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RESUMEN.
TITULO. Correlacién del gasto cardiaco por los métodos de termodilucion(TD) y
bicimpedancia eléctrica trasntoracica(BET) en pacientes con inestabilidad hemodinamica.
OBJETIVO. Determinar si existe diferencias del gasto cardiaco en pacientes con
inestabilidad hemodindmica cuando se mide por TDy BET.
MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 10 pacientes, 9 hombres y 1 mujer gque
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos. Cursaron con inestabilidad hemodinamica
y que su terapéutico requirié de instalacién de catéter flotacién en la arteria pulmonar, de
forma paralela simultanea se instaio el equipo de BET (Cardicdinamics international, Mod
82 4110-05) deacuerdo a la especificaciones del fabricante. Se registro el GC por TD y
de manera simultanea se registro el GC mostrado en ia pantalla del equipo de BET se
correlacionaron con los obtenidos con TD mediants el coeficiente de qorre}acién r.
RESULTADOS. Se analizan 10 pacientes, 9 hombres y 1 mujer con edad
promedio de 60.4 £ 16.68 afios. La severidad de ia enfermedad por APACHE Il fue de
196 + 5.70 y el promedio de la presion arterial media fue de 76.42 + 16.4 mmHg. Se
realizaron 85 determinaciones del GC por ambos métados. Ei valor promedio del GC
medido por TD fue de 5.23 £+ 0.16 L/m y por BET fue de 5.03 £ 0.15 L/m. £l coeficiente de
correlacion r fue de 0.938 con valor de P <0.05.
CONCLUSIONES: La determinacion del GC por BET es tan confiable como los
resultados que se obtienen por TD con [a ventaja de que el primero s un método no
invasivo determinando ademds el GC de manera continua.
PALABRAS CLAVE: GASTO CARDIACO, TERMODILUCION, BIOIMPEDANCIA

ELECTRICA TRANSTORACICA, INESTABILIDAD HEMODINAMICA.
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TITLE: Correlation between cardiac output measured by thermodilution method and
transthoracic electrical bicimpedance in hemodynamicaily unstable patients.

OBJECTIVE: Compare Cardiac output (CO) using the thermodilution method (TD) vs the
transthoracic bicimpedance method(TB) in hemaodynamically unstable patients.
MATIERAL AND METHODS: 10 patients were studied , who were admitted to the ICU
and presented hemodynamic unstability and requires a Swan-Ganz catheter.
Simultaneusly a bicimpedance monitor was installed (Cardiodinamics international, Mod
82 4110-05) according to the fabricators specifications. The CO by TD was registered and
simultaneously the CO on the screen of the TB monitor. The values obtain by TD were
correlated with those obtain by TB using the correlation coefficient r, a value of p <0.05
was considered significant.

RESULTS: 10 patients were analysed 9 men and 1 woman with averang age 60.4 + 16.68
yrs. The severity of their illnes using the APACHE Il score was 19.6 +5.70. The average
mean arterial pressure was 76.42 £ 16.4 mmHg . A total of 85 measurements of CQO using
both methods was obtain, The average of CO by TD method was 5.23 + 0.16 Its/min and
by TB was 5.03 +0.15. The coefficient r was 0.938 and p obtain a value af < 0.05.
CONCLUSION: The measurements fo CO used the TB is accurated as teh obtain using
the TD method also, the TB is non-invasive and continous.

KEY WORDS: CARDIAC OUTPUT, THERMODILUTION,  BIO-IMPEDANCE,

HEMODYNAMIC UNSTABILITY.



INTRODUCCION

El gasto cardiaco (GC) es un refilejo de la funcién cardiovascular y su
determinacién en los pacientes en estado critico es parte fundamental de la evaiuacion
integral, lo que permite la identificacion del estado cardiocireulatorio y con ello optimizar el
plan terapdutico.

E1 GO pueds med}rse a la cabacera del paciente mediante diversos métodos. El
método de termodilucién (TD) se considera el esténdar de oro, este método requiere de la
colocacién de un cateter multitimen (cateter de Swan-Ganz) en la arteria pulmonar a
través de un accaso venoso (una vez instalado en su posicién correcta, ef lumen proximal
se encuentra en la auricula derecha y el lumen distal en Ia arteria pulmonar). Este método
fue descrito desde 1957, pero s hasta 1971 en que Ganz y colaboradores lo introducen
en la préctica ds la medicina. El método de TD consiste en la administracion de un
indicador (solucién fria) a través del extremo proximal del catéter, el efecto dilucional det
indicador en el torrente sanguineo es medido en el extremo distal mediante un sensor de

temperatura y se calcula et GC mediante la siguienta férmular

GC = V1 (TB-T1) K1K2
TodT

En donde V1 es el volumen del indicador inyectado, TB es [a temperatura
sangulnea, T1 es [a temperatura del indicador, K1 es ei factor de densidad sanguinea y
K2 es la constante de cdmputo, Tbdt es el cambio de la temperature del indicador en

funcién del tiempo (1)



En 1870, Adolifo Fick promulgo la teoria para caicular el flujo sanguineo pero que
nunca uso en su laboratorio: La toma o liberacién de una sustancia por un 6rgano es el
producto del fijo sanguineo de diche organo y la concentracién arterio venosa de la
sustancia. La formula de Fick es la forma del indicador dilucional. En este método el
oxigeno que ingresa a la circulacién pulmeonar es el indicador qus es medido en el flujo
sanguineo pulmonar. Deacuerdo a el principio de Fick, el GC (fitros por minuto) es igual a
ol consumo de oxigeno (V02) dividido por la diferencia arteriovenosa (D(av)C2)

multiplicado por 10.
GC= v02 x 10

D(av)02

Ests es un método directo para medir el GC. Existen métodos indirectos para la
medicion del GC y este se baga en que cuando una sustancia indicadora es agregada a
la corriente sanguinea , fa proporcién det flujo serdé inversamente proporcional a la
concentracién media del indicador en el sitio flujo distal. El método original de dilucion
utilizaba una sustancia colorante denominada indocianina verde, como una sustancia
indicadora, en la actualidad se utiliza solucién fria como indicador (indicador térmico)

La introduccién del catéter de Swan-Ganz en la practica clinica vino a cambiar las
perspectivas de la evaluacion cardiovascular a la cabecera del enfermo y contribuyd a
otorgarie identidad propia a la préctica de la Terapia Intensiva. Sin embargo, la instalacién
del catéter de Swan-Ganz no esta exenta de complicaciones que incluso pueden poner
en peligro la vida del paciente. Las complicaciones mas frecuentemente observadas

incluyen arritmias, produccién de hematomas, infeccion, embolismo, trombosis, ruptura

4



)

de la arteria pulmonar, etc. (2). Recientemente se reportd que el uso de éste dispositivo
se relaciona a mal prondstico asi como & incrementc en los costos de estancia de los
pacientes en terapia intensiva (3). Es por ello que existen indicacianes precisas para su
instalacion.(4)

Otros métodos de mas reciente introduccién en ta practica clinica son la BET que
se acerca a lo que coincide al monitoreo ideal; menos riesgosa, preferentemente en
forma continua y no invasiva. La determinacion del GC mediante bioimpedancia eiéctrica
transtorécica (BET) fue descrita en los aflos 80's. Esta técnica se basa en la observacion
de que el flujo sanguinso de la acrta puede ser cuantificado continuamente mediante
impadancia cuando se aplica al térax una corriente eléctrica alterna. Requiere de 4 pares
de electrodos los que se colocan a cada lado del cuelio y de la base del térax. Un
slectrodo de cada par aplica la corriente y el otro mide el voitaje, permitiendo hacer los
célculos para determinar el GC (1).

La ventaja de esta técnica es que las determinaciones se reafizan de manera no
invasiva, permitiendo medir en forma continug ef GC y calcular ofras variables
hemodinémicas como las resistencias vasculares sistémica y pulmonar y el volumen
sistélico (5).

Diversas publicaciones demuestran que hay adecuada corelacion entre los
valoras de GC medido por ambos métodos (6-10), pero hay algunas situaciones que
pueden influir para que la comrelacidn sea pobre: colocacién inadecuada de los
electrodos, frecuencia cardiaca mayor de 120 latidos por minuto, arritmias, cirugla de
aorta tordcica, anatomia anormal del térax, cambios en el hematocrito y derrame pleural
(11-12). En algunos estados patoldgicos especificos como insuficiencia valvular abrtica,

defactos septales o sepsis con aiteraciones hemodindmicas, se ha reportado una



sobreestimacion (10 2 15%) de los resultados del GC medido por BET (13). Asi mismo, la
tecnologia de los dispositivos para determinar ef GC por BET ha evolucionado
continuamente, con la finalidad de mejorar la eficacia con que miden el GC. Estos
dispositivos son monitores més confiables, que sin embargo, deberan demostrar su
confiabilidad en comparacién con los datos proporcionados por el método de TD.

El presente estudio se realizd para establecer la correlacién que existe entre

ambos métodos en la medicion del GC en pacientes con inestabilidad cardiocirculatoria.



MATERIAL Y METCDQOS.

Se estudiaron 10 pacientes que ingresaron a ta Unidad de Terapia Infensiva (UT!)
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza’, IMSS, y que
reunieron los siguientes criterios de inclusién: ambos sexos, mayores de 18 afos, con
inestabilidad hemodinamica la cual se considero como la presencia de presion arterial
sistolica menor de 90mmHg, oliguria, D(av)02 > 5 y con indicacién para monitoreo
hemodinamico con catéter de Swan Ganz. Se excluyeron aguellos pacientes con alguna
contraindicaciéon para la instalacion del catéter de Swan-Ganz y aquelios con derrame
pleural, frecuencia cardiaca >120 x', anormalidades fisicas del torax, cirugia de aorta
toracica y/o presencia de arritmias cardiacas.

Se registrd Ja sedad, sexo, diagndstico principal y la severidad de la enfermedad
estimada mediante APACHE 1] (15) al ingreso.

Se colacd ef catéter de flotacion en la arteria pulmonar Swan Ganz (Baxter, Mod.,
131, F7) mediante venodiseccitn de la mediana o basilica, vena subclavia o vena
yugular. La posicién ad@ada del catéter se comoboré mediante radiografia del (orax y
por la morfologia da la curva de presion de la arteria puimonar reflejada en el monitor
{Datex Engstrom, médulo de gasto cardiaco M COP y MCOFPSV}. Simuitdneamente se
colocd el equipo de BET {Cardiodinamics International, Med. BZ 4110-05 ioz.com) de
acuerdo a las especificaciones del fabricante {4 electrodos en las caras laterales del
cuello y 4 en las caras laterales de la base del térax). La determinacién del GC por TD se
realizé administrando un bolo de 10 ¢¢ de solucion salina fria a través del extremo

proximal dei catéter, al final de la espiracién. E! promedio de tres determinaciones se



considero como el valor del GC por TD. Simultdneamente se registrd el GC mostrado en
ja pantalla del equipo de BET.
E! manejo del paciente fue a criterio del médico tratante y posterior a cada
modificacién del mismo se realizé una nueva determinacién del GC por ambos métodos.
Los valores del GC medidos por BET se correlacionaron con los valores de GC
medidos por TD mediante el coeficiente de comrelacién r, un valor de P <0.05 se

considerd estadisticamente significativo.



RESULTADOS. ESTR TESIS NO DERf
SAUR 22 (A BIBLIGTECH

Se analizaron 10 pacientes, 8 hombres y 1 mujer con edad promedio de 69.4 +
16.68 afos(FIGURA 1). Los diagnésticos se muestran en el cuadro 1. La severidad de la
enfermedad promedio mediante APACHE H fue de 18.6 + 5.70(FIGURA 2) y el promedio
de la presién arterial media fue de 76.42 + 16.4 mmHg. Se realizaron 85 determinaciones
del GC por ambos métodc-)s. El valor promedio del GC medido por TD fue de 5.23 £ 0.16
L/m y por BET fue de 5.03 £ 0.15 L/m. &l cosficiente de correlacién r fue de 0.938 con

valor de P <0.05(FIGURA 3).



DISCUSION.

Por mas de dos décadas se ha considerado que la determinacién del GC por TD
mediante la colocacion de un catéter de flotacién en la arteria pulmonar es parte esencial
de la evaluacién y manejo de los pacientes con inestabilidad hemodinamica. Hasta ahora
siendo considerado como el estandar de oro en la determinacion del GC de este grupo de
pacientes. Sin embargo, a lo largo de su historia, ha sido cuestionada la utilidad de este
método para cumplir su funcién de monitor y mas aun, algunas publicaciones han
asociado su utifizacion a un incremento en la mertalidad del los pacientes en [os que se
emplea.(3)

Esto ha motivado el desarroilo de nuevas tecnologias que permitan determinar el
GC a la cabecera del enfermo de forma continua, no invasiva y por lo tantc con menor
riesgo de complicaciones. Dentro de sllas destaca la BET, la cual a través del tiempo ha
ido perfeccionando su tecnologia. A pesar de ello, gun existe gran controversia sobre el
grado de confiabilidad de los valores de GC obtenido por BET. Se han descrito factores
gue se asocian a una pobrs correlacién de los valores de GC medidos por BET con los de
los valores obtenidos por TD, entre ellos Doering (B8) describe, en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca, incremento de resgistencias vasculares sistémicas, disminucion de la
presidn arterial media y la presencia de marcapasos (auricular o ventricular).

Por esta razén los avances tecnoldgicos han permitido mejoria en los equipos de
8ET y por ello tienen que comparar su confiabilidad con relacién a la TD. En estudios
previos se documentd que fa determinacién de GC por BET ofrece buena correlacion con
fas mediciones de GC por TD en pacientes con caracteristicas similares a las de los

nuestros (11). Este estudio reporta GC por TD de 6.18 L/m y de 6.11 Lim por BET. En
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nuestro reporte el GC fue de 5.23 £ 0.16 UUm por TD y de 5.03 £ 0.15 L/m por BET. En
ambos estudios la diferencia no es significativa y es pertinente mencionar que los
pacientes de nuestro estudio recibieron farmacos inotrépicos y vasopresores, mientras
que los pacientes de Wong no recibieren este tipo de apoyo.

Otro factor asociado a las determinaciones errdneas del GC por BET es ia
inestabilidad hemodinamica, por lo que la ulilidad de esta tecnologia, paraddjicamente en
los pacientes en que es mas necesaria, ha sido cuestionada. En nugstro estudio el
objetivo fue evaluar la comelacidn entre ambos métodos en los pacientes con
inestabilidad hemodinamica. A pesar de ello encontramos buena correlacion, incluso aun
en un paciente gue requirid marcapaso temporal. Posiblemente esto se debié a que
hemaos utilizado la Uitima versién de este tipo de monitares y que elio proporcione mayor
confiabilidad en las determinaciones del GC en este tipo de pacientes.

Finalmente en este estudio con 10 pacientes, cancluimos que la determinacién del
. G& por.BET es tan confiable como la que se obtiene al utitizar el método de TD con
. catéter-de flotacion en la arteria pulmonar, con las siguientes ventajas:

ne - £8 un método no invasivo.
2.- Permite realizar determinaciones de GC en forma continua.
. .3.- Evalia diversas mediciones: indice cardiaco, Indice de resistencias sistemicas,

indice de aceleracion y cantidad de liquido intratoracico.

4.- Es de f&cil instalacion

5.- Menos riesgos para el paciente.

Ademas demostrando que la correlacién en pacientes con inestabilidad
hemodinamica os tan confiable como cuando se utiliza el cateter de flotacion en fa arteria

pulmonar.
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SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD APACHE Il

FIGURA 2
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