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Resumen

Introducciéon: La valoracion hemodindmica de los pardmetros de precarga, postcarga y contractilidad
con catéter de Swan Ganz (SG) es el estdndar de oro para la monitoria de los pacientes de cuidado
intensivo, la resistencia vascular sistémica (RVS) hace parte de los pardmetros que estiman la postcarga,
y es uno de los principales sefialadores para la clasificacion del choque. La RVS se obtiene por medio de
una féormula matematica que tiene en cuenta la presion arterial media (PAM) , la presion venosa central
(PVC) y el gasto cardiaco (GC), dichos parametros pueden ser estimados de manera invasiva (por medio
del catéter de SG) o por medio de técnicas no invasivas como la ultrasonografia a la cabecera del paciente
donde se puede realizar una valoracion aproximada, modelos fisiologicos han planteado la valoracion
del indice de resistencia radial (IRR) medido en la tabaquera anatémica en correlacion con el indice de
resistencia vascular sistémico (IRVS). El presente estudio pretende explorar la correlacion entre el IRVS
medido con SG y el IRR medido en la tabaquera anatdémica.

Objetivos: Describir la correlacion entre el IRVS medido con SG y el IRR medido por Doppler pulsado
a nivel de la tabaquera anatdmica en pacientes de la unidad de cuidado intensivo cardiovascular del
Hospital Universitario Mayor Méderi.

Metodologia: Estudio de corte transversal que incluyo todos los pacientes consecutivos que ingresaron
en post operatorio (POP) de cirugia cardiaca y tenian monitoria hemodindmica con SG. Se realizo la
valoracion hemodindamica con el SG y se midi6 el IRR por medio del ultrasonido en la tabaquera
anatomica. Para determinar la correlacion entre el IRR y la IRVS medido por SG se uso la prueba de
correlacion de Pearson. Se exploro el comportamiento de la hemodinamica en relacion con el IRR con
punto de corte en 1.1 (punto de corte descrito para estimar bajo IRVS). Se evalu6 ademas la concordancia
entre 2 evaluadores para el IRR con el coeficiente de correlacion intraclase.

Resultados: Se obtuvieron 35 medidas. El indice cardiaco (IC) promedio fue de 2.73 £+ 0.64 y el IRVS
promedio fue de 1967.47 £ 478.33. La correlacion de la medicion entre el IRR y el IRVS medido por
SG fue de 0.37 [IC 95% 0.045 - 0.62]. El promedio del IRR fue de 0.94 + 0.11. Las mediciones de IRR
> 1,1 tuvieron una media de IRVS de 2462.25 + 329.3, mientras que las mediciones de IRR < 1,1
tuvieron una media de IRVS de 1675.19 + 259.5 (p= 0.62), la concordancia entre los evaluadores
mostro un coeficiente de correlacion intraclase de 0.88 [IC 95% 0.78 - 0.93].
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Conclusiones: En pacientes en POP de cirugia cardiaca la correlacion entre el IRVS medido por SG y
el IRR medido en la tabaquera anatdmica es baja. No se recomienda el uso del IRR como estimador del
IRVS en pacientes en este este escenario clinico.

Palabras clave: Valoracion hemodinamica, Resistencia vascular sistémica, indice de resistencia,
ultrasonido

Summary

Introduction: Hemodynamic assessment of preload, afterload, and contractility parameters with the
Swan Ganz (SG) catheter is the gold standard for monitoring intensive care patients, systemic vascular
resistance (SVR) estimate afterload, and it is one of the main indicators of shock. SVR is obtained by a
mathematical formula that takes mean arterial pressure (MAP), central venous pressure (CVP) and
cardiac output (CO), these parameters can be estimated either invasively (through the SG catheter) or
through non-invasive techniques such as ultrasonography at the bedside where an approximate
evaluation can be made, physiological models have suggested the assessment of the radial resistance
index (RRI) measured in the snuffbox in correlation with the systemic vascular resistance index
(SVRI). The present study aims to explore the correlation between SVRI measured with SG and RRI
measured in the snuffbox

Objectives: Describe the correlation between SVRI measured with SG and RRI measured by snuffbox
pulsed Doppler patients in the Cardiovascular Intensive Care Unit from Hospital Universitario Mayor
Meéderi.

Methodology: Cross-sectional study that included all consecutive patients admitted in the postoperative
period (POP) of cardiac surgery and who had hemodynamic monitorization with SG. Hemodynamic
assessment was performed with SG and RRI was measured by snuftbox pulsed doppler. To determine
the correlation between RRI and SVRI measured by SG, Pearson's correlation test was used. The
behavior of hemodynamics in relation to RRI was explored with a cutoff point at 1.1 (cutoff point
described to estimate low SVRI). In addition, the agreement between two evaluators for RRI was
evaluated with the intraclass correlation coefficient.

Results: 35 measurements were obtained. The cardiac index (CI) average was 2.73 + 0.64 and the
SVRI average was 1967.47 + 478.33. The correlation of the measurement between RRI and SVRI
measured by SG was 0.37 [95% CI 0.045-0.62]. The average RRI was 0.94 0.11. Measurements of
RRI> 1.1 had an SVRI average of 2462.25 329.3, while measurements of RRI < 1.1 had an SVRI
average of 1675.19 259.5 (p = 0.62), the agreement between the evaluators showed an intraclass
correlation coefficient of 0.88 [95% CI 0.78-0.93].
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Conclusions: In patients in POP cardiac surgery, the correlation between SVRI measured by SG and
RRI measured by snuffbox pulsed doppler is low. The use of RRI as an estimator of SVRI in patients in
this clinical scenario is not recommended.

Keywords: Hemodynamic assessment, Systemic vascular resistance, Resistance index, Ultrasound

1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

La valoracién hemodinamica con el uso de catéter de arteria pulmonar o catéter de Swan Ganz (SG) es
el estandar de oro para la clasificacion hemodindmica de los pacientes en la Unidad de cuidado intensivo
(1,2) ,sin embargo, desde su descubrimiento se han evidenciado periodos de desuso gracias a la
asociacion con desenlaces desfavorables como la mortalidad y el aumento de las complicaciones
relacionadas con el implante del dispositivo como lo son la lesion vascular, la infeccion del sitio de
puncidn o inclusive la perforacion de las cavidades cardiacas. Adicionalmente se evidencia que una de
las principales limitantes es la poca disponibilidad en ambitos con bajo nivel de complejidad (3).

Hoy en dia, el escenario de practica clinica con mayor aplicacion del catéter SG es el postoperatorio de
cirugia cardiovascular (4), con especial énfasis en las cirugias de alta complejidad dada la impetuosa
necesidad de realizar una monitoria fidedigna de las variables que estiman el rendimiento del gasto
cardiaco que son la precarga, la postcarga y la contractilidad. Aun asi, existen escenarios donde aunque
se tenga la disponibilidad del dispositivo existen contraindicaciones como lo son la presencia de protesis
valvular tricuspidea, endocarditis sobre la valvula pulmonar o la valvula trictispidea o masa cardiaca
derecha (5-7).

La resistencia vascular sistémica (RVS) hace parte de los pardmetros que estiman la postcarga en el
proceso de esta valoracion hemodindmica y su estimacion resulta de una formula matematica que tiene
en cuenta la presion arterial media (PAM) , la presion venosa central (PVC) y el gasto cardiaco (GC)
(1), dichos parametros pueden ser estimados de manera invasiva ( por medio del catéter de SG como se
ha expuesto previamente ) o por medio de técnicas no invasivas como la ultrasonografia a la cabecera
del paciente donde se puede realizar una valoracion aproximada de los valores de PVCy el GC a partir
de medidas sobre la vena cava y del tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) en asociaciéon con
la integral de la velocidad tiempo ( VTI ) en este punto (8). Modelos fisiologicos han planteado la
valoracion de los indices de resistencia (IR) para estimar el indice de resistencia vascular sistémica IRVS
en distintos lechos vasculares a partir de la estimacion de la elastancia y la distensibilidad arterial (9,10).
El indice de resistencia radial (IRR) medido en la tabaquera anatomica ha mostrado cierto grado de
correlacion con el IRVS (11-13)

Pagina: 7 de 36



El presente estudio pretende explorar la correlacion entre el IRVS medido con SG y el IRR medido en la
tabaquera anatomica en una poblacion en postoperatorio (POP) de cirugia cardiaca en la Unidad de
Cuidado Intensivo del Hospital Universitario Mayor Méderi, Bogota-Colombia

1.2 Justificacion

Son pocos los estudios publicados a la fecha para la valoracion de la correlacion entre el IRVS y el IRR,
principalmente se han publicados estudios en los escenarios de choque séptico (11,13) y postoperatorio
de cirugia cardiovascular (12). Uno de ellos fue realzado por Devia — Menendez en nuestra institucion
logrando demostrar que la aplicacion de la medida en pacientes con choque séptico resultd en un menor
balance hidrico y un uso mas temprano del vasopresor en choque, desenlaces que conocemos ahora
reducen la mortalidad en esta patologia, el protocolo USER propuesto en este estudio permitiria la
orientacion de pacientes con choque séptico a partir de la estimacion del GC por medio del analisis del
contorno de la onda del pulso carotideo y de la resistencia vascular sistémica por medio del andlisis del
contorno de la onda del pulso radial a nivel de la tabaquera anatémica (13). En el caso del escenario del
POP de cirugia cardiovascular solo existe un estudio que valida su medida (12) y dado que este escenario
especifico requiere de un abordaje mas preciso de las variables de precarga postcarga y contractilidad y
de que existen escenarios en donde no es posible la monitorizacion con un SG consideramos que este es
un estudio Util en la practica clinica ya que al igual que en los escenarios de choque séptico permitiria la
aplicacion de el IRR en un algoritmo para la clasificacion del choque en pacientes en POP de cirugia
cardiaca
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2. Marco teorico

Monitoria hemodinamica

La homeostasia del sistema circulatorio depende del corazdn, el tono vascular y el control autonémico
(14,15). La alteracion de cualquiera de estos actores resulta en un desbalance entre el aporte y el consumo
de oxigeno y, por ende, una inadecuada perfusion a los tejidos periféricos que resulta en la elevacion del
lactato arteria (16). Conocer las variables hemodinamicas caracteristicas de cada choque, permiten al
intensivista reconocer su etiologia y realizar diferentes intervenciones de manera oportuna (1).

La monitoria basica en la unidad de cuidados intensivos (UCI), incluye un examen fisico detallado, donde
se incluyen las variables hemodinamicas no invasivas como la frecuencia cardiaca (FC), TAM,
saturacion arterial de oxigeno (Sa02) y frecuencia respiratoria (FR). Sin embargo, estos pardmetros, en
ocasiones no son suficientes (17).

En la actualidad, se han desarrollado nuevas técnicas de monitoria hemodindmica no invasiva y
minimamente invasiva , que permiten distinguir entre los diferentes tipos de choque (8,18-20). La meta
principal de la monitoria hemodindmica es poder establecer el estado de la funcidén cardiopulmonar,
clasificar el choque y poder guiar la adecuada entrega de oxigeno a los tejidos (21).

El catéter de arteria pulmonar o SG es el estandar de oro, desde su descripcion en el afio 1967, el cual
permite la medicion de presiones en distintas cavidades cardiacas y aplica la técnica de la termodilucién
pulmonar para la medicion del GC (22). Es por excelencia el método con mayor confiabilidad si sus
medidas se toman de manera correcta, pero presenta grandes desventajas como lo son la posibilidad de
presentar complicaciones serias como la lesion vascular o la preformacion de cavidades cardiacas (23)

Clasificacién del choque

El enfoque clasico determina 4 tipos de choque: Hipovolémico, cardiogénico, obstructivo y distributivo
(24):

Choque Hipovolémico: Se caracteriza por pérdida de volumen intravascular, causando disminucion de
las presiones de llenado, disminucion del GC y aumento de la RVS(24).
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Choque cardiogénico: Se caracteriza por trastornos de la funcion en la bomba cardiaca, por ejemplo, por
valvulopatias, arritmias cardiacas y alteraciones de la contractilidad, ocasiona disminucion del GC
cardiaco y aumento del IRVS asociado a signos clinicos de hipoperfusion secundaria (24).

Choque distributivo: Se caracteriza por la pérdida de la regulacion del flujo sanguineo, secundaria a un
aumento de la permeabilidad capilar, se puede subdividir dependiendo de etiologia en choque séptico,
anafilactico o neurogénico, ocasiona aumento del GC y caida del IRVS (24).

Choque obstructivo: Se caracteriza porque el ventriculo izquierdo encuentra dificultad en eyectar el flujo
sanguineo, genera disminucion del GC con aumento de la PVC y el IRVS (24).

En la tabla 1 se expone un resumen de lo anteriormente descrito.

Hipovolémico | Cardiogénico | Obstructivo | Distributivo
GC Disminuido Disminuido | Disminuido | Aumentado
PCP Disminuido Aumentada | Variable Disminuido
PVC Disminuido Aumentada | Variable Disminuido
RVS Aumentada Aumentada | Normal Disminuido

Tabla 1. Tabla propia

Catéter de Swan — Ganz (SQG): Caracteristicas, variables hemodindmicas medidas v complicaciones

El catéter de SG, tiene una medicion aproximada de 100 a 110 cm de longitud, dependiendo de la marca
utilizada. Y cuenta con al menos cinco puertos, los cuales seran nombradas a continuacion (25):

1.

Puerto proximal: Localizado a 30 cm de la punta (21), generalmente localizado en la auricula
derecha, sirve para monitoria de la presion venosa central (PVC) o como puerto para
administrarse medicamentos o la solucion térmica (25).

Puerto medio: Localizado a 14 cm de la punta el cual sirve como via de administracion de
infusiones y medicamentos (21).

Puerto distal: Es la punta del catéter, mide presion de la arteria pulmonar cuando el balon se
encuentra desinflado y la presion en cufla pulmonar cuando se encuentra inflado (26).

Puerto neumatico: Es el puerto de inflado del baldn, esta localizado a 2 cm del puerto distal y
tiene una capacidad de 0.8 a 1.5 ml de aire. Adicionalmente, cuenta con una valvula para bloquear
la entrada y salida de aire (26).

El termistor: Localizado a 4 cm de la punta, es el sensor de temperatura y el puerto de conexion
al monitor (26).

La técnica de introduccion del mismo, es similar al paso de un catéter venoso central convencional, las
venas de eleccidon para canular son las venas yugulares internas, las venas subclavias o las venas
femorales (26). Al paso del catéter, se obtendran diferentes presiones y morfologias de onda en el monitor
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, las cuales, interpretadas junto con el electrocardiograma, sirven para que el médico se oriente y localice
el nivel anatomico en el que se encuentra (1).

Las primeras ondas de presion censadas corresponden a la auricula derecha y la PVC con sus 5 fases
(onda a: contraccion auricular, onda c: contraccion isovolumétrica ventricular, onda x: relajacion
auricular, onda v: llenado auricular y por tltimo la onda y; apertura de la valvula mitral y el inicio del
llenado ventricular). La PVC se mide entre la fase a y ¢ de la curva. Sus valores normales, se encuentran
entre 4-12 mmHg (1,2) .

La segunda morfologia de onda visualizada corresponde a la presion en el ventriculo derecho. Se podra
reconoce el paso al mismo, ya que las presiones aumentaran hasta una presion sistdlica de
aproximadamente 25 mmHg, una vez la presion diastolica aumenta hasta 8 a 10 mmHg, se considera que
el catéter ha ingresado a la arteria pulmonar, para después enclavarse en una rama de la arteria pulmonar
y medir la presion en cufia, la cual reflejara la presion de la auricula izquierda y, por ende, la precarga
del ventriculo izquierdo. Sus valores normales se encuentran entre 5 y 15 mmHg (1,2).

Ademas de las presiones mencionadas, el catéter de SG calcula el GC mediante técnica de termodilucion.
Ello se logra, mediante la administracion de una solucion de temperatura conocida a través del puerto
proximal. El termistor localizado en la arteria pulmonar medira los cambios de temperatura antes, durante
y después de la inyeccion de la solucion, y dibujara los cambios de la temperatura en una grafica cuyo
eje X representa el tiempo y eje Y temperatura. El area bajo la curva que se evidencie serd indirectamente
proporcional al GC y se calculara de la manera que expresa la formula expuesta a continuacion (27).

GC=  CCx(Tb-Ti)

Area bajo la curva

CC: Constante del equipo
Tb: Temperatura sanguinea
Ti: Temperatura de la solucion administrada

El indice cardiaco (IC) podré calcularse a partir del resultado del GC sobre el area de superficie corporal
total. Con los datos de las presiones y el indice cardiaco, se podran calcular las resistencias vascular
sistémica y pulmonar. La Resistencia Vascular Sistémica (28), refleja la postcarga ventricular izquierda
y la Resistencia Pulmonar, es un indicador de la Postcarga ventricular derecha. Las formulas expuestas
a continuacion explicaran el método de calculo de estas (1,2).

IRVS=PAM-PVC x 80
IC

RVS: Resistencia vascular sistémica, cuyos valores normales oscilan entre 1600 — 2400 dynas/sec/cm5
PAM: Presion arterial media
PVC: Presion venosa central
IC: Indice cardiaco
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RVP=PAMP — PCWP x 80
IC

RVP: Resistencia vascular pulmonar, cuyos valores normales oscilan entre 150 - 400 dynas/sec/cm5
PAM: Presion media de la arterial pulmonar
PCWP: Presion en cuia pulmonar
IC: Indice cardiaco

A pesar de la utilidad clinica de los datos obtenidos mediante el catéter de SG, se han documentado
complicaciones potencialmente mortales a su paso como arritmias auriculares y ventriculares, dafo
estructural de la valvula tricuspide, infarto pulmonar y ruptura de la arteria pulmonar, y es por ello, que
en la actualidad, se limita el uso del mismo (23,26).

Indice de resistencia radial

El IR, es un parametro objetivo que indica la cantidad y velocidad de flujo presente hacia un tejido. Este,
puede calcularse por ultrasonografia al colocar el transductor lineal de alta frecuencia sobre la arteria
radial a nivel de la tabaquera anatémica. Mediante técnica de Doppler pulsado, se puede determinar la
velocidad sistolica maxima (Vmax) y la velocidad diastolica minima (Vmin) y con la formula presentada
a continuacion calcular el indice de Pourcelot (29).

IR = (Vméx — Vmin) / Vmax

Esta medida, puede ser usada para cuantificar el IRVS, Partiendo del principio de Windkessel y del
comportamiento del compartimiento arterial se ha propuesto que la valoraciéon de los indices de
resistencia (IR) en distintos lechos vasculares puede ser un buen estimador del IRVS (10,12). Se estima
entonces que el IRR podria ser un parametro de control del estado hemodindmico del paciente. En 2019
se realizo una cohorte en la que se comparo la resistencia vascular sistémica por Termodilucion
transpulmonar con el indice de resistencia medido en la tabaquera anatomica de pacientes sépticos
encontrando como punto de corte 0,97 para vasoplejia y 1,1 para limite superior de la normalidad de la
resistencia sistémica (11). En 2021 se probo un protocolo de reanimacion en sepsis usando elevacion
pasiva de las piernas con medicion del cambio del Doppler pulsado carotideo asociado a indice de
resistencia de la tabaquera anatdmica radial encontrando ahorro de liquidos, menos balance de liquidos,
uso mas temprano de vasopresores y menos estancia hospitalaria tomando como punto de corte para
inicio de noradrenalina 0,9 de IRR (13).

En el escenario especifico de cirugia cardiaca se ha explorado la correlaciéon del IRR medido en la
tabaquera anatomica con el IRVS medido con SG, mostrando una correlacion aceptable (12). Se
considera que la medicién del IRR en la tabaquera atomica requiere de una mayor exploracion en
pacientes en el escenario de POP de cirugia cardiaca.

Pégina: 12 de 36



Otros pardmetros que permiten la estimacion ultrasonografica de la RVS:

También se ha correlacionado de manera aceptable la aproximacion matematica a partir de la toma de
medidas de ultrasonido cardiaco, una de ellas es la relacion entre la velocidad méaxima de insuficiencia
mitral (MRV) (m/s) y la integral de tiempo-velocidad del flujo de salida del ventriculo izquierdo
(TVI(TSVI)) (cm) por Doppler, medida con la que se ha demostrado una buena correlacion (r = 0,842,
IC 95 9% 0.7-0.92, p < 0,001)(30)

3. Pregunta de investigacion

El presente trabajo busca responder a la pregunta de investigacion:
¢ Cudl es la correlacion que existe entre la medicion del Indice de Resistencia medido por Doppler
pulsado de la arteria radial a nivel de la tabaquera anatomica y la resistencia vascular sistémica

medida por catéter Swan Ganz en pacientes adultos en postoperatorio de cirugia cardiaca?

Se empleo la estrategia “PICO” para la construccion de la pregunta de investigacion

Poblacion Pacientes mayores de 18 afios llevados a cirugia cardiaca con monitoria invasiva con
catéter de Swan Ganz

Intervencion | Medicion del indice de Resistencia de arteria radial a nivel de tabaquera anatdmica
Comparacién | Medicion de indice de Resistencia Vascular Sistémica medido por catéter Swan Ganz
Resultado Correlacion entre medida de Indice de Resistencia de arteria radial a nivel de tabaquera
anatomica y Resistencia Vascular Sistémica medido por catéter Swan Ganz

Esto demostraria la posibilidad de realizar una valoracion hemodindmica completa por medio del
ultrasonido a la cabecera del paciente, lo que permitiria la clasificacion correcta de los pacientes con
choque de cualquier origen a partir de determinaciones fisiopatoldgicas concretas del comportamiento
del choque en escenarios donde no se contase con el catéter de arteria pulmonar o escenarios donde se
prefiera una monitoria menos invasiva

4. Objetivos
4.1 Objetivo General
- Describir la correlacion entre el indice de resistencia vascular sistémico medido por Swan-Ganz y el

indice de resistencia radial medido por Doppler pulsado a nivel de la tabaquera anatdmica en pacientes
de la unidad de cuidado intensivo cardiovascular del Hospital Universitario Mayor Méderi.
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En caso de encontrase una correlacion significativa, se evaluard la concordancia entre el indice de
resistencia vascular sistémico medido por Swan-Ganz y el indice de resistencia radial medido por
Doppler pulsado a nivel de la tabaquera anatémica

4.2 objetivos Especificos

- Describir las variables sociodemograficas y clinicas de la poblacion estudio

- Describir las variables hemodinamicas medidas por catéter de arteria pulmonar en pacientes
llevados a cirugia cardiaca

- Describir el comportamiento de las variables hemodindmicas en pacientes con IRR < 1.1y > 1.1

- Describir la concordancia de dos evaluadores adecuadamente entrenados para la medida del
indice de resistencia radial

5. Formulacion de hipotesis de investigacion

Existe correlacion entre la medida de resistencia vascular periférica medido por catéter de Swan-Ganz y
el indice de resistencia medido por doppler pulsado en la rama de la arteria radial a nivel de la tabaquera
anatomica.

Hipétesis nula: No existe correlacion entre la estimacion de la resistencia vascular sistémica con el indice
de resistencia medido por doppler pulsado en la rama de la arteria radial a nivel de la tabaquera anatémica
al compararse con la medicion por catéter de Swan Ganz

Hipdtesis alternativa: Existe correlacion entre la estimacion de la resistencia vascular sistémica con el
indice de resistencia medido por doppler pulsado en la rama de la arteria radial a nivel de la tabaquera
anatomica al compararse con la medicion por catéter de Swan Ganz.

6. Metodologia

6.1 Diseiio y tipo de estudio
Estudio observacional exploratorio de corte transversal.

6.2 Poblacion y muestra
- Poblacion de estudio
Pacientes consecutivos que ingresan a la Unidad de Cuidado Intensivo cardiovascular del Hospital
Universitario Mayor que cuenten con monitoria con catéter de SG.
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- Definicion de unidad de analisis
Medidas hemodindmicas obtenidas por medio de catéter de SG e IRR medido por el doppler pulsado en
la tabaquera anatémica

6.3 Criterios de inclusion y exclusion

6.3.1 Criterios de inclusion:
- Pacientes llevados a cirugia cardiaca en Hospital Universitario Mayor Méderi y que ingresen a
cuidado intensivo monitorizados con catéter de arteria pulmonar entre 10/2021 y 01/2023
- Poblaciéon Mayor de 18 afios
6.3.2 Criterios de exclusion:
- Enfermedad arterial oclusiva cronica de miembros superiores por historia clinica
- Fistulas arteriovenosas bilaterales
- Imposibilidad técnica para la medicion
- Ausencia de miembros superiores bilateral

6.4 Tamaiio de la muestra
Basado en el célculo del poder estadistico y una correlacion descrita en la literatura de 0,58 con un
nivel de confianza del 95% y un error tipo 2 del 20% utilizando el programa Gpower se calcula un
tamafo de muestra de 19.

De manera exploratoria se hard un andlisis de concordancia entre la resistencia medida por SG y el
IRR para este objetivo se calcula un tamafio de muestra basado en el coeficiente de correlacion
intraclase (similar al coeficiente de concordancia de correlacion) con una confiabilidad en la
concordancia de 0.58, una precisdion de 0.25, una confiabilidad de 0.95, se necesita un tamafio de
muestra de 29. Para el calculo de este tamafo de muestra se baso en esta referencia:

https://www.researchgate.net/publication/318788161_ A_simplified guide to determination_of sa
mple_size requirements_for_ estimating_the value of intraclass_correlation_coefficient A_revie
w

Sin embargo, se aclara que si al finalizar la recoleccion de los primeros 19 pacientes, la correlacion
no es fuerte, los calculos de concordancia no seran positivos y no se completara el tamafio de la
muestra para el analisis de concordancia, en el objetivo secundario.

6.5 Muestreo
Se realizé un muestreo consecutivo por conveniencia no probabilistico de los pacientes que cumplieron
con los criterios de seleccion definidos hasta que se complet6 el tamafio de muestra preliminar requerido
en el estudio
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6.6 Definicion y operacionalizacion de variables

6.6.1 Definiciones

6.6.2 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Valores que se | Tipo Unidades
estudiaran a la | Variable
variable
Edad Numero de afios cumplidos | Edad del paciente | Cuantitativa | Afios
al ingreso a la unidad medida en afios Continua
Sexo Sexo descrito en el | 1.Femenino Cualitativa | NA
documento de identidad 2.Masculino Nominal
Enfermedad Antecedente de enfermedad | 1:Si Cualitativa | NA
aterosclerotica aterosclerotica de | 2:No Nominal
miembros superiores
Peso Peso registrado del paciente | Peso en kilogramos | Cuantitativa | Kilogramos
al ingreso a la unidad del paciente Continua
Talla Talla del paciente en metros | Talla en metros del | Cuantitativa | Metros
paciente Continua
Tipo de | Tipo de procedimiento | 1.Revascularizacion | Cualitativa | NA
procedimiento quirargico cardiovascular | miocardica Nominal
al que fue sometido el | 2.Remplazo
paciente valvular
3. Cirugia aortica
4.Procedimiento
combinado
Soporte inotropico | Reporte de administracion | 1.Si Cualitativa | NA
de agentes inotropicos en el | 2. No Nominal
momento de la valoracién.
Soporte vasopresor | Reporte de administracion | 1.Si Cualitativa | NA
de agentes vasopresores en | 2. No Nominal
el momento de la
valoracion.
Soporte Reporte de administracion | 1.Si Cualitativa | NA
inodilatador de agentes inodilatadores | 2. No Nominal
en el momento de la
valoracion.
Soporte Administracion de | 1.Si Cualitativa | NA
ventilatorio ventilacion mecanica | 2. No Nominal

invasiva en el momento de
la valoracion
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Frecuencia Numero de latidos | Nimero de latidos | Cuantitativa | Latidos por
cardiaca cardiacos por minuto al | por minuto del | continua minuto
ingreso a la unidad de | corazon del

cuidados intensivos paciente
Presion arterial | Presion arterial sistolica | Valor en mmHg de | Cuantitativa | mmHg
sistolica por | medida por método | presion arterial | continua
método invasivo invasivo (linea arterial) al | sistélica medida por
ingreso a la unidad de | método invasivo al
cuidados intensivos ingreso a la unidad
de cuidados
intensivos
Presion arterial | Presion arterial diastolica | Valor en mmHg de | Cuantitativa | mmHg
diastolica por | medida por método | presion arterial | continua
método invasivo invasivo (linea arterial) al | diastélica medida
ingreso a la unidad de | por método
cuidados intensivos invasivo al ingreso a
la.=  unidad de
cuidados intensivos
Presion arterial | Presion  arterial media | Valor en mmHg de | Cuantitativa | mmHg
media por método | medida por método | presion arterial | continua
invasivo invasivo (linea arterial) al | media medida por
ingreso a la unidad de | método invasivo al
cuidados intensivos. Se | ingreso a la unidad
utilizard  la  siguiente | de cuidados
formula para el calculo de | intensivos
la misma.
PAM = (PAS + (2 PAD))/
3
PAM: Presion arterial
media
PAS:  Presiébn  arterial
sistolica
PAD: Presiébn arterial
diastdlica
Presion pulmonar | Presion arterial sistdlica la | Valor en mmHg de | Cuantitativa | mmHg
sistolica por catéter | arteria pulmonar medido | la presion arterial | continua

de Swan Ganz

por catéter de Swan Ganz al
ingreso a la unidad de
cuidados intensivos.

sistolica de la arteria
pulmonar medida
por catéter de Swan
Ganz al ingreso a la
unidad de cuidados
intensivos
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Presion pulmonar | Presion arterial diastdlica la | Valor en mmHg de | Cuantitativa | mmHg
diastdlica por | arteria pulmonar medido | la presion arterial | continua
catéter de Swan | por catéter de Swan Ganz al | diastolica de la
Ganz ingreso a la unidad de | arteria  pulmonar
cuidados intensivos. medida por catéter
de Swan Ganz al
ingreso a la unidad
de cuidados
intensivos
Presion pulmonar | Presion arterial media de la | Valor en mmHg de | Cuantitativa | mmHg
media por catéter | arteria pulmonar medido | la presion arterial | continua
de Swan Ganz por catéter de Swan Ganz al | media de la arteria
ingreso a la unidad de | pulmonar medida
cuidados intensivos. Se | por catéter de Swan
utilizard  la  siguiente | Ganz al ingreso a la
formula para el calculo de | unidad de cuidados
la misma. intensivos
PMAP= (PASAP + ( 2
PADAP))/3
PMAP: Presion arterial
media de la arteria
pulmonar
PAAPS: Presion arterial
sistolica de la arteria
pulmonar
PADAP: Presion arterial
diastdlica de la arteria
pulmonar
Presion en cufa | Presion de enclavamiento | Valor en mmHg de | Cuantitativa | mmHg
pulmonar por [en rama de la arteria | cufia pulmonar, | continua
catéter de Swan | pulmonar, el cual se medira | medido con baléon
Ganz con baldn inflado de catéter | inflado de catéter de
de Swan Ganz. Swan  Ganz al
ingreso a la unidad
de cuidados
intensivos
Indice cardiaco | Gasto cardiaco medido por | Valor en L/min/m2 | Cuantitativa | L/min/m2
termodilucion por | técnica de termodilucion a | del indice de gasto | continua
catéter de Swan |través de catéter de Swan | cardiaco calculado a
Ganz Ganz, sobre el area de | partir de los valores
superficie corporal del | obtenidos por
paciente. catéter de Swan
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IC = GC/ASCT

IC: Indice cardiaco

GC: Gasto cardiaco

ASCT: Area de superficie
corporal total

Ganz y el area de
superficie corporal
total del paciente, al
ingreso a la unidad
de cuidados
intensivos

Gasto cardiaco
termodilucion  por
catéter de Swan
Ganz

Gasto cardiaco medido por
técnica de termodilucion a
través del catéter de Swan
Ganz. Con la formula
presentada a continuacion:

CC x (Tb-Ti)
GC=

Area bajo la

curva

GC: Gasto cardiaco

CC: Constante

Tb: Temperatura sangre

Ti: Temperatura de
solucion inyectada

Area bajo la curva: 4rea
bajo la curva de la grafica
temperatura — tiempo.

Valor promedio de
tres medidas de
gasto cardiaco
calculadas por
técnica de
termodilucion  por
catéter de Swan
Ganz a ingreso a la
unidad de cuidados
intensivos

Cuantitativa
continua

L/min

Resistencia
sistémica
catéter de
Ganz

por
Swan

Valor de  Resistencia
vascular sistémica
mediante dicha formula,
con valores optendos
mediante cateter de Swan
Ganz

PAM - PVC
RVS= X
80

GC
RVS: Resistencia vascular
sistémica
PAM: Presion arterial
media
PVC: Presion  venosa
central

Valor de resistencia
vascular sistémica
del paciente al
ingreso a la unidad
de cuidados
intensivos

Cuantitativa
continua

Dynas/sec/cm5
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Doppler V min 1

Velocidad diastdlica
minima  obtenida  por
doppler pulsado en rama de
la arteria radial a nivel de la
tabaquera anatomica por el
primer evaluador

Velocidad en
segundos  minima
diastolica obtenida
por doppler pulsado
en rama de la arteria
radial a nivel de la
tabaquera

anatémica al
ingreso a la unidad
de cuidados
intensivos

Cuantitativa
continua

Cm/seg

Doppler V max 1

Velocidad sistolica méxima
obtenida  por  doppler
pulsado en rama de la
arteria radial a nivel de la
tabaquera anatomica por el
primer evaluador

Velocidad en
segundos maxima
diastolica obtenida
por doppler pulsado
en rama de la arteria
radial a nivel de la
tabaquera

anatémica al
ingreso a la unidad
de cuidados
intensivos

Cuantitativa
continua

Cm/seg

Doppler V med 1

Velocidad media obtenida
por doppler pulsado en
rama de la arteria radial a
nivel de la tabaquera
anatomica por el primer
evaluador. Apartir de la
siguiente formula:

Vmed= (Vmax + ( 2 Vmin)
)/3

Vmed: Velocidad media
Vmax: Velocidad sistolica
maxima

Vmin: Velocidad diastélica
minima

Velocidad en
segundos media
obtenida por
doppler pulsado en
rama de la arteria
radial a nivel de la
tabaquera

anatomica al
ingreso a la unidad
de cuidados
intensivos

Cuantitativa
continua

Cm/seg

IR doppler 1

Indice de  resistencia
medido mediante técnica
doppler pulsado en rama de
la arteria radial a nivel de la
tabaquera anatomica por el

Valor obtenido del
indice de resistencia
de rama de arteria
radial a nivel de la
tabaquera

Cuantitativa
continua

Cm/seg
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primer evaluador. A través
de la siguiente formula.

Indice de Resitencia =
(Vméx — Vmin) / Vmax
Vmax: Velocidad sistolica
maxima

Vmin: Velocidad diastélica
minima

anatémica al
ingreso a la unidad
de cuidados
intensivos

Angulo de
insonacion 1

Angulo requerido para
obtener las mediciones
sobre la espectral del
doppler pulsado sobre la
rama de la arteria radial a
nivel de la tabaquera
anatomica por el primer

evaluador

Valor obtenido de la
inclinacion de 1la
zona de muestra del
doppler pulsado

Cuantitativa
continua

Grados de
angulacion

Doppler V min 2

Velocidad diastolica
minima  obtenida  por
doppler pulsado en rama de
la arteria radial a nivel de la
tabaquera anatomica por el
segundo evaluador

Velocidad en
segundos  minima
diastolica obtenida
por doppler pulsado
en rama de la arteria
radial a nivel de la
tabaquera

anatémica al
ingreso a la unidad
de cuidados
intensivos

Cuantitativa
continua

Cm/seg

Doppler V max 2

Velocidad sistolica méxima
obtenida  por  doppler
pulsado en rama de la
arteria radial a nivel de la
tabaquera anatomica por el
segundo evaluador

Velocidad en
segundos maxima
diastolica obtenida
por doppler pulsado
en rama de la arteria
radial a nivel de la
tabaquera

anatémica al
ingreso a la unidad
de cuidados
intensivos

Cuantitativa
continua

Cm/seg

Doppler V med 2

Velocidad media obtenida
por doppler pulsado en
rama de la arteria radial a

Velocidad en
segundos media
obtenida por

Cuantitativa
continua

Cm/seg
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nivel de la tabaquera
anatomica por el segundo
evaluador. Apartir de la
siguiente formula:

Vmed= (Vmax + ( 2 Vmin)
)/3

Vmed: Velocidad media
Vmax: Velocidad sistolica
maxima

Vmin: Velocidad diastélica
minima

doppler pulsado en
rama de la arteria
radial a nivel de la
tabaquera

anatémica al
ingreso a la unidad
de cuidados
intensivos

IR doppler 2 Indice  de  resistencia | Valor obtenido del | Cuantitativa | Cm/seg
medido mediante técnica | indice de resistencia | continua
doppler pulsado en rama de | de rama de arteria
la arteria radial a nivel de la | radial a nivel de la
tabaquera anatomica por el | tabaquera
segundo  evaluador. A | anatomica al
través de la siguiente | ingreso a la unidad
formula. de cuidados
intensivos
Indice de Resitencia =
(Vméx — Vmin) / Vmax
Vmax: Velocidad sistolica
maxima
Vmin: Velocidad diastélica
minima
Angulo de | Angulo requerido para | Valor obtenido de la | Cuantitativa | Grados de
insonacion 2 obtener las mediciones | inclinacion de la | continua angulacion
sobre la espectral del | zona de muestra del

doppler pulsado sobre la
rama de la arteria radial a
nivel de la tabaquera
anatomica por el segundo
evaluador

doppler pulsado

6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

La recoleccion de datos del IRR se realizo en el momento de la valoracion rutinaria del paciente en la
Unidad de Cuidado Intensivo Cardiovascular, inmediatamente después de la toma de la hemodinamia
por catéter de Swan Ganz por parte del personal de enfermeria. Para el proceso de la toma de medidas
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por ultrasonido se posicion¢ el transductor a nivel de la tabaquera anatémica con el indicador hacia la
muifieca del paciente (Figura 1a ), se inson6 la rama dorsal de la arteria radial en el modo B y doppler
color (Figura 1 by ¢) y con el modo doppler pulsado se valoro la espectral del flujo arterial de esta region
para obtener la velocidad sistdlica maxima (Vmax) y la velocidad diastolica minima (Vmin) y con la
formula de Pourcelott (Vmax-Vmin/Vmax) se calculd el IRR (Figura 2). Todas las imagenes se

realizaron con un ecografo Sonosite Turbo ®

Figura 1: Exploracion de la tabaquera anatdmica con ultrasonido. 1A: Posicion del transductor lineal,
1B: Arteria radial sobe la tabaquera anatomica en Modo B, 1C: Arteria radial sobe la tabaquera
anatomica en Modo Doppler Color. Imagen propia

cIn/s
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VYmax: -14,7cmis VDF: -2,80cm/s IR: 0,81
S/D: 5,25 IP: 2,00 MDV: -2,80cmis PTP: 5,94cm/s

Figura 2: Arteria radial sobe la tabaquera anatémica en Modo Doppler pulsado, andlisis espectral de la
onda de pulso arterial determinacion de la Vmax, Vmin (VDF) e IRR (IR)
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Se registraron los valores obtenidos de las medidas ultrasonograficas obtenidas por los investigadores y
de los datos aportados por el personal de enfermeria a partir de la valoracion con el catéter de SG,
haciendo especial énfasis en el calculo del IRVS.

Para la toma de datos de la hemodinamia del catéter de arteria pulmonar se tomaron los datos en compaiiia
del personal de enfermeria del HUM, para la toma de las variables hemodinamicas se realiza con un CAP
que tiene medicion continua de GC con el monitor Vigilance; Para iniciar se calibra el monitor y se
anotan las presiones de la arteria pulmonar, posteriormente la presion en cufia de la arteria pulmonar y
finalmente se toma la PVC. Para obtener los datos que resultan de la expresion matematica se introducen
los datos obtenidos en el monitor.

6.8 Plan de procesamiento de muestras biolégicas
No aplica

6.9 Plan de analisis

A. Fase descriptiva.
Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables en estudio. Para las variables categoricas se presentaron
la distribucion de frecuencias absolutas, relativas y acumuladas y para las variables continuas se
utilizaron medidas de tendencia central y dispersion (media y desviacion estandar) dado el resultado de
distribucion normal posterior a la aplicacion de la prueba de Shapiro-Wilks.

B. Fase analitica.

Se realizé un andlisis de correlacion entre el IRR medida por doppler de la tabaquera anatomica y el
IRVS medido con el SG. Se realizé la descripcion de las variables edad, genero y peso, también se
describio6 la hemodinamia medida por el SG y el IRR. Para las variables continuas se describieron media
y desviacion estandar 6 la mediana y rango intercuartilico segun la naturaleza de la distribucion de los
datos, para las variables categoricas se describieron frecuencias absolutas y relativas. Se realizo ademas
un andlisis bivariado en relacion con IRR < 1.1 y > 1.1, dado que este punto de corte en la literatura se
ha descrito para discriminar pacientes alteracion en la RVS.

Para determinar la correlacion entre el IRR y la IRVS medido por CAP se calcul6 el r* por método de
Pearson. La concordancia entre los evaluadores se valor6 a partir del coeficiente de correlacion intraclase

Se realizd un analisis preliminar de los primeros 22 pacientes sin encontrar una correlacion aceptable,
aun asi se completaron 35 medidas, muestra que supera el valor preestablecido, pero no se calculo la

concordancia entre las dos medidas dada la baja correlacion

Los datos seran procesados en el software de distribucion libre R version 4.1.
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6.9.1 Analisis de validez y confiabilidad
A continuacion, se enlistan los siguientes sesgos potenciales de la investigacion que se pretende realizar.

o Sesgo de clasificacion: El estudio puede tener una serie de limitaciones en la interpretacion de
los resultados, dado la medicion ecografica es observador dependiente, sin embargo, las medidas
por catéter de Swan Ganz y ecografia fueron revisadas por el médico intensivista tutor, quien
cuenta con mas de 5 afios de experiencia en cuidado intensivo cardiovascular y ultrasonido critico.

o Sesgo de seleccion: La medida solo fue aplicada a pacientes en postoperatorio de cirugia
cardiovascular con catéter Swan Ganz, se estim6 que dichos pacientes tenian un riesgo superior
del desarrollo de choque vasopléjico y sindrome de bajo gasto cardiaco postoperatorio se
controlaron las variables de confusién edad, tiempo de bomba y antecedente de enfermedad
aterosclerotica.

6.10 Alcances y limites de la investigacion
Estudio observacional que permitird determinar la correlacion de una medida ultrasonografica con una
medida con el estandar de oro, xonsideramos como limitaciones de este estudio el que haya sido
realizado en un solo centro con pacientes con perfiles hemodindmicos sin vasoplejia, estudios en

poblaciones de unidades de cuidado intensivo polivalentes con necesarios para determinar la utilidad
real de esta medida.

7. Aspectos éticos

7.1 Equipo de Investigacion

NOMBRE PERFIL/CARGO RESPONSABILIDADES
David Rene Tutor tematico y Meédico especialista en Medicina de Emergencias, Fellow
Rodriguez Lima metodoldgico en Medicina Critica y Cuidado Intensivo, Candidato a

doctorado en investigaciéon, Coordinador del grupo de
investigacion en Cuidado Intensivo Hospital Universitario

Mayor
Edith Elianna Investigador Médico, Magister en epidemiologia de la Universidad del
Rodriguez Aparicio  principal Rosario, Candidata a especialista en Medicina Critica y
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7.2 Categoria de la investigacion

Este proyecto de investigacion en seres humanos es observacional. En donde se adiciond una medicion
adicional sobre la vasculatura de la tabaquera anatomica y que sera analizada por personal
experto (personal con entrenamiento practico y tedrico establecido por el WINPOCUS), y de acuerdo
con lo establecido en la resolucion 008430 de 1993 (“Normas cientificas, técnicas y administrativas para
la investigacion en salud”), este estudio se clasifica como una “Investigacion con riesgo minimo”. Se
cumplira con lo establecido por el Ministerio de Proteccion Social colombiano (antiguo Ministerio de
Salud), la ley 84 de 1989 y la ley 2381 de 1993. Durante las mediciones ecograficas no se encuentro
ninguna patologia o alteracion que requiriese conductas medicas pertinentes para ampliar el diagnostico
y tratamiento especifico.

El estudio sigui6 los lineamientos juridicos y éticos contemplados en la ultima modificacion (Edimburgo,
Escocia, octubre de 2000) de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (“Principios
éticos para la investigacion que involucra sujetos humanos”).

El presente trabajo se presentd al comité técnico de investigaciones del Hospital Universitario Mayor,
asi mismo se presento al comité de ética en investigacion de la Universidad del Rosario, se emitio la
aprobacion en el acta DVO005 2149-CV1642

7.3 Poblacion sujeta a la investigacion

Pacientes en postoperatorio de cirugia cardiaca que cuentan con monitorizacion con catéter de SG que
ingresan a la unidad de Cuidado Intensivo Cardiovascular del Hospital Universitario Mayor, no se
considera una poblacion vulnerable dado que las mediciones tomadas hacen parte de la practica clinica
usual del cuidado postoperatorio de cirugia cardiaca, se requerian 19 pacientes, en total se obtuvieron 35
medidas en 22 pacientes-

7.4 Método de obtencion de consentimiento informado

Se utilizo el consentimiento general de admision a hospitalizacion e investigacion donde se menciona
que la informacion derivada de la atencion clinica puede ser utilizada en la produccion cientifica, se
aclara que las mediciones ecograficas a la cabecera del paciente que incluyen ecocaridoscopia, doppler
transcraneal y doppler vascular periférico hacen parte del examen clinico y la practica rutinaria del
entrenamiento de residentes de cuidado intensivo. Se aclara ademas que la decision de monitoreo
invasivo con catéter de SG es siempre una decision del servicio de anestesia cardiovascular basado en la
guia institucional de cirugia cardiaca
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7.5 Uso de datos personales

BASE DE DATOS: El manejo de la informacién se realizd en una base de datos creada en Excel
OneDrive a la que solo se permiti6 el acceso a los investigadores por medio de su correo institucional y
con una clave que solo era conocida por los investigadores. Esta base de datos solo se pudo manejar en
linea sin poderse descargar en ningiin computador

CONFIDENCIALIDAD Y SEGUIMIENTOS: Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran
prestos a dar informacion sobre el estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo
siempre y cuando sean de indole académica y cientifica preservando la exactitud de los resultados y
haciendo referencia a datos globales y no a pacientes o a la institucion en particular. Se mantendra
absoluta confidencialidad y se preservara el buen nombre de institucional y profesional. El estudio se
realizod con un manejo estadistico imparcial y responsable, no existe ningtin conflicto de interés por parte
de los autores del estudio que deba declararse

7.6 Riesgos y beneficios

Beneficios potenciales del estudio para el sujeto de investigacion
- La valoracion ecografica a la cabecera del paciente permite la identificacion temprana de patologias
potencialmente mortales, la implementacion de protocolos de esta herramienta permite intervenciones
tempranas y oportunas en pacientes de cuidado intensivo
- Se considerd que en los pacientes recolectados de manera prospectiva en quienes identificarse alguna
patologia mediante la valoracion ecogréfica se avisaria al grupo medico tratante para intervenciones
oportunas, ninglin paciente tuvo un hallazgo patolégico.

Riesgos potenciales del estudio para el sujeto de investigacion
- Sin riesgo

8. Administracion del proyecto

8.1 Presupuesto
DESCRIPCION RUBRO ;INANCIACIO Contrapartida Contrapartida TOTAL/RUB
- MEDERI Institucion B RO
(Si aplica)
PERSONAL CIENTIFICO  $0 $20.000.000 $0 $20.000.000
SERVICIO TECNICO $0 $0 $0 $
PROFESIONAL
EQUIPOS
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Subvencionados $0
Propios:Equipos de §
ultrasonido
SOFTWARE $0
ESPECIALIZADO
PUBLICACIONES $ 10.000.000
MATERIALES / INSUMOS $400.000
BIBLIOGRAFIA $0
VIAJES/VIATICOS $0
EVENTOS Y/O $0
REFRIGERIOS
SALIDAS DE CAMPO $0
OTROS $
TOTAL $10.400.000

*Propios: Ecografo sonosite

8.2 Cronograma

$0
$50.000.000

$0

$0
$0
$0
$0
$0

$0
$
$70.000.000

$0
$0

$0
$0
$0
$0
$0
$0

$0

Actividades

Realizacion
Protocolo de
Investigacion

Sometimiento del
protocolo al
comité técnico
cientifico y de
ética

Piloto de formatos
de recoleccion de
informacion

Recoleccion de
informacion

Tabulacion de los
datos

Analisis de los
datos

Redaccion de
informe final

Entrega de primer
borrador de
articulo
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Entrega Articulo
final

9. Resultados

Se obtuvieron 35 medidas en 22 pacientes, todas las mediciones de los 35 datos presentaron una
distribucion normal segln el test de Shapiro. Las caracteristicas generales de los pacientes, la
hemodinamia tomada por CAP y el IRR se describen en la Tabla 2. La edad promedio fue de 65 £+ 9
afios, la mayor proporcion de la muestra se vio representada en hombres (59%) y el procedimiento mas
frecuente fue la revascularizacién miocardica (45%). El IC promedio fue 2.73 % 0.64, la presion de
oclucion de la arteria pulmonar (POAP) 17 £ 4.82, la presion venosa central (PVC) 12.94 + 3.2 y el
IRVS: 1967.47 + 478.33. El 68% de los datos fueron tomados con soporte vasopresor (norepinefrina) y
el 9 % con soporte inodilatador (dobutamina), el 77% de los datos fueron tomados en pacientes bajo
ventilacion mecénica invasiva. El IRVS presentd menor valor en la poblacion masculina (IRVS
Hombres: 1826.19 + 474.19 , IRVS Mujeres: 2315.24 + 439.85, p= 0.05) sin representacion en el
IRR (RR Hombres: 0.92 £+ 0.12 , IRR Mujeres :0.97 £+ 0.10 p= 0.27).

Tabla 1

Unidad de cuidado intensivo
cardiovascular (n = 22)

Edad (Media, + DE) 65 £+ 9 afios
Sexo (n,%) Hombres: 13 (59)
Mujeres:9 (40)
IMC (Media, + DE) 25.7 £ 3.4 aios
Tipo de intervencion n (%) Revascularizacion

miocardica: 10 (45%)
Cambio Valvular: 6 (27%)
Procedimiento combinado:

6 (27%)
Variables Hemodindmicas GC: 4.89 (1.22)
n= 35 (Media, + DE) IC: 2.73 (0.64)

PAM: 77.42 (10.81)
PVC: 12.94 (3.2)
PSAP: 37.02 (8.99

PDAP: 20.37 (6.03)
PMAP: 27.4 (7.2)
POAP: 17 (4.82)
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IRVS: 1967.47 (478.33)

invasiva en el momento de
la medicion

IRR n=35 (Media, + DE) 0.94 (0.11)
Uso de vasopresores en el 15 (68%)
momento de la medicion
n(%)
Uso de inotrépicos en el 2 (9%)
momento de la medicion
n(%)
Ventilacion mecanica 17 (77%)

Tabla 2: Caracteristicas generales de los pacientes incluidos en el estudio (n =22) y de las variables

hemodindmicas del SG y el IRR (n=35)

En la tabla 3 se muestra el andlisis bivariado en relacion con el punto de corte del IRR de 1.1. La RVS
en pacientes con IRR < 1.1 fue de 1953.1 +468.17 din-seg-m*/cm?, la RVS en pacientes con IRR > 1.1

fue de 2120.79 + 673.48 din-seg-m?*/cm® (p = 0.6) (Figura 3). No se encontraron diferencias
significativas en los dos grupos en las demas variables hemodinadmicas.

IR<1.1 (n=32) IR>1.1 (n=3) Valor p

Gasto cardiaco 4.9 (1.26) 4.3 (0.41) 0.44
(Media + DE)

Indice Cardiaco 2.7 (0.66) 2.4 (0.26) 0.34
(Media + DE)

PAM (Media + DE) 77.6 (10.59) 75.3 (15.53) 0.73

PVC (Media + DE) 12.9 (3.6) 13 (3) 0.97

IRVS 1953.1 (468.17) 2120.79 (673.48) 0.62

PSAP (Media + DE) 37.28 (9.13) 34.33 (6.65) 0.59

PDAP (Media + DE) 20.71 (6.18) 16 .6 (2) 0.27

PMAP (Media + DE) 28.0 (7.2) 20 (2) 0.06

POAP (Media + DE) 17.06 (5) 16.33 (2.5) 0.8

Tabla 3: Andlisis bivariado en relacion con el punto de corte del IRR de 1.1
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Figura 3: IRVS e IRR < 1.1 (izquierda), IRVS e IRR > 1.1 (derecha). Imagen propia

La figura 4 muestra el scatter plot entre el IRR y el IRVS con amplia dispersion y la correlacion por el
método de Pearson fue baja (1> 0.37, p= 0.04, IC 95% 0.045 — 0.62). La concordancia entre los
evaluadores mostro un coeficiente de correlacion intraclase de 0.88 IC (0.78 - 0.93) (Figura 5)
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Figura 4: Scatter plot entre el IRR y el IRVS (2 0.37, p= 0.04, IC 95% 0.045 — 0.62).

Pégina: 31 de 36



| “uuuu“{w““ u

1.0 1 + + .
RRI_2 e ‘RRI_2

Figura 5: Scatter plot entre el IRR medido por el primer y segundo evaluador (> 0.88, p= 0.01, IC 95%
0.78 — 0.94), coeficiente de correlacion intraclase de 0.88 IC (0.78 - 0.93)

10. Discusion de resultados

La valoracion ultrasonografica de la RVS no esta dilucidada. No obstante, a partir de la aplicacion de
modelos fisioldgicos que proponen la teoria de la distensibilidad y elastancia arterial como mayores
determinantes de la RVS se han propuesto distintos tipos de aproximacion basados en IR, el cual puede
ser obtenido por medio por medio de la exploracion de doppler pulsado de distintas estructuras
arteriales a partir de la aplicacion del indice de Pourcelot (29).

El IR, es un pardmetro objetivo que indica la cantidad y velocidad de flujo presente hacia un tejido,
Mediante técnica de Doppler pulsado en estructuras vasculares, se pueden determinar las velocidades
maximas en sistole y didstole (Vmaéx - Vmin) y despejar la formula IR = (Vméax — Vmin) / Vmax) (31).
Esta exploracién se puede realizar en cualquier lecho vascular arterial con una aceptable correlaciéon con
la medida de la RVS (10,12). Los primeros modelos experimentales concluyeron que era posible que los
IR se asociaran con la RVS (10,29) y en el ano 2005 Ban et.al compar6 el comportamiento de la
correlacion del IR y el IRCS en los modelos experimentales y en pacientes en POP de cirugia cardiaca
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demostrando que la correlacion varia en los modelos in vivo (= 0.98 vs r 0.58) y asi mismo demostro
coémo el dngulo de insonacidn interfiere fuertemente en la fuerza de correlacion(12).

En 2019 Lee et.al compararon la RVS medida por CAP con el IRR medido en la tabaquera anatémica de
pacientes sépticos y logrd determinar una fuerte correlacion entre un IRR menor o igual a 0,97 con una
RVS menor a 1700 din-seg-m?*/cm’ y asi mismo un IRR menor 1,1 con una RVS menor a 2400 din-seg-
m?/cm®(11). En 2021 se comprob6 su aplicabilidad en un protocolo de reanimacion en sepsis, en el cual
los pacientes que obtuvieron una medicion del IRR menor a 0.9 fueron asumidos como pacientes con
baja RVS y se realizo un inicio temprano de vasopresores logrando un menor volumen de cristaloides y
menor tiempo de estancia hospitalaria(13).

Los datos recolectados en esta poblacion especifica de pacientes en POP de cirugia cardiaca demuestran
que existe una correlacion baja entre la medida del IRVS por medio del IRR y el CAP; la mayoria de los
pacientes de la muestra presentaron requerimiento de soporte vasopresor con RVS aumentadas. Es
probable que la medicion del IRR no sea reproducible en dmbitos de RV'S normal, en el estudio de Ban
et.al el los IRVS no fueron superiores a 1528 din-seg-m?*/cm® (12) y los estudios de Lee et.al y Devia-
Menendez fueron realizados en pacientes con choque distributivo en quienes se asume bajo IRVS
(11,13). Esto podria deberse a las caracteristicas normales de las arterias distales que en ausencia de
vasoplejia clara mantendran un indice de pulsatilidad y resistencia normales (32), asi mismo los estudios
iniciales de correlacion de la RVS con el IRR en modelos experimentales concuerdan con esta premisa
ya que se da demostrado que en la medida que los vasos son mas distensibles presentan una mayor
correlacion con el IRR (10).

Es conocido que la toma de medidas por ultrasonido es dependiente de la destreza del observador y de
la capacidad de reproducir el método de medicidon con la menor cantidad de variaciones; esto toma atin
mas importancia cuando el cambio en la magnitud de la estimacion varia con unas pocas décimas. La
estimacion el flujo por doppler pulsado requiere que la direccion del flujo sea paralelo al d&ngulo de
insonacion, se considera que todo angulo de insonacion en las valoraciones ultrasonograficas debe ser
menor al 30° esto con el objetivo de tener una medicion fidedigna (33). En el presente estudio el 100%
de las mediciones se realizo sin necesidad de corregir el angulo de insonacion y a la misma
profundidad por lo que se considera una medida estandarizada, el coeficiente de concordancia
intraclase entre distintos evaluadores mostrd una buena concordancia para la aplicacion de esta
medicion.

Consideramos como limitaciones de este estudio el que haya sido realizado en un solo centro con
pacientes con perfiles hemodindmicos sin vasoplejia, estudios en poblaciones de unidades de cuidado
intensivo polivalentes con necesarios para determinar la utilidad real de esta medida.

11. Conclusiones

En el escenario del POP de cirugia cardiaca la correlacion entre el IRVS medido por CAP y el IRR
medido en la tabaquera anatdmica es baja, por esto no se recomienda el uso de IRR como estimador del

Pégina: 33 de 36



IRVS en este escenario clinico, la concordancia entre los observadores es buena por lo que la medicion
del IRR en la tabaquera anatémica se considera una medida reproducible.
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