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ARTICULO ORIGINAL

Analisis funcion ventricular derecha,
funcion renal y fluidos tras resucitacién
en pacientes con ventilacion mecanica

Right ventricular, renal function, and fluids balance analysis
after resuscitation in patients on mechanical ventilation

Juan Higuera', David Cabestrero’, Sergio Gallego'

ABSTRACT

Introduction: Hemodynamic optimization is a main goal in the manage-
ment of critically ill patients. Right ventricular function, renal failure and fluid
balance are part of this process. Our goal is to analysis those, after the initial
resuscitation. Material and Methods: A prospective, observational study was
performed with all the patients admitted to a Medical Service of Intensive Care
of a Tertiary, University Hospital. All patients analyzed required mechanical ven-
tilation as a support for their underling pathology. All consecutive patients ad-
mitted to the unit under mechanical ventilation were collected, in the absence
of shock, with the expectation of remaining under mechanical ventilation for at
least 24 more hours after data collection. The incidence of right ventricular fai-
lure according to the defined parameters, renal failure, and fluid balance were
described. We had described its association with mechanical ventilation and
mortality. Results: A total of 30 patients were selected. Right ventricular failure
was observed in 16.6% of patients (5/30). There was no statistically significant
association with the need of tracheotomy, renal failure or mortality. It was not
associated with longer average stay, days of mechanical ventilation or higher
severity scores. 40% of the patients presented acute renal failure. Renal failure
was not associated statistically significant with the need of tracheotomy or fai-
lure in scheduled extubation, however, it was associated with higher mortality.
Patients requiring mechanical ventilation with normal creatinine values after
initial resuscitation, had a mortality rate of 28.5% in comparison to patients
who had altered values in which the mortality rate was 77.7%, (p < 0.018).
Regarding the post-resuscitation net fluid balance, no statistically significant
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differences were found in the comparison of means between survivors and
non survivors, with renal failure or right ventricular failure. No even was it as-
sociated with higher mortality. Conclusions: Right ventricular failure, despite
not being associated with mortality, days of mechanical ventilation or failure
in extubation in a statistically significant way, presents an incidence of 16.6%
in patients connected to mechanical ventilation admitted to a polyvalent icu.
Acute renal failure is associated in a statistically significant way with mortality
in our sample. We had not found association between fluid overload and renal
failure in our sample.

RESUMEN

Introduccion: La optimizaciéon hemodindmica es piedra angular en el ma-
nejo del enfermo critico. La funcién ventricular derecha, el fallo renal y el ba-
lance hidrico son parte de este proceso. Nuestro objetivo es su andlisis tras la
resucitacion inicial. Material y Métodos: Se realiza un estudio prospectivo,
observacional, con todos los enfermos que ingresan en un Servicio médico de
Medicina Intensiva de un Hospital Terciario y Universitario. Todos los enfermos
analizados precisan ventilacion mecéanica como soporte de su patologia. Se
recogen todos los enfermos consecutivos ingresados en la unidad bajo ventila-
cién mecdnica, en ausencia de shock, con prevision de permanecer bajo venti-
lacion mecanica al menos 24 horas mas tras la recogida de datos. Se describe
la incidencia de fallo ventricular derecho segun los parametros definidos, fallo
renal, balance. Describiremos también su asociaciéon con ventilacion mecanica,
mortalidad. Resultados: Se seleccionaron un total de 30 pacientes. Se objetivo
fallo ventricular derecho en el 16,6% de los pacientes (5/30). No se asoci6 de
forma estadisticamente significativa a la necesidad de traqueotomia, fallo renal
o mortalidad. Tampoco se asocié a mayor estancia media, dias de ventilacion
mecanica o indices de gravedad mayores. El 40% de los pacientes presenta-
ron fallo renal agudo. El fallo renal no se asocia de forma estadisticamente
significativa con la necesidad de tragueotomia ni fracaso en la extubacion, sin
embargo, se asocia a mayor mortalidad. Los pacientes que precisan ventilaciéon
mecanica y presentan valores de creatinina normales tras resucitacion inicial,
cuentan con una tasa de mortalidad del 28,5% en comparacién con aquellos
pacientes que presentan cifras alteradas en las cuales la tasa de mortalidad es
del 77,7%, (p < 0,018). Con respecto al balance hidrico neto post resucitacion,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la comparacion
de medias de los supervivientes, con fallo renal o fallo en ventriculo derecho.
Tampoco se asocié a mayor mortalidad. Conclusiones: El fallo ventricular de-
recho, pese a no asociarse a la mortalidad, dias de ventilacién mecéanica o fallo
en la extubacion de forma estadisticamente significativa, presenta una inciden-
cia del 16,6% en los enfermos conectados a ventilacién mecanica ingresados
en una UCI polivalente. El fallo renal agudo sf se asocia de forma estadistica-
mente significativa a la mortalidad en nuestra muestra. No hemos encontrado
asociacion entre sobrecarga hidrica y fallo renal en nuestro estudio.
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Introduccion

a optimizacion hemodinamica es piedra angular

en el manejo del enfermo critico. La optimiza-

cion de la precarga, post carga, gasto cardiaco
y presion arterial media son algunos de los objetivos
fundamentales del anestesista o intensivista en las pri-
meras horas de ingreso del paciente en las unidades
de cuidados intensivos (UCI).

El papel de la funcién ventricular izquierda en pa-
cientes en UCI ha sido ampliamente descrito y estu-
diado. Sin embargo, el fallo ventricular derecho agu-
do presenta importantes consecuencias (SDRA, TEP,
IAM...) y su estudio, y bibliografia es menor. Muchas
de las terapias y soporte que se dan al enfermo en
sus primeras horas de estancia en la UCI: Ventilacién
mecanica (V.M.), manejo de fluidos, pueden produ-
cir empeoramiento de la funcién ventricular derecha,
empeorando el shock o la oxigenacion.

El fallo del corazén derecho se puede definir
como un sindrome clinico causado por una alteracion
de la estructura o funcion del sistema circulatoria de-
recho (desde las venas sistémicas hasta los capilares
pulmonares). La capacidad de movilizar la sangre por
el circuito pulmonar disminuye en reposo o durante el
esfuerzo impidiendo el llenado del circuito izquierdo.
El fallo ventricular derecho es en ocasiones el causan-
te de este sindrome pero no en todas[1].

El fallo ventricular derecho se puede definir por
pardmetros analiticos, electrocardiograficos o ecocar-
diogréaficos[2]. Los parametros ecograficos de funcién
ventricular derecha propuestos por las asociaciones
americana de ecocardiografia y europea imagen car-
diaca se exponen en la Tabla 1[3].

Los pacientes ingresados en UCI pueden presen-
tar fallo ventricular derecho por causa inicial: trombo
embolismo pulmonar, infarto ventricular derecho o
como complicaciéon secundaria a cirugia cardiaca o

toracica[4]-[7]. El Sindrome de distress respiratorio
agudo se asocia a fallo ventricular derecho[8]. Tam-
bién pueden presentar fallo ventricular derecho como
consecuencia del soporte (Ventilaciéon mecanica y flui-
dos)[9].

Los mecanismos y funcién del ventriculo derecho
se pueden alterar por el aumento de la presiéon/vo-
lumen sobrecargandose y reduciendo la contraccién
primaria llevando a isquemia miocardica. La pared del
ventriculo derecho, al ser mas delgada y distensible
que la del ventriculo izquierdo, permite acomodar
cambios en la precarga pero tolera peor los aumentos
en la post cargal10].

La resucitacion inicial con fluidos al enfermo critico
es fundamental para la optimizaciéon de la precarga.
Optimizando la dindmica circulatoria y la perfusiéon
periférica. Sin embargo, la sobrecarga trae importan-
tes consecuencias. La sobrecarga hidrica se asocia a
mayor morbi mortalidad[11]. Se asocia a mayor fallo
renal[12] y su optimizacién, mejora la dindmica del
ventriculo derecho[13].

El objetivo del presente estudio es analizar la fun-
cion ventricular derecha, renal y el balance de fluidos
en pacientes ingresados en una unidad médica de cui-
dados intensivos. Analizaremos la funcién ventricular
derecha tras resucitacion inicial, en pacientes con do-
sis minimas o sin farmacos vasos activos y conectados
a ventilacion mecanica. Analizaremos el porcentaje de
enfermos que desarrollan fallo ventricular derecho,
fallo renal y si esto se relaciona con aumento de dias
de ventilacion mecanica, fracaso en la extubacion y
mortalidad.

Material y Métodos

Se realiza un estudio prospectivo, observacional,
con todos los enfermos gque ingresan en un Servicio

']
Tabla 1. Parametros ecograficos de funcion ventricular

Parametro Valores normales Disfuncion
TAPSE (mm) 24 + 3,5 <17
Doppler pulsado S (cm/s) 14,1+£2,3 <9,5
Doppler color S (cm/s) 9,7 £1,85 <6
Cambio é&rea fraccional VD (%) 49 35
Tiempo de desaceleracién curva E (msec) 180 + 31 <119 0> 242
E/A 1,4+0,3 <080>2
E’ 14 + 3,1 <78
E/E’ - >=6
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médico de Medicina Intensiva de un Hospital Terciario
y Universitario. Todos los enfermos analizados preci-
san ventilacién mecanica como soporte de su patolo-
gia. Se analiza la funcion ventricular derecha, fallo re-
nal y balance neto de fluidos tras resucitacion inicial.
No se incluyen pacientes post operados de cirugia
cardiaca, toracica o como motivo de ingreso cardiolo-
gicos: miocarditis o infarto agudo de miocardio.

El estudio cuenta con la aprobacién del Comité
Etico de Investigacion Clinica del Hospital Ramén y
Cajal. El tratamiento de los datos se realiza con las
medidas de seguridad establecidas en cumplimiento
de la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de datos de
caracter personal.

Se recogen todos los enfermos consecutivos in-
gresados en la unidad bajo ventilacion mecanica, en
ausencia de shock o con farmacos vasoactivos en
dosis menores de 0,05 mcg/kg/min, con prevision de
permanecer bajo ventilacién mecanica al menos 24
horas mas tras la recogida de datos de funcién ven-
tricular derecha y blance de fluidos. Se recogen los
datos durante los meses de mayo, junio, julio, agos-
to y septiembre de 2018. El estudio busca analizar y
describir la funcién ventricular derecha, fallo renal y
como esto influye sobre la mortalidad, dias de ventila-
cion mecanica y fracaso en extubacion.

Se considera al paciente estable, considerando
gue la resucitacion inicial ha terminado, cuando el pa-
ciente presenta valores de acido lactico < 1,5 mmol/
litro, en ausencia de farmacos vaso activos o dosis de
noradrenalina < 0,05 mcg/kg/min.

El paciente analizado presenta intubacién y cone-
Xion a ventilacién mecéanica como soporte a su causa
de ingreso. Para ser incluido la previsién de conexién
a ventilaciéon mecanica debe ser superior a 24 horas
tras la recogida de resultados. El fracaso en extuba-
cion se considera cuando el paciente precisa ser re-
intubado tras extubacién inicial o precisa traqueosto-
mia. También se define como fracaso en extubacién
los pacientes registrados como éxitus.

El fallo ventricular derecho se define segun las in-
dicaciones de la sociedad americana de ecocardiogra-
fia y sociedad europea de imagen cardiaca publicados
en enero de 2015 (Tabla 1). Se recogen los valores:
S, E’, E/E" y cociente cava espiracion / inspiracion. Las
medidas eco cardiograficas son tomadas por médicos
especialistas en medicina intensiva o entrenamiento
evaluado durante al menos tres meses en unidad de
ecocardiografia cardiaca[3]. El fallo ventricular dere-
cho se define en nuestro estudio con la presencia de
uno de los pardmetros afectados.

El fallo renal se define segun valores de creatinina
tras resucitacion inicial. El fallo se describe segun valor

de creatinina > 1,2 mg/dl. Se recoge el valor inicial
tras resucitacion, el peor y mejor valor posterior.

Se analizan las variables: Edad, sexo, indices de
gravedad: SOFA, APACHE II, SAPS II, diagnostico ta-
bulado, motivo de ingreso, dias de ingreso en medi-
cina intensiva, dias de ventilacién mecanica, valores
ecocardiograficos: E, E', E/E’, S, cociente espiracion
inspiracion en vena cava, balance neto, creatinina tras
resucitacion inicial, peor y mejor valor posterior y mor-
talidad durante su estancia en Medicina Intensiva.

Se describe la incidencia de fallo ventricular de-
recho segun los parametros definidos, fallo renal,
balance. Describiremos también su incidencia por
patologia subyacente y su asociacion con ventilacion
mecanica, mortalidad y su asociacion.

Se realiza el andlisis estadistico mediante la herra-
mienta IBM®SPSS Statistics 23. La normalidad de las
variables se establece mediante el test de Komogo-
rov-Smirnov. Las variables cuantitativas con distribu-
cién normal son expresadas como media + desviacion
estandar (rango). Estas, son comparadas mediante
test t Student o ANOVA. Las distribuciones cuantitati-
vas que no siguen una distribucién normal son com-
paradas utilizando test de Wilcoxon, y son expresadas
como mediana y rango intercuartilico. Para distribu-
ciones no paramétricas se utiliza U de Mann-Whitney
para dos muestras o la prueba ANOVA de un factor
de Kruskal-Wallis para k muestras. Se realiza co-
rreccion posthoc mediante Bonferroni en anélisis de
multiples grupos. Las variables cualitativas se mues-
tran como numeros y porcentajes. Son comparadas
mediante test de McNemar y Chi-cuadrado. El nivel
de significacion estadistica se establece con valores
de P menores de 0,05. Los resultados son expresados
como intervalos de confianza del 95%.

Resultados

Se recogieron un total de 30 pacientes. Todos
aquellos que cumplieron con los criterios menciona-
dos. Las caracteristicas de los pacientes se recogen en
la Tabla 2.

Los motivos iniciales de ingreso de los pacientes
fueron: Parada cardiorrespiratoria (5), Insuficiencia
respiratoria (8), Necesidad de farmacos vaso activos
(Shock) 8, Alteracion del nivel de consciencia (9). La
etiologia de estos motivos fueron: Tromboembolismo
pulmonar (1), Neumonia (9), pancreatitis (2), Status
convulsivo (1), Meningitis (1), Intoxicacién medica-
mentosa (1), Hipoglucemia (1), Ictus isquémico (4),
Hemorragia intraparenquimatosa (2), Hemorragia di-
gestiva (3), Fallo hepatico agudo (1), Endocarditis (2),
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Tabla 2
Edad SOFA SAPS II APACHE Il Dias Dia de rea- Dias Media farma-
totales de lizacionde totales de cos vaso
V.M. la prueba estancia activos (mcg/
kg/min)
Media 63 12,33 56,1 25,5 7.5 4.8 29,5 0,003
Mediana 63,5 11 58,5 25,5 4,5 4,5 15 0
Moda 56 11 35 25 3 3 5 0
Desviacion 14,29 12,8 17,6 9,7 13,1 2,7 32,5 0,009
estandar
Minimo 32 3 18 10 2 3 0
Maximo 67 77 83 48 75 14 113 0,05

Tabla 3
TAPSE E VD E'VD E/E’ S
Media 2 52,6 15 3,8 14,75
D.E. 0,4 16,7 4,8 1,5 3,14
Maximo 3,2 100 25 7,3 20
Minimo 1.4 31 7 1,7 9

Delirium tremens (1), Atelectasia (1).

Los valores medios ecocardiograficos de funcién
ventricular se representan en la Tabla 3.

Se objetivo alteracion de alguno de los pardmetros
en 5 pacientes. (16,7%). Tres pacientes presentaron
TAPSE inferior a 1,7, 1 paciente presentd E' menor de
7,8, 3 pacientes presentaron alterado el indice E/E’
siendo mayor de 6. Se objetivé una buena correlacion
entre los valores de TAPSE, E' y E/E’ con significacion
estadistica p < 0,01. No se objetivd esta correlacion
con el valor S con respecto a las otras variables.

El fallo en el ventriculo derecho no se asocié de
forma estadisticamente significativa a la necesidad
de traqueostomia, fallo renal o mortalidad. Tampoco
se asociod a mayor estancia media, dias de ventilacién
mecanica o indices de gravedad mayores.

Nueve pacientes presentaron valores alterados de
creatinina el dia de la recogida de resultados. Doce lo
desarrollaron posteriormente. Los valores de creatini-
na medios en el momento de la toma de las medidas
fueron: Media 1,2 D.E. 0,88 (0,46-4,25) y el peor va-
lor posterior: Media 1,42 D.E. 1,17 (0,44-4,7). Los va-
lores de creatinina alterados no se asociaron a mayor
estancia intra uci o dias de ventilacion mecanica. Si se
asocian de forma estadisticamente significativa con la
gravedad del enfermo (indices de gravedad).

El fallo renal no se asocia de forma estadisticamen-

te significativa con la necesidad de traqueotomia ni
fracaso en la extubacién, sin embargo, se asocia a ma-
yor mortalidad. Los pacientes que precisan ventilacion
mecdnica y presentan valores de creatinina normales
tras resucitacion inicial, cuentan con una tasa de mor-
talidad del 28,5% en comparaciéon con aquellos pa-
cientes que presentan cifras alteradas en las cuales la
tasa de mortalidad es del 77,7%. (p < 0,018).

Con respecto al balance hidrico neto post resu-
citacién, no se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en la comparacion de medias de
los spuervivientes, pacientes traqueostomizados, con
fallo renal o fallo en ventriculo derecho Tabla 4.

Tampoco se encuentran diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto a mortalidad, necesi-
dad de traqueotomia o fallo renal. Se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas con respecto
a los dias de ingreso en los pacientes que presentaban
balance positivo mayor de o menor de 3.000 ml con
una estancia media mayor en aquellos con balance
positivo (p = 0,05).

Discusion

La incidencia de fallo ventricular derecho en la era
de la ventilacién protectora continta siendo alta. En
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Tabla 4
Analisis Balance (ml) P
Supervivientes Si 2.164
No 2.402 0,8
Traqueotomia Si 2.361
No 2.195 0,9
Fallo extubacion Si 1.973
No 2.374 0,8
Fallo renal tras resucitacion No 1.680
Si 3.636 0,185
Fallo renal ingreso No 1.560
Si 3.327 0,2

nuestro andlisis es del 16,6% llegando a ser de hasta
el 22% en pacientes con sindrome de distress respi-
ratorio agudo. En el estudio publicado por Mekontso
et al en la revista Intensive care Medicine en 2015
proponen una escala para optimizar y diagnosticar el
fallo ventricular derecho y cor pulmonale. En la escala
se incluye la presencia de: 1. Neumonia como causa
de distress; 2. Ventilacién mecanica con driving pres-
sure superior a 18 cm de H,0; 3. PaO,/FiO, ratio < 150
mmHg; 4. PaCO, > 48 mmHg. Una puntuacién en la
escala mayor de dos, aumenta la sensibilidad para
diagnosticar su presencia[9]. Su diagnéstico, pese a
gue no se ha relacionado con la mortalidad en nues-
tra muestra ni en el estudio mencionado anteriormen-
te, es importante.

Una forma de prevenirlo es la utilizacién de venti-
lacién protectora. Previa a su expansion, el fallo ven-
tricular derecho asociado a la ventilacion mecanica
era del 60%][14]. En nuestra muestra, muchos de los
pacientes seleccionados eran neurocriticos, donde la
ventilacion protectora se puede aplicar de forma mas
estricta dado que pueden no presentar patologia pul-
monar. Esto explica que nuestro porcentaje de fallo
ventricular sea menor. Sin embargo, pese a ventilar
con presiones plateau menores de 30 cmH, 0O, la pre-
sién traspulmonar generada puede causar disfuncion
ventricular[15]. Otro de los factores que afecta a la
dindmica pulmonar y puede ocasionar fallo ventricu-
lar derecho es la hipercapnia (PaCO, > 45)[16]. Este
problema se hace mas patente en los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda de causa pulmonar.
Vieillard et al, en su articulo publicado en la revista
Intensive care medicine, proponen un algoritmo de
ventilaciéon para conseguir una estrategia protectora
del ventriculo derecho[17]. Se basa en 4 fases que

pasa por optimizar la presiéon plateau, driving pressu-
re, CO,, PEEP, frecuencia respiratoria hasta maniobras
de pronacion.

En nuestra muestra, el fallo ventricular derecho
no se asocia a fallo renal. No obstante, el fallo renal
agudo en los pacientes ventilados si se ha asociado
de forma estadisticamente significativa a la mortali-
dad. Esta asociacion se encuentra descrita en el estu-
dio multinacional AKI-EPI con una incidencia de fallo
renal del 57,3%[17]. En nuestra muestra, el 40% de
los pacientes con ventilacion mecénica presentan fallo
renal agudo. El fallo renal es muy prevalente en las
unidades de cuidados intensivos, muchas de las tera-
pias de soporte y tratamiento se asocian a este fallo:
edad, fallo hepéatico, anemia, CK, farmacos nefrotoxi-
cos, infeccion, shock séptico y ventilaciéon mecanica
son algunos de los factores mejor descritos[18]. La
optimizacién hemodinédmica, mejora en la perfusion
de 6rganos, optimizar el uso de contrastes y farmacos
nefrotéxicos son algunas de las medidas propuestas
en la conferencia internacional de Paris 2017[19].

Otro punto analizado en nuestra muestra es el
impacto del balance de fluidos en la morbimortalidad
del enfermo. Pese a que no hemos encontrado dife-
rencias estadisticamente significativas en la relaciéon
con el fallo renal, mortalidad, dias de estancia o fra-
caso en la extubacion, si hemos objetivado un mayor
volumen de fluidos en los grupos de peor prondstico.
La resucitacion inicial, con el objetivo de optimizar la
precarga y con ello la perfusién distal, puede llevarnos
a sobrecargar al paciente. En la campafa sobrevivien-
do a la sepsis, se propone una carga inicial de fluidos
de 30 ml/kg ademas de otras medidas[20]. Las medi-
das estaticas, pueden llevar a sobrecargar al enfermo
y esto puede tener consecuencias sobre la morbimor-
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talidad[21]. Boyd et al, encontraron asociacion esta-
disticamente significativa con respecto a sobrecarga
de fluidos y mortalidad en pacientes sépticos[11]. En
nuestra muestra, esta asociacién no queda patente,
posiblemente porque el analisis se ha realizado sobre
todos los pacientes, no sobre los que mas carga de
fluidos requieren.

El estudio cuenta con la limitacién de ser unicén-
trico y con un numero limitado de pacientes. Sin em-
bargo, cuenta con la ventaja de analizar la funcién
ventricular, fallo renal y balance de forma conjunta en

Conclusiones

El fallo ventricular derecho, pese a no asociarse a
la mortalidad, dias de ventilacién mecanica o fallo en
la extubacion de forma estadisticamente significativa,
presenta una incidencia del 16,6% en los enfermos
conectados a ventilacion mecanica ingresados en una
uci polivalente.

El fallo renal agudo si se asocia de forma esta-
disticamente significativa a la mortalidad en nuestra
muestra. No hemos encontrado asociacién entre so-

todos los grupos de enfermos.
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