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EVALUACION CLINICA HEMODINAMICA DEL PACIENTE CRITICO

DESDE GQUE SWAN Y GANZ, A PRINCIPIOS DE LOS SETENTAS,
INTRODUJEROM EN EL ARMAMENTARIO MEDICO, UN CATETER DE
FLOTACION PARA MONITOREO HEMODINAMICO A LA CABECERA DEL
ENFERMO, NUMEROSAS PUBLICACIONES HAN APARECIDO HACIENDO
EVIDENTES VARIAS SITUACIONES DE 1MPORTANCIA.

EN PRESBENCIA DE PATOLOGIA CARDIOPULMONAR PREVIA, LA
CORRELACION ENTRE PRESION VENOSA CENTRAL (PVC) ¥ PRESION EN
CURA (PC) ES HALA (1,2), LO MISMO QUE EN BITUACIONES
PATOLOGICAS ESPECIFICAS (2). LA POSIBILIDAD DE MEDIR GASTOD
CARDIACO Y EVALUAR CON PRECISION EL ESTADO
CARDIOCIRCULATORID EN FORMA INTEGRAL ADEMAS DE LA
SIMPLICIDAD RELATIVA DEL PROCEDIMIENTO, HAN HECHO QUE MUCHOS
AUTOREE CONSIDEREN A ESTE TIPO DE MONITOREO NECESARIO Y HMAS
AUN INDISPENSABLE PARA EL W®ANEJO DEL PACIENTE CRITICO
(3402,5,6,7,8).

LA LISTA DE COMPLICACICNEE REPORTADAS FPOR EL USO DE
CATETERES DE GWAN GANZ ES ORANDE (%,9,10,11,19), PERD LA
FRECUENCIA E IMPORTANCIA DE LAB MISMAS VARIAN EN LA
LETERATURA - UN ESTUPIO PROSPECTIVO EXTENSO DE 528
CATETERIEMOS EN 500 PACIENTES REFPORTA UN d.d% DE
COMPLICACIONES SERIAS, NINGUNA DE ELLAS CONTRIBUYOD
DIRECTAMENTE A LA MUERTE DE 31 PACIENTES, CONSIDERANDO
ADEMAS QUE LA INFORMACION FUE DE BENEFICIO EN EL 80% DE LOS
CAB08 (5).

ES IMPORTANTE DECIR GUE LA APARICION DE EETOS SiSTgHAB
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DE MONITOREO, A LA CABECERA DEL ENFERMO, OBEDECE A LA
INQUIETUD DE CONOCER CON PRECISION LAS ALTERACIONES EN EL
FLUJO Y PRESIONES DURANTE PADECIMIENTOS CON GRAN
INESTABILIDAD HEMODINAMICA, PARA LOGRAR UN MEJOR
ENTENDIMIENTO DE LA FISIOPATOLOGIA ¥ AJUSTAR EN FORMA MAS
CIENTIFICA LAS ACCIONES TERAPEUTICAS. SIN EMBARGO, NO SE
HA LOGRADO DEMOSTRAR CONCLUYENTEMENTE QUE EL CONOCIMIENTO DE
TALES VARIABLES HEMODINAMICAS MODIFIGUE EL PRONOSTICO VITAL
DE LOS PACIENTES CRITICOS. .

EXIBETE GRAN CONTROVERCIA E;l LA LITERATURA REBPECTO A LA
UTILIDAD EN TERMINGS DE COSTO/BENEFICIC, DEL MONITOREO
HEMODINAMICO INVASIVO CON CATETER DE FLOTACION.

LA GRAN MAYORIA DE LA INFORMACION PROVIENE DE LOS
EETADOB UNIDOS DE NORTEAMERICA, DONDE .LA . FACIL
DISFONIBILIDAD HA PROVOCADD, PARA ALGUNOB AUTORES, UN
SOBREUGO ¥ ABUSO DE ESTE INSTRUMENTO DE MONITOREO. FOR OTRD
LADO SE REPORTAN MULTIPLES COMPLICACIONES, MUCHAS DE ELLAS
ORAVES, ATRIBUIDAS A LA INSTALACION ¥ UB0 DE CATETERES DE
FLOTACION.

ROBIN €12) HACE UNA FUERTE CRITICA AL uso
INDISCRIMINADO ¥ RUTINARIO NDE CAYETERES DE GSWAN GANZ YV
RECOMIENDA INSTALARLOS EN AQUELLOS CASO0S DONDE HAY DUDA REAL
DE UM ASPECTO HEMODINAMICO DEL PACIENTE Y DONDE LA
INFORMACION ABTENIDA muy PROPADLEMENTE PERMITA uN
TRATAMIENTG MAB EFECTIVO. ADEMAS SERALA LA UROENCIA DE



DISPONER DE UN ESTUDIO CONTROLADO QUE NOS PERMITA CONCLUIR
EN LD REFERENTE A COSTO/BENEFICIOC.

ES OBVIO QUE SI LA EVALUACION CLINICA PUDIERA
INTERPRETAR Y CUANTIFICAR CON PRECISION LAS ALTERACIONES
HEMODINAMICAS ¥ ADEMAS CUANTIFICARLAS, NO SE NECESITARIAN
EBTOS MEDIOS SOFISTICADOS. LA EVALUACION CLINICA, A MI FORMA
DE VER TIENE CLARAS VENTAJAS CUANDO TRATA DE EVALUAR
HEMODINAMICAMENTE A UN PACIENTE)

A-ES RELATIVAMENTE SENCILLA ¥ BARATA.

B-LAS MANIFEGTACIONEE CLINICASE REPRESENTAN EL RESULTADO
FINAL DE LO8 EFECTOS TANTO DE LAS ALTERACIONES PROVOCADAS
POR EL AQENTE CAUSAL COMO DE LA SERIE DE MECANISMOS
ENDOGENOS ACTIVADOS PARA PROTEGER AL INDIVIDUO, MUCHAS DE
LAS VECES TAN NOCIVOS O MAG QUE €L MISMO AGENTE CAUSAL. DE
ESTA FORMA 81 LA PIEL ESTA MARMOREA EN FORMA GENERALIZADA
AUNQUE EL MONITOR REOISTRE UN 1.C. ALTO O NORMAL JAMAS
PODREMOS PENSAR QUE ESE PACIENTE SE ENCUENTRA BIEN.

C-AUNQUE PARA NUEBTROS BENTIDOS, LAS MANIFESTACIONES
CLINICAS 80N MUY OBJETIVAS, SU EXPREGION VERBAL O ESCRITA ES
MUY SUBIETIVA. GQUE TAN MARMOREA EG LA PIEL?, QUE TAN  FRIA
ES?, ETC... ESTE PUNTO, SUSCEPTIBLE DE MEJORIA, HA PROVOCADO
A M@ JUICIO GRAN PARTE DE LA POBRE CAPACIDAD DE LA
EVALUACION CLINICA PARA PREDECIR VALORES HEMODINAMICOS.

PRODABLEMENTE NO SEA CORRECTO TRATAR DE INFERIR UN
VALOR HEMODINAMICO MEDIDO A TRAVES DE LA EVALUAGCION CLINICA



YA QUE COMO LO HEMOS DADQ A ENTENDER, LA EXPRESION CLINICA
NO ES ESPECIFICA.

CUANDD SE HA TRATADO DE PREDECIR EL I.C. ¥ LA P.C. EN
RANGOS FISIOLOGICAMENTE IMPORTANTES, SE LOGRA UN PORCENTAJE
VARIABLE DE EXACTITUD DEPENDIENDO , SCBRE TODO, DEL TIPO DE
PACIENTE ESTUDIADO. DE ESTA FORMA FORRESTER Y COLS. HACE 9
AROB ESBTABLECIERON GQUE LA EVALUARCION CLINICA DE LOS
PACIENTES CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (IAM) PREDECIA
CORRECTAMENTE EL 83% DE LAS EVALUACIONES HEMODINAMICAS (B1x%
PARA EL I.C. Y 83% PARA LA P.C.) (13). CONNORS ¥ COLS. EN UN
EETUDID REALIZADO HACE 3 AROS EVALUD LA CAPACIDAD
PREDICTIVA DE LA CLINICA EN PACIENTES CRITICOS 8IN 1.A:M. ¥
ENCONTRO QUE EL PORCENTAJE DE PREDICCIONES CORRECTAE PARA LA
FC ERA DEL 42 ¥ PARA EL IC DE 44 ¥ MAS IMPORYANTEMENTE QUE
EL CONOCIMIENTC DE LA INFORMACION OBTENIDA POR HMONITORED
INVABIVO MODIFICO LA TERAPEUTICA EN EL d48.4%X DE LOS CAS0S,
LLEGANDO A LA CONCLUSION DE QUE LA EVALUACION CLINICA DE LOB
PACIENTES CRITICO8 GIN 1.A.M- NO DA LA INFORMACION
SUFICIENTE PARA EVALUAR EL ESTADO HEMODINAMICO (14).

MAS RECIENTEMENTE FISENBERG Y COLE- EN UN ESTUDIO
SIMILAR AL DE CONNORS, LOGRO REOCIBTRAR UN 30%, 30% ¥ S0x DI
PREDICCIONED CORRECTAS PARA LA PC,IC ¥ RVS RESPECTIVAMENTE;S
‘EN EL S@x DE LOS CASOR. HUWBO NECESIDAD DE MODIFICAR LA
TERAREUTICA AL CONOCER LOS PARAMETROS HEMODINAMICOS MEDIDOR
€193).



POR OTRO LADO ¥ PARA JUSTIFICAR LA HMETODOLOGIA DE
ALGUNDS DE LOS TRABAJOS QUE SE PREGENTARAN A CONTINUACION,
DEPEMOSE COMENTAR ACERCA DE LOS PARAMETROS PARACLINICOS GUE
SON DE AYUDA EN LA EVALUACION HEMODINAMICAY ESTAN
DISPONIBLES CON RELATIVA FACILIDAD Y SIN DUDA G0N MENDS
BOFISTICADOS QUE EL MONITOREO A TRAVES DE CATETER DE SWAN
GANI .

ME REFIERCO AL ORADIENTE DE TEMPERATURA DEDPO/AMBIENTE
(DT~D/AY ¥ DIFERENCIA ARTERIO VENOSA DE OX1GENO (D A-v 02).
EN UN ESTUDIO PILOTO, ODPSERVAMOB QUE ESTAS DOE VARIABLES
ERAN DE LAS GQUE MAS FPODIAN PREDECIR LA PRESENCIA DE BAJO
GABTO CARDIACO A PARTIR DE UN VALOR CRITICO DE <2 GC PARA LA
DY-D/A ¥ DE >5 VOL.% PARA LA D A-V O2

EL VALOR DE L0658 REGISTROS DE BATURACION VENOSA DE
OXTOENO (8V0D2) Y D A-V 02 PARA PREDECIR CAMBIOS EN EL GASTD
CARDIACO HA 8IDO INVESTIGADO Y CORROBORADO DESDE HACE
ALGUNOS AROB. EN NUESBTRO ESTUDIO PILOTO 0OBTUVO UNA
GENGIPILIDAD DEL 91.6% PERO UNA EEPECIFICIDAD DEL 82.1% LO
QUE REFLEJA QUE LA EXACTITUD DE LA D A-V 02 PARA DETECTAR
BAJO GABTO CARDIAC‘:;. DISMINUYE A EXPENSAS PRINCIPALMENTE UE
FALSAS POSITIVAR, ALGO QUE ES EXPLICABLE DEBIDO A QUE LA
D A~V 02 NO SOLAMENTE DEPENDE DEL TRANGPORTE DE OXIGENO SINO
TAMBIEN DE LA CAPACIDAD DE EXTRACCION TISULAR.

LOS VALORES DE BENSIBPILIDAD Y ESPECIFICIDAD PARA LA
DY D/A FUERON 92.3% Y 90% RESPECTIVAMENTE, INDICANDO QUE LA
DESMINUCION EN LA EXACTITUD PARA DETECTAR EAJOD GASTO
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CARDIACO SE DEBE A APROXIMADAMENTE LA MISMA CANTIDAD DE
FALSAS POSITIVAS ¥ NEGATIVAS. DE TODAS FORMAS ESTOE VALORES
DE PRUEBA DIAGNOSTICA FUERON LOB MAS ALTOS EN RELACION A LOS
DEMAS PARAMETROS ESTUDIADOS COMO 6E VERA POSTERIORMENTE.

JOLY HACE CASI 20 AROS LOGRO YA IDENTIFICAR LA
CORRELACIGON EXISTENTE ENTRE LA DT D/A Y EL 1.C. (r=0.730)
€1&6). HENING 10 AROS DESPUES ENCUENTRA QUE UN VALOR <3 GC
BE PRESENTABA EN LOS PACIENTES CRITICOS GUE TENIAN MALA
EVOLUCION (17>. UN VALOR M™MENOR DE 2 GC ESTA ASOCIADO A
SHOCK ¥ UN VALOR MENOR DE 0.5 GC ESTA RELACIONADO CON SHOCK
QUE AMENAZA LA VIDA (18).

COM ESTOS ANTECEDENTES NOS DECIDIMOS A ELABORAR TRES
TRABDAJOS DE INVESTIOACION PROSPECTIVOS, TRANSVERSALES,
OBBERVACIONALES, NO EXFPERIMENTALES EN 15 PACIENTES
INTERNADOS EN LA UNIDAD DE TERAPLA INTENSIVA (UTI) DEL
HOBPITAL ESPAROL- EL PRIMERO DE LOB TRABAJOS TRATA DE LA
CAPACIDAD DE LA CLINICA PARA PREDECIR PARAMETROB
HEMODINAMICOE MEDIDOE Y SE TITULO “HONITORED HEODINAMICO
INVASIVO VB. EVALUACION CLINICA™. EL BEGUNDD EVALUA LA
CAPACIDAD PREDICTIVA PARA BAJD OABTO DE LA DT D/A Y 6t
TITULO “GRADIENTE DE TEMPERATURA DEDO/AMBIENTE". EL TERCERO
PROPONE METODOE SEMICUANTITATIVOR PARA AUMENTAR LA CAPACIDAD

"PREDICTIVA DE LA CLINICA Y LLEVA COMO TITULO “ESCALA

SEMICUANTITATIVA DE PERFUSION®.




COMO MEDRIDA PRACTICA EXPONDRE PRIMERO LAS
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA DE PACIENTES GUE ES LA MISHMA
PARA LOE TREE TRABAJOS.

SE TRATA DE 15 PACIENTES INTERNADROS EN LA UTI EN EL
PERIODO DE MARIO A SEPTIEMBRE DE 1986, INGRESADOS POR
DIFERENTES MOTIVOB <(TAB.1),SIENDO £l MAS FRECUENTE SEPSIS
APDOMINAL (& PACIENTES).

195 PANCREATITIS N-H.

TABLA 1

PACLENTE DIAONOSTICD No. EVOLUCION
No- ' RECIETROS
1 P.0D.Qx.C. 3 v
2 GEPS15 ABDOMINAL 4 F
3 P.0.P:AsF. -] v
4 PIELONEFRITIS 4 v
5 BEPBIE ABDOMINAL a v
6 PANCREATITIS N.H. 5 ¥
7 SEPSIS ABDOMINAL 3 v
s SIRPA 5 v
’ GEPHIS APDOMINAL 2 F
10 PANCREATITIE N-H. 2 F
11 SEPO1S ABDOMINAL 4 F
12 SEPRIS ABDOMINAL 4 v
13 SEPSIE ABDOMINAL 2 v
16 COLECISTITIS 3 \:

55

V= VIVO = 9

F = MURTO = &

P:0.Qn+Cs » POSTOPERADO DE CIRUGIA CARDIACA
P.O.F.AF. = PORTOPERADO DE PUENTE AORTO FEMORAL
"NaH. w NECROHEMORRAGICA

DEBIDO A QUE EL JUICIO CLINICO DEL PERGONAL MEDICO
CONSIDERO NECESARIO EL. MONITOREO HEMODINAMICO INVASICO, SE
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INSTALO A CADA PACIENTE UN CATETER DE SWAN GANZ PROVISTO DE
TERMISTOR PARA DETERMINACION DE OASTO CARDIACO (GC), |ASI
COMD DE VIAS PARA EL REGISTRO DE FRESIONES PULMONARES
LIBRES, PC ¥ PRESION VENOSA CENTRAL (PVUC). A PARTIR DE |LAS
VARIABLES HEMODINAMICAS MEDIDAS, SE CALCULARON ENTRE
OTRAS1 INDICE CARDIACO C1CH, RESISTENCIAS VASCULARES
EISTEMICAS (RVS), INDICE DE CONSUMO DE OXIGENO (IVD2),
EXTRACCION DE OXIGENO (E£02>, INDICE DE DISPONIBILIDAD DE
OXIGENO (IDO2)>, POR MEPIO DE UN PROGRAMA INCLUIDO E LA
HEMORIA DE UNA CALCULADORA PROOCRAMABLE T.:1.59.

LAS INDICACIONES DE MONITOREO INVASIVO SE PRESENTAN A
CONTINUACION ¥ SE OBSERVA QUE LA BOSPECHA O DIAGNOSTIC DE
SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA PROORESIVA DEL ADULTO
{BIRPA) FUE LA MAS FRECUENTE.

INDICACION PAC. No.
FALLA CARDIACA 1,5,12
BHOCK REFRACTARIC A VOLUMEN 2,11,45
CIRUGIA DE ALTO RIESGO 3,13,14
DUDA DEL ESTADO INTRAVASCULAR 4

BOEPECHA O DIAGNOETICO DE SIRPA 6,748,7,10

LOB PACIENTES TUVIERON UNA EDAD PROMEDIO DE &1 AROB +/-
17 AROS CON UN RANOD ENTRE 32 Y 86 ARDS. ONCE PERTENECIAN AL
SEXO MABCULINC ¥ 4 AL FEMENINO. COMO SE OBSERVA EN LA |TABLA
1, SEIS PACIENTES FALLECIERON Y NUEVE SOBREVIVIERON A LA UTI
DANDO UNA MORTALIDAD DEL: 40%.



NO SE REALIZO NINGUN TIPO DE MUESTREO, SIMPLEMENTE SE
INCLUYERON TYODOS LOS PACIENTEE MONITORIZADOS EN FORMA
INVASIVA EN ESE PERIODO DE TIEMPO.



MONITOREO HEMODINAMICO INVASIVO VS. EVALUACION CLINICA

METODOS

PREVIO CONOCIMIENTO DEL CASO CLINICO, EXPLORACION
FISICA, PLACA RADIOGRAF ICA DE TORAX 4 GASOMETRIA
ARTERIOVENOSA Y PARAMETROS DERIVADOS, SE HIZO UNA ENCUESTA
AL JEFE DE SERVICIO, MEDICO ADSCRITO, RESIDENTES DE Il ¥ IV
ARQE DE LA ESPECIALIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, COMN EL
PROPOSITO DE QUE SE DIERA UNA ESTIMACION PUNTUAL DEL 1C, PC
¥ RUS CONSIDERANDO LIMITES NORMALES PARA EBTOS PARAMETROS:

1c 2.5 A 3.5 Lt/min.M2
PC 5 A 10 meHg.
RVE 1100 A 1300 Din. seg. cm —5

LAS ESTIMACIONES FUERON HECKAB ANTES O DESPUES DE LA
INSTALACION DEL CATETER DE SWAN OANZ ASEGURANDONGS DEL
DESCONCCIMIENTO DE LOS PARAMETROE VA MEDIDOS. LA DEIFERENCIA
DE TIEMPD ENTRE LA MEDICION Y LA ESTIMACION FUE DE POCOS
MINUTOS.

POCO DESPUEB DE CONOCER (OB PRIMEROE RESULTADOB
MEDIDOS, SE ESTIMO EL TIPO DE CAMBIO OENERADO EN EL
TRATAMIENTO A PARTIR DEL CONOCIMIENTC DE TALES RESULTADOS,
EVALUANDOBE DE LA SIOUIENTE FORMA:

A= CAMPIO RADICALY DE RESTRICCION A INFUSION DE
SOLUCTIONES CON EL PROFPOSITO DE MODIFICAR EL VOLUMEN
INTRAVAGCULAR. EBUBPENSION O AGREOACION DE UN . MEDICAMENTO
VASOACTIVO O INOTROPICO.
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B- CAMBIO PARCIAL1 DISMINUCION O AUMENTO DE LA VELOCIDAD
DE INFUSION DE LIQUIDOS O MEDICAMENTOS VASOACTIVOS 3
INOTROPICOS.

c- EIN CAMBIO

n- SE CONSIDERA QUE LOS RESULTADOS MEDIDOS EON MOTIVO DE

CONFUSION.

EN VISTA DE QUE EL PROPOSITO DEL TRAPAJO NO ERA EVALUAR
LA CAPACIDAD PREDICTIVA FUNTUAL, SE ESTABLECIERON 3 RANGOS
FISIOLOGICAMENTE JIMPORTANTES (ALTO, NORMAL, BARJO> PARA CADA
UNA DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS.

BAJO NORMAL ABTO.
ic <2.5 e2.3,{=3.%5 »3.3
PC 45 »m3  ({=i0 >10
RvVS <1100 >=1100,<=1300 >1300

A LA ESTIMACION PUNTUAL DEL MEDICO SE LE DIO UN RANGO
DE TOLERANCIA DE ERROR EN LA FORMA SICUIENTES

iC ) 0:250 Lt/min-M2
C /- 2 mmHg.
Ve > - 100 Din. sag. cm-~3

-1 DENTRO DE ESE RANGO DE TOLERANCIA SE PODIA
LOCALIZAR AL VALOR HEDIDO, ENTONCES GE SGONSIDERO COMO
CORRECTO. CUANDO €L VALOR MEDIDO NO ERA  INCLUIDO EN ESE
RANGD DE TOLERANCIA CONSTRUIDO AL REDEROR DEL VALOR
ESTIMADO, SE CONSIDERQ INCORRECTO.
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LA SIGUIENTE TABLA ES UN MODELO GUE ESQUEMATISA LAS <
POSIBLES COMBINACIONES AL CONFRONTAR LOS VALORES ESTIMADOS
CON  LOS MEDIDOS. EL PORCENTAJE DE PREDICCIONES
(ESTIMACIONES) CORRECTAS GEOBTIENE MEDIANTE LA FORMULAR

C+C+C
X 100
T+I+I+I+1+1+C+CH+

ALTO I I c
H
E
D NORM . X c 1
i
1]
o 3AJo C 1 1

BAJO NORM. ALTO
ESTIMADO

C = CORRECTO
1 = INCORRECTO

AQUELLOS REGIBTROS INCORRECTOS (I) GQUE SE LOCALIZIAN EN
LO8 CUADRANTES DE LA PARTE EUPERIOR IZQUIERDA PE LA FIGURA
ANTERIOR GE CONBIDERAN COMO INFRAESTIMACIONES. A LOSB
REGISTROS INCORRECTOS DE LOB CUADRANTES DE LA PARTE INFERIOR
DERECHA GE CONBIDERAN SUPRAESTIMACIONES.

DEBO ACLARAR QUE EN EL ANALISIS ANTERIORMENTE EXPUESTO
ERA POBIBLE QUE TANTO LA ESTIMACIIH COMO €EL VALOR HMEDIDO
QUEDARAN EN UN CUADRANTE “C" DE LOB EXTREMOS ALTO O BAJO A
PEBAR DE QUE NO SE CUMPLIERA LA FREMISA PARA CONSIDERAR LA
ESTIMACION COMO CORRECTA. LOS DOS VALORES NUNERICOS
PERTENECERIAN A ESE CUADRANTE Y UNC DE ELLOS PODIA SER MUY

12



DIFERENTE DEL OTRO PUESTO GUE SE TRATA DE RANGOS MUY
ampLIOS. . '

ESTE FACTOR SE EVITA AL ANALIZAR LA CAPACIDAD
PREDICTIVA TOMANDO COHG  CORRECTAS UNICAMENTE  AQUELLAS
PREDICCIONES EN CUYO RANGO CONSTRUIDD CON LA TOLERANCIA DE
ERROR INCLUYA AL VALOR MEDIDO SIN TOMAR EN CUENTA LOS RANGOS
FIS10LOGICOS.-

UN EJEMPLO ACLARARA ESTA SITUACION. UN PACIENTE EN
QUIEN EL MONITOREO REGISTRABA UN I.C. DE 3.6. EL RANGO DE
TOLERANCIA DE ACUERDO A LOS CRITERIOS YA MENSIONADOS IRIA
ENTRE 3.33 Y 3.95. SI LA ESTIMACION CLINICA ERA DE 4 ENTOCES
HABIA DOS POSIBILIDADES: 1) ANALIZANDOSE DE ACUERDO A LOS
ORUPOS FISIOLOGICAMENTE IMPORTANTES (ALTO, NORMAL © BAJO) SE
PUEDE DECIR QUE A PESAR DE QUE EL VALOR ESTIMADO NO CAE EN
EL RANGO DE TOLERANCIA, TANTO EL VALOR MEDIDO COMO EL
ESTIMADO SON ALTOS, POR CONSIGUIENTE LA ESTIMACION ES
CORRECTA§ 2> CUANDO EL  ANALISIS NO CONSIDERA  ESTE
AGRUPAMIENTO, ENTONCES PODEMOS DECIR QUE LA PREDICCION ES
INCORRECTA PUESTO GUE EL VALOR PREDICHO NO CAE EN EL  RANGO
DE TOLERANCIA DE ERROR. A £5TOS DOS TIPOS DE ANALIDID LES
LLANMAMOS® CON AGRUPAMIENTO AL PRIMERO Y SIN AGRUPAMIENTO AL
SEGUNDO

TANTO LAS PREDTICCIONES CORRECTAS COMO €L CAMBIO DE
TRATAMIENTO SE EXPRESAN EN PORCENTAJES. SE HIZO UN ANALISIS
DE CORRELACION LINEAL ENTRE LOS VALORES MEDIDOS Y CALCULADOS
PARA CADA VARIABLE (22).

13



RESULTADOS

B8 ESTIMARON 53, d9 Y 33 VECES EL IC, RVS Y PC
‘RESPECTIUAHENTE.
COMO LO DEMUESTRAN LAS TABLAS 2 Y 3, EL IC FUE PREDICHO
CORRECTAMENTE EN 29 OCASIONES (53%) CUANDOD SE ANLIZO EN
GRUPDOS FISIOLOGICAMENTE IMPORTANTES, EN CONTRASTE CON EL 22%

CUANDO SE ANALIZO SIN AGRUPAMIENTO.

TABLA 2

INDICE CARDIACO (I.«C.)
NUMERO DE PREDICCIONES EN ORUPOB
FISIOLOGICAMENTE IMPORTANTES.

1- ALTO [} 16 14

C»

M

E NORM. © S 1

D

1

D

o BAJO 10 3 2

BAJO NORM. ALTO
I.C. ESTIMADO
TABLA 3
PREDICCIONEE NO AGRUPADAS

CORRECTO INCORRECTO PORCENTAJE
I+C. 12 a3 22
P.C. 16 17 49
R.V.B. 14 33 33

I.C.w INDICE CARDIACO
P.Co= PRESION ENCUSA .
R-V.B.= REBIBTENCIAS VAGCULARES SISTEMICAS

ia



LA PC DID 22 (67%) ESTIMACIONES CORRECTAS EN EL
ANALISIS AGRUPADO (TAB. 4> , MIENTRAS QUE EN EL NO AGRUPADO

SOLAMENTE SE LOGRO UN 49% DE PREDICCIONES CORRECTAS.

TABLA 4

PRESION EN CURA (PC)
NUMERO DE PREDICCIONES EN
ORUPOS FISIOLQOICAMENTE IMPORTANTES

P- ALTA  © 4 8
Co»

"

E NORM. 3 10 4
0

I -

A BAIA 4 o o

BAJA NORM . ALTA

P.C. ESTIMADA

TREINTA ¥ SIETE (76%) PREDICCIONES DE LAS R.V.5. FUERON
CORRECTAMENTE ESTIMADAE £N EL ANALISIS AGRUPADO (TAB. 3),
MIENTRAS QUE BOLMENT.E EL 31x% FUERON CORRECTAS EN EL
ANALISIS NO AGRUPADRG.
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TABLA 5

REISISTENCIAS VASCULARES SISTEMICAS
" NUMEROQ DE PREDICCIONES CORRECTAS
EN GRUPOS FISIOLOGICAMENTE IMPORTANTES

R+ ALT. 2 -] 3
V.

8.

M

E NOR. Q 3 ]
D

I

D

A

8 BAJ 31 q 1

BAJ. NOR - ALT.

R.V.E- ESETIMADAS

LOS CAMBIOE EN EL TRATAMIENTO, A CONSECUENCIA DEL
CONOCIMIENTO DE Log DATOS OBTENIDOE DEL MONITOREG
HEMODINAMICO INVABIVO BE RESUMEN EN LA TABLA &

TABLA &

NUHMERC ¥ PORCENTAJE DE PACIENTES
DE ACUERDO AL CAMBIO DE TRATAMIENTO
INDUCIDO POR EL MONITOREC HEMODINAMICO.

CAMDIO n %
RADICAL 3 23
PARCIAL 8 62
SIN CAMBIO 2 15
CONFUSION 0 0
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EBTE ANALISIS FUE POSIBLE SOLAMENTE EN 13 DE LGOS 15
PACIENTES. €E CONSIDERO UNICAMENTE EL CAMBIQ DE CONDUCTA
TERAPEUTICA DESPUES DEL CONOCIMIENTO DE LA PRIMERA
DETERMINACION HEMOD INAMICA INMEDIATAMENTE DESPUES DE
INSTALADO EL CATETER DE SWAN GANZ, PUESTQ QUE LOS CAMBIOS
EN EL TRATAMIENTO SIGUIENTES IBAN A GBER INFLUIDOS POR EL
CONOCIMIENTO DE LA CONDUCTA HEMODINAMICA PREVIA. EL CAMBID
DE TRATAMIENTO MAS FRECUENTE FUE EL PARCIAL (62%) SEGUIDO
DEL RADICAL (23%), HACIENDO UN TOTAL DE 5%, CIFRA QUE EB
SUPERIOR A LA REPORTADA EN LA LITERATURA® CONNORG a8% (14),
EIBENDERG S8% (15).

EL ANALIEIE DE CORRELACION LINEAL (TABLA 7) ENTRE LOS
VALORES ESTIMADOS Y MEDIDOS PARA CADA UNA DE LAS VARIABLES,
DEMUESTRA QUE AUNGUE tETADISTICAﬂENTE LA CORRELACION ES
SIGNIFICATIVA, EL COEFICIENTE DE CORFRELACION DE PEARSON (r)
E8 BAJO.

TABLA 7

ANALISIE DE CORRELACIOMN LINEAL
ENTRE LOS VALORES £8TIMADOES ¥ MEDIDUS
PARA CADA UNA DE LAS VARIABLES HEMODINAMICAS

n " t p(2)
I.C. 35 0.49 4.09 <0.01
P.C- 33 0.49 J.13 £0.01
ResVe8. 43 Q.57 d.60 <0.01

17



I.C.= INDICE CARDIACO.

P.C.= PRESION EN CURA

R.V.85.= RESISTENCIAS WASCULARES SISTEMICAS
n= NUMERD DE DETERMINACIONES

r= COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON
t= VALOR CALCULADO DE t DE STUDENT

p(2)= PROBABILIDAD DE ERROR BIMARGINAL

CONCLUGIONES ¥ COMENTARIOS:

LA EVALUACION CLINICA SIEMPRE HA SIDO Y SEGUIRA SIENDO
EL PILAR DEL MANEJO DEL PACIENTE CRITICO, S8IN EMBARGO, EL
PACIENTE CRITICO NO INFARTADO REPRESENTA UNA POBLACION CON
PECULJARIDADES MUY EBPECIALES DONDE LA CLINICA BE VE EN
DESVENTAJA .

LOS APARATOS ELECTROMECANICOS A LA CABECERA DE}
ENFERMO, CONTAMINAN EL AMBIENTE DE RUIDOE Y LUCES Y
DlEHiNUYEN LA PERSEFPCION POR PARTE DE LOS BENTIDOS DEL
MEDICO. UNA ADECUADA EXFLORACION REQUIERE DE COLABORACION
DEL PACIENTE, SITUACION QUE NO EB POS1IBLE muy
FRECUENTEMENTE. CIERYO TIPO DE PADECIMIENTOS Y LA GRAVEDAD
MISMA DEL ENFERMO CONTRAINDICA LA MOVILIZACION, NECEGARIA
PARA UNA BUENA EXPLORACION.

POR OTRO LADO, LA RESPUESTA FlBlOLDO!FM OSTENSIBLE A
NUESBTROS SENTIDOS NO REFLEJA NECESARIAMENTE UN CAMBIO EN UN
PARAMETRO HEMODINAMICO BINC LA INTERACCION DE MUCHOS
MENSBAJES EMITIDOS POR VIA NEUROENDOCRINA SISTEMICA Y LOCAL
QUE ACTUAN A DIFERENTES NIVELES CLINICAMENTE EVALUABLES.

18



FOR ESTOS MOTIVOS NO ES DE ESPERARSE GUE LA CLINICA
PREDIGA CON ORAN CERTEZA LOS VALORES DE UNA VARIABLE
HEMODINAMICA MEDIDA O CALCULADA.

SE WAN HECHO REPORTES EN LA LITERATURA EXTRANJERA DE LA
CAPACIDAD PREDIGTIVA DE LA CLINICA. CUANDO LA POBLACION ES
DE PACIENTES CON I.A.M., LA CLINICA PREDICE EN FORMA
BASTANTE ACEPTABLE, POR LO QUE LA NECESIDAD DE MONITORED
HEMODINAMICO INVASIVO ES MENCR. CUANDO LA POBLACION ES DE
PACIENTES CRITICOS SIN I.A.M., LA CLINICA DEMUESTRA POBRE
CAPACIDAD  PREDICTIVA, OBL IGANDG A MONITORI ZAR
HEMODINAMICAMENTE EN FORMA MAS FRECUENTE.

LA SELECCION DE PACIENTES EN NUESTRA UNIDAD ESTA SUJETA
A VARIAS CIRCUNSTANCIASS o
1- INDICACION MEDICA: EL LARGO PROCESO DE APRENDIZAJE DESDE
TIEMPOE DONDE EL MONITOREQ HEMODINAMICO CONSTITUIA UNA FORMA
CABI EXPERIMENTAL DE EXPLICARSE LOS CAMBIOS CLINICOS A
PARTIR DE VARIABLES FIGIOLOGICAB, HASBTA EL MOMENTO ACTUAL
DONDE 5U APLICACION ES DIRIGIDA CASI EXCLUSIVAMENTE AL
MANEJO DEL PACIENTE, NOS HA PERMITIDO ALMACENAR SUFICIENTE
EXPERIENCIA COMO PARA MEDIANTE LA OBSERVACION CUIDADOSA Y
DETALLADA DE LAS CONDICIONES CLINICAS Y SU EVOLUCION,
PODAMOS INFERIR EN LA ORAN MAYORIA DE PACIENTES SU CONDICION
HEMODINAMICA Y NORMAR LA CONDUCTA TERAPEUTICA. DE AHI GQUE
LA INDICACION CLINICA DE MONITOREO ES PARA AGUEL PEGUERO
GRUPO DE PACIENTES EN OQUIENES EXISTE UNA REAL DUDA DE SUS
CONDICIONES HEMODINAMICAS 0O EN QUIENES NUESTRAS ACCIONES
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TERAPEUTICAS PUEDEN SER PERJUDICIALES SI NO SON FINAMENTE
AJUSTADAS. '

2~ FACTOR ECONOMICO: AUNOUE POR FORTUNA EN EL PERIODO DEL
ESTUDIO NO FUE UN FACTOR DETERMINANTE, ES JUY IMPORTANTE
TOMARLO EN CUENTA. EL ALTO COSTO DE LA VIDA, EN ESPECIAL
AFECTADO EN NUESTRUS PAISES EN DESARROLLO, HACE PROIVITIVO,
CADA VEZ MAS EL UE0 DE INSTRUMENTOS SQFISTICADOS.

3- PERSONAL ENTRENADG-

EL PORCENTAJE BAJO DE MONITORED HEMODINAMICO EN
NUJESTRA UNIDAD ASI COMO LAS CONDICIONANTES DE SELECCION
SON EVIDENCIA DE QUE LA MUESTRA DE PACIENTES ESTUDIADDS
REPRESENTA A  UNA  POBLACION CON  CARACTERISTICAS MUY
PARTICULARES Y DE ALTO RIEGGO VITAL

EN NUESTRO ESTUDIO, LOS PORCENTAJES DE PREDICCIONES
CORRECTAS 50N MAYOREE A LOS REPORTADOS FOR LA LITERATURA,
PERC QUEDAN AUN BASTANTE POR DEBAJO DE LO DESEABLE. ESTO SE
HACE MAS EVIDENTE CUANDO SE RICORIZA EL ANALIBIS A TRAVES DE
CORRELACION LINEAL Y AL NO AGRUPARLOS EN  RANGOB
FISIOLOOICAMENTE EMPORTANTES .

£6 INTERESANTE ANALIZAR LOS CAMBIOS DE TRATAMIENTO
GENERADOS POR EL MONITORED QUE NATURALMENTE SON CONSECUENCIA
DE LA DISCREPANCIA ENTRE CLINICA Y GABINETE. AL MOMENTO DE
LA INSTALACION DEL CATETER DE SWAN GANZ, EN EL 85% DE LOS
CASOB FUE NECESARIO CAMBIAR EN FORMA RADICAL O PARCIAL EL-
HMANEJO CON VOLUMEN Y/0 DROGAS VASOACTIVAS £ INOTROPICAS.
ESTE VALOR SE ENCUENTRA POR ARRIBA DEL REPORTADO Y ES
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REPRESENTATIVO DE LA DIFICULTAD DE LA EVALUACION CLINICA EN
UNA MUESTRA RIGUROSAMENTE SELECCIONADA PARA MONITOREOD
AVANZADO-

EL CATETERISMO CARDICO PERECHD CON FINES DE MONIYTOREO A
LA CABECERA DEL ENFERMO, DEBE SER LIMITADG A LAS
CIRCUNSTANCIAE EN LAS CGUE GE CONSIDERA BENEFICIARA LA
EVOLUCION DEL PACIENTE, DESPUES DE HABER DESCARTADO LA
POSIBILIDAD DE QUE LA CLINICA SEA SUFICIENTE. NO DEJA DE
SER UN PROCEDIMIENTO CON COMPLICACIONES POTENCIALES Y EL
BENEFICIO ESTARA EN FUNCION DE LA CIRCUNETANCIA INDIVIDUAL
DEL PACIENTE Y DE LAS INFERENCIAS QUE SE OBTENGAN DE LAS
MEDICIONES.

EN CONCLUSION SOLAMENTE DOS IDEAS:E

A- EL MONITOREO HEMODINAMICO AVANIADO EB UNA MEDIDA
NECESARIA PARA LA EVALUACION Y MANEJO DEL PACIENTE CRITICOD,
CUANDO LA CLINICA ¥ EL MANEJO HABITUAL NO LOGRAN MEJORIA
BUFICIENTE.

B- EB8 NECESARIO BUSCAR ALTERNATIVAS CLINICAS
SISTEMATIZIADAE GQUE LA HAGAN MENOS BUBJETIVA Y MAS
CUANTIFICABLE DE TAL FORMA QUE SU CAPACIDAD PREDICTIVA SEA
HAYOR .
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GRADIENTE DE TEMPERPATURA DEDO/AMBIENTE. '

METODO®

A TODDS LOS PACIENTES DESPUES DE INSTALADO £l CATETER
DE SWAN GANZ, SE LES INSTALO UN TERMOMETRO ELECTRICO SOBRE
EL PULPEJO DEL PRIMER ORTEJO, CONECTADO A UN MODULO DE
TEMPERATURA INTEGRADO A UN MONITOR SIEMENS SIRACUST, EL CUAL
DISPONE DE DOS VI1AS PARA TEMPERATURA CON LECTURA DIGITAL.
LA SEGUNDAR DE LAS VIAS RECIBIA LA SERAL DE OTRG TERMOMETRO
ELECTRICO CUYO EXTREMO ‘kUE INSTALADO EN LAS CERCAH!AS DEL
ENFERMO (20 A 30 CENTIMETROS DE LA CABECERA) PARA - REGIBTRAﬁ
LA TEﬁPERATURA AMBIENTE.

LA TEMPERATURA CENTRAL FUE TOMADA DEL RECGISTRO DE LA
SERAL EMITIDA POR EL TERMISTOR DEL CATETER DE SWAN OANZ
MISMA QUE GE EXPRESA EN DIGITOS EN LA PANTALLA DEL HMISMO
MONLITOR-

DESPUES DE PERMITIR LA ESTABILIZACION DEL REGISTRO DE
TEMPERTURA DEL FPRIMER ORYEJO, S& RECOPILARON TODAS LAS
TEMPERATURAS, PRESIONES PULMONARES LIBRES, PRESION EN CURA Y
OABTO CARDIACO POR TERMODILUCION.

SE OBTUVO EL VALOR ABSOLUTO DE LAS DIFERENCIAS DE
TEMPERATURA ENTRE EL DEDO ¥ EL AMDPIENTE (DT D/A) ¥ ENTRE LA

.

TEMPERATURA CENTRAL Y DEL DEDO (DT C/D). ESTOS DOS
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GRADIENTES FUERON CORRELACIONADOS INDEPENDIENTEMENTE CON EL
INDICE CARDIACO Y EN FORMA VISUAL SE OPTUVIERON DOS VALORES
CRITICO8 A PARTIR DE LOS5 CUALES SE FPODIA FPREDECIR LA
PRESENCIA DE OASTO CARDIACO BAJO. LOS VALORES CRITICOS
FUERON: <2 GC PARA LA DT/DA Y 8 GC PARA LA DT C/D. A
PARTIR DE EBTOB VALORES CRITICOS, ELABORAMOS UN ANALISIS DE
PRUEBA DIAGNOSTICA (18) PARA LA PRESENCIA O AUSENCIA DEt
INDICE CARDIACO (IC)Y BAJD (<2:5 Lt./ min-M2), RESISTENCIAS
VABCULARES SIBTEMICAE (RVUS) ALTAS (>1300 Din. cm:. seg-35),
DISPONIBILIDAD DE OXIGENO (DO2) BAJD (<1000 ml/min), INDICE
DE CONSUMO DE OXIGENO (IVO2) PBAJO (<120 ml/min-H2).
EXTRACCION DE OXIGENO (EOQ2) ALTA (>30%). POR ULTIMO SE
HICIERON ANALISIS DE CORRELACION Y REGRESION LINEALES DE
CARA UNO DE LOS ORADIENTES DE TEMPERATURA RESPECTO AL INDICE
CARDIACO ™MEDIDO.

REBULTADOS!

SE HICIERON DE 53 A Sé6 RECGISTROSE ¥ EN LA TABLA 8 SE
EXPONEN LOS VALORES CORRESPONDIENTES A LOS PARAMETROS
OBTENIDOS DEL ANALISIS DE PRUEBA DIAGNOSTICA O ANALISIS DE
DETECCION, PARA CADA UNO DE LOS ORADIENTES DE TEMPERATURA
{PRUEBA DIAGNOSTICAY RESPECTO A LA PRESENCIA O AUSENCIA DE
LOS VALORES CORRESPOMNDIENTES A ESTADRO HIPODINAMICO DE CADA
UNA DE LAS VARIABLES HEMODINAMICAS Y DE METABOLISMO DEL
OXICGENO (VARIABLE DIAGNOSTICADAY.
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VARIABLE
1C PAJO

DO2 BAJA
RVS ALTAS
IVO2 BAJO
EQ02 BAJO
IC BAJO

RVE ALTAS
DO2 BAJA
EO2 BAJA

IVO2 BAJO

n -

Ve m

V= -

“Fe m

Fe =

GEN =

ESP =

VPP =

VPN =

EXA =

PRE =

TAEBLA B

ANALISIS DE PRUEBA DIAGNOSTICA
PARA LA DY D/A A PARTIR DE UN
VALOR CRITICO <2 GC

n v+ V- F+ F- SEN ESP VPP VPN PRE EXA

86 a3 63 95 25 ad
[-3-3 B1 &1 83 32 76
&d ki) 90 a9 20 73
53 74 dd 80 29 3]
a4 13 Se &3 a3 &0

36 12 35 7
53 11 29 7
55 7 33 11
53 8 28 10
53 10 22 e 1

UNBPN

ANALISIS DE PRUEBA DIAONOSTICA
PARA LA DT C/D A PARTIR DE UN
VALOR CRITICO »>8 GC.

a6 62 a3 93 25 &8
73 57 30 89 20 €0
71 58 a4 a1 32 62
61 5?7 52 74 a3 59
&0 53 33 77 28 55

56 12 26 16
S 8 2/ 19
53 12 21 15
53 14 17 13,
53 9 20 18

coAUN

NUMERO DE REGISTROS
VERDADEROS POSITIVOS
VERDADEROS NEGATIVOS
FALEOS POBITIVOS

FALBOS NEGATIVOS
SENSIBILIDAD
ESBPECIFICIDAD

VALOR PREDICTIVO POBITIVO
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO
EXACTITUD

PREVALENCIA

EN LA TABLA 9 SE EXPONEN LOS PROMEDIOS DE CADA UNO DE

LOS PARAMETRGS DE FPRUEBA DIAGNOSTICA OBTENIDOS FPOR LOS

GRADIENTES DE TEMPERATURA PARA PREDECIR ESTADO HIPODINAMICO.
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TABLA 9
PARAMETROS DE PRUEBAfDIAGNUSTICA
PROMEDIO PARA CADA UNO DE LOS GRADIENTES
DE TEMPERATURA
SENS+ ESPE#* VUPP# VUPN# EXACs
0T D/A 62 77 53 a2 72
DT C/D 70 57 40 a3 61

%+ PROMEDIO %

EN LA TABLA ANTERIOR SE OBSERVA QUE LA EXACTITUD COMO
PRUEBA DIAGNOSTICA ES MAYOR PARA LA DT D/A.
LA EXACTITUD ES UN PARAMETRD GQUE NO NECESARIAMENTE
INDICA SUPERIORIDAD DEL METODO QUE TIENE MAYOR PORCENTAJE,
SIN EMBARGO NO& HACE PENBAR QUE PUEDE SER SUPERIOR. EN LA
TABLA 10 BE ENCUENTRAN LOS VALCRES DE EXACTITUD OBTENIDO POR
CADA UNO DE LOS GRADIENTES DE TEMPERATURA AL PREDECIR CADA
UNA DE LAS VARIABLES HEMODINAMICAS Y DE METABOLISMO DEL

OXIGENO-

TABLA 10
EXACTITUD (%) DE LOS ORADIENTES
DE TEMPERATURA PARA PREDECIR
ESTADO HIFODINAMICO

DT D/A DT C/D

1C BAJO a4 69
D02 BAJA 76 62
RVS ALTAB 13 &0
Ivo2 BAJO &8 3
EO2 ALTA &0 59



ES DE NOTARGE QUE LOS DOS GRADIENTES TIENEN UNA
EXACTITUD MAYOR PARA EL 1INDICE CARDIACO SIENDO SUPERIOR LA
OBTENIDA POR LA DT D/A.

LA TABLA 11 DEMUESTRA LOS VALORES OBTENIDOS EN EL
ANALISIS DE CORRELACION Y REGRESION LINEALES. ES DE
OBSERVARSE GUE A PESAR DE QUE ESTADISTICAMENTE ES
SIGNIFICATIVA LA CORRELACION, EL COEFICIENTE DE PEARSCN (r)
Y EL COEFICIENTE DE DETERMINACION (r2) SON BAJOS E
INACEPTABLES PARA EFECTOS CLINICOS. EGTE ANALISIS SE HIZO
CORRELACIONANDO LOS VALORES PUNTUALES DE LOS GRADIENTES CON
LOS VALORES PUNTUALES DEL INDICE CARDIACO.

TABLA 11

ANALISIS DE CORRELACION Y REGRESION
LINEALES ENTRE LOS GRADIENTES DE
TEMPERATURA ¥ EL INDICE CARDIACQ#

n r r2 t [ ] ecuacion de ragresion
DT D/A <13 0.49 O.24 4.1 €0.001 IC=2.84+0.,22% (%)
DT C/D 56 -~0.4% 0.20 3.7 <0.001 IC=%5.4=-0:.18 (#es)

n = NUMERO DE REGISTROS

r = COEFICIENTE DE CORRELACKION DE PEARSON
r2= COEFICIENTE DE DETERMINACION

t = VALOR CALCULADD DE t DE STUDENT

p = PROPABILIDAD DE ERROR BIMARGINAL

- VALORES PUNTUALES

- DT D/A

a8 DT C/D
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CONCLUSIONES ¥ COMENTARIOS:

\
LA TEMPERATURA DE LA PIEL ES DETERMINADA EN GRAN PARTE

POR EL FLUJO SANGUINEO DEL LECHO VASCULAR CUTANEQ MISMO GHJE
ESTA REGULADO POR FACTODRES SISTEMICOS Y LOCALES. CUANDD EL
FLUIO SISTEMICO CAE FOR DEBA&O DE UN VALOR <CRITICO, LAS
ARTERIOLAS CUTANEAS SUFREN VASOCONSTRICCION MISMA QUE
POTENCIALIZA LA DISMINUCION DEL FLUJO EN LA PIEL ¥ POR LO
TANTO BE PRODUCE UN DESCENSD NOTABLE EN LA TEMPERATURA
CUTANEA. §BE HAN ESTUDIADO YA VARIOS SITIOS DE LA PIEL ¥ SE
HA ENCONTRADO QUE LA TEMPERATURA DEL PRIMER ORTEJO EE LA GUE
MEJOR REFLEJA LOS CAMBIOS HEMODINAMICOS. EB LOGICO PENSAR
QUE MIENTRAS MAS SBE PAREZICA LA TEMPERATURA CUTANEA A LA DEL
AMBIENTE ¥ MAS DIFERENCIA EXISTA ENTRE LA CENTRAL ¥ LA
CUTANEA, EL PACIENTE SE ENCONTRARA HMAS AFECTADO
HEMODINAMICAMENTE «

LA DT DsA ES MAS ESPECIFICA Y EXACTA QUE LA DT C/D PARA
PREDECIR ESTADO HIPODINAMICO EN CUALQUIERA DE LAE VARIABLES

ESTUDIADAS «

DE TODAS LAS VARIABLES HEMODINAMICAS Y DE METABOLIEMO
DEL OXIGENO ESTUDIADAS, LA HMEJOR REPREEENTADA POR LOS
GRADIENYES ES EL INDICE CARDIACO.

EN NUESTRO ESTUDIC ENCONTRAMOS QUE EFECTIVAMENTE EXISTE
UN VALOR CRITICO DE DT D/A PERD MENOR AL REPORTADO. CUANDO
ESTE GRADIENTE ES MENOR DE 2 GC, EL 63.2% DE tOS5 PACIENTES

TENDRA INDICE CARDIACO (IC) BAJO, MIENTRAS QUE CUANDO ES
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MAYOR O IGUAL A 2 GC, EL 9d4.6% TENDRA IC NORMAL O ALTO. ES
IMPORTANTE DECIR TAMBIEN QUE EL 85.7% DE LOS PACIENTES CON
IC BAJO TUVIERON UNA DT D/A MENOR DE 2 OC Y QUE EL 83.3% DE
LOS PACIENTES CON IC NO BAJO, TUVIERON DT D/A MAYOR O IGUAL
A 2 GC.

ALGO INTERESANTE SUCEDIO CUANDO SE EXCLUYERON DEL
ANALIEIE A LOS PACIENTES CON PANCREATITIS NECROHEMORRAGICA.
EL NUMERO DE FALSAS POSITIVAS DISMINUYD ¥ LOS VALORES TANTO
DE SENSIBILIDAD COMO DE ESPECIFICIDAD ¥ VALOR PREDICTIVO
PdéITlVO AUMENTARON NOTABLEMENTE PARA LA DT D/7A. EN EBTOB
PACIENTEE LA PRESENCIA DE FACTORES VABCULARES GUE PROVOCAN
CAMBIOS DE FLUJO LOCALES E INDEPENDIENTES PE LOE CAMBIOS DE
FLUJO S1STEMICD, PUEDRE SER LA EXPLICACION DE ESTE HALLAZOO-.

LA HMETODOLOGIA DE ESTE PROCEDIMIENTO ES MUY GENCILLA,
DE COSTO INICIAL RELATIVAMENTE ALTO PUEETO QUE SE REQUIERE
DPE MONITOR ¥ TERMOMETROE ELECTRICOS, SIN EMBARCO, EL COSTO
POR MONITOREO ES MUY BAJO PUESBTO GUE €L MATERIAL ES
REUTILIZABLE. UNA DE LAS VENTAJAE MAS GRANDEE CONSISTE EN
LA POSIBILIDAD DE REALIZAR UN MONITOREQ CONTINUO, ESTO ES,
EVALUAR A LO LARGO DEL TIEMPO LA TENDENCIA QUE GIGUE ESTA
GERAL BIOLOGICA. DE ESTA FORMA HEMOB OBSERVADO QUE DURANTE
PER10ODOB DE HIPOPERFUSION POR PAJO GASTO CARDIACO, LA DT D/A
SE REDUCE A VALORES JUY BAJOS Y CONFORME NUESTRAS ACCIONES
TERAPEUTICAS VAN CORRIGIENDO EL ESTADO DE HIPOPERFUBION, LA
DT D/A SE ENSANCHA PROQGRESIVAMENTE; SU TENDENCIA EB UN
INDICADOR DE LA EFECTIVIDAD O FRACASO DEL TRATAMIENTO.
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NO EOLAMENTE EL ESTADO HIPODINAMICC LOGRARA ACORTAR LA
DY D/A. CUALQUIER SITUACION QUE PROVOQUE VASODCONSTRICCION
CUTANEA PODRA HACERLO. NO POR ESTO DISMINUYE S5U VALOR
CLINICO, CUALEBOUIERA QUE SEA LA CAUSA, EL ACORTAMIENTO DE
LA DT D/A ES' UNA SERAL DE ALARMA ¥ OBLIGARA A DESCARTAR
éITUACIONEB POTENCIALMENTE LETALES. =18} INTERPRETACION
DEBERA HACERSE A LA LUZ DE LOS DATOS OBTENIDDS A TRAVES DE
UNA EVALUACION CLINICA DETALLADA Y OTRAS VARIABLES
PARACLINICAS.
. RECOMENDAMOS U US0 EN TODA SITUACION AGUDA QUE AMENACE

LA VIDA A CORTO PLAZO! ESTADOS DE SHOCK, HIPOVOLEMIA, RIESGO

DE FALLA CARDIOPULMONAR, ETC...
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EECALA CLINICA SEMICUANTITATIVA DE PERFUSION.

MATERIAL Y METODO!

SE TRATA DE UN ESTURIO PROSPECTIVO, TRANSVERSAL,
OPSERVACIONAL, COMPARATIVO EN LOS MISMO 15 PACIENTES DE LOS
ESTUDIOS ANTERIORES. ADEMAS DE LOS DATOS OBTENIDOS POR
CATETERIEMO HEMODINAMICO AVANZADO, FUERON EVALUADOS
CLINICAMENTE DE ACUERDO A LOS CRITERIOS SIGUIENTES?®

1 = LLENADO CAPILAR: MEDIDO EN SEGUNDOS CON RELOJ DE
CUARZO ¥ €N EL PRIMER ORTEJO DE PREFERENCIA-

2 - TEMPERATURA DE LA PIEL: LA MANO DEL EXPLORADOR
DETECTABA CAMB10OS TOPOORAFICOS EN LA TEMPERATURA. FRIALDAD
EN RODILLAS Y PARTES DISTALES, FRIALDAD GENERALIZADA,
TEMPERATURA NORMAL , HIPERTERMIA.

3 =~ COLOR DE LA PIEL: BAJO LUZ BLANCA EL EXPLORADOR
INBPECCIONADA LA PIEL ¥ PODIA DETECTAR: PIEL MARMOREA EN
RODILLAS Y PARTES DISTALES, PIEL MARMOREA GENERALIZADA,
COLOR NORMAL, PIEL RUBICUNDA. .

4 = VOLUMEN URINARIO: ANURIA, DIURESIS < 0.5 ml/Kg. hr,
ENTRE 03 Y 1 ml/Kge hr, O MAYOR DE 1 ml/Kg-.hr.

S — PRESBION ARTERIAL MEDIA: MENOR O IGUAL A 80 mmHg, ©O

MAYOR DE 80 mmHg.

B6E HICIERON UN TOTAL DE S& EVALUACIONES CLINICAS VY
HEMODINAMICAS . LOS DATOS OBTENIDOS DEL MONITOREO
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HEMODINAMICO INVASIVQ FUERON VACIADOS A LA MEMORIA DE UNA
CALCULADORA PROGRAMABLE T.I. 59, hISHA QUE CALCULO ENTRE
OTROS PARAMETROS: INDICE CARDIACO <1CH, RESISTENCIAS
VASCULARES SISTEMICAS (RVS), INDICE DE CONSUMO DE OXIGENO
¢IVo2), DISPONIBILIDAD DE OXIGENO (D02, EXTRACCION DE
OXIGEND (EQ2). SE AGRUPARON LOS VALORES DE CADA UNO DE LOS
CINCO PARAMETROS HEMODINAMICOS EN CADA VALOR NUMERICO DE LA

VARIABLE CLINICA COMO LO EJEMPLICICA LA TABLA 12.

EL ANALISIS DE LAE 25 TABLAS RESULTANTES DE LAS
DIFERENTES COMBINACIONES ENTRE LAS VARIABLES CLINICA Y
PARACLINICAS CON LAS VARIABLES HEMODINAMICAS, SE OPBSERVARON
TRES COSAS IMPORTANTES!

1 —,LbB PROMEDICE ENTRE LOS GRUPOS DE CADA EXTREMO ERAN
CLARAMENTE SEMEJANTES. EN EL EJEMPLO, £L PROMEDIO DE IC EN
LOB PACIENTES QUE TENIAN LLENADO CAPILAR DE MAS DE 5
SEGUNDOS, ES CLARAMENTE SEMEJANTE AL DE LOB PACIENTES CON 3
A 4 BEGUNDOB: SIN EMBARGO ES NOTABLEMENTE DIFERENTE AL DE
LOS PACIENTES CON 1 A 2 SEGUNDOS DE LLENADO CAPILAR.

2 = LOS GRUPOS EXTREMOS (I Y IV) DE CADA PARAMETRO
CLINICO TIENDEN A CARECER DE REGISTROS, CREEMOS NOSOTROS POR
LA DIFICULTAD PARA DISCRIMINARLOS DE SU GRUPO ADYACENTE (Il
¥ I11y. EN EL EJEMPLO SE OBSERyA QUE NO HAY DATOS EN EL
GRUPO IV (<1 GEG.)» YA QUE, A PESAR DE QUE USAMOS RELOJ PARA
SU CUANTIFICACION, ES Muy DIFICIL DISCRIMINAR A UN LLENADO

CAPILAR DE ! SEGUNDO DE OTRO MENOR DE ESA CANTIDAD.
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3 - ENTRE LOS GRUPOS I1 ¥ IIl TIENDE A EXISTIR CLARA
DIFERENCIA EN TODOS LOS FARAMETROS HEMODINAMICOS. ES MAS,
SE OPSERVO QUE LOS GRUPOS I Y 11 ESTABAN INTEGRADDS FPOR
VALORES GUE CARACTERIZADAN AL ESTADO HIPODINAMICO, HMIENTRAS
QUE LOS GRUPDOS III Y IV AL ESTADO NORMO O HIPERDINAMICO.

TABLA 12

INDICE CARDIACO ¥ VELGCIDAD
DE LLENADO CAP]LAR

1 11 111 IV
> S segs-. 3-d4 msegs: 1-2 segs. < 1 seg.
1.65 1.99 2.22
1.3% 1.98 d4.13
1-41 X.08 4.94
1.86 1.97 5.76
2.06 2:69 5.00
3.60 3.08 3.58
3.%4 A.65 S 60
1.30 4.898
2.37 a.39
1.98 4.02
2.00 S.57
5.34
5.22
3.04
S.69
n = 11 7 1S 1]
X = 2.1 2.79 4.62 '
S = 0.8 0.96 1.05

POR ESTAS FPAZONES LLEGAMOS A LA DECISION DE TOMAR EL
VALOR QUE LIMITABPA A LOS GRUPOS II ¥ III COMO CRITICO EN EL
SENTIDO DE QUE PODIA DISCRIMINAR ESTADO HIPQBINAMICO. DE
EBTA FORMA, SE OBTUVIERON 7 VALORES CRITICOS, CINCO DE ELLOS
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A TRAVES DEL ANALISIE ANTEROR. SE DIERON VALORES CRITICOS
TAMBIEN A LA PRESION ARTERIAL MERPIA (PAM), DIFERENCIA
ARTERIOVENOSA DE OXIGENO (DA-VOZ) ¥ Al GRADIENTE DE
TEMPERATURA DEDO/AMBIENTE (DT D/Ay DE ACUERDO A LA
BIBLIODGRAFIA Y TRABAJOS ANTERIRES (TABLA 13).

TABLA 13
EVALUACION CLINICA
1— LLENADD CAPILAR: >3 SEGUNDOS.
2= TEMPERATURA DE LA PIELS FRIALDAD DE RODILLAS Y DISTAL
FRIALDAD GEMNERAL1ZADA.
3~ COLOR DE LA PIEL: MARMOREA EN RODILLAS ¥ DISTAL
MARMOREA GENERALIZADA.
4—~ PRESION ARTERIAL MEDIA: <80 maHg.

5 DIURESIE €0.5 ml/Kg-Hr.

EVALUACION PARACLINICA.

6- DT D/A <2 GC.
7= Da-~vO2 5 Vol %.

ABUMIMOS ENTONCES QUE LA PRESENCIA DE ESTOS CRITERIOS
CLINICOS CRITICOS ERA REPRESENTATIVA DE ESTADO HIPODINAMICO
Y POR LO TANTO DE LOS VALORES CORREGPONDIENTES DE CADA UNA
DE LAS VARIABLES HEMODINAMICAS ¥ DE METABOLISMO DE OXIGENO!

INDICE CARDIACO (1IC) BAJO: < 2.5 lt/min.M2.
RESISTENCIAS VASCULARES SISTEMICAS (RVE)> ALTAS: >1300 Din.

cly swg—S-

DISPONIBILIDAD DE OXIGENO (DO2) BAJA: <1000 mi/min.
INDICE DE CONSUMO DE OXIGENO (IVD2) BAJOE <120 ml/min. M2Z.

33



EXTRACCION DE OXIGEND (EO2) ALTAI >30%.

CON EL PROPOSITO DE CONOCER A QUE VARIABLE HEMODINAMICA
Y DE METABOLISMO DE OXIGENO PODIAN PREDECIR MEJOR ESTOS
VALOREE CRITICOS, S GSOMETIERON A ANALISIS DE PRUEBA
DIAGNOSTICA INDIVIDUALMENTE PARA CADA UNA DE LAS VARIABLES
HEMODINAMICAS, OBTENIENDOSE LA CAPACIDAD PREDICTIVA DE
ESTADO DE HIPODINAMICO EN TERMINOS DE SENSIBIL1DAD,
ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO POBITIVO, VALOR PREDICTIVO
NEGATIVO, PREVALENCIA Y EXACTITUD. DE ESTA FORMA SE
OBTUVIERON 35 ESQUEMAS COMO EL EJEMPLIFICADO EN LA TABLA id.

TABLA 14.

ANALISIE DE PRUEBA DIAGNOSTICA
PARA EL COLOR DE LA PIEL Y EL
INDICE CARDIACO

I ® e nnan
N * w e
D > 2.5 - L I W
1 - 8"
c F + v -
E
c Vv + F -
A
R
D * " e
I < 2.% L O - " »
A - . ua
[+
o

Ty 1l 111 ¥ IV

COLOR DE LA PIEL

IV IT m PIEL MARMOREA EN RODILLAS Y PARTES DISTALES
’ O PIEL MARMOREA CGENERALIZADA.
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I11 ¥ IV = PLEL DE COLOR NORMAL O PIEL RUBICUNDA.
\V+ = VERDADEROS POSITIVOS.

V- = VERDADERQS NEGATIVOS.

F+ = FALSOS POSITIVOS.

F- = FALS0E8 NEGATIVOS-

EENSIBILIDAD = 10/3 = 76.9%.
ESPECIFICIDAD = 19/20 = 95%.

VALOR PREDICTIVO POSITIVD = 10/11 = 90.9%.
VALOR PREDICTIVO NEGATIVD = 19/22 = 86.d%.
PREVALENCIA = 13733 = 39.4%.
EXACTITUD = 29/33 = Q7.9%.

EL PROMEDIO DE SENSIBILIDAD, EGPECIFICIDAD ¥ EXACTITUD
PE LOS PARAMETROS CLINICOS EN CONJUNTO PARA CADA VARIABLE
HEMODINAMICA B8E PRESENTAN EN LA TABLA 15.

TABLA 15

PRUEBA DIAGNOSTICA PARA LAS
VARIABLES CLINICAS

EENG . ESPE.» EXAC.#

1.GC. 78 78 77
R:V.8. &5 72 &9
EO2 ] &8 69 69
Do2 60 68 od
oz 58 &3 &1

R:V.S.= RESISTENCIAS VASBCULARES BISTEMICAS
EOQ2 = EXTRACCION DE OXIGEND
DO2 = DIGPONIBILIDAD DE OXIGENO
IVO2 = INDICE DE CONSUMO DE OXIGENO
# = PROMEDIO %

EN VISTA DE QUE LOE PARAMETROS DE PRUEBA DIAGNDSTICA
ERAN CLARAMENTE SUPERIORES PARA EL INDICE CARDIACO,
DECIDIMOS EVALUAR EXCLUSIVAMENTE LAPACIDAD PREDICTIVA DE
LA EVALUACION CLINICA PARA IDO DE BAJO OASTO
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CARDIACO (INDICE CARDIACO PAJO}. PARA ELLO ORDENAMOS EN
FORHMHA DECRECIENTE DE SENSIPILIDAD Y EGPECIFICIDAD A CADA UNC
DE LOS PARAMETROS CLINICOS DE ACUERDO A SUS VALORES
OBTENIDOS EN EL ANALISIS DE PRUEBA DIAGNOSTICA PARA INDICE
CARDIACD CoMo SE ILUSTRA EN LA TABLA 16.

TABLA 16

SGENSIBILIDAD ¥ ESPECIFICIDAD
DE LASB VARIABLES CLINICAS PARA DETECTAR
ESTADO DE BAJO GASTO CARDIACO.
EBCALAB CLINICAS

. GENS ESPE PUNTAJE ESCALAS
c

oT D/A 2% 90% 7

TEMP. DE LA PIEL * 2% 84% 6 é ]
LLENADO CAPILAR 2% 70% S 3 )
DA-VO2 92% 82% 4 4

COLOR DE LA PIEL T 95% 3 3 3
DIURESIS 69% 60% 2 2 2
PaAeM: 3I8% 50% 1 1 1
PUNTAJE MAXIMC 28 21 19
PUNTAJE CRITICO 21 >1d »9

S8ENE = SENSIBILIDAD

EB8PE = ESPECIFICIDAD

DT D/A = ORADIENTE DE TEMPERATURA DEDO/AMBIENTE
DA-V02 = DIFERENCIA ARTERIO VENOSA DE OXIGENO
P.AeM. = PREBION ARVERIAL MEDIA

ELABORAMOB TRES ESCALAS (A,B,C) ADJUDICANDOLES UN VALOR
NUMERICO PROGRESIVAMENTE HMENMOR A CADA VARIABLE CLINICA Y
PARACLINICA COMO SE DEMUESTRA EN LA TABLA 16 LA EBCALA
"A% INCLUYE A LAS 7 VARIABLES, El. PUNTAJE MAXIMO EE DE 28 ¥
EL PUNTAJE CRITICO A PARTIR DEL CUAL SE IDENTIFICO BAJO



GASTO CARDIACO FUE DE MAS DE 21 PUNTOS. LA ESCALA "B"
EXCLUYE A LA DT D/A, EL PUNTA3JE MAXIMO ES DE 21 PUNTOS ¥ EL
CRITICO ES DE MAS DE 18. LA ESCALA “C" EXCLUYE A LA DT D/A
¥ A LA ;DA-UDZ, QUEDANDOSE UNICAMENTE CON LAS VARIABLES
PURAMENTE CLINICAS; EL PUNTAJE MAXIMO ES DE 1S5 ¥ EL CRITICO
DE MAS DE 9.
Los S5 REGISTROS DE LOS 1% PACIENTES FUERON EVALUADOS
DE ACUERDO A CADA UNA Dt LAS ESCALAS, ASIGNANDO EL VALOR
NUMERICO CORRESPONDIENTE A LA VARIABLE CUYD CRITERIO ERA
CUMPLIDO POR EL PACIENTE. LUEQGQO SE SUMARON LOS PUNTOS ¥ SI
LA CIFRA ALCANSABA EL PUNTAJE CRITICO O LO SOBREPASABA, BE
DECIA QUE EL PACIENTE CURBABA CON ESTADRO DE BAJO GASTO.
SE GOMETIERON NUEVAMENTE A ANALISIS DE FPRUEBA
DIACGNOSTICA A CADA UNA DE LAS EGCALAS Y SE COMPARARON LOS
RESULTADOS CON LOS REPORTADOE POR EISENBERG (15 ¥ CONNORS

(14).

RESULTADOS®

LA TABLA 17 RESUME LOS RESULTADROS DEL ANALISIS DE
PRUEBA DIAONOBTICA PARA BAJO GASTO DE CADA UNA DE LAS

ESCALAS.
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TABLA 17

ANALISIS DE PRUEPA DIAGNOSTICA
DE BAJO OASTO CARDIACO

ESCALA n v+ V-~ F+ F- GENS ESPE VPP VPN PREV EXAC

A 55 12 40 2 i 92 5 96 98 24 95

B 55 12 35 7 1 92 a3 &3 97 24 86

[ 56 iz 36 7 1 Iz 8d 63 97 23 86
n = NUMERD DE REGISTROS PREV = PREVALENCIA
\V+ = VERDADEROS POSITIVOS ‘ EXAC = EXACTITUD

V- = VERDADEROS NEGATIVOS

F+ = FALSOS POSITIVOS

F—- = FALS0S NEGATIVOS

BENS = BENSIBILIDAD

ESPE = ESPECIFICIDAD

VPP = VALOR FREDICTIVO POSITIVO
VPN = VALOR PREDICTIVO NEGATIVO

ES DE NOTARSE LA SUPERIORIDAD DE LA ESCALA “"A" HMIBMA
QUE FUE ENFRENTADA A UN ANALISIS COMPARATIVO CON LOS
RESULTADOS PUBLICADOS EN LA LITERATURA £N PACIENTES CRITICOS
NO INFARTADOE. PARA TAL MOTIVO USAMOS LA EBTADIGTICA DE
PRUEBA "1I* PARA PROPORCIONES COM EL OBJETO DE CONOCER S1 EL
AUMENTO EN LOB PARAMETROS DE PRUEBA DIAGNOETICA ERAN
ESTADISTICAMENTE BIONIFICATIVOS. FUE NECESARIO CALCULAR
ESTOS PARAMETROS EN LOS DOS TRABAJOS QUE A CONTINUACION BE
COMPARAN.
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FIGURA 1

ANALIBIS COMPARATIVO DE LOS PARAMETROS
DE PRUEBA DIAOGNOSTICA PARA DETECCION DE
BAJO GASTO CARDIACO POR MEDIOS CLINICOS

EISENBERG (15% ESCALA
27 35 2 a0
F+ - F+ V-
v+ F- v+ F-
25 10 12 1
. ® SENB 71.4% 92.3%
EGPE 56.5% 95.2%
VPP a8.1% p < 005 85-6%
VPN T7-7% IT+6%
a8 PREV 36.0% 23.6%
EXAC 61.3% 94.5%
n = 97 n =355

# SIOGNIFICANCIA MARGINAL
a8 p > 0.05

TANTO EN LA FIGURA 1 COMO EN LA 2 SBE OBSERVA QUE EL
AUMENTO EN LOS PARAMETROS DE PRUEBA DIAGNOSTICA ES
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO CUANDO SE USA LA EBCALA "A"j
E8 DE NOTARSE QUE LAB PREVALENCIAS GSON DIFERENTES EN LA
FIGURA 2 LD QUE DEMERITA LA COMPARACION, SIN EMBARGO, EN LA
FIGURA 1 NO EXISTE TAL DIFERENCIA-
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FIGURA 2

ANALIBIS COMPARATIVO DE LOS PARAMETROS
DE PRUEBA DIAGNOSTICA PARA DETECCION DE
BAJO GASTO CARDIACC POR MEDIOS CLINICOS

CONNORS (14) ESCALA "A"
31 43 z 40
F+ V- F+ -
Ve F= Ve F-
42 29 12 1
SENS 59% 92.3%
ESPE 58% 93.2%
VPP sax p < 0-05 8%.6%
VPN &£0% 97 +6%
PREV 49% 23.6%
EXAC 59% 9d.5%
n = 4% n =55

DEBEMOE ACLARAR GQUE EN LOS REFPORTES ORIGINALES DE LOS
AUTORES CITADOS, NO SE PRESENTAN LOS RESULTADOS DE ESTA
FORMA, SINO QUE HAN SIDD REELABORADOS PARA LOGRAR LOS
PROPOSITOS DE COMPARACION-

EN LA TABLA 18 BE REPRESENTAN LOS RESULTADOS DEL
ANALISIS DE CORRELACION Y REGRESION LINEALES ENTRE LAS
CALIFICACIONES OBTENIDAS POR LOSB PACIENTES EN CADA UNA DE
LAS ESCALAS Y EL VALOR PUNTUAL DEL INDICE CARDIACO.
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TABLA 1B

ANALISIS DE CORRELACION ¥ REGRESION
LINEALES ENTRE LAS CALIFICACIONES
OBTENIDAS EN CADA ESCALA ¥ EL VALOR
PUNTUAL DE INDICE CARDIACO

ESCALA n r t p(2) ECUACION
A 53 -0,639 6.378 <0.01 IC=5.249-0- 107 (CALY
B 85 ~0.659 &.378 <0.01 IC=S5.417-0.1%2(CAL)>
c =13 ~0.33% 4.702 €0.01 IC=35.101-0.161(CAL>
n m NUMERD DE REGISTROS

r = COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON

t = VALOR CALCULADC DE t DE STUDENT

pC2>
CAL =

F

ELABOR,

= PROBAPBILIDAD DE ERROR BIMARGINAL
CALIFICACION OBTENIDA A TRAVES DE LA ESCALA CLINICA.

INALMENTE Y PARA SIMPLIFICAR EL SIBTEMA DE EVALWACION,
AMOS UN ANALISIS DE FRUEBA DIAGNOSTICA CONSIDERANDO EL

CUMPLIMIENTO O NO DE LOS CRITERIOS CLINICOS ¥ PARACLINICOS.

OBTUVI

ESCAL

cC 3/5
B 4/6
A S/7

»

n =
BEN
ESP
VPP
VPN
EXA
v+
V-
F+
F—

MOEB LOS GIGUIENTEES REBULTADOS (TABLA 193t

TABLA 19

ANAL ISIS DE PRUEBA DIAGNOSTICA DE PAJO
GASTO CARDIACO FOR CRITERIOS CUMPLIDOS
EN LAE DIFERENTES ESCALAE #

A n S8EN EBP VWPP VPN EXA Vs V- F+ F=
a6 92 91 79 a7 91 11 31

46 92 94 86 7 94 12 31
a3 9z 97 92 97 9% 12 31

- N
-

FUERON EXCLUIDOS LOS PACIENTES CON PANCREATITIS
NUMERO DE REGISTROS
= SENSIBILIDAD
= ESPECIFICIDAD
= VALOR PREDICTIVO POSITIVO
= VYALOR PREDICTIYO NEGATIVO
= EXACTITUD
= YERDADEROS POSITIVOE
= VERDADEROS NEGATIVOS
= FALS0B POSITIVOS
= FALSOS NEGATIVOS.
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ESTA EVALUACION NOS PERMITE RECONOCER ESTADD DE BAJO
GASTO CARDIACO CON RAZONABLE SEGURIDAD CUANDO SE CUMPLEN 3
DE LOS S CRITERIOS DE LA ESCALA "C" 04 DE LOS & DE 'LA

ESECALA "B" O S 0 MAS DE LOS 7 DE LA ESCALA “A".

DE ACUERDO CON LA TABLA 19, DE CADA 100 EVALUACIONES
QUE CUMPLAN S O MAS DE LOS CRITERIOS DE LA ESCALA "“A", 92
CURSARAN CON BAJQ GASTO CARDIACO (VPP), DE CADA 100
EVALUACIONES QUE TENGAN MENOS DE 3 DE LOS CRITERIOS, 97 NO
TENDRAN BAJO GASTO CARDIACO (VFN)y DE CADA 100 PACIENTES CON
BAJO GASTO CARDIACO, 92 CUMPLIRAN S 0 MAS DE LOS CRITERIOS
(SENSIBILIDAD)Y; DE CADA 100 PACIENTES QUE NO TENGAN BAJO
GASTO CARDIACO, 97 TENDRAN MENOS DE S CRITERIOS DE LA ESCALA
"A" (ESBPECIFICIDAD)y POR CADA 100 VECES QUE HAGAMOS
PREDICCIONES DE ACUERDD A EBTE CRITERIO, 96 VECES BERAN
CORRECTAS (EXACTITUD). ESTE MISMO ANALISISE SE PUEDE HACER
PARA LAS OTRAS EECALAS. ES NOTORIA LA DISMINUCION DEL VPP
CONFORME SE EXCLUYEN LA DT D/A (ESCALA "B“) Y LA D A=V 02
(EBCALA "C"), DE TAL MANERA GUE EN LA ESCALA “C" DE CADA 100
EVALUACIONES QUE CUMPLAN 3 O MAS DE LOS S5 CRITERIS CAB! ©0
CURBARAN CON BAJO OASTO CARDIACO, SIN EHB&#GD DE CADA 100
QUE TENGAN MENOS DE 3, 97 NQ TENDRAN BAJO GASTO.

CON EL PROPOSITO DE ACLARAR EBTE SISTEMA DE EVALUACION
PONDREMOS UN CASO EJEMPLO. ES UN PACIENTE SIN PANCREATITIS
. NECROHEMORRAGICA, CON SEPSIS ABDOMINAL QUE PRESENTA LOS
SIGUIENTES DATOS CLINICOS:
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DT D/A = 1.5 OC ?
TEMP. PIEL » FRIALDAD EN RODILLAS Y
PARTES DISTALES

LLEN. CAP = d BEG.
D A~V 02 = & VOL % d
COL. PIEL = MARMOREA EN RODILLAS Y

PARTES DISTALES
DIURESIS = 0.6 ML/Kg HF
PAH = 85 mm Hg )

PUNTAJE 2% 18 12

DEPIDO A GQUE DISPONEMOS DE LAS 7 VARIABLES, FPODEMOS
USAR LA ESCALA “A;' OBTENIENDO LA CALIFICACION COMO SE
ILUSTRA EN LA COLUMNA HMARCADA CON "A". EN CASO DE .- NO
SIPONER DE LA DT D/A SE CALIFICARA COMO EN LA COLUMNA "B" VY
EN CAGS0 DE NO DISPONER TAMPOCO DE LA D A-V 02 SE CALIFICARA
COMO EN LA COLUMNA "C". OBSERVESE QUE CUANDO SE CUMPLE EL
_CRITERID CLINICO, SE LE ADJUDICA PUNTOS DE ACUERDO A LA
TABLA 16, Sf NO CUMPLE CON E{ CRITERIO ENTONCES NO SE LE
A ADJUDICA PUNTOS. LA SUMA DE PUNTOS EN ESTE CABO EN LAB TRESB
ESCALAS SOBREPASA AL VALOR CRITICO OSEA > 21 PUNTOS EN LA
ESCALA “A", >14 EN LA "B" ¥ >9 EN LA "C" POR LO QUE PODEMOS
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CON BASTANTE SEGURIDAD AFIRMAR GUE EL PACIENTE CURSA CON
BAJO GASTO CARDIACO-

UNA FORMA ™MAS SENCILLA QUE NO REQUIERE DE MEMORIZAR LOS
PUNTAJES DE CADA VARIABLE, ES LA EVALUACION A TRAVES DE EL
NUMERO DE CRITERIS CUMPLIDOS. EN ESTE CASO EN LA ESCALA “A"
SE CUMPLIERON 5 DE LOS 7 CRITERIOS, EN LA "B" 4 DE LOS & ¥
EN LA "C* 3 DE LOS S POR LO QUE DE ACUERDO A LO EXPLICADO
CON ANTERIORIDAD PODEMOS DECIR CON RAZONABLE SEGURIDAD QUE

ESTE PACIENTE CURSA CON BAJO GQASTO CARDIACO.

CONCLUBIONES Y COMENTARIOS

1 = CLINICAMENTE ES DIFICIL INFERIR LOSB PARAMETROS
HEMOD INAMICOS EN PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS NO

INFARTADOS.

2 = HAY EBPECIAL DIFICULTAD CUANDO SE TRATA DE DISCRIMINAR
BUBGRUPOS EN LOS RANGOS DE HIPODINAMIA Y NORMOHIPERDINAMIA.

3 ~ EE MAS FACIL DISCRIMINAR CLINICAMENTE A LOE PACIENTES
HIPODINAMICOS DE Los NORMOHIPERDINAMICOS QUE L LOS

HIPERDINAMICOS DE LOS NORMODINAMICOS.

4 - EXISTEN VALORES CRITICOS EN LAS VARIABLE CLINICAS, A
PARTIR DE LOS CUALES SE PUEDE HACER TAL DISCRIMINACION.

S - BON DE MUCHO VALOR DOS VARIABLES PARACLINICAS DE FACIL
DETERMINACION: LA DIFERENCIA DE TEMPERATURA DEDO/AMBIENTE Y
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LA DIFERENCIA ARTERIO VENOSA DE OXIGENOD.

6 - EL PARAMETRO QUE MEJOR ES REPREGENTADD POR LAS VARIABLES
CLINICAS ¥ PARACLINICAS £S5 EL INDICE CARDIACO.

7 - LAS VARIABLES MAS REPRESENTATIVAS DEL ESTADO
"HIPODINAMICD SON: DT D/A, TEMPERATURA DE LA PIEL, LLENADO
CAPILAR ¥ DA-V02. LAS MENDS REPRESENTATIVAS SON:1 COLOR DE
LA PIEL, DIURESIS ¥ PRESION ARTERIAL MEDIA.

e - LAS ESCALAS SEMICUANTITATIVAS LOGRAN MEJORAR
IMPORTANTEMENTE LA CAPACIDAD PREDICTIVA DE LA CLINICA NO
SISTEMATIZADA. LA ESCALA "A"™ GQUE INCLUYE LA DT D/A Y LA
DA-V0O2 ES ESPECIALMENTE UTIL EN ESTE SENT1DO.

9 - LOB VALORES CRITICOS FUERON ESTABLECIDOS CON LA MIRA DE
REDUCIR LAS FALSASE NEGATIVAS YA GQUE REPREBENTAN UNA
POBLACION DONDE LA INFRACTUACION PUEJE SER PELIOROBAy ES
DECIR QUE SON PACIENTES QUE CURSANDO CLINICAMENTE CON GASTO
CARDIACO NORMAL, LA EVALUACION HEMODINAMICA DEMOSTRO BAJO
GABTO, BITUACION QUE PONE EN MAYOR RIESGO LA INTEGRIDAD
FI1SIOLOGICA DEL PABCIENTE. DE AHI QUE EL VALOR PREDICTIVO
POBITIVO AUNGUE ALTO (89.6%) SEA MENOR QUE EL VALOR
PREDICTIVO NEGATIVO (97.6%) PARA LA ESCALA "A". ESTA
SITUACION SE HACE MAS NOTORIA CON LAS ESCALAS "B" ¥ "C*.

10 - LOGRAMOS DEMOSTRAR, MEDIANTE ANALISIS COMPARATIVO CON
TRABAJIOS PUBLICADOS EN LA LITERATURA EXTRANJERA, QUE LA
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EVALUACION CLINICA SEMICUANTITATIVA MEJORA 1IMPORTANTE Y
SIGNIFICATIVAMENTE LA CAPACIDAD PREDICTIVA DE ESTADO

HIPODINAMICO EN ESTA POBLACION DE PACIENTES.

11 = LA CORRELACION EXISTENTE ENTRE LA CALIFICACION MEDIANTE
LA ESCALA "A" ¥ EL INDICE CARDIACO POR TERMODILUCION ES
POPRE PARA EFECTOS CLINICOS; DE TAL MANERA QUE NO PODEMOS
INFERIR UN VALOR NUMERICO DE INDICE CARDIACO A PARTIR DE LA
CALIFICACION, SIN EMBARGD CON MUCHA SEQURIDAD PODEMOS
DETECTAR CUANDO UN PACIENTE HA ENTRADD O SALIDU DE UN ESTADOD

DE BAJO GASTO CARDIACO.

12 — COMO COMENTARIO DEBEMOS HACER NOTAR QUE £N LA POBLACION
ESTUDIADA BE ENCUENTRAN 3 PACIENTES Con PANCREATITIS
NECROHEMORRAGICA. EL ANALISIS PRELIMINAR QUE NO INCLUYO A 2
DE ESTOS PACIENTES, LOCRO UNA SENSIBILIDAD CERCANA AL 100X Y
UNA EBPECIFICIDAD DEL 100% CUANDO SE UEB0 LA ESCALA YA“.
ESTOB PACIENTES BON LA FUENTE DE UN ORAN NUMERC DE FALSAS
POBITIVAS. SE EXPLICA POR LAB ALTERACIONES VASCULARES
CUTANEAS TAN PROFUNDAS INDEPENDIENTES DEL FLUJO SISTEMICO.

13 — 81 BIEN LA INFERENCIA DE VARIABLES HEMODINAMICAS ES
ORIENTADORA EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIETD, {A EVOLUCION
CLINICA CONFIRMARA LO ACERTADO O NO DE NUESTRAS ACTUACIONES.
INDIVIDUALMENTE LAS VARIABLES CLINICAS SON POCO ESPECIFICAS
PARA PREDECIR VARIADLES HEMODINAMICAS, PERO MUY ESPECIFICAS
PARA DETECTAR UNA BUENA © MALA EVOLUCION Y ES QUE
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REPREBENTAN UNA MANIFESTACION F1INAL DE ALTERACIONES
SISTEMICAS ¥ LOCALES INDUCIDAS POR EL TRASTORNO PRINCIPAL.
DE AHI QUE NO SEA CORRECTO PRETENDER PREDECIR UNA VARIABLE
HEMODINAMICA A PARTIR DE UnNA BEOLA VARIABLE CLINICA.

EN VISTA DE LA MAYOR CAPACIDAD FREDICTIVA PARA EL
INDICE CARDIACD, EL TRABAJO SE ORIENTO A ELAPORAR UNA FORMA
SEMICUANTITATIVA PARA QUE INTEGRE LAS CAPACIDADES
PREDICTIVAS INDIVIDUALES LOGRANDD ESCALAS NUMERICAS CON  UN
UQLOR CRITICO, POR ARRIBA DEL CUAL EXIBTEN ALTAS
POSIBILIDADES DE CURSAR CON INDICE CARDIACD PAJO.

14 - CON EL AFAN DE SIMPLIFICAR LA EVALUACION CLINICA
ELABORAMOS UN SISTEMA QUE USANDO LOS MISMOS CRITERIOS DE LAS
EBCALAS, SOLAMENTE TOMA EN CUENTA EL NUMERO DE CRITERIOS
CUMPLIDOS HMAE NO EL VALOR NUMERICO DE CADA UNOQ. EL ANALIGIS
PRESENTADO EN ESTE TRABAJO Y LA EXPERIENCIA QUE HEMOS
ADQUIRIDO EN SU US0 NOS PERMITEN RECOMENDARLA.

1% - EL COBTO CADA VEI MAYOR DE LA ATENCION DE LOS PACIENTES
CRITICOS OBLIGA A BUSCAR ALTERNATIVAB FACILMENTE
DISPONIBLES ¥ CONFIABLESE PARA EL HMONITOREO- EN ESTE CAMPO
LA CLINICA HA DEMOSTRADO FOBRE CAPACIDAD PREDICTIVA, BIN
EMBARGO EN ESTE TRABAJO SE DEMUESTRA QUE MEDIANTE UNA FORMA
SEMICUANTITATIVA ¥ SISTEMATIZADA, SE PUEDEN INFERIR CAMPIOS
BIOLOOICAMENTE IMPORTANTES CUYO CONGCIMIENTO AYUDE AL MANEJD
DEL PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO.
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