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DEDICATORIA

ADIOS:

PDR OTORGARME LA VIDA Y JUNTOC CON ELLD LA SATISFACCION DE
CONSEGUIR. OTRA META EN MI VIDA PROFESIONAL Y SUS INFINITAS
BENDICIONES.

AMIESPOSA:
POR 81U APOYQ INCONDICTONAL Y SU GRAN AMOR.

AMIS HIJAS: ROXANA Y GUADALUPE RUBY
POR OTORGARME 5U TIEMPO PARA M1 PREPARACION PROFESIONAL Y
SUAPOQYD INCONDICIONAL,

A MIS PADRES:
POR OTORGARME LA VIDA ASI COMO 5US SABIOS CONSEJOS.

AMIS HERMANOS:
POR SU CONFIANZA DEPOSITADA EN MIPERSONA.

A MIS MAESTROS, COMPANEROS RESIDENTES, PERSONAL DE ENFERMERIA Y
PERSONAL PARAMEDICO DE LA UNIDAD,
POR SUF COLABORACICN EN MI TRABAJC,

A LOS PACIENTES:
PORQUE SON EL INSTRUMENTO DE LA ENSENANZA DEL MEDICO,




RESUMEN

Se reslize un eswdin prospective, observagional y transvorsal en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Regional 1o de Octubre | En ¢l pericdo comprendido entre
#l 1 de marzo de 1954 gl 30 de sptiembre de 1994 . Con & objeta de comparar el método
de termodilueién eontra ¢! método de Fick paradetenminar el gasto cardiaco,

Fueron inchidos en &l estudio 36 pacientes, 15 del sexo masculing , (52.7%), 17 del
sexo (emenino £47.3%), en los cuales se realizaron medieiones de gasto cardiaco por
fisemuta de Fick asi como por termodilucian,

Ast misma se realizaron  determinaeiones de resistencin vasculares sistémieas,
putmonares e fndice de trabajo ventriculares a ambos grupos.

Se realizamn 296 determinaciones p cada grupo, pesteriormente se caleutd la media por
eada paciente y por grupe estudiade, realizandose el andlisis estadistien por tedio de
desviacitm atandar, T de student pata prucbas pariadas y se compararon los resulfudos.

La desviacidn standar para el gasto cardiaco fue de 0,63, con T de stwdent 1173, P
de 0.245, la desviacién atandar de resistencias vasculares sistémicas fue de 53,12, con T de
stident de 0.503, P de 0425 [a desvigcicn stendar de las resisteneiss vasculares
pulmonares fue de 49.8, T de siuden de 0680, P de 0 499, |2 desviacion standar del indice
de trabajo ventricular izquierdo fue de 4,73, T de student de 0.506, P de 0,615, la desviacién
standar de! indice de trabajo de vemriculo derecho, |24, T de student 0.783, P de 0.456,

En muestro estudio no se correlacionaron los dates obienidos por método de Fick y los
de termodilicitn, lo que indira que no hay ecerelacin entre ambos estudios

E! método de termodilueidn es superior al de Fiek para la medicion del gusto cardiaco
en pacientes criticamente enfermos.




SUMMARY

We make & elinic prapective transversal, observatianel study, at the Critical care Unit
from hospital ' Regiomal 1o de Octubre®, since March first to September 30th, 1994, With
the ohject 1o compare thermodilution ageints Fiek formula for dererminate eardiae uotput.

There were ineluded iz the spely 36 subjeets, 19 men (52.7%) and 17 (47 3%0) women
In ol of them there were meke measurements of cardine output with Fiek farmula apd
thermadilution methad.

Therefore @ make messurements sistemics, pulmanery, vaseular reeistenees and
bivent icular work index in beth groups

Were make 296 determinations to every group, later we did the media for every patiem
and for every poup, making stadistics! analisis by standar desviztion, stodemt T for pair test
and then we eompared results.

The satnadar desviatian of cardiac output, were £.63, the sudent T 1,173 with P 0.245,
the standar desvistion of sistemic vasoular resistenees of 5312, T 0503, P 0425, Tha
sandar desviation of pubinonary vascular resisterices were of 498, student T 0,608, P 0499,
The stondar desvistion of index werk of lefl vensricule were 4.73, student T 0508, P 0.615
and standar desviation of right ventricule were 1.24, student T 0.783 and P 0.456,

In this study we didn't correlate the datas getted by Fick method aganist we get by
thermodilurian method. With Fick method the cardiae output were hight this indicate that
there iz not correlation in beth but with the thermodilution methad we find more presicion
eorrelation and we considented this and more sure trust.




INTRODUCCION

MARCO TEORICO:;

El paciente critieamente enfermo se ve somelida 4 agresloncs apidsy que pueden
afectar unc O varins sistemas de la economia, Es par lo anlerior, que se requicre
implementar enicas que nos permitan mantener un monitoreo o vigilancia estrecha de los
sistemas afecladas, tal es el caso del monitorep hemndindmico que incluye distintas
variables, de las que el gasto cardiaco es de primordial importancia

Dekido a 85 avances tecnalogicos vcurridod en las dos illimas décadns, es posible
medir ¢ gasto cardiaco ol lade de Is cama del paciente con felativa fazilidad, y
frecuentemente came ¢l caso lo demande.

Considerande 'os métodos para medir & gasto cardipeo, podemos distinguir dos
grupos principates. En el grupo I, se enumeran las téenicas catalngadas como invasivas v, en
el grupo 11, 12 técnicas no invastvas *4+512 Cada una de cstas lécnicas presentan ventajas y
desventajas cuando se comparan entre si |24

En las siguicnics fineas se trata de anafizar en forma breve las (denfcas més acepladas
para la medicién dol gasto cardiaco, considerando los principios en los cuales sc basan, asl
como las ventajas qu en determivado momento pueden ofrecer.

TECNICAS INVASIVAS

S I :

La téenica de lermodilucion fue deserita inicialmente por George Felgle en 1954, /3.1
Pero fueron Genz y colaboradares quienes en 1971 la introdujeron e la prictica clinica. 1213
A partir de esa fecha se han realizado diferentes esudios que analizan Jos pincipios y
prapicdades de esta téenica.

El gasto cardiaco puede ser medido ficilimente al lado de la cama del paciente por
medio de esta técnica, Se utiliza un catéter con mikiple lumen que se instals en la anteria
pulmonar. El lumen termistor del catéter cansiste de dos finos cables aislados que se
extienden a Io largo del catéter, terminando en un lermisior que se encucpira empotfade e
|n pared de catéter 2 unos 4 om de su exirema,

Este lumen conecta a un cable de compuladoca de gasto cardiaco. Bl termistor
registra continuamente la temperaluca de la sangre de la arteria pulmonar siendo cupaz de
detectar cambios pegueilos en dicha temperatura,

Inyectendo una cantided conceida de solucion & una tenperatura mas fria que la del
cuerpo, & iravés del lumen proximal que Hege 8 la auriculs derecha se produce un descenso
en la temperatura de la sangre, el cual es registrado por el tecmistor. E! descensa en [g
temperatura disminuye la resisiencia eléetrica del termistor, describiendo en forma elécirica,
una curva de termoditucion. El drea que se encueniea dehajo de esta curvy os intcurada,
caleulada como gasto y exhibida por [ computadoca colitrn e minute

El gasto cardineo 2% comesponde gl venwriculo derecho, en ausensia de coris
circuitos intracardiacoy el gasto del ventriculo derechn es sinvilar al del ventricule izquicrdo
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En cuanto a la selucidn que se lnyecta & través del lumen proximal, que legn o la
suricuia derecha, se reeomiends wtilizar solucién salina 8 seluclén plucosadn af 5%
requisiendase en forma generalmente de bolos de 10 ce en cadn determinaciée. En pacientes
pedidtricos o en pacientes que réquigren v control esticto de Bguldos o que en su defecta
necesitan de miliples determinaciones se pueden emplear balos de 3 & 5 cc. Los bolos
pueden ser inyectades por medio de jeringas previamente cargadas y enfriadas, o por
meeanismos autamatizados eomerciales disponibles en |8 actualidad 1143

Se han descrto par olre lado, factares que pueden Interferir en la determinacién ded
gasio cardiace por termadilucian. Dichos factares pueden estar relacionados a la técnica, at
catéter o al paciente. A continuaeion se deseriben brevemente estos faclores.

FACTORES ASOCIADOR A LA TECKNICA

a) 1

Siempre que ln temperatura de la solucidn inyeclada es diferente a la que Ja
campuladora a registrado como consiante, se preseman errored on la determinacitn del
gasto cardisco,

Elcrear que se presenta con mayor frecuencia se relacions a ef agua helada que sudve
calemamiento en la mano del operador una vez que es sacadn del depdsito del hielo, Seha
gbservaido que las muesiras suffen calentamiento de 0.6 a | grado centigrado por cada 30
segundos después de ser sacada del depdsite de hiela. Ei aplicar yn bala de |0 ¢o que e ha
calentad o, ocasiona al enirar en la girculacitn un margen de error de 2 @ 3% por cada grado
de calentamiento, asl el incrementia en la temperaturs por 7 grados centigrades candicianard
un margen e ervar del 20%,7%

b) Yolumen inysstads.

Cuanda se elige determinada volumen para cada bolo & inyectar, este deberd ser
medido can exactimd, $i se pasa un volumen menor of elegido, este acasionard que se lea un
gosto cardisco mavor af real. ¥a que € termistor detectard menos frio y falsamente o
imerpretars eomo hiperfluja

Este tipo de error 52 puede intcrpretar cuando e estdn administeando miusiones
intravenosas por el flujo praximal inmediatamente artes @ después de Ia inyeccion, dada que
par lo general, estas infusiones se encuentran a temperatura ambiente. At mezclarse o bola
infectada yla sofucion de infusidn ae produce una modificacion de fa temperatura que dara
una lectura errdnea, en ¢ste case 5¢ recomiends suspender {a infisidn unos segundos entes
de 1z inveecibn de! balo. §i se usan drogas vascaetivas difleiles de relimar, se recamiends
pashrios por otra via.*8

FACTORES ANOUTADOS AL CATETER

a} Bggigion del caieter

Para que la determinacion del gasto cardiaco sea cxacta, so requiere que el catérer
tenga una colocacion correcta Se ha observado por completo, que en ocasiones e] termisiar
thoer contre fa pared de los vasos provocaode que 2o haya una exposicion correcta del
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ermistor al ndicador o soluciém nyeciada dando como resultade, un gasto cardiaco
filsamente alto.

Antes de hacer las mediciones se deberd coroborar fa posicidn del catéter, por ondas
de presién pulmonar asi camo por radiclogia.t4f

FACTORES AROCTADOS AL PACIENTE

&) Ventilacidn Mecdnics.

Se han ohservado cambios en 1 temperatuca de n erteria pulmonar en pacientes que
52 encuentran coh apoye mecdnleo vemtilatorio, Esas varanies en lo temperotuma
prebeblemente sean debidus & fas varaciones en el flujp venoso, y pueden afectar las
mediciants d ¢ gasto cardince, ?12

En este caso s¢ recomiends aplicar la inyeccion del indicador en una fase del ciclo
respiredorio, siendo preferentemente 1a aplicacion en la fase expiratona ®

b) Higatermis.

En pacientes hipotérmicos, bolos de 5 & 10 ce, pueden usarse con seguridad con
tempernturas corporales de 30 5 348 grados centlgrados, sin embarge, si no hay
-:m::fﬁmiunss o contraindicaciones (resisiccion de lguidos) 8 preferible usar bolos do 10
ot

e) Posici ignie.

La termodilucién deberd aportar Jos mismos resultados en cualquicr pasicidn del
paciente, sin embarge se recomiends que cada medican se realice con e paciente en una
mismia pasicion 4

41 sreuitosd i

En caso de eartos circuitos de izquierds a dececha, puede oturrr recircutacion de la
sustancig frin, ya que existe un flujo del lado zquiesde hacia ¢l corazén derecho pasando por
ast decirlo, variad veces a través del termistor, ocasionando que no sz pueds interpretar un
gasio cardinco adecuado por s computadars M0

En ¢aso de cortos circuitos de derecha @ zquierda, el indicedor inyectado escapard
en parle gl ventriculo izquierde disminuyendo la cantidad que ilega al tarmistor, ocasionsndo
que el gasto cardiaco resubte Mlsameante devado,

En la mayoria de las situaciones, las inyecciones & nivel cuntral debechn ser
cortraindicadas cugnda existan cortas circuiias intracardiacos.!

e} Disfunci¢n valvular en cavidades derechas.

Debido 2 que e Indicador puede tener fujo retrdgeado, en case  de disfunelln
valvular pulmonar o iicuspides, no se recomienda en estos casos utilizar termodilucion pama
medir el gssio cardiaco M7




2.- TECNICA DE FICK

Esta técnica fue expuesta en 1870 par Adalph Flek, quien propuso la siguiente
tecria: "El gasto a liberacidn total de una sustancia par un drgane ¢s ¢l produeto del Aujo
del Grgano y ia concentracion arte juvenuaa de esu sustanwiy®,

En esta téenica, ef oxigend que entra & la dreulncién pulmgnar es el indicador gue
mide &l fluje sanguineo pulmonar, De scuerdo a este principio ef gasto cardisce  en
litros/minuta, es igual &l consume de oxigeno dividide per la diferencia arteriovenosa de
Gx]am“.”

Para llevar & cabo Ia técnlen se requiers por 12 tante la chiencitn de muestras de
sangre arterial y venosa mezelada para determinar el contenido de exigenc en cada una de
esas muestrars y asl sacer la diferenchs etre ambas. Por otro lado, se requiere de medir |
conguma de axlgenc pars pader efectuar toda la operacion. 2

Cuanda ne se puede medir &) cansumo de onlgeno en forme directs, se puede en su
lugar ulilizar un valor constante, en este caso se he caloulado un Indice de consumo de
oxigeno, para poder efectuaro e un basal de elto & 150 mlfminuto/metros cuadrados de
superficia corporal.

Con este valar de consume de oxigens se ha propuesto la siguients fhrmula:

GC=125%8C/DavD! x BS

donde: GC= gasto cardiaco
SC= nuperfieie corparal
D g-v (P= diferencia artedavenosa de oxkgeno
El margen de error propueste para esta téenica va de 10 & 7%, segin distintos
estudios. Se menclons que este téenlca ¢3 mis eonfible cuando s aplica a pacienies que
cursan con estadas de baje flyjo 110

TECNICAS NO INVASIVAS

.- TECNICA DOPPLER
En los inicios del siplo XIX, Christian Doppler describit € pincipio shom eonocide
eomo efecto Deppler, B noth que el sonida reflejado de un objeto en movimiento cambia en
frecuencia en relacibn 4 la velacidad con la que el objeto se mueve, De acuerde 8 principio
Doppler, cuando una 4nda ulirasiniea emitida es reflejada por un objeto en movimiento, la
frecuencia & la cual esa onds e reflelada es altersda, Lo diferencin en frecuencia entre el
ultrasonido emitido v ¢l que recibe dependera de fa velacidad del mavimiento reflejado y el
dngulo &l cusl e wlirasonida chacy eontra o objeto. Este cambio en lo frecuencia es
cominmente referide come desplazamiento Doppler. s

El ultrasanida Deppler es generalmente usade para evaluer tn velocidad del Pujo
sangulnea siendo en este caso los eritrpcitos 185 gue reflejan la energie ultrasonica. Como el
ultrasonido chaca contra las edlalas rajas esie es reflelado, courrendo asi un eambio en
frecuencia, proparciona a la velocidad de refleja por los eritrocitas. Este eambio resultante
&1 un sonido de alto tona.

6
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Le medicitin del flujo sangulneo abrtico a través de un didmetro adrtica conocida,
permite cuantificar el gasto cardiaco. La medicion de velocidad del flujo sanguineo en Ja
eorta mscendente se puede abtener al colacar el transductar doppler en la escoiadura
gupracsiernal y dirigiendo este al ultrasonido en sentido inferior hacin e aorta ascendente y
hacia In base de }a norta hasta que la velacidad de flujo sea detectada.

Esiy téenica nd puede ger aplicadn pars la medicidn del grsto cardisce en todos las
pocicntes, asl por ejemplo, no et confiable en o pacientes eon eatenosis abrica debidp u
una alta velocidad de flujo a ravés de un onficis reducido na representativo del didmetio
m—ﬁm [EILI.EJJ.H

Ete cs un método no invasivo que prm.re: ung medicion en tmmpo real del volumen
latido ventricular. El earditgrafo de impedancia utiliznsd 4 electrodos conectados al
paciente, asi come al mismo cardidgrafo de impedancle. Dos electrodos son eolocadas
alvededor del cuella con aproxmadamente 3 & 4 em. de distancin entre ellos, El tereero es
caloeado & nivel del apéndice xifoides del estomdn y el cuarto s¢ coloca 3 o 4 em. en sentide
coudul, Para definir el campo eléctrice una corrente canstante es pasads entre los electrodos
externos ¥ la tasa de cambios en la impedancin eléctrica del thrax durante la sistole es
medida entre &l par de intermos.

Durante 1a sistole las variaciones pulsitiles en el flujo sanguineo de fa sorta torfsiea,
cavga un cambio negativo en la impedaneia y ef valor miximo de (8 230 de cambio en la
impedancta durante la slstole en Dhms'segunde, eg propaninnal &l piee aseendente de] ujo
sanguinco adrtico, Multiplicando estas térmings por el tiempo de expulsion del ventriculo
laquiesdo en un segundo se obtendr el volumen Jatida,

Comparando fs bioimpedancia eléctrica contma ta rermodiiueidn, Bemstein encontrd
un coeficiente de comelacibn de 0.88 en 17 pacientes criticamente enfirmas y Tremper
repartd una comrelaesdn de 0.84 en perros anestesizdos cusndo fa presion volumen y fAujo
sanguingo fueron menipulados por hemarmagis e infusidn de drogas. 1611120

El objetivo de] presente irabajo ful comparar los welores de gasto cardizen
caleulados por bu formula de Fick con el medida con la técnica de termoditucidn en patientes
criticamente enferos que requinieron  moniioreo hemodindniicn fnvasivo, duranie su
estancia en ja unidad de cuidados imensivos




JUSTIFICACION

E! paciente criticamente enfermo requiere do intervenciones tanto de disgndstica
como terppedticas que permitan mantener una relacién de aporte ¥ consumd de axigeno
Para asegurer un aporte adecusdo, 83 necesario que los faetores condicionantes del mismo
sean también adecuados. Asi 3¢ requiere de una vigilancia estrecha de dichos factores, una
de los cuales es ef gaste cardiace.

Existen en ln actualided métodos que permiten determinar en forma relativamente
facil el gaste cardiaco, siendo Mgwnos de satas métodos invasivos y otros no invasives,

De los métodos miés sceptados en o ectunlidad, podemeos mencionar Is
termoditueibn, Este proceso implica la instalecién de un catéter que s instala en Ja arteria
pulmonar ¥ que cuenta con un ditamento especial o termistar, que conectads & una
computadore es capaz de emitir el gasto cardiace.

A pesar de ser considerado como un métedo confiable no s encuentea disponible en
todas las unidades de Tempia Intensiva dado ¢f costo que implica of contar con todo e
equipn necesario para determinar ¢ gasto cardiaco. Es por ello, que se tiene que recurrir a
mélodos menos coslosos.

Por otro lado, lo termodikicién no €8 un método Inocus yo que se han descrito
camplicariones graves en ¢l manejé del catéter de Swan Ganz, de ahi que se buscordn
alternalivas menos invasivas e igual de confiables,

Una forma altemativo pare catcular el gasto cardisco es ¢l método propuesto por
Fick. Dicho método es menos invasivo y puede estar en mayar ndmera de Unidades de
Terapia Intensivs, ya que solo sz requiere canstar con un gastimetro pars analizar muesiras
venoses mezcladas y arteriales,

El presente estudio se devé o cabo con el fin de determinar si la formula de Fick
pucde ser confiable en el cilculo del gasio eardiaca cusnda se camparard con termodiineion,
censiderando en este ¢aso come el ideal & sepuir,
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£STA TESIS NG DEd:
SALIR BE LA BIBTIOIECA

MATEREAL ¥ METODOS

Se llevd a caba un estudio prospective, chservacicnal y transversal en la Unidad de
Cuidados Intensives del Haspital Regianal “la, de Oectubre® ISSSTE en Miéxice, D.F,,
ducente el periade comprendid® enlce el 1o, de marza de 1994 30 de sepliembre de 1994,
Los pacientes reuniemn dos siguientes cnlerias: A todos
les phcientes que requirieron maniiared hemodindmico invazive ¢&n catéter de Swan-Ganz,
con lo que se midid el gaste candiaca durante su estancfa en la pnided de cuidudos
intenahvos.

Las paclentes que ingregaron u e unidad de¢ cuidades intensives las cuales ne
requirieron {o colockcion del catéter fuernn excluidos del estudie, asi como aquellas en los
gue nd fud pagible (o determinacién simullénes del gesto cacdiaco par farmuls de Fick y par
Termodilucidn

Una vez seleccionados los pacieates, se instalé un catéler de Swan-Genz de 5F a 7F
coa femistar, parn fa determinacion del gasto eerdiaco,

Cusndo se determind el gaslo cardiaca par ¢i métada de termodiiucion se utilizt 1a
computadara de gasta cardisca. Bl método de determinacion consistid en inyectar en lres
eeasianes hales de 10 ce de selucidn salina al 0,9% helada per ol fumen praximal def
catéter. De estas tres determinacianes se 8htuve un valar prémedio of cual fué cansiderada
come & velor del gasto cardince pam las tres determinacionss,

Simuitinesmente se tomd una muestra de sangre arterial y venosa mezclada, can los
valores Bbienfdas se caloult ef gasta sardiaca por fa firmula de Fick:

GU=125x3C/Da-vD? x 85

donde GC = gasin cardiaco
SC = superficie cerparal
D g-v {2 = diferencia ariariavenasa de axigeno,

Une ver shienidas las determineciones del gasta eardiaca por |5 dos métodes se
pracedid 4 registradas y & compararlos eptre sus valeres, podsteriormente se realizd el
anflisis estadistico con T de Student y Desvincidn Standar para prucbas pariadas of cual ze
considerd como significative can P mayar de 0,05,




RESULTADGS

Durante ¢l periodo de marzo a sepiembre de 1994, ingresaron & lo unided de
cuidados intensivos un total de 218 pacientes, 124 del sexo femenino, 93 del sexo
masculino, de Jos cuales 36 paclenies se incluyeron en el estudio, Grifica 1,17 del sexo
femening y 19 del sexo masculino, con un rango de edad enfre 15 afios a 82 afios, con una
media de 46.5 afos, Grafica2 3.,

A los 36 pacientes s Jes realizaron 296 determinaciones de gasto cardiaco, tanto por
termodilucion como por fiirmula de Fick, asl misme s realizaron mediciores simultanens de
resislencias vasculares sistémiicas(RVS), pulmonares(RVP) ¢ Indices de trabejo ventricular
derecho(ITVD) ¢ izquierdo{ITVI), Posteriormente se realizé una media de las mediciones
de cada paciente y se dividicron en dos grupas; grupo | Fick y grupo 11 Termodilucidn,

Ciasto Cardisco. Grifica 4

Grupo | = 296 determinaciones, 16 media, Grifica §
Mextin = 84
Desviacion Standar = 265 +_ 0.4

Grupo Il = 296 determinaciones, 36 media, Geifica &
Medin= 3.0

Desviacitn Standar =266+ _0.44

Difereneia de media para ambos grupos = 0,73

T de Stugent = 1,173

P=0045

ITVI mD

Grupo 1= 296 determinuciones, 36 medic 296 determinaciones, 36 mediz,
Media = 52.63 Medin = 835

Desviacion Standar = 23,10+ 1.85 Degviation Sander = 5.77
Cirupa 1l = 296 delerminacionea, 36 media 296 determinaclones, 36 media
Media = 50.24 Media = 7.38

Diesviacion Standar = 1669+ 275 Desviacitn Standar = 472
Diferencia de medin para ambos Diferencim de media pars simbos
grupos = 2,39 prupos = 2,30

RVS RVP

Grupo [ = 296 determinaciones, 16 media 295 determinacicoes, 36 megia
Media = 73394 Media = 155.28

Desviacidn Siandar = 18567 Desviacién Standar = 6025
Grupo 11 = 296 determinaciones, 36 media 296 determinaciones, 36 media
hedia = 776.61 Medin 188 54

Desvineion Standsr =288.25 Diesviacion Standar = 30.95

0




Diferencia media pars ambes Diferencia media par2 ambos

grupos = 42 67 grupas = 31,34
T de Studest = 0,503 T de Student = 0.680
P=0.425 P=0.490

DIAGNOSTICO DE INGRESO A LA UNIDADR

I - Femenine 54 afay Choque cardingénico

% - Masculing 58 afios Sepsia

3- Femeninn 34 afios Pancreatitis aguda edematasa

4 - Masculing 15 aflas Sepsis, Falla Qrgdnica Miliiple

5- Masculine 62 afos Sepsis, Falls Qrgdnica Miliiple

G- Femenino 45 aftos Pancreatitis Aguda

7- Masculing 59 aflos Chague séptico

B~ Mazculing 56 zflos Chaque séptico

R Masculing 70 aflas Parsreatills necrético hemarrigica
10.- Femenine 48 afios PO Piocolescistectonila, Sepsia
1t~ Masculing 20 afios Folitraumatizado, Embolia grasa
IZ.- Femeaino 67 aflos Angor Inestable, ITAM
13.- Femenlno 64 silos Insuficiencia cardiace congesbiva
14.- Meaculing 38 ailos Poliraumatizedo, TCE
15.- Masculino 57 aflos Crisis Mingidniea

16~ Femening 39 afios PO Colesclstectomla, Sepsis abd.
17 Msscutino 28 afios Intoxicacién medieamentosa
18- Femenino 29 aftos Meumonia de focos multiples

19~ Femening 54 aitos Estade hiperosmolar
20 - Femening 52 ailos Panereatitis necrdtico hemormagica
21+ Femenine 75 aiios Cardiopatia isquémica
22- Masculino 68 miios Sepsls abdomiral
13- Masewline 57 afios Meumnonia
24.- Femenine 48 afios Sepsis abdaminal, PO Lap Exp
25~ Femenlno 43 afios Choque mixio
26~ Femenino 60 aflos Laparatoimis Exploradora, sepsis
27.- Femenino 15 afos PO Colesclstectamby, Choque sep.
28.- Masculing 27 afos Quemadura décirica. Jer grado
0. Femenino &4 alas Oclusign intestinal
30 - Masculinp 42 adas Pelitraumatizado, embolia grasa
3+ Masculing 79 aflas Cetoacidosiz dishética, neumania
32« Femenino 18 afios Politraumatizado, embolia grass
1. Masculine 56 ados Pancreatitis necrdtico kemarrdgica
- Masculine 16 shoz Pancreatitia necrdtics hemorriigica
1% . Femcnino 5% aflas Estado hiperosmolar
Mo - Masculine 82 aflos Sepsis abdaminal
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Graficas, 7y 8. Lamontalidod general d2 bos 38 pacientes que se insluyercn foe del 30 | 18 pacicnes , B
del sexco femening ¥ 10 niascublno, Geificas, 3y 10
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DISCUSTON

En ¢ paciente crticamente cnfermo, el gasmo cardizco es yna de ks vanables
hemodindndcas que reguiere de monitoreo eoMtinuo ya que es une de s factores que
influyen en el aporte de oxigeno a los tejidos ¥ que en o paciente criticamente enfermo se
ven incrementados fos requerimienias del mismo par I que requiers de una vigilancia
adecuada,

La termodilucion es ef métnda de medicidn de gasto cardisco considerado como
stundar en ln mayaria de los centros que cuentan ¢on atencitn 4 pacientes eficos. Existen
en |3 actualided nuevas investigaciones que analizan métodos altermatives de monitoreo del
gasio cardisen, !os cuales pueden ser ipualmente confisbles. Uno de estos métodos es o
propuesto par Fick,

Fn la unided de cuidados intensivos del Hospital Regional "lo. de Octubre" ISSSTE,
realizames | comparacion de gasio cordiaco por el método de termodilugén contra la
farmule propuesta por Fick con el fin de conocer si ésta puede ser un método confizhle
cuando no 3¢ dispone de! equipo neeesaric para el monitorea en forma mds estrecha o
nuestros pacientes en estado critico.

Los resultadas repistrados en nuestro estufic fieron los siguientes; Grupe T, um
media de 884 con deaviacibn standar de 2,65 +_ 044, conuna T de 1.173, con un 95% de
intervelo de confianza por diferencia de -0.51 & 1.98, con P de 0.245, lo cual sigrifica que
e existe correlacin adecuada entre ambos métodos ya que lo mismo ocurmié cuando se
compararon oiros parfmetros como fueron: resistencias vasculares slstémicas, pulmonares,
a3l eomo bos Indices de trabajo de mwhos ventriculos, en Jos cunles tampoco hubo una
comelacion adecoada entre fas mediciones por termodibucion y por s farmida de Flok.

Por otro !ado se observd que cuando los paciantes cursaron con estado de bajiy fluje,
es decir, con gesto cardiaco por debajo de 5 litros en las determinaciones de termodilucian,
el céleulo por Fick sobreesting el gasto cardinca; par & contrario, cupnde por termodilucion
sc observaron gastos elevados, Fiek fud menor en sus determinaciones,

Con respecto a lod resultados obtenidos consideramos que hubo factores que
influyeron en la determinacion pare que Ao existiera una comelscitn adecuada entre nmbos
métedos. .

Davis y colaboradores, realizaron un estudio donde se enmpard ¢ gusto cardisco por
métedo de Fick y Ternmdilucion, dicho estudio incluyé a 21 pacientes que fueron admisidos
en la unidad de cuidados intensivas  postquinirgicos después de cirugia coronania o
valvular, En los 21 peciestes se monitorizaron en forma continue los componettes de la
fhrmula de Fiek, utifizando un analizador de gases, ademas de un catéter pulmonar con
oximetra de fbra dptica en su punta pure medir Sv02 y oximetro de pulso para medic
5a02.

En 237 determinaeiones simultoneas de gasto eardipco por el mélode de
Temuadilucion y por rmula de Fick enepniraron un valor promedie de 5.6 +_ 22 para
termoditucion v de 4 8 +_ 2.1 para Fiek eon indice de correlacion de 0,84,

Ellos nbscrveron tombiét que en estsdos de Saja flujo Fick, fue inferar a
Termodducion disminuvende en esta diferencia & medida que los valores del gasto eardiacn
fiscron cercanos @ los 5 litrovininuty y siendo idénticps cuando fueron cercanos a jos [0

litros/minuto.
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Comparando nuestro estudio ecn la literatura podemos mencioner que lo obteride
por Fick sobrestima los valores del gasto cardiaco en pacientes con baio flujo al comparario
con &l de sermadilecidn.

Existen ofros estudios, como las investigaciones realizadss por Capenter y
colaborndores donde se encontsd que el gasto cardiaco oblenido por el métade de Fick es
menor a los obteridos por el método de termodilucion,

Exn base 4 lg antes sefialado podemos decir que Ta formula de Fick no fué un método
edecuada pars lu detenmioacion del gasto cardiazo &l compararlo con las determinaciones
realizadas por el método de termodilucion,

Es importante sefialor que sin embargo, e principio de Fick sigue siendo vilido
puestd que, cuando no se cuenta econ la tecnologin necesaiz para kb medicion por
Termodilueion @s un métada adecuads pars ¢l monitoreo en el paciente crticamentz
enfermo y donde las demandas metabolicas del VO2 se encuentran inerementadas ¥a que nos
da resultados signifieatives de oires constanies hemodindmicas més exaacias que lns
abtenldas por Termodilucion.
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CONCLUSIONES

1.- El métodn de termadilucién es supeiior ] de Fick para la medicidn del pasto
cardineo en patientes erticamente enfermes,

2.- El métoda de Fick puede ser una aliemativa di], cuande no se ceenta con
computadors de gasto cardiaco en las unidedes de cuidados infensivos.

15

it



BIBLINGRAFIA

1.- Davies GC, Jehson P, Glasgow BM. Continuas Fick cardiac output
compared to Thermodilution cardiao output, Crit Care Med 1986; 14:881
2.- Carpenter JP, Nair §, Staw 1. Cardisc output determinatian; Thermodiluion
V1 A new computarized Fiek method Ciit, Care Med 1985; 13:576
3.- Wiedman H, Cardiovescular-pulmonary monitoring in the inlensive carc
unit, Chest 1984; 45:537-636
4.- Skin B, Ayella R. Pitfalls of Swan-Ganz catheterization, Crit, Care Med
1977, 5:125.
5.~ Ganz W, Swan HIC, Measurement of blood flow by Thermodilution Am J, of
Cardiol 1972; 20.241
6.- Elkayan V, Berklay R Azen 8. Cardins sutput by Thermodilution thecnigue;
Effect of inyectate's volume and 12 mperature 8n accuracy and reproducibility in
the critically itl patient. Chest 1983; B4:418
T.- Memick 8H, Hessel EA, Dillard DH, Determination of cardiae outpist by
thermodilution dudag hypothermia. Am J. Cardial 1980; 46:419
8.= Melsan LD, Houtchens BA. Automatic Vs Manual inyections for
thermodilution cardiae output determinations Crit, Care Med 1982; 10:190
9. Snyder J. Pawner D. Effects of mechanical ventilation on the measursment
of the cardiac output by thermodilutian. Crit Care Med 1982; 1682
10,- Stevens I, Raffen T., Thermodilmion cardiac output mensurement. JAMA
1985 2532240,
11.- Hurts JW, El Carazén, 6a. ed, Pags ; 424-436 Salval Editores, México 1986
12.- Civela 1M, Critical Care, Pags.: 365-376, J B. Lippincolt Comppany
Phyladelphia USA, 1988,
13.- Shumeikar. Medicina Critica y Terapia Intensiva 2u. ed 1991 Pags, 335-370
Edii. Panamericans.
14.- Bronwmld E. Tratado de Cardialogia, 1994 Pags.: 865-894 Edit. Interame-
TR,

€]

S




Total de Ingresos en la Unidad de Cuidados Intensivos
Total de pacienies con monitoreo

E 1

A

182 33%\_

218 casos
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Diagnostico de Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
B 7.

Sépticos
15 42%

Pancreatitis
6 17%

Cardiopatas Diabéticos
4 1% Politraumatizados 4 11%
4 11%

36 casos




MNirmero de Casos 8+

12+

10-

B—

Pancrestitis  Polftravmatiza Cardiopatas  Diabeticos
dos

DX de ingreso VCI




Mortalidad Generai de ios 36 pacientes

36 casocs
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