
//P ~,// 
ZeJ. 
f;. 

Universidad Nacional Autónoma de México 
División de Estudios Superiores 

Facultad de Medicina 

Post¡rado en Medicina del Enfermo en Estado Critico 

T E s s 
UTILIDAD DEL MONITOREO HEMODINAMICO CON 

CATETER DE SWAN · GANZ EN EL PACIENTE GRAVE 

'"'"" Tilular del C...,,w ~ 
Dr. Víctor Pureco Rey~~a4 

Asesores de Tesis: 

Dr. Alberto de la Ve¡a rav,o///(0 

In¡. Qulm Mar¡arlta Lezama Cohen 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



El monitoreo hemodinámico por métodos invasivos inicialmente 

estuvo limitado al laboratorio de cateterización cardiaca,--

sin embargo, actualmente es considerado una forma de manejo-

en el paciente en estado crítico, que se encuentra hospital! 

zado en las unidades de cuidados intensivos o unidades coro­

narias. 5• 11 

En la unidad de cuidados intensivos del hospital 20 d<.? No---

viembre del ISSSTE. Se inició hace dos años el monitoreo --

cardiaco invasivo de los pacientes graves, por medio del ca-

téter con globo de flotación en la punta, ideado por swan­

Ganz.1• 2• 5 

Tomando en cuenta que en la literatura mundJ.al hay clasifi--

caciones hemodinámicas para el manejo diagnóstico y terapéu-

tico de pacientes con enfermedad coronaria aguda, especifi-­

camente en el infarto agudo del miocardio, 4•5 •7 donde la 

aportación del doctor James S. Forrester y colaboradores ha­

sido de gran trascendencia en el manejo hemodinámico del pa-

ciente con infarto agudo del miocardio en evolución, al es-­

tablecer la clasificación clínico-hemodinámica 14 , asimismo--

se han encontrado otros parámetros hemodinámicos con el uso-­

del catéter de Swan-Ganz en enfermos graves, con otros pade­

cimientos, como son la septicemia, el estado de choque de --

cualquier etiología, la insuficiencia respiratoria progresi-
¡,}'. 

va del adulto, en los implantes valvu1a·res del corazón y la-
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revascularizaci6n coronaria entre otros, que han definido el 

diagn6stico, tratamiento y pron6stico de estos pacientes. 7• 

9 ,11 

Conforme a la experiencia que se adquiere con el uso f recue~ 

te del catéter de Swan-Ganz se ha podido detectar algunas -­

anomalías cardiacas a nivel valvular, del séptum interventr! 

cular o bien en la desembocadura de grandes vasos17 a la par 

han aparecido complicaciones en la introducci6n, el manejo y 

la persistencia del mismo, que en ocasiones han sido morta-­

les1•2•4 asimismo se han detectado fallas en la cateteriza-­

ci6n. 21,23 

Teniendo en cuenta la experiencia de la literatura mundial--

se decidió organizar un protocolo de manejo e indicación de-

los pacientes graves con inestabilidad hemodinámica que in--

gresan a nuestra unidad de cuidados intensivos, la cual es-­

de atención general de pacientes con diversas enfermedades--

que ponen en peligro la vida. 

Con el fin de que la experiencia que vamos adquiriendo día a 

día en el cuidado y el manejo de los pacientes con catéter-­

de flotación y basados en la experiencia de otras unidades--

de cuidados intensivos, se hizo un intento por reportar los-

casos que se han manejado y logrado completar en todos los-­

parámetros de medici6n hemodinámica. 



Para esto se realizó una amplia revisión de la literatura mug 

dial, desde las técnicas del cateterismo, la medición de sus­

variables importantes que se utilizan, sus aplicaciones y los 

datos de ciertos estados patológicos, así como la descripción 

de sus complicaciones. 1 •2•3 •4•5,-29 

Antecedentes.-

Antes del inicio de la década de los años setenta 7• 12 , el mo-

nitoreo hemodinámico de los pacientes graves, en las unidades 

coronarias o cuidados intensivos, era básicamente midiendo la 

presión venosa central (PVCJ 1º y la presión arterial sangu!-­

nea a trav~s de un catéter venoso en la aurícula derecha y -­

una línea arterial respectivamente y la valoración hemodinám! 

ca del corazón se llevaba a cabo en el laboratorio de hemodi-

námica, donde cateterizaban la arteria pulmonar a través del­

ventriculo derecho y por otro lado al ventrículo izquierdo,-­

obteni~ndose así las presiones cardíacas derecha e izquierda­

en forma separada, confirmándose diagnósticos que definían la 

terapéutica de los enfermos. 5 Sin embargo, los pacientes gr~ 

ves con inestabilidad hemodinámica o insuficiencia respirato-

ria dependientes de ventiladores, no se podían trasladar a e~ 

tos laboratorios de hemodinámica, pero gracias a la gran apo~ 

taci6n científica de los doctores Swan y Ganz 2• 5 de un caté--

ter con balón de flotación en la punta insertado en la arte--

ria pulmonar se logró una mejor atención en el monitoreo he-­

modinámico y electrocardiográfico con alto grado de seguridad 



al lado de la cama de estos enfermos, evitando as! el trasl~ 

do a otros sitios que podría ser fatal para ellos. 2•4 

El catéter original consta de luz doble, construido de clor~ 

ro de polivinilo, blando, flexible y con un diámetro exte---

rior de 1.5 mm y la luz más pequeña de 0.4 mm, ésta se usa-­

para inflar el globo que es pequeño, de látex colocado en la 

punta del catéter. 1•2 

El catéter ha tenido cambios, al grado de constar con más l~ 

ces 1•2 •3 para determinación de presiones simultáneas en si--

tics diferentes. 

Asimismo se le ha incorporado un termístor a 4 cm antes de--

la punta que permite la determinación del gasto cardiaco por 

termodilución. 

Otros catéteres tienen electrodos para medir los potenciales 

de cavidades derechas o inclusive para la ejecución de marc~ 

pasos intracardiacos, Los vástagos del catéter están marca­

dos cada 10 cm desde la punta del mismo. 1• 2• 3 

El cateterismo con globo de flotación puede efectuarse en la 

cama del enfermo por monitoreo de la curva de la arteria pul 

manar, sin fluoroscopia y con control electrocardiográfico.-

La fluoroscopia facilita con más eficacia la aplicación de--



los catéteres, los sitios más frecuentes de inserción son la 

fosa antecubital, punción subclavia, yugular y femoral, la-­

habilidad del médico determinará la vía de acceso, las tres-

altimas evitan incapacitar el brazo y hay pocas posibilida-­

des de alterar la posición del catéter. 1 •2•3 

Se ha determinado que en los individuos promedio, el avance 

del catéter desde la fosa antecubital derecha es de 35 a 40-

cm y desde la izquierda es de 45 a SO cm, de la yugular in-­

terna de 10 a 15 cm y de 10 cm de la subclavia, de la femo-­

ral de 35 a 45 cm teniendo colocada la punta del catéter en­

la aurícula derecha, El tiempo óptimo para mantener el cat~ 

ter es de 48 horas. 1• 3 

una de las aplicaciones más importantes del catéter con glo-

bo de flotación es la llamada "presión arterial pulmonar en­

cuña" la cual proporciona información sobre la presión arte-

rial pulmonar y congestión pulmonar, así como la transferen-

cia de líquido desde el lecho venoso pulmonar hacia los es-­

pacios intersticial y alveolares. 1 

Los datos principales obtenidos incluyen: presiones de lle-­

nado del ventrículo derecho y ventrículo izquierdo, medición 

de contractilidad y gasto cardíaco, siendo la más valiosa la 

presión de llenado del ventriculo izquierdo, 1 • 2• 3•4 •5 



Se han descrito complicaciones frecuentes como consecuencia­

de la aplicación del catéter con globo de flotación, como -­

son las arritmias cardiacas, la tromboembolia pulmonar, in-­

fecciones locales, tromboflebitis, ruptura de la arteria pul 

monar, sepsis, asimismo se han detectado problemas espec1fi­

cos tales como insuficiencia mitral aguda, defecto del tabi­

que interventricular, embolismo pulmonar, tamponade y prese~ 

cia de pneumotórax en casos de ventilación asistida con ven­

tilador volumétrico.1,2,3,4,5,15,16,17,19,20,21,24,26,28 

MATERIAL Y MÉTODOS.-

Se reportan 21 de 38 casos de pacientes graves, que amerita­

ron el manejo con catéter con globo de flotación en la uni-­

dad de cuidados intensivos del centro hospitalario 20 de no­

viembre del ISSSTE. 16 Casos con infarto agudo del miocar-­

dio en evolución, y 5 casos con septicemia secundaria a sep­

sis abdominal, con cirugta abdominal previa. Los 17 casos-­

restantes no llenaron los requisitos para ser incluidos, sin 

embargo hubo casos aislados de pacientes con insuficiencia-­

cardiaca refractaria a tratamiento convencional, tromboembo­

lia pulmonar, revascularización coronaria y con prótesis val 

vular. 

La indicación para la aplicación del catéter en los pacien-­

tes con infarto'agudo del miocardio en evolución fue basado­

en datos clínicos y radiológicos de congestión pulmonar por-
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un lado y por otro de hipoperfusión periférica~4 sindrome de 

bajo gasto cardiaco asociado a bloqueo auriculoventricular o 

extensi6n al ventriculo derecho. En los pacientes con septi 

cemia también fueron datos de inestabilidad hemodinámica ma­

nifestados por hipotensi6n arterial, taquicardia, hipoperfu­

sión periférica, y datos de sobrehidratación. 

El catéter utilizado fue de tres luces, con globo de flota-­

ción en la punta Swan-Ganz ?F,131-Edwards laboratories, San­

ta Ana Ca. bajo monitoreo electrocardiográfico y observando­

la curva de la presión arterial pulmonar en el osciloscopio­

marca Space Labe, utilizando transductores de los laborato-­

rios Statham, la fluroscopia se utilizó en los primeros cat! 

teres y cuando las cavidades cardíacas se encontraban muy di 

latadas, siendo pocos los casos, la gran mayoría de los ca-­

sos fue bajo monitoreo de la curva. 

Además del catéter se utilizó equipo quir6rgico estéril, ba­

ta de quir6fanos, guantes y equipo de venodisección estéril, 

as1 como gorro y cubrebocas y con técnica de asepsia y anti­

sepsia una vez escogido el sitio de aplicaci6n, se hizo ven~ 

disección en la fosa antecubital, a nivel de la yugular, re­

visada la integridad del catéter previamente se insertó sua­

vemente observando la forma de la curva, reconociéndola cua~ 

do estaba en la aurícula derecha, pasando a través del ven-­

trículo derecho, hasta la arteria pulmonar, dejándolo insta-



lado en ésta una vez que se observaba la curva de la presión 

capilar pulmonar o cuña al inflar el globo y al ser desinfl~ 

do éste nuevamente se observaba la curva de la presión arte­

rial pulmonar. 

Se efectuaron mediciones de las presiones de la arteria pul­

monar, la presión capilar pulmonar o cuña, gasto cardiaco,-­

el cual fue determinado por el método de Fick en la gran ma­

yoria de los casos, asi como también por termodilución, a 

través de la computadora de gasto cardiaco Edwards modelo 

9529A. Se tomaron los siguientes parámetros hemodinámicos,­

considerándose como normales los descritos por la American-­

Edwards laboratories, Division of Hospital Supply Corpora--­

tion. 

Presión arterial sistólica: 90 a 140 mmHg: Diastólica 60 a--

90 mmHg. 

Presión arterial media: 70 a 105 mmHg. 

Presión auricula derecha: O a 7 mmHg. 

Presión ventriculo derecho: sistólica 15 a 25 nunllg: diastó-­

lica B a 15 mml!g. 

Presión Arteria pulmonar: sistólica 15 a 25 mmHg: diastólica 

8 a 15 nunllg. media 10 a 20 mmHg. 

Presión capilar pulmonar o "cuña": 6 a 12 mmHg. 

Asimismo se efectuaron los siguientes cálculos hemodinámicos 

basados en las fórmulas siguientes: 



Casto card1aco: (GC) = 4.0 a a.o L/min. 

Índice card!aco: (IC) = 2.5 a 4.0 L/min/M2. 

Presión de perfusión coronaria: 60 a 70 mmHg. = (PDS-PCP) = 
Presión diastólica sanguínea - presi6n capilar pulmonar. 

Ritmo card1aco: (RC) pulsaciones/minuto. 

9 

Presi6n arterial media: (PAM) = presi6n diastólica + 1/3 --­

(presión sistólica - la diast6lica). 

Resistencia vascular pulmonar: (RVP) = PAPM - PCP x 79.9 
GC 

menos de 250 dinas-seg-cm5. 

Resistencia vascular sistémica: (RVS) 

800 a 1200 dinas-seg-cmS. 

PAM - PAD X 79.9 
GC 

Volumen de eyecci6n: (VE) = _Q!;_ = 60 a 100 ml/latido. r.c 

fndice de volumen de eyeccí6n: (IVE) G e x 1000 ml/L 
ASC X R C 

Índice de trabajo de eyeccí6n ventr1culo izquierdo: (lTEVI) 

IVE X (PAM-PCP) )( 0.0136 = 45 a 75 grM/m2/latído. 

AP = arteria pulmonar. 

PAD = presión aurícula derecha. 

PAPM = presión de arteria pulmonar medía. 

PCP presión capilar pulmonar 

SCT superficie corporal total en M2. 

INDICACIONES ESPEC1FICAS DE APLICACION DEL CATtTER DE SWAN­

GANZ. 

1.- Infarto agudo del miocardio, complicado con: 

Insuficiencia card1aca. 
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Extensi6n al ventriculo derecho. 

Bloqueo aur!culo ventricular completo con manifestacio-­

nes de bajo gasto cardiaco, y Bloqueo AV de II grado Mo­

bitz II. 

2.- Cardiopatías descompensadas. 

Reumática, aterosclerosa, mixedematosa, refractarias a-­

tratamiento convencional. 

3.- Insuficiencia respiratoria.-

Síndrome de insuficiencia respiratoria progresiva del -­

adulto. 

Embolismo pulmonar. 

4.- Estado de choque.-

Hipovolémico: Séptico, cardiogénico, Anafiláctico. 

s.- Cirugía cardiaca.-

Implantes valvulares, puentes aortocoronarios, Aneuris-­

mas aorticoa. 

6.- Cirugía vascular periférica. 

Con riesgos de Hipertensi6n arterial sistémica, Angor e­

IAM. 

7.- T6xicos: 

Por Heroina, salicilatos. 



Catéter de Swan-Ganz, de tres luces, se observa la je ringa de 1 ml de 
aire y en el extremo opuesto el globo inflado, el extremo azul del--­
catéter corresponde a la luz proximal, que mide PVC y gasto cardíaco, 
el el<tremo amarillo, corresponde al distal o la punta, por el cual--­
se miden presiones arteriales pulmonares, y la presión diastólica fi­
nal del VI o PCP, al inflar el globo, el extremo más largo, tiene un­
contacto para conectar la computadora, de gasto cardíaco. 

Venodisección en la región antecubital del miembro toráxico izquier 
do, con equipo quirGrgico estéril, pa a la aplicación del catéter-:: 
de Swan-Ganz al lado de la cama del enfermo grave. 

11 
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Catéter de Swan-Ganz, ya instalado, corroborándose la permeabilidad de 
la luz proximal, que queda a nivel de aurícula derecha, la luz distal-­
se observa conectada ya al transductor, que va hacia el monitor. 

Catéter de Swan-Ganz, ya instalado al lado de la cama del enfermo, --­
por monitoreo de la curva de presión; se encuentra conectado al trans­
ductor, el cual debe ser calibrado y mantenerse a nivel de la aurícula 
derecha. 
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RESULTADOS 

Se dividieron dos grupos de pacientes que son los m~s comu-­

nes de manejo en la unidad de cuidados intensivos, estos son 

los pacientes con infarto agudo del miocardio y los pacien-­

tes con septicemia, esta Gltima secundaria a sepsis abdomi-­

nal, en pacientes postoperados de laparotomia exploradora. 

En la tabla 1 se especifican la edad promedio y sexo de los­

pacientes de cada grupo analizado, el rango de edad en los-­

pacientes con infarto agudo del miocardio fue de 48 a 82 --­

años y en los sépticos fue de 23 a 64 años. 

El tiempo promedio de permanencia del catéter en los 

pacientes con infarto agudo del miocardio fue de 78 horas,-­

en los sépticos fue de 91 horas, permaneciendo 13 horas más­

en estos Gltimos. 

Las complicaciones encontradas en nuestros pacientes por el­

uso del catéter fueron, las extrasistoles ventriculares en-­

un porcentaje elevado, dentro de las arritmias descritas:º -

la ruptura del globo fue en un 14%, detectándose además un-­

catéter fracturado, la obstrucci6n del catéter fue otra com­

plicaci6n frecuente, pero no observamos infarto pulmonar ni­

tromboembolismo pulmonar como consecuencia de la obstrucci6n, 

en un caso se detect6 infecci6n local. 



No.Pacientes 

16 

5 

Diagn6stico 

I.A.M 

S~PTICOS 

TABLA 1 

Edad promedio 

67.3 años 

47. O años 

14 

sexo 
M F 

12 

La localización del infarto en los pacientes fue posteroinfe-

rior en 7 y anteroseptal en B pacientes, en 1 se observaron-­

ambas localizaciones. Del total de estos pacientes, 4 se co~ 

plicaron con bloqueo auriculoventricular completo y en 2 ca-­

sos se detect6 extensi6n al ventrículo derecho. 

La indicacion del catéter en los pacientes con infarto agudo 

del miocardio fue en pacientes que se encontraban con datos­

cl1nicos de congestión pulmonar y edema agudo pulmonar (eta­

pas II y III de Killip y Kimball) 14 siendo B del total de --

los pacientes (50%), 2 pacientes se detectaron datos cl1ni-­

cos de choque (12.5%) etapa IV de Killip y Kimbal, en otros-

2 pacientes se detectaron datos clínicos de hipovolemia y 4-

(25%) con síndrome de bajo gasto cardiaco por bloqueo aur1c~ 

lo ventricular completo. 

Del total de los pacientes estudiados con infarto agudo del- . 

miocardio sobrevivieron 9 (56.25%) y fallecieron 7 (43.75%), 

en el caso de los pacientes con sepsis sobrevivieron 2 (40%) 

y fallecieron 3 (60%). 
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Nuestros pacientes fueron clasificados de acuerdo a la cla-­

sificación cl1nico-hemodinámica de Forrester20 (tabla 2) y--

en las páginas 11 y 12 se describen y comparan nuestros re-­

sultados. 

TABLA 2 

ETAPAS I.C. PCP. 

I.- No hay congestión pulmonar ni 2.7 ± 0.5 12 ± 
hipoperfusión periférica. 

II.- Congestión pulmonar aislada. 2.3 ± 0.4 23 ± 5 

III.- Hipoperfusi6n perif~rica -- 1.9 ± 0.4 12 ± 5 
aislada. 

IV.- Congesti6n pulmonar e hipo-- 1.6 ± 0.6 27 ± 
perfusión periférica juntos. 

En la gráfica 1 se muestran los promedios y desviación stán­

dar para cada una de las etapas hemodin4micas descritas por-

Forrester, encontradas en nuestros pacientes, descritos en--

las páginas 18 y 19. 

En las gráficas 2,3,4,5 y 6 se incluyen ambos grupos de pe-­

cientes con infarto agudo del miocardio y sépticos en un in­

tento de relacionarlos con la curva de funci6n ventricular5-

relacionando el indice de trabajo de eyecci6n del ventriculo 

izquierdo (45 a 75 grnM/M2) y la Presión capilar pulmonar --­

(hasta 18 rnrnHg en el infarto agudo del miocardio), comparado 
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el grupo de pacientes de la etapa I con las etapas II, III,­

IV y el grupo de pacientes sépticos. En la tabla 3 se des-­

criben cada una de las etapas el promedio y desviaci6n stán­

dar, 

TABLA 3 

Valores encontrados en ambos grupos de pacientes 

(sépticos y con IAM) 

Promedio y desvia-
ETAPAS No determinaciones ci6n stá:ndar 

ITEVI PCP 

I 28 33.11 :!: 16.4 14.78 :!: 

II 16 22.17 :!: 9.2 20.16 :!: 

III 11 18.8 :!: B.5 11. 9 :!: 

IV 9 17.56 :!: 6.5 20.0 :!: 

Sf PTICOS 20 31.29 :!: 14.0 13.25 :!: 

5.6 

7.2 

3,8 

5.19 

5.12 

En base a los grupos de pacientes establecidos y las dif eren 

tes etapas descritas previamente se obtuvo el promedio y la­

desviaci6n st~ndar de la presi6n de perfusión coronaria y de 

las resistencias vasculares sistémicas, los resultados se 

describen en las tablas 4 y 5 para cada una de éstas presio­

nes hemodin!lmicas, 
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IC •INDICE CARDIACO 

PCP• PRESION CAPILAR PULMONAR 
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EVALUACI6N DE 16 PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 

DE ACUERDO A LA CLASIFICACIÓN HEMODINJ\MICA DE FORRESTER 

ETAPA I.- No hay congesti6n pulmonar ni hipoperfusi6n peri-­

férica. 

No. de pacientes I.C, L/min/M2 PCP. mmHg 

7 3.3 11.0 

3 .• 9 17.0 

2.5 8.3 

2.6 14.6 

2.5 12.5 

3.4 19.8 

2.6 17.0 

Valores de nuestro 
± 1.18 ± estudio 2.94 L/min/M2 14.36 5.5 mmHg. 

Valores de Forrester: 2.7 ± 0.5 L/min/M2 12.0 ± 7.0 mmHg. 

ETAPA II.- Congesti6n pulmonar aislada. 

No, de pacientes I.C. L/min/M2 PCP. mmHg. 

2 2.6 21.0 

2.3 20.5 

Valores de nuestro 
± :!: estudio 2.38 0.9 L/min/M2 20.56 7.2 mmHg. 

Valores de Forrester: 2.3 :!: 0.4 L/min/M2 23.0 :!: 5. mmHg. 
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EVALUACIÓN DE 16 PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 

DE ACUERDO A LA CLASIFICACIÓN HEMODINM-!ICA DE FORRESTER 

ETAPA III,- Hipoperfusi6n perif6rica aislada. 

No. de pacientes I.C. L/min/M2 PCP. nunHg 

3 1.6 13.0 

l. 7 12.6 

1.4 9.6 

Valores de nuestro 
± estudio: 1. 77 ± 0.5 L/min/M2 11.9 3.8 

Valores de Forrester: 1.9 ± 0.4 L/min/M2 12.0 ± 5 

ETAPA IV.- Congesti6n pulmonar e hipoperfusi6n periférica. 

No. de pacientes I.C. L/min/M2 PCP. mmHg 

4 1.2 17.6 

1.2 29.0 

l. 7 19.6 

2.2 27.0 

Valores de nuestro ± 22.4 ± estudio: 1.63 0.47 L/min/M2 5.9 nunHg. 

Valores de Forrester: 1.6 ± 0.6 L/min/M2 21.0 ± a.o nunHg. 
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TABLA 4 

ETAPAS No determinaciones Promedio y desvia-
ci6n standar 

I 28 59.64 :!: 23.53 mmHg, 

II 16 57 .06 ± 12.49 

III 11 52.63 ± 15.12 

IV 9 51.11 ± 15.43 

SllPTICOS 21 52.23 ± 13.03 
COMPARACION DE LA PRESION DE PERFUSION CORONARIA¡ LA ETAPA I 
CON LAS ETAPAS II, III, IV Y EL GRUPO DE PACIENTES SllPTICOS. 
(CIFRA NORMAL 60 A 70 mmHg) • 

TABLA 5 

ETAPAS No determinaciones Promedio y desvia-
ci6n stándar 

I 28 1272.6 ± 641.17 dinas-
sec-cm5 

II 16 1684.18 :!: 543.53 

III 11 1559.5 ± 469.56 

IV 9 1925.4 ± 675.6 

SJ!PTICOS 21 1015.23 ± 581.29 
COMPARACI6Ñ DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES SISTEMICAS, LA -­
ETAPA I CON LAS ETAPAS II, III, IV Y EL GRUPO DE PACIENTES-­
CON SEPSIS. (CIFRA NORMAL 800 A 1200 dinas-seg-cm5). 

En el grupo de pacientes sépticos, los cuales fueron muy po­

cos los que llenaron los requisitos para el estudi~, se in-­

tent6 comparar el gradiente descrito entre la presi6n arte--
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rial pulmonar diast6lica y la presión capilar pulmonar 

(PAPD/PCP) 27 la cual se describe con significancia estadíst1 

ca como valor pronóstico en estos pacientes. 27 En nuestros-

5 pacientes estudiados se observ6 este gradiente mayor de --

5 mmHg, sin embargo no se obtuvieron resultados concluyentes. 

En este mismo grupo de pacientes se busc6 una correlaci6n en 

tre el Gasto cardiaco y las resistencias vasculares sistémi­

cas. En la tabla 6 se describen los promedios de los valo-­

res obtenidos de estas mediciones hemodindmicas. 

No. caso 

2 

3 

4 

5 

TABLA 6 

G.C. L/min. 

4.2 

4.5 

6.3 

6.6 

9.65 

R.v.s. dinas-seg-cm5 

1042.0 

1267.6 

843.8 

940.7 

576.0 
G.C. = gasto cardiaco. RVS = resistencia vascular sis té-

mica. 

AN~LISIS. 

De los resultados obtenidos en ambos grupos de pacientes, 

con infarto agudo del miocardio y sépticos, monitorizados 

hemodindmicamente con el catéter de Swan-Ganz, hicimos las--

siguientes consideraciones. 
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La edad promedio de nuestros pacientes (67.3 años) es la co~ 

siderada en muchas unidades de cuidados coronarios para los­

pacientes con oclusi6n coronaria aguda20 en cambio la edad-­

promedio de los pacientes con sepsis fue menor (47.0 años),­

como consecuencia de los padecimientos abdominales que fre-­

cuentemente tienden a complicarse por la infecci6n. 

La permanencia del catéter introducido en el paciente, fue-­

un poco más de tiempo que el considerado por los autores --­

( 48 ha), en los nuestros fue de 72 horas, y esto podría ex-­

plicarse por la fácil inestabilidad hemodinámica de los pa-­

cientes coronarios y por otro lado tener la seguridad de ha­

ber conseguido su estabilidad hemodinllmica. 

Dentro de las complicaciones detectadas, las extrasístoles-­

ventriculares, fueron las más frecuentes, de las arritmias-­

descri tas20 éstas se observaron durante la aplicaci6n del -­

catéter, al pasarlo a través del ventrículo derecho, prevo-­

cando irritaci6n del endocardio y como consecuencia trastor­

nos del ritmo. Las extras1stoles se controlaban al retirar­

e! catéter o bien pasarlo rápidamente a la arteria pulmonar­

en pocas ocasiones hubo necesidad de utilizar xilocaína en-­

bolos para inhibirlas. No observamos otro tipo de arritmia­

como consecuencia de la introducci6n del catéter. 20 La rup­

tura del globo fue otra complicaci6n que tuvimos, ésta fue-­

considerada en primer lugar al desconocimiento del manejo 

del catéte~ al momento de inflar el globo y por otro lado a-
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que el globo pierde sus características fisicas durante su-­

estancia en el paciente, debido a la acción de las proteínas 

en el hule del mismo, 1 además el uso de dos o m4s veces del­

catéter e inclusive el procedimiento de esterilización permi 

te que existan m4s posibilidades de romperse. 

La fractura del catéter observada se explica por mal manejo­

al momento de retirarlo del paciente, al retirar los puntos­

de la sutura con que se fija a la piel. La obstrucción del­

catéter también fue una complicaci6n frecuente, sobre todo-­

al inicio del estudio, b4sicamente por falta de experiencia­

en su manejo, 

En un caso observamos infección local a nivel de la venodi-­

sección, explicado evidentemente por falta de buena técnica­

de asepsia y antisepsia. No se detectó algdn caso de sepsis 

como consecuencia del catéter a pesar de sospecharse en un-­

caso, éste no se logr6 documentar. 

La aplicación del catéter en nuestros pacientes estuvo fund~ 

mentada en las indicaciones especificas descritas previamen­

te. 

De los 38 casos a los cuales se les aplicó el catéter de --­

Swan-Ganz, 24 presentaron infarto agudo del miocardio, com-­

plicados con insuficiencia cardiaca, bloqueo auriculoventri-
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cular completo con síndrome de bajo gasto cardíaco, exten--­

si6n al ventrículo derecho y choque cardiogénico. De estos-

24 casos, Onicamente 16 fueron los que llenaron los requisi­

tos de este estudio. 

6 De los 38 casos presentaron datos clínicos de choque sépt! 

co, siendo estudiados linicamente 5 casos, por reunir los re-

quisitos. 

Los 8 casos restantes del total de 38, que no fueron inclui­

dos en este estudio, por no completar los requisitos para el 

mismo presentaron las siguientes enfermedades, que son indi­

caci6n de monitoreo hemodin4mico, 3 con insuficiencia cardÍ! 

ca refractaria a tratamiento convencional, 3 con tromboembo­

lia pulmonar, y 2 con postoperatorio de puentes aortocorona­

rios. ~ pesar que no se lograron reportar el total de los-­

casos a los cuales se les aplic6 el catéter de Swan-Ganz, es 

importante recalcar la variabilidad de casos que se manejan­

en nuestra unidad y que requieren de monitoreo hemodin4mico. 

Los 16 casos estudiados con infarto agudo del' miocardio en-­

evoluci6n fueron clasificados en las etapas hemodin4micas de 

Forrester y tratados de acuerdo al manejo terapéutico descr! 

to por el mismo, 14 como se describe a continuaci6n: Etapa l­

en la que no hay congesti6n pulmonar ni hipoperfusi6n coron! 

ria, básicamente el manejo es con sedantes, y reposo; sin---
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embargo un porcentaje menor pueden presentar hipertensi6n ar 

terial sistémica o taquicardia sinusal, pero sin haber incr~ 

mento o disminuci6n en el índice cardíaco o la presi6n capi­

lar pulmonar, estos casos está indicado el uso de betablo--­

queadores orales. 5•14 En la etapa II los cuales cursan con­

congesti6n pulmonar aislada, el uso de diuréticos, digitáli­

cos y vasodilatadores está indicado. En la etapa III donde­

la hipoperfusi6n periférica es la manifestaci6n clínica pre­

sente la reposici6n de volumen, mejora el índice cardíaco y­

la presi6n capilar pulmonar a límites normales. En la etapa 

IV, los pacientes se encuentran en choque cardiogénico, con­

presi6n capilar pulmonar elevada e índice cardíaco bajo, el­

tra tamiento vasodilatador con nitroprusiato de sodio y vaso­

activo con dopamina es el indicado y a pesar de ello en esta 

Gltima etapa la mortalidad sigue siendo alta. 

La mortalidad obtenida en el estudio fue de 43.75% para los­

coronarios en forma global, la cual es elevada en compara--­

ci6n con otros autores, 14 sin embargo la edad, la extensi6n­

del infarto, la complicaci6n con bloqueo aurículo ventricu-­

lar, la asociaci6n de otros padecimientos descompensados,--­

como diabetes, e insuficiencia renal cr6nica, así como cán-­

cer broncogénico en uno testicular en otro fueron factores-­

agravantes del deterioro hemodinámico, con que cursaron es-­

tos pacientes¡ la presi6n capilar pulmonar promedio encontr~ 

da en estos pacientes fue de 21.4 mmHg; el índice cardíaco--
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de 2.02 L/min/M2¡ y el !ndice de trabajo ventricular izquieE 

do promedio, fue de 15.3 gmM/M2¡ comparando con otros auto-­

res, 5 quienes reportan una presi6n final de llenado ventric~ 

lar izquierdo mayor de 28 mmHg, o una combinaci6n de una pr~ 

si6n capilar con un indice cardiaco menor de 2.3 l/min/m2¡ o 

·bien un !ndice de trabajo ventricular izquierdo IITEVI), me­

nor de 25 qrn-M/M2, para pacientes en choque cardiog~nico, --

nuestros resultados son muy similares a estos, ya que la ma-

yor parte de nuestros casos fallecieron en choque cardiogén! 

co, 

En el análisis de nuestros pacientes coronarios que se clas! 

ficaron en las etapas de Forrester1 14 de los 7 casos de la-­

etapa I, 4 llegaron con datos cl1nicos de congesti6n o edema 

agudo pulmonar, 2 casos con datos cl!nicos y hemodinámicos-­

de hipovolemia, y l con hipertensi6n arterial sistémica, que 

con el manejo terapéutico descrito previamente se normaliza­

ron, sin embargo 2 de estos pacientes fallecieron, uno con-­

acidosis respiratoria por cáncer broncogénico activo y otro­

caso con sospechas de bacteremia por el catéter, no se logr6 

documentar. 

Los 2 casos de la etapa II, se mantuvieron en estas condici2 

nea, sin lograrse rnejor!a ostensible, falleciendo finalmente 

a pesar del tratamiento, 
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Los 3 casos de la etapa III su comportamiento fue de hipovo­

lemia, dos de ellos mejoraron finalmente y uno pasó a la et~ 

pa IV. 

Los 4 casos reportados en la etapa IV, llegaron en condicio­

nes clínicas muy graves, y sus parámetros hemodinámicos des­

critos previamente (PCP, I.C., e ITVI) eran incompatibles -­

con la vida, a pesar del tratamiento vasodilatador combinado, 

que se usa actualmente. 

Los promedios y desviación standar de nuestros pacientes co­

ronarios para el índice cardiaco (IC) y la presión capilar-­

pulmonar (PCP) descritos en las páginas 11 y 12 y demostra-­

dos en la gráfica 1, son muy similares a los descritos por-­

Forrester14 y las discretas variaciones encontradas en cada­

una de las etapas, se deben a que el grupo estudiado es pe-­

queño y por lo tanto el rango tiende a abrirse, no logrando­

obtenerse significancia estad!stica por este motivo. 

Tambi~n se busc6 una correlación entre el indice cardíaco y-

la presión capilar pulmonar en cada una de estas etapas, no­

encontrando un coeficiente de correlación que diera signifi­

cancia estadística. 

En las gráficas 2,3,4,S y 6 se demuestra el comportamiento-­

hemodinámico de los pacientes en cada una de las etapas de--
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Forrester, desde el punto de vista de la curva de funci6n -­

ventricular, 5 relacionando el indice de trabajo de función-­

ventricular izquierda con la presión capilar pulmonar (ITEVI/ 

PCP) y observamos que el ITEVI para la etapa I se encontró-­

por debajo del limite inferior normal (45 grM/M2) y como co~ 

secuencia más deprimido en las etapas II, III y IV, excepto­

en el grupo de pacientes sépticos que se encontró semejante­

ª la etapa I, conviene recordar que estos pacientes tienen-­

daño miocárdico extenso activo y por lo tanto la masa contrá~ 

til global del corazón va a estar disminuida. 

Comparamos los promedios y desviación st&ndar de la PCP de-­

cada una de las etapas hemodinámicas de Forrester y el grupo 

de sépticos, encontrando diferencia significativamente esta­

distica para las etapas II y IV, no para la III y el grupo-­

de sépticos (tabla 3). Se hizo la misma comparación con el­

ITEVI, de cada una de las etapas y el grupo de pacientes sé~ 

ticos encontrando diferencia significativamente estad1stica­

para las etapas II, III y IV de Forrester, no hubo con el -­

grupo de pacientes sépticos, Estos cálculos fueron hechos-­

por el método de la T de Student. 

También efectuamos la misma comparación por etapas y el gru­

po de s~pticos en el caso de la presión de perfusión corona­

ria no encontrando valor estadistico (tabla 4). 
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En el caso de las resistencias vasculares periféricas (tabla 

5) encontramos diferencia significativa con las etapas II y­

IV de Forrester, siendo estas resistencias muy elevadas en-­

estos pacientes con congesti6n pulmonar y choque cardiogéni-

co. 

En el grupo de pacientes sépticos la mortalidad obtenida en­

nuestro estudio fue el 60%, sin embargo esta mortalidad est~ 

vo relacionada a lo avanzado de la sepsis abdominal, ante la 

falta de lavado y drenaje quirargico pronto al estabilizar-­

hemodin4micamente a estos pacientes. Sin embargo, de los pa 

rametros estudiados a estos enfermos en relaci6n al gasto 

cardiaco y las resistencias vasculares sistémicas (tabla 6)­

obtuvimos diferencia significativa, observando que al haber­

gasto cardíaco alto las resistencias periféricas se encuen-­

tran bajas o viceversa al haber gasto cardiaco bajo las re-­

sistencias se encontraron muy altas. 30 

Se corrobor6 la presencia del gradiente PAPD/PCP (presi6n a~ 

teria.pulmonar diast6lica / presi6n capilar pulmonar) repor­

tado mayor de 5 mmHg en pacientes con sepsis, 27 en nuestro-­

grupo de pacientes, sin embargo no se complet6 el seguimien­

to de este gradiente, que esta considerado de valor pronOst! 

co en la sobrevida de estos enfermos, ya que el catéter fue­

retirado al momento de estabilizar hemodin4micamente ·al pa-­

ciente, y no continuar el seguimiento de estos enfermos, ya-



33 

que finalmente falleció más del 50% por falta de manejo qui­

rargico no logrando obtener significancia estadística en es­

te gradiente, Sibbad y cols, 29 reportaron un 83% de mortali­

dad en pacientes s~pticos que cursaron con un gradiente ini­

cial PAPD/PCP mayor de 5 mrnHg durante el curso de la sepsis; 

Marland y cols, 29 encontraron un 91% de mortalidad en pacie~ 

tes con gradiente PADP/PCP persistentemente elevados. 
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CONCLUSIONES 

1.- oe la experiencia obtenida en el conocimiento, el manejo 

y las indicaciones del catéter de Swan-Ganz, en las dif~ 

rentes enfermedades que por su gravedad, condicionan de~ 

control hemodinámico y por lo tanto ponen en peligro la­

vida de los enfermos. Considero que ha sido de gran uti 

lidad y gran trascendencia en el cuidado de nuestros pa-

cientes graves que ingresan a nuestra unidad de cuidados 

intensivos médicos y quir6rgicos. 

2.- se logr6 definir el estado hemodinámico de los enfermos, 

ya que fueron clasificados hemodinámicamente en las eta­

pas de Forrester14 para los pacientes coronarios con in­

farto agudo del miocardio en evoluci6n. Asimismo, a los 

pacientes sépticos, se establecieron y corroboraron las­

manifestaciones hemodinámicas con las que cursan (gasto-

card!aco alto con resistencias periféricas bajas, gasto-

card!aco bajo con resistencias periféricas altas). 

3.- En base a los parámetros hemodinámicos encontrados en--­

nuestros enfermos manejados con catéter de swan-Ganz, se 

defini6 la estrategia de manejo, para cada grupo de cor2 

narios y sépticos. 

4.- Dado que el n6mero de pacientes estudiados en dos años--
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(1981-1983) fue bajo, adem4s de eliminarse un buen grupo 

de casos que no llenaron los requisitos para el estudio­

por tener parámetros hemodinámicos incompletos, no obtu­

vimos dif·irencia significativa en todos los parámetros -

analizados, pero esto nos permite dejar abierto el estu­

dio para seguimiento del mismo en años posteriores. 

s.- Lamentablemente el catéter de Swan-Ganz es importado y-­
nos hace pensar las dificultades que trae consigo mismo­

para el buen manejo y monitorización hemodin4mica a un-­

lado de la cama de los en·fermos graves. 
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