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La decisión de retirar el tratamiento vasopresor si-
gue siendo una situación compleja durante la atención
al paciente crítico. Identificar la mejor estrategia en el
momento adecuado se sigue basando en el juicio del
médico junto con la utilización de un elevado conjunto
de parámetros clínicos. La realización de ensayos clíni-
cos en este ámbito es difícil, siendo el análisis retrospec-
tivo o el registro de datos las únicas fuentes de infor-
mación disponibles. En este sentido, la base de datos
abierta de pacientes de unidades de cuidados intensivos
(UCI), MIMIC (‘Medical Information Mart for Intensive
Care’), que ha evolucionado a MIMIC IV, ofrece una
buena oportunidad para su análisis.

En el artículo publicado en el presente número de
EMERGENCIAS, “Relación entre la presión arterial duran-
te el destete de fármacos vasopresores y la supervivencia
hospitalaria: análisis de los valores objetivo del tratamien-
to vasopresor”1, los autores analizan la relación entre las
medidas de la presión arterial (PA), obtenidas dentro de
los 30 minutos posteriores al último tratamiento con va-
sopresores, y la supervivencia hospitalaria de los pacien-
tes con shock. El modelo de regresión de Cox utilizado
indicó que la mortalidad hospitalaria en la cohorte gene-
ral fue más baja cuando la PA sistólica (PAS), la PA diastó-
lica (PAD) y la PA media (PAM) se encontraban en los si-
guientes rangos: 110-150 mmHg, 60-85 mmHg y
75-110 mmHg, respectivamente.

La relación con los resultados clínicos mostraba una
forma en “U” y sugería que la presencia de valores de
PA más altos, en el proceso de retirada de los vasopre-
sores, se relacionaba con una mayor supervivencia. El
análisis de subgrupos mostró una relación estadística-
mente significativa con las enfermedades cerebrovascu-
lares y pulmonares crónicas, no presente en otros dos
subgrupos relevantes como son los pacientes con infar-
to de miocardio e insuficiencia cardiaca congestiva. Este
hecho podría sugerir la existencia de umbrales específi-
cos para distintas entidades.

Los autores han planteado la hipótesis que, de forma
genérica, las mediciones de la PA en el momento de la
retirada del soporte con vasopresores pueden indicar los
niveles óptimos de PA que debieran tener los pacientes
ingresados en una UCI durante la misma, pudiendo ser

estos objetivos más altos que los descritos anteriormente.
La aparición de hipertensión poco tiempo después de la
retirada de los vasopresores ha sido descrita en docu-
mentos de consenso, especialmente en pacientes en tra-
tamiento con betabloqueantes2. Además, según Gaci et
al., la aparición precoz de hipertensión (< 24 horas) des-
pués de la interrupción de los vasopresores se asoció de
forma independiente a una mayor necesidad de soporte
ventilatorio y a una estancia hospitalaria más prolonga-
da, pero con una mayor supervivencia3.

Se debe felicitar a los autores por esta investigación,
ya que es la primera vez que se estudia la relación entre
las PA durante la retirada de los vasopresores y el riesgo
de mortalidad hospitalaria, con la finalidad de determi-
nar los objetivos óptimos de PA para los pacientes in-
gresados en la UCI.

Los autores especifican como limitaciones del estu-
dio, que no se analizó ni la secuencia de retirada del
fármaco (si fue gradual o brusca) ni la estrategia utiliza-
da. Por ello, no se puede asegurar que los resultados
puedan utilizarse todavía como un objetivo relevante en
el tratamiento con vasopresores en la UCI. El momento
de la retirada de estos fármacos sigue siendo un área
de gran incertidumbre, sin tener puntos de corte defini-
dos ni un consenso sobre la mejor estrategia a seguir.
Un grupo francés propuso una estrategia novedosa du-
rante el tratamiento de pacientes con shock séptico, en
contraposición a la indicación basada en la experiencia
de cada profesional. Se aleatorizaron 42 pacientes con
shock séptico para recibir tratamiento con noradrenalina
(NA), un grupo según el criterio médico de quien aten-
día al paciente (grupo control) y otro utilizando una
metodología basada en un algoritmo informático de ló-
gica difusa (fuzzy logic) que calculaba automáticamente
los requerimientos del fármaco4. El algoritmo proporcio-
nó ajustes frecuentes (cada 7 minutos) en la infusión de
NA en función de un objetivo de PAM definido entre
65-75 mmHg. El estudio mostró una reducción signifi-
cativa en la duración del estado de shock y en la dosis
de NA administrada en los pacientes del grupo de estu-
dio, pero sin traducirse en un incremento significativo
de la supervivencia4. El razonamiento fisiopatológico
orientado a justificar la necesidad de distintas cifras de
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PA en determinadas entidades se basaría en el papel de
las resistencias vasculares periféricas y su relación con
los requerimientos de vasopresores, lo que apoyaría que
en situaciones como el shock séptico los requerimientos
de fármacos y los umbrales de PA objetivo fueran ma-
yores que en otras situaciones como el shock cardiogé-
nico. Sin embargo, estudios que han investigado los
objetivos hemodinámicos en otras situaciones clínicas
ofrecen resultados contradictorios, Ameloot et al. identi-
ficaron intervalos de PAM entre 80-100 mmHg para
conseguir una reducción de la lesión miocárdica en el
shock cardiogénico después de una parada cardiaca5. En
cambio, en el ámbito de la sepsis, Lamontagne sugirió
que objetivos de PAM más altos podían aumentar la
mortalidad en pacientes tratados con vasopresores si se
mantenían durante más de 6 horas6.

Este trabajo muestra una relación entre los niveles de
PA y la supervivencia de los pacientes en distintas situa-
ciones clínicas. Pero, aunque la asociación no lineal (“for-
ma de U”) entre el cociente hazard ratio (HR) y la PAS
parece similar en todos los subgrupos, con un punto de
corte cercano a 120 mmHg, su relevancia clínica todavía
no está clara. Hay una serie factores limitantes en la in-
terpretación de los resultados, reconocidos por los auto-
res, como la no identificación de la estrategia de soporte
farmacológico (si el inicio fue demasiado temprano o la
duración del tratamiento demasiado prolongada), la no
definición del tipo de vasopresores utilizados o el no te-
ner en cuenta otros posibles factores de confusión.

Sin duda, la PA es determinante para la correcta
perfusión de los órganos, pero esta última depende
otros elementos como la función cardiaca y vascular o
del volumen. Las mediciones de la PA no son las únicas
que guían el complejo proceso de retirada de los vaso-
presores. La decisión médica está determinada por la
evaluación global del paciente y en particular por el es-
tado metabólico (lactato), el volumen, los parámetros
que determinan la función respiratoria y otras medidas
sobre la afectación de órganos diana.

A pesar de las limitaciones identificadas, el resultado

de la investigación actual sugiere que una estrategia
basada en la medición secuencial de datos vitales como
la PA es factible y puede estar relacionada con el resul-
tado clínico. El concepto de estabilidad hemodinámica,
como regla general para iniciar, disminuir y retirar el
soporte farmacológico, es una denominación demasia-
do vaga y muestra la necesidad de profundizar en este
campo. El trabajo de Zichen et al.1 debería servir como
un buen punto de partida para futuras investigaciones
que analicen el tratamiento hemodinámico óptimo y
los objetivos de retirada del tratamiento de soporte
para mejorar la supervivencia de los pacientes.
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