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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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El sindrome de distress respiratorio agudo (SDRA) se
caracteriza por la inflamacion de los pulmones, el edema
pulmonar y la hipoxemia que puede conducir a la falla
multiorganica y a la muerte.(1) El SDRA es un problema
clinico desafiante que necesita un enfoque
multidisciplinario para su tratamiento.(2) Este articulo
repasa las ultimas estrategias terapéuticas y directrices

actuales para el manejo del SDRA.

1. Soporte Ventilatorio

El soporte ventilatorio juega un papel esencial en el
manejo del sindrome de distress respiratorio agudo
(SDRA). Las estrategias de ventilacion mecanica deben
ser cuidadosamente seleccionadas para optimizar la
oxigenacion, minimizar el dafio pulmonar asociado al

ventilador y prevenir la progresion de la enfermedad.(3)

Ventilacion de Volumen Bajo

Las estrategias de ventilacion con volumen bajo se basan
en la limitacion del volumen corriente a 6 ml/kg del peso
corporal ideal. Esta estrategia ha demostrado reducir la

mortalidad en los pacientes con SDRA. El objetivo de la
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ventilacion con volumen bajo es minimizar el
volutrauma y el barotrauma, es decir, el dafio causado

por la sobredistension de los alvéolos.(3)(4)

Presion de Meseta

Limitar la presion de la meseta a menos de 30 cm H20
es otra estrategia esencial en el manejo del SDRA. El
objetivo de este limite es prevenir la lesion pulmonar
inducida por el ventilador al evitar la sobredistension
alveolar, que puede causar un trauma alveolar adicional

y empeorar el SDRA.(4)

PEEP (Presion Positiva al Final de la Espiracion)

El uso de PEEP alta ha sido una estrategia clave en el
manejo del SDRA. La PEEP contribuye a la apertura y la
estabilizacion de los alvéolos y reduce el riesgo de
atelectrauma, el dafio causado por el colapso repetido y
la reapertura de los alvéolos. La PEEP 6ptima debe ser
individualizada para cada paciente, y el objetivo es
lograr la maxima mejora en la oxigenacion sin aumentar
el riesgo de lesion pulmonar inducida por el

ventilador.(3)
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Control de la Hipercapnia Permitida

La hipercapnia permitida, o la tolerancia a un nivel mas
alto de didxido de carbono en la sangre, puede ser
aceptable en el contexto del SDRA. La estrategia se basa
en la observacion de que la hipercapnia puede tener
efectos protectores sobre los pulmones al reducir la

respuesta inflamatoria y el estrés oxidativo.(4)

Es fundamental recordar que la estrategia de ventilacion
Optima puede variar segin las caracteristicas
individuales del paciente y la gravedad del SDRA.
Ademas, la ventilacion es solo una parte del manejo
integral del SDRA, que también debe incluir medidas
para tratar la causa subyacente de la enfermedad,
minimizar las complicaciones secundarias y apoyar la

funcion de otros 6rganos que pueden estar afectados.

2. Prone Positioning

El posicionamiento en prono, es decir, colocar al
paciente boca abajo, es una estrategia que ha demostrado
beneficios en el tratamiento del SDRA severo. Este

método no farmacoldgico puede mejorar la oxigenacion
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en pacientes con SDRA y ha demostrado una reduccion

significativa en la mortalidad.(5)

Mecanismo de Mejora de la Oxigenacion

En la posicidon en prono, se mejora la homogeneidad de
la ventilacion y de la perfusion, lo que reduce el
desajuste de ventilacion-perfusion y la hipoxemia.
Ademas, el peso de los oOrganos abdominales se
redistribuye, lo que disminuye la presion sobre los
pulmones y puede reducir la presion intratoracica, lo que
lleva a un aumento en la capacidad funcional residual.(6)
La posicidon en prono también reduce la compresion de

los vasos pulmonares y mejora el retorno venoso.

Recomendaciones Actuales

El posicionamiento en prono se recomienda en pacientes
con SDRA severo, es decir, aquellos con una relacion
PaO2/FiO2 inferior a 150 mmHg con una PEEP de al
menos 5 cm H2O. El tiempo de pronacién debe ser
prolongado (al menos 12-16 horas al dia) para lograr los

mejores resultados.(7)

10
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Consideraciones de Seguridad

Aunque el posicionamiento en prono es beneficioso,
puede estar asociado con posibles complicaciones, como
las tlceras por presion, el desplazamiento del tubo
endotraqueal o del catéter venoso central, y la dificultad
en la gestion de las vias respiratorias.(8) Por lo tanto, se
deben tomar medidas para mitigar estos riesgos, como el
uso de colchones especiales, el monitoreo cuidadoso de
la posicion del tubo endotraqueal y los dispositivos de
acceso vascular, y la evaluacién regular de las vias

respiratorias.

Conclusiones

A pesar de las dificultades potenciales en su
implementacion, el posicionamiento en prono e€s una
estrategia que ha demostrado mejorar la supervivencia
en pacientes con SDRA severo. Es un componente
esencial en el manejo de pacientes criticamente enfermos
con SDRA y debe ser considerado en todos los pacientes

que cumplen los criterios de gravedad.

11
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3. Paralisis Neuromuscular

El bloqueo neuromuscular, que implica el uso de agentes
paraliticos para interrumpir temporalmente la funcién
muscular, es una estrategia que se ha utilizado en el
manejo del SDRA grave. Aunque su uso ha sido objeto
de debate, la evidencia actual sugiere que puede tener

beneficios en ciertos casos de SDRA.(9)

Beneficios Potenciales

El uso de bloqueadores neuromusculares, en particular
los bloqueadores neuromusculares no despolarizantes
como el cisatracurio, puede mejorar la oxigenacion y
reducir la mortalidad en los pacientes con SDRA
grave.(10) Estos farmacos pueden ayudar a mejorar la
sincronizacion entre el paciente y el ventilador,
reduciendo asi las posibilidades de volutrauma vy
barotrauma. También pueden reducir el consumo de

oxigeno al disminuir el trabajo metabolico.(11)
Recomendaciones Actuales
Se sugiere considerar el bloqueo neuromuscular en

pacientes con SDRA grave (una relacion PaO2/FiO02

12
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inferior a 150 mmHg) que no muestran mejoria a pesar
de la ventilacion con volumen bajo y el posicionamiento
en prono. La administracion de bloqueadores
neuromusculares debe realizarse junto con la sedacion
adecuada para evitar la conciencia durante Ia

paralisis.(12)

Precauciones y Contraindicaciones

El uso de bloqueadores neuromusculares no esta exento
de riesgos. Estos farmacos pueden contribuir a la
debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos
(UCI), un trastorno grave que puede dificultar la
recuperacion del paciente.(13) También es posible que se

produzcan reacciones alérgicas a estos farmacos.

Ademas, el bloqueo neuromuscular estd contraindicado
en ciertos pacientes, como aquellos con miastenia gravis
u otras enfermedades neuromusculares, y en pacientes

con bloqueo neuromuscular preexistente.(14)

13
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Conclusiones

El bloqueo neuromuscular puede ser una estrategia util
en el manejo del SDRA grave en ciertos pacientes. Sin
embargo, su uso debe ser cuidadosamente considerado a
la luz de los posibles riesgos y beneficios, y los pacientes
deben ser cuidadosamente monitoreados para detectar
signos de debilidad adquirida en la UCI y otros efectos
secundarios. El uso de bloqueadores neuromusculares
debe ser parte de una estrategia de manejo global del
SDRA que incluya la ventilacion protectora pulmonar, el
posicionamiento en prono, y la identificacion y el

tratamiento de la causa subyacente del SDRA.

Tabla 1. Farmacologia usada mas comun

Desventaj
as/Efectos
Tipo de Vida Secundari
Fiarmaco  Agente Media Ventajas 0s
Bloqueant No libera Puede
e 20-35 histamina, causar
Atracurio
neuromusc =~ minutos no se bloqueo
ular  no metaboliza neuromusc

14
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Cisatracuri

(o)

Vecuronio

despolariz

ante

Bloqueant
e
neuromusc = 22-28
ular no minutos
despolariz

ante

Bloqueant
e
neuromusc = 65-75
ular no minutos
despolariz

ante

15

en el
higado ni
se excreta
por los

rifiones

No libera
histamina,
no se
metaboliza
en el
higado ni
se excreta
por los

rifiones

Menos
probable
de causar
liberacion
de
histamina
en
comparaci

on con

ular

residual

Puede
causar
bloqueo
neuromusc
ular

residual

Se

metaboliza
en el
higado y
se excreta
por los

rifiones
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Rocuronio

Succinilco

lina

otras
opciones
Bloqueant
e
neuromusc  15-80 De inicio
ular  no minutos rapido
despolariz
ante
Bloqueant
e . . .
De inicio
neuromusc = 1-2
. muy
ular minutos i
) rapido
despolariz
ante

16

Depende
de la
funcion
hepatica y
renal para
la
eliminacid

n

Puede
causar
hiperpotas
emia,
fasciculaci
ones
musculare
S, dolor
muscular
postoperat
orio, no se
debe usar
para la

parélisis
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Nota:

prolongad

a

Los bloqueantes neuromusculares no
despolarizantes funcionan al antagonizar la
accion del neurotransmisor acetilcolina en la
unién neuromuscular, evitando la contraccion
muscular.

Los bloqueantes neuromusculares
despolarizantes funcionan de manera similar,
pero  primero despolarizan  la  unién
neuromuscular (imitando a la acetilcolina), lo que
causa una contraccion inicial antes de la paralisis.
El farmaco entonces persiste en la unidn
neuromuscular y evita una nueva
despolarizacion.

La vida media es el tiempo requerido para que la
concentracion plasmatica de un farmaco se

reduzca a la mitad después de la administracion.

17
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4. Terapia con Oxido Nitrico

El o6xido nitrico (NO) es un potente vasodilatador
endogeno que, cuando se administra por inhalacién
(INO), puede mejorar la oxigenacion en pacientes con
SDRA. Sin embargo, su uso en la practica clinica se ha
limitado debido a los resultados mixtos de los ensayos

clinicos.(15)

Mecanismo de Accion

El iNO actia dilatando selectivamente los vasos
pulmonares en las areas bien ventiladas del pulmoén. Esto
reduce la hipoxia pulmonar y mejora el desajuste
ventilacion-perfusion, lo que lleva a una mejora en la

oxigenacion.(16)

Efectividad y Uso Clinico

Aunque el INO puede mejorar la oxigenacion en
pacientes con SDRA, los estudios han demostrado
resultados mixtos con respecto a su efecto en los
resultados clinicos mas importantes, como la

mortalidad.(17) Por lo tanto, a pesar de la mejora en la

18
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oxigenacion, la terapia con iNO generalmente no se

recomienda como tratamiento de rutina para el SDRA.

El INO podria considerarse en situaciones clinicas
especificas, como un puente para otros tratamientos en
pacientes con hipoxemia refractaria grave. También
puede ser util en situaciones en las que se espera que la
hipoxemia sea reversible en un corto periodo de tiempo,

como en el caso de un trasplante de pulmoén.(18)

Efectos Secundarios y Riesgos

El iNO se asocia con varios efectos secundarios, el mas
notable de los cuales es la metahemoglobinemia, una
condicién en la que la hemoglobina se oxida y no puede
transportar oxigeno. Otros efectos secundarios incluyen
insuficiencia renal, sangrado, y toxicidad por o6xido
nitrico. Ademas, la retirada abrupta de iNO puede causar

deterioro de la oxigenacion.(19)
Conclusiones
En resumen, aunque el iNO puede mejorar la

oxigenacion en el SDRA, su uso no se recomienda de

19
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rutina debido a la falta de beneficio en términos de
mortalidad y al riesgo de efectos secundarios. Sin
embargo, en ciertos casos de hipoxemia refractaria, el
iNO puede considerarse como una opcion terapéutica. Su
uso debe ser cuidadosamente monitoreado para

minimizar los riesgos y los efectos secundarios.

5. Estrategias de Liquidos

La gestion de liquidos en pacientes con SDRA es un
aspecto crucial en el manejo de esta condicion. El
objetivo es mantener un equilibrio que evite tanto la
hipovolemia, que puede llevar a un choque y la
disfuncion de 6rganos, como la hipervolemia, que puede
aumentar la presion capilar pulmonar y empeorar el

edema pulmonar.(20)

Restriccion de Liquidos

Estudios han demostrado que una estrategia restrictiva
de liquidos puede ser beneficiosa en el SDRA. Al reducir
la carga de liquidos, se puede disminuir la presion
capilar pulmonar, lo que a su vez puede reducir el edema

pulmonar y mejorar la oxigenacion. La estrategia de

20
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restriccion de liquidos también puede ayudar a acelerar

la liberacion de la ventilacion mecanica.(16)

Balance de Liquidos

El control estricto del balance de liquidos puede ser
beneficioso en el SDRA. Esto puede incluir medidas
como la diuresis dirigida o la hemofiltracion en casos de

sobrecarga de liquidos.(21)

Consideraciones de Seguridad

Es esencial tener en cuenta que mientras que la
restriccion de liquidos puede mejorar los pardmetros
respiratorios, esto debe equilibrarse con la necesidad de
mantener la perfusion de 6rganos y prevenir el choque.
Los pacientes con SDRA a menudo también tienen
disfuncion de otros organos que pueden requerir un

manejo de liquidos mas complejo.(22)

Conclusiones
En resumen, una estrategia cuidadosa de gestion de
liquidos es una parte esencial del manejo del SDRA.

Aunque puede ser util adoptar una estrategia restrictiva

21
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de liquidos, el manejo debe individualizarse basandose
en la situacion clinica del paciente y en la presencia de
disfuncién de otros 6rganos. La monitorizacion estrecha
del estado de volumen y del balance de liquidos es
esencial para optimizar los resultados en pacientes con

SDRA.

6. Terapia con Corticosteroides

El uso de corticosteroides en el SDRA ha sido objeto de
debate durante mucho tiempo. Estos farmacos, que
tienen potentes efectos antiinflamatorios, podrian ayudar
a reducir la inflamaciéon pulmonar que caracteriza al
SDRA. Sin embargo, los estudios han mostrado

resultados mixtos.(23)

Mecanismo de Accion

Los corticosteroides pueden reducir la inflamacion al
inhibir la liberacion de citocinas proinflamatorias y al
inducir la produccién de proteinas antiinflamatorias.
Esto podria ayudar a mitigar la respuesta inflamatoria

sistémica que se ve en el SDRA.(24)

22
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Evidencia Actual y Recomendaciones

Las pruebas actuales son mixtas con respecto al uso de
corticosteroides en el SDRA. Algunos estudios sugieren
que los corticosteroides podrian acelerar la resolucion
del SDRA y mejorar la supervivencia, mientras que otros
no han encontrado un beneficio claro.(25) Las
diferencias en los resultados pueden deberse a factores
como las dosis de corticosteroides utilizadas, el
momento de la administracion, y las caracteristicas de

los pacientes.

Debido a la evidencia incierta, las guias actuales no
hacen una recomendacion firme sobre el uso de
corticosteroides en el SDRA. Sin embargo, sugieren que
podrian considerarse en casos de SDRA moderado a

grave que no responden a otras terapias.

Riesgos y Efectos Secundarios
El uso de corticosteroides no estd exento de riesgos. Los
posibles efectos secundarios incluyen hiperglucemia,

infecciones secundarias, miopatia y psicosis. Por lo

23
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tanto, es esencial equilibrar los posibles beneficios con

estos riesgos.(26)

Conclusiones

En resumen, aunque los corticosteroides tienen un
potencial tedrico para ayudar en el manejo del SDRA, la
evidencia actual es mixta y no apoya su uso rutinario.
Los corticosteroides pueden considerarse en casos de
SDRA moderado a grave que no responden a otras
terapias, pero los pacientes deben ser cuidadosamente
monitoreados para detectar posibles efectos secundarios.
Se necesitan mas estudios para clarificar el papel de los

corticosteroides en el SDRA.

Tabla 2. Uso de corticoides

Potencia Potencia

Glucocorticoi ~ Mineralocorti  Vida Media

Corticoide de coide (horas)
Hidrocortison
1 8-12
a
Prednisona 4 0.8 18-36
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Prednisolona 4 0.8 18-36
Metilpredniso

5 0.5 18-36
lona
Triamcinolon

5 0 18-36
a
Dexametason

25-80 0 36-54
a
Betametasona = 25-30 0 36-54

Nota:
e La potencia glucocorticoide y mineralocorticoide

se compara con la hidrocortisona, que se
establece como 1.

La potencia glucocorticoide se refiere a la
capacidad del corticoide para reducir la
inflamacion y suprimir el sistema inmunolégico.
La potencia mineralocorticoide se refiere a la
capacidad del corticoide para retener sodio y
agua en el cuerpo, aumentando asi la presion

arterial.

25
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e [a vida media se refiere al tiempo que le toma a
la concentracién de una sustancia en el cuerpo

reducirse a la mitad.

7. Tratamientos Emergentes

La investigacion continua en el campo del SDRA ha
llevado a la exploracion de nuevas modalidades
terapéuticas. Aunque muchas de estas terapias se
encuentran en etapas iniciales de investigacion y ain no
se han establecido en la practica clinica, ofrecen
posibilidades prometedoras para futuros enfoques de

tratamiento.

Terapia de Células Madre

La terapia con células madre, en particular las células
madre mesenquimales, ha demostrado potencial en
estudios preclinicos de SDRA. Estas células pueden
tener efectos antiinflamatorios, inmunomoduladores y
pro-regenerativos que podrian ser beneficiosos en el
SDRA.(27) Los ensayos clinicos estin en curso para

evaluar la seguridad y la eficacia de esta terapia.(28)
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Terapia con Exosomas

Los exosomas son vesiculas extracelulares que se
utilizan para el transporte de moléculas entre las células.
Los estudios han demostrado que los exosomas
derivados de células madre pueden tener efectos
antiinflamatorios y pro-regenerativos en el SDRA. Sin
embargo, esta terapia estd en etapas muy tempranas de

investigacion.(29)(30)

Terapias Inmunomoduladoras

Dado que el SDRA implica una respuesta inflamatoria
descontrolada, las terapias que pueden modular la
respuesta inmunologica tienen potencial en este
trastorno. Estas podrian incluir fairmacos que bloquean
citocinas proinflamatorias especificas o que potencian
las vias antiinflamatorias. Varios ensayos clinicos estan

en curso para evaluar estas terapias.(31)

Inhibidores de la Fibrinolisis
La activacion de la coagulacion y la inhibicion de la
fibrinolisis son caracteristicas del SDRA. Por lo tanto,

los medicamentos que pueden inhibir la fibrindlisis,

27
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como el acido tranexdmico, estan siendo investigados

como posibles tratamientos.(32)

Conclusion

Aunque ninguna de estas terapias emergentes se ha
establecido en la préctica clinica a partir de ahora, todas
ofrecen posibilidades emocionantes para futuros
enfoques de tratamiento. A medida que se realicen mas
investigaciones, es posible que estas o otras terapias
novedosas se afiadan a nuestro arsenal para el

tratamiento del SDRA.

Tabla 3 Comparativa de las diferentes estrategias de

intervencion
Beneficios Desventajas/
Abordaje Descripcion Potenciales Riesgos
Involucra la Mejora la Riesgo de
ventilacion oxigenacion, barotrauma,
mecanica con reduce la  volutrauma, y
Soporte . ., . . .
. . baja presion y = lesion hipoxemia en
Ventilatorio S
baja tidal de pulmonar caso de
oxigeno junto asociada a la ajustes
con el uso de ventilacion. incorrectos.
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Prone
Positioning

Paralisis
Neuromuscul
ar

Terapia con
Oxido Nitrico

PEEP
elevada.
Posicionamie
nto del

paciente boca
abajo.

Uso de
bloqueantes
neuromuscula
res en las
primeras
etapas del
SDRA

severo.

Inhalacion de
oxido nitrico
para mejorar
la

oxigenacion.

Mejora la
oxigenacion y
reduce la
mortalidad en
SDRA

severo.

Puede
mejorar la
oxigenacion y
reducir la
mortalidad.
Puede
mejorar la
oxigenacion
en  algunos
€asos.

29

Necesidad de

personal
capacitado,
riesgo de
desplazamient
o de
catéteres/tubo
s, ulceras de
decubito.
Riesgo de
debilidad
muscular
adquirida en
la udcl,
necesidad de
sedacion
profunda.
No se ha
demostrado
que reduzca la
mortalidad,
riesgo de
metahemoglo
binemia,
insuficiencia
renal, y
sangrado.
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Estrategias de
Liquidos

Terapia con
Corticosteroid
es

Tratamientos
Emergentes

Restriccion de
liquidos y
control

estricto  del
balance de
liquidos.

Uso de
corticosteroid
es para
reducir la
inflamacion.
Incluyen

terapia  con
células madre,
terapia  con
exosomas,
terapias

inmunomodul
adoras, e

inhibidores de

la fibrindlisis.
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Puede
mejorar
paradmetros

los

respiratorios y
acelerar la
liberacion de
la ventilacion
mecanica.

Puede

acelerar la
resolucion del
SDRA y
mejorar la
supervivencia
en  algunos

casos.

Posibilidad de
nuevos
enfoques de
tratamiento
con
mecanismos
de accion

novedosos.

Riesgo de
hipovolemia y
choque,

necesidad de
manejo

individualizad
o en funcion
de la
disfuncion de
otros 6rganos.

Evidencia
mixta, riesgo
de
hiperglucemia
, infecciones
secundarias,
miopatia, y
psicosis.

Todavia
etapas
tempranas de
investigacion,
la seguridad y
la eficacia no
se han
establecido en
la  practica
clinica.
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Importancia de la monitorizacion hemodinamica y
respiratoria en cuidados intensivos

La monitorizaciéon hemodinamica y respiratoria es una
herramienta esencial en la atencidon de pacientes criticos
en  cuidados intensivos. La  monitorizacion
hemodindmica se refiere a la evaluacion continua y en
tiempo real de las variables fisiologicas que reflejan la
funcion cardiovascular, como la presion arterial, la
frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco, el indice cardiaco
y la saturacion venosa central. La monitorizacion
respiratoria, por otro lado, evalua la funcion respiratoria
del paciente y mide pardmetros como la frecuencia
respiratoria, la saturacion de oxigeno y la presion parcial

de oxigeno en sangre arterial.

La importancia de la monitorizacion hemodindmica y
respiratoria radica en su capacidad para identificar
tempranamente los cambios en la funcion cardiovascular
y respiratoria del paciente, lo que permite una
intervencion oportuna y eficaz. La monitorizacion
continua de estas variables es esencial en la deteccion de

complicaciones  potencialmente graves, como la
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hipotension, la hipoxemia y el edema pulmonar, y en la
identificacion temprana de respuestas inadecuadas a la

terapia.(1)

La monitorizacion hemodinamica y respiratoria es
particularmente importante en pacientes criticos, que
pueden presentar complicaciones que requieren atencion
inmediata. Los pacientes que se encuentran en estado de
choque, insuficiencia cardiaca aguda, insuficiencia
respiratoria aguda o sepsis grave requieren una
evaluacion hemodindmica y respiratoria exhaustiva para
guiar la terapia adecuada y mejorar los resultados

clinicos.

Parametros de monitorizacion hemodinamica

La monitorizaciéon hemodinamica es una herramienta ttil
en cuidados intensivos para evaluar la funcion
cardiovascular del paciente. Los parametros de
monitorizacion hemodinamica se refieren a las variables
fisiologicas que se miden para evaluar la funcion

cardiovascular del paciente y guiar la terapia. Algunos
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de los parametros de monitorizacion hemodinamica mas

comunes son:

1.

Presion arterial: La presion arterial se mide con
frecuencia como una forma de evaluar la funcion
cardiovascular del paciente. La presion arterial
sistolica, diastolica y media son variables
importantes que se miden de manera regular en
cuidados intensivos.

Frecuencia cardiaca: La frecuencia cardiaca se
refiere a la cantidad de latidos por minuto y se
utiliza como una medida de la funcion
cardiovascular del paciente. Es importante
monitorizar la frecuencia cardiaca para detectar
arritmias cardiacas o alteraciones en el ritmo
cardiaco.(2)

Gasto cardiaco: El gasto cardiaco se refiere a la
cantidad de sangre que se bombea por el corazon
en un minuto. El gasto cardiaco se puede medir
con técnicas invasivas (como la termodilucion) o
no invasivas (como la ecocardiografia). El gasto

cardiaco es un parametro importante para evaluar
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la funcion cardiovascular del paciente y ajustar la
terapia en consecuencia.(2)

Indice cardiaco: El indice cardiaco es una medida
del gasto cardiaco ajustada por el tamafio del
paciente. Se calcula dividiendo el gasto cardiaco
por la superficie corporal del paciente y se utiliza
para evaluar la funcion cardiovascular de manera
mas precisa.(2)

Saturacion venosa central (SVC): La SVC es la
saturacion de oxigeno en la vena cava superior,
que es un reflejo de la saturacion de oxigeno en
la sangre que regresa al corazon desde el cuerpo.
La SVC se utiliza como un indicador de la
oxigenacion tisular.(2)

Presion venosa central (PVC): La PVC es la
presion en la vena cava superior, que refleja la
presion en el lado derecho del corazon. La PVC
se utiliza como una medida de la precarga
ventricular derecha y como un indicador del

volumen intravascular.(2)
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Parametros de monitorizacion respiratoria

La monitorizacion respiratoria es una herramienta
esencial en cuidados intensivos para evaluar la funcion
respiratoria  del paciente. Los parametros de
monitorizacion respiratoria se refieren a las variables
fisiologicas que se miden para evaluar la funcion
respiratoria del paciente y guiar la terapia. Algunos de
los parametros de monitorizacion respiratoria mas
comunes son:

1. Frecuencia respiratoria: La  frecuencia
respiratoria se refiere a la cantidad de
respiraciones que el paciente realiza en un
minuto. Es importante monitorizar la frecuencia
respiratoria para detectar alteraciones en el patrén
respiratorio, como la apnea o la
hiperventilacion.(3)

2. Saturacion de oxigeno: La saturacion de oxigeno
se refiere a la cantidad de oxigeno que se
encuentra en la sangre. La saturacion de oxigeno
se mide utilizando un oximetro de pulso y es un
parametro importante para evaluar la oxigenacion

del paciente.(3)
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3. Presién parcial de oxigeno en sangre arterial
(Pa02): La PaO2 se refiere a la cantidad de
oxigeno que se encuentra en la sangre arterial. La
PaO2 se mide mediante una gasometria arterial y
es un parametro importante para evaluar la
oxigenacion del paciente.(3)

4. Presion parcial de dioxido de carbono en sangre
arterial (PaCO2): La PaCO2 se refiere a la
cantidad de dioxido de carbono que se encuentra
en la sangre arterial. La PaCO2 se mide mediante
una gasometria arterial y es un parametro
importante para evaluar la ventilacion del
paciente.(3)

5. Volumen corriente (Vt): El Vt se refiere al
volumen de aire que se inhala o exhala en cada
respiracion. El Vt se mide utilizando un
ventilador mecénico y es un parametro
importante para evaluar la ventilacion del
paciente.(3)

6. Presion en las vias respiratorias (Paw): La Paw se
refiere a la presion en las vias respiratorias

durante la ventilacion mecanica. La Paw se mide
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utilizando un ventilador mecénico y es un
pardmetro importante para evaluar la presion
pulmonar 'y la funcion respiratoria del

paciente.(3)

Tecnologias de monitorizacion hemodiniamica y
respiratoria

Existen  varias  tecnologias de  monitorizacion
hemodinamica y respiratoria disponibles para su uso en
cuidados intensivos. Estas tecnologias permiten la
evaluacion continua y en tiempo real de la funcion
cardiovascular y respiratoria del paciente. Algunas de las
tecnologias de monitorizacion hemodindmica vy
respiratoria mas comunes son:

1. Catéter de arteria pulmonar: El catéter de arteria
pulmonar (CAP) es un dispositivo invasivo que
se coloca en la arteria pulmonar y permite la
medicién directa de la presion pulmonar y la
saturacion venosa mixta. El CAP también
permite la medicion del gasto cardiaco mediante

la técnica de termodilucion.(4)(5)
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2. Ecocardiografia: La ecocardiografia es una
técnica no invasiva que utiliza ondas de sonido
para producir imagenes del corazon y evaluar la
funcion  cardiovascular del paciente. La
ecocardiografia puede proporcionar informacion
valiosa sobre la funcion ventricular, la
contractilidad y la presencia de valvulas
cardiacas anormales.(4)(5)

3. Tomografia por impedancia eléctrica (TIE): La
TIE es una técnica no invasiva que utiliza
electrodos colocados en la pared toracica para
medir la impedancia eléctrica del tejido
pulmonar. La TIE permite la evaluacion continua
de la funcion respiratoria del paciente y la
deteccion temprana de cambios en la funcion
pulmonar.(4)(5)

4. Capnografia: La capnografia es una técnica no
invasiva que mide la concentracion de dioxido de
carbono en el aire exhalado. La capnografia se
utiliza como un indicador de la ventilacion y la

perfusion pulmonar y puede ser util para detectar
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complicaciones respiratorias como la
hiperventilacion y la hipoxemia.(4)(5)

5. Monitorizacion no invasiva de la funcion
cardiopulmonar: Esta tecnologia utiliza sensores
colocados en la piel para medir la impedancia
eléctrica y la variabilidad de la frecuencia
cardiaca. La monitorizacion no invasiva de la
funcion cardiopulmonar puede ser util para la
evaluacion continua de la funcion cardiovascular
y respiratoria del paciente sin la necesidad de

dispositivos invasivos.(4)(5)

Limitaciones y riesgos de la monitorizacion
hemodinamica y respiratoria

Aunque la monitorizacion hemodindmica y respiratoria
es una herramienta esencial en cuidados intensivos,
también presenta ciertas limitaciones y riesgos que
deben ser considerados. Algunas de las limitaciones y
riesgos de la monitorizacion hemodindmica 'y

respiratoria son:
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Riesgo de infeccion: Las técnicas invasivas de
monitorizacion, como la colocacion de catéteres,
pueden aumentar el riesgo de infeccion en el
paciente. Es importante tomar medidas de
precaucion para minimizar el riesgo de infeccion,
como la higiene adecuada de las manos y la
esterilizacion de los dispositivos.(6)

Alteracion de la funcion cardiovascular y
respiratoria: La monitorizacion invasiva puede
alterar la funcidn cardiovascular y respiratoria del
paciente. La colocacion de un catéter, por
ejemplo, puede provocar la liberacion de
sustancias vasoactivas que pueden afectar la
funcién cardiovascular del paciente.

Limitaciones técnicas: Algunas técnicas de
monitorizacion, como la ecocardiografia y la
tomografia por impedancia eléctrica, pueden
presentar limitaciones técnicas en determinadas
situaciones  clinicas. ~ Por  ejemplo, la
ecocardiografia puede ser dificil de realizar en
pacientes con obesidad o  ventilacion

mecanica.(6)
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4. Costo y disponibilidad: Algunas tecnologias de
monitorizacion hemodindmica y respiratoria
pueden ser costosas y requieren un personal
especializado para su uso adecuado. La
disponibilidad de estas tecnologias también
puede ser limitada en algunas unidades de
cuidados intensivos.(6)

5. Interpretacion erronea: La interpretacion erronea
de los datos de monitorizacion puede conducir a
una terapia inapropiada y aumentar el riesgo de
complicaciones. Es importante que los médicos y
el personal de enfermeria estén capacitados en la
interpretacion adecuada de los datos de

monitorizacion.(6)

Integracion de la monitorizacion hemodinamica y
respiratoria en la toma de decisiones clinicas

La integracion de la monitorizacion hemodindmica y
respiratoria en la toma de decisiones clinicas es esencial
en cuidados intensivos para mejorar los resultados
clinicos y reducir la morbilidad y mortalidad de los

pacientes. La monitorizacion continua y en tiempo real
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de las variables fisiologicas que reflejan la funcion
cardiovascular y respiratoria del paciente permite una
intervencion temprana y eficaz en caso de cambios en la

funcion orgénica.

La monitorizacion hemodindmica y respiratoria puede
ser utilizada para guiar la terapia en tiempo real y ajustar
la dosificacion de los medicamentos. Por ejemplo, la
medicion de la presion arterial puede indicar si un
paciente estda hipertenso y requiere fluidos o
vasopresores para aumentar la presion arterial. De
manera similar, la medicion de la saturacion de oxigeno
y la PaO2 puede indicar si un paciente requiere
ventilacion mecdnica o una terapia de oxigeno

suplementario.(7)

La integracion de la monitorizacion hemodindmica y
respiratoria también puede ser util para la evaluacion del
progreso clinico del paciente. Por ejemplo, la medicion
del gasto cardiaco puede indicar si un paciente esta
respondiendo adecuadamente a la terapia y si la funcion

cardiovascular estd mejorando. De manera similar, la
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medicion de la frecuencia respiratoria y la PaCO2 puede
indicar si un paciente esta respondiendo adecuadamente

a la ventilacién mecanica.(7)

Ademas, la monitorizacion hemodinamica y respiratoria
puede ser utilizada para identificar complicaciones
tempranamente y tomar medidas preventivas para
reducir la morbilidad y mortalidad del paciente. Por
ejemplo, la medicion de la PVC y la SVC puede indicar
si un paciente estd en riesgo de desarrollar edema
pulmonar o insuficiencia cardiaca y permitir una
intervencion temprana para prevenir  estas

complicaciones.

Monitorizacion hemodinamica y respiratoria en
pacientes criticos pediatricos

La monitorizacion hemodinamica y respiratoria en
pacientes criticos pediatricos es esencial para la
evaluacion de la funcion cardiovascular y respiratoria del
paciente y para guiar la terapia en cuidados intensivos
pediatricos. La monitorizacion continua y en tiempo real

de las wvariables fisioldgicas en pacientes criticos
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pediatricos permite una intervencion temprana y eficaz

en caso de cambios en la funcion orgénica.

En pacientes criticos pediatricos, los parametros de
monitorizacion hemodinamica incluyen la presion
arterial, la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y la
PVC. La monitorizacion de estos parametros es esencial
para la evaluacion de la funcion cardiovascular del
paciente y para guiar la terapia, incluyendo la
administracién de fluidos, vasopresores y la ventilacion

mecanica.(8)

En la monitorizacion respiratoria, los parametros
incluyen la frecuencia respiratoria, la saturacion de
oxigeno, la PaO2 y la PaCO2. La monitorizacion de
estos parametros es esencial para la evaluacion de la
funcion respiratoria del paciente y para guiar la terapia,
incluyendo la ventilacion mecénica y la administracion

de oxigeno suplementario.

En pacientes criticos pediatricos, la monitorizacion

hemodindmica y respiratoria puede ser mas desafiante
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debido a las diferencias fisiologicas en comparacion con
los adultos. Por ejemplo, los lactantes y los nifios
pequefnios pueden tener una frecuencia cardiaca mas alta
en reposo y una menor capacidad de reserva cardiaca.
Ademas, los niflos pueden tener una menor capacidad de
compensacion en respuesta a la hipoxemia y la

acidosis.(8)

Por lo tanto, es importante tener en cuenta estas
diferencias fisiologicas al interpretar los datos de
monitorizacion y ajustar la terapia en consecuencia.
Ademas, es importante utilizar tecnologias de
monitorizacion adecuadas para la edad y el tamafio del
paciente, como la ecocardiografia pediatrica y la

tomografia por impedancia eléctrica.

Monitorizacion no invasiva de la funcion
cardiopulmonar en cuidados intensivos

La monitorizacion no invasiva de la funcion
cardiopulmonar es una técnica que utiliza sensores
colocados en la piel para medir la impedancia eléctrica y

la variabilidad de la frecuencia cardiaca. Esta técnica

51



Fundamentos de Medicina Critica y Cuidados Intensivos Vol. 1

puede ser util en cuidados intensivos para la evaluacion
continua de la funcion cardiovascular y respiratoria del

paciente sin la necesidad de dispositivos invasivos.

La monitorizacion no invasiva de la funcidon
cardiopulmonar se basa en la medicion de la impedancia
eléctrica de la pared toracica. La variacion en la
impedancia eléctrica refleja los cambios en el volumen
sanguineo y el flujo de aire en los pulmones y el
corazon. La técnica también utiliza la medicion de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca para evaluar la

funcion autondmica del sistema cardiovascular.(9)

Esta técnica puede ser util en la evaluacion de la funcion
cardiopulmonar del paciente en tiempo real y puede ser
utilizada para guiar la terapia en cuidados intensivos. Por
ejemplo, la monitorizacion no invasiva de la funcion
cardiopulmonar puede ser utilizada para la evaluacion de
la respuesta del paciente a la terapia de fluidos o la

ventilacidon mecanica.
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Ademas, la monitorizacion no invasiva de la funcion
cardiopulmonar puede ser utilizada para la deteccion
temprana de complicaciones cardiovasculares y
respiratorias, como la insuficiencia cardiaca o la
hipoxemia(9). La deteccion temprana de estas
complicaciones puede permitir una intervencion
temprana y reducir la morbilidad y la mortalidad del

paciente.

Es importante tener en cuenta que la monitorizacién no
invasiva de la funcion cardiopulmonar tiene algunas
limitaciones en comparacion con las técnicas invasivas
de monitorizacion. La técnica no proporciona
mediciones precisas y detalladas de la funcion
cardiopulmonar y puede ser menos precisa en pacientes

con obesidad o en aquellos con ventilacion mecdanica.

Utilizacion de la monitorizacion hemodinamica y
respiratoria en pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda

La monitorizacion hemodinamica y respiratoria es

especialmente importante en pacientes con insuficiencia
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cardiaca aguda, ya que la evaluacion temprana y precisa
de la funcién cardiovascular y respiratoria es esencial
para el tratamiento y la gestion de estos pacientes

criticos.

La monitorizacion hemodindmica en pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda incluye la medicion de la
presion arterial, la frecuencia cardiaca, la PVC y la
presion de la arteria pulmonar.(10) Estas mediciones
permiten evaluar la funcion cardiaca del paciente,
incluyendo la contractilidad del corazon, la presion de

llenado del corazon y la funcion ventricular.

Ademas, la monitorizacion respiratoria en pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda incluye la medicion de la
frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno y la
Pa02 y la PaCO2. Estas mediciones permiten evaluar la
funcion respiratoria del paciente y detectar la presencia
de hipoxemia o acidosis respiratoria, que pueden
empeorar la insuficiencia cardiaca y llevar a

complicaciones graves.
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La monitorizacion hemodindmica y respiratoria en
pacientes con insuficiencia cardiaca aguda puede guiar la
terapia y la gestion del paciente. Por ejemplo, si se
detecta una disminucion en la presion arterial o un
aumento en la frecuencia cardiaca, puede ser necesario
ajustar la dosis de los medicamentos utilizados para
tratar la insuficiencia cardiaca.(10) Ademas, la
monitorizacion respiratoria puede ayudar a identificar la
necesidad de oxigeno suplementario o ventilacion

mecanica.

La monitorizacién hemodinamica y respiratoria también
puede ser util para identificar complicaciones
tempranamente y tomar medidas preventivas para
reducir la morbilidad y mortalidad del paciente. Por
ejemplo, la medicion de la PVC y la presion de la arteria
pulmonar puede indicar si un paciente esta en riesgo de
desarrollar edema pulmonar o insuficiencia cardiaca y
permitir una intervencidon temprana para prevenir estas

complicaciones.
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Utilizacion de la monitorizacion hemodiniamica y
respiratoria en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda

La monitorizacion hemodinamica y respiratoria es
también importante en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda, ya que la evaluaciéon temprana y
precisa de la funcion respiratoria del paciente es esencial
para el tratamiento y la gestion de estos pacientes

criticos.

La monitorizacion hemodindmica en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda incluye la medicion de la
presion arterial, la frecuencia cardiaca, la PVC y la
presion de la arteria pulmonar. Estas mediciones pueden
ser utilizadas para evaluar la funcion cardiovascular del
paciente y para detectar la presencia de complicaciones
cardiovasculares que puedan empeorar la insuficiencia

respiratoria.
La monitorizaciébn respiratoria en pacientes con

insuficiencia respiratoria aguda incluye la medicion de la

frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno, la PaO2

56



Fundamentos de Medicina Critica y Cuidados Intensivos Vol. 1

y la PaCO2. Estas mediciones permiten evaluar la
funcion respiratoria del paciente, incluyendo la
ventilacion y el intercambio gaseoso. La monitorizacion
continua de estos parametros puede ayudar a detectar la
presencia de hipoxemia o acidosis respiratoria, que
pueden empeorar la insuficiencia respiratoria y llevar a

complicaciones graves.(11)

La monitorizacion hemodinamica y respiratoria en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda puede
guiar la terapia y la gestion del paciente. Por ejemplo, si
se detecta una disminucion en la saturacion de oxigeno,
puede ser necesario administrar oxigeno suplementario o
ajustar la  ventilacion mecéanica. Ademas, la
monitorizacion de la presion arterial y la frecuencia
cardiaca puede ayudar a identificar la presencia de shock
o hipotension que puedan requerir la administracion de

liquidos o vasopresores.
La monitorizacién hemodinamica y respiratoria también

puede ser util para identificar complicaciones

tempranamente y tomar medidas preventivas para
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reducir la morbilidad y mortalidad del paciente. Por
ejemplo, la medicion de la PVC y la presion de la arteria
pulmonar puede indicar si un paciente estd en riesgo de
desarrollar edema pulmonar o insuficiencia cardiaca y
permitir una intervencion temprana para prevenir estas

complicaciones.(11)

Utilizacion de la monitorizacion hemodinamica y
respiratoria en pacientes en estado de choque

La monitorizacion hemodindmica y respiratoria es
esencial en pacientes en estado de choque, ya que la
evaluacion temprana y precisa de la funcion
cardiovascular y respiratoria del paciente es crucial para
la identificacion de la causa del choque y para guiar la

terapia y la gestion del paciente.

La monitorizacion hemodinamica en pacientes en estado
de choque incluye la medicion de la presion arterial, la
frecuencia cardiaca, la PVC, la presion de la arteria
pulmonar y el gasto cardiaco. Estas mediciones permiten

evaluar la funcion cardiovascular del paciente,
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incluyendo la contractilidad del corazén, la presion de

llenado del corazén y la funcion ventricular.

La monitorizacion respiratoria en pacientes en estado de
choque incluye la medicion de la frecuencia respiratoria,
la saturacion de oxigeno, la PaO2 y la PaCO2. Estas
mediciones permiten evaluar la funcion respiratoria del
paciente y detectar la presencia de hipoxemia o acidosis
respiratoria, que pueden empeorar el choque y llevar a

complicaciones graves.(12)

La monitorizacion hemodinamica y respiratoria en
pacientes en estado de choque puede guiar la terapia y la
gestion del paciente. Por ejemplo, si se detecta una
disminucioén en la presion arterial, puede ser necesario
administrar liquidos o vasopresores para aumentar la
presion arterial y mejorar la perfusion tisular.(12)
Ademas, la monitorizacion respiratoria puede ayudar a
identificar la necesidad de oxigeno suplementario o

ventilacidon mecanica.
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Es importante tener en cuenta que la monitorizacion
hemodindmica y respiratoria puede ser mas desafiante en
pacientes en estado de choque debido a la presencia de
cambios hemodinamicos rapidos y la necesidad de
intervencion inmediata. En estos casos, puede ser
necesario  utilizar  tecnologias  avanzadas  de
monitorizacion, como el catéter de Swan-Ganz, para

evaluar la funcion cardiovascular del paciente.

Utilizacion de la monitorizacion hemodinamica y
respiratoria en pacientes con sepsis grave

La monitorizacion hemodinamica y respiratoria es
esencial en pacientes con sepsis grave, ya que la
evaluacion temprana y precisa de la funcion
cardiovascular y respiratoria del paciente es crucial para
la identificacion de la causa de la sepsis y para guiar la

terapia y la gestion del paciente.

La monitorizacion hemodindmica en pacientes con
sepsis grave incluye la medicion de la presion arterial, la
frecuencia cardiaca, la PVC, la presion de la arteria

pulmonar y el gasto cardiaco.(13) Estas mediciones
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permiten evaluar la funcion cardiovascular del paciente,
incluyendo la contractilidad del corazon, la presion de

llenado del corazén y la funcidn ventricular.

La monitorizacion respiratoria en pacientes con sepsis
grave incluye la medicion de la frecuencia respiratoria, la
saturacion de oxigeno, la PaO2 y la PaCO2. Estas
mediciones permiten evaluar la funcion respiratoria del
paciente y detectar la presencia de hipoxemia o acidosis
respiratoria, que pueden empeorar la sepsis y llevar a

complicaciones graves.

Ademas, la monitorizacion de la lactato sérico también
es importante en pacientes con sepsis grave, ya que la
elevacion del lactato sérico puede indicar una perfusion

tisular inadecuada y la presencia de shock séptico.

La monitorizacion hemodindmica y respiratoria en
pacientes con sepsis grave puede guiar la terapia y la
gestion del paciente.(13) Por ejemplo, si se detecta una
disminucién en la presion arterial, puede ser necesario

administrar liquidos o vasopresores para aumentar la
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presion arterial y mejorar la perfusion tisular. Ademas, la
monitorizacion respiratoria puede ayudar a identificar la
necesidad de oxigeno suplementario o ventilacion

mecanica.

Es importante tener en cuenta que la monitorizacion
hemodinamica y respiratoria puede ser mas desafiante en
pacientes con sepsis grave debido a la presencia de
cambios hemodinamicos rapidos y la necesidad de
intervencion inmediata. En estos casos, puede ser
necesario  utilizar  tecnologias  avanzadas  de
monitorizacion, como el catéter de Swan-Ganz, para

evaluar la funcion cardiovascular del paciente.

Utilizacion de la monitorizacion hemodinamica y
respiratoria en pacientes en estado postoperatorio

La monitorizacion hemodinamica y respiratoria es
importante en pacientes en estado postoperatorio, ya que
puede ayudar a detectar complicaciones tempranamente

y guiar la gestion del paciente.
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La monitorizacion hemodinamica en pacientes en estado
postoperatorio incluye la medicion de la presion arterial,
la frecuencia cardiaca, la PVC vy la presion de la arteria
pulmonar. Estas mediciones permiten evaluar la funcion
cardiovascular del paciente y detectar la presencia de
complicaciones como hipotension, hipertension o

insuficiencia cardiaca.

La monitorizacién respiratoria en pacientes en estado
postoperatorio incluye la medicion de la frecuencia
respiratoria, la saturacion de oxigeno, la PaO2 y la
PaCO2. Estas mediciones permiten evaluar la funcién
respiratoria del paciente y detectar la presencia de
complicaciones  como  hipoxemia o  acidosis

respiratoria.(14)

Ademas, en algunos pacientes postoperatorios se puede
utilizar la monitorizacion de la temperatura corporal para
detectar la presencia de hipertermia o hipotermia, que
pueden indicar una respuesta inflamatoria o una

disfuncidn del sistema nervioso central.
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La monitorizacion hemodindmica y respiratoria en
pacientes en estado postoperatorio puede guiar la terapia
y la gestion del paciente.(15) Por ejemplo, si se detecta
una disminucién en la presion arterial, puede ser
necesario administrar liquidos o vasopresores para
aumentar la presion arterial y mejorar la perfusion
tisular.(14) Ademas, la monitorizacion respiratoria puede
ayudar a identificar la necesidad de oxigeno

suplementario o ventilacion mecénica.

En conclusion, la monitorizaciéon hemodinamica y
respiratoria es importante en pacientes en estado
postoperatorio para la evaluacion temprana y precisa de
la funcion cardiovascular y respiratoria del paciente. La
monitorizacion continua y en tiempo real de las variables
fisiologicas puede guiar la terapia y la gestion del
paciente y puede ser util para identificar complicaciones
tempranamente y tomar medidas preventivas para

reducir la morbilidad y mortalidad del paciente.
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Introduccion

La atencidén de un paciente criticamente enfermo abarca
un amplio espectro de factores que van mas alla del
tratamiento de la enfermedad subyacente. La nutricion,
aunque a menudo pasada por alto en el estrés de la
medicina intensiva, juega un papel esencial en el
prondstico del paciente.(1) Este articulo pretende
proporcionar una guia para la implementacion de una
estrategia de nutricion eficaz y personalizada en la

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Evaluacion Nutricional

La evaluacion nutricional en el paciente criticamente
enfermo es un componente esencial del manejo integral
y debe realizarse de manera temprana. Este proceso
permite identificar pacientes en riesgo o0 con
malnutricion, lo que puede tener un impacto directo en

su evolucion clinica.(2)
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Parametros de Evaluacion

Indice de Masa Corporal (IMC)

El IMC es una herramienta util y facil de aplicar para
evaluar el estado nutricional. Se calcula dividiendo el
peso en kilogramos por la altura en metros cuadrados.
Sin embargo, es importante tener en cuenta que el IMC
puede no reflejar la composicion corporal total ni la

distribucion de la grasa corporal.(3)

Analisis de Composicion Corporal

Es fundamental determinar la cantidad de masa grasa y
masa muscular. La pérdida de masa muscular es comun
en pacientes criticos y esta asociada con peores
resultados.(4) La bioimpedancia eléctrica es un método
no invasivo que puede usarse para estimar la
composicion corporal, aunque su exactitud puede verse
afectada por varios factores como el estado de

hidratacion.
Evaluacion de la Ingesta de Alimentos
Evaluar la ingesta de alimentos en la UCI puede ser

desafiante debido a factores como la sedacion, el uso de
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tubos de alimentacion y la presencia de enfermedades
graves. Sin embargo, una historia dietética detallada
puede proporcionar informacion valiosa sobre la

adecuacion de la ingesta dietética.

Herramientas de Evaluacion

Existen multiples herramientas para la evaluacion
nutricional en la UCI, que incluyen la valoracién global
subjetiva (VGS), el mini examen nutricional (MNA), y
el indice de desnutricién-inflamacién (IDI).(5) Cada uno
de estos instrumentos tiene sus fortalezas y limitaciones

y debe utilizarse en el contexto del paciente individual.

Soporte Nutricional Temprano

La iniciaciéon temprana del soporte nutricional es un
componente fundamental en el manejo del paciente
criticamente enfermo. Este enfoque se basa en la premisa
de que el metabolismo y las necesidades nutricionales de
estos pacientes cambian drasticamente en respuesta a la

enfermedad aguda.
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Importancia del Soporte Nutricional Temprano

La enfermedad critica se asocia con un estado catabolico
marcado por el aumento de la degradacion proteica y la
pérdida de masa muscular. El soporte nutricional
temprano, idealmente dentro de las primeras 24-48 horas
de admision en la UCI, tiene como objetivo mitigar estos

efectos.(6)

Varios estudios han demostrado que la nutricion
temprana puede mejorar los resultados clinicos, como la
reduccién del riesgo de infecciones nosocomiales, la
disminucién de la duraciéon de la estancia en la UCI y en

el hospital, y la mejora de la funcion inmunologica.

Implementacion del Soporte Nutricional Temprano
Establecimiento de Necesidades Nutricionales

Las necesidades nutricionales de los pacientes criticos
pueden variar significativamente dependiendo de la
etapa de la enfermedad, las comorbilidades y otros
factores. Como tal, deben ser personalizadas. Las
necesidades proteicas suelen ser altas para prevenir la

pérdida de masa muscular.(7) La necesidad de calorias
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debe ser calculada utilizando férmulas predictivas y, en
casos 1ideales, medidas directamente mediante

calorimetria indirecta.

Eleccion de la Via de Administracion

Se prefiere la nutricion enteral siempre que sea posible
debido a su menor riesgo de infecciones y su efecto en la
preservacion de la funcion intestinal.(8) Sin embargo, si
la nutricion enteral no es posible o no cubre las
necesidades nutricionales, debe considerarse la nutricion

parenteral.

Monitorizacion y Ajuste

La monitorizacion frecuente es necesaria para ajustar el
soporte nutricional a las necesidades cambiantes del
paciente. Esto puede implicar la monitorizacion de los
niveles de electrolitos, glucosa, proteinas y otros
marcadores nutricionales, asi como la evaluacion de la

tolerancia y la eficacia de la nutricion.
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Nutricion Enteral vs. Parenteral en el Paciente
Criticamente Enfermo

La eleccion de la via de administracion es un
componente clave en el soporte nutricional del paciente
criticamente enfermo. La nutricion enteral (NE) y la
nutricion parenteral (NP) son las dos principales
opciones disponibles, cada una con sus beneficios y

limitaciones.

Nutricion Enteral (NE)

La NE, que implica la administracion de nutrientes
directamente en el tracto gastrointestinal a través de un
tubo de alimentacion, es la opcidon preferida en los

pacientes criticos siempre que sea posible.(5)

Ventajas

La NE mantiene la integridad del intestino y preserva su
funcion inmunolodgica y de barrera, reduce el riesgo de
infecciones relacionadas con el catéter, es mas
costo-efectiva y estd asociada con menor mortalidad en

comparacion con la NP.(5)
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Desventajas

Sin embargo, la NE puede no ser viable en ciertas
circunstancias, como la obstruccién intestinal, la
isquemia mesentérica, la hemorragia gastrointestinal
activa, la intolerancia a la alimentacion enteral, o la
necesidad de procedimientos invasivos. Ademas, en
pacientes con riesgo de aspiracion, la NE debe manejarse

con precaucion.(5)

Nutricion Parenteral (NP)
La NP implica la administracion de nutrientes
directamente en la circulacidon sanguinea, generalmente a

través de un catéter venoso central.

Ventajas

La NP puede proporcionar una nutricion completa,
incluyendo proteinas, lipidos, carbohidratos, vitaminas y
minerales, y es una opcion viable cuando la NE no es

posible o es insuficiente.(5)
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Desventajas

No obstante, la NP est4 asociada con mayores costos, un
mayor riesgo de infecciones relacionadas con el catéter y
de complicaciones metabolicas, como la hiperglucemia.
Ademas, no proporciona los beneficios de la NE en

términos de mantenimiento de la funcién intestinal.(6)

Enfoque Combinado

En algunos casos, puede utilizarse un enfoque
combinado, con la NP proporcionando soporte adicional
cuando la NE no alcanza las necesidades nutricionales.
Este enfoque debe personalizarse segun las

circunstancias individuales de cada paciente.(7)

Monitorizacion

La monitorizacién adecuada es crucial en el soporte
nutricional del paciente criticamente enfermo para
asegurar una respuesta Optima y realizar ajustes
necesarios. A continuacion, se presentan los principales

parametros que deben ser monitoreados:
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Tolerancia gastrointestinal: Se debe evaluar la tolerancia
y respuesta del paciente a la nutricion enteral. Se registra
la presencia de vomitos, distension abdominal, diarrea,
nduseas u otros sintomas gastrointestinales. Los
volumenes de residuo gastrico se pueden medir para

evaluar la absorcion y evacuacion adecuadas.(8)

Balance hidrico: Es fundamental mantener un adecuado
balance de liquidos y electrolitos. Se monitoriza la
ingesta y excrecion de liquidos, incluyendo orina,
drenajes, emesis y diarrea. Se deben tener en cuenta los
requerimientos especificos del paciente, como el
reemplazo de pérdidas insensibles y la terapia de

reposicion de liquidos.

Niveles de glucosa: Se realiza un monitoreo regular de
los niveles de glucosa en sangre para detectar y tratar la
hiperglucemia. Esto es especialmente importante en
pacientes con diabetes preexistente o que reciben
nutricion parenteral, ya que la NP puede influir en los

niveles de glucosa en sangre.
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Marcadores nutricionales: Se evalia el estado
nutricional y el progreso del paciente mediante la
monitorizacion de marcadores bioquimicos como
prealbimina, albumina, transferrina, linfocitos, proteina
C reactiva, entre otros.(9) Estos marcadores pueden
indicar la eficacia del soporte nutricional y la respuesta

del paciente.

Funcion hepatica y renal: Se monitorean los niveles de
enzimas hepaticas y la funcion renal para detectar
posibles complicaciones relacionadas con el soporte
nutricional, como la esteatosis hepatica o la disfuncion

renal.

Electrolitos: Se realiza un seguimiento regular de los
niveles de electrolitos, como sodio, potasio, calcio,
magnesio y fosforo, para asegurar un equilibrio
adecuado y corregir cualquier alteracion que pueda

afectar la funcion metabdlica y la homeostasis.(9)

Es importante destacar que la monitorizacion debe ser

individualizada y adaptada a las necesidades vy
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condiciones especificas de cada paciente. Los intervalos
de tiempo para la monitorizacion dependerd de la
estabilidad clinica y la respuesta del paciente al soporte

nutricional.

La monitorizacion regular y el ajuste adecuado permiten
optimizar el soporte nutricional y minimizar los riesgos
asociados, garantizando asi una atencion Optima al

paciente criticamente enfermo.(10)

Suplementacion de Micronutrientes

La suplementacion de micronutrientes desempeila un
papel importante en el soporte nutricional del paciente
criticamente enfermo, ya que estas deficiencias son
comunes debido a la enfermedad subyacente, la
disminucién de la ingesta y el aumento de las
necesidades metabodlicas. A continuacion, se presentan
los aspectos clave de la suplementacion de

micronutrientes:;

Vitaminas: Se deben considerar las deficiencias

especificas de vitaminas, como la vitamina C, la
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vitamina D, la vitamina BI2 y las vitaminas del
complejo B. Estas deficiencias pueden ocurrir debido a
la inmovilidad, la falta de exposicion solar, la mala
ingesta dietética o las alteraciones en la absorcion
intestinal. La administracion de suplementos vitaminicos
orales o intravenosos puede ser necesaria para corregir
las  deficiencias 'y  optimizar la  respuesta

inmunologica.(11)

Minerales: Algunos minerales criticos que pueden
requerir suplementacion incluyen el hierro, el zinc, el
magnesio y el selenio. Estas deficiencias pueden ocurrir
debido a pérdidas a través de la orina, el sudor o las
heridas, y también debido a una ingesta dietética
inadecuada. La suplementacion oral o intravenosa de
minerales se puede utilizar para corregir las deficiencias

y mantener los niveles adecuados.(120

Acidos grasos omega-3: Los acidos grasos omega-3,
como el 4acido eicosapentaecnoico (EPA) y el acido
docosahexaenoico (DHA), tienen  propiedades

antiinflamatorias y pueden beneficiar a los pacientes
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criticamente enfermos. La suplementacion de acidos
grasos omega-3 puede ayudar a modular la respuesta
inflamatoria excesiva 'y mejorar los resultados

clinicos.(13)

Antioxidantes: Los antioxidantes, como las vitaminas C
y E, el selenio y el zinc, son importantes para
contrarrestar el estrés oxidativo y proteger las células y
tejidos del dafio. La suplementacion de antioxidantes
puede ser necesaria en pacientes criticamente enfermos
para mantener un equilibrio antioxidante adecuado y

mitigar el dafio celular.(13)

Es importante destacar que la suplementacion de
micronutrientes debe ser personalizada y basada en las
necesidades individuales de cada paciente. Se deben
realizar evaluaciones nutricionales y monitoreo regular
de los niveles de micronutrientes para determinar las
deficiencias 'y ajustar la suplementacion en

consecuencia.
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La suplementacion de micronutrientes en combinacion
con una nutricion adecuada y personalizada puede
ayudar a optimizar el soporte nutricional y mejorar los
resultados en pacientes criticamente enfermos. Sin
embargo, es importante trabajar en estrecha colaboracion
con un equipo multidisciplinario de atencion médica

para garantizar una suplementacion segura y eficaz.(14)

Conclusiones

En el paciente criticamente enfermo, la nutricion
desempefia un papel fundamental en su manejo y
pronostico. La evaluacion nutricional precisa, el soporte
nutricional temprano y personalizado, la eleccion
adecuada entre la nutricion enteral y parenteral, la
monitorizacion regular 'y la suplementacion de
micronutrientes son aspectos clave que los médicos a

cargo de la nutricién deben tener en cuenta.

La evaluacion nutricional exhaustiva nos permite
identificar a los pacientes en riesgo de malnutricion y
tomar medidas preventivas. El soporte nutricional

temprano, preferiblemente dentro de las primeras 24-48
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horas, mejora los resultados clinicos y ayuda a preservar

la masa muscular y la funcion inmunoldgica.

La nutricion enteral se considera la opcidén preferida
siempre que sea posible, ya que mantiene la integridad
del intestino y reduce el riesgo de infecciones
relacionadas con catéter. Sin embargo, en casos donde la
nutricion enteral no es factible o insuficiente, la nutricion

parenteral puede ser utilizada como alternativa.

La monitorizacion regular de parametros como la
tolerancia gastrointestinal, el balance hidrico, los niveles
de glucosa, los marcadores nutricionales, la funcion
hepatica y renal, y los electrolitos, es esencial para
ajustar el soporte nutricional a las necesidades
cambiantes del paciente y garantizar una respuesta

Optima.

La suplementacion de micronutrientes se vuelve
relevante para corregir deficiencias especificas y
optimizar la respuesta inmunologica y metabolica del

paciente.
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En resumen, un enfoque integral y personalizado de la

nutricion en el paciente criticamente enfermo mejora

significativamente los resultados y la calidad de vida.

Los médicos a cargo de la nutricion en la UCI

desempefian un papel crucial al evaluar, implementar y

monitorear estrategias nutricionales efectivas, trabajando

en colaboracion con el equipo multidisciplinario de

atencion médica.
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Introduccion:

La Oxigenacion por Membrana Extracorporea (ECMO,
por sus siglas en inglés) es una técnica médica que ha
experimentado importantes avances en los ultimos afios.
La ECMO se utiliza para brindar soporte vital a
pacientes con insuficiencia respiratoria o cardiovascular
grave cuando otros tratamientos convencionales no son
suficientes. En este articulo, se explorardn las
actualizaciones mas recientes en el campo de la ECMO,
destacando su aplicacion clinica y los resultados

obtenidos.

La ECMO consiste en extraer la sangre del cuerpo del
paciente, oxigenarla y eliminar el didéxido de carbono en
una membrana artificial antes de devolverla al torrente
sanguineo. Esta técnica permite proporcionar soporte
respiratorio y/o circulatorio a los Organos vitales,
ofreciendo tiempo y oportunidad para la recuperacion

del paciente. (1)
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Innovaciones tecnolégicas en la ECMO

En los ultimos afios, se han producido importantes
avances en la tecnologia utilizada en los dispositivos de
ECMO, lo que ha mejorado su eficacia y facilidad de
uso. Algunas de las innovaciones tecnologicas relevantes

incluyen:

Mejoras en las bombas y circuitos de ECMO: Las
mejoras en las bombas de ECMO han permitido un flujo
sanguineo mas constante y una mayor durabilidad de los
dispositivos. Los nuevos circuitos de ECMO también
han sido disefiados para minimizar la formacion de

coagulos y reducir el riesgo de hemolisis (2).

Desarrollo de dispositivos ECMO mas compactos y
portatiles: Se han desarrollado dispositivos ECMO mas
pequefios y portatiles que facilitan su uso en entornos
clinicos diversos, incluyendo unidades de cuidados
intensivos moviles y transporte intra o interhospitalario.
Estos avances han ampliado la accesibilidad de la
ECMO y han permitido el tratamiento de pacientes en

ubicaciones fuera de los centros especializados.
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Avances en los sistemas de monitorizacion y control:
Los avances en los sistemas de monitorizacion y control
de ECMO han mejorado la capacidad de los clinicos
para evaluar y ajustar con precision los parametros
hemodindmicos y los gases sanguineos durante el
soporte con ECMO (12). Esto ha permitido una gestion

mas precisa y personalizada del tratamiento. (3)

Uso de la ECMO en el tratamiento de pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda, incluyendo sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA) y neumonia
grave

La ECMO ha demostrado ser una herramienta valiosa en
el tratamiento de pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda, especialmente en aquellos con sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA) y neumonia grave.
Esta técnica proporciona soporte respiratorio y permite
una mejor oxigenacion y eliminacion del didxido de
carbono, reduciendo la carga de trabajo del pulmoén y

permitiendo su recuperacion. (4)
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Aplicacion de la ECMO en casos de insuficiencia
cardiaca refractaria o insuficiencia cardiaca aguda

La ECMO también se ha utilizado en el tratamiento de
pacientes con insuficiencia cardiaca refractaria o
insuficiencia cardiaca aguda, tanto como puente al
trasplante cardiaco como terapia de soporte a largo
plazo. Esta técnica permite brindar soporte circulatorio y
mejorar la funcion cardiaca en pacientes criticamente

enfermos. (5)

Mejoras en la gestion y complicaciones asociadas a la
ECMO

La gestion adecuada y la reduccion de las
complicaciones son aspectos cruciales en el uso de la
ECMO. A lo largo de los afos, se han realizado mejoras
significativas en la gestion de la ECMO y en la

prevencion y manejo de las complicaciones asociadas.

(6)
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Protocolos de atencion y estrategias de manejo
optimas para minimizar los riesgos y complicaciones,
como hemorragias, infecciones y trombosis:

El desarrollo de protocolos de atencion y estrategias de
manejo adecuadas es fundamental para minimizar los

riesgos y complicaciones asociadas a la ECMO. (7)

Avances en el monitoreo no invasivo de la funcion
pulmonar y cardiaca durante el soporte con ECMO,
facilitando la toma de decisiones clinicas:

El monitoreo no invasivo de la funcion pulmonar y
cardiaca durante el soporte con ECMO ha
experimentado avances significativos, lo que ha
mejorado la capacidad de los clinicos para evaluar y
ajustar con precision los parametros hemodindmicos y
los gases sanguineos. Estos avances permiten una toma
de decisiones clinicas mas informada y personalizada en

pacientes sometidos a ECMO. (8)

93



Fundamentos de Medicina Critica y Cuidados Intensivos Vol. 1

Resultados y pronostico de los pacientes sometidos a
ECMO:

El andlisis de los resultados y el pronostico de los
pacientes sometidos a ECMO es fundamental para
evaluar la eficacia y los beneficios de esta terapia de

soporte vital. (9)

Conclusion

En conclusion, las actualizaciones en ECMO
(Oxigenacion por Membrana Extracorporea) han
mejorado significativamente la atencion médica en
pacientes con insuficiencia respiratoria o cardiaca grave.
Las innovaciones tecnoldgicas en los dispositivos
ECMO, la ampliacion de sus indicaciones clinicas y la
implementacion de protocolos de atencion han llevado a
mejores resultados 'y una reduccion de las
complicaciones. Ademas, los avances en el monitoreo no
invasivo han facilitado la toma de decisiones clinicas

mas informadas durante el soporte con ECMO.
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Introduccion

Las terapias de reemplazo renal continuo (TRRC) han
sido un componente esencial en el manejo de pacientes
criticos con insuficiencia renal aguda (IRA) durante
varias décadas. Estos procedimientos, que se realizan
comunmente en unidades de cuidados intensivos (UCI),
ofrecen una opcion vital para aquellos cuya funcién renal
ha sido severamente afectada o eliminada.(1) Este
articulo proporcionara una vision general actualizada de
las TRRC, con un enfoque en la utilidad clinica, los

principios técnicos y las perspectivas actuales.

Desarrollo histérico

El desarrollo de las Terapias de Reemplazo Renal
Continuo (TRRC) ha sido una hazana de la medicina
moderna, y su historia estd intrinsecamente ligada a los
avances en la comprension y el tratamiento de la

insuficiencia renal.
Los primeros afios

Las primeras maquinas de dialisis aparecieron en la

década de 1940, desarrolladas por el médico holandés
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Willem Kolff. Sin embargo, estos primeros dispositivos
eran grandes y torpes, y solo se utilizaban en casos

extremos de insuficiencia renal.

En la década de 1950, con el desarrollo de la shunt
arteriovenoso por Belding Scribner, se abri6 la puerta a
la didlisis regular, y en la década de 1960, la
hemodialisis se habia convertido en un tratamiento
comun para la insuficiencia renal cronica. Sin embargo,
estas terapias todavia eran intermitentes y se requeria
una hemodindamica estable, lo que limitaba su uso en

pacientes criticos.(2)

Aparicion de las TRRC

Las TRRC nacieron en los afios 70 con la aparicion de
técnicas continuas de dialisis y ultrafiltracion, utilizadas
principalmente en Europa. Estas técnicas eran mas
suaves y podian ser utilizadas en pacientes
hemodindmicamente inestables, lo que las hizo ideales
para la UCI. Peter Kramer, un nefrélogo aleman, es a

menudo acreditado con el desarrollo de la terapia
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moderna de TRRC en 1977, especificamente la

Hemofiltracion Continua Venovenosa (HFCVV).(3)

Avances técnicos y expansion de las TRRC

Durante las décadas de 1980 y 1990, las TRRC ganaron
popularidad en todo el mundo debido a las mejoras en la
tecnologia y la comprension de la fisiologia renal. Se
desarrollaron diferentes técnicas de TRRC, como la
Hemodialisis Continua Venovenosa (HDCVV) y la
Hemodiafiltracion Continua Venovenosa (HDFCVYV),
cada una con su propio conjunto de beneficios y

desventajas.(4)

En los afios siguientes, se han realizado avances
significativos en la optimizacion de las TRRC. Los
avances en la tecnologia del filtro y del dializador han
permitido una mayor eficiencia en la eliminacion de
solutos y liquidos.(5) La introduccion de las bombas de
sangre y los modernos sistemas de monitoreo ha
permitido una mejor regulacion del flujo sanguineo y un

manejo mas preciso de los volimenes de liquidos.
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Utilidad clinica

Las Terapias de Reemplazo Renal Continuo (TRRC) son
un componente crucial en el tratamiento de pacientes
criticos que presentan insuficiencia renal aguda (IRA).
Son de especial importancia en aquellos pacientes que
tienen inestabilidad hemodindmica, lo que hace que las
terapias intermitentes de reemplazo renal sean menos
viables. A continuacion, se discuten varias areas clave de

la utilidad clinica de las TRRC.(6)

Manejo de la sobrecarga de volumen y de los solutos

Uno de los usos mas evidentes de las TRRC es en el
manejo de la sobrecarga de volumen y la eliminacion de
solutos. Los pacientes en estado critico a menudo
presentan retencion de liquidos y acumulacion de
productos de desecho debido a la disminucion de la
funcion renal.(7) Las TRRC pueden ayudar a eliminar el
exceso de liquidos y solutos del cuerpo de manera mas
tolerable que las terapias intermitentes, especialmente en

pacientes hemodindmicamente inestables.
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Estabilizacion hemodinamica

Las TRRC pueden ser beneficiosas para los pacientes
que sufren de inestabilidad hemodinamica, ya que la
eliminacion de liquidos y solutos es mas gradual y
continua en comparacion con las terapias de didlisis
intermitentes.(8) Esto reduce el riesgo de cambios
bruscos en la presion arterial y puede contribuir a una

mayor estabilidad hemodinamica.

Proteccion renal

El uso de TRRC puede ayudar a prevenir o minimizar la
lesion renal adicional en pacientes con IRA. Al mantener
la homeostasis de los fluidos y los solutos, las TRRC

pueden facilitar la recuperacion de la funcion renal.(9)

Flexibilidad en el manejo de fluidos y solutos

Las TRRC ofrecen flexibilidad en el manejo de fluidos y
solutos, ya que permiten ajustes mas frecuentes y
precisos de las tasas de ultrafiltracion y dosificacion de
dialisis. Esto es especialmente 1til en pacientes

criticamente enfermos con cambios dinamicos en el
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estado del volumen y las necesidades de eliminacion de

solutos.(10)

Remocion de mediadores inflamatorios

Algunos estudios sugieren que las TRRC pueden ser
utiles en la eliminacién de mediadores inflamatorios en
condiciones como sepsis y sindrome de respuesta
inflamatoria  sistémica, aunque se necesita mas

investigacion en esta area.

Las TRRC son una herramienta valiosa en la atencion de
pacientes criticos con insuficiencia renal. Como con
cualquier intervencién, el uso de TRRC debe ser
considerado dentro del contexto clinico global del
paciente, y se deben tomar decisiones individualizadas
basadas en las necesidades y circunstancias Unicas de

cada paciente.(11)

Principios técnicos
Las Terapias de Reemplazo Renal Continuo (TRRC) son
un conjunto de procedimientos que permiten la

eliminacion continua y controlada de solutos y liquidos
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en pacientes con insuficiencia renal aguda (IRA).(12)
Aunque existen diferentes técnicas, todas comparten

principios técnicos comunes.

Mecanismos de depuracion

La depuracion en las TRRC puede ocurrir mediante
difusion, conveccion o una combinacion de ambas. La
difusién se basa en el movimiento de solutos a lo largo
de un gradiente de concentracion a través de una
membrana semipermeable, mientras que la conveccion
implica el transporte de solutos disueltos por el flujo de
agua (ultrafiltrado) a través de esa misma membrana.(13)
Los métodos que emplean ambos mecanismos son los

mas efectivos para eliminar una amplia gama de solutos.

Componentes del sistema

Un sistema tipico de TRRC incluye una linea de acceso
venoso, una bomba de sangre, un filtro (o dializador) con
una membrana semipermeable, lineas de reemplazo y
eliminacion, y una bomba de infusion de liquido de

reemplazo/dialisato. También se emplean sistemas de
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anticoagulacion para evitar la coagulacion en el circuito

de la maquina.

Eleccion de la terapia

La eleccion de la terapia se hace en funcion del estado
clinico del paciente y de las necesidades de depuracion
de solutos. Las técnicas mas comunes incluyen la
Hemofiltracion Continua Venovenosa (HFCVV), que
utiliza  conveccion; la  Hemodialisis  Continua
Venovenosa (HDCVYV), que utiliza difusion; y la
Hemodiafiltracion Continua Venovenosa (HDFCVV),

que combina ambas.(14)

Ajuste de los parametros

La dosificacion y los parametros de la TRRC deben
ajustarse segun el estado clinico del paciente. Estos
incluyen el flujo de sangre, el flujo del liquido de
reemplazo/dialisato, y la tasa de ultrafiltracion neta. Los
parametros pueden ajustarse para controlar la
eliminacion de solutos y fluidos, y para evitar
complicaciones como la hipotermia y los trastornos del

equilibrio acido-base y electrolitico.
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Monitorizacion

La monitorizacidon continua es esencial para evaluar la
eficacia de la TRRC y prevenir o detectar posibles
complicaciones. Esto incluye la monitorizacion de las
presiones en el circuito, la coagulacion, los parametros
de fluidos y solutos, y el estado clinico general del

paciente.(15)

Las TRRC requieren un conocimiento detallado de los
principios técnicos para maximizar su efectividad y
minimizar las complicaciones. Al igual que con todas las
intervenciones en medicina critica, el uso efectivo de las
TRRC implica una cuidadosa consideracion de las
necesidades y el estado del paciente, junto con una

constante monitorizacion y ajuste de la terapia.

Perspectivas actuales

Si bien las TRRC han sido una herramienta invaluable
en la atencion critica, existen varios desafios y areas de
investigacion en curso. Estos incluyen optimizar las
estrategias de dosificacion, minimizar las

complicaciones asociadas con la terapia y explorar
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indicaciones emergentes como la sepsis y la lesion renal

aguda subclinica.

Ademas, la actual pandemia de COVID-19 ha planteado
desafios tnicos en la administraciéon de TRRC debido al
alto riesgo de transmision del virus y la necesidad de
conservar los recursos. Estos desafios han subrayado la
importancia de la investigacidon continua y la innovacion

en el campo de las TRRC.(16)

Las TRRC seguiran siendo un pilar en el manejo de los
pacientes criticos con IRA. Para el médico intensivista,
una comprension profunda de estas terapias y de las
ultimas investigaciones puede ser instrumental para
mejorar los resultados de los pacientes en el entorno de

cuidados intensivos.

En conclusion, las TRRC desempefian un papel vital en
el manejo de pacientes criticos con insuficiencia renal
aguda. Aunque la eleccion de la técnica dependera de las
circunstancias clinicas y de los recursos disponibles, la

capacidad de adaptar las terapias a las necesidades
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especificas del paciente representa una de las mayores

fortalezas de estas modalidades.

Complicaciones y manejo

A pesar de los beneficios evidentes, las TRRC no estan
exentas de complicaciones. Estas pueden variar desde
problemas técnicos, como coagulacion del circuito, hasta
complicaciones médicas graves, como trastornos
electroliticos, desequilibrio de fluidos y hipotermia. Es
imprescindible un monitoreo cuidadoso 'y la
administracién oportuna de las correcciones necesarias
para minimizar estas complicaciones y optimizar los

resultados del paciente.(17)

Ademas, se deben tomar decisiones informadas y
basadas en evidencia con respecto a la duracion de la
TRRC. Aunque la terapia se inici6 originalmente como
un tratamiento de 24 horas al dia, la investigacion actual
sugiere que puede haber flexibilidad en la duracion y la
intensidad de la terapia dependiendo de las necesidades

individuales del paciente.
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Avances recientes y futuro

La ultima década ha visto avances significativos en
nuestra comprension de las TRRC, y esta tendencia no
muestra signos de desaceleracion. Se estan realizando
esfuerzos para mejorar las técnicas de dosificacion,
optimizar la composicién del liquido de reemplazo y
dializado, y desarrollar mejores estrategias de
anticoagulacion para minimizar la coagulacion del

circuito.

A medida que continuamos ampliando nuestros
conocimientos y tecnologia, es probable que veamos un
aumento en la eficacia y la seguridad de las TRRC. La
investigacion en curso en campos emergentes, como la
aplicacion de las TRRC en condiciones como la sepsis y
la lesién renal aguda subclinica, promete expandir aun

mas el alcance de estas terapias vitales.(18)

Como médicos especialistas en medicina critica,
tenemos la responsabilidad de mantenernos al dia con
estas tendencias y evoluciones para proporcionar la

mejor atencion posible a nuestros pacientes. Las TRRC
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son y seguiran siendo una herramienta invaluable en
nuestro arsenal para manejar a los pacientes criticamente

enfermos con insuficiencia renal aguda.

Conclusiones

Las Terapias de Reemplazo Renal Continuo (TRRC) han
evolucionado significativamente desde su inicio y han
demostrado ser una herramienta invaluable en el manejo
de pacientes criticamente enfermos con insuficiencia
renal aguda. Aportan ventajas significativas en el manejo
de la sobrecarga de fluidos y solutos, proporcionan una
estabilidad hemodinamica superior y protegen la funcion
renal en un grupo de pacientes que presentan desafios

terapéuticos Unicos.

Los avances en la tecnologia y el entendimiento de las
TRRC han permitido mejoras en su aplicacion,
ofreciendo una amplia variedad de modos de terapia para
adaptarse a las necesidades especificas del paciente. Sin
embargo, a pesar de estos avances, es necesario un
enfoque cuidadoso y una monitorizacidon constante para

minimizar las complicaciones y optimizar los resultados.

110



Fundamentos de Medicina Critica y Cuidados Intensivos Vol. 1

El futuro de las TRRC parece prometedor, con una
investigacion en curso que se centra en mejorar aun mas
su eficacia y seguridad. Este campo dindmico continuara
evolucionando y desempefiando un papel cada vez mas
importante en la atencidbn de pacientes criticamente

enfermos.

Como médicos, es nuestro deber mantenernos
actualizados con los ultimos avances en esta area para
poder proporcionar la mejor atencion posible a nuestros
pacientes. Las TRRC, a pesar de su complejidad, son una
herramienta esencial en nuestra caja de herramientas
clinicas y seguirdn siendo una parte vital del cuidado de

pacientes en estado critico en los afios venideros.
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