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1.0. INTRODUCCION.

La medicidn del gasto cardiaco en enfermos criticos s catetenizar fos vasos o a través de |a
inyeccidn intravascular de indicadores, en algunos casos potencialmente peligrosos, es altamente
deseable por todos nosotros Las estumaciones del gasto eardiaco en trempo real proporctonan a los
anestes1blogos, cirujanos, pediatras, intermistas y clinicos en cuidados intenstvos, un valor de gran
importancia en la funcién circulatoria durante peniodos cnticos de las enfermedades que ponen en peligro
la vida del paciente

Kubnceck desarrollé ¢l primer sistema no-invasivo a través de bioimpedancia eléctrica tordcica,
el cual fué manufacturado y comercializado por Surcom (Mineapols, MN) denommado Mimnnesota
Impedance Cardiograph La National Aeronautics and Space Admmistration (NASA), expenmenté dicho
sistema utilizéndolo en astronautas S embargo, observaron gue en sujeto normales sobreestimé ef
volumen latido por lo que los resultados obtenidos de los enfermos criticos no fueron reales, decidiende
retirarlo del mercado {2,36,44)

Sramek en 1989 (47,48), mejors el sistema reemplazando las bandas malares con electrodos
localizados para la obtencién de la informactén en forma de seffales, asi como mchuy6 el acoplamiento
drastélica de la sefial eléctrica y lo comercializ6 con el nombre de NCCOM (BoMed Medical
Manufacturing, Irvine, CA) Postenormenie, Bernstemn disefid una representacién matemdtica mejorada
del térax donde corrigié los cambios en base al habitus corporal (5) En los estudios efectuados con el
NCCOM demostraron que aproximadamente en dos tercios de los enfermos criticos cuando la forma de
onda pudo ser visualizada, los resultados obtenidos fueron satisfactorios y reales , pero cuando no fué
postbie visualizar la forma de onda en fa pantalla, existié una pobre correlacion, todo esto comparado con
el método de Termodilucion (6).

Conforme han pasado los afios, se han desarrollado y modificado la forma de obtener
mediciones a través de la Bioimpedanciometna eléctrica , uno de ellos ha sido la Sorba Medical Systems
{Milwaukee, W1}, los cuales modificaron el sistema de Mmnesota Instrument, usando grupos protedso
de sefiales para obtener ondas de impedancia més uniformes y més estables para su lectura Dicho
instrumento funcioné para los adultos normales y para algunas enfermedades, pero no ha sido

concluyente para los enfermos enticos (52,53)



Wong vy cols , desarrollaron un nuevo y mejorado sistema de cardiografia-unpedancia con
tecnologfa moderna designadas ya sea para adquisicion de datos o procesador de sefiales (52) Los
estudios preliminares reportados con este métode mosiraron una forma de onda estable en sefial en una
amplia variedad de enfermos criticos (44).

La medici6n de Gasto Cardiace (Q) por termodilucién es €1 método més wirkizado en la
cateterizacién cardiaca y Umdades de Curdados Intensivos (UCI) en cualquer parie del mundo, pero
debido a la invasividad y morbimortalidad se han desatrollado otros métodos de medicién como la
ecocardiografia dopplet, la bioimpedanciometria elécirica, conformados dentro del grupo de medictones

del Q denominados métodos Ne-Invasivos

. M

Foto. No. 1 Muestra el muco de la Bioimpedanaa Elécirica Transtordaica (BET), ¥ su uahzaadén en los
Astronautas (N AS.A.).
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2.0. MARCO TEORICO

2.1. CONCEPTOS:

El monitoreo hemodmamico es Ja medicién reproducible y frecuente de vanables fisiolégicas
cardiovaseulares, asi como &l cileulo de otros parimetros denivados de tales vartables a la cabecera del
enfermo, utihzados para la vigilancia del estade cardiovaseular y transporte de oxigeno, lo que permiten
una evaluacién clinica y seguimiento de la evolucién del enfermo o respuesta terapeiitica con ¢l objeto de
detectar y planear en forma temprana alteraciones que pongan en peligro su vida y asi corregarlas cn
forma inmediata Este monitoreo puede ser mvasivo o no mvasive

Para realizar el monitoreo hemodinamico mnvasivo se utihizan lineas vasculares {arterial
periférica, arterial pulmonar y venosa central) y monitoreo por computadora, donde se determina el Q
En la actualidad se contindian desarrollando técnicas no invasivas para la medicion de pardmetros
kemodindmcos entre lo que se encuentran la broimpedancia eléctrica transtordcica, ecocardiografia

Daoppler entre otros (1,9,20,37)

INDICACIONES PARA EL MONITOREQ HEMODINAMICO.-

1 - Estado de shock, independientemente de su etiologfa

2.~ Enfermos ¢on balén de contrapulsacién adrtica

3 - Sospecha de tamponammento cardiaco y/o tromboembolia pulmonar

4 . Reemplazo de hiquidos en el enfermo cardiovascular

5.- Perioperatorio para Cirugia Cardiovascular y/o enfermos quirGrgicos de alto riesgo

6 - Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda

2.2 VARIABLES HEMODINAMICAS Y DE TRANSPORTE DE OXIGENO.-

2.2.1.- RELACIONADAS CON EL VOLUMEN:
a).- Presion arterial sistémica (Sistélica/Diastélica/Media). PA(S/D/M)
b} - Presin de Pulso PP

¢) - Presitn artenal pulmonar (Sistélica/Dhastélica’Media) PAP{S/D/M)



d) - Presién venosa central PVC

) - Presidn de oclusion de arteria pulmonar POAP
f) - Volumen latido VL
g) - Indice volumen latido IVL

2.2.2.- RELACIONADAS CON EL FLUJO:

a} - Gasto cardiaco Q
b} - Indice cardiaco IC

¢).- Trabajo latido del ventriculo 1izquierdo TLVI
d).- Indice de trabajo latido del ventriculo izquierdo ITLVI
¢) - Trabajo latido del ventriculo derecho. TLVD
f) - Indice de trabajo lafido del ventriculo derecho ITLVD
g} - Trabajo cardiaco 1zquierdo TCI

h) - Indice de tzabajo cardiaco 1zquierdo ITCH

1) - Trabajo cardraco derecho TCD
J) - Indice de trabajo cardrace derecho ITCD

2.2.3.- RELACIONADAS CON EL STRESS:

a).- Frecuencia cardiaca. FC
b) - Resistencias vasculares sistémicas RVS
¢) = Indice de Resistencias vasculares sistémicas IRVS
d) - Resistencias vasculares pulmonares. RVP
¢} - Indice de Resistencias vasculares pulmonares IRVP

22.4.- RELACIONADAS CON EL OXIGENO:

a) - Contemdo arterial de oxigeno Ca02
b) - Contenudo venoso mixto de oxigeno. Cv02
¢) - Diferencia arterio-venosa de oxigeno- Da-vO2

d) - Disponibilidad de oxigene DO2



&} - Indice de Dispomibifrdad de oxigeno 1DO2

f) - Consume de oxigeno Vo2
g) - Indice de Consumo de oxigenc Vo2
h} - Extraccion de oxigeno EOQ2

En el monitoreo invasivo con catéter de flotactén pulmonar todas Jas presiones y la
determmacién del Q , deben determmarse al final de la espiracion, este es, cuando las prestones
tratordcicas son mimmas El punto de calibracién del transductor debe localizarse en la linea medio-
axtlar o a 10 em debajo del esterndn en el sexto espacio mtercostal en posicién supma (sitio de entrada de
la vena cava a la auricula derecha) Dado que las mediciones varian con el tamafio del individuo, se
recomienda “indexar” los resultados medidos o calculados, ajustados a la superficie corporal (5C) que

hacen posible realtzar comparacicnes en diferentes suetos (7,9,17,21,34,42)

VARIABLES OBTENIDAS DIRECTAMENTE:
| - Frecuencia cardiaca

2 - Presion artenal sistémica (S/D/M)

3 - Presi6n arterial pulmonar (S/D/M)

4 - Presién venosa central,

$ - Presion de oclusién de la arteria pulmonar

6 - Gasto cardiaco

1 - La frecuencia cardica es determunada por palpacién, monitoreo electrocardiogréfico, oximetria de

pulso por pletismografia (Normal = 60 a 100 lat/min}

2 - Presion artenal sistemnrca se obtiene ya sea por esfingomandmetro o catéter arterial La presién
sist6lica traduce la presion en sistole ventricular y la presion distélica en didstole ventricular La presién
media es calculada de un tercio de la presion de pulso mds la presién diastéhica La presion de pulso es
determmada por el volumen latido, 1a elastancia aértica y de sus ramas Durante la hipovolemra, la PP
tiende a compensar la presibn con un aumento en la presién diastélica ; la presién sistélica
comunmente cae hasta que el déficit de volumen es deun 152 25 % Esta dissunucién de la presion

sistélica es el signoe mas sensible de hipovolemia y su meremento mdica una restauracion del volumen



NORMAIL PAS =120 - 150 torr
PAD = 60 - 90 torr
PAM=PAD + I/3PP =82 - 102 torr

PP = PAS-PAD = 30- 50 torr

3 - La presién sistéhica pulmonar generalmente se encuentra entre 20 torr y 30 torr , s1 excede el valor de
40 torr en enfermedad aguda, cl ventriculo derecho generalmente no puede mantener su trabajo y
empieza a fallar, traductendo un aumente en [a PVC Esto puede ocurrir en tromboembelia pumonar
(TEP), msuficiencia resparatoria, vasocenstrice1on hipéxica o hipertension pulmonar de otras etiologias
En ausencia de taquicardia importante o enfermedad vascular pulmonar, la PAPD es higeramente superior
a la POAP, excediento la prumera a la segunda por no mds de 5 torr, en este caso, ambas reflejan la
presién media de llenado del ventriculo izquierdo $1la PAPD excede a la POAP por més de 5 torr y si
los cambios en la segunda no se acompafian de cambios simultdneos en la PAPD, se empleard la POAP
para ¢l manejo del volumen
NORMAL PAPS =25 torr

PAPD =6 - 12 forr

PAPM =11 - 15 torr

4 - L.a presién venosa central correlactona con Ja funcién ventricular derecha, perc ne con Ja 1zquierda en
enfermos criticamente enfermos Se aktera en condiciones tales como, tamponade cardiaco, cor-
pulmonale, msuficienca tricuspidea, neumotérax, neumopatia obstructiva crémica, TEP, ventilacién
mecanica cont presion positiva, hipertensién arterial sistémica, venoconstriceion por mecanismos
neurales, sindrome de vena cava superior, administracion de vasopresores, aumento de presién
intrazbdommal o mtratorécica y artefactos

NORMAL PVC=1-9cmH20

5 - La POAP refleja la presion de la aurfcula 1zquierda, y con la vélvuia mitral normal, también Ja
presion y el volumen telediastélico ventricular 1zquierdos Se altera en las siguientes condiciones
valvulopatia mitral, distensibthdad ventricular 1zquierda anormal, hipertensién pulmonar, neumopatia

obstructiva crénica, empleo de presién positiva al final de la espiracion (PEEP), colocacion erronea del
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catéter de flotacién pulmonar La PEEP afecta el valor de la POAP de la siguiente forma por cada
incremento de més de 5 cmH20 de PEEPF, la POAP aumenta ] torr  Dichos cambios dependerdn de 1a
distensibilidad pulmonar, por lo que si el pulmén presenta una distensibilidad normal (sano), la PEEP
afectard mds la POAP que enuno con distensibibdad pulmonar disminuida (neumopatia restrrictiva como
en el sindrome de nsuficiencia respiratoria aguda, fibrosis pulmonar, étc ) Una POAP menor de 5 torr
traduce hipovolema, una mayor de 17 torr cangestién vascular pulmonar, y un valor mayoer de 24 torr
frecuentemente traduce edema pulmeonar S1la POAP es baja ¢ normal en presencia de edema pulmonar,

se debera descartar anormalidades en la presion oncética plasmatica ¢ en la permeabilidad vascular

pulmonar

La correlacién entre el desarrollo de edema pulimonar e incremento de la POAP, se observa generalmente
con un retraso de 12 hrs en la aparicién del edema con respecto al aumento de la POAP, y la resolucién

radiol6gica hasta de 4 dias después de la normalizacién de la POAP (1,5,12,17,19,42,47,)

La presién vascular que causa paso de liquido 2l mtersticio pulmonar se considera actualmente
que es la PRESION CAPILAR PULMONAR EFECTIVA (PCPE). Después de la oclusién de la
arteria pulmonar, ocurre una ripida cafda en la PCPE por la resistencia arterial y una cafda Jenta de dicha
presién por la resistencia venosa , en este punto, el flujo se merementa por vaciamiento de los vasos de
capacitancia (51) La PCPE puede estimarse por la extrapolacién de la caida de la curva venosa en el
momento de la oclusién. Con ¢l mncremento de la resistencia post-capilar, la PCPE puede ser

sigmificativamente mayor que la POAF (Fig 1)

Pap- |

Pvp-
(Fig 1) POAP



En un estudio reahizado en el Hospital Espafiol de México, en 33 enfermos con catéter de
flotactén pulmonar, se determiné la PCPE en la grifica de 1a presién pulmonar, en su descenso desde la
posicién hbre hasta su enclavamiento, considerando a la PCPE en la mterseccién entre las fases de
descenso ripido y lento; de los resultados obtenidos, 1a PCPEE fué 2 a 8 torr (DS =4 7 +- 1 69) mayor
que la POAP , los autores concluyeron que la POAP y la PCPE puede ser de magnitud suficiente para

tener smphcaciones diagnosticas y terapetticas (51)
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Fig 2 Presion capilar pulmonar efectiva

5§ - Gasto Cardiaco es la cantidad de sangre eyectada por el ventriculo en un minuto, La disminucién de Q
estd relacionada con hipotension arterial e hipoperfusidn tisular Durante el ejercicio muy intenso una

persona normal llega a aumentarlo hasta 4 a 7 veces

Los medros basicos por los cuales se regula la accién de bomba del corazdn, son los
siguientes ) Autorregulacién mitrinseca en respuesta a los cambios de volumen de sangre que fluye
hacia el corazén, y b) Control reflejo del corazén por el sistema nervioso vegetativo (parte del sistema
nervioso central que regula las funciones automatizadas del orgamsmo) El corazén es capaz de adaptarse
a cargas ambientales de sangre que le llegan (Ley de Frank-Starling), de esta manera el corazén impulsa
dentro de sus hmutes fisiolégicos toda la sangre que le llega sin permitir un remanso excesivo de la misma
en las venas Por otro Iado, ¢l corazén se encuenira inervado por fibras simpéticas y parasimpdticas que
afectan la funcién de bomba por dos diferentes maneras cambiando la frecuencia del nimo

(cronotropismo) y cambando Ja fuerza de contraccion cardiaca (inotropisme) (7,16,17)

12
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Son cuatro los determunantes del Q. precarga, postearga, frecuencia cardiaca y estado moirépico,
cada uno de los cuales puede ser mampulado por separado para mejorar el rendimento cardiaco La
precarga a mivel celular cardiaco es definida como la longitud del sarcémero at final de la didstole, la cual
esta directamente relacionada con el volumen diastélico final, Ia presién diastéhica final del ventriculo
1zqurerdo representa la prestén de llenado del ventniculo y ha sido usade como un indice del volumen
diastdlico final (precarga) , la relaci6n entre Ja presién diastolica final ¥ el volumen diastéhce final del
ventriculo 1zquierdo es exponencial La postcarga puede ser definida como la impedaneia a la eyeccién
ventricular 1zquierda y generalmente es estimada por la resistencia vascular sistérmea La frecuencia
cardiaca puede mfluenciar la funcion cardiaca en muchas formas incrementando la frecuencia de
contraccién limita el trempo de llenado diastélico, mcrementa el consumo de oxigeno meocérdico, y
disminuye el flujo coronario, por ¢l contrano, la bradicardia dismmuye el Q, por lo que debe ser
corregida de acuerdo a lo estipulado en su tratamiento El estado motrépico o contractihidad cardiaca es
defimida como una propredad intefnseca del miocardio, el cual se manificsta como una gran fuerza de
confraccidn para vna precarga determimada en térnmnos de presidn-volumen , el ventricule rinde lo
mismo que el trabajo fatrdo para un volumen diastélico final cuando el estado snotrépico permanece
constante, y cuando el estado inotrépico estd aumentado, més trabajo latido es producido para el mismo
volumen diastélico final .

Como la presién artenial es dada por el preducto del Q y de las RVS, un aumento de estas
altunas podr4 mantener una presion arterial en rangos normales , y viceversa un Q elevado puede estar
asoctado a hapotensitn arterial st hay disminucién de las RVS Por ejemplo, un enfermo en shack
cardiogénico o hipovolémico tienen unas RVS elevadas y consecuentemente tienen fracciones de
eyecctn dismunuidas con un trabajo cardiaco casi enteramente resistivo. El shock séptico se manifiesta
cuando se encuentra en etapa hiperdindmica, con un Q muy elevado y RVS muy bayas, la fraccién de
expulsi6n en estos casos se encuentra alia (> 70 %), manfeniendo un trabajo cardiaco aumentado entre 7
y 17 Kg.m/min Su postcarga esth aumentada por el volumen latido y no por las RVS, esto es, a expensas
de flujo predomnantemente

El Q se mde por diferentes métodos como termodifucion o dilucion de colorante (verde de
indoctanina), bioimpedancia eléctrica transtoracica, ultrasemdo Doppler de onda continua,

ecocardiograma bidimensional, medicién continua por el prmeipio de Fick (1,7,8,9,17,42)



NORMAL Q=FCx VL = 4-6 Lfmin

IC =Q/ASC =25-35Limm/m2

VARIABLES CALCULADAS -(1,7,17,42)

1 - Area de superficie corporal (ASC)

2 - Volumen Latido

3 - Resistencias vasculares sistémicas y pubmonares
4 - Trabajo latide ventricular

5 - Trabajo cardiaco

1 - El drea de superficie corporal es calculada por nomogramas considerando a estatura y el peso

2 - Volumen latido es defindo por la sangre bombeada por el corazén en cada contraccién  Se calcula al
dividir el Q por la FC Aumenta durante fa bradicardia, hipertension arterial sistémica ¢ hipervolemia y
disminuye en estados de shock cardiogénico e hipovolémico

NORMAL VL= Q/FC = 60 - 70 mU/lat

IVL =IC/FC = 41 -51 mliat/m2

3 - Resistencias vasculares, miden la carga aphcada al ventriculo durante la eyeccién (impedancia al
vaclamiento ventricular). Se calcula dividiendo la diferencia entre el sistema vascular proximal y distal
por el Q@ Un mcremente de las RVS se aprecta en estados de shock hipovelémice y cardiogénico,
msuficiencia cardiaca 1zquierda, aumento de la viscosidad sanguinea y constriccién arteriolar
Dismnuyen en shock neurogénico y séptico (fase micial), anemma y empleo de vasodilatadores. Las RVP
en condiciones normales son la sexta parte de las resistencias vasculares sistémicas y se calculan al
dividir la diferencia de la presion pulmonar proximal y la presion de oclusién en arteria pulmonar y el Q,
se incrementan en TEP, edema pulmonar, neumopatia obstructiva crénica y vasoconstriceién hipéxica El
tono vascular se define como un estado de contraccién activa de las paredes musculares de los vasos
sanguineos pequefios, y esta regulado por los nervies vasomotores, sustancias hormonales y téxicas ast
como bioproductos metabdlicos
NORMAL Ley de Ohm Resistencia = presion / flujo

a) RVS = PAM - PVC/Q < 7992 = 1200 - 1400 Drn segfem-5

IRVS = PAM - PVC/IC x 7992 = 1760 - 2600 Din seg/cm-5 m2
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b} RVP =PAPM -POAP/Qx7992= 45-225Dm seg/cm-5

IRVP =PAFM - POAP/ICx 7992 = 225-285 Din seg/cm-5 m2

4 - Trabajo Latido Ventricular.- Es dado por el volumen latido, las presiones arteriales sistémicas y
presiones en la arteria pulmonar Se encuentran aumentados en algunos tipes de hipertension, y
disminuidos en los estados de shock hipovolémico, cardiogénico y séptico
NORMAL a) TLVI = VL x (PAM - POAP) x 0 0136 = 75-115gm
ITLVI=VL x (PAM - POAP) x 0 0136 / ASC = 50- 62 g m/m2
b) TLVD = VL x (PAPM - PVC)x 0 0136 = No descrito

ITLVD = VL x (PAPM -PVC)x 0 0136 /ASC= 79-97 gm/m2

5 - Trabajo cardiaco - se desarrolta por el producto de las presiones media arterial sistémica y pulmonar
por el gasto cardiaco
NORMAL a)TCI=QxPAMX 00136 = 57-71kgm
ITCI= ICx PAMx 00136 = 34-42kg m/m2
B)TCD=Q xPAPM x 00136 =09-11kgm

ITCD = IC x PAPM x 0 0136 =0 54 - 0 66 kg m/m?2

Se considera que 1 emH20 = mmHg x 1 36,y 1 mmHg=cmH20 x 073

El Factor de conversion de mmHg/L/tin a Dinas seg/cm-5 m2 =79 92

Ei Factor de conversién de L mmHgagm = 00144

La cantidad de oxigeno transportado por | g de hemoglobna totalmente saturada = 1 34 ml
El coeficiente de solubilidad del oxigeno = 0 003}

El Factor de conversion de L mmHg a kg m =0 0136

2.3. FISIOLOGIA DEL TRANSFORTE NORMAL DEL OXIGENO--

La difusi6n del oxigeno hacia los tendos se logra gracias a un gradiente de presién desde el awe
ambiente hasta el mivel subcelutar (mitocondria) A todo este evento se le conoce como “cascada de la
presién parcial del oxigeno™ Se decribe a continuacién

A mivel del mar {presién barométrica de 760 mmHg) la PaO2 nspirada es de 159 mmHg,
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considerando que el aire que respiramos contiene un 21% de oxageno Cuando pasa a través de Ia via
acrea, el amre se entibla y humedece por efecto de la presion de vapor de agua , la PaO2 a nivel alveolar
dismmuye a 105 - 110 mmHg Por influencia de la presion parcial de CO2 y difusion a través de la
membrana alveolo-capilar, la PaO2 en el capilar pulmonar es de 100 mmHg, ¥ cuando Hega a Iz auricula
1zquierda es de 95 mmHg a causa del corto-circuito anatémico La sangre trasportada a los tejidos
presentan una PaO2 de 90 mmHg, ¥ en los capilares de 40 mmHg Algunos investigadores consideran la
PaQ2 tersticial alrededor de 10 - 20 mmHg, a nivel de membrana celular 10 mmHg y finalmente a nivel

mitocondrial de 1 - 5 mmHg (15,39,43,55)
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Fig 3 “Cascada de la PO2”

Después de que la sangte artenal ha entregado el oxigeno, regresa por el territorio venoso y la
PvO2 aproximada es de 40 mmHg, Esta cifia se obtiene en la auticula derecha o a nivel de la arteria
pulmonar en donde se mezclan la sangre que proviene de termtortos con un consumo elevado de oxigeno,
por ejemplo corazén , y la sangre que procede de otras regiones cuyo consumo de oxigeno es
menor Por este hecho, la sangre obtemda de la auricula derecha se llama sangre venosa central o
mezclada La captacion de oxageno por los tepidos es aproximadamente gual al consumo del mismo, a
causa de que el oxigeno no puede ser almacenado, m puede acumularse una “deuda” de oxigeno
constderable por periodos prolongados sin serias consecuencias La mantpulacion de las variables del

transporte de oxigeno pueden mejorar los resultados en la sobrevida de los enfermos graves (55,56)



Los determmantes del aporte de oxigeno tisular son
a) Transporte convectivo

- Captaci6n pulmonar de oxigeno

- Contenido de hemoglobma

- Gasto cardiaco

b) Flyjo sanguineo regional

- Resistencias vasculares sistémicas
- Presion de perfusién

¢) Flujo tisular de oxrgeno

- Area de superficie capilar

- Nimero de capilares perfundidos

- Dhstancia de difusi6n

De todos los anteriores, los de mayor unportancia son el gasto cardiaco, las resistencias
vasculares sistémicas y fa hemoglobma

La Tension {presi6n) de oxigeno es la cantidad de oxigeno disuelto en el plasma

La Saturaci6n de oxigeno es el procentaje de oxigeno transportado por la hemoglobna

El Contenxdo de oxigeno es la suma de oxigeno fijo a ia hemoglobina y el disuelto en el plasma

La cantidad de oxigeno que puede entrar en la sangre o saiir de ella depende de 3 factores
Cantidad de oxigeno disuelto, cantidad de oxigeno transpertade por la hemoglobina y el grado en que ¢l
oxigeno esta umdo a la hemoglobma , esto ilhumo denommado afinidad de la hemoglobma por el

oxigeno, y su relacion normal es observado en la curva de disoctacién de la misma (17,33,47,55)
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Fig. 4.- Curva de disociacién de la hemoglobina.

Cambios en la posicién dentro de la curva de disociacién de la hemoglobina no tiene efecto
sigmficativo cuando las cifras de PaO2 son mayores o 1guales a 80 torr, pero en la interfase capilar-
tejido, pequefios cambios pueden afectar en forma sigmificativa Ja disponibilidad de oxigeno tisular. La
transferencia de oxigeno del capilar & 1a célula es enteramente dependiente de la presencia de un
gradiente de presion de oxigeno ; si los valores de PaO2 y PvO2 son constantes, la Dz-vO2 aumenta s1 la

curva se desvia a la derecha o izquierda

A valores reducidos de PCO2, 1ones H+ y temperatura, la Hb tiene mayor afimdad por el 02, ¢
omo esth mdicado por una saturacién mayor de O2 a cada valor de PO2 en Iz curva de diseciacién de Hb,
esto es, desviacion de la curva a la 1izquierda (17) Inversamente los factores que desvian la curvaala
derecha y que dismnuyen la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno son

1 - Aumento de la temperatura Ficbre

2 - Aumento en la concentracién de iones hidrogene Acidosis metabélica

3 - Aumento en la concentracién del 2,3-difosfoghicerado (2,3-DPG)

4 - Aumento en la concentracién de biéxido de carbono (CO2) Acidosis Respiratoria

5 - Intoxicacién por mondaco de carbono (CO)

La concentracién éptima de hemoglobina para el enfermo critico se 1gnora, sin embargo,

Shoemaker y cols sugiere un hemat6crite mayor de 33 (39) Cifras de hematocrite elevados pueden por
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incremento de la viscosidad sanguinea (efecto hemorreologico) disminuir la DO2 tisular

(17,42,43,50,55)

2.4. DISPONIBILIDAD DE OXIGENO.-

Se define como la cantrdad de oxigeno aportado 2 los tepidos, €l cual refleja la funcién
circulatorm total Cueando disminuye, el transporte de oxageno total se encuentra anormalmente bajo y el
conswmo de oxigeno puede mantenerse ain normal por mayor extraccién tisular de oxigeno , esto se
traduce por hallazgos en una muesira de sangre venosa mezclada, con disminucién de la presin parcial
de 02 y una Pa-vO2 amplha El incremento en la concetracién de lactato en suero indicara ya un déficit
importante en el consume de oxigeno

En esta situacién de grave compromso en la DO2, se disparan dhversos mecanismos de
compensacién para mantener el consumo de oxigeno adecuado .

a) Derivacidn del flujo sanguinee a drganos vitales

b) Activacidn del Sistema Nervioso Central (SNC) que actia en segundos, a través del estimulo
proporcionade por el biéxido de carbono o los 10nes hudrogeniones (H+).

¢) Vasodilatacién con aumento del retorno venoso.

d) Aumento del Q y en la extraccién de oxigeno (EO2) por efecto a nivel del tono simpdtico

En térmmo de horas, se corrige la hemodinamia por aumento del volumen plasmatico o
ajustando las resistencias vasculares sistémicas de acuerdo a la viscosidad, con retencién de agua y sodio

Por iltimo, una respuesta en semanas se abserva con sintesis de erttropeyetma y masa entrocitica

(17,47,55)

DISPONIBILIDAD DE OXIGENO CRITICA.-

Esta se define como el punto critico por debajo del cual se disminuye el consumo de oxigeno y
traduce que la oxigenacién tisular y el metabolismo celular son madecuados por una disminucién en la
DOZ tisular A flujos sanguincos normales o elevados, ef consunto de oxigeno mantiene su independencra
de ta disponinlidad y esta sujeto primordialmente por las necesidades metabolicas de los tepidos Por el
contrario, a flujos sangumeos bajos, el consumo se limta por disminucién en la dispombilidad y llega a

ser flyjo-dependiente En estas condiciones, se manifiesta cambio del metabolismo aerébico al
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anaerdbico, dismmnuye el consumo de oxigeno y se actrvan las reacciones glucolitrcas, de la creatincmasa
¥ de la ademlatociclasa para la produccion del ATP, mamfestando acidosis metabélica, exceso de lactato
sanguineo y disfuncion organica

El consumo de oxigeno (VO2) representa la cantidad de oxigeno que est4 siendo captada por los
tejidos, no la cantidad que estd necesitando  Existen muchos factores que pueden aumentar el VO2 por
aumento del metabolismo tisular como estados de sepsis, post-trauma o quemaduras, ficbre,
hipertirordismo y uso de catecolaminas, mientras otros factores lo reducen come una distnbucién
andmala del flujo sanguineo, adenosina, microémbolos y edema a nivel mitocondrial, productos del &cido
araquiddémco, activacion de neutréfilos, formacion de radicales hibres de oxigeno y activacidn del sistema

del complemento (17,43,47,55)

DEPENDENCIA PATCLOGICA DE LA DISPONIBILIDAD DE OXIGENO -

Este fendmeno traduce desarrello de hipoxia tisular secundana a embolizacion de capilares,
control micrecirculatorio disfuncional, edema pericapilar, energética celular defectuosa, compromiso
difuse en Ja extraccién y/o consumo de oxigeno, indicando una “deuda” de oxigeno tisular, se
correlaciona con mat pronéstico Normalmente en los tejrdos el VO2 llepa a ser flujo-dependiente o
aporte dependiente; sin embargo a flujos mayores se independiza permaneciendo constanie a causa de

que el oxigeno esta disponible en exceso para los requenimientos tisulares, estrechdndose la Da-vO2

“DEUDA” DE OXIGENO.-

La “deuda” de oxigeno tiene dos componentes la magnitud de la caida del VO2 y el tempo de
duraci6n el cual permancce el organismo bajo este VO2 disminuido Ambes componente son de suma
importancia para el desarrollo del daffo celular El shock se define comeo Ja situacién donde la DO2 es
inadecuada para la generaci6n del ATP necesario para mantener la funcién ¢ integridad estructural de los
tepidos y se asocia con “deuda” de oxigeno, metabohismo anaerébico y acidosis tisular El pago defa
“deuda” de oxigeno se basa en poner en marcha todos los mecanismos tendientes a corregir la
hipoperfusién e hipoxia, mediante fa expansién de volimen y firmacos. E VO2 dismmuye mucho

durante las fases miciales del estado de shock y con la reanimacién se ntcta la fase de flujo-dependencia
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y la respuesta metabglica aumenta también La fase hipermetabdhca alcanza por lo general, su méximo a

Jas 48- 72 hrs y se abate en los préximos 7 - 10 dias (10,15,17)

Shoemaker y cols (42,43) publicaron en enfermos en alto riesge quirirgico con estado
precperatorto relativamente normal, las caracteristicas hemodindmircas y de metabolismo de oxigeno por
las cuales se mejord la sobrevida, considerando que la desviacién de las varables fisiolégicas a rangos
suprancrmales mdican una respuesta compensatoria ante una comphcacién reconocida Los enfermos
ancianos con reserva cardiaca disminuida en el perfodo preoperatorio, presentaron valores
hemeodindmicos y de transporte de oxigeno reducidos, la respuesta postoperatoria fue sunifar a las de los
enfermos normales no complicados, pero menos pronunciadas En los no sobrevivientes, la DO2
permaneci6 consistentenente baja con un VO2 madecuado a pesar de Jos incrementos compensatorios en
la extraccidn de oxigeno De acuerdo a sus resultados, Shoemaker y cols propusieron objetivos

terapetiticos para enfermos sépticos y postoperados no sépticos

Enfermos postoperados® - IC mayor del 50 % de lo normal
- Volumen sanguineo mayor de 500 ml al normal, sm exceder POAP de 20
- DO2 mayor de 600 mi/min/m2

- VO2 mayor de 170 mli/imeym2

Enfermos sépticos - IC mayor del 50 - 100 % de los normal
- Volumen sanguineo mayor de 500 ml al normal, sm exceder POAP de 20
- DO2 mavor de 800 - 1000 m¥min/m2

- VO2 mayor de 180 mymin/m2

Algunos autores como Van Lanschot y cols (57), no comneiden con lo anterior, negando que un
incremento en ¢l VO2 mejore la sobrevida, esto se basa en la diferencia exstente de flujo sanguineo y
V(2 para cada 6rgano, por ejemplo, el corazon trene un flujo de 300 mV/min y un VO2 de 34 ml/mm,
mientras que ¢l rifion tiene 1380 mYmm y un VO2 de 19 ml/min, lo que sigmfica que ante una aumento
en la demanda de oxigeno, el corazén requerird un aumento en el fluo (aporte-dependencia), mientras

que ¢l riftén aumentara su extraccidn sin requerir cambios en el flyo (aporte-independencia) Estas



vanaciones de flujo sanguineo y VO2 entre los érganos hace necesaria una momtorizacién regional, la
cual funcronalmente hablando deberia ser mejor que la monitorizacién global Actualmente podemos
contar con tecnologfa tales como la tonometrfa géstrica, la determinacién de presién de oxigeno tisular y

transcuténea, resonancia magnética nuclear y espectroscopfa de suficiencia de oxigeno cas: infrarroja

(NIROS-Scopia)

2.5. CATETERIZACION DE LA ARTERIA PULMONAR.-

Puede ser realizado en forma facit y répida al lado de la cama con un catéter de termodilucién
con un balén en su extremo distal dmgido por el flujo sanguineo El monitoreo contmue de Jas ondas
miravasculares permite al operador scguir el curso del catéter a través del corazon derecho v dentro de la
arteria pulmonar hasta la posictén de enclavarmento Para realizar el procedimiento, la utihizacion de la

fluoroscopia es recomendado

INDICACIONES.-

Exasten varias indicaciones para la cateterizacién de la arteria pulmonar en enfermos criticos con
la finalidad de conocer diversas presiones intracavitarras e intravasculares (medidas)

1 - Medr la presién de la auricula y ventriculo derechos, arteria pulmonar, presién capilar
efecttva y presion de oclusion de la arteria pulmonar e presién en cufia

2.- Medur el Gasto Cardiaco por termodilucion (el gasto cardiaco también puede ser determinado
por la técmea de dilucion del indicador verde de indocianina, con inyeccién de ya seaen auncula
derecha o la arterta pulmonar y muestreo de una arteria periférica)

3 - Tomar muestras de sangre de arterta pulmonar (sangre venosa mezclada)

Con los datos derivados de estas mediciones, s¢ pueden evaluvar las funciones de ambos
ventriculos, clasificar a los enfermos en grupes bien defimdos de acuerdo al patrén hemodindmico,
diferenciar ¢l edema pulmonar cardiogénico del no cardiogénico, diagnésticar valvulopatias como
nsuficiencia matral aguda, alteraciones como septum mterventricular roto y valorar la respuesta
terapentica con mediciones seriadas Anteriormente, las presiones de llenado de cavidades 1zquierdas o
prestén de ocluston eran estimadas del mvel de la presién venosa central, examen clinico y radiografia de

t6rax, el gasto cardiaco se deducia del contemido o saturacion de oxigeno de la sangre venosa mezclada, y
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los cortecircurtos ntrapulmonares como resultado de la diferencia entre las tensiones de oxigene
arteriales y alveolares medidas La presion de oclusién pulmonar es en promedio 2 mmHg més o menos
la presion auricular 1zquierda, esta medicidn refleja la presion duastélica ventricular 1zquierda y es por lo
tanto un indice dtil para valorar no sola los posibles nesgas de desarrollar edemna pulmonar sine también
valorar Ja precarga ventricular 1zquierda La medci6n directa es mis exacta En ausencia de taquicardia o
enfermedad vascular pulmonar, la presion diastélica de 1a arteria pulmenar es equivalente a la presién de
oclusién pulmonar, excedtendo la primera a la segunda en no mas de 5 mmHg; esto refleja la presion
media de llenado ventricular 1zquierdo. En presencia de insuficiencia nhitral aguda, la presidn media de
oclustén pulmonar puede exceder a la presion diastéhca de la artersa pulmonar Existe correlacién entre
el mvel de la presion de oclusién pulmonar y el desarrollo de edema pulmonar intersticial y alveolar,
ambos se presentan con presidn de oclusién de la arteria pulmeonar elevadas (20 a 25 mmHg), una
excepcion es la cardiomropatia dilatada Sin embargo, puede haber un retraso significante hasta de 12 hrs
entre el imicio de la elevacion de la presion de oclusién de la arteria pulmonar y la evidencia chmco-
radioldgica de edema pulmonar ya que puede tomar varias horas para que el liqurdo de edema

acumulado pueda ser visible a los rayos X y varios dias para que el fiurdo pueda ser reabsorbido.

Reducciones extremas de gasto cardiaco se manifiestan con signos de hipoperfusion tisular, la
hipotension arterial puede o no estar presente Como Ja presion sanguinea es el producto del gasto
cardiaco y la resistencia vascular sistémica, cuando el primere disminuye, la presion sangumnea puede ser
mantemda por una elevacién de la resistencia vascular sistémica En algunos enfermos la resistencia
vascular sistémica llega a ser marcadamente elevada para que la presién sanguinea se mantenga elevada a

pesar de un gasto cardiaco sigmficantemente dismunuido (1,7,9,17)

DESCRIPCION DEL CATETER ARTERIAL PULMONAR.-

El catéter radio-opaco arteniai pulmonar estd disponible en SF y 7F, pero el catéter de
termodilucién estandar para adultos es hecho solo en series de 7F Este catéter es de 100 cm de largo v
estd marcado con rayas negras a mnervalos de 10 cm medidos desde el extremo distal Contiene 3
limenes y un alambre metalico El lumen distal termina en el extremo del cateter y es usado para la

medicién de la presion de la arteria pulmenar, fa presidn de oclusién y para toma de muestras

sanguineas
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El lumen proximal termina aproxumadamente a 3¢ cm del extremo del catéter y es usado para
inyectar bolos de solucién helada dentro de la auricula derecha para la medicién del gasto cardiaco por
termodilucion, para medicién de la presién venosa central o de la auricula derecha, para administractén
de hiqundos y dregas y para muestras sangumeas Un tercer lumen termina en un balén cerca del extremo
del catéter (el balén es inflado con 1 25 a 1 50 ml de awe), el cual cuando es inflado facilita ¢l avance del
catéter durante la insercién y permite la medicidn de Ja presion de oclusién de la arteria pulmonar. El
alambre metlico termina en un termustor 3 5 a 4 0 cm proximal al extremo y provee conecciones
eléctricas entre el termustor y la computadora del gasto cardraco Este termustor registra en forma continua
la temperatura sanguinea de ia arterra pulmonar (temperatura corporal interna) adernds de la medicién
del gasto cardiaco por termodilucién Los catéter requieren una computadora espectfica para la
determmnacién del gasto cardiaco Recientemente catéteres 7F estan dispombles con limenes auriculares
derechos adicionales para Ja administractdn de hiquidos, monitoreo de presién, medicion de trabajos
ventriculares derechos y como paso para un marcapaso al ventriculo derecho

Equipo necesarlo para la insercion del catéter de flotacién pulmonar
1 - Céteter artertal pulmonar
2.- Dos llaves de tres vias para conectar las salidas de los linenes auriculares derecho y el distal de la
arteria pulmonar
3.- Lineas de monitoreo de presién conectada a un transductor
4 - Jermga para la inflacién del balén
5 - Equipo para puncién percutdnea o de venodiseccién
6 - Guantes de latex estériles, gasas, gafas, méscara y gorro.

7 - Equipo transductor y osciloscopio

PREPARACION:

S1 el enfermo estd en ventilacion mecanica antes de la insercién del catéter, los pardmetros
ventilatorios y alarmas deben ser checados, ¢l tubo conector debe ser vaciado de agua y la traquea
deber ser succionada El catéter durante su nsercién a Ja arteria pulmonar puede producir arritmsas
cardiacas, por lo que una linea endovenosa debe estar presente Lidocaina, atroping, adrenalina y un

equipo desfibrilador deber estar dispomibles 2l lado de la cama, el enfermo debe ser monitoreado en



forma continua con un electrocardiograma El transductor y tubo conector deben ser mvelados al punto
flebostético y el equipo eléctrico debe ser probado y llevado a calibracién de cero (presién atmosférica)
La preparacién del area de inserc16n deberd ser con solucion todo-povidona, come para cualqurer otro

procedimiento quurirgico, prestando atencion a la téenica aséptica durante Ja msercion para mmmimizar

infecciones tardias
SITIOS PE INSERCION:

El catéter arterial pulmonar puede ser msertado via percutdnez a través de la vena yugular
interna, subclavia o vena femoral. Puede también ser msertado a través de uan verodiseccién dentro de la
vena basilica en [a fosa antecubital. La eleccion del sitio de insercion depende de la habilidad y
preferencia del operador ademds de Ja urgencra de la situacién Por regla, la msercion del catéter por via
percutdnea deberd ser en menor tiempo que una venodiseccién Las ventajas de la venodiseccién es evitar
el desarrollo de neurnotérax y hemotérax que existen con mserciones yugulares o subtlavias, la mayor
desventaja para la msercion del catéter a través de una venodiseccion en la fosa antecubrtal es que ¢l
catéter puede desaplazarse mds ficilmente con el movimiento del brazo, por lo que ¢l brazo deberd estar
mmovilizado S1 el catéter ha sido colocado a través de Ia vena femoral, iene que atravesar una gran
distancia antes de llegar a la avricula derecha y puede presentar algunas deflecciones por varas venas
antes de entrar a la vena cava infertor, esta via puede llevar al enfermo a mayor riesgo de infeccion
relacionada al catéter S1 el abordaje femoral es usado, la preparacidn y cuidados de la prel asi como

atencion a ka téenica aséptica deben minimizar el riesgo de infeccidn, como con cualquier ofro sitio de

nsercidn

INSERCION DEL CATETER:

El balén debe ser probado con la cantidad de are recomendada antes de su nsercién Para
propositos generales, debe ser probada con aire, pero si hay posibilidad de un cortocireutto derecho-
1zquierdo dentro del corazén serd utihzado diéxido de carbone Nunca use hquido para inflar e balén y
se recomenda nflarto dentro de un recipiente con agua, si aparecen burbujas de aire alrededor del balén
el catéter deber ser desechado Se debe evitar el dafio del catéter o del balén cuando se nserta a través de
una venodiseccion con un dilatador de vena o gwa metélica si estan disponible y nunca use forceps sobre

¢l catéter. La inserci6n percutdnea protege el balon al mtroducir el catéter a través del introductor
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acompaitante de 8F ( se recomienda consultar las instrucciones que los fabricantes colocan en el equipo
de instalacién} Durante la msercion, el balén debe ser mflade cuando ef catéter se considere estd en 1a
aunicula derecha, esto mimumzara la produceién la wrtabihidad ventricular, Nunca debe excederse el
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nsertado a través del brazo-fosa antecubital derecha, la auricula derecha deberd ser alcanzada después de
avanzar ¢l catéter aproxamadamente a 40 em y 50 cm 1 5 del lado 1zquierdo, s1 es a través de la vena
femoral, la arteria pulmonar es alcanzada aproxmmadamente a 50 - 60 cm después de su insercién Por
ntonrtoreo observaremos las ondas de presion caracteristicas de auricula, avazando el catéter
cuidadosamente observando trazos del ventriculo, arteria pulmonar y finalmente Ja presién de oclusion
(Fig 5), 1a cual presenta una onda en el momtor 1gual 0 menor que la presién diastélica de la arterra
pulmenar Cuando el balén es desmflade, Ia onda abruptamente cambiard de morfologfa a la de la arteria
pulmonar Para confirmar [a posicidn propia del catéter debemos tener presente lo sigmente

a) El “flush”(paso del liqmido a presién) debe ser con facilidad, asi detectamos obstruccion del catéter

b) Cambio del trazo tipicoe de presién de la arteria pulmonar con el balén desinflado al trazo de la presién
de oclusién cuando el balén es mnflado

¢) La presion de oclusién de la arteria pulmonar deber4 mnfertor o 1gual 2 J2 presion diastélica de Ia artersa
pulmonar

d) La preston parcal de oxigeno o saturacién de oxigeno de la sangre después de fa posicion oclusiva,

serd mayor que o 1gual a la sangre arterial s15témica

Siempre infle el balén lentamente mientras monttoriza las curvas de presién, y detenga la
inflacrén una vez que Ia onda de la presion de oclusién o en “cufia” aparece Una mflacién mayor de este
punto puede conducir a una ruptura de la arteria pulmonar Una vez que el catéter esta bien colocado,
fijelo a la piel con una sutnra. Se solicitard una radiografia de térax, la cual ademds de confirmar la

posicién del catéter, excluye neumotérax u otras complicaciones s1 su insercién fué via subclavia o
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Foto No. 2.- Catéter de Flotacrén Pulmenar: Dos vias (Iistal para mediadn de la POAP y Proximal para
medhcién de la PVC), via para insuflacion del balén; jermga de 2 cc, conector del termustor a la computadora

pata medictén de Gasto Cardraco por el método de Termoditucién, y altowno aditamento que permute
monitonzar en forma continua la Sat. de O2 venoso.
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mediciones con un promedio tanto del Gasto cardiace como el Indice Cardiaco.




yugular interna, Si el catéter fué insertado a través del brazo, recomendamos inmovilizarle El traze de la
onda de presién de la arteria pulmonar debe ser continuamente monitorizada, para que en el momento de
detectar onda de “enclavamiento”, retirar el catéter mmediatamente, un descuido en este aspecto, puede

conductr a un mfarto pulmonar (1,7,9,17)

Auricula Ventriculo
Derecha Derecha

Fig No.5 Ondas de presion durante la msercion del catéter de flotacién pulmonar

COMPLICACIONES:

Incluyen el dafio vascular pulmonar por frombosis, hemorragia e mfarto pulmonar,
enrollamiento o anudamiento, dafto a estructuras iitracardiacas, arritmias cardiacas, endocarditis y sepsis,
fracturas y embolizacion del catéier, mal funcronamtento del balén, mala colocacion de los catéteres y
riesgos eléctricos Las comphicaciones relacionadas con st msercién son el pneurnotérax durante la
puncién subclavia, y la puncién de la arteria carotida durante la puncidn de la vena yugular mterna Se ha
reportado también la colocacién inadvertida del catéter dentro del espacio pleural dereche, asi como

Iesién al nervio o arteria durante fa venodiseccidn en el brazo (24,28,34),

28



3.0. LA COMPUTACION EN LA MEDICINA CRITICA.-

La computacién dentro de la Medicana Critica ba sido uthizado en diferentes maneras y seria
difict enumerar todas La principal, es la aplicacién que se ha destinado en ciertas funcrones basicas de la
computadora digitai, por ejemplo, ias variables hemodmamicas y del transporte de oxigeno que no se
pueden medir a partir de otras vanables Estos calculos pueden hacerse con exactitud y rapidez, y

presentasse en forma tabular para facilitar su lectura

Independientemente de la computacion, ia tecnologia modemna en Medicina Critica avanzan dia
a dia, y s1 anterionnente no se creia en fa momtorizacion, técnicas e intervenciones quinirgicas no

invasivas, actualmente ya existen y estdn en contiuo perfeccionamiento (16,27}

4.0.- TECNICAS DE MEDICION DE GASTO CARDIACO:

Las técntcas de medicion del Q, se pueden dividir en dos tipos

a) TECNICAS INVASIVAS,
- Método de Fick
- Método de dilucién de mdicador (Cardiogreen)
- Método de termodilucion.

- Ecocardiografia Transesofigica

b) TECNICAS NO INVASIVAS.
- Ecocardiografiz (técnica Doppler) Transtordcica
- Medicién de flujo mediante nucleétidos

- Biotmpedanciometria eléctrica tordcica (BET)

E! desarrollo de catéteres pulmonares con balén en la punta, reahzado por Swan y colaboradores
ha temdo amplia aplhcacién del monitoreo hemodindmice invasivo en enfermos critricos Aungue los
criterios para la terzpetitica han sido tacitamente asumidos como valores normales, vatiables
hemodindmicas incrementadas y de transporte de oxigeno observados en sobrevivientes cuestiona las
metas terapefiticas (2) De los métodos desarrollados para la medicitn de gasto cardiaco, €l método de

termod:lucion ha legado a ser el estandar en muchas situaczones de los cwidados criticos y comparados
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favorablemente con los métodos de Fick y dilucién de colorante, sin embarge estos métodos por ser
procedimientos mvasivos Imitan su apheacién. De los métodos antes mencionados (Fick y dilucion de
colorante) como métodos de termodiluctén para propdsitos chaices, tienen una vaniabihdad de entre 15 y
20 % En la medicién del gasto cardiaco por técnicas de dilucién-mndicador, los errores pueden
presentarse en la cantidad de indicador inyectado o en la curva de calibracton Los errores del método de
Fick mcluye mexactitud en la medicién del contemdo de O2 de sangre artenal 0 venosa mezclada y el
porcentaje de O2 expirado; €sto explica el por qué la comparacién de varios métodos son algunas veces
controversiales Los métedos por colorante de acuerdo a algunos autores, no son precisos s1 el gasto
cardiaco es bajo o existe una wsuficiencia valvular. El método para la medicién de gasto cardraco por
termodilucién ha sido amphamente utilizada en los adultos y raramente usado en los infantes, debido a
los resultados mexactos obtentdos en presencia de cortocircuitos a nivel ductal o atrial

(3,13,21,24,46,52)

Los métodos No mnvasivos en la esimacién del gasto cardiaco son fa movacién en la actualidad,
ya que extienden sus mediciones a situaciones no apropiadas por el monitoreo mvasivo La
bioimpedancia eléctrica tordcica (BET) fué desarrolada come un método alternative no mvasivo de la
estimacidn de gasto cardiaco. Un nimero de estudios han comparado este método con los métodos ya
existentes con resultados variables, mejorfas téonicas recientes en el equipo y en el software, con
modificacién de la ecuacién bisica para el gasto cardiaco calculado por bioimpedancia, se han

desarrollado en forma continua (3)

En los neonatos se ha llegade a utibzar la biovmpedancia eléctrica tordcica en tiempo real y
contintua, requinendo s6lo de la colocacion del los electrodos sensores en el tronco y cuello; en estos

casos el método estd basado en cambros en la conductividad eléctrica del segmento toracico en relacion al

flujo sangumeo adrtico (4,25,30,31)

La bioimpedancia eléctrica toracica para determinacion del gasto cardiaco ha sido usado en
individuos sanos desde 1966, pero solo hasta hace unos pocos afios se tiene resultados satisfactortos
debrdo al perfeccionamtento de la tecnologfa y @ una ecuacién matematica codificada en un

nucroprocesador de una computadora digital dispomble comercialmente (5) Cambios en impedancia
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eléctrica tordcrca (Z) fué lo primero usade para calcular gasto cardiaco por Nyboer Subsecuentemente, la
ecuacién de Kubicek facilitéd los calculos de gasto cardiaco usande la primera derrvada de la impedancia
(dz/dt) Los estudios clinicos imicrales de Kubicek en 1966 a un grupo de astronautas se obtuvieron
buenos resultados (6) El método se baso en un andlisis matemnético del volumen torécico y la tasa del
cambio de la impedancia eléctrica tordcica durante e ciclo cardiaco

Sramek y Bernstein reevaluaron los problemas y deficrencias de la ecuaci6n de Kubicek;
proponiendo un nuevo grupo de ecuaciones las cuales obviaron las falsas consideraciones de la ecuacion
onginal La ecuactén de Sramek-Bemstemn fué mcorporada dentro del sofiware de un microprocesador y
ahora comercalimente esta disponible en ¢l NCCOM 3 (BoMed Medrcal Manufacturing, Ltd , Irvine,
CA) el cual mide volumen latido, frecuencia cardiaca y gasto cardiaco El dispositiva también
proporciona una medicion de la impedancia base (Zo) Hamado indice de hquidos tordcicos, tiempo de
eyecci6n ventricular, v la frecuencra méxima de cambio de impedancia (dZ/dt) max , llamada indice de
velocidad de eyeccidn, las iltimas dos mediciones son de la funcién miocérdica Este monitor NCCOM 3
deriva seis variables cardiovasculares de la impedancia eléctrica tordcica y sus valores han sido

comparados con los valores del gasto cardiaco medido por termodifucién en enfermos enfermos criticos

“4n

Desde su introduccion en 1977, la técmea de termodiiucién para la medicién del gasto cardiaco
ha sido aceptade como el estdndar chimico pero no ¢l “estdndar de oro™ La termodilucitn es costosa,
laboriosa, v se asocia a un niesgo significante para ¢l enfermo, los datos obtenidos en forma intermitente
llevan a un error brolégico del 15 al 20% La bioimpedancia eléctrica toracica, es una téenica alternativa,
tinica y no mvasiva para la medicion en forma continva de la dwramica cardiaca Esta técnica requicre
apoyo técnico minumo y no esté asocrado con riesgo del enfermo Puede ofrecer ventajas climcas y
admurustrativas por lo que su uso puede ser amplio en el ambiente de los cuidados criticos

La broinpedancia eléctrica tordcica emplea un mvel de corriente bajo (2 5 mA a 70 kHz)
aplicado al térax, donde cambios que resulten en volumen y velocidad del flujo sanguineo dentro de la
aorta toracica resultaran en cambios detectables en la conductividad tordcica Un andhisis entico del
antiguo método no es solo apropiade sino mandatorio, ya que de esta ecuacion parten las rafces de las

nuevas ecuaciones que aciualmente se estdn vtihzando (18,20,29,44,)
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50. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Q constituye uno de los factores mds importantes a considetar en relacién a la circulacion,
pues le corresponde el transporte de sustancias vitales hacia los tejidos

En los filtimos afios se ha intreducido al campo clinico la BET, técnica con més de 50 affos de
estudios dedicados a relacicnar los cambros de impedancia con la actividad cardiaca Es un método no
mnvasivo que permite la monitorizacién en tiempo real, de forma continua e independtente del operador
La monitorizacién de las variables hemodmamicas en los enfermos eriticos es vital, tanto para una
adecuada onientacién terapeiitica como para guiarse sobre los cambios reales que ocurren en el orgamismo
una vez mstitwida dicha terapeltica Por lo que el uso de fa BET ademas de ser técnica no mvasiva,
monttonza en forma continua al enfermeo en tiempo real, en contraste con el método de termodilucion
(nvasivo} que es el de elecctén de las untdades de cindados cnificos, 1o cual logra disminuir 1a
morbimortalidad que estos tiltimos representan desde el momento de colocar un catéter de flotacidn
pulmonar

En el Hospital Espafiol de México no contamos con este equipo, y no existen en el pais estudios
en donde se muesire sus aplicactones climcas ast como las ventajas que en forma definitiva demuestre su
efectividad La mtroduccidn en el pais es reciente, tanto en unidades de cundados intensivos como de
cdados coronarios, y su metdologia es practicamente es desconocida con poca o escasa famihandad
para el personal médeco y de enfermerfa Por lo anterior, se propuso efectuar revisién bibliografica en la
literatura mundizl de todo lo publicado hasta el momento sobre dicho método de medicidn no invasiva

6.0. HIPOTESIS.-

La utilizacion de la BET es itil para el monttoree hemodindmico del enfermo en estado critico,
es mids prictico ¥ permite que la atencién de Enfermeria sea mas 6ptima, dismmuye la morbunortalidad
del enfermo en estado critico, tiene menos complicaciones para Ja lectura del monitoreo hemodinamico
continuo y requiere de cuidados menos especificos

7.0. OBJETIVO GENERAL.-

1 - Anahzar la factiblidad y confiabilidad en Ja evaluacién hemodindmica, la importancia del
momtoree hemodmadmico continuo y la morbimortalidad que conlleva la utilizacion de este método en

las undiades de Cuidados Intensivos y Cuidados Coronanios en la atencién del Enfermo en Estado

Critico
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8.0. MATERIAL Y METODOS:
1.-Se revis6 la literatura mundial a través de consultar el MED-LINE, las revistas extranjeras y

textos ( tanto en Medicima Interna, Cardiologia y Medicina en Cuidades Criticos)

2 - El penode comprendido para la consulta y obtencion de [a informacién antes especificada

fué de Agosto-1995 a Febrerc-1996

3.- Se tuvo accese a algunas Instituciones que ya cuentan con este equipo de BET,
proporciondndonos platicas sobre la experiencia y uso que se le ha dado a estos equipos, ast como el

entrenamiento que ha temdo el equipo de Médicos y Enfermeras de dichas Instituciones (fotos 1,2).

DESCRIPCION DEL METODO DE BIOIMPEDANCIA ELECTRICA TORACICA.-
METODO DE KUBICEK -

Kubicek considerd que

a)} El térax adulto hablando eléctricamente, ¢s un cihndro con base circunferencial a nivel de la
apofisis xifoidea Este cilmdro tiene una longitud eléctrica (L), en cm, 1a cual es medida a través
de electrodos colocados a mivel de 1a apofisis xifoides y en la base del cuclle Se define como
campo eléctrico, de magmitud constante, de baja amphiud, a la comente elécirica de alta
frecuencia alternante que es troducido ¥ durigida a través de dos bandas circunferenciales de

electrodos colocados rostralmente en cuello y caudalmente en térax

b) Este conductor cilindrico tordcico es perfundido de forma umforme con sangre a una

resistencia especifica (pb), medida en ohm cm § cm) ¢l cual varfa con el hematocrito
) El conductor de volumen uniforme tiene una impedancia base promedio y estable (Zo)( ).

Las vaniaciones pulsatiles en el flujo sanguineo adrtico tordeico causaran un cambio de
impedancia negativa ( ZX } Fig 6 El valor méximo de la frecuencia de cambio de la primera
derivada del componente cardiaco de delta-Z {dZ/dt)méx { /seg), es proporcional al pico
ascendente del flujo sanguineo aértico

Entonces Kubiceck y cols , consideraron que el pico ascendente del flujo sanguineo aértico (PF)

es dado por Ia sigminete férmula



L2

PF= pb. - . (dZ/dtyméax B

Zo2
El resultado de la ecuacién es dado en ml/seg El multiplicar la ecuacién 1 por el tiempo de
eyeccidn venincular 1zquierde (TLVE) en segundos, resulta el volumen latido (VL).

L2

VL=pb. - . TLVE . (dZ/dt)max (2)

Zol

El problema mayor del métode de Kubicek es Ja determinacién cuantitativa de pb Numerosas
relaciones curvilineas que tratan de definir una pb especifico a hematocritos vanantes (Het) han sido
propuestos Ninguno ha sido universalmente aceptado por que ninguna relacion pb-Het ha sido
consistente de buenos resultados cuando las medictones de VL por impedancia son comparados con
referencias estdndar Usando Ja ecuacién de Kubicek, v asumiendo que fué correcta en algin momento,
Quail y cols reorganizaron los términos tal que pb es una vanable dependiente y el VL una variable
independiente, esto fué medido por flujometria electromagnética (EMF) a mvel de aorta ascendente en

perros, entonces

VL (EMF) . Zo2
ph= @)
L2.TLVE . (dZ/dtymix

Estos mismos autores encontraron que cuando el Heto varia normovolémicamente de 26 a 66
%, el valor de pb permanece virtualmente constante cerca de un promedio de 135 ohms cm (Het = 40%),
entonces demostraron que Ja pb es independiente del Het, redefinteron el términe como resistividad
tordcica media (pt) Aqu consideraron nuevamente Ia ecuacién de Kubicek y sustituyen pt por pb ptes

constante en la ecuacién de Kubicek modificada, necestta no aparccer en la formulacién si1 el siguiente

argumento es correcto

Asumiendo que la resistencia {0 impedancia, Z) de un velumen conductor uniforme es

directamente proporcional a su resistividad especifica (p) y L e inversamente proporcicnal a su drea
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seccionada transversalmente {A),
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De la discusién previa, se considers que pt = po y Z = Zo, entonces al sustituir en la ecuacién 4
Zo.A
po = ——— ®)
L

Considerando el modelo de Kubicek de un cilindro tordcico perfundido homogéneamente, la

ecuacién 5 puede ser dado en cualquera de las dos ecuaciones

Zo . A (circulo)
PO = e ©)
L
Zo. pir2
PO = mme—m— e N
L

Sustituyendo Ja ecuacién 7 por pt en la ecuacién de Kubicek modificada, tenemos

(Zo.pir2) L2
VL=wuo e  meeee, TLVE. (dZ/dt)max (8)
L Zo2

y de aqui, cancelando y sustituyendo, tenemos

(dZ/dtyméx
VL = (pi.r2.L). TLVE , -

¢
Zo

{ p112 L} es 1gual al volumen de un cilindro, per lo que la ecuacién de Kubicek modificada es

dada como sigue:

(dZ/dt)méx
VL = volumen {cilindro) . TLVE , =meermemrrn=-—- o)

Aunque el argumento previo mateméficamente elimimna pt en el célculo de VL, hay una pequefia
contribucién del cambio en la resitrvidad sangumea a la amplitud de delta-Z y (dZ/dt)max. Shanker y
cols , en un modelo 1n vitro simulé el flujo sangumeo arterial, y demostré que la magmtud de los cambios
en la impedancia artenal debido a los cambios en la resitwvidad sanguinea se presenta por lo menos en un
55 % del total A pesar de un contnbucién de un 21 5 % en la morfologia de la delta-Z de las
alteraciones en la resistividad sanguinea, las diferencias fésicas en el pico ¢ meseta del flujo y presion,

nulifica demasiado el componente resistividad sangufnea Esos descubrimientos estén de acuerdo con



aquellos de Quail y cols, quienes descubrieron solo un menor efecto de los mayores cambios en el Het

sobre los cdleulos del VL usando una constante, que es pt = 135 ohms cm (5)

EVOLUCION Y RAZONAMIENTOS PARA LA ECUACION DE SRAMEK.

Por mediciones directas de miliiples voluntanios adultos normales anatémicamente y el analisis
de 30 placas de Rayos X de térax, Sramek y cols. descubrieron que la circunferencia del térax wnfertor a
nivel del apéndice xifordes es tres veces mis la distancia inear medida (L) entre los electrodos sensores

del voltaje Entonces

C =3L {11
Yaque
C = 2 pi.r (circunferencia de un circulo) (12)
Entonces r se obtiene
C
| — (13)
2 pi

R (14)

y sustituyendo 3L/2 p1 de la ecuacién 14 dentro del términe prr2 . L en la ecvacién 9 -
3L 2
p.r2 .L=pi.(~-) . L (15)
2pi

La ecuacidn 15 puede ser reducido aL3/1 4 El término L3/1.4 define el volumen de un cilindro

en ml donde C =3 L Laimplementacton de L3/1 4 dentro de la ecuacién 10 resulta

L3 (dZ/dtymax
VL = . TLVE . —— e (16)
1.4 Zo

S la ecuacién 16 fuera usada para calcular VL, un 200 % de sobreestimacion puede resultar En
la Grafica 1 se muestra que la actual distribucién del campo eléctrico entre el cuello y el térax inferior es

como un cono truncado  Sramek determmé que ¢l volumen fisico de este truncamiento es un tercio del

volumen de un cilindro muy grande
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Griéfica 1 - Representacién equemitica de un térax adulto que demuestra la longitud del cilindro
toricice; modelo de Kubicek, L (hneas punteada-obscuras) El conductor de volumen de Sramek (el cono
tuncado), de base circunferencial ¥ L se extendiende desde la base comin a la raiz del cuello (lineas
continuas-sélidas)

Entonces
1 L3 (dZ/dtymix
VL=-—. —. TLVE. (17}
3 14 Zo
Aqui.
L3 (dZ/dt)max
VL= -——. TLVE., ————ev (18)
42 Zo

Fmalmente, Sramek y cols en una gran poblacién adulta normal, encontré que 12 distancia hinear
medida es rgual a un 17 % de la altura del cuerpo en cm Cualguier especie mamifiro presenta un gasto
cardiaco que es dwectamente proporcional a su peso corporal, ¥ ya que €l peso corporal ideal es

virlualmente una funci6n linear respecto a la altura, la proporcionalidad de la estatura para el gasto
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cardiaco es aparente, por lo que la ecnacion de Sramek es dada de la sigmente manera
(0.17H)3 (dZ/dtymix
YL= -, TLVE . ——me— - 9
4.2 Zo

donde {0 17H)3/4 2 es una constante personal y es defimda como el velumen del tejido toracico

participante eléctricamente (VEPT)

Se observa que dentro de ciertos lumites definidos, las alteraciones pequefias de 2a3 cm en la
distancias de los interelectrodos sensantes producen virtualmente cambios equivalentes en magnitud,
valores cercanos a (dZ/dtyméx y Zo Entonces, la proporcion de (dZ/d6max/Zo no varia
signmificantemente a pesar de pequefias alteraciones en el voltaje de las distancias nterelectrodos
sensantes Contrasta lo anterior en las alteraciones dindmicas en VEPT ¥ VL cuandoe la L entra en el
cdlculo con variacién de 2 a3 em Esto significa que 2 a 3 cm de error en los rangos adultos de L {25 a
32 cm) produce 20 a 30 % de error en la estimacidn del VL por la ecuacién Sramek, por que L es dado en
la tercera potencia (L3)

Entonces, la estandanizacidn de L que entre dentro del cdleulo, se basa en un porcentaje de cada
una de las estaturas de las personas, mejorando las comparaciones de las mediciones del VL en un
enfermo y mejorando las comparaciones entre los enfermos mismos, por lo tando traduce la actual

distancia fisica (L medida) del voltaje entre los electrodos sensantes (47,48)

LA (dZ/dt)ymax SU RELACION CON LA VELOCIDAD Y FLUJO SANGUINEO
AORTICO.

Kubicek y cols , demostrd una relacién linear enfre cambios en el flujo sangumeo adrtico
medido y (dZ/dt)mdx en perros, esto no necesariamente signmifica que el delta-Z (o (dZ/dtymdx), per se, es
primariamente generada en su totalidad a este nivel vascular Ya que ¢l voltaje de los electrodos sensante
estén separados por una distancia que va de 25 a 32 em en muchos adultes normales, los cambios en
impedancia sincromizada con el nitmo cardiaco registrado, en toda probabihidad, representa una
mtegracién complera del delta-Z originado a nivel de la vilvula aértica y termina en la aorta toracica
descendente Esto significa, que fas formulas empiricas con directa correlacién linear con ¢l flyjo

ventricular 1izquierdo son sobre simplificaciones y son fundamentalmente mcorvectas Entonces, es claro



40

que el voliaje de los electrodos sensores colocados sobre el cuello y parte mnferior del térax son cambios
en la impedancia total, sensando selo la distancra de esta via eléctrica perfundida no homogéneamente El
autor ha demostrado que en vanos estados del flujo medidos con BET sisteméticamente subestima Q
comparado con el medido por termadilucién La evidencia se registra en Ja literatura mundral y considera
esos resultados como no concluyentes excepto un estucio de Muzt y cols quienes encontraron una gran
subestimacién de ia medicién del Q por BET cuando comparé la medicion del Q por termodilucién, en
los limites infenores del Q. Es conoeido que la redistnibucion del Q se presenta en estos bajos estados de
flujo desviando preferencialmente dicho flugo al cerebro y corazén, as que el Q disminuye, entonces se
traduce que es relaivamente menor, por lo que, el Q estd disrunuido en 1a aorta toracica descendente y
puntos distales

Ya que la BET probablemente mide un complejo promedio mtegrado de delta-Z maltipies,
ongmado parcialmente desde la aorta tordcica descedente, entonces se constdera que la delta-Z (y
(dZ/de)m4x) no exactamente reflejard cambros relativos o abselutos en e flujo sangumneo adriico o en la

velocidad tan baja del flujo que resulta en los estados de shock

Bernstem en 1986 utilizando la computadora- NCCOM-3 (BoMed Medical Manufacturating
Ltd , Irvine, CA) program®é un algoritmo compensando los valores medidos (dZ/dt)méx en estados de

flujo bajo basado en denvaciones de puntos de un lmea de identidad (5,6)

Entonces ia BET no mide el gasto ventricular izquierdo per se, sino més bien extrapola el Q
desde un andlogo de velocidad global, promedia el delta-Z cardiaco (dZ/dt)méx, el cual representa una
integractén compleja de deltas Z miiltsples generados de un flujo sangumeo adriico toracice pulsdt!
global. Esos valores absolutes de delta-Z y (dZ/d)max no son indices de velocidad sanguinea adrica que
han sido amphamente demostrado por Yamakoshr y cols y Djordevich y Sadove Ellos demostraron que
valores absolutos de delta-Z y (dZ/dt)m4x son explicitamente dependientes sobre el mivel de Zo

Entonces, la proporcién de (dZ/d)méx/Zo verdaderamente representa un mndice de velocidad de
eyeccion (1/seg), y puede ser usado para comparar los perfiles de velocidad entre diferentes sexos,
mdividuos diferentes, y dentro del mismo mdividuo sobre un tlempo determimado En resumen, la
magnitud de (dZ/dt)max es dependiente de Iz distancia mterelectrodos sensantes sobre los cuales es

medido y especificamente cerca del mivel de Zo del cual es generado Tan large como significante es la
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redistribucion del gasto ventricular 1zquietdo total y no ocurre con las previas estipulaciones de Zo no
cambiantes y el voltaje de la distancia interelectrodo sensantes Por lo que la magmitud de (dZ/dt)max

hnearmente reflejard cambios en el flujo ¥ velocidad prco sanguineo adrtico (45,46)

INTRODUCCION DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE ¢ (DELTA), Y

TERMINACION DE LA ECUACION DE SRAMEK.

La extensa informacién de la BET no toma en constderacton el habrtus corperal (estatura vs peso
o estatura vs superficie corporal) en la discuctén de las ecuaciones del VL La consideracién
antropométrica, abordada por Sramek y entrada como L, la cual es rigidamente estandarizada, representa
un factor escalante para la estatura total Lo que resulta de la siguiente discusion, esque L, 0 17 % de fa
estatura, es una masa constante personal solo del peso corporal ideal Empleando la ecucién de Sramek
Ias subestimaciones sistematicas del VL han sido reportados en la obesidad mérbida usando el método de
Kubicek El grado de subestimacion del VL con el método de Sramek varia en forma estrecha y directa

con la magnitud del peso corporal tdeal de el o de ella

Experunentalmente ha sido observado que tante en la circunferencia inferior toracica
mcrementada (como en la obesidad), el valor de Zo disminuye. Esta observacién confirma la relacidn de
que la base de la impedancia de un volumen conductor es mversamente relacionado de su 4rea seccionada
(1e, Zo=po.L/A}. Sin embargo numerosos estudios han apliamente demostrado que los valores
absolutos de delta-Z y (dZ/d)méx caerd a mveles descendentes de Zo y crrcunferencias tordcicas
incrementadas. Especificamente, en la obesidad, niveles de Zo no son acompafiades por aumentos
compensatorios de delta-Z y (dZ/df)max los cuales pudieran incrementar ¢l VL de acuerdo a las
ecuaciones de Sramek y Kubicek La proporcién de (dZ/dt)max/Zo permanece normal en otros enfermos
obesos y sanos de salud, lo que subestima el VL y Q en forma curvilinea cuando se relactona a una
desviacitn progresiva del peso corporal total Estas observaciones correlacionaron con ¢l estudio de
Divitis v cols , en enfermos obesos sanos Como lo propuso el autor, el término delta (C) ha sido
adicionado a la ecuacién de Sramek Esta correccion en el peso, representa la relacion modificada del
peso medido del enfermo en kilogramos

Para ambos sexos las sigulentes ecuaciones de regresion correspondientes a el peso corporal ideal de un



componente medio fué extrapolado Peso (Hombres) = ( S34E - 17 36, Peso (Mujeres)= 0 534E - 2736,
donde E = estatura en centimetros (39,46)

Aunque hay una absoluia elevacién def volumen sanguineo y  en la obestdad normotensa
progresiva, £sos dos pardmetros no merementan proporcionalmente con la ganancia de peso

En individues de bajo peso, el volumen sangnineo total esta relacionado a valores relativos en
los merementos de volumen sanguineo en mikg Stmalarmente, el Q v VL se mcrementa en términos
absolutos con la obesidad progresiva, pero no en proporcidn directa con merementos en el peso En la
obesidad normotensa progresiva, el Q relativo en ml/kg disminuye en incrementos absolutos del gasto
Entonces, delta, ¢l factor de correcion de Ja precarga o peso (W) para la ecuacién de Sramek es dado de la

sigulente forma
(Wobservado)
delta = beta . oo — 20)
(W ideal)

El simbolo beta representa el mdice de volumen sanguineo relativo, el cual es igual a la relacion
del promedio basal del volumen sanguimneo estable en mlkg de cualquier desviacién del peso corporal
1deal al promedio basal en estado estable del volumen sanguineo en ml/kg del peso corporal ideal El
volumen de sangre en mi’kg es dertvado de los datos presentados en su trabajo Messerh y cols , y el del
grupo de Feldschulh (Grafica 2)

W obserado = peso medido del enfermo en kg

Wideal = peso corporal idel en kg
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Gréfica 2.« Delta en funcidén de la desviacion del % del peso corporal ideal empleada en la
ecuacifn de Sramek modificada (___) Delta derivada de Feldshuh y Enson - -.- -) Delta detwvado de
dos puntos sumimstrados por Messerll y cols (-------)

Entonces la ecuacién de Sramek modificada se propuso de 1a siguiente forma

0.171D)3 (AZ/dtymax
VL =delfa, (-w--r—==} . TLVE . (—wsemr—e) an
42 Zo

Ya que la computadora NCCOM-3 esta designada para aceptar solo una L, entrada al programa
VEPT, un nomograma ha sido asignado el cual meorpora delta dentro de los valores alterados de L. Ya
que cambios de ! em en L entrados en computacién produce un 10 % en cambios en VL en los rangos
adultos de L, 10 % de incrementos en delta puede ser programado como funciones de 1 cm de aumentos

en L (Grafica 3}
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Grafica 3 - Nomograma que muestra determinantes para la entrada apropiada de L dentro de cleulos

para la ecuacién modificada VL de Sramek
El rendumento cardiaco est4 relactonado a eventos que se presentan en forma periddica en varias

fases del ciclo cardiaco Weissler y cols , describieron los interalos-tiempo sistéhico, penodo de eyeccitn
y tiempo de eyeceién ventricular 1zquierde en adultos usando multiples mstrumentos no invasivos como
el registro electrocardiogrifico, traze de artena cardtida y fonocardiografia (Fig 6) Yaque la falla
cardraca implica gasto cardiaco bajo o msufictente, no es de sorprender que investigaciones recientes se
enfocan solamente en la conducta mnotrépica o conducta sistéhica del corazén Problemas técnicos con la
wmstrumentacion no mvasiva maltiple origmal pueden ser evitados al evalurar la primera derivada de la
onda de impedancia que es obtenida de la técnica de bioimpedancia eléctrica toracica. Este abordaje
también permite la evaluacidn del periodo diastdlico Con este abordaje Capan y cols, derivaron una
ecuacién de regresién en 26 enfermos comparando intervalos de iempo sistolico obtemdos por fa primera

derivada de la onda de mpedancia de la bioimmpedancia eléctrica toracica contra la fraccion de eyeccién

44



obtemida stumlfaneamente por radiontichdos angrograficos ventricular Los resultados de sus estudios

fueron confirmados posteriormente por Hanna y cols (16,18,26,37)

AN
<

per | wver | e | il ‘

SYSTOLE DIASTOLE

Fig 6- Figura que muestra la primera denvada de los trazos de bioimpedancia eléctrica tordcica
y ¢l porcentaje de los varios puntos identificables en la onda, reconocides en 913 enfermos. Las letras
describen los puntos en la onda de acuerdo a la nomenclatura de Lababidi y cols ndicando A,
acortamiento después del micio del cuarto sonido, B primer sonido cardiaco cotncidente con la apertura
de la valvala abriica: X ciemre de la valvula aértica; Y cierre de la vélvula pulmonar, Z tercer ruido

cardiaco

La descripeion del ciclo cardiace fué obtermdo de acuerdo a la nomenclatura propuesta de los
estudios pioneros de Lababidt y cols Esta nomenclatura es como sigue
a) Unaonda A esté acortada después del micro del cuarto sonido y justo antes de la onda Q del ECG
b) Unaonda B se presenta en el primero sonido cardiaco en el 4pex comerdente con la apertura de
valvular aértica
¢) Una onda X significa el cierre de la vélvula adrtica
d) Una onda Y significa el cierre de la valvula pulmonar
) Una onda O se presenta en 1a apertura de la vaivala mitral

f) Una onda Z es sincrénica con el tercer rmdo cardraco

Estos puntos separan las fases del ciclo cardiaco de la siguiente manera
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1) El intervalo Q-B representa el perrodo pre-eyeccién
2) El mtervalo B-X es 1gual al iempo de eyeccién ventricular izquierdo

3) Bl intervale Q-X incluye Ja sistole electromecanica fotal Similarmente, los periodes del tempo

diast6heo pueden también ser valorados

Elintervalo desde el punto X a la onda Q subsecuente representa el mtervalo-tiempo diastélico
total (el cual puede ser subdividido en el periodo de relajacién 1sovolumétrica) desde los puntos X 2 O y

el tempo de llenado entre la onda O y la sigmente onda @ Un ciclo cardiaco completo es el intervalo

entre dos ondas ( consecutivas (26, 34, 43, 45)

3 g
e LT il
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Grifica 4.~ ECG (arriba) simultineamente con la primera derivada del traze de impedancia
eléctrica (abajo) a una velocidad de S0 mm/seg. Un mm es equivalente a 20 meseg Observe que fa onda
A en la prumera derivada de la onda de impedancia se presenta acortadamente después de laonda P dela
bioimpedancia eléctrica tordcica y el porcentaje de la sistole ammal electroméenica. PEP Periodo
preyeecion; TEVI Tiempo de eyeccion ventricular 1zquierda, PRIV periodo de relajacion isovoluméirica,

TL Tiempo de Llenado.

Miitar y cols. examustaron $13 latsdos cardracos con la primera derivada de la impedancia

eléctrica, reproduciendo los puntos en los trazos , con los siguientes resultados La onda Q del ECG en un
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100%, punto B en un 96%, punto X en un 93%; puntc O en un $6%, Punto Y en un 76% y Punto Z ¢h un
73% (fig 5) El gasto cardiaco no invasivo continuo por bicimpedancia eléctrics tordcica estd
generalmente gorrelactonado con el método de termodilucion y permite estudiar los intervalos-tiempo de
los eventos del ciclo cardiaco Los problemas técnicos comunmente vistos con mirementacion de
modalidad multiple pueden ser evitados usando la bioimpedancia elécirica tordcrca y un tira de registro
Los cambios en los intervalos-tiempo drastohcos mducidos por varios agentes farmacolégrcos apiicados a
la perfusién miocérdica fueron estudiados por Boudoulas y cols , pere ellos no midreron el periodo de
relajacién 1sovolumétrica y el tiempo de llenado Cieshnski y coautores estudiaron la interaccién entre los
mtervalos-tiempo sistélico y diastélico en la fibnlacién auricular combmando ja ecocardiografia modo-
M, fonocardiografia, ECG, y trazos de pulso carotideo Demostraren varias correlaciones e interacciones
entre los perrodos de tiempo asociados con €l ciclo cardiace, incluyendo sistole (periodo de eyeccin +

tiempo de eyecctén ventricular 1zquerdo) y diastole (periodo de relapacién 1sovolumétrica + tiempo de

lienado)

Las implicacicnes terapeiticas de escs datos son para que las intervenciones que se realicen sean
con la finalidad de mejorar los mntervalos diast6licos (esto es, el uso de agenies que ncrementen el
llenado ventricular 1zquierdo y dismmnurr el periodo de relajacion 1sovolumétnica). El pertodo de
relajacion 1sovolumétrica/tiempo de llenado debe por lo tanto disminuir y el ventriculo izqmerdo puede
acomodar muy grandes volumenes diastélico-final, el cual puede conducir a una proporcitn dismuinida
entre el periodo pre-eyeccion/tiempo de eyeccion ventricular 1zquerdo y megorar la contractilidad Las
drogas vasoactivas potencialmente pueden cambiar las relaciones temporalmente, ademas de la presion

intravascular e intracardiaca y voliimenes {27)

La mmpedancia tordcica es un determinante mayor del flujo de corriente eléctrica en el proceso
de defibrilacién y por lo tando importante de entender los factores que la detenminan Esto es, la
terminacién de las arritmias cardiacas por electrochoques es acompafiado por el paso de un nivel critico
de comente eléctrica a través del corazén, suficiente para depolarizar los ventriculos (choques
admimnustrados para la fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular) o auricular (fibrilacion auricular o

flutter) Aunque la cormiente (amperes) es critica, todos los defibnladores transtoracicos estén
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Donde Rf es el amplhificador de resistencia retroalimentada Vo es una banda de paso filtrada,
detectada y digitalizada, y el valor digital es enfrado denfro de una tabla que produce el valor predictivo
de la impedancia transtoracica del enfermo Esta impedancia predicha es entonces anotada ¥ registrada en
10 segundos y posteriormente impresa en una tira de papel Keber y cols, demoestraron que la impedancia
transtoracica predicha obtenida por este método correlaciond bien (r = 0 97) con una impedancia actual
medida después de un chogue de corriente directa  Este mismo grupo de mvestigadores enconiraron gue
la FV en un modelo expermental no causa incremento en la impedancia transtordcica, de hecho la
impedancia transtoricica dismmuyé El marcapaso rdprdo atrial y ventricular no altera la impedancia
transtordcica Regresando a los estudros de Dalzell y Adgey, sugmeron que la diferencia entre los dos
estudios fué debido a los diferentes ritmos por el cual los enfermos recibieron los chogues “Por que la
impedancta transtoricica es dependiente en la conduccién y por lo tante relacionada a 1a conductividad
tisular, no es sorprendente que los efectos metabolicos y hemodmamicos draméticos de la parada
cardiaca pueden alterar la impedancia transtordcica Esto también lo apoya Wojtczak, quien reporté
mcremento en la resistividad mrocérdica con hipoxia, y Childers y cols., quienes sugirieron que la
resistencia del miocardio ventmcular merementa con la 1squemia como resuitado de la tumefaccién
celular, desacoplarmento intercelular de las brechas entre las untones y la disrupcién de la membrana.
Este estudio de Wojtczak fué realizado en Ia trabécuia ventricular derecha bovina aislada, suspendida en
una solucién de Tyrode Cilderw y cols., midieron la resistividad miocérdica ventricular en perros con
térax abierto.

Por lo tando Deale y Lerman en sus estudios tanto en perros como en humanos demostraron que

solo 4% de la corrtente generada por el electrochoque directo transtoricico atravieza el corazdn.

La impedancia transtoracica probablemente disminuye al cese de la respiracién Esto fué
demostrado por Ewy y cols, que la impedancia transtordcica disminuye con la expiracién y reduccion del

tamafio del térax, hallazgo confirmado postersormente por Kerber y cols (22,23,24,32)

Brenno Balestra y cols , analizaron el impacto de la posicron de los electrodos externos tordcicos
sobre los valores de Q@ medido por unpedancra eléctrica y compararon los resultados ebtemdos por
tioimpedancia con aquellos valores determuinados por termodiiucitn en enfermos criticos. Utilizaron

electrodos esofagicos (4 en total, dos proximales y dos distales) en un tubo de plastico (BoMed Medical



Manufacturing) 62 cm de longitud y 7 mm de didmetro externo La distancia entre los electrodos sensores
fué de 25 5 em Introducido de manera convencional a través de laboca La correcta posicién se realizé a
través de una radiografia La posicion fué correcta cuando los electrodos inferiores estuvieron situados en
Ja posicién retrocardiaca y los electrodos superiores estuvieron celocados en contacto directo con la
mitad del paladar duro Este s el primer estudio referente a esta técnica, por lo que debe ser valorado
posteriormente para su validacién El uso de un tubo esofagico permitit la aplicacién de los electrodos
sensores a una distancta constante Estas mediciones fucron cas idénticas a aquellas medidas por
termodiluci6n, ya sea en enfermos con Q alto o bajo y en enfermos obesos o delgados Puede ser
alternativa una vez confirmado el procedimiento y resultados, una buena alternativa con respecto al
método de termodilucidon Concluyeron que la bioimpedancia eléctrica usando electrodos esofdgicos
mternos es mas preciso que la biommpedancia eléctrica usando electrodos tordcicos externos El valor de

este altuno método estd en relacién a la posicidn exacta de los electrodos xifordeos (3)

El manejo hemodmémico de un enfermo es un esfuerzo continuo para el chnrco a identificar las
causas de una anormalidad y para su correccién terapettica, manteniendo al enfermo en un estado
hemodmémico normal, El estado hemodindmico normal es una infraestructura de perfusién adecuada de

todos los drganes y una condicidn necesarsa para sus functones metabdlica y fisiolégrea

Las capacidades actuales de la biommpedancia eléctrica tordcica come una tecnologia no mnvasiva
continua, para la medicion adecuada y exacta clinicamente de un flujo sanguineo global, parimetros del
rendomiento ventricular izquerdo (precarga, contractilidad y fraccién de eyeccidn) y €l contemdo de
hquidos tordcicos han sido ya reportados Estas caracteristicas han sido almacenadas en un producto
disponible comercialmente (BoMed NCCOM3-R7 Momtier cardiodindmico) Monitor extremadamente
atil ya que despliega o muestra en tiempo-real los valores digitales de 12 pardmetros hemodmédnmicos El
manejo hemedmdmice del enfermo requiere dos clases de mformacién que deben ser reconocides por el
clinico a) Esté cada uno de los valores de los parametros dentro de un rango normal?, es mfranormal ?,
es supranormal?, y b) Qué hacer con el enfermo desde el punto de vista terapetiice para llevarlo a un
estado hemodmamico deseade (meta terapeitica), y entonces mejorar sus resultados

(8,13,20,29,32,36,49,)

El estado hemodmémico normal es definido come una presién sangumea arterial dentro de
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rango normal {normotensién} y un fluje sanguineco global dentro de rango normal (estado
nomaodinadmico), especifico para el sexo, edad, postura y estado chnico del enfermo Una circulacion
normodméamica para el aduito en descanso y posicién supwna es representada por el flujo sanguineo
global/latido cardiaco, Ejemplo  Indice volumen latido {IVL) entre 35 y 65 m¥m2, v el flujo global/min
Ejemplo Indice cardiaco (IC) entre 2 8 v 4 2 l/min/m2. Para el enfermo adulto en el perrodo
postoperatorio inmediato, un IC normal varia entre 3 6 y 54 Vmin/m2 Para ambos grupos, la
normotension es defimde como Presién artenial media (PAM) dentro de un rango de 84 a 100 Torr

(mmHg)

El estado hemodindmico anommal (hiper o hipotensién y/o curculacion hiper o hipodingmica)
puede ser el resultado final de diferentes causas (hemodinimica, endocrinoiégica, conduccion eléctrica,
sepsis, ..} Las causas hemodindmicas son ios niveles anormales en cualquier o en combinacion de 4
moduladores hemodindmicos Precarga, contractilidad, postcarga y frecuencia cardiaca Respecto al
manejo terapettico, camblos. en la precarga son mstituides por cambios en el volumen miravascular
(expansion o reduccién), cambios en la contractilidad como vn efecto combinadoe de cambios en la
precarga (Ley de Frank-Starling} ¥ en un estado motrépico (positivo ¢ notrépice negativo); cambios en

la postcarga como cambros en la vasoactividad (vasoconstriccibn o vasodilatacion), y cambios en

frecuencia cardiaca como cambios en cronotropismo (cronofropos positivos o negativos) (53,54)

La interrelacion entre el estado hemodindmico y los moduladeres hemodindmicos pueden ser
expresados graficamente, formando la Therapeutic Management Chart (TMC, carta de manejo
terapeutico} Fig 7ay 7b  Esta TMC enlaza el estado hemodinamico ebservado con los mveles de los 4
moduladores hemodmémicos Una PAM medida y un IC son los que coordmnan el punto hemodinamico
del enfermo en el sistema de coordenas octagonal, la locahizacién de este punto en ¢l segundo sistema de
coordenadas define las combinadas desviaciones en porcentaje de (volumen + inotropia) y en
vasoactividad, y en un tercer sistema de coordenadas, la desviacion en cronotropia  Ya que ambas
desviaciones en volumen y cn motropia afectan fa contractilidad, sus efectos hemodinamicos no pueden
ser separados en este nivel y pueden ser enhstados aqui como una suma de desviaciones Un 54 % de

hipo (volemia y/o motropia) puede sigmficar cualquier combinacién de aquellos dos estados con una
suma de 54 % Puede sigmificar, de momento, un 54 % hipovolemia y normeinotrepismo, ©
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normovolemia y 54 % de hipomnotroptsmo, o un 20 % de hipovolemia y 34 % hipomotropismo, o aun un
80% hipovolemia y 26 % hiperinotropismo Sin embargo, st una medicion del verdadere estado

motrdpico es dispontble, tal como una medicién mtraventricular mvasiva de (dP/df)max, o con una
medicién de broampedancia eléctrica no mvasiva del mdice de aceleracion (IAC), y sus niveles normales
son coneocidos, el porcentaje de desviacién en inotropia de lo normal puede ser determinado Sustrayendo
esta desviacidn conoctda en motropia de las desviacion combinada determmada por la TMC en {(volumen
+ mnotropia) nos conduce a la definicion de una desviacion en porcentaje en veolemia Un enfermo
hemodindmicamente normal, ejemplo normotensién con circulacién normodindmica, tiene un punto
hemodinamico deniro de la meta terapettica-hexagono- Tal enfermo es también tipicamente,
normovolémico, normolnotrdpice, normovasoactivo y normocronotropico. Hay dos estados
hemodindmicos normales descritos en la Iiteratura hoy en dia, resultado de dos TMC. un TMC es para
adultos en reposo, normales y en posici6n supina (Fig 7a), y €l segundo es para enfermos qurirgicos en
el postoperatorio wmedrato (fig 7b) Otras cartas serdn construidas en el futuro, cuando los estados
hemodinamicos normales correspondientes sean definidos y publicados Esas TMC englobara enfermos

en diferentes trimestres del embarazo, enfermos pedidtricos, enfermos geridtricos, (47)
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MONITOREO HEMODINAMICO NO-INVASIVO Y SISTEMA DE MANEJO CONLA

INFORMACION DINAMICA DEL TRANSPORTE DE OXIGENO.

La necesidad para el manejo hemedindmico del enfermo en forma continuz, no nvasiva condujo
a la construccién de del BoMed's CardioDynamic Data Processing Systers (CDDP). Este sisterna usa dos
moniteres comercialmente dispombles no invasivos, una computadora personal (PC} y un montor
especial hemodindmice asi como un software de manejo Los monitores sen el BoMed's NCCOM3-R7S
y el Criticon’s DINAMAP (en ausencia de DINAMAP, los valores de presion sangumea pueder ser
integrados o entrados por el operador en forma manual via el teclado de la computadora) Los monitores
son conectados a la PC a fravés de las interfaces RS-232 El procesador del PC continuamente obtendra
los datos hemodmamicos desde los monitores v los presentara al clinico en dos formatos faciles de
entender, antomaticamente de cada uno de los 16 Jatidos cardiacos aceptados Un formato de Jas
presentacion de los datos hemodinamicos se implementa en el TMC Esta pagma de manejo terapetitico
define el estado hemodimamico y sugrere una terapia optima definiendo las desviaciones en los
moduladores hemodmamicos Cuando esas desviaciones son terapetiticamente corregidas, el enfermo
alcanza el estado hemedindmico deseado (meta terapettica) Un ejemplo de este pagina lo 1lustra la Fig
8a (meta terapedtica normal) y fig 8b (meta postoperatonia} Es de observar la diferentes desviactones
en los moduladores hemodinamicos debido a metas terapeiticas diferentes, considerando que los valores
del IC y 1a PAM en ambos casos son Jos mismos La segunda pagina de datos hemodindmicos

presentados de los ntismos datos que el ejemplo anterior es la pigina diagnostica (monutor) (fig 9ay b).

Estas pdginas usan el formato de gréfica de barras para describir 1a retacién del valor de cada
uno de los 10 pardmetros hemodmamicosa {en la columna derecha, junto con su dimensién fisica)
relativo a su rango normal (definido por la nminima y méxima normales) El onceavo parémetro
hemodimamico procesado, la frecuencia cardiaca (FC) no exhibe su rango normal, y como lo sensa es
mostrado solo digitalmente La descripeion genénica de cada parametro est en la columna 1zquierda, las

abreviaciones de cada parametro es como sigue

La simbologia es la siguiente

IC (CI) Indce cardiaco (fiuje sangumneo giobal por nunuto)



1S (8D
EDI

Ic o)

IAC (ACD

IRVS (SVRI)

ITCI (LCWID)
FE (EF)

CFT (TFC)

PAM (MAP)
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Indice sistéhico (flujo sangumneo global por latido}
Indice diastélico final {una medida de precarpa)

Indice de contractilidad (una undgen del flujo pico adrtico-un volumen-
medida dependiente de contractilidad

Indice de aceleracién (aceleracion pico del flujo sanguineo adriico-una medida
del verdadero estado inotropico)

Indice de resistencra vascular sistémica (una medida de postcarga), observe
que la unrdad estd histada como Fluido Ohm, en lugar de dyn sec /ecm5 m2

Indice de trabajo cardiaco 1zquierdo
Fraccion de eyeccion

Conductividad de los fluidos tordcicos (una suma de hiquidos tordcicos en el
espacio mtra-vascular, mtra-alveolar e intersticial)

Presién arierial media

(Las abreviaciones denire del paréntesis son las originales en Inglés)

Ya que ¢l IC es ¢l componente hemodmamico mayor de la variacton del transporte de oxigeno,

la pagina dindmica del transporte de oxigeno Fig. 10a y 10b presenta los pardmetros relacionados con el

transporte de oxigeno en un formato similar como la pagina diagnéstica En la columna de Ja derecha se

muestran los valores digitales y las dimensiones fisicas de cada uno de los pardmetros La grafica de

barras describe la relacién de cada uno de los pardmetros en su rango normal Tres pardmetros

relacionados al transporte de oxigeno medido son entrades por el eperador via €l teclado de la
computadora hemoglobtna (Hb) obtemda de una muestra sanguinea, saturacion de oxigeno arteral
{Sa02) obtenido ya sea no invasivamente por un oximetro de pulso o de una muestra de sangre artenial
analizada por un gasémetro, y saturactén de oxigeno de sangre venosa mezclada (Sv02}) obtenida ya sea

del catéter de termochlucton de fibra éptica o de una muestra de sangre venosa mezclada anahzada en un

gasometro)

De los valores de esos tres pardmetros la computadora calcula el contenido de oxigeno de la

sangre venosa mezclada (CvO2 = SvO2 x Heb x 1 34), contenide de oxageno arterio-venoso (Ca-v02 =

g
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Ca02 - Cv03), y el porcemtaje de extraccién de oxigeno (EO2 = Ca-v02/Ca02) Cuando el Ca02 y el

Ca-v02 son multiplicados por el IC, dos parametros de transporte de oxigeno de muy alta jerarquia son

obtenidos 1D02, indice de disponibihdad de oxigeno global (ID02 = Ca02 x IC x 10) y el Indice de



Consumo de Oxigeno (IVO2 = Ca-vO2 x IC x 10} Un aspecto clinico muy importante de esta pAgina de
presentacién de datos es una simplificacién del entendimiento de un complejo, continuamente cambiante
en los valores del transporte de oxXigeno con una identificacion clara de las causas de la anormalidad y

una capactdad a seguir, en tiempo teal, la respuesta del enfermo a la intervencién terapedtica

RS femnle, $GScm, 856kg [P (©1992 BoMed

2 3 4 5 6 7

(T - t t 4 ¥ + ——
DYNANIC BTATUS: ¢y 130
Hypotenzive. ;
Hyperdynamlc,

110

RLYING HEMODYNAMIC
CONDITIONS ! 58
Hypovolemia,
Hyperinotropy.
Art. Vasodilation. 70
Hyperchronotropy.

al therapeutic goal. RPN 5] 11-17-88 18:26

-88 POST-EPHEDRINE THERAPY 18:26

Fig 8a Demostracion de una Pagina de Manejo Terapetitica (TMP) del sistema CDDP con una
META TERAPEUTICA NORMAL seleccionada El par de lineas verticales delinea la ciculacién
hemodindmica, el par de lneas honzontales normotensién el par de lineas sélidas hrpérbolas
{normovolenna + normoinotropia), y ¢l par de lineas s6hdas diagonales normovaspactividad  Note, que
el punto hemodindmico del enfermo estd dentro de la banda de (normovolemia + normowmotropia), el
enfermo tiene que estar en un 28% de hipovolemia debido a 31% de hipennotropia ACI-medido
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A TRUUS female, 165cm, BS6ks [FN5] (€)1992 BoHed
2 3 4 5 6 7
— 1 t 13 t t t
HEHODYNAMIC STATUS: PO . 130

174 Hypotensive. ::: :7 o7
Normodynamic. R .
S 118
UNDERLYING HEMODYNAHIC )
\ - 4 98

CONDITIONS
/0\ \ 78
. \\\

™Y therapeutic goat. [EEIIM 5] 11-17-88 18:26 [HR = 94 bocin

11-17-88 FPOST-EFHEDRINE THERAPY 18:26

%5# Hypovolemia.

31 Hyperiwnotropy.

22« Art. Vasodilation.
Norwochronotropy.,

Fig 8b El musmo enfenno como en la figura anterior visto a través de una META
TERAPEUTICA POSTOPERATIVA Notc la diferencia en porcentae en ¢l estado hemodmamico y en
el estado de los moduladores hemodindmicos

) TRUUS female. 165cm, 856kg [PPS] () 1992 BoMed
GLOBAL FLOW C 1R R . - 4.5 I/nin/n
PUMP QUTPUT/BT - 48 ml/nd
PRELOAD ' e 96 ml/u?
cotune) [CRRES ON v | ».062/
CONTRACTILITY —_— W ‘
{inotropy) E::H SR S 1.78/sec?
AFYERLOAD URI 1668 2568 1298 F.Ohn.m2
canoiac worx  [JCCU I G OB B 5.3 4.5 kgu/n?
PUMP EFFICIENCY [gj—-: sa u
THORACIC FLUIDS ([T - XE=h ; 8.842/0hn
MEAN ART.PRESS. EAP 84 180 76 Yorr

Mormal therapeutic goal. [AQ00 S| 11-17-88 18:26

:1-17-88 POST-EPHEDRINE THERAPY 18:26

Fig 9a La Pigma Diagnéstica (momtor) del mismo enfermo de las figuras anteriores (META
NORMAL) La descripeién gendrica de cada pardmetro es dada en la columna de la rzquierda, seguido
por abreviaturas Un valor digital de cada pardmetro es dado en la columna de la derccha La gréfica de
barras expresa la relacion entre cada valor del pardmetro y su rango normal, defimdo por una mmma
normal (izquierda) y una méxena (columna derecha de numeros dentro de la grafica de barras)
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A TRUUS fenaln, 165cm, 856ks [EG (©)1992 BoMed
GLOBAL FLOW 5.4 4.5 lVoin‘n
PP QUTPUT/BT 48 wi/n?
PRELOAD 96 ml/m2
oy Po6see
(inctropy) [JACTIEE 3. 9] 1.78/sec
AFTERLOAD [S0% TR =60 2158 | 1298 F.0hn.n2
CARDIAC WORK Wj{ﬁ 7.3 4.5 kgn/uZ
PUMP EFFICIENCY a 65 59 %
nioracic FLUIDS [[ECRREEN. o2 R - @.642/0hn
HEAN ART.PRESS. JHAP 84 108 76 forr
mtherapeutic goal. m 11—1';—38 18:26 |HR = 94 b/min
Fig 9b Elnusmo enfermo como en la figura 9a, visto a través de la META POSTOPERATIVA
El enfermo estuvo en la umdad de cuidados imntensivos en el preoperatorio inmediato, fué
normodimdmico, con un 17% de hipotensién El exceso en hquidos tordcicos en este enfermo, en
conjunto con un 55% de upovolemea intravascular (Fig 8b) coloca a los fluidos dentro del espacio mntra-
alveolar o intersticial Los valores altos en los pardmetros ventrcular-izquierdo sefiala a un edema no
cardrogénico
8 JvAH rale, 108cm, 096ky  [FPE] () 1992 BoMed
0, CONSUNPTION 268 117 ml/min/me
0, DELIVERY soe 566 ml/min/me
GLOBAL FLOU 4.2 2.7 I/min/m?
0, EXTRACT.RATE 26.9 »
(u-u)Oz CONT . DIF 5.5 wl %
ARTER.O, CONT, 21.8 vol «
ﬂlx.UEN.Oz CONT, 15.5 wol »
HEMOGLORBIN 18 16.3 g4}
SﬁT.ﬁRﬂlﬂ.Oz 99 96
SAT.MIX.VEN.0, a0 71

Normal therapeutic goal.

11—86:-91 ig:24 |TEMP = 39.8°C

1-86-91 PAOP = 6 CVUP =3 10:24

Fig 10a Ejemplo de una Pagina Dmémica de Transporte de Oxigeno {Oxygen Transport

Dynamics Page) Tres valores fueron entrados via el teclado de fa computadora SvO2

=71%, 5a02 =

96%, y Hgb = 16 3 g/dl La computadora calculé ¢l contemdo de Oxigeno y la diferencia de contenidos
as1 como el porcentaye de exiraccién, la misma computadora medula esos pardmetros por un valor
camblante dindmicamente del JC al obtener vn DO2 (dispoibilidad) infranormal y un consomo de

oxigene {VO2) dentro de un rango normal
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s JUAN oale, 188cm, 09%ke [FEBEH (o)19392 BoHe'd

0., CONSUMPTION @ 178 268 1 147 o1/minn2
0., DELIVERY F— 758 1138 566 01/min/mZ
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0, EXTRACT .RATE J02 extr 31 26.8 %

5.5 vol =

21.8 val =

MIX.VEN.0, CONT.[fCv0Z] 3 15.5 vol x
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SAT.HIX.VEN.0,, 80 | 71 %

M therapeutic goal. [N 1] 11-96-91 19:24 [TEMP = 39.8°C

11-86-91 PAROY = 6 CUP =3 16:24

10 IS CON
FALLA LE ORIGEN

Fig 10b El mismo enfermo como en ia fig 10a vista a través de una META TERAPEUTICA
POSTOPERATORIA

DESCRIPCION DE TECNICAS:

DETERMINACION DE GASTQ CARDIACO POR TERMODILUCION - Se realizaa
través de un catéter de flotacién pulmonar (Swan-Ganz) con un balén en el extremo distal y dirigido por
el flujo sanguineo Su colocactén se realiza a través de puncién percutdnea via yugular interma o
subclavia, y a través de venas pertféricas, cuando dichas punciones estén contraindicadas o hayan sido
fallidas, de las cuales estan las venas de la fosa antecubital o femorales Todos los catéter se deberin
colocar por un médico usando técnica estéril La colocacion del catéter se comprobord ademds de las
curvas de medrcidn obtenidas durante el procedimiento, con una radiografia de térax Dichos catéteres se
colocardn ya sea en la umdad de cindados intensivos, en quiréfano para enfermos quirirgicos ya sea
preoperatoriz © postoperatona de acuerdo a las mdicaciones que lo decidan En forma directa obtenemos
mediciones como Preston arterral sistélica-diastélica-media, presidn de enclavamiento {cuifia), presién

venosa central

El gasto cardiaco se obitene usande una computadora para gasto cardiaco € myectando 5 o 10



ml de solucién glicosada al 5% helada a 2°C (la nyecci6n se repite de fres a cinco veces) dentro de la
auricula derecha, frecuentemente volumenes reductdos e myectados a la temperatura del cuarto son
usados por algunos grupos de cuidades cnticos El volumen y la temperatura del myectado pueden
mdependientemente afectar la exactitud del método, sin embargo, mvestigactones referente a este aspecto
entre la exactitud y reproductbilidad de cantidades reducidas de sndicadores no han sido concluyentes

Estudios realizados en base a flujo lento,sugieren que la téenica de termodiucion puede tener un
error sistemético y con flyjo alto la reproducibilidad de la técmca ha sido cuestionada

El cambio en la temperatura dentro de la arteria pulmonar serd registrada por la computadora
como una curva de temperatura Para munimizar la variabilidad, todas las myecciones seran gjecutados
por ¢l personal médico o de enfermeria especializado asignado al enfermo critico que se fe haya colocado
el catéter Se mantendré la jeringa por 10 seg mientra se hace la inyeccién del ndicador La temperatura
inyectada es medido con un termustor en linea al momento de la myeccién dentro de la auricula derecha

La temperatura seré registrada en el termistor distal y es integrada por la computadora de gaste
cardiaco donde serén calculados y mostrados en Ja pantalla o en tira de papel-regtstro

Las bases teoricas para la medicién del gasto cardraco por termodilucién han sido bien
establecidas utilizando el método de Fick La formula de Stewart-Hamiton para el calculo del gasto

cardiaco modificado para termodiucién es

VI(TB - T) KIK2

Gasto Cardiaco =
C (TBO-TB)dt

donde Ias variables son defimdas como VI es el volumen mnyectado, TB es la temperatura sanguinea, TI
temperatura del inyectado, TBO temperatura en el momento de myeccidn, dt es ¢l producto de la
concentracion del indicador y tiempo, representa el 4rea debajo de la curva, K1 es wna constante que
razionahiza las unidades y eantidades para la proporcion del calor especifico y gravedad del inyectado a la
sangre Las computadoras para gasto cardiace comerctales también han adicionado constantes
propietarias empiricas (K2) para ajustar diferentes proporciones entre lo myectado y espacio muerto ¥
pérdidas térmicas a diferentes temperaturas del inyectado La variabihdad en los resuitados esté en
relacién, Pnimero De la transferencia de calor de las paredes de la auricula derecha, ventriculo derecho,
arteria pulmonar, cuando [a sangre que se mueve relativamente lento, Segundo  De los limates practicos y

finitos de la sensithidad del termastor ¥ variaciones espontaneas en la temperatura sanguinea pulmonar, y
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Tercero A la proporeién sefial-a-rurdo De esta ecuacién observamos que la cantidad de indicador
inyectado serd proporcional al preducto del volumen del inyectado y las diferencias de temperatura entre

la sangre y el inyectado (7,9,21,24,28,34)

TECNICA DE BIOIMPEDANCIOMETRIA ELECTRICA TORACICA.-

El método de bioxmpedancia eléctrica tordcica para la determinacidn de gasto cardiaco uhhiza
cambios en la impedancia transtorécica durante la eyeccidn cardiaca para calcular el volumen latide Una
pequefia cormente sinusal es aplicada a electrodos colocados en base del cuello ¥ en la parte inferior del
térax. Los electrodos que se colocan 5 cm por dentro de los electrodos estimulantes registran cambios de
impedancaa sobre la longitud del térax La ecuacién usada presentemenie es la de Bernstein viendo el
t6rax como un cono truncade y calcula el gasto cardiaco a partir de tos cambios de impedancia, por la

siguiente formula
VL =VEPT x TLVE x (dZ/dtymax /Z

donde, VL = volumen latide; VEPT = Volumen del tejido eléctricamente participante calcutado del peso
y la talla; TLVE = Tiempo de eyeccién ventnicular izquierdo (s), (dZ/df)méx = Frecuencia méxima de
cambios de impedancia durante el Jatido alto sistdlico; ¥ £ = Lanea base de impedancia tordcica
Se utilizan electrodos, de preferencia que resistan fa sudacion del enfermo (ejemplo: 3M

Medical-Surgical Division, St Paul, Minn) y son colocados cuidadosamente de acuerdo a las
recomendaciones de su manufactura Dos son colocados verticalmente en puntos opuesios a cada fado del
cuello en su base y dos son colocados igualmente en puntos opuestos a cada lado de la pared torécica a
mivel del margen costal wmferior a nivel del proceso xifordeo (mds comunmente lnea medio-axilar)
(Grafica 5) Los electrodos que transmtten la sefial son cuatro en total colocados en forma opuesta a los
sitios del cuello y t6rax préximos a los electrodos sensores Estos pares de electrodos (sensores y
transmisores) se colocan de tal manera que el centro de los electrodos estuvieran no mas cercanos que 5
cm, (los electrodos transmisores se localizan por fuera de los electrodos sensores). La distancia en
centimetros fué medido entre los centros de los electrodos sensantes (raiz del cuello a xifoides) y
registrados como la longitud medida det térax (ML) La verificacion del contacto apropiado de los

electrodos se acompania usando la deteccion de artefactos caracteristica del NCCOM-3 y por la
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observacion de la fonma de onda dZ/dt (Gréfica 6) para una configuracién apropiada Las derivaciones
del ECG que muestran una onda R positiva de amplitud mayor fueron seleccionados para su uso El ECG,
la forma de onda dZ/dt y los indicadores de artefactos deberan ser observados mtermrtentemente en
cualquier parte del estudie del enfermo para asegurarse que la mformacion exacta sea ebtenida Los
datos de impedancia tordcica son obtenidos solo si Ja frecuencia cardraca es obtenida por el equipo de
impedancia toricica umido estrechamente con la frecuencia cardraca obtentdo independientemente por el
menttor electrocardiografico

El monitor NCCOM-3 requiere de calibracién para cada imdividuo, por ejemplo una constante
aproprada (L} debe ser seleccronada, La L es necesarto para que el aparato haga un céleulo exacto del
volumen tordcico El volumen torécico es crifico para el volumen latido computarizado v Q En cada
enfermo, la L inicialmente seleccionada fué 1gual a 17% de la altura del enfermo en centimetros como se
recomienda para su uso en adultos, porque ne hay lmeas guia recomendadas para determinaciones de L
en la poblacién pedidtrica Cuande se tiene un catéter de flotacién pulmonar colocado en el enfermo
estudhado, L se puede determnar ncrementindola hasta que el Q determmado por el NCCOM-3 estuvo
dentro del 10% del Q determinado por el método de termodilucién, como lo deseribié previamente
Tremper y cols en un modelo ammal Una vez que L esté establecida para un enfermo en particular, un
penodo de estabibizacién de por lo menos 30 min se sigue para Hevar registros entre los dos métodos s

asi se requiera (3,13,18,32,36,45.47).
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Foto No. 6 Sefialamuento del sitio de colocacén de los electrodos para la BET, a ruvel cervical y tordcico,
linea medra axdar.

Foto No. 7 Paciente en estado critico, donde se muestra la colocacén exacta de los electrodos de la BET;
como se mdica en la figura antertor,
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Grafica § - Diagrama que muestra la colocacién de los electrodos en Ja base del cuello y en la
base del térax Los electrodos se encuentran adyacentes a 5 ¢ entre ellos
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Grafica 6 - Diagrama que representa el ECG, impedancia transtordcica (Z en ohms) y la primera
diferencial de Z (dZ/dt en chm/seg) EI NCCOM-3 monitor usa estos pardmetros obtenidos del enfermo
as1 como una constante (L) para calcular el gasto cardiace (dZ/d)méax = Frecuencia médxima de cambio
en la impedancia transtoricica, delta-Z = vanacienes pulsatiles en la impedancia tordcica durante el ciclo
cardiaco, Zo = Impedancia base transtoricica, TLVE = tiempo de eyeccién ventricular 1zquierda, R = e

Onda R del ECG




DEMOSTRACION DELUSO DEL SISTEMA CDDP.
Un breve gjemplo del uso de dicho sistema en medicina de emergencia fué presentado por Bo
Sramek, Ph D, BoMed Medical, 13th Annual Int'] Conf IEEE Engmeermg in Medicine and Biology

Society, Orlando, Flonida, 1921 y es el sigmente

Mujer de 58 afios, de edad admitida en €l departamento de emergencia con dolor toricico, Su
primer dato hemedméamico fué obtenido 3 mmutos después, a las 10:17 No hubo anmormalidades
evidentes en el electrocardiograma de la enfermo, La TMC fig 11a mostré que se trata de una enfermo
hipertensa {18%) a expensas de un 51% de circulacién hiperdindmica La condicién asocrada mayor es un
56% de hipovolermia y un 51% de hipercronotropismo {FC 76 x mmn) La pigma diaghostica fig 1lb,
correspendiente describe el sustrate fisioldgico relacionade un gasto cardiaco supranormal de la
bombarlatido (IVL) (atin con un mivel infrancrmal de la fraccién de eyecci6n) es causado por una
combinaci6n de una precarga elevada, una contractilidad més alta que normal y una postearga reducida
La consecuencia del estado hipertensivo € hiperdindmico es por un trabajo cardiaco izquierdo elevado
(por 82%%) - una posible razén del dolor tordcice Después del andhsis de esta informacion, se le
admuimstré a esta enfermo dierético intravenoso (furosemide). Fig 12 a y 12b se documenta 1a respuesta
hemodinamica en 11 minutos Como fisiologicamente se esperd, la reduccidn del volumen iniravascular
(precarga) afecté solo la PAM y el IVL Entonces Ja frecuencia cardiaca permanecié sin cambios. E1 IVL
Hlegd a ser normal

Una disminucién resultante simultinea del IC y PAM produjo una disminucion importante del

trabajo cardiace 1zquierdo. El. dolor teracico desaparecié

A contmuacién se reproducen las figuras correspondientes
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Fig 1la- Demuestra a la enferma de 358 afios de edad admutida con dolor tordcice en
un departamento de emergencia de un Hospital, en su estado hemodmamico actwal Un 56% de
hipervolenma fué 1deatificado como causa primara de hepertensidn, cawsado per circulacitn
hiperdingmica

M FLORINDA female, 155cm, BGBkg (c)1992 Botled
GLOBAL FLOW : E - - s : i
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Fig 11b - Pégma Dragnéstica correspondiente a la enfermo comentada anteriormente

La razén de la crculacién hperdmamica ¢s un gasto alto de bomba/latide (precarga clevada,
contractihdad y postcarga reducida) Trabajo cardiaco 1zquerde excesivo puede se la razén del dolor

torécico
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Fig 12a - Figura que muestra el cambio en la condicién hemodinémica de la misma
enfermo, once minutos més tarde, posterior a la administracién intravencsa de duréticos
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Fig 12b- Pigina Diagnostica correspondiente a la fig 12a. Los parimeiros estin
dentro de un rango normal. El mvel elevado de precarga es causado por un nivel infranormal de fa

fraccién de eyeccion
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Foto. No. 9 Pantalla que muestra en afras numéricas, el Gasto Cardraco, Resistencias vasculares sistémucas
con sus respectivos mdices; ast como la presion arienal sistémica media y frecuenaiss cardiaca
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William C Shoemaker y cols , King-Drew Medical Center of UCLA, reahizaren estudio donde
probaron el sistema de monitoreo no mvasive hemodindmmco aplicade en los cuarto de emergencia,
donde se pudo obtener en forma continua, valores en tiempo real con el sistema de biommpedancia
(NCCOM3) donde se midid el IVL, Q, FC, iempo de eyeccién del ventriculo 1zquierdo y velocidad de
eyeccién méxima, fraceidn de eyeccidn, volumen ventricular 1zquierdo sistélico final y diastélico final,
comparado con un velecimetro Doppler-Laser que provee una medicion sernicuantitativa del fluyo de
vasos pequefios (Peniflux 11T) y sensores transcutdneos (PtCO2) y conjuntivales (POAP)02) que miden ia
oxigenacion tisular Comentan que el @ medido por brompedancia por el NCCOM3 compard bien con el
método de termodilucién Similarmente, el Q correlaciond en ambos con el velocimetre Doppler-Laser y
el PtCO2 Cuando el Q) estuvo adecnado y estable correlaciondn bien ambos métodos en sus rangos
normales El sistema de momtoreo no vasivo provee una demostracidn contmua de la mformacién que

lleva a Ja revaloracion del tratamiento a puntos fisiolégicos eptimos (40)

Maggr , J Catlos y col det Pediatric Intensive Care Umt, Long Beach, CA USA compararon la
determinacidn del Gasto Cardiaco por método mvasivo versus no-mvasivo en 10 mfios enfermos
cnticamente Utihizaron el Doppler pulsado y catéter de Swan-Ganz Concluyeron que ja determmacién
del Q por el método Doppler pulsade es real, efectivo y seguro por ser no invasivo para medir ¢l  en los

mifios enfermos criticamente (25)

Masaki y cols, Untversity of Southern California School Medicre, USA uthizaron fa
bionmpedanciometiia eléctrica toréeica en enfermo embarazadas compararon el método contra el de
termodilucion, Estudiaron 11 enfermo que requireron cateterizacion de la arteria pulmonar para el
manejo perparto y midieron sumultineamente el Q tanto por bioympedanca como termodilucién La
comncordancia fué excelente (r = 0 91, p<0.001) con un slope de | 04 Fué el primer estudio realizade en
enfermos embarazadas Concluyen que la estima en ¢l gasto cardiaco por biotmpedancia elecinica
tordcica (NCCOM-3) es surmlar al uso del método por termodilucton para valorar el Q en muchas

enfermos durante durante el periodo periparto (26)




Steven L Clark y cols realizaron un estudio del IC en mujeres embarazadas tercer ttimestre
normales comparando con los datos obtenidos de la técmica de extraccién de oxigeno La correlacidn fué
buena entre la biompedancia eléctrica tordcica y la técnica de extracei6n de oxigeno en posicicnes lateral
izquierda (r = 0 915) y lateral derecha (r = 0 863) Cuando la biounpedancia eléctrica tordcica se compard
con el método de Fick fué pobre en todas las posiciones Mencionando el estudio de Masaki y cols ,
Steven L Clarck y cols sugleren que con mejorias en la tecnologia y ecuaciones de la bioimpedancia
eléctrica, el IC fué subestimado aproximadamente por 1 L/min comparado con el método de
termodifucién Resumiendo, que el coeficiente de correlacion fué bueno, en tres enfermos el valor
absoluto actual del IC fué subestunado por 19 a 35 % diferencia bastante ymportante. Por lo que sugieren

protocolos de investigacién clinica posteriores con un mayor nimero de enfermos durante ef embarazo

(14)

En un estudio realizado por Gerald Castor y cols. compararon los metodos de medicién de Gasto
cardiaco por termodiucién y Bioimpedancsa eléctrica toracica, durante la anestesia para determinar s1 [a
presién positva al final de la espuracién (PEEP) afecta la exactitud de la broimpedancia en estados de
flyyo bajo De los resultados obtemdos no hubo significancia estadistica cuando se realizé la medicién del
gasto cardiaco por BET durante la ventilacién con PEEP Para enfermos con gasto cardiaco dismmuido,
la bioimpedancia elécirica sobrestima el Q comparado con el métedo de termodihucién, pero en tog
enfermos con gasto cardiaco elevado, la BET subestima ¢l Q comparado con el método de termodilucion,
espectalmente durante 1a ventilaci6n mecanica con PEEP Estos resultados indican que el PEEP tiene
poco efecto en la exactitud del método de BET comparado con el método de termodilncién en un rango
bajo o normal del Q Concluyeron que el método de BET es un método exacto y reproducible para la
determinacién del Q bajo £sos patrones cambiantes respiratorios durante la ventitacion artificial

(fluctuacienes cichicas durante la ventilacién artificial) (12)
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9.0. RESULTADOS.-

De los resultados obtenidos en la mayoria de os estudios realizados a la fecha, demostraron que
la BET puede ser usado exitosamente en [a poblacién pedidtrica, obstétrica, y enfermeos criticos Asi
mismo, ¢s de gran vhlidad sobre todo en enfermos que requirieron apoye ventilatorio, drogas

vasgactivas, Inotropicos por mas de 48 hrs

Por supuesto, el método de termodilucién es el estindar para la comparacién por que es el mas
famuliar en su manejo en la mayorias de las unidades de cuidados tensivos y cuidados coronarios, para
ta determmacién del gasto cardiaco  Algunos autores difieren en opinién atn, s1 ¢l método de
termodilucidn es tan exacto como el método de Fick o téenicas de dilucidn de colorante, particularmente
en estado de bajo gasto cardaco (37)

La BETse utiliza al aphear en forma constante una corriente alterna a través de 4 pares de
electrodos, los cuales son seguros de manejar y sensan en forma muy adecuada Como la corriente pasa a
través del torax, las vaniaciones pulsatles y fa velocidad del flujo sangumeo aértico toracico alteran la
corriente la cual es sensada y registrada como cambios en la impedancia torécica L (constante entrada
en el NCCOM-3) es usada por la computadora para calcular el velumen tordcico o ¢l volumen del tejido
tor4cico participante eléctricamente

La ecuacién mtegrada en el cardiomonitor NCCOMS3 es la siguiente
Volumen latido (ml) = L¥/4.2 x TLVE x (dZ/dt)max/Zo

donde L3/4 2 es el tepido toricico participante eléciricamente en ml, TLVE es el tiempo de
eyecci6n ventricular izquierdo en segundos, (dZ/dtymax es la frecuencia méxima del cambio de

mmpedancia del componente cardiaco de la delta de Z en chm/sec, Zo es la impedancia tordcica basal en

ohms

La BET especificamente no fué desarroliada para uso pediatrico y la manufactura actualmente
recomienda que el uso clinico en la poblactén pediatrica debe ser hmitado a nifios mayores de 2 afios En
enfermos mas pequefios, este mstrumento puede subestimar el {fujo sanguineo hasta en un 17% Las

razones de esta discrepancia mcluye ¢l hecho que los mfantes tienen proporciones diferentes en sus
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Foto. No. 10 Equipo de BET, con el cardiomomtor, computadora personal y el equpo de momtoreo de
presi6n artersal sistéraica no invasiva que se puede adionar, meorporando dichas mediaones en forma
automdhca al programa y realizar los cdlculos con mayor exaciitad.



cavidades tordcicas (por ejemplo, en los enfermos pedidtricos el térax stmula un cilindro, mientras que en
¢l adultos simula un cono truncado) y la drferencia en la perfusién tisular relativa (por ejemplo, en los
niflos tienen icrementada la vascularidad en los huesos, cartilagos ¥ masculos) También, ta distnbucion
del campo eléctrico creado por los electrodos del tamafto de un adulto usados en el cuello pequefio de un
mfante y en térax puede conducir a resultados inexactos s1 las correciones para elle no se han tomado
(4,25,31,35)

A pesar de los problemas con la determinacin del gasto cardiaco por BET, otros métodos
presentan dificultades en sus mediciones, por ejemplo, los errores bioldgicos normales asociados con
determiacién del gasto cardiaco por termodilucién puede acontecer en un [5 a 20 % de variacién en sus
determinaciones Algunas ventajas obvias del método de BET mcluye el monitoreo de tatido a latdo, de
forma continua, y por supueste su naturaleza no invasiva Mientras un error de 1 om en seleccionar JaL y
mal colocar los electrodos per 1 cm puede influir en los valores del volumen latidoenun 20y 6 %
respectivamente, los errores resultantes en la determmacién del gasto cardiaco son similares a los

reportados para la determnacion del gaste cardiaco por termodilucidn (47,48)
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10. DISCUSION.-

La aplicacion clinica de la BET ha encontrado amplias criticas Las objeciones al método de

Kubicek para dichas medictones son

1 - Sobreestimacion sistemética de} VL y Q en los adultos sanos

2 - Concordancia y correlacidn pobre en enfermos criticos y crénices

3 - Duficil adquisrcidn de datos debido a Ia faita de una computadora en hnea y en tiempo teal
4 - Daficit técnica en conjunto con la pobre aceptancia del enfermo debido a Ja colocacién
circunferencial de Ja banda de electrodos en el cuello y torax inferior, en sus mctos
Actualmente se han perfeccionado desechando las bandas y utilizando exclusivamente

electrodos en parches

En el estudio de Benstemn empleando la ecuacion para volumen latido de Sramek, emplearon
computadoras en ttempo real, digitales, usando electrodos en parches reduciendo en nimero algunas de
las dificultades anteriormente expuestas Los resultados obtemdos en varios estudios comparativos entre
diferentes métodos de determinacion de Q con la BET sugteren que no hay errores gruesos sistematicos,
observando un coeficiente de correlacién bueno (r= 0 88 y 0.91) y la vaniabihdad es buena dentro de un
rango satisfactoriamente considerado a un error bioldgico inherente de 15 a 20 % que en muchas técnicas

clintcamente es aceptada (11,12,20,32)

En general el  derivado de la BET en presencia de msuficrenca valvular aértica y defectos
septales ventriculares (cortocircuitos derecho-izquierdo) producen sobreestimactén del Q La sepsis
hiperdmndntica produce vanos grados de subesiunacion, probablemente relacionados a un fiujo sangrmeo
aumentado a la ptel y musculo esquelético toracico secundario a la redistribuctdn del Qt vy una
vasodilataci6n intensa penfenica En la sepsis hiperdmémica la corriente alterna inducida probablemente
atravieza la piel perfundida excesivamente y la musculatura toracrca los cuales son altamente conductivos
y parcialmente son los tejides que se encuentran mas internamente, la aorta tordcica central produce

cifras reducidas de ambos, (dZ/d)mix y Zo



Entonces, en sepsis, el torax se comporta mds probable como un conductor en “céscara” que an
conductor de volumen Desde €l punto de vista técnico, el electrocauterio temporalmente desactiva la
BET Las disritmias cardiacas bizarras y patrones veniriculares caéticos pueden interferir en la exactitad
de Jas mediciones del volumen latido por computadora debido al reconocimiento pobre de la onda R -

ECG necesario para el disparo y al distorcionar las ondas d2/dt, respectivamente (8,23)
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11. CONCLUSIONES.-

Algunos estudios demostraron que el método de termodiluctén valora en forma exacta el Q pero
que su exactitud y reproducibilidad de dichas mediciones estan influenciadas por el mvel de Q y la
cantidad de indicador usado Las umplicaciones clinicas de esos resultados puede ser que la myeccién
helada es prefenible, pero ningéin volumen myectado o temperatura es [a misma imdicada para todos los

enfermos

La bicumpedancia eléctrica tordcica en la determimacién de gasto cardiaco puede ser de use
chnice en la poblacidn pedidtrica La exactitud en [a deteriminacion en esta poblacidn es dependiente de la

selecci6n de una L apropirada

La medici6n del gasto cardiaco por la téctiuca de BET, a través de la ecuacion de Sramek-
Bemsten, cotrelaciona bien con las mediciones realizadas por termodifucién del gasto ventricular

1zquierdo Dado su cardcter no invasivo, el sistema pernute ser Gti para su uso en infantes

La determnacién del Q@ por BET tiene la ventaja distintiva de ser continuo y no mvasive Por
esta razdén tiene un amplio y potencial uso en grandes grupos de enfermos que de una u otra forma no son
candidatos a cateterizacion de la arteria pulmonar con catéter de flotacién pulmonar La naturaleza
continua de las mediciones hace de esta tecnologia potencialmente a ser Otil para la titulacién de las
terapias con hiquidos y drogas, especialmente cuando son combinadas con otras mediciones no invasivas

del flujo sanguineo y del transporte de oxigeno.

La BET ofrece determinaciones de gasto cardiaco en forma satisfactoria, con probabilidad de

error sumilar a ofros métodos aceptados

La BET puede llegar a ser ¢l método dispombie alternativo para el monitoreo hemodindmico en
enfermos criticos y enfermos traumatizados al ofrecerles un potencial de oportundades entre los cuales
esta la reduccién de costos ademds del abordaje no mvasivo La BET proporciona datos dindmices y
exactos a costos menores sin una morbi-mortalidad como la que se asocia con el método de
termodilucién El entrenamiento al personal médico, enfermerfa y paramédico es rapido, senciilo y facil

de proporcionar en las umdades de cwidados ntensivos y cuidados coronarios



La BET usando electrodos esofégicos mternos es atin més precisa que cuando se usan
electrodos toracicos externos El valor del métedo ulitmo es dependrente de 1a posicién exacta de los

electrodos xifoideos

La estimacién del  por BET es similar al uso del método de termodilucion para valorar el Q
durante el peniodo periparto (r = 0 91). Ademas de que el método es no invasivo, continuo y no requicre
personal excesivamente entrenado en los departamentos de obstetricia Debe estar presente a un buen

Juicto chnico, como procedimiento adjunto en estos departamentos
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12. RESUMEN.-

SINTESIS DE DATOS:

La medici6n del Q en los enfermos criticos es de suma importancia, se realiza en forma mvasiva
¥y ho invasiva Ademds de ser de gran beneficio para el monstoreo hemodmamico del enfermo critico,
proporcionan al médico sea anestesidlogo, cirujano, pediatra, internistas y a todo aquel que tenga
contacto con la MEDICINA CRITICA datos valiose sobre Ja fiuncibn circulatonia y tener un juicio

apoyado en bases definidas para la conducta terapeiitica a seguir

Desde su introduceién en el mercado de los catéteres de flotacion pulmonar (1977), el método de
termodilucién para medir el gasto cardiaco ha sido ¢l método de eleccién as: como el sténdar de
comparacién para nuevos métodes que se han vendo desarrellando, esto es visto en las umdades de
cuidados intensivos, curdados corenarios y el los laboratorios de hemodmnamia de cualquier parte del
mundo Con un mcremento en las ventas calculados aproximadamente en un millén de catéteres de
termodtiucién vendidos en un afio en los Estados Unidos en el afio de 1990 La base tedrica para el
método de termodiluctén ha sido establecido uhlizando el método de Fick modificado. La ecuacion
utilizada es Ja Stewart-Hamalton®

VITB-TIK! K2
Gasto cardiaco =

(TBO - TB)t

donde VI es ¢l volumen wyectado, TB temperatura sangumnea, TI temperatura myectada, TBC

temperatura en el momento de la myeccidn, dt es el producto de la concentracidn del indicador y fiempo,

=l

P

representa el drea detrds de la curva; K} es una constante que ractonaliza unidades para {a proporcién del
calor especifico y gravedad de lo inyectado en la sangre. Las computadoras comerciales para la medicion

del gasto cardiaco wntroducen otra constante llamda “erpirica™ (K2) ajustadas para diferentes

FREY
KO SISAL

proporciones de lo inyectado y pérdidas térmicas a diferentes temperaturas de lo myectado (1,21,28) , *:’3
Todas las mediciones posibles a través del catéter de flotacién pulmonar y Jas determinaciones m!j:

del Q por termodtlucion deberan realizarse al final de la espiracion, esto es, cuando las presiones

mtratoracicas son minmimas El punto de cahibracion del transductor debe localizarse en la linea medio
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axilar ¢ a 10 cm debajo del esternén en el sexto espacio intercostal enr posici6én supina, considerando en
este punto el sitio de enfrada de la vena cava a la auricula derecha Las medictones obtenidas deberan ser

“indexadas”, ajustados a la superficie corporal de cada uno de los enfermos

La presibn en “cufia” o POAP no es mas que el reflejo de la presion de la auncular 1zquierda, asi
como de la presién y del velumen telediastélico ventricular rzquierdo, stempre y cuando la valvula mitral
seanormal La presién que causa la trasudacién liquida en el iterstico pulmonar se considera
actualmente que es la PRESION CAPILAR PULMONAR EFECTIVA, ésta puede estimarse por la

extrapolacion de [a cafda de la curva venosa en el momento de la oclustén (51)

E1 Q es uno de los factores mds importantes que deben considerarse en un enfermo critico, en
relacién a su funcidn circulatonia, pues le corresponde el fransporte de sustancias vitales hacia los tefidos.
De los métodos que tenemos presente estd el de termodilucién, musmeo que lleva un morbi-mertatidad,
desde su colocacién, hasta el calculo de sus mediciones, la BET, sistema de medicién no invasiva y por
consecuencia de menor morbiidad ¥ practicamente nula mortal:dad, es un método de medici6n en tiempo
real y continno En la actualidad se le ha dade mayor importancta por lo que para su uso se necesita
demostrar su confiabilidad, correlacién y concordancea con el standar de comparacion, en este caso €l

método de termodiiucidn

s El Hospital Espafiol de México, ne cuenta con dichoe sistema y dado que existen miltiples
estudios desde su mtroduccién en forma experimental para sujetos sanos, esto es, los astronautas de la
NASA hasta nuestros dias, se propuso realizar esta revision bibliografica de la literatura mundial y
nacional, de lo escrito referente a este método tanto de sus ventajas como sus desventajas, su efectividad

clinica y beneficio del enfermo en estado critico (44)

La BET fué mtroducida por ¢l Dr Kubicek, considerando a el térax, hablando eléciricamente
como un cono truncade con base circunferencial a nivel de la apofisis xafordea, definiendo este campo
eléctrice de magaiud constante, baja amphitud a la corrente alterna de alta frecuencia que es mtroducida
a través de bandas circunferenciales de electrodos que se colocaban en base de cuello y base de térax (5)

Conforme paso el iempo, dicha ecuacién propuesta ha 1do perfecccionandose tomando en

consideracién factores como la obesidad, crrugia de térax, e inclusive utihzacién de electrodos en parche,
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desechando aquellas molestas bandas circunferenciales que en su uncio se utilizaron como electrodos,
etc , llegando a la modificacion de la ecuacion original, misma que realizaron Bernstein y Sramek
considerando la estatura, peso, complexidn fisica , “empalme diastéhico” con el ritmo cardiaco
permitiendo una maxima correlacion, traduccién en trempo real y continua de la funcién circulatona del

enfermo La Ecuacién modificada es la siguiente

VL = VEPT x TLVE x (dZ/dt)mdx/Z

donde VL es el volumen latido, VEPT = volumen de te)ido eléctricamente participante calculado en base
al peso y talla, TLVE = Tiempo de eyeccién ventricular izquierdo, (dZ/dt)méx = Frecuencia maxima de

cambios de impedancia durante el latido pico sistéhceo, y por Gltimo Z = linea base de impedancia

toracica

Dicha férmula se encuentra integrada en los cardiomenitores, introducides en el mercado
denommado ¢l NCCOM-3 {(BoMed Medical Manufacturing, Ltd , Irvine, CA), misma que usa una
comente alterna en forma constante transmatidas a través de los electrodos de magnitud baja (2 S mA) v
una de alta frecuencia {70 kHz} los cuales son seguros y permatten menor sensacion del paso de la

electricidad en el enfermo.

La BET tiene algunas desventajas y limitactones, por ejemplo, en nifios pequefios, el tamafio y
nimero de electrodos pueden ser excesivos para la superficie corporal del enfermo, himitaciones que se
an 1do elimmando con la introduccién de mejores diseftos para facilitar mejor su uso La BET se ha
utihzado mclusive en neonatos, embarazadas, tiempos transoperatorios, demostrando altos coeficientes de

correlacién y concerdancia al compararlo con el métode de termodilucién

Las diminuciones en la impedancia basal estd relacionada al mcremento de liquidos en el torax,
como es el caso del edema pulmonar y derrames pleurales, por lo que fa cantidad de hquido en el torax
estd inversamente relacionado a la impedancia, a mayor hiquido tordcico menor impedancia Asi mismo
se ha demostrado medidas no satisfactorias en enfermos que se encuentran con derrame pleural, edema

pulmonar severo, tubo tordcicos y otras condiciones donde la presencia de electrolitos llevan a



transnusiones de la electricidad en forma errdnea en relacidn a las estructuras normales (36,41)

Aunque todos los métodos bioldgicos tiene errores mherentes a su técnica, hay ventajas
peculiares en cada uno de estos métodos que nos llevan a compensar o por lo menos a reducirlos Esto es
el egemplo del método de la termodilucién, errores en la medicién debido al ciclo respiratonio, mismo que
puede ser compensado al promediar de 3 a 5 mediciones realizada en cualquier parte del ciclo
respiratorio

Este problema es mis facrimente resuelto en el sistema de bioimpedancia que rutinaramente
promedian y muestran en pantalla mediciones hechas en diferentes periodos estén o no en relacion con et

ciclo respiratorio y cardiaco, ya que es un método de medicion continua

ORBRJETIVOS:

a) Describir la introduccién del método no mvasive para medicion del Q, que es la BET
b) Describr la utihdad ast como correlacién que existe entre la Bioimpedancia eléctrica
toracica con ¢l método de termodilucién a través del catéter de flotacién pulmonar

c) Revisar lo publicado en la actualidad scbre la técmca, uso y descripcién de formulas
mtegradas al sistema de BET en enfermos médicos yfo quirirgicos

d} Describir ventajas y desventajas en la utilizacién del sistema de BET

FUENTE DE OBTENCION DE DATOS:

Todos los artrculos relevantes publicados en la hiteratura médica en Inglés desde 1980 a 1994,
fueron obtemdos a través del sistema de mnvestigacion MEDLINE, asi como libros de Texto en Medicina

Interna, Medicina Critica y Cardiologia

SELECCION DEL ESTUDIO:

El estudio fué seleccionado en base al uso de la técnica no mvasiva para la medictén de la
funcién circulatoria del enfermo entico, dade que dicho sistema no se cuenta en el Hospital Espafiol de

México, y evitar al mismo tiempo la morbrmortalidad que tiene el método invasive por termodilucion
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con ¢l catéter de flotacién pulmonar
EXTRACCION DE DATOS

El autor extraje lo principal de todos los articulos revisados

CONCLUSIONES:

I.a BET es un método seguro y significantemente efectivo en la mayoria de los enfermos
criticos, particularmente en aquellos que la realizacién de métodos mvastvos via puncidn percutdnea, o
realizacion de procedumientos quirirgicos pequefios estén contraindicados Es bien tolerado, sin mayor
complicacién en la utiizacién de los parches-electrodos, y puede considerarse en la Medicina Critrica
como un método que hay que tener presente dado a la morbi-mortalidad dismunuida, credibilidad en los
datos obtemidos y sobre todo un sistema de monitoreo continuo sin complreaciones ni gastos econémicos

de importancia aseciados a este método

PALABRAS CLAVE:

Métodoe no invasivo, Bioimpedancta eléctrica tordcica, enfermos en estado critico, Unidad de

Cuwidados Intensivos, Gasto Cardiaco, Catéter de flotacién pulmonar, Sepsis, Postoperatono de cirugia

cardiotoracica
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