las variables hemodinamicas, y sobretodo del estado de volemia que
permita establecer si existe 0 no una hipovolemia relativa 0 verdadera que sea mucho mas
confiable que los métodos tradicionales, porque permitiria detectar pacientes de manera mas

rapida y por lo tanto intervenir a tiempo.

Por esta razon se busca en pacientes con choque séptico en pediatria que tengan monitoreo del
gasto cardiaco y la volemia con el sistema PiCCO compararlo con el método tradicional de
medida del estado de volumen en pacientes criticos que es la presencia de alteraciones en la

frecuencia cardiaca, presion arterial y PVC como se define mas adelante.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION
. Existe correlacion entre los valores de variabilidad de volumen sistdlico en pacientes

pediatricos con choque séptico obtenidos a través del sistema de monitoreo PICCO frente a

los parametros hemodinamicos tradicionales (FC, PVC, PAM)?.

1



5. MARCO TEORICO

5.1 MAPA DE BUSQUEDA

Para poder acercarnos al problema de investigacion se realizd una busqueda de la literatura
publicada en PubMed, Medline, LILACS, Cochrane Systematic Reviews.

Los términos Medical Subject Headings utilizados en la busqueda fueron: "septic shock™ "
[MeSH] AND "children" [MeSH] AND “PiCCO” [MeSH] AND ‘“sistolic variability
volumen” [MeSH]

Se utilizé la base de datos del grupo de bibliotecas de la Universidad Colegio Mayor de

Nuestra Sefiora del Rosario y Fundacion Cardio-Infantil.

5.2 CONCEPTOS RELEVANTES

La monitorizacion hemodindmica, y la evaluacion del estado de volemia constituyen una
herramienta fundamental en la evaluacion y el manejo del paciente criticamente enfermo. En
nifios sin embargo la medicion del gasto cardiaco se ve limitada por dificultades técnicas y
complicaciones asociadas con sistemas de monitorizacion continua complejos para la
medicion de parametros de precarga cardiaca (7).

La medicion del gasto cardiaco es uno de los elementos principales para estimar la situacion
hemodinamica y la perfusion tisular de un paciente y puede ayudar a dirigir el tratamiento y
monitorizar el curso clinico de pacientes con diferentes tipos de choque (2). La importancia de
la medicion del gasto cardiaco adquiere mayor importancia ante el hallazgo de que la
estimacion clinica del perfil hemodindmico es tipicamente inexacta (3).

A lo largo de las ultimas dos décadas, el entendimiento de la complejidad del choque ha
mejorado, y las aproximaciones convencionales a la reanimaciéon han sido sometidas a un
escrutinio cada vez mayor. Las variables tradicionalmente medidas de la reanimacion han
incluido la presion arterial, frecuencia de pulso, presion venosa central y la saturacion arterial
de oxigeno; estas variables cambian muy poco en las fases tempranas del choque y son
pobres indicadores de la efectividad de la reanimacion, asi mismo no permiten una evaluacion

clinica adecuada del gasto cardiaco y del estado del volumen intravascular.
El método clasico de monitorizacion de los pacientes hemodindmicamente inestables, y el
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mas usado en las Unidades de cuidado intensivo en los tltimos treinta afios, ha sido el catéter
de la arteria pulmonar o catéter de Swan-Ganz, el cual permite la medicion de la presion de la
auricula derecha (AD), el Ventriculo derecho (VD) y la arteria pulmonar; ademas, mediante la
medicion de la presion en cufia de la arteria pulmonar permite estimar la presion tele
diastdlica o precarga del Ventriculo Izquierdo (VI). También permite conocer otros
parametros, de manera continua o no, como la saturacion venosa mixta o el Gasto cardiaco
(GC); este ultimo cuantificado por medio de termo dilucion. Las limitaciones mas importantes
de este método de monitorizaciéon son la complejidad y complicaciones relacionadas con su
insercion, la posibilidad de lesion de la arteria pulmonar y la existencia de multiples artefactos

que pueden falsear los datos obtenidos (8,9)

Con el reconocimiento de las limitaciones de los métodos tradicionales para guiar la
reanimacion en los pacientes criticos han emergido nuevas técnicas que permiten evaluar la
respuesta fisiologica de manera dindmica ante diferentes intervenciones. Hasta hace poco la
monitorizacion directa del gasto cardiaco solo se podia hacer a través del catéter de arteria

pulmonar; durante la Gltima década han sido desarrollados métodos menos invasivos.

El sistema PiCCO® (PULSION Medical Systems AG, Munich, Germany) es una alternativa
para estas mediciones, este sistema utiliza la termo dilucion transpulmonar y el analisis del
contorno de la onda de pulso para calcular el gasto cardiaco y los principales indicadores de
funcion cardiaca (precarga, contractilidad y postcarga) (10,11); para la toma de medidas
mediante este sistema no se requeriria de un acceso vascular diferente a los habituales si
tenemos en cuenta que todo nifio en condiciones criticas requiere accesos vasculares con una
linea arterial y un catéter venoso central (que ademas de monitorizacion permita la infusion
de agentes inotrdpicos y vaso activos; es decir este sistema de monitorizacion permite la
medicion de dichos indicadores y del gasto cardiaco sin necesidad de un catéter de arteria

pulmonar, sin elevar el grado de invasion al paciente. (10)

Varios estudios han comparado las mediciones obtenidas por termo dilucion transpulmonar y
termo dilucion de la arteria pulmonar, encontrando una adecuada concordancia fisiologica

entre los dos métodos (46,47).

En el estudio de Wiesenack (12) se evaluaron 18 pacientes con fraccion de eyeccion menor al
50% encontrando que el incremento en la precarga se correlacionaba mas con los valores

obtenidos de Indice de volumen de sangre intratoracico que con los valores obtenidos de
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presion venosa central y/o presion en cuiia de la arteria pulmonar.

SISTEMA PICCO®:

El sistema PiCCO® es un método de monitorizacion hemodinamica, capaz de medir el GC
(Gasto Cardiaco) por termo dilucion transpulmonar (TDTP) y estimar la precarga por medio

del volumen sanguineo intratoracico (ITBV)(10).
Este método requiere de:

1. Catéter venoso central convencional al que se conecta externamente un sensor capaz
de medir la temperatura de la solucion inyectada.
2. Catéter arterial, preferiblemente femoral, el cual ademas de permitir la medicion de la

presion arterial, posee un sensor de temperatura en su extremo distal.

El monitor PICCO® calcula el GC por analisis de la curva de TDTP usando la ecuacion de
Stewart - Hamilton. Para determinar el GC se precisa la inyeccion en bolo del indicador (el
cual consiste normalmente en solucion salina fria) a través de la luz del catéter venoso central
que tiene el sensor de temperatura externo; una vez en el torrente sanguineo, el termistor de la
punta del catéter arterial PICCO® detecta las variaciones de la temperatura generando la
curva de termo dilucion (fig. 1). Ademas obtiene el tiempo medio de transito (Mtt) y el

tiempo de la pendiente de descenso exponencial (Dst) del indicador térmico.

RIA

ln-'l'bq

0o

MTst Dst

Fig 1. Curva de termo dilucién transpulmonar.

Estos parametros permiten conocer el volumen térmico intratoracico total (ITTV), producto
del GC por el Mtt, y el volumen térmico pulmonar total (PTV), producto del GC por el Dst.

La determinacion del ITTV y del PTV permite estimar el volumen de las cuatro cdmaras
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cardiacas o volumen global al final de la didstole (GEDV), ya que es la diferencia entre ambos

parametros (13).

Simultaneamente al proceso de termo dilucion se realiza el andlisis del contorno de la onda de
pulso arterial (fig. 2), el cual determinara la distensibilidad aortica. Asi se calibra el algoritmo
utilizado por la tecnologia PICCO®, el volumen sucesivo del latido continuo e individual, el

volumen del GC y la variacién del volumen latido (10).

P (mmHg)

us)
>
PCCO=cal - HR - | (22 4 cpy- Ly
SVR dt

Sisrole

Fig 2. Analisis del contorno de la onda de pulso.

El concepto del andlisis del contorno de la onda de pulso se basa en la relacion que existe
entre la presion sanguinea, el volumen sistolico, la distensibilidad arterial y la resistencia
vascular sistémica. El volumen sistolico y el gasto cardiaco pueden ser calculados a partir de
la onda de presion arterial si se conocen la distensibilidad arterial y la resistencia vascular

sistémica (44).

El sistema PiCCO requiere un catéter venoso central y un catéter termistor arterial; teniendo
en cuenta que en las unidades de cuidado intensivo la colocacion de un catéter venoso central
y de un catéter arterial estaria indicado en todos los pacientes hemodindmicamente inestables
0 severamente hipoxémicos, se podria considerar los sistemas de termo dilucién
transpulmonar como el sistema PiCCO como métodos de monitorizacidon minimamente

invasivos.
PARAMETROS DERIVADOS DE LA MEDICION CON SISTEMA PICCO®

El sistema PiCCO® proporciona una serie de pardmetros de forma continua y otros
exclusivamente en el momento de la medicion (figura 3). De acuerdo con estas mediciones se

obtiene informacion que permite seguir un esquema para optimizar la situacion hemodindmica
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del paciente .

Parametros continuos
Parametros discontinuos
Caudal/Poscarga GC
sv
FC
AP
3 SVR
Gestion de volumen Volumen global al final de la diastole GEDV
Velumen de sangre intratoracica mBv
Variacion ¢ lumen sistélico SwW
Variacion ¢ presion del pulso PPV
Pulmoén Agua pulmonar extravascular EVLW
indice de Permeabilidad Pulmonar Vascular PVPI
Contractibilidad Fraccion de eyeccion global GEF
indice de funcién cardiaca CFI
Velocidad de aumento de presion arterial dP/mx

Fig. 3. Parametros obtenidos mediante monitorizaciéon PiCCO

Es necesario conocer la informacion clinica que aporta cada uno de los parametros obtenidos,

los cuales se relacionan a continuacion:
*  Volumen global al final de la diastole (Global end diastolic volume , GEDYV)

Es la suma de los volumenes diastolicos de las cuatro cavidades cardiacas, y su valor

corresponde a la diferencia entre el ITTV y el PTV.
GEDV =ITTV - PTV
El valor indexado normal en funcion del ASC es de 680-800 ml/m2.
*  Volumen de sangre intratordcico ( Intrathoracic Blood volume, ITBV )

Es la suma del volumen de las cuatro cavidades cardiacas mas el volumen de sangre
pulmonar, es decir: GEDV + PBV. La relacion entre el GEDV y el PBV es constante, siendo

el valor del GEDV cuatro veces superior (14) ; queda expresado como:
ITBV =1,25 x GEDV

La formula se ha obtenido tanto de estudios experimentales como clinicos ( 15 ) , y la
comparacion con los métodos de doble indicador y gravimétrico (considerado el método gold-

standard) ha sido excelente (16).

La medicion mediante termo dilucion del Volumen global de fin de didstole y del indice de

volumen de sangre intratoracico proveen una indicacion directa de la volemia.
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En el estudio de Cecchetti et al se evidencio una correlacion fuerte entre los datos de ITBVI y
CIL, ITBVI y SVI, Cl y SVI, sugiriendo que tal como se observa en adultos la medicion del

ITBVI en el nifo es un indicador confiable para la evaluacion de estado de volemia. (7).

En un estudio publicado en 2011 por Xu y cols se tomaron 33 pacientes con choque séptico
encontrandose un cuadro clinico mas estable tras tres dias de tratamiento en aquellos
pacientes en los cuales se siguié un manejo de liquidos dirigidos por ITBVI, comparado con
manejo dirigido por presion venosa central. se postula que esta mejoria se debe a una
adecuada evaluacion de la precarga y de la prediccion de respuesta a administracion de
volumen. (43).

* Agua pulmonar extravascular (Extravascular lung water, EVLW)

El EVLW se correlaciona con el volumen térmico extravascular en los pulmones. Valores

altos indican un exceso de volumen en el parénquima pulmonar, es decir edema pulmonar.
EVLW =ITTV - ITBV
e Indice de funcién cardiaca

Calculado desde el GEDV y en funcion del indice cardiaco (IC). El indice de funcion cardiaca
(IFC) es una variable que refleja el estado inotrépico. Es independiente de la presion

intratoracica, de la distensibilidad miocardica y del tono vascular.
IC = GC/ASC
[FC = IC/GEDV
* Gasto cardiaco continuo
El sistema PiCCO informa de manera continua el GC.
* Variacion del volumen sistolico ( Stroke Volume Variation, SVV')

Durante el ciclo respiratorio se producen cambios en la precarga como consecuencia de los
cambios en el retorno venoso. Estos cambios son expresados como variaciones en la onda del
pulso, durante la inspiracion, la disminucion del retorno venoso produce una disminucion del
Volumen sistolico, lo cual se manifiesta como una disminucién en la onda de pulso; la

diferencia del volumen entre un maximo en la espiraciéon y un minimo en la inspiracion es
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conocida como variacion del volumen sistolico (VVS). Un valor menor o igual al 13% indica
una situacion de volumen adecuado. En una situaciéon de hipovolemia esta diferencia sera

mayor.
* Variacion de la presion de pulso (Pulse Pressure Variation, PPV)

Se aplica el mismo principio fisiologico que en la medicion de VVS, pero en este caso lo que
se mide es el cociente entre la diferencia del valor maximo y minimo de la presion de pulso
por la media de los dos valores, expresado en porcentaje a lo largo de un mismo ciclo
respiratorio. Al igual que la VVS, a mayor diferencia menor precarga, y por ende mayor

necesidad de volumen.
* Velocidad de aumento de la presion arterial

La velocidad de aumento de la presion arterial ( dP/dt ) se refiere a la velocidad con que
aumenta la presion ventricular (VD o VI) durante la fase pre eyectiva (contraccion
isovolumétrica) de la sistole, y se expresa en mmHg/seg. Se diferencia de la fraccion de
eyeccion o la fraccion de acortamiento en que estas son medidas del periodo eyectivo de la
sistole. Durante la contraccion isovolumétrica se produce un punto méaximo de presion que
coincide justo con el momento de apertura de la valvula adrtica, ese punto coincide con el
dP/dtméx o velocidad de aumento de la presion ventricular pico. El valor de dP/dtmax es un
parametro util de estimacion del nivel de inotropismo ventricular, y esta influenciado por la

precarga y la postcarga.

Por tanto la dP/dtmax es 1til para investigar los cambios del inotropismo en un paciente en

particular cuando permanecen constantes las condiciones de pre y de postcarga(10).

En el sistema PiICCO® el dPmx ( velocidad de aumento de la presion arterial ) nos da una
aproximacion del dP/dtmax mediante el andlisis de la curva de la presion arterial, dado que la
presion ventricular no se puede medir salvo introduciendo un catéter en el VI. Esta
aproximacion, aunque subestima ligeramente el valor real, es bastante Util para valorar la

tendencia de dicho parametro.
e Indice de permeabilidad vascular pulmonar (Pulmonar vascular permeability, PVPi )

Se obtiene como el cociente entre el EVLW y el PBV. El indice de permeabilidad vascular

pulmonar (PVPi) ayuda a diferenciar si el exceso de agua pulmonar extravascular se debe a un
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aumento de la presion hidrostatica o si por el contrario es consecuencia de un dafio pulmonar

a nivel de la membrana alveolo-capilar(17,18)
e [ndice de resistencia vascular sistémica

El indice de resistencia vascular sistémica (RVSi) representa las resistencias vasculares
periféricas. Se calcula a través del gradiente de presiones desde la aorta hasta la auricula

derecha, y esta inversamente relacionada con el flujo sanguineo (IC).

RVSi = (PAM - PVC) x 80/IC

Variable Valor normal
indice cardiaco 3,0-5,0 I/min/m?
Volumen de sangre intratoracico 850-1.000 ml/m*
Agua pulmonar extravascular indexada 3,0-7.0 ml/kg
Frecuencia cardiaca 60-90 Ipm
Presion venosa central 2-10 mmHg
Presion arterial media 7090 mmHg
indice de resistencia vascular sistémica 1.600-2.400
din-seg-m*/cm®
Volumen global al final de la didstole 680-800 ml/m*

indice de permeabilidad vascular pulmonar 1-3
Velocidad de aumento de 1a presion arterial 1.200-2.000

mmHg/scg
Variacion del volumen sistélico = 10%
Variacion de presion de pulso = 10%

Fig. 4 Valores normales de variables usadas en el sistema PiCCO.
AGUA PULMONAR EXTRAVASCULAR

La medicion del agua pulmonar extravascular merece consideraciones aparte. En condiciones
fisiologicas, la presion hidrostatica a nivel de la microvasculatura pulmonar induce la
transferencia de una cierta cantidad de fluido hacia el espacio intersticial; en condiciones
normales el organismo dirige este fluido hacia el conducto toracico, evitando el edema
alveolar. Asi, fisiolégicamente, el agua pulmonar extravascular es el volumen de fluido que
ha sido filtrada desde los vasos y que ha sido eliminada por el drenaje linfatico. En
condiciones fisioldgicas, este volumen es bajo, menor a 7 ml/kg.

Cuando la presion hidrostatica en la microvasculatura pulmonar aumenta (por ejemplo debido
a una falla cardiaca izquierda) el flujo de fluido transferido hacia el intersticio se aumenta,
incrementando también el flujo linfatico. Cuando el drenaje linfatico se satura, el espacio
intersticial y alveolar son ocupados por liquido de edema. Durante la falla cardiaca, el

incremento en la presion de la vena cava impide el drenaje linfatico y agrava la formacion de
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edema pulmonar. En el caso de edema pulmonar por aumento de permeabilidad, como en el
caso de sindrome de distress respiratorio (SDRA), la transferencia de fluido desde los
microvasos pulmonares es debido al dafo de las paredes alveolares y capilares y se aumenta

de forma marcada si la presion hidrostatica se encuentra aumentada.

Cualquiera sea la causa de la fuga pulmonar, la acumulacion del EVLW deteriora el
intercambio gaseoso y disminuye la compliance pulmonar, con consecuencias clinicas de
importancia. El EVLW puede incrementarse hasta 40-50 ml/kg (19). Sin embargo, ninguna
valoracion clinica, radiografia de térax o evaluaciones de intercambio gaseoso permite la
cuantificacion precisa del EVLW. Se ha demostrado que el nivel de EVLW es un factor

prondstico para los pacientes criticamente enfermos (20).

EVALUACION DEL AGUA PULMONAR EXTRAVASCULAR (EVLW).

Aunque el examen clinico y la radiografia de térax son capaces de detectar la aparicion de
edema pulmonar, estos no permiten una cuantificaciéon precisa del EVLW (21). Esta
evaluacion requiere técnicas mas sofisticadas tales como la gravimetria, la dilucion

transpulmonar de marcadores y otras técnicas de imagen pulmonar.

Gravimetria

Se trata de un método ex vivo, que involucra la medicion del peso seco y humedo de los
pulmones. La diferencia entre el peso seco y himedo corresponde a la suma de EVLW vy el
contenido del sangre en el 6érgano. El contenido de sangre se estima del hematocrito dejando
el EVLW. La gravimetria es considerada como un método de referencia para la evaluacion del

EVLW, pero puede solo ser usado para propdsitos experimentales.

Técnicas de dilucion transpulmonar.

Contrario a la gravimetria, esta técnica puede ser usada en el escenario clinico. Estan basadas
en el principio que el volumen de dilucion de un marcador puede ser calculado
matematicamente por el andlisis de la curva de dilucion. De acuerdo al principio de Stewart-
Hamilton, el volumen (V) en el que se diluye un marcador que se inyecta a la circulacion es
proporcional al gasto cardiaco y al tiempo de transito promedio evaluado sobre la curva de

dilucion del marcador.
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Figura 5. Medicién del agua pulmonar extravascular por la técnica de doble indicador. MTt

tiempo de transito promedio.

Para evaluar el EVLW, el indicador debe ser inyectado en la vena cava, por ejemplo, a la
entrada del torax y la dilucién debera ser detectada a la salida del torax. Basado en este

principio, dos técnicas de dilucion transpulmonar se han desarrollado.

TECNICA DE DILUCION DOBLE INDICADOR

Con la técnica de doble indicador, dos diferentes indicadores de forma simultanea son
inyectados en la circulacion. Un indicador, usualmente un liquido frio, se difunde en el
volumen toracico total, incluyendo los espacios intravascular y extravascular. El otro
indicador, usualmente verde de indocianina (ICG), difunde solo dentro del espacio vascular.
La diferencia entre los volimenes de dilucion de los dos indicadores es el volumen térmico
extravascular. Si se considera que los volimenes del miocardio y de los vasos intratoracicos
son despreciables, este volumen puede ser asumido a la del EVLW.

La técnica de doble indicador ha sido validada contra gravimetria. Su reproducibilidad ha sido
bien documentada en algunos estudios clinicos, sin embargo el costo de indicador ICG junto
con la dificultad técnica de realizar dos inyecciones, ha conducido al desarrollo de una técnica

usando un unico indicador.

2B



Figura 6. Medicion del agua pulmonar extravascular (EVLW) por la técnica de dilucion de

unico indicador térmico. MTt tiempo transito promedio; Dt tiempo pendiente

TECNICA DE UNICO INDICADOR.

Esta técnica usa solo la dilucion de un indicador frio y este permite la evaluacion del volumen
global intratoracico. Sin embargo, el volumen sanguineo intratoracico no puede ser medido de
forma directa, pero se estima a partir del principio de Newman. De acuerdo a este principio, el

volumen (V) de la camara mas grande en la que el indicador esta diluido puede ser estimado a
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partir del gasto cardiaco y del tiempo de la pendiente de la curva de termo dilucion después de
la transformacion exponencial: V=GC/tiempo de pendiente.

Para termo dilucion transpulmonar, el gran volumen en el que el indicador térmico se diluye
es el volumen pulmonar total, correspondiendo a la suma del volumen sanguineo pulmonar
(PBV) y de EVLW. Restando el volumen pulmonar total del volumen intratoracico total, se
obtiene el volumen global de final de didstole (GEVD), es decir el volumen de sangre
contenido en las cuatro cdmaras cardiacas al final de la diéstole.

El siguiente paso es estimar el volumen sanguineo intratoracico (ITBV). Para esta estimacion,
se debe considerar que el ITBV esta relacionado proporcionalmente al GEVD (22), como se
ha demostrado en varios estudios clinicos ( 22-24).

Finalmente, restando el ITBV estimado del volumen intratoracico medido se obtiene EVLW.
La medicion de EVLW por el método de dilucion sencilla ha sido validada VS dilucion
transpulmonar de doble indicador en humanos (22,25) y en contra de la técnica de gravimetria

en animales (26-29).

LIMITACIONES DE LA EVALUACION DE EVLW POR TECNICAS DE DILUCION
TRANSPULMONAR.

SUBESTIMACION DEL EVLW DURANTE SDRA

En pulmones normales, la evaluacion del EVLW por el método de dilucion transpulmonar se
encontrd era concordante con los hallazgos gravimétricos (30). En algunos casos de SDRA, se
reporto que las técnicas de termo dilucion transpulmonar pueden subestimar el EVLW,
especialmente para valores altos de EVLW (22,24). Esto puede ser debido a la pobre difusion
del indicador frio en algunas regiones no homogéneas pulmonares, llevando a la

subestimacion del volumen intratoracico total.

En pacientes con SDRA, la pobre difusiéon del indicador frio estd relacionada con la
vasoconstriccion de las areas de consolidacion pulmonar debido a la hipoxia y al volumen de
edema circundante. Consecuentemente la subestimacion del EVLW es mas pronunciada
cuando el dafio pulmonar es heterogéneo. En consecuencia, la medicion de EVLW se
encontrd que era mas fiable en comparacion a gravimetria cuando el SDRA fue producido por
la instilacion de acido oleico (lesiones homogéneos), que cuando se produjo por una lesion

quimica (lesiones heterogéneas).
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Es probable que cuando el dafio pulmonar es heterogéneo, el indicador se redistribuya hacia
regiones con una mejor perfusion y con menos edema. De acuerdo a esta hipotesis, el EVLW
es subestimado por la técnica de doble indicador cuando se emboliza una rama de la arteria
pulmonar. Esto también sugiere que la medicion del EVLW es mas confiable en las formas
extra pulmonares de SDRA, caracterizado por un dafio homogéneo del pulmén, que en una

forma de SDRA pulmonar. Sin embargo, el impacto clinico de esta limitacion es cuestionable.

EFECTOS DEL PEEP.

Los efectos del PEEP sobre la evaluacion del EVLW son controversiales. Por un lado, el
PEEP puede reducir el ITBV por constricciéon de los vasos pulmonares. Por otro lado, el
PEEP puede incrementar el ITBV reclutando algunas de las regiones consolidadas del pulmén
y reduciendo la vasoconstriccion hipoxia. Por consiguiente, estudios animales han reportado
resultados conflictivos, con PEEP que han llevado a la sub o sobre estimacion (24,31) del

EVLW.

OTRAS LIMITACIONES

Otra posible fuente de error en la evaluacion del EVLW por dilucién transpulmonar térmica
unica se relaciona al hecho que el ITBV no es medido sino que se estima a partir del GEDV
después de medir una constante de proporcionalidad entre estas dos variables. El coeficiente
de proporcionalidad que es usado en los dispositivos de termo dilucion transpulmonar unico
proviene de un analisis de toda la poblacion de un estudio clinico donde ITBV fue medido por
doble dilucion y e GEVD medido por termo dilucidn tnica (22). Sin embrago, el coeficiente
de proporcionalidad puede variar de un paciente a otro dependiendo en bases las condiciones
cardio respiratorias (24,29). De hecho, el error en la medicion del ELVW es probablemente
baja (alrededor de 1 ml/kg), de modo que el impacto de esta limitacion es pequeio,

especialmente cuando el EVLW esta elevado (24) o en los casos de hipovolemia (29).

Finalmente, un error en la estimacion de EVLW podria provenir de indexar el EVLW a el
peso actual del paciente en lugar de al peso corporal predicho, el ultimo siendo mejor
correlacionado con las dimensiones pulmonares. En consecuencia, se demostré que el EVLW
indexado al peso corporal predicho reduce el numero de pacientes con SDRA con EVLW
normal y se correlaciona mejor al score de injuria pulmonar y oxigenacion (32). Ademas, se
encontrd el que el valor pronostico de EVLW era mejor en pacientes con SDRA cuando el

valor de EVLW se indexo al peso predicho més que al peso actual.(33).
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Para resumir, las técnicas de dilucion transpulmonar permiten una evaluacion confiable del
EVLW, incluso aunque el valor pueda ser subestimado en las formas heterogéneas de SDRA.
En contraste a algunas otras técnicas que intentan cuantificar el EVLW en humanos, tales
como Tomografia Axial Computarizada (34), ecografia pulmonar (21), RMN (35),
bioimpedancia toracica (36) u otras técnicas isotdpicas (37), la termo dilucién transpulmonar
permite una evaluacion del EVLW que es facil, reproducible y que puede ser usada a la
cabecera de la cama del paciente; ademas la técnica también ofrece informacién en relacion al

gasto cardiaco, contractilidad cardiaca (38) y precarga (39).

UTILIDAD CLINICA DEL EVLW.

DIAGNOSTICO DE EDEMA PULMONAR

La utilidad mas obvia en la clinica de la evaluacion del EVLW es diagnosticar el edema
pulmonar en situaciones clinicas donde el diagnostico no puede ser claramente establecido
sobre la base de los criterios usuales. Este puede ser el caso, por ejemplo, en pacientes criticos
que reciben ventilacion mecénica por varios dias quienes han recibido una cierta cantidad de
liquidos y quienes experimentan un deterioro del intercambio gaseoso. El diagnostico
diferencial entre edema pulmonar, un nuevo episodio de infeccion pulmonar, atelectasia o
derrame pleural puede ser dificil de establecer con certeza. La evaluacion del EVLW en tales

casos puede ser util en términos de diagnostico y de opciones terapéuticas.

IDENTIFICACION DEL MECANISMO DE EDEMA PULMONAR

Uno de los avances de la técnica de dilucion transpulmonar es que permite distinguir entre las
formas hidrostatica y no hidrostatica del edema pulmonar. En efecto, al proporcionar el indice
de permeabilidad vascular pulmonar (PVPI), que es automaticamente calculado como una
relacion entre el EVLW y el PBV (es decir, la relacion del liquido extravascular a €l liquido
intravascular), permite evaluar la permeabilidad vascular pulmonar. Esto primero fue sugerido
por un estudio en animales demostrando que el PVPI fue mas alto cuando el edema pulmonar
fue inducido por la instilacion de acido oleico (edema pulmonar por aumento de la
permeabilidad) que por la colocacion de un balon en la auricula izquierda (edema pulmonar
hidrostatico) (28).

En un estudio conducido en 48 pacientes con edema pulmonar, se confirmo recientemente la

relevancia clinica del PVPI (40). El PVPI se calculo automaticamente por un monitor de
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termo dilucion transpulmonar; para cada paciente, el mecanismo de edema pulmonar se
determino de forma retrospectiva por expertos quienes basaron su juicio en las historias
clinicas, los hallazgos radioldgicos y ecocardiograficos, las concentraciones de péptido
natriurético tipo B y la evolucion de todas las alteraciones después del tratamiento.

El PVPI fue mas alto en pacientes quienes presentaron dafio pulmonar agudo (ALI) o SDRA
que en pacientes quienes presentaron edema pulmonar hidrostatico. Por otra parte un valor de
PVPI mayor a 3 permitid discriminar entre las dos forma de edema pulmonar con buena
precision diagnostica (40). Esos resultados sugieren que el PVPI puede ser usado en el
escenario clinico para establecer el mecanismo de edema pulmonar. Ademads, el conocimiento
del PVPI puede ser de utilidad en los procesos de tomas de decisiones terapéuticas,
especialmente en pacientes con ALI/SDRA: Por ejemplo, un muy alto PVPI (mayor a 6)
sugiere que la administracion de liquidos debe hacerse con cautela ya que tiene el potencial de
aumentar de forma marcada la formacion de edema pulmonar debido a la permeabilidad

pulmonar anormalmente elevada.

A pesar del hecho que el SDRA esta asociado con un incremento del EVLW resultando de un
dafio de la barrea alveolo capilar, la definicion consensual de SDRA aun se basa en la
presencia de criterios tales como hipoxemia y los infiltrados bilaterales pulmonares a nivel
radioldgico (41) que sin embargo no estan relacionados a el grado de elevacion del EVLW
(42). Otro criterio requerido es la ausencia de evidencia de aumento de presion de llenado del
ventriculo izquierdo. Sin embargo, la presencia de una presion alta en el ventriculo izquierdo
no excluye que la barrera alveolo capilar este lesionada y que la permeabilidad microvascular

pulmonar este aumentada.

Cabe resaltar que en tres ensayos clinicos que incluyeron pacientes con SDRA diagnosticados
por los criterios clasicos se demostré que el EVLW no estaba aumentado en una alta
proporcion de pacientes (34,43,44). Incluso a pesar de las limitaciones técnicas por las cuales
se puede subestimar el valor de EVLW, estos resultados sugieren que los criterios
convencionales utilizados para el diagnostico de SDRA no son suficientes (45) y que el
EVLW puede ser un criterio diagnostico adicional para este proposito (34). Una definicién
mas completa de ALI/SDRA también deberia incluir un marcador de aumento de la
permeabilidad vascular pulmonar (45) tal como el PVPI (40).

En un estudio publicado en 2011 (Yang y cols ), se tomaron 34 pacientes criticos con edema

pulmonar los cuales se dividieron en dos grupos, pacientes con edema pulmonar cardiogénico
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(n=12) y pacientes con lesion pulmonar aguda (n=22); en ellos se determinaron valores de
PVPI y ITBVI mediante termo dilucion transpulmonar con sistema PiCCO; encontrando que
los valores de PVPI eran mayores en los pacientes con lesion pulmonar aguda (2.7 + 1.4 ) vs
(1.9+£0.6), (P<0.05); el PVPI se correlacionaba con el EVLWI, asi mismo tanto el valor de
PVPI como el de EVLWI fueron mayores en pacientes con SDRA extra pulmonar con
respecto a pacientes con SDRA directo ( pulmonar). Este estudio concluye que el PVPI puede

ser util para diferenciar los tipos de edema pulmonar en el paciente critico. (40).

SITIO DE CATETER ARTERIAL

Un factor importante al interpretar la medicion del gasto cardiaco medido a través de un
sistema de analisis del contorno de la onda de pulso; se han descrito discrepancias entre las
presiones centrales y periféricas en diferentes circunstancias clinicas tales como posterior a
bypass cardiopulmonar, en pacientes con choque séptico tratados con vasoconstrictores a
dosis altas y en pacientes durante repercusion tras someterse a trasplante hepatico, estas
diferencias en la presion arterial pueden ser grandes y en casos de vasoconstriccion intensa la
presion arterial radial puede subestimar la presion arterial aortica dando como resultado un
valor falsamente bajo de gasto cardiaco, por tal razon no se debe utilizar la arteria radial para

analisis de la onda de pulso (45).
SEPSIS Y CHOQUE SEPTICO EN PEDIATRIA

A pesar de que la morbimortalidad inducida por sepsis ha tendido a disminuir en los tltimos
afios, la sepsis continua siendo una causa importante de mortalidad. Las definiciones del
espectro sepsis para adulto fueron hechas en la década de los noventa, siendo definidos en
consensos posteriores (2001) criterios diagndsticos especificos para la edad pediatrica.

(tablal).

Las variables clinica utilizadas para definir Sindrome de respuesta inflamatoria Sistémica
(SIRS) y disfuncion organica varian de forma notoria en funciéon de la edad, por lo cual de
establecieron 6 grupos de edad en miras de tener en cuenta variaciones fisiologicas propias de

cada grupo etareo y asi poder correlacionar signos vitales y datos de laboratorio
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Tabla 1. Grupos de edad pediatrica para definicién de sepsis, signos vitales y variables de laboratorio por grupos
de edad (se considera el p5 para valores bajos de frecuencia cardiaca, recuento leucocitario y presién arterial
sistdlica, y p95 para valores elevados de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria o recuento leucocitario).

Grupo de edad Frecuencia cardiaca Frecuencia Cuenta Presion
Latidos/minuto respiratoria leucocitaria sanguinea
Respiraciones/  Leucocitos x sistélica, mm/Hg
Taquicardia Bradicardia minuto 10 /mm’
Recién nacido 0 diaa 1 semana > 180 <100 > 50 >34 <65
Neonato 1 semana a 1 mes > 180 <100 >40 >1950<5 <75
“Infant” (lactante) 1 mes a 1 afio > 180 <90 >34 >1750<5 <100
Preescolar 2-5 afos > 140 NA >22 >1550<6 <9%
Escolar 6-12 afios > 130 NA >18 >1350<45 <105
Adolescente y adulto joven 13 hasta 18 afios >110 NA >14 >1lo<45 <117

NA: no aplicable.

Arch Pediatr Urug 2005; 76(3): 254-256.

El concepto de SRIS fue propuesto por el American College of Chest Physicians y la Society
of Critical Care Medicine y lo que busca es describir el proceso inflamatorio que ocurre en los
adultos tras la presencia de trauma, infeccion, quemaduras u otros procesos de dafo.

Dado las diferencias con los adultos se inicio la busqueda de criterios diagnosticos pero que se
relacionara con la edad pediatrica y es por lo cual se incluyen conceptos propios de esta

poblacion en particular.

Dado que per se la poblacion pediatrica maneja frecuencias cardiacas y frecuencias
respiratorias mas altas en relacion a la poblacion adulta, y que la taquicardia y la polipnea
hacen parte en el contexto de multiples edades pedidtricas se hizo necesario incluir

alteraciones en otras variables como la temperatura corporal y/o el recuento leucocitario.
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Tabla 2. Definiciones de sindrome de respussta
inflamatoria sistémica (SRIS), infeccion, sepsis, sepsis
severa v shock séptico:

SRIS
Presencia de al menos dos de los siguientes cusrno criterios, de
Jos cuzles temperatura o recuento leucocitario deben ser
anormales:

s Temperstura central” > 38.5°C 0 < 36°C

v Taguscandia: frecucncia Cardiaca > 2 DS pars la edad, en

ausencia de estimulos extemos, drogas de uso crdnico o
estimulos dolorosas, o elevada persistencia inexplicada por
mibs de 0.5 & 4 horas, 0 pars aifios < 1 2o besdicardis: <
P10 pars I edad en ausencia de estimulos vagales, f
bloqueantes o cardiopatia congénita u ofra causs
inexplicable por mis de 0.5 horas.

y Polipnea: frecuencia respiratoria > 2 DS para laedad o
ventilacin mecinica para un peoceso agudo no vinculado &
enfermedad neuromuscular 0 ancsiesia general,

Leucocitos elevados o dsminaidos para & edad (20

secundario a quimioterapia) o > 10 % de neutnédilos

inmaduras

Infoccion
Infeccidn sospechads o produda (por Cullivo posilive, muestrs
de tejado o test de reaccidn en cadena de polimerasa causada
por cualquier padgeno o un séndrome clinico asociado a una
clevada probabilidad de mnfeccdn, Evidencia de imfecsin
inciuye Mallazgos positivos al examen climoo, estudios de
imégenes, o test de laboratocio (gidbules blances en un flusdo
corporal narmalmente esténil, radiografia de sdrax consistente
con neumonia, rash purpdrico o pelequial o plepura
fulminanic),

Sepsis
SRIS en presencia o como resultado de una infeccidn

sospechada o comprotuda

Sepais severa
Sepsis mas uno de Jos siguientes: disfuncién cardiovascular
o SDRA o, dos 0 mis disfunciones de érganos definida en la
tabla 3,

Shock séptico
Sepsis v disfuncién cardiovascular definida en la tabla 3.

Arch Pediatr Urug 2005; 76(3): 254-256.

La definicion de sepsis esta dada como la presencia de SIRS asociado a infeccion , siendo esta
ultima presente cuando ha sido comprobada a través de métodos de laboratorio y que también
puede considerarse infeccion a ciertas situaciones clinicas como lo son la presencia de
petequias y purpura en un situacion de inestabilidad hemodinamica; fiebre, tos e hipoxemia
asociado a leucocitosis e infiltrados a nivel radioldgico; distension abdominal con fiebre y

leucocitosis asociado a perforacion intestinal.

La definicion de sepsis severa esta dada por la presencia de sepsis y alguno de los siguientes

items:
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* Disfuncion organica cardiovascular
* Sindrome de dificultad respiratoria agudo

O dos mas disfunciones de 6rgano (Tabla 3):

Tabla 3. Criterios para disfuncién de érgano.

Disfuncién cardlovascular
Después de la administracion de bolo de fluido isoténico = 40
ml/’kg en una hora
« Hipotension < p5 para la edad o PA sistélica < 2 DS para la
edad,
o
« Necesidad de drogas vasoactivas para mantener PA en rango
normal (dopamina > 5 ug/kg/min o dobutamina, adrenalina o
noradrenalina a cualquicr dosis),
o
« Dos de los siguicntes:
» Acidosis metabélica inexplicable: déficit de base > 5.0 mEg/l
o Aumento del lactato arterial > 2 veces del valor normal
» Oliguria: diuresis < 0.5 mUkg/h
o Relleno capilar > 5 seg

o Diferencia de temperatura central/periférica > 3°C
Disfuncién respiratoria»

« Pa02/FiO2 < 300 en ausencia de enfermedad cardfaca ciandtica
o enfermedad pulmonar preexistente,
o
« PaCO, > 65 torr 0 20 mm Hg mayor del valor basal de pCO,,
o

« Aumento de requerimientosc de 02 o més de 50 % de Fi02
para mantener SatQ; 92 %,

o

« Necesidad de ventilacién mecénica invasiva o no invasiva’.

Disfuncién neuroléglica

« Score de coma de Glasgow < 11,

o

« Cambios agudos del estado de conciencia con disminucién de

= 3 puntos de GCS basal.

Disfuncién hematoléglca .

« Plaguetas < 80.000/mm™ o disminucién del 50 % del recuento
plaquetario previo mds alto en Gltimos tres dias (para pacientes
hemato/oncolégicos crénicos),

o

« INR>2.
Disfuncién renal

« Creatinina sérica = dos veces del [fmite normal para la edad o

aumento al doble del valor hasal.
Disfuncién hepética

« Bilirrubina total = 4 mg/dl (no aplicable a recién nacido),
o
« Alanina transaminasa dos veces mayor del 1fmite normal para la
edad.

Arch Pediatr Urug 2005; 76(3): 254-256.
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La definicion de CHOQUE SEPTICO es uno de los conceptos que en pediatria ha exigido
mayor consenso del grupo de expertos. No es un requisito la presencia de hipotension arterial
como requisito para diagnostico de choque séptico como si sucede en los adultos, dado que el
estado de choque en nifios puede estar francamente instaurado de forma previa a la presencia
de hipotension arterial, siendo esta un marcador de severidad. Carcillo y colaboradores
definieron el choque séptico en pediatria ante la presencia de taquicardia asociado a signos de
disminucion de la perfusion, como son, la disminucion de los pulsos periféricos en
comparacion a los pulsos centrales; alteraciones del estado de la consciencia; llenado capilar

mayor a 2 segundos, extremidades frias o la disminucion del gasto urinario

5.3 PAPEL ACTUAL DE MONITOREO MINIMAMENTE INVASIVO
ESTUDIOS EN PEDIATRIA

La termo dilucion arterial femoral ha demostrado ser un método ttil para la medicion del
gasto cardiaco tanto en adultos como en nifos (17). Existe una buena correlacion entre la
termo dilucion transpulmonar, el método directo de Fick, la dilucion de litio y la dilucion de
indicadores (18,19). Sin embargo ain existe muy poca experiencia en niflos y mas ain los
diferentes estudios que existen toman como grupos de estudio pacientes con cardiopatias
congénitas o por el contrario grupos muy heterogéneos de enfermedades lo que ha impedido

la determinacion de valores de normalidad en este grupo etareo.

Existen pocos estudios en nifios. En 10 neonatos y lactantes criticamente enfermos
Schiffmann et al encontraron una correlacion entre el SVI y el GEDVI de 0.76, y con el

ITBVI de 0.56, sin correlacion entre el IVS y la PVC (20).

Mahajan et al. Estudiaron 16 nifios en el postoperatorio tras cirugia cardiaca encontrando una
correlacion mucho mas alta del IC con el ITBVI que con respecto a la PVC, y no correlacion

entre el [ITBVI y la PVC (18).

Egan y cols en un estudio realizado en 16 lactantes sometidos a reparacion biventricular de
cardiopatias congénitas encontraron una pobre correlacion entre los pardmetros de volumen
sanguineo determinados utilizando termo dilucion femoral respecto a la evaluacion clinica,

sugiriendo que mediante la evaluacion clinica se pueden tomar decisiones inadecuadas. (21)
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En el estudio de Lopez- Herce et al se analizo un total de 17 pacientes con edades entre los 2
meses y 14 afios, se realizaron un total de 117 mediciones en un grupo heterogéneo de
patologias de base, incluidos postoperatorio de cardiopatias congénitas una vez se hubieren
descartado shunts residuales. (2). Al comparar los valores obtenidos con los valores
reportados como normales en adultos se encontraron valores mas bajos para el SVI y para el
dp/dt max, mientras que el valor de CFI era mayor, en relacion a los parametros de volumen
sanguineo el GEDVI y el ITBVI fueron menores respecto a los valores de adultos, mientras
que los valores de EVLWI y SVV fueron significativamente mayores. Asi mismo
documentaron correlacion entre el peso y variables como el GEDVI, ITBVI, SVI y dp/dt max,

Cl e inversa con el EVLWI (2).

Se concluye que teniendo en cuenta las anormalidades hemodinamicas y la heterogeneidad de

la muestra que no se pueden tomar estos valores de referencia para aplicar en nifios sanos.

No existen estudios que definan los valores normales para el volumen de sangre intratoracico

e intracardiaco y para el agua vascular extra pulmonar en nifios.

Se ha encontrado que el EVLWI es mayor y el GEDVI es menor en lactantes y nifios
pequetios debido a relaciones cambiantes del peso de los drganos respecto al peso corporal
total durante el crecimiento. (41). El peso de los pulmones se desarrolla de manera mas lenta
respecto a como se desarrolla el peso corporal, asi mismo el peso pulmonar relativamente
mayor en pacientes pequeflos se traduce en un volumen de sangre pulmonar mayor, lo que
explica los valores de EVLWI mas altos que se obtienen en lactantes y nifios pequefios. Por
otro lado el volumen sanguineo de fin de didstole y el peso del corazon se incrementan mas
rapido respecto al peso corporal. Por tales motivos se deben desarrollar factores de correccion

para poder comparar EVLWI y GEDVI con los valores de referencia de adultos. (41).
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe correlacion entre la variabilidad del volumen sistolico (VVS) y el método
tradicional (TAM, PVC, FC) para establecer el estado de volemia de pacientes pediatricos que

cursan con choque séptico.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

6.2.1 Describir los valores obtenidos en términos de gasto cardiaco, funcidn cardiaca,

volumen sanguineo y resistencias vasculares en pacientes pediatricos con choque séptico

6.2.2  Evaluar el grado de asociacién de los valores de gasto cardiaco obtenidos mediante
monitorizacion con sistema PICCO y la fraccion de eyeccion obtenida por ecocardiograma en

pacientes pediatricos con choque séptico
6.2.3  Describir los valores obtenidos mediante el sistema PiCCO en pacientes pedidtricos

con choque séptico y su correlacion con los valores que son aceptados en adultos como

normales.
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7. HIPOTESIS

Ho No existe correlacion entre la medicion de la VVS obtenida a través del sistema de
monitorizacion minimamente invasiva (PiCCO) y las medidas tradicionales (FC, PVC, TAM)

para establecer el estado de volemia de los pacientes pediatricos con choque séptico.

Ha: Existe correlacion entre la medicion de la VVS y las medidas tradicionales (TAM, FC,

PVC) para establecer el estado de volemia de los pacientes pedidtricos con choque séptico.
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8. METODOLOGIA

8.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo transversal descriptivo correlacion

8.2 DISENO

Se evaluaron retrospectivamente las historias clinicas, se analizaron y se clasificaron los
pacientes que cursaron con choque séptico que ingresaron a la UCIP de la Fundacion Cardio
Infantil y que requirieron monitorizacion hemodindmica minimamente invasivo con el

sistema PiCCO.

8.3 CARACTERIZACION DE LA POBLACION

8.3.1 POBLACION REFERENCIA
Pacientes entre 1 mes y 18 afios de edad que ingresen a la Unidad de cuidado intensivo
pediatrico de la Fundacién Cardiolnfantil — Instituto de cardiologia, con diagnostico de

choque séptico

8.3.2 POBLACION ACCESIBLE

Pacientes en el rango de edad descrito que ingresaron a UCIP de la Fundacion Cardio
Infantil — Instituto de Cardiologia en el periodo de tiempo de estudio y cursaron con
diagnostico de choque séptico y que recibieron monitorizaciéon de gasto cardiaco

minimamente invasivo (PiCCO).

8.3.3 MUESTREO
CRITERIOS DE INCLUSION
e Mediciones obtenidas a través del sistema de monitorizacion minimamente invasiva

(PiCCO) en nifos con edades entre 1 mes y 18 afios con diagndstico de choque séptico
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que dada su condicion clinica requirieron monitorizaciéon hemodinamica minimamente
invasiva con el sistema PiCCO.

Se defini6 la situacion de choque de acuerdo con los criterios de la Conferencia
Internacional de Consenso para la Disfuncion Hemodinamica en el choque séptico

como se describi6 previamente.

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Pacientes con choque obstructivo
* Pacientes con choque neurogénico
* Pacientes en estado post-paro cardio-respiratorio

e Pacientes con acceso central en miembros inferiores

8.3.4 CALCULO MUESTRA

Se tomaron pacientes con choque séptico de la unidad de cuidado intensivo pediatrico de la
Fundacion Cardioinfantil — Instituto de cardiologia en quienes se indico colocacion de catéter
PiCCO para monitorizacion hemodindmica de manera retrospectiva desde septiembre de
2010 (Momento desde el cual se tuvo disponible la tecnologia en la institucion) hasta

septiembre del 2012.

Utilizando el programa epidat 3.1, buscando un coeficiente de correlacion entre la VVS
obtenido a través del sistema de monitorizacion hemodinamica minimamente invasivo
PiCCO y la PVC; de 0.3, un nivel de confianza del 95% y una potencia del 80%, andlisis a

dos colas se obtiene un tamaino de muestra de 84 mediciones.
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9. MATRIZ DE VARIABLES
TIPO DE VARIABLE DEFINICION ESCALA DE | VALORES
VARIABLE MEDICION NORMALES/
UNIDADES DE
REFERENCIA
PARAMETROS GC Gasto cardiaco Cuantitativa L/min
PICCO
I1C Gasto cardiaco Cuantitativa L/min/m2
indexado a la
masa corporal
IFC Indice de Cuantitativa I/min
funcion cardiaco
GEDVI Indice de Cuantitativa ml/m2
volumen global
de fin de
diastole
ITVBI Indice de Cuantitativa ml/m2
volumen de
sangre
intratoracico
EVLWI Indice de agua Cuantitativa ml/kg
pulmonar
extravascular
GEF Fraccion de Cuantitativa Porcentaje
eyeccion global
VVS Variabilidad de | Cuantitativa Porcentaje
volumen
sistolico
VSI Indice de Cuantitativa ml/latido/m2
volumen
sistolico
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PVPI Indice de Cuantitativa
permeabilidad
vascular
pulmonar
SVR Resistencia Cuantitativa dyn x cm5
vascular
sistémica
SVRI indice de Cuantitativa dyn x cm5/m2
resistencia
vascular
sistémica
PARAMETROS FRECUENCIA Latidos Cuantitativa Im-1la
HEMODINAMIA CARDIACA cardiacos por (120 - 180 por
minuto min )
la-2a
(120 - 160 por
min)
2a—7Ta
(100 — 140 por min
)
Mayores de 7a
(90 — 140 por min
)
PRESION Presion ejercida | Cuantitativa Im-1la
ARTERIAL por la sangre (87-105 mmHG )
SISTOLICA contra las
4a-14a
paredes
arteriales (97 -112 mmHG)
Mayores de 14*
(112-128
mmHG)
PRESION Presion ejercida | Cuantitativa mmHG
ARTERIAL por la sangre

contra las
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DIASTOLICA

paredes

arteriales

PRESION
ARTERIAL
MEDIA

Presion ejercida
por la sangre
contra las
paredes

arteriales

Cuantitativa

mmHG

PRESION
VENOSA
CENTRAL

Presion obtenida
por catéter
venoso central
ubicado en
union cavo

atrial

Cuantitativa

6 — 12 mmHG

ECOCARDIOGRAMA

F.EYECCION

cantidad de
sangre que se
bombea fuera
del corazdn con

cada latido

Cuantitativa

porcentaje de

volumen latido

COVARIABLES
DE FONDO

EDAD

Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento del
paciente hasta el
momento de
inicio de
monitorizacion
con sistema

PiCCO

Cuantitativa

menores de 1

afio en meses.
igual o mayor
a 1 afo en

anos

GENERO

Sexo del

paciente

Cuantitativa

masculino

femenino
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10. RECOLECCION DE LA INFORMACION

Sustraccion de base de datos del sistema de registros clinicos en una herramienta creada
para la recoleccion de datos disefiada en el programa Microsoft Excel, basada en
programacion de Visual Basic. Posteriormente la consecucion de las historias clinicas en
archivos médicos y revision de las mismas con almacenamiento de  datos en la
herramienta creada (ver anexo 1). Segun criterios operativos de las variables descritos
previamente.

Las mediciones de PiCCO y las demas variables fueron tomadas de forma simultdnea en los
pacientes en diferentes momentos de la hospitalizacion; se realizaba al menos una medicion
por turno (3 veces por dia) a partir del momento en que se iniciaba la monitorizacién con
sistema PiCCO vy finalizando en el momento en que por indicacién médica se suspendia esta
monitorizacion, cuando se retiraba el catéter por disfuncion de este 6 en los casos de muerte

del paciente durante el periodo de observacion.

Se registraron los siguientes parametros:

* Funcion cardiaca : presion arterial, frecuencia cardiaca, Gasto cardiaco, Indice
cardiaco, indice de funcién cardiaca, Indice de volumen sistélico, indice de funcién
cardiaca.

* Resistencia vascular : Indice de resistencia vascular sistémica

* Volumen sanguineo : indice de volumen global de fin de diastole, indice de volumen
de sangre intratoracico, volumen de variabilidad sistdlico e indice de agua pulmonar
extravascular.

* Ecocardiograma : En aquellos pacientes en quienes se realizd estudio eco
cardiografico se recolecto la informacion de la fraccion de eyeccion la cual representa
un dato confiable de gasto cardiaco puesto que evalua el volumen sistdlico en relacion
con la contraccion ventricular, el ecocardiograma se realizo de forma simultaneamente
con una medicion de valores por sistema PiCCO, medicion con la cual posteriormente

se busco correlacion.
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10.1 CONTROL DE SESGOS Y DE CALIDAD DE LOS DATOS

El sesgo de informacion relacionado con la medicion de las variables tomadas de las historias
clinica se control6 de la siguiente manera: Con la individualizacion de la recoleccion de datos
por dos investigadores entrenados y con mucho conocimiento en el tema lo que permiti6
realizar una categorizacion de las variables.

La utilizacién de un instrumento estandarizado para la recoleccion de datos; asi mismo las
historias clinicas que no contaron con los datos buscados completos no fueron incluidas en el
estudio; Ademas el sesgo de seleccion se disminuyo a través del respeto y del cumplimiento
estricto de los criterios de seleccion y de exclusion.

No existen riesgos de informacion relacionados con lo observado pues se valoraron los datos

archivados en las historias clinicas.
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11. PLAN DE ANALISIS

Se identificaron las posibles variables donde se encontraron datos faltantes y posibles

inconsistencias.
Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables sefialadas.

Se obtuvo un diagrama de dispersion para determinar la naturaleza basica de la relacion entre
las dos variables, determinando el modelo de regresion lineal o la linea de regresion
obteniendo los valores del intercepto(a) y la pendiente (b) para calcular los valores que toma

Y dado un valor en X con la siguiente ecuacion: y = a + bx

Se calcul6 el coeficiente de correlacion r.
Dado que pueden existir uno o mas datos atipicos que no permiten ver la correlacion y

obviamente aumentan tanto la varianza que no permiten obtener un coeficiente de correlacion

que exprese la relacion entre las variables se decidio retirar estas mediciones de los graficos.
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12. ASPECTOS ETICOS

El siguiente protocolo de investigacion se realizo siguiendo lo establecido en la Resolucion
8430 de 1993, segun la cual este estudio serd sometido a una evaluacion por parte del comité
de ética del centro de investigaciones de la Fundacion Cardioinfantil — Instituto Cardiologia.
En todo momento se protegerd la privacidad de los individuos objeto de estudio. Dicho

comité analizo el protocolo y proyecto de investigacion y fue aprobado para su realizacion.

Segun dicha resolucion se considera que el presente estudio es una Investigacion sin Riesgo
ya que se cumplen métodos de investigacion documental, en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada de las variables biologicas, fisioldgicas o

psicologicas de los individuos que participan en el estudio.
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13. ORGANIGRAMA

AUTOR
Dr. Camilo G. Gonzalez

Fellow Cuidado Intensivo U

Rosario.
Funciones:

Realizacién de Protocolo de

Investigacion.
Recolecciéon de datos.

Andlisis de datos, resultados y

discngidn de lTos mismos

AUTOR

Dr. Jaime Piracoca M

Residente Pediatria U Rosario.
Funciones:
Realizacién de Protocolo de
Investigacion.

Recolecciéon de datos.

Andlisis de datos, resultados y
discusion de los mismos.

COAUTOR -TUTOR
TEMATICO
Dr. JAIME FERNANDEZ,
Pediatra Intensivista FCI.
Funciones:
Guia en la Realizacion del
protocolo, andlisis de datos y
discusion. Analisis de datos
resultados y discusion de los
mismos.

Dr. GERMAN
BRICENO
Pediatra Epidemi6logo FCI
Funciones:
Representacion ante comité
cientifico FCI
Andlisis de datos,
Resultados y Discusion.
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14. CRONOGRAMA

ACTIVIDAD

NOV
12

DIC
12

ENE
13

FEB
13

MAR
13

ABR
13

MAY
13

13

JUL
13

AGO
13

RECOLECCION
DATOS

ELABORACION
PROTOCOLO

ENTREGA
PROTOCOLO

CORRECCIONES
PROTOCOLO

COMITE ETICA

ANALISIS DE
RESULTADOS

PRESENTACION
RESULTADOS




15. PRESUPUESTO

EVENTO ACTIVIDAD PRESUPUESTO
Planteamiento del | Asesoria Tutor Tematico. | $200.000
Problema Recurso Humano,

Transporte.

Pregunta de Investigacion | Asesoria Tutor Tematico. | $200.000
Recurso Humano,
Transporte.

Seleccion de Grupo de | Reunion Tutores. $200.000

Trabajo Recurso Humano,
Transporte.

Busqueda de la literatura | Busqueda Internet, apoyo | $250.000
red de Dbibliotecas,
mensajeria, Recurso
Humano, uso de
computador e Impresion,

Gasto de servicios
publicos:  Luz, Agua
Teléfono.

Elaboracion de | Fotocopias, uso de | $300.000

Preprotocolo computador,  transportes
para asesorias,
impresiones (Tinta, Hojas
y  desgaste Equipo),
Comestibles, Esferos,
servicio de luz
agua.Recurso Humano.

Correccion de | Transporte, Recurso | $250.000

Preprotocolo Humano.

Presentacion a Comité | Fotocopias, Recurso | $200.000

Cientifico Humano.




Recoleccion de datos Recurso Humano, Uso | $400.000
computador, Comestibles,
Luz.
Analisis de base de | Transportes, Servicios de | $200.000
datos luz , Agua, teléfono, Uso
Computador, Comestibles.
Redaccion de documento | Recurso Humano, | $ 300.000
final. Impresion Empaste
Evaluacion de documento | Recurso Humano $200.000
final
Correcciones a | Recurso Humano $100.000
documento final
Presentacion Tesis Recurso Humano, | $150.000
Trasporte Uso de
computador, Salon, Medio
Visual.
Publicaciéon Tesis Gastos de Envio, Internet. | $50.000

TOTAL

$ 3.000.000 COP




16. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 222 mediciones obtenidas de 17 pacientes entre 1 mes y 18 afios de
edad que ingresaron a la Unidad de cuidado intensivo pediatrico de la Fundacion
Cardiolnfantil instituto de cardiologia en quienes se indicé colocacion de catéter para
monitorizacion hemodindmica minimamente invasiva (Sistema PiCCO), en el periodo de
tiempo comprendido de septiembre de 2010 a septiembre del 2012, a los cuales se les

aplicaron los criterios de inclusion y exclusion.

DISTRIBUCION DE EDAD POR SEXO

200.004

150.004 5

100.00+

edad en meses

50.00

L

0.00+

FEMENINO MASCULIN
GENERO

Figura 7 Distribucion de edad por sexo

Los pacientes tuvieron en promedio 4,8 dias de catéter PICCO con un minimo de 1 dia y un
maximo de 11 dias. En general el catéter PiCCO dur6 poco tiempo, fue segura su utilizacion
y no se presentaron complicaciones durante el paso del mismo. Tuvo un promedio de uso de

56,6 horas. Tabla 4.



TABLA 4 ANALISIS DESCRIPTIVO GENERAL

MIN MAX
Dias catéter PiCCO 1,0 11,0
Peso (Kgs) 4,3 55,0
Numero mediciones 2,0 52,0
promedio horas 4,0 2354

Al revisar los parametros hemodinamicos generales se evidencia una mediana de frecuencia
cardiaca de 128 pulsaciones por minuto, presion venosa central de 12 cm de H,0O, lactato

arterial de 2,7 mEq/L, la presion arterial media es de 82,5 mmHg TABLA - 5.
TABLA 5 DESCRIPCION DE PARAMETROS HEMODINAMICOS GENERALES

MEDIANA MIN MAX

Frecuencia cardiaca 128 78 180

PVC 12 5 24
Lactato arterial 2,7 1,0 11,7
PA Media 82,5 44 110

Se evidencid en nuestros pacientes sépticos que al realizar la comparacion de los valores
medios encontrados en este estudio con los valores normales del sistema PiCCO, (ver tabla —
6) que el Indice Cardiaco (IC), Fraccion de Eyeccion Global (GEF) y la Presion Arterial
Media (PAM) presentan valores similares a los valores normales descritos en adultos con
ligeras variaciones, el Volumen Sistélico Indexado (SVI), el Volumen Global Diastélico
Indexado (GEDI), Indice de volumen de sangre intratoracico (ITBVI), Resistencias
Vasculares Sistémicas Indexadas (SVRI) se muestran con valores inferiores en la poblacion
de estudio que en los valores normales para adultos, la Permeabilidad Vascular Pulmonar
Indexada (PVPI), Variacion del Volumen Sistélico (VVS), Variacion de la Presion de Pulso
(PPV) y el Indice de Funcion Cardiaca (CFI) muestran valores superiores comparados con los

normales en adultos.



Tabla 6 Valores Medios de parametros de Sistema PiCCO en comparacion con valores

normales en adultos

valores
media = D.S. unidad de
PARAMETRO normales
medida
en adultos
CI 3.7-7.1 3.5-5.0 I/min/m2
SVI 22-43 40-60 ml/m2
GEDI 328-778 680-800 ml/m2
ITBI 399-889 850-1000 ml/m2
ELWI 12.7-32.8 3.7-7.0 ml/kg
PVPI 2.2-5.0 1.0-3.0
SVvV <11.9 <10 %
PPV <11.8 <10 %
GEF 17.6-37.0 25-35 %
CFI 7.7-12.6 4.5-6.5 1/min
PAM 68-89 70-90 mmHg

SVRI 787-1253 1700-2400 dyn*s*cm.5*m2




Adicionalmente no se encontrd correlacién entre la medicion simultanea del VVS con la
frecuencia cardiaca (r= - 0.009). A pesar de la tendencia a elevarse de la frecuencia cardiaca

no mostrd el VVS una tendencia al aumento. (Figura 8).

El coeficiente de correlacion de spearman es de -0.0090 (p=0.8941), no puedo rechazar la Ho

de que las dos variables son independientes o no correlacionadas
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Fig. 8 Asociacion de mediciones de frecuencia cardiaca con mediciones VVS medido por sistema
PiCCO

Spearman vvs fc, stats(p)

222
-0.0090

Number of obs

Spearman's rho

Test of Ho: vvs and fc are independent
Prob > |t]| = 0.8941



No se encontrd correlacion entre la medicién simultdnea del VVS con la tension arterial

media (r= - 0.0059). (Figura 9).

El coeficiente de correlacion de spearman es de 0.0059 (p=0.9309), no puedo rechazar la Ho

de que las dos variables son independientes o no correlacionadas
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Fig. 9 Asociacion de mediciones de tension arterial media con mediciones VVS obtenido por
sistema PiCCO

Number of obs = 222
Spearman's rho = 0.0059

Test of Ho: vvs and tam are independent
Prob > |t| = 0.9309



No se encontrd correlacion entre la medicion simultanea del VVS con la presion venosa

central (r=- 0.002). (Figura 10).

El coeficiente de correlacion de Spearman es de - 0.00260 (p=0.7), no puedo rechazar la Ho

de que las dos variables son independientes o no correlacionadas
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Fig. 10 Asociacion de mediciones de Presion Venosa Central (PVC) con mediciones VVS medido
por sistema PiCCO

Spearman vvs pvc, stats(p)

Number of obs = 219
-0.0260

Spearman's rho

Test of Ho: vvs and pvc are independent
Prob > |t| = 0.7023



Cuando se analizo la fraccion de eyeccion medida por el ecocardiograma de manera
simultanea con el gasto Cardiaco informado por el sistema PiCCO no se encontrd correlacion
entre estas dos variables a pesar que fueron hechas en el mismo momento. (r= - 0,1515)

(Figura 11) . Esto incluyo valores de ecocardiograma tanto normales como anormales.

Figura 11. Medicion de Gasto cardiaco mediante sistema de monitorizacion minimamente

invasivo frente a medicion de fraccion de eyeccion por ecocardiograma

100
Il

80
Il

eco
60
Il

40

gc

eco| 1.0000
gc| -0.1515 1.0000
r=-0,1515
Intra-gc r = 0.8180
Estimated reliability of a gc mean (n=1.05) = 0.8255

Sin embargo cuando se hizo andlisis de los gasto cardiacos bajos realizados con
ecocardiograma (determinado por fraccion de eyeccion menor del 60%) si encontramos una
asociacion mas importante con el gasto cardiaco medido por PiCCO de manera simultanea. (r
= 0,45). En otras palabras, mientras mas bajo era el valor de gasto cardiaco obtenido por

ecocardiograma mayor correlacion se encontr6 con el gasto cardiaco medido por PiCCO. (Fig
12).



Figura 12. Asociacion de mediciones de fraccion de eyeccion menor de 60% con mediciones

Gasto cardiaco medido por sistema PiCCO ®

10

gc

T
20 30 40 50 60

ecocardi
(obs=7)
| gcecocardi
+
gc| 1.0000

ecocardi | 0.4510 1.0000



Percentiles
1% 3
5 4
10 5
25% 7
50% 10
75% 14
90% 18
95% 20
99% 24
sum vvs
Variable |
vvs |
Percentiles
1% 78
5 89
10 102
25% 112
50% 128
75% 144
90% 159
95% 168
99% 178
sum fc
Variable |
fc |

Smallest

S

Largest
23
24
24
25

10.8

3468

Obs
Sum of Wgt.

Mean
Std. Dev.

Variance

Skewness
Kurtosis

5.095994

FRECUENCIA CARDIACA

mallest
78
78
78
79

Largest
176
178
179
180

128.

4324

n

Obs

Sum of Wgt.

Mean
Std. Dev.

Variance

Skewness
Kurtosis

22.96077

222
222

10.83468
5.095994

25.96915
.6265478
2.696683

222
222

128.4324
22.96077

527.1968
.0613739
2.584373



TENSION ARTERIAL MEDIA

Percentiles Smallest
1% 50 44
% 60 45
10% 65 50 Obs 222
25% 73 51 Sum of Wgt. 222
50% 82.5 Mean 82.34009
Largest Std. Dev. 13.95383
75% 92 109
90% 102 110 Variance 194.7093
95% 107 110 Skewness -.0726725
99% 110 110 Kurtosis 2.639227
sum tam
Variable | Obs Mean Std. Dev Min
_____________ o
tam | 222 82.34009 13.95383 44

Percentiles S
1% 6
5
10% 8
25% 10
50% 12
75% 15
90% 17
95% 19
99% 21

sum pvc
Variable | Obs
pvc | 219

PRESION VENOSA CENTRAL

mallest
5
5
6 Obs 219
6 Sum of Wgt. 219
Mean 12.44749
Largest Std. Dev. 3.545346
21
21 Variance 12.56948
23 Skewness .4989212
24 Kurtosis 3.068027
Mean Std. Dev Min
12.44749 3.545346 5
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swilk vvs

Shapiro-Wilk W test for normal data

Variable | Obs W v Z Prob>z
_____________ +_________________________________________________
vvs | 222 0.95930 6.651 4.382 0.00001
swilk fc
Shapiro-Wilk W test for normal data
Variable | Obs W v Z Prob>z
_____________ +_________________________________________________
fc | 222 0.99009 1.619 1.115 0.13253
swilk tam
Shapiro-Wilk W test for normal data
Variable | Obs W v Z Prob>z
_____________ +_________________________________________________
tam | 222 0.99211 1.289 0.587 0.27860
swilk pvc
Shapiro-Wilk W test for normal data
Variable | Obs W v Z Prob>z
_____________ +_________________________________________________
pvc | 219 0.98341 2.679 2.277 0.01138

. *** el test de swilk: shapiro wilk evalta la hipdtesis nula de normalidad,
y si la p es < de 0.005 rechazo la Ho, o
distribucién normal

se > a la variable no tiene
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17. DISCUSION

El choque séptico sigue siendo una de las condiciones patoldgicas que se presentan mas
frecuentemente en cuidados Intensivos; conlleva una carga de morbilidad y mortalidad
importantes. Un factor decisivo que determina la evolucion hacia una falla organica multiple

y la muerte es el estado de perfusion tisular y el compromiso de volumen intravascular.

Desafortunadamente los métodos tradicionales para establecer el estado de volemia de un
paciente pediatrico en cuidados intensivos son poco sensibles y poco especificos cuando se
analizan de manera individual. La presion venosa central (PVC), presion arterial media(PAM)
y frecuencia cardiaca (FC) pueden estar influenciados por un sinnimero de variables que
incluyen entre otros dolor, ansiedad, y otra condiciones como anemia, cambios de

temperatura, etc.

Dado que son medidas poco fiables, han surgido otros datos medidos a través de dispositivos
especificos que pueden ayudar a establecer de manera mas confiable el estado de volemia de
un paciente. En adultos la variacion de volumen sistdlico (VVS) ha demostrado ser uno de los
parametros mas confiables para establecer si un paciente necesita reanimacion hidrica 6 se

encuentra en estado de euvolemia.

Nuestro estudio evaluo la correlacion en 222 mediciones de pacientes pediatricos con choque
séptico (que tenian colocado el catéter de PICCO) entre la VVS y las medidas tradicionales.

No encontramos correlacion entre la VVS con la PVC (= -0.0260) ,FC (r= -0.0090) ni PAM
(r=0.0059) que fuera estadisticamente significativa a pesar del buen numero de mediciones

que se tuvieron. La explicacion para estos hallazgos pueden ser multiples.

En primer lugar las medidas tradicionales no son por si solas lo suficientemente sensibles ni
especificas para poder establecer de manera fiable la volemia de un paciente. La VVS en
adultos ha demostrado ser efectiva y confiable por lo que creemos que debe compararse con
otras medidas que pueden llegar a ser invasivas para establecer su papel real en pacientes
pediatricos con choque séptico como puede ser el catéter de arteria pulmonar 6 menos

invasivas como el grado de distension de la vena cava por ecocardiografia. Adicionalmente

172



creemos que estos métodos tradicionales como la PVC deben ser abandonados como tnico
factor para establecer la volemia dado todos los factores que influyen en sus resultados,
maxime si consideramos que se realizé un analisis de aquellos pacientes que tenian alterado el
VVS y se compar6 frente a la PVC y la frecuencia cardiaca sin que existiera relacion. Esto
confirma que a pesar que en estudios de adultos se ha considerado la VVS frente a otras
medidas mas especificas como una buena herramienta, cuando se compara con medidas

tradicionales en niflos, no existe la misma correlacion.

En segundo lugar cuando se analizé la media de los valores obtenidos por el sistema PiCCO
se encontrd que en pacientes pediatricos con choque séptico en general el gasto cardiaco, los
valores de resistencias vasculares sistémicas, Variacion de volumen sistolico y el indice
cardiaco se correlacionan con los valores obtenidos en adultos sépticos. La inica medicion
que no fue concordante con los valores normales de adultos fue el agua pulmonar
extravascular (EVLW) con una diferencia importante (7,2 ml/’kg vs 32 ml/kg). Este hallazgo
concuerda con otros estudios en donde se ha encontrado un valor mayor en nifios explicado
por varias razones: mayor proporcion de toérax con respecto al resto del cuerpo, mayor peso

de los pulmones y un sistema respiratorio en desarrollo.

En tercer lugar la correlacion que existio entre la fraccion de eyeccion un subrogado del gasto
cardiaco medido por ecocardiografia frente al gasto cardiaco medido en el sistema PiCCO en
nuestros pacientes fue alta en la medida que este valor era anormal. Es decir, si se encontraba
un bajo gasto por ecocardiograma era concordante con un bajo gasto por monitoreo del
sistema PiCCO. El demostrar que este método si mostraba correlacion con el nuevo sistema
minimamente invasivo refuerza la idea de que la falta de concordancia de la VVS con los
métodos tradicionales en términos de volemia podrian explicarse mas por fallas en los

métodos tradicionales que por debilidad de la VVS como método diagndstico.

Hallazgos similares a los de este estudio han sido reportados por otros investigadores. Lopez
Herce y cols publicaron recientemente su experiencia con 17 pacientes en quienes se utilizé el
sistema PiCCO como ayuda diagndstica en terapia intensiva. Encontraron valores en general
similares a los adultos pero el EVLW en nifios si fue mucho maés alto frente a los hallazgos

descritos en adultos (22 ml/kg nifios vs 7 ml/kg en adultos).

Igualmente Ceccheti y cols encontraron que la VVS no se correlacionaba con medidas
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tradicionales de volemia, asi mismo encontraron que los otros datos obtenidos mediante el
sistema PiCCO en nifios arrojaban informacion similar a la obtenida en pacientes adultos
exceptuando los valores de agua pulmonar extravascular ( EVLW ) los cuales eran mayores

en nifios.

La principal limitante de nuestro estudio esta relacionada con que las medidas tradicionales de
volemia no han sido validadas de manera individual ni en conjunto. Esto hace que sean poco
fiables desde el punto de vista estadistico como punto de comparacion. A pesar de esto son
muy populares y se utilizan todos los dias como medida de volemia en nifios en terapia
intensiva buscando asociarlas para establecer su mayor validez y establecer si un nifio se
encuentra hipovolémico. Consideramos deben dejar de ser utilizadas como hallazgo unico
para establecer volemia, sino como parte de un todo dentro de la valoracion integral del
estado hemodinamico en un niflo, maxime si consideramos que variables como la PAM solo

cae cuando se ha perdido mas de un 25% de la volemia , fendmeno que seria tardio.

Consideramos se necesitan estudios prospectivos que comparen VVS frente a otras medidas
mas sensibles y especificas de la volemia en niflos como el didmetro de la vena cava, catéter
de arteria pulmonar entre otros para conocer su real papel en el diagndstico de hipovolemia de

los nifios que cursan con choque séptico.
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18. CONCLUSIONES

La variabilidad del volumen sistdlico no se correlaciond con medidas habituales de volemia
en pacientes pediatricos con choque séptico; Posiblemente porque las medidas tradicionales
estan influenciadas por muchas otras variables que hacen que no sea constantes sus hallazgos
ni reproducibles. Cuando se ha comparado la VVS frente a otras instrumentos mas avanzados

para establecer hipovolemia en adultos si ha sido muy concordante.

Otras variables medidas por el sistema PiCCO fueron encontrados dentro de rangos descritos
para la poblacion adulta excepto el ELVW. Este hallazgo ha sido descrito en la literatura

relacionado con factores fisiologicos y anatdmicos propios de la edad pediatrica.
Se necesitan estudios prospectivos que comparen la VVS con otras medidas fiables de la

volemia en niflos para conocer su real papel como herramienta diagndstica en nifios con

choque séptico y otras condiciones patoldgicas.
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