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Resumen

Introducción. La fluidoterapia intravenosa es una de las medidas terapéuticas más importante y más frecuentemente utilizada en el paciente hospitalizado. Objetivo. Evaluar el valor pronóstico de algunas variables fisiológicas sobre la mortalidad del paciente grave durante el uso de fluidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila. Material y método Se realizó un estudio observacional analítico longitudinal prospectivo de cohorte con el objetivo de evaluar valor pronóstico de algunas variables fisiológicas sobre mortalidad del paciente grave durante el uso de fluidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila de septiembre de 2017 a septiembre de 2019 Resultados y discusión: El universo quedó constituido por 109 pacientes luego de aplicados criterios de inclusión y exclusión, de cuyas historias clínicas se extrajeron los datos necesarios a las 24, 48 y 72 horas posteriores al ingreso. Predominaron pacientes de 60 años o más. Se evidenció diferencias en el comportamiento de la frecuencia cardíaca, demostrándose relación entre taquicardia y mortalidad. La taquipnea se comportó como factor de riesgo durante el tercer día, aumentando en tres veces el riesgo de morir.  Conclusiones: En el presente estudio se apreciaron diferencias en el comportamiento de algunas variables fisiológicas entre pacientes vivos y fallecidos. No se apreciaron diferencias significativas en el comportamiento de la edad. La existencia de hipotensión, taquicardia y taquipnea  se asociaron a una mayor mortalidad, según su monitorización en el tiempo durante todo el estudio.

Introducción
La reposición de volumen en pacientes críticos ha experimentado cambios significativos en los últimos veinte años que se han traducido en una disminución en su morbimortalidad. Gran parte de estos avances guardan más relación con cambios en la actitud por parte de los médicos y a guías más estrictas en la política transfusional, que a la generación de nuevos tipos de fluidos. (1)

Estos avances son fácilmente apreciables en la reanimación inicial de pacientes hipovolémicos o traumatizados que ingresan a Unidades de Urgencia, donde se observa mayor agresividad en el aporte de fluidos no sanguíneos en el intento de recuperar rápidamente a los pacientes del estado de shock. Resulta más complejo evaluar la reposición de volumen en pacientes críticos hospitalizados, en quienes el efecto a largo plazo de las distintas soluciones es enmascarado por las complejas alteraciones fisiopatológicas propias de estos pacientes. (1, 2)

La fluidoterapia intravenosa es una de las medidas terapéuticas más importante y más frecuentemente utilizada en el paciente hospitalizado. Su objetivo es mantener la homeostasis del organismo y corregir los desequilibrios hidroelectrolíticos existentes cuando la vía oral es insuficiente o no está indicada.(1)

La administración endovenosa (EV) de volumen requiere deconocimientos precisos sobre la distribución de los líquidos corporales y de la fisiología del equilibrio hidroelectrolítico. Hasta hace unos años y siguiendo las recomendaciones sobre necesidades basales de líquidos y electrolitos de Holliday y Segar, se utilizaban de forma rutinaria líquidos hipotónicos. Estudios recientes recomiendan el uso de soluciones isotónicas en pacientes hospitalizados y los Institutos de Seguridad de Práctica Clínica de diferentes países (Reino Unido, Canadá, Estado Unidos) vienen alertando desde el año 2007 del riesgo del uso de soluciones hipotónicas. (3, 4)
El conocimiento de los fundamentos hidroelectrolíticos permitirá adoptar las medidas oportunas en cada circunstancia eligiendo el tipo de solución y el ritmo de la misma que más se adapte a las necesidades de cada paciente, teniendo en cuenta que no existe ninguna solución hidrosalina de mantenimiento cuya composición y ritmo pueda emplearse de forma universal en todos los pacientes.
(5)

Al iniciar la terapéutica con fluidos, la elección del agente debe basarse en factores que involucren, además del costo y de las características propias del fluido, la magnitud y velocidad con que se presenta el déficit de volumen. Además, es necesario evaluar el tipo de paciente a tratar. (6- 7)
Los sujetos sanos, con mecanismos de compensación intactos, pueden tolerar por períodos más prolongados situaciones de hemorragia o hipovolemia y aceptar grandes aportes de volumen. En presencia de insuficiencia cardíaca, en cambio, el aporte de volumen debe hacerse en forma mucho más cuidadosa. En pacientes con deterioro previo de la función renal o hepática, pequeñas caídas del transporte de oxígeno tisular por hipovolemia pueden desencadenar insuficiencia renal o hepática, respectivamente. La reanimación en ellos es más enérgica y con monitorización más estricta. (6- 8)

En pacientes con falla respiratoria el aporte excesivo de volumen puede ser deletéreo en términos de oxigenación. En pacientes con patología neurológica, el manejo de la osmolaridad juega un rol fundamental en el aporte de volumen. En todos estos casos, el uso de coloides o cristaloides aún es tema de debate. (6- 8)

Es importante tener presente que, a pesar de los diferentes factores que pueden relacionarse con un aumento de la mortalidad de los pacientes hospitalizados en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), las gravedades de las anormalidades fisiológicas constituyen su determinante fundamental. (9)

Las variables fisiológicas, también conocidas como constantes vitales, son parámetros fisiológicos medibles, que permiten una regulación adecuada en el funcionamiento biológico de un ser vivo. Cuando ocurre una variación dentro de los rangos establecidos con un comportamiento acentuado, puede provocar descompensación en el paciente. (10)La supervivencia o la muerte de los pacientes en una UCI dependen del equilibrio dinámico entre la magnitud de la enfermedad y la suficiencia de las respuestas fisiológicas protectoras. (11, 12)

Se plantea que una sola constante vital en la UCI aumenta significativamente la probabilidad de resultados adversos aproximadamente en el 50% de los pacientes de edad avanzada, mientras que, los adultos jóvenes con buena condición física, pueden mantener variables fisiológicas normales en un proceso de shock séptico.(10, 13)

La temperatura y la presión arterial sistólica son variables fisiológicas que, en adultos, pueden presentar desde valores normales hasta rangos críticos. Se dice que poseen escaso valor predictivo en cualquier diagnóstico individual, aunque cuando estas se alteran, contribuyen a la detección e identificación de un estado anómalo de la enfermedad. Todas las variables fisiológicas deben interpretarse en el contexto de la situación que presente el paciente, pudiendo desempeñar una función importante en la toma de decisiones médicas, aunque no exista una gran variación en las mismas. (10) En pacientes ingresados, unas variables fisiológicas en rangos críticos conllevan cerca de un 1% de riesgo respecto al fallecimiento del ingresado, mientras que tres variables fisiológicas alteradas a la vez suponen casi un 25% de riesgo de muerte. (10)
En la actualidad se han elaborado diferentes instrumentos para predecir mortalidad en el paciente crítico, conocidos como escalas predictivas, entre ellas se destacan el SimplifiedAcutePhysiology Score (SAPS), los modelos pronósticos de mortalidad (MPM),SecuencialOrganFailureAssessment (SOFA) y el APACHE (AcutePhysiology and ChronicHealthEvaluation), de este último, la versión Apache II es de gran utilidad para predecir la probabilidad de muerte en las UCI. (14)
Bodin y colaboradores, en un análisis retrospectivo en una UCI, donde compararon a través de diferentes escalas el puntaje de las variables fisiológicas en la predicción de los pacientes con sepsis, evidenciaron que las versiones más actualizadas de las diferentes escalas predictivas, se asocian con una mayor discriminación del riesgo de morir, pero éstas, a su vez, requieren más variables a estudiar, asociándose con una mayor necesidad de recopilación de datos, mayor carga de trabajo, cálculos más complejos y elevación de los costos financieros. (15)

Justificación

La monitorización continua de pacientes graves sometidos a fluidoterapia es un elemento fundamental para controlar la respuesta al tratamiento, previendo iatrogenias y complicaciones. La UCI del hospital provincial Dr. “Antonio Luaces Iraola”, no cuenta con todos los equipamientos necesarios para lograr el seguimiento de estos pacientes según guías internacionales. Además, no se encontraron en la literatura revisada, estudios que permitan interpretar el comportamiento de las variables fisiológicas por separado en la evolución de los pacientes graves sometidos al tratamiento con fluidos, de ahí la importancia de desarrollar esta investigación.  
Objetivo
 Objetivo General
Evaluar el valor pronóstico de algunas variables fisiológicas sobre la mortalidad del paciente grave durante el uso de fluidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila.

Objetivos Específicos

Evaluar la posible asociación entre las siguientes variables fisiológicas edad, Tensión arterial

· Edad

· Tensión arterial

· Frecuencia cardiaca

· Frecuencia respiratoria

Material y método
Se realizó un estudio observacional analítico longitudinal prospectivo de cohorte para evaluar el valor pronóstico de algunas variables fisiológicas sobre la mortalidad del paciente grave durante el uso de fluidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila en el periodo comprendido de septiembre de 2017 a septiembre de 2019.

El universo quedó constituido por 109 pacientes ingresados durante el periodo en estudio que cumplieron los siguientes criterios.

Criterios de inclusión:

Paciente ingresado por 72 horas o más en la UCI de dicho centro hospitalario con la fluidoterapia formando parte de los pilares terapéuticos.

Criterios de exclusión:

Pacientes con antecedentes de padecer insuficiencia renal crónica e insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedades que restringen el uso de fluidos.

Métodos de obtención de información: 
Formulario de recogida de la información y la revisión de historias clínicas.
Para la obtención de la información se utilizó un formulario de recogida de datos previamente confeccionado por la autora y abalado por comité de especialistas, que fue llenado a partir de los datos registrados en las historias clínicas de los pacientes (Anexo I). A todos los pacientes incluidos en el estudio le fueron medidas las variables fisiológicas durante el examen físico y realizado exámenes complementarios de laboratorio; resultados que fueron adecuadamente registradas en la historia clínica individual a las 24, 48 y 72 horas después de admitido.

Método de procesamiento estadístico
Para el procesamiento de la información se creó una base de datos con el programa de análisis estadístico SPSS, versión 21,0. Se introdujeron las variables fisiológicas que posteriormente fueron procesadas y analizadas lo que permitió distribuirtoda la información en tablas estadísticas, para cada una de las variables fisiológicas. La información se presentó en tablas de distribuciones de frecuencia en valores absolutos y porcentuales. Se aplicaron pruebas estadísticas no paramétricas según correspondió, con un intervalo de confianza del 95% para todas las variables estudiadas. Se utilizó la prueba chi cuadrado de Pearson con su variante de continuidad de Yates para tablas de 2x2 en la evaluación de asociación entre las exposiciones y el estado al egreso, además se realizó el cálculo de RR y sus intervalos de confianza para evaluar la intensidad de dicha asociación.

Resultados y discusión
En la tabla 1 se muestra la distribución de los pacientes del estudio según rango de edad y estado al egreso. De ellos un total de 86 pacientes egresaron vivos, existiendo un equilibrio entre los rangos de edades de mayor y menor de 60 años.

Fallecieron 23 pacientes, de los cuales 14 se incluyeron en el rango de edades de 60 años o más representando el 60,9 % del total. No existió asociación entre edad y riesgo de morir (p=0,489).

Martos Benítez (16) en un estudio similar encontró una distribución equitativa de ambos rangos de edades en los pacientes fallecidos con una edad media de 55 años.Aramendi y cols, (17) en un estudio sobre el comportamiento del medio interno en pacientes críticos, reportaron que más de la mitad de los pacientes incluidos tenían más de 50 años de edad. Por su parte, Planas Oñate y cols, (18) en un estudio de pronóstico de mortalidad en UCI informaron una edad promedio de 51,8 años.
En estudio descriptivo realizado sobre el comportamiento de la mortalidad en pacientes críticos, en relación a la administración de fluidos en una UCI de la provincia Ciego de Ávila, la autora reportó el 22,4% de fallecidos. (19)
En relación al aumento de la mortalidad en individuos mayores de 60 años,la autora considera que la edad es uno de los factores pronóstico más estudiados y que ejerce un efecto desfavorable en el paciente crítico. El envejecimiento trae consigo cambios anatómicos y fisiológicos,sumados al deterioro de los mecanismos inmunológicos y presencia de comorbilidades, condicionandomayor mortalidad en pacientes ancianos.

Tabla 1. Pacientes según estado al egreso y rango de edades. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital: “Dr. Antonio Luaces Iraola”. Ciego de Ávila. Período: 2017-2019
	Rangos de edades
	Estado al egreso
	Total
	*p

	
	Fallecido
	Vivo
	
	

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	

	60 o más años
	14
	60,9
	43
	50,0
	57
	52,3
	0,489

	Menos de 60 años
	9
	39,1
	43
	50,0
	52
	47,7
	

	Total
	23
	100,0
	86
	100,0
	109
	100,0
	

	*Chi-cuadrado de Pearson (corrección por continuidad de Yates)




En la tabla 2 se muestra la relación de los pacientes según estado al egreso y el comportamiento de la PA. En el primer y tercer día se observó asociación entre el fallecimiento y la hipotensión sistólica, diastólica y media con valores de la magnitud de la asociación superior a 4. En el tercer día el riesgo de morir fue 10 veces superior en los pacientes con hipotensión diastólica. 

En la actualidad existen evidencias de que la hipotensión es un importante factor de riesgo de daño miocárdico y renal agudo, lo que provoca el aumento de la mortalidad en pacientes quirúrgicos. 
Los datos de la presente investigación coinciden con lo informado por Soliman(20) en pacientes ventilados con fallo circulatorio que requerían administración de fluidos, donde el descenso marcado de la tensión arterial media se relacionó con un mayor número de complicaciones.

Se informa que con la expansión de volumen se incrementa la presión sistólica y media, en pacientes ingresados en UCI, con disminución del riesgo de morir a consecuencia de trastornos hemodinámicos.(21)

Sin embargo, entre los resultados obtenidos en un ensayo multicéntrico aleatorizado sobre efecto de la variación de la presión arterial sobre la mortalidad, en pacientes con shock séptico no se encontraron diferencias importantes. (22)

Los pacientes con hipotensión crónica o con una arteriosclerosis severa pueden necesitar una presión arterial media mayor para mantener una adecuada función orgánica, por lo que algunos autores recomiendan llegar a una PAM de 65 mmHg.(22)La autora considera quela evaluación de la presión arterial es fundamental porque permite optimizar la perfusión tisular y también puede servir como una medida de calidad de los cuidados.
Tabla 2. Distribución de los pacientes según estado al egreso y comportamiento de la tensión arterial. 

	Evaluación / Hipotensión
	Estado al egreso
	Total (n=109)
	*p
	Riesgo relativo

	
	Fallecido (n=23)
	Vivo (n=86)
	
	
	RR
	I.C.

inf.
	I.C.

sup.

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	
	
	
	

	1er día
	Sistólica
	2
	8,7
	0
	0,0
	2
	1,8
	0,043*
	5,1
	3,5
	7,5

	
	Diastólica
	12
	52,2
	10
	11,6
	22
	20,2
	0,000*
	4,3
	2,2
	8,4

	
	Media
	4
	17,4
	1
	1,2
	5
	4,6
	0,007*
	4,4
	2,4
	8,0

	2do día
	Diastólica
	6
	26,1
	8
	9,3
	14
	12,8
	0,072*
	-
	-
	-

	
	Media
	1
	4,3
	0
	0,0
	1
	0,9
	0,211*
	-
	-
	-

	3er día
	Sistólica
	3
	13,0
	0
	0,0
	3
	2,8
	0,008*
	5,3
	3,6
	7,9

	
	Diastólica
	17
	73,9
	7
	8,1
	24
	22,0
	0,000**
	10,0
	4,5
	22,6

	
	Media
	8
	34,8
	0
	0,0
	8
	7,3
	0,000*
	6,7
	4,2
	10,7


*Chi-cuadrado de Pearson (corrección por continuidad de Yates)
En la tabla 3 se refleja la evaluación de la frecuencia cardiaca según el monitoreo habitual en la UCI. Según se aprecia, existió asociación entre la presencia de taquicardia y mortalidad en los tres días de estudio: En el primero y segundo día la magnitud de la asociación fue mayor de tres. No se encontraron pacientes con bradicardia en ninguna de las tres mediciones realizadas.

Bellomo y cols, (23) en un estudio de cohortes de 1 453 pacientes procedentes de 35 UCI en Australia y Nueva Zelanda, analizaron la asociación entre el balance diario de fluidos y los resultados clínicos, encontrándose elevación del gasto cardiaco asociado a mayores niveles de PAM en relación con el mayor reajuste en la necesidad de fluidos.
Estos resultados discrepan con los obtenidos por Martos Benítez, (21)quien encontró que con la expansión de volumen se observó un descenso significativo en la FC; mientras que en la investigación realizada por Soliman, (20)en pacientes ventilados con fallo circulatorio que requerían administración de fluidos, reportó que no hubo variaciones significativas de FC.

Tabla 3. Distribución de pacientes según estado al egreso y comportamiento de la frecuencia cardiaca. 

	Taquicardia
	Estado al egreso
	Total (n=109)
	*p
	Riesgo relativo

	
	Fallecido (n=23)
	Vivo 

(n=86)
	
	
	RR
	I.C.

inf.
	I.C.

sup.

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	
	
	
	

	1er día
	20
	87,0
	38
	44,2
	58
	53,2
	0,001
	5,9
	1,8
	18,6

	2do día
	16
	69,6
	24
	27,9
	40
	36,7
	0,001
	3,9
	1,8
	8,8

	3er día
	23
	100,0
	24
	27,9
	47
	43,1
	0,000
	-
	-
	-


*Chi-cuadrado de Pearson (corrección por continuidad de Yates)
En la tabla 4 se evalúa el comportamiento de la frecuencia respiratoria en los pacientes ingresados durante el periodo estudiado. Al tercer día se encontró asociación entre la taquipnea y el riesgo de morir, que tuvo un riesgo tres veces superior en los pacientes que la presentaron, en comparación con los que no la padecieron.

Capote Leyva y cols, (24) en estudio realizado con pacientes graves de la UCI del Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay" reportaron que la presencia de polipnea, asociada a otros signos físicos como la hipertermia, acompañaban con frecuencia a cuadros de deshidratación severa que se asociaban a daño renal con elevada mortalidad.

Tabla 4. Distribución de pacientes según estado al egreso y comportamiento de la frecuencia respiratoria. 

	Taquipnea
	Estado al egreso
	Total (n=109)
	*p
	Riesgo relativo

	
	Fallecido (n=23)
	Vivo

 (n=86)
	
	
	RR
	I.C.

inf.
	I.C.

sup.

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	
	
	
	

	1er día
	12
	52,2
	30
	34,9
	42
	38,5
	0,203
	-
	-
	-

	2do día
	12
	52,2
	25
	29,1
	37
	33,9
	0,067
	-
	-
	-

	3er día
	13
	56,5
	20
	23,3
	33
	30,3
	0,005
	3,0
	1,5
	6,1


*Chi-cuadrado de Pearson (corrección por continuidad de Yates)
Conclusiones
En el presente estudio se apreciaron diferencias en el comportamiento de algunas variables fisiológicas entre pacientes vivos y fallecidos. No se apreciaron diferencias significativas en el comportamiento de la edad. La existencia de hipotensión, taquicardia y taquipnea  se asociaron a una mayor mortalidad, según su monitorización en el tiempo durante todo el estudio.
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