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El monitoreo hemodindmico por m&todos invasivos inicialmentg
estuvo limitado al laboratorio de cateterizaci6én cardfaca,--
sin embargo, actualmente es considerado una forma de manejo-
en el paciente en estado crfitico, que se encuentra hospitali
zado en las unidades de cuidados intensives o unidades coro-

narias.s'11

En la unidad de cuidados intensives del hospital 20 de No---
viembre del ISSSTE. Se inici6 hace dos arflos el monitoreo =--
cardfaco invasiveo de los pacientes graves, por medio del ca-
téter con globo de flotacién en la punta, ideado por Swan-

Ganz.1’2'5

Tomando en cuenta que en la literatura mundial hay clasifi--
caciones hemodindmicas para el manejo diagn6stico y terapéu-
tico e pacientes con enfermedad coronaria aguda, especifi--
camente en el infarto agudo del miocardio,4'5'7 donde la ---
aportacién del doctor James S. Forrester y colaboradores ha-
sido de gran trascendencia en el manejo hemodind&mico del pa-
ciente con infarto agudo del miocardio en evolucibn, al es--
tablecer la clasificaci6n clinico-hemodinémical4, asimismo--
se han encontrado otros parfmetros hemodindmicos 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 etiologfa, la insuficiencia respiratoria progresi-

utt
va del adulto, en los implantes valvula%es del corazbn y la-



revagcularizacibn coronaria entre otros, gue han definido el
diagn6stico, tratamiento y prondstico de estos pacientes.7’

9,11

Conforme a la experiencia que se adquiere con el uso frecuen
te del catéter de Swan-Ganz se ha podido detectar algunas ~-
anomalfas cardiacas a nivel valvular, del séptum interventri

cular o bien en la desembocadura de grandes vasogl7

a la par
han aparecido complicacicnes en la introduccifn, el manejo y
la persistencia del mismo, que en ocasiones han sido morta--

lesl’z'4 asimismo se han detectado fallas en la cateteriza--

<:16n.21'23

Teniendo en cuenta la experiencia de la literatura mundial--
se decidib organizar un protocolo de manejo e indicacifn de-
los pacientes graves con inestabilidad hemodindmica que in--
gresan a nuestra unidad de cuidados intensivos, la cual es~~
de atencién general de pacientes con diversas enfermedades--

que ponen en peligro la vida.

Con el fin de que la experiencia que vamos adquiriendo dfa a
dia en el cuidado y el manejo de los pacientes con éatéter—-
de flotaci6bn y basados en la experiencia de otras unidades=-
de cuidados intensivos, se hizo un intento por reportar los-
casos que se han manejade y logrado completar en todos log--

pardmetros de medicibn hemodindmica.



Para esto se realiz6 una amplia revisién de la literatura mun
dial, desde las técnicas del cateterismo, la medicibn de sus~
variables importantes que se utilizan, sus aplicaciones y los
datos de ciertos estados patol6gicos, asi como la descripcifn

de sus ccm}:vlJ'.caciones.]"2'3’4'5"29

Antecedentes.~

Antes del inicio de la década de los afios setenta7'12

, el mo-
nitoreo hemodindmico de los pacientes graves, en las unidades
coronarias o cuidados intensivos, era bdsicamente midiendo 1la
presibn venosa central (PVC)10 y la presifn arterial sanguf--
nea a través de un catéter venoso en la aurfcula derecha y --
una lfnea arterial respectivamente y la valoracién hemodinami
ca del corazbn se llevaba a cabo en el laboratorio de hemodi-~
ndmica, donde cateterizaban la arteria pulmonar a través del-
ventriculo derecho y por otro lado al ventrfculo izquierdo,--
obteniéndose asi las presiones cardfacas derecha e izquierda-
en forma separada, confirmindose diagnésticos que definfan la
terapégtica de los enfermos.5 Sin embargo, los pacientes gra
ves con inestabilidad hemodindmica o insuficiencia respirato-
ria dependientes de ventiladores, no se podfan trasladar a eg
tos laboratorios de hemodindmica, pero gracias a la gran apor
tacién cientfifica de los doctores Swan y Ganz2’5 de un caté--
ter con balén de flotacifn en la punta insertado en la arte--
ria pulmonar se logrS una mejor atenci6n en el monitoreo he--

modindmico y electrocardiogrdfico con alte grado de seguridad



al lado de la cama de estos enfermos, evitando asf el trasla

do a otros sitios que podrfa ser fatal para ellos.z'4

El catBter original consta de luz doble, construido de cloruy
ro de polivinilo, blando, flexible y con un difmetro exte---
rior de 1.5 mm y la luz mis pequefia de 0.4 mm, Esta se usa--
para inflar el globo que es pequeno, de litex coleccado en la

punta del catéter.l'2

El catéter ha tenido cambios, al grado de constar con més lu
cesl'z'3 para determinaci6n de presiones simultdneas en si--

tios diferentes.

Asimismo se le ha incorporado un termfstor a 4 cm antes de--
la punta que permite la determinacién del gasto cardfaco por

termodilucibn.

Otros catéteres tienen electrodos para medir los potenciales
de cavidades derechas ¢ inclusive para la ejecucién de marca
pasos intracardiacos. Los védstagos del catéter estin marca-
dos cada 10 cm desde la punta del mismo. s 23
El cateterismo con globo de flotaci®dn puede efectuarse en la
cama del enfermo por monitoreo de la curva de la arteria pul
monar, ein fluoroscopfa y con conirol electrocardiogrifico.-

va fluoroscopfa facilita con m&s eficacia la aplicacibn de--



los catéteres, los sitios mas frecuentes de insercién son 1la
fosa antecubital, puncién subclavia, yugular y femoral, la--
habilidad del médico determinard la vfa de acceso, las tres-
Giltimas evitan incapacitar el brazo y hay pocas posibilida--

des de alterar la posicifn del catéter.l'z'J

Se ha determinade 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 50 cm, de la yugular in--
terna de 10 a 15 ¢m y de 10 ¢cm de la subclavia, de la femo--
ral de 35 a 45 cm teniendo colocada la punta del catéter en-
la aurficula derecha. El tiempo Optimo para mantener el caté

ter es de 48 horas.l'3

Una de las aplicaciones mis importantes del cat&ter con glo-
bo de flotacibn es la llamada "presibn arterial pulmonar en-
cufia" la cual proporcicna informacién sobre la presién arte-
rial pulmonar y congestifn pulmonar, asi como la transferen-
cia de liquido desde el lecho venoso pulmonar hacia los es--

pacios intersticial y alveolares.1

Los datos principales obtenidos incluyen: presiones de lle--
nado del ventriculo derecho y ventriculo izquierdo, medicién
de contractilidad y gasto cardfaco, siendo la mds valiosa la

presibn de llepado del ventricule izquierdo.1’2'3’4'5



Se han descrito complicaciones frecuentes como consecuencia-
de la aplicacibn del catéter con globo de flotacibn, como --
son las arritmias cardfacas, la tromboembolia pulmonar, in--
fecciones locales, tromboflebitis, ruptura de la arteria pul
monar, sepsis, asimismo se han detectado problemas especifi-
cos tales como insuficiencia mitral aguda, defecto del tabi-
que interventricular, embolismo pulmonar, tamponade y presen
cia de pneumotSrax en casos de ventilacién asistida con ven-

tilador volumétrico.l'z'a’q’5'15'16'17'19’20’21'24’26’28

MATERIAL ¥ METODOS.-

Se reportan 21 de 38 casos de pacientes graves, que aﬁerita—
ron el manejo con catéter con globo de flotacifén 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 evolucién, y 5 casos con septicemia secundaria a sep-
sis abdominal, con cirugfa abdominal previa. Los 17 casos--
restantes no llenaron los reguisitos para ser incluidos, sin
embargo hubo casos aislados de pacientes con insuficiencia--
cardifaca refractaria a tratamiento convencional, tromboembo-
lia pulmonar, revascularizaciobn coronaria y con pr&tesis val

vular,

La indicacibn para la aplicacién del catéter en los pacien--
tes con infarto‘agudo del miocardio en evolucién fue basado-

en datos clinicos y radiol6gicos de congestifn pulmonar por-



un lado y por otro de hipoperfusitn periférica,l4 sindrome de

bajo gasto cardiaco asociado a bloqueo auriculoventricular o
extensifn al ventriculo derechoc. En los pacientes con septi
cemia también fueron datos de inestabilidad hemodinimica ma-
nifestados por hipotensién arterial, taquicardia, hipoperfu-

sibn periférica, y datos de sobrehidrataci6n,

El catéter utilizado fue de tres luces, con globo de flota--
cibn en la punta Swan-Ganz 7F,131-Edwards laboratories, San-
ta Ana Ca, bajo monitoreo electrocardiogrifico y observando-
la curva de la presibn arterial pulmonar en el osciloscopio-
marca Space Labe, utilizando transductores de los laborato--
rios Statham, la fluroscopfia se utilizé en los primeros caté
teres y cuando las cavidades cardfacas se encontraban muy di
latadas, siendo pocos los casos, la gran mayoria de los ca--—

sos fue bajo monitoreo de la curva,

Ademds del cat@ter se utiliz6 equipo quirirgico estéril, ba=-
ta de quirbfanos, guantes y equipo de venodiseccifn estéril,
as{ como gorro y cubrebocas y con técnica de asepsia y anti-
sepsia una vez escogido el sitio de aplicaci6n, se hizo veno
disecci6n en la fosa antecubital, a nivel de la yugular, re-
.visada la integridad del catéter previamente se insert6 sua-
vemente observando la forma de la curva, reconociéndola cuan
do estaba en la aurfcula derecha, pasando a través del ven--

trfculo derecho, hasta la arteria pulmonar, dejéndolo insta=



lado en &sta una vez que se observaba la curva de la presién
capilar pulmonar o cufia al inflar el globo y al ser desinfla
do &ste nuevamente se observaba la curva de la presibn arte-

rial pulmonar,

Se efectuaron mediciones de las presiones de la arteria pul-
monar, la presi6n capilar pulmonar o cuilia, gasto cardfaco,--
el cual fue determinado por el métodoc de Fick en la gran ma-
yorfa de los casos, asi como también por termodilucibn, a ==
través de la computadora de gasto cardiaco Edwards modelo --
9529A, Se tomaron los siguientes par8metros hemodindmicos,-
considerdndose como normales los descritos por la American--
Edwards laboratories, Division of Hospital Supply Corpora---

tion.

Presi6n arterial sistflica: 90 a 140 mmHg; DiastGlica 60 a-~
90 mmilg.

Presién arterial media: 70 a 105 mmHg.

Presi6én auricula derecha: 0 a 7 mmHg.

Presifn ventriculo derecho:; sistblica 15 a 25 mmig; diastb--
lica 8 a 15 mmHg.

Pregifn Arteria pulmonar: sist6lica 15 a 25 mmHg; diastSBlica
8 a 15 mmHg. media 10 a 20 mmHg.

Presidn capilar pulmonar o "cufia®: 6 a 12 mmHg.

Asimismo se efectuaron los siguientes cdlculos hemodindmicos

basados en las f&rmulas siguientes:



Casto cardiaco: (GC) = 4.0 a 8.0 L/min.

fndice cardlaco: (IC) = 2.5 a 4.0 L/min/M2.

Presibén de perfusifn coronaria: 60 a 70 mmHg. = (PDS~PCP) =
Presibn diast6lica sanguinea - presifn capilar pulmonar,
Ritmo cardfaco: (RC) pulsaciones/minuto,

Presibn arterial media: (PAM) = presibn diastélica + 1/3 -~~
(presibn sist6élica ~ la diast6lica).

Resistencia vascular pulmonar: (Rvp) = DAPM ECPCP X 73.9 .

menos de 250 dinas-seg-cm5.

Resistencia vascular sistémica: (RVS) = 2££L;_%%2_§_12;2 =

800 a 1200 dinas-seg-cm5.

Volumen de eyeccién: (VE) = chc = 60 a 100 ml/latido.

i6n: ~ G.C x 1000 ml/L
fndice de volumen de eyeccibn: (IVE} = AT X K C

frdice de trabajo de eyeccibn ventrfculo izguierdo: (ITEVI) =
IVE x (PAM=~PCP)} x 0.0136 = 45 a 75 grM/m2/latido.

AP = arteria pulmonar.

PAD = presifm aurfcula derecha.

PAPM = presifn de arteria pulmonar media.

PCP = presibn capilar pulmonax

SCT = superficie corporal total en M2,

INDICACIONES ESPECIFICAS DE APLICACION DEL CATETER DE SWAN~
GANZ,
1.~ Infarto agudo del miocardio, complicado con:

Ingsuficiencia cardiaca.



10

Bxtensién al ventriculo derecho.

Bloqueo auriculo ventricular completo con manifestacio--
nes de bajo gasto cardfaco, y Blogueo AV de II grado Mo-
bitz II.

Ccardiopatfas descompensadas.

Reumdtica, aterosclerosa, mixedematosa, refractarias a--
tratamiento convencional.

Insuficiencia respiratoria.-

sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva del --
adulto.

Embolismo pulmonar.

Estado de choque.-

Hipovolé&mico: Séptico, Cardiogénico, Anafiléctico.
Cirugfa cardiaca.-

Implantes valvulares, puentes aortocoronarios, Aneurige-
mas aorticos.

Cirugfa vascular periférica.

Con riesgos de Hipertensifén arterial sistémica, Angor e~
IAM.

Téxicos:

Por Herofna, salicilatos.



Catéter de Swan-Ganz, de tres luces, se observa la jeringa 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 pasto cardfaco,
el extremo amarillo, corresponde al distal o la punta, por el cual---
se miden presiones arteriales pulmonares, y la presidén diastBlica fi-
nal del VI o PCP, al inflar el globo, el extremo miis largo, tiene un-
contacto para conectar la computadera, de gasto cardiaco,

Venodiseccién en la regidn antecubital del miembro tordxice izquier
do, con equipo quir@irgico estéril, pa a la aplicacidn del cat&ter--
de Swan-Ganz al lado de la cama del enfermo grave.



12

Catéter de Swan-Canz, ya instalado, corrobordndose la permeabilidad de
la luz proximal, que queda a nivel de aurfcula 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 presidn; se encuentra conectado al trans-
ductor, el cual debe ser calibrado y mantenerse a nivel de la auricula

derecha.
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RESULTADOS

Se dividieron dos grupos de pacientes que son los mds 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 paclentes 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 ---

afios y en los sépticos fue de 23 a 64 afos.

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 mds-

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%, detectindose ademds un--
cat&ter fracturado, la obstruccifn del catéter fue otra com-
plicacién frecuente, pero no observamos infarto pulmonaxr ni-

tromboembolismo pulmonax como consecuencia de la obstruccién,

en un caso se detectd infecci6n local,
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TABLA 1
Sexo
No.Pacientes Diagnéstico Edad promedio M P
16 I.aM 67.3 aflos 12 4
5 SEPTICOS 47.0 afios 4 1

La localizaci6n 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 com
plicaron con blogueo auriculoventricular completo y en 2 ca=--~

sos se detectb extensibn al ventriculo derecho.

La indicacion del catéter en los pacientes con infarto agudo
del miocardio fue en pacientes gue se encontraban con datos-
clinicos de congesti6n pulmonar y edema agudo pulmonar {eta-
pas II y III de Killip y Kimball)14 siendo 8 del total de --
los pacientes (50%8), 2 pacientes se detectaron datos clini--
cos de chogue (12.5%) etapa IV de Xillip y Kimbal, en otros-
2 pacientes se detectaron datos clinicos de hipovolemia y 4-
(25%) con sindrome de bajo gasto cardiaco por blogueo auricu

lo ventricular completo.

Del total de los pacientes estudiados con infarto agudo del-
miocardio sobrevivieron 9 (56.25%) y falleciexon 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 acuerxdo a la cla--

20 (iabla 2) y--

sificacién clinico-hemodindmica de Forrester
en las piginas 11 y 12 se describen y comparan nuestros re--

sultados.

TABLA 2
ETAPAS I.C. PCP.
I.~ No hay congestién pulmonar ni 2.7 ¥ o5 12%4
hipoperfusién periférica,
II.- Congestifn pulmonar aislada, 2.3 ¥ 0.4 23% s
III.- Hipoperfusi6n periférica == 1.9 ¥ 0.4 1285
aislada.
IV.- Congestibn pulmonar e hipo-- 1.6 ¥ 0.6 27%tg

perfusién periférica juntos,

En la gr&fica 1 se muestran los promedios y desviacibn sté&n-
dar para cada una de las etapas hemodindmicas descritas por-
Forrester, encontradas en nuestros pacientes, descritos en--

las piginas 18 y 19.

En las gr&ficas 2,3,4,5 y 6 se incluyen ambos grupos de pa--
cientes ¢on infarto agudo del miocardio y sépticos en un in-
tento de relacionarlos con la curva de funcién ventricularS-
relacionando el fndice de trabajo de eyeccisn del ventriculo
izquierdo (45 a 75 gmM/M2) y la Presién capilar pulmonar ---

(hasta 18 mmHg en el infarto agudo del miocardio), comparado
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el grupo de pacientes de la etapa I con las etapas I1I, III,-
IV y el grupo de pacientes sépticos. En la tabla 3 se des~--

criben cada una de las etapas el promedio y desviacibn stin-

dar.
TABLA 3
Valores encontrados en ambos grupos de pacientes
(sépticos y con IAM)
Promedio y desvia-
ETAPAS No determinaciones cién stdndar
ITEVI PCP
1 28 33,11 ¥ 16.4 14.78 ¥ 5,
I 16 22,17 ¥ 9.2 20.16 ¥ 7.2
III 11 18.8 ¥ 8.5 11.9 t 3,8
+ +
v 9 17.56 ~ 6,5 20,0 - 5,19
SEPTICOS 20 31.29 bt 14.0 13.25 t 5.12

En base a los grupos de pacientes establecidos y las diferen
tes etapas descritas previamente se obtuvo el promedio y la-
desviacién stdndar de la presitbn de perfusibn coronaria y de
lag resistencias vasculares sistémicas, los resultados se --
describen en las tablas 4 y 5 para cada una de &stas presio-

nes hemodindmicas.
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EVALUACION DE 16 PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

DE ACUERDO A LA CLASIFICACION HEMODINAMICA DE FORRESTER

ETAPA I.- No hay congestibén pulmonar ni hipoperfusién peri--

férica.

No. de pacientes

7

Valores de nuestro
estudio

Valores de Forrester:

ETAPA 1I.- Congestibn pulmonar aislada.

No. de pacientes

2

Valores de nuestro
estudio

Valores de Forrester:

I.C. L/min/M2
3.3
3.9
2.5
2.6
2.5
3.4
2.6

I+

2,94

I+

2.7

I.C. L/min/M2
2.6
2,3

I+

2,38

1.18 L/min/M2
0.5 L/min/M2

0.9 L/min/M2
2,3 + 0.4 L/min/M2

PCP. mmilg
11.0
17.0
8.3
14.6
12.5
19.8
17.0

I+

14,36 5.5 mmHg.

I+

12,0 7.0 mmHg.

PCP. mmHg.
21.0

20.5

b+

20.56 = 7.2 mmHg.

23.0 + 5., mmig.
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EVALUACION DE 16 PACIENTES CON INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

DE ACUERDO A LA CLASIFICACION HEMODINAMICA DE FORRESTER

ETAPA I1I.- Hipoperfusibn periférica aislada.

No. de pacientes
3 1.6

1.7

1.4

Valores de nuestro
estudio:

Valores de Forrester: 1.9

I.C. L/min/M2

1.77 £ 0.5 L/min/M2
-+

0.4 L/min/M2

PCP.

13.0

12.6
9.6

11.9
12.0

mmHg

1+

-+

ETAPA IV.- Congestifn pulmonar e hipoperfusibn periférica.

No. de pacientes
4 1.2

1.2

1.7

2.2

Valores de nuestro
estudio: 1.63

Valores de Forrester: 1.6

=+

I.C. L/min/M2

0.47 L/min/M2

0.6

L/min/M2

PCP.
17.6
29.0
19.6
27.0

22.4

27.0

mmig

1+

1+

5.9 mmHg.

8.0 mmHg.
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Promedio y desvia-

ETAPAS No determinaciones cibn standar
1 28 59.64 - 23.53 mmHg.
11 16 57.06 £ 12.49
1Ir 1 52.63 ¥ 15.12
v 9 51.11 ¥ 15.43
SEPTICOS 21 52.23 ¥ 13.03

COMPARACIDON DE LA PRESION DE PERFUSION CORONARIA; LA ETAPA I
CON LAS ETAPAS II, III, IV Y EL GRUPO DE PACIENTES SEPTICOS.
(CIFRA NORMAL 60 A 70 mmHg).

TABLA 5

ETAPAS No determinaciones zig:eg:gngage”ia'
1 28 1272.6 T 641.17 dinaas-
sec-cmb
11 16 1684.18 L 543,53
111 11 1559.5 ¥ 469,56
v 9 1925.4 ¥ 675.6
SEPTICOS 21 1015.23 £ 581.29

COMPARACIUN DE LAS RESISTENGIAS 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 estudio, se in--

tent6 comparar el gradiente descrito entre la presifén arte--
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rial pulmonar diastblica y la presifn capilar pulmonar ----

{earp/ecP) 27

la cual se describe con significancia estadisti
ca como valor pronéstico 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 buscté una correlacibn en
tre el Gasto cardfaco y las resistencias vasculares sistémi-

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

res obtenidos de estas mediciones hemodindmicas.

TABLA 6

No. caso G.C. L/min. R.V.S. dinas-seg-cm5
1 4.2 1042.0
2 4.5 1267.6
3 6.3 843.8
4 6.6 940.7
5 9,65 576.0

G.C. = gasto cardfaco. RVS = resistencia vascular sisté-
. mica.

ANALISIS.

De los resultados obtenidos en ambos grupos de pacientes, -=-
con infarto agude del miocardio y s8pticos, monitorizados --
hemodingmicamente con el catéter de Swan-Ganz, hicimos las--

siguientes consideracicnes.
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La edad promedio de nuestros pacientes (67.3 afios) es la con
siderada en muchas unidades de cuidados coronarios para los-

20 en cambio la edad--

pacientes con oclusidn coronaria aguda
promedio de los pacientes con sepsis fue menor (47.0 afos),-
como sonsecuencia de los padecimientos abdominales gue fre--

cuentemente tienden a complicarse por la infeccifn.

La permanencia del catéter introducido en el paciente, fue--
un poco m&s de tiempo que el considerado por los autores -==-
(48 hs), en los nuestros fue de 72 horas, y esto podria ex--~
plicarse por la f8cil inestabilidad hemodin&mica de los pa--
cientes coronarios y por otro lado tener la seguridad de ha-

ber consegquido su estabilidad hemodindmica.

Dentro de las complicaciones detectadas, las extrasistoles--~
ventriculares, fueron las mis frecuentes, de las arritmias--
descrita520 8stas se observaron durante la aplicacifn del --
catéter, al pasarlo a través del ventriculo derecho, provo--
cando irritacifn del endocardio y come consecuencia trastor-
nos del ritmo. Las extrasistoles se controlaban al retirar-
el catéter o bien pasarlo rdpidamente a la arteria pulmonar-
en pocas ocasiones hubo necesidad de utilizar xilocafna en--
bolos para inhibirlas. No observamos otro tipo de arritmia-~
com6 consecuencia de la introduccién del catéter.20 La rup~-
tura del globo fue otra complicacibn que tuvimos, &sta fue--
considerada en primer lugar al desconocimiehto del manejo -~

del catéter al momento de inflar el globo y por otro lado a-
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que el globo plerde sus caracterfsticas fisicas durante su--
estancia en el paciente, debido a la accién de las protefinas
en el hule del mismo,1 ademis el uso de dos ¢ mis veces del-
catéter e inclusive el procedimiento de esterilizacifn permi

te que existan mds posibilidades de romperse.

La fractura del cat&ter 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 obstruccidn del-
cat8ter también fue una complicacién frecuente, sobre todo--
al inicio del estudio, b&sicamente por falta de experiencia-

en su manejo,

En un caso observamos infeccifmn local a nivel de la vencdi=-
seccibn, explicado evidentemente por falta de buena té&cnica-
de asepsia y antisepsia, No se detectd algin caso de sepsis
como consecuencia del cat@ter a pesar de sospecharse en un-=-

caso, éste no se logr6 documentar,

La aplicacién del catéter en nuestros pacientes estuvo funda
mentada en las indicaciones eapec;ficas descritas previamen-

te.

De los 38 casos a los cuales se les aplic8 el catéter de ---
Swan-Ganz, 24 presentaron infarto agudo del miocardio, com--

plicados con insuficiencia cardfaca, blogueo aurfculoventri-
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cular completo con sindrome de bajo gasto cardiaco, exten-~--
sién al ventrfculo derecho y choque cardiogénico. De estos-
24 casos, Gnicamente 16 fueron los que llenaron los requisi-

tos de este estudio,

6 De los 38 casos presentaron datos clinicos de choque sépti
co, siendo estudiados finicamente 5 casos, por reunir los re=-

guisitos,

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-
caci6tn de monitoreo hemodindmico, 3 con insuficiencia cardfa
ca refractaria a tratamiento convencional, 3 con tromboembo-
lia pqlmonar, y 2 con postoperatorio de puentes aortocorona-
rios. A pesar que no se lograron reportar el total de los--
casos a los cuales se les aplicd el catéter de Swan-Ganz, es
importante recalcar la variabilidad de casos que se manejan-

en nuestra unidad y que requieren de monitoreo hemodindmico.

Los 16 casos estudiados con infarto agudo del miocardio enw-
evolucién fueron clasificados en las etapas hemodindmicas de
Forrester y tratados de acuerdo al manejo terap&utico descri
to por el mismo,14 como se describe a continuacién: Etapa -
en la que no hay congestifn pulmenar ni hipoperfusibn corona

ria, bﬁsicamente el manejo es con sedantes, y reposo, sin---
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embargo un porcentaje menor pueden presentar hipertensitn ar
terial sistémica o taquicardia sinusal, pero sin haber incre
mento o disminucién en el indice cardfaco o la presibn capi-
lar pulmonar, estos casos estd indicado el usc de betablo---

queadores orales.s'l4

En la etapa II los cuales cursan con-
congestién pulmonar aislada, el uso de diuréticos, digitdli-
cos y vasodilatadores estd indicado. En la etapa III donde-
la hipoperfusibn periférica es la manifestacifn clinica pre-
gente la reposicibn de volumen, mejora el quice cardfaco y-
la presidn capilar pulmonar a limites normales. En la etapa
IV, los pacientes se encuentran en chogue cardiogénico, con-
presibn capilar pulmonar elevada e Sndice cardfaco bajo, el-
tratamiento vasodilatador con nitroprusiato de sodio y vaso-

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

tltima 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--~-

cién con otros autores,l4

sin embargo la edad, la extensién-
del infarto, la complicacibn con bloqueo auriculo ventricu--
lar, la asociacibn de otros padecimientos descompensados,---
como diabetes, é insuficiencia renal crénica, asi como cén-~
cer broncogénico en uno testicular en otro fueron factores--
agravantes del deterioro hemodin&mico, con gque cursaron es~-

tos padientes; la presifn capilar pulmonar promedio encontra

da en estos pacientes fue de 21.4 mmHg; el Indice cardfaco--
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de 2,02 L/min/M2; y el Indice de trabajo ventricular izquier
do promedio, fue de 15.3 amM/M2; comparando con otros auto--
res,5 guienes reportan una presién final de llenado ventricu
lar izquierdo mayor de 28 mmHg, o una combinacifén de una pre
8i6n capilar con un fndice cardfaco menor de 2.3 1/min/m2; o
‘bien un Indice de trabajo ventricular izquierdo {ITEVI), me-
nor de 25 gm-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 chogue cardiogéni

co.

En el andlisis de nuestros pacientes coronarios que se clasi

ficaron en las etapas de Forrester;l4

de los 7 casos de la-~
etapa I, 4 llegaron con datos clinicos de congestifn o edema
agudo pulmonar, 2 casos con datos clinicos y hemodindmicos=--
de hipovolemia, y 1 con hipertensibn arterial sistémica, que
con el manejo terapéutico descrito previamente se normaliza-
ron, sin embargo 2 de estos pacientes fallecieron, uno con=~-
acidosis respiratoria por cincer broncogénico activo y otro-

caso con sospechas de bacteremia por el cat&ter, no se logré

documentar,

Los 2 casos de la etapa II, se mantuvieron en estas condicio
nes, gin lograrse mejorfa 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 pasb a la eta

pa IV,

Los 4 casos reportados en la etapa IV, llegaron en condicio-
nes clinicas muy graves, y sus pardmetros hemodindmicos des-
critos previamente (PCP, I.C., e ITVI) eran incompatibles «-
con la vida, a pesar del tratamiento vasodilatadorx comb inado,

que se usa actualmente.

Los promedios y desviacifn stindar de nuestros pacientes co-
ronarios para el Indice cardfaco (IC) y la presibn capilar--
pulmonar (PCP) descritos en las pdginas 11 y 12 y demostra=--
dos en la gr&fica 1, son muy similares a los descritos por--

E‘orrester14

y las discretas variaciones encontradas en cada-
una de las etapas, se deben a que el grupo estudiado es pe--
gueflo ¥y por lo tanto el rango tiende a abrirse, no logrando-

obtenerse significancia estadistica por este motivo.

También se busch una correlacién entre el fndice cardiaco y-
la presifn capilar pulmonar en cada una de estas etapas, no-
encontrando un coceficiente de correlaci6n que diera signifi-

cancia estadistica.

En las grdficas 2,3,4,5 y 6 se demuestra el comportamiento~-

hemodinimico de los pacientes en cada una de las etapas de--
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Forrester, desde el punto de vista de la curva de funcifn =--
ventricular,5 relacionando el fndice de trabajo de funcibn--
ventricular izquierda con la presi6n capilar pulmonax (ITEVI/
PCP) y observamos que el ITEVI para la etapa I se encontr6--
por debajo del limite inferior normal (45 grM/M2) y como con
gecuencia mis deprimido en las etapas II, III y 1V, excepto-
en el grupo de pa&ientes sépticos que se encontrd semejante-
a la etapa I, conviene recordar que estos pacientes tienen--
dafio miocdrdico extenso activo y por lo tanto la masa contrdc

til global del corazbn va a estar disminuida.

Comparamos los promedios y desviaci6n sténdar de la PCP de--
cada una de las etapas hemodinfmicas 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 comparacibn con el-
ITEVI, de cada una de las etapas y el grupo de pacientes sép
ticos encontrando diferencia significativamente estadistica-
para las etapas II, III y IV de Forrester, no hubo con el --
grupo de pacientes sépticos. Estos cdlculos fueron hechos=--

por el método de la T de Student.

También efectuamos la misma comparacifén por etapas y el gru-
po de sépticos en el caso de la presibn de perfusibn corona-~

ria no encontrando valor estadfstico (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 paclentes con congestién pulmonar y chogque cardiogéni-

co.

En el grupo de pacientes s&pticos la mortalidad obtenida en-
nuestro estudio fue el 60%, sin embargo esta mortalidad estu
vo relacionada a lo avanzado de la sepsis abdominal, ante la
falta de lavado y drenaje quirGrgico pronto al estabilizar--
hemodindmicamente a estos pacientes. Sin embargo, de los pa
r&metros estudiados a estos enfermos en relacibn al gasto --
card;aco y las resistencias vasculares sist8micas {(tabla 6)-
obtuvimos diferencia significativa, observando que al haber-
gasto cardfaco alto las resistencias periféricas se encuen--
tran bajas o viceversa al haber gasto cardfaco bajo las re--

sistencias se encontraron muy altas.30

Se corrobor§ la presencia del gradiente PAPD/PCP (presibn ar
teria'pulmonar diastﬁlica [/ presi6n capilar pulmonar) repor=
tado mayor de 5 mmHg en pacientes con sepsis,27 en nuestro--
grupo de pacientes, sin embargo no se completd el seguimien-
to de este gradiente, que estd considerado de valor pronésti
co en la sobrevida de estos enfermos, ya que el cat&ter fue-
retirado al momento de estabilizar'hemodindmicamente'al pa=-

ciente, y no continuar el seguimiento de estos enfermos, ya-
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que finalmente falleciS mis del 50% por falta de manejo qui-~
rdrgico no logrando obtener significancia estadistica en es-
te gradiente, Sibbad y cols,29 reportaron un 83% de mortali-
dad en pacientes sé&pticos que cursaron con un gradiente ini-
cial PAPD/PCP mayor de 5 mmHg durante el curso de la sepsis;
Marland y cols,29 encontraron un 91% de mortalidad en pacien

tes con gradiente PADP/PCP persistentemente elevados.
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CONCLUSIONES

De la experiencia obtenida en el conocimiento, el manejo
y las indicaciones del catéter de Swan-Ganz, en las dife
rentes enfermedades que por su gravedad, condicionan des
control hemodindmico y por lo tanto ponen en peligro la-
vida de los enfermos. Considero que ha sido de gran utji
lidad y gran trascendencia en el cuidado de nuestros pa-
clentes graves que ingresan a nuestra unidad de cuidados

intensivos médicos y quirfirgicos.

Se logrd definir el estado hemodin&mico de los enfermos,
ya que fueron clasificados hemodin&micamente en las eta-
pas de Forrester14 para los pacientes coronaxios con in-
farto agudo del miocardio en evolucifbn. Asimismo, a los
pacientes s&pticos, se establecieron y corroboraron las-
manifestaciones hemodindmicas con las que cursan (gasto-
cardfaco alto con resistencias periféricas bajas, gasto-

cardiaco bajo con resistencias periféricas altas).

En base a los pardmetros hemodindmicos encontrados en~--
nuestros enfermos manejados con caté&ter de Swan-Ganz, se
defini6 la estrategia de manejo, para cada grupo de corg

narios y sépticos.

Dado que el nfimero de pacientes estudiados en dos afios--
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(1981-1983) fue bajo, ademis de eliminarse un buen grupo
de cas08 que ho llenaron los requisitos para el estudio-
por tener parimetros hemodin&micos incompletos, no obtu-
vimos difrencia significativa en todos los pardmetros -
analizados, pero esto nos permite dejar abierto el estu-

dio para seguimiento del mismo en afios posteriores.

Lamentablemente el catfter de Swan-Ganz es importado y--
nos hace pensar las dificultades que trae consigo mismo-
para el buen manejo y monitorizacién hemodindmica a un--

lado de la cama de los enfermos qraQes.
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