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Taller hemodindmico por método de Fick calculado por pulso-oximetria versus
gasometria arterial en pacientes sometidos a Cirugia Cardiaca: Estudio
comparativo.

Delgado Quintana Carlos Alberto®, Castafieda Lara Benjamin®®, Aceves Chimal José
Luis®

WResidente de Medicina del Enfermo en Estado Critico. Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre” ISSSTE. @ Médico Adscrito Unidad de Terapia Postoperatoria. Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE. ® Médico Adscrito Cirugia Cardiovascular. Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE.

Introduccidén: La evaluacion hemodindmica es esencial en el manejo de los pacientes
sometidos a Cirugia cardiaca en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se requiere de
métodos minimamente invasivos, rapidos y precisos para determinar el gasto cardiaco y
pardmetros hemodindmicos. El uso del taller hemodinamico por método de Fick se ha
generalizado debido a su alta correlacién con los datos obtenidos por Termodilucion. La
monitorizacién de la saturacion arterial de oxigeno utilizando el oximetro de pulso (SpO2)
es actualmente un procedimiento habitual en las Unidades de Cuidados Intensivos, ésta
medicion ha mostrado un alto nivel de precisiébn cuando se compara con la saturacion
arterial obtenida por gasometria (Sa02).

Objetivo: Determinar las diferencias del taller hemodindmico por método de Fick calculado
con pulso-oximetria versus gasometria arterial en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Metodologia: Estudio Transversal, Analitico, prolectivo, en el que se analizaron los
reportes de gasometria arterial y venosa realizados a los pacientes sometidos a Cirugia
Cardiaca, realizando con ellos el taller hemodinamico por ley de Fick calculado con los
valores de SaO2 y SpO2 respectivamente.

Resultados: . Analizamos 95 determinaciones de gases en sangre arterial y venosa,
realizando el taller hemodinamico a cada una con los 2 métodos propuestos en el
estudio.La comparacion entre grupos se realiz6 con la prueba t de Student. No se
apreciaron diferencias significativas en ninguno de los parametros del taller hemodindmico
calculado con SaO2 versus SpO2: Gasto cardiaco 8.106 vs 7.894 lts/min (p 0.728), indice
cardiaco 4.749 vs 4.601 Its/min/m2 (p 0.640), indice de resistencias vasculares sistémicas
1397.992 vs 1415.426 dynas/seg-5/m2 (p 0.848). Los coeficientes R para Gasto cardiaco
(R=0.83, IC 95% 0.81 — 0.85) e indice cardiaco (R=0.83 IC 0.81 — 0.85) mostraron un alto
nivel de concordancia.

Conclusién: El célculo del taller hemodinamico de Fick utilizando la saturacién de oxigeno
por pulso-oximetria es tan confiable como el calculado por gasometria en pacientes
sometidos a Cirugia Cardiaca.



ABSTRACT

Hemodynamic evaluation is essential in the management of Cardiac Surgery
patients in the Intensive Care Unit (ICU). In the present, minimally invasive
methods of cardiac output and hemodynamic variables determination are required.
The Fick method use has been generalized because its high correlation with the
cardiac output determination by Termodilution. For this method, arterial and
venous blood samples are required, in order to calculate de oxygen contents in
both sides of the circulatory system and thus apply the Fick principle. Pulse
oximetry (SpO2) has now become as a standard-of-care in the ICU setting, and
possesses a high precision level when it's compared with the Arterial oxygen
saturation (Sa02).

Objective: To determinate the differences between the hemodynamic parameters
obtained by the Fick method, when calculated with SpO2 (pulse oximetry) versus
Sa02 (gasometry).

Method: We conducted a transversal, comparative study in Cardiac Surgery
patients to calculate hemodynamic parameters with the Fick method using both
determinations of Sa02 and SpO2 and compare their results.

Statistical analysis: We used the Student’s t Test to compare continuous variables,
considering statistical significance with a p value < 0.05.

Results: We analyzed a total of 95 arterial and venous blood gases
determinations. There were no differences observed between both methods in
none of the parameters considered: cardiac output (8.106 vs 7.894 Its/min, p=0.728),
cardiac index (4.749 vs 4.601 Its/min/m2, p=0.640), this was also observed in other
determinations such as oxygen extraction ratio, arterial oxygen contents, systemic
vascular resistance index, oxygen delivery and consumption. Concordance
coefficients (R) for cardiac output (R=0.83, IC 95% 0.81 — 0.85) and cardiac index
(R=0.83 IC 0.81 — 0.85) showed a strong correlation.

Conclusion: The calculation of hemodynamic parameters by the Fick method using
Sa02 or SpO2 in Cardiac Surgery patients is equivalent.



ANTECEDENTES

La evaluacion del sistema cardiovascular es indispensable en pacientes atendidos
en la Unidad de Cuidados Intensivos . El gasto cardiaco (GC), se define como el
volumen de sangre eyectado del corazon por unidad de tiempo (litros/minuto).
Esta variable, producto de la interrelacion de la Precarga, Postcarga,
Contractilidad y Frecuencia cardiaca, es indispensable en la evaluacion del
paciente en estado critico™?. En cirugia cardiaca es frecuente la alteracién de la
homeostasis hemodinamica, con impacto importante en la funcion cardiovascular y
consecuentemente en la presion de perfusion, aporte de oxigeno y nutrientes a
los tejidos 3.

Existen diversos métodos para la determinacién del gasto cardiaco; se clasifican
en invasivos (Termodilucién, Contorno de pulso) y no invasivos (Ecocardiografia,
Bioimpedancia, Método de Fick). Los métodos invasivos tienen la desventaja de
someter al paciente a riesgo de morbilidad y mortalidad, por ejemplo, se ha
reportado aumento en la mortalidad asociada con el uso del catéter de flotacion,
propiciando controversia sobre su uso en forma indiscriminada. En contraste, el
método de Fick ha mostrado poca morbilidad debido a su baja invasividad*#*%.

El Método Indirecto de Fick

En 1870, Adolf Fick propone un principio para la medicion del gasto cardiaco
asociado con el consumo de oxigeno, basado en el siguiente postulado “La
captacion o eliminacion total de una sustancia por un érgano es el producto del
flujo sanguineo que éste recibe, por la concentracién arterio-venosa de dicha
sustancia.”, expresado matematicamente de la siguiente manera “4®7®:

GC=V02/Ca02-CvO2

Donde:

GC: gasto cardiaco, VO2: Consumo de Oxigeno.
Ca02: Contenido arterial de oxigeno, CvO2: Contenido venoso de oxigeno



La evaluacion del estado hemodinamico por método de Fick complementa al gasto

cardiaco con el calculo de los siguientes parametros

(5,6,9).

Hemodinamicos!°

indice cardiaco (IC): Corresponde al gasto cardiaco relacionado con la
superficie corporal del paciente, aporta informacion individualizada y
permite una mejor interpretacion de las mediciones hemodinamicas.
Resistencias vasculares sistémicas (RVS) e Indice de resistencias
vasculares sistémicas (IRVS): Esta medicion refleja la “resistencia” al flujo
sanguineo impuesta por la vascularidad sistémica, en conjunto con la
impedancia constituyen uno de los determinantes del gasto cardiaco, la
postcarga. Su calculo se fundamenta en la aplicacion de la Ley de Ohm
(R=AP/Q).

Volumen latido (VL) e indice de volumen latido (IVL): Calculo del volumen
sanguineo eyectado en cada latido cardiaco, corresponde al cociente del
gasto cardiaco y la frecuencia cardiaca (VL= GC/FC), se expresa en
mililitros/latido.

Del sistema de transporte y consumo de oxigeno. &1012)

Disponibilidad de Oxigeno (DO2): Es la cantidad de oxigeno en mililitros
transportada por minuto, de define como el producto del gasto cardiaco
(GC) por el contenido arterial de oxigeno (Hemoglobina x 1.34 x Sa02). Si
se emplea al indice cardiaco, las unidades se expresaran en relacion a la
superficie corporal (ml/minuto/m?) obteniendo asi el indice de Disponibilidad
de oxigeno (IDO2).

Consumo de Oxigeno (VO2): Refleja la cantidad de Oxigeno extraida por
los tejidos de la circulacion sistémica, es funcion del indice cardiaco y de la
diferencia de contenidos arterial y venoso de oxigeno (VO2 = [IC x DavO2]
x 10).

Coeficiente de Extraccion de oxigeno (EO2): Representa la extraccion de
oxigeno de lo tejidos en porcentaje, se obtiene de la relacién entre la
diferencia arterio-venosa de oxigeno y el contenido arterial de oxigeno
([DavO2/Ca02] x 100), cada 6rgano cuenta con un coeficiente determinado
de extraccion, de acuerdo a sus necesidades metabdlicas, de forma global
el valor normal es de 20-30%.

Los célculos obtenidos deben evaluarse de forma cuantitativa, cualitativa y
temporal, asi como en funcién de un proceso global de equilibrio metabdlico. Es
decir, considerar si un determinado valor de gasto cardiaco es adecuado para
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satisfacer las necesidades de aporte y consumo de oxigeno del organismo. La
interpretacion de los parametros obtenidos respondera las siguientes preguntas™:

1. ¢Es adecuada la disponibilidad de oxigeno para las necesidades
metabolicas del paciente?

2. ¢La disponibilidad de oxigeno se acompafia de una presion perfusoria
adecuada?

3. ¢Es capaz el paciente de utilizar el oxigeno disponible?

4. Si los planteamientos anteriores tienen respuesta negativa, ¢Cual es la
causa de esto?

Para evitar interpretaciones inadecuadas, es imperativo conocer la precision,
limitaciones, y riesgos del método de Fick. Sus ventajas son la facil aplicacion,
accesibilidad y reproducibilidad. ®**? Tiene las desventajas de no poder ser
calculado de forma continua, requiere de punciones arteriales repetidas y existe
variabilidad de sus resultados en patologias como neumotoérax, cortocircuitos
intrapulmonares o intracardiacos (36314,

La utilidad clinica de éste método se ha reportado en diferentes publicaciones
(367.12) " comparandolo con la obtencién de gasto cardiaco por Termodilucién,
observandose una asociacibn importante entre ambos métodos (r=0.85,
p<0.0001)®.

Pulsooximetria

La monitorizacion de la saturacién arterial utilizando el oximetro de pulso es
actualmente un procedimiento habitual en las Unidades de Cuidados
Intensivos!"®). Estos dispositivos determinan el nivel de saturacién de oxigeno
midiendo la absorcion luminosa de la sangre arterial en 2 longitudes de onda
especificas: 660 nm (rojo) y 940 nm (infrarrojo), el rango de absorbencia de estas
2 longitudes se calibra de forma empirica contra mediciones directas de saturacion
en sangre arterial (SaO2) y el algoritmo generado se utiliza para emitir un
estimado de la saturacién de oxigeno por pulso-oximetro(SpO2). Agregado a ésta
lectura, los pulsooximetros despliegan una onda pletismografica que informa sobre
la intensidad de la sefial.



La precision de los pulso-oximetros ha sido validada en los pacientes en estado
critico, comparada con la oximetria determinada por gasometria, mostrando una
diferencia media inferior al 1% y desviacidén estandar menor a 2% cuando el valor
de saturacién en sangre arterial (SaO2) es mayor a 90%®.

Actualmente, la pulso-oximetria cuenta con diversas aplicaciones clinicas, como la
deteccién oportuna de la hipoxemia en enfermos en estado critico, definida ésta
como un valor de SpO2 menor a 90%. Facilita el ajuste de la fraccion inspirada de
oxigeno (FiO2) en pacientes con lesion pulmonar aguda y ventilacion mecanica,
minimizando la toxicidad asociada a concentraciones altas de oxigeno®®41,

La correlacion de SpO2 con los valores de Saturacion determinados por
gasometria (Sa0O2) ha mejorado la vigilancia de pacientes con crisis asmética,
determinando que un valor de SpO2 mayor a 92% sugiere que la presencia de
insuficiencia respiratoria es poco probable, lo cual ha reducido el nimero de
gasometrias solicitadas. Asi mismo, en los pacientes con embolismo pulmonar, un
valor de SpO2 menor a 95% ha sido asociado con incremento en la mortalidad
respecto a aquellos pacientes con niveles superiores a este valor critico (20% vs
2%)(18,19)_

Existen limitaciones para el uso de la pulso-oximetria. Las de tipo fisiol6gico
consisten en poca sensibilidad para detectar cambios de oxigenacidn en pacientes
con niveles basales elevados de PaO2. Lo anterior es debido al comportamiento
sigmoideo de la curva de disociacion del oxigeno y la hemoglobina, pues en estos
pacientes, los cambios se desarrollan en la porcién superior de ésta curva %29,

Las limitaciones relacionadas al procesamiento de la sefial consisten
principalmente en la presencia de un registro falsamente disminuido en
situaciones donde se utilizan lamparas ambientales fluorescentes o de xendn, en
estados de hipoperfusiéon, hipotermia y artefacto en la sefial generada por
movimiento®?.

Substancias como azul de metileno, verde de indocianina e indigo carmin
ocasionan una lectura falsamente baja de SpO2 cuyo efecto puede tener una
duracién hasta de 20 minutos. La pigmentacion cutdnea modifica los resultados de
la oximetria de pulso, esto se ha aprecia en pacientes de raza negra, cuyas
determinaciones generalmente presentan un sesgo positivo de 4% respecto al
valor determinado gasométricamente 29,

En resumen, la pulso-oximetria es uno de los avances mas importantes en la
monitorizacion respiratoria, actualmente el mayor reto consiste en determinar si
ésta tecnologia puede ser incluida efectivamente en los algoritmos de tratamiento

9



incrementando asi la eficiencia de la atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos
(6,8,9,20)
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PREGUNTA CIENTIFICA

¢, Cuales son las diferencias en el taller hemodinamico calculado con pulso-
oximetria versus gasometria arterial en pacientes sometidos a cirugia cardiaca?

HIPOTESIS

H, El taller hemodinamico calculado con pulso-oximetria es similar al calculado
con gasometria arterial en pacientes sometidos a cirugia cardiaca

Ho El taller hemodinamico calculado con pulso-oximetria es diferente al calculado
con gasometria arterial en pacientes sometidos a cirugia cardiaca

Ha= pl =p2

Ho= M1 # u2
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JUSTIFICACION

En diferentes publicaciones se ha reportado un alto nivel de correlacion entre
SpO2 y Sa02 en pacientes en estado critico cuando los niveles de pulso-oximetria
son mayores a 90%."92%_ Sin embargo, no encontramos reportes en la literatura
médica sobre el uso de SpO2 en la determinacion del taller hemodindmico por
método de Fick.

El uso de pulso-oximetria en el calculo del taller hemodindmico es facilmente
aplicable y reduce la necesidad de gasometrias arteriales, situacién ventajosa en
pacientes multipuncionados y en estado critico con accesos vasculares dificiles.
Ademas, esta medida podria contribuir en la disminucion de costos hospitalarios
relacionados a la vigilancia del paciente sometido a cirugia cardiaca al solicitarse
una menor cantidad de estudios y proporcionar informacién expedita, util para la
toma de decisiones en pacientes en estado critico.

Tradicionalmente se utiliza la saturacién de oxigeno determinada por gasometria
para realizar el calculo del taller hemodinamico, a pesar de ser un procedimiento
invasivo que resulta dificil en pacientes multipuncionados. En este estudio
intentamos determinar las diferencias en el taller hemodinamico calculado con
SpO2 y por SaO2 en pacientes sometidos a cirugia cardiaca atendidos en la
Unidad de Terapia Postquirdrgica del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”,
para establecer la utilidad del uso de la SpO2.
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OBJETIVOS

Objetivo Primario

Determinar las diferencias del taller hemodinamico por método de Fick calculado
con pulso-oximetria versus gasometria arterial en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca.

Objetivos Secundarios

Determinar las diferencias en el gasto cardiaco (GC) calculado por método
de Fick con pulsooximetria versus gasometria en pacientes sometidos a
Cirugia cardiaca.

Determinar las diferencias en el indice cardiaco (IC) calculado por método
de Fick con pulsooximetria versus gasometria en pacientes sometidos a
Cirugia cardiaca.

Determinar las diferencias en los valores de resistencias vasculares
sistémicas (RVS) calculadas por método de Fick con pulsooximetria versus
gasometria en pacientes sometidos a Cirugia cardiaca.

Determinar las diferencias en los valores del coeficiente de extraccion de

oxigeno (EO2) calculadas por método de Fick con pulsooximetria versus
gasometria en pacientes sometidos a cirugia cardiaca

13



POBLACION DE ESTUDIO

Muestras sanguineas obtenidas de pacientes atendidos en la Unidad de Terapia
Intensiva Post-quirdrgica sometidos a Cirugia Cardiaca.

Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusion

e Gasometrias obtenidas de pacientes sometidos a cirugia Cardiaca.
e Pulsooximetria funcional.
e Valor de saturacion por pulso-oximetria mayor a 90%.

Criterios de Exclusion

e Muestras sanguineas obtenidas de pacientes con cortocircuitos
intracardiacos o intrapulmonares

Muestras obtenidas de pacientes con nheumotorax

Muestras de pacientes con hemoglobinopatias

Muestras de pacientes en estado de paro cardiaco

Muestras de pacientes en estado de choque.

Criterios de eliminacion

e Gasometrias con reporte incompleto
e Gasometrias procesadas después de 10 minutos de obtenida la muestra.

Disefio del Estudio
¢ Intervencion: Observacional
e Muestreo: No aleatorio, consecutivo.
e Comparacion: Analitico
e Seguimiento: Transversal

e Fuente de Datos: Prolectivo

14



METODO

Como parte del protocolo estandar de atencion y vigilancia de los pacientes
atendidos en la Unidad de Terapia Postoperatoria del Centro Médico Nacional “20
de Noviembre” se realizaron gasometrias arteriales y venosas centrales a los
pacientes sometidos a Cirugia Cardiaca.

Las muestras sanguineas se obtuvieron en jeringa de 1 ml directamente de un
catéter insertado en la arteria radial y del catéter venoso central. Las paredes de
las jeringas fueron impregnadas con heparina. La gasometria fue realizada con el
aparato Radiometer 800 ABL Flex.

Calculamos el taller hemodinamico con el método de Fick en forma convencional:
En el grupo 1 utilizamos la saturacion de oxigeno observada en pulso-oximetro y
los valores de la gasometria venosa y en el grupo 2 considerando los valores de
la gasometria arterial y venosa. El taller hemodindmico incluyé los siguientes
pardmetros: IC, GC, IRVS, Extraccion de Oxigeno, Disponibilidad de Oxigeno y
Contenidos de Oxigeno.

Anélisis Estadistico

Se utilizaron los paquetes estadisticos Medcalc y SPSS 16.0 para Windows. El
analisis descriptivo se realizé con Media y Desviacion Estandar. Para determinar
las diferencias entre los métodos utilizamos la prueba t de Student, considerando
significancia estadistica con valor p < 0.05. Tambien fueron calculados los
coeficientes de concordancia (R) entre ambos métodos.
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RESULTADOS

Analizamos 95 determinaciones de gases en sangre arterial y venosa, realizando
el taller hemodinamico a cada una con los 2 métodos propuestos en el estudio.

No se observaron diferencias significativas entre los métodos de calculo del taller
hemodinamico. (Tabla 1). Los coeficientes R para Gasto cardiaco (R=0.83, IC 95%
0.81 — 0.85) e Iindice cardiaco (R=0.83 IC 0.81 — 0.85) mostraron un alto nivel de
concordancia (Gréficos 1y 2).

Tabla 1. Comparacién del taller hemodindmico por método de Fick calculado con
gasometria versus pulso-oximetria

Variable

(unidades) Método Utilizado Media (DE) Valor P

Ca02 (ml/gr Hb) Pulso-oximetria 15.186 + 1.992 0.899
Gasometria 15.149 + 2.019

DavO2 (ml/gr Hb) Pulso-oximetria 3.569 + 1.484 0.865
Gasometria 3.532 £1.519

EO2 (coeficiente) Pulso-oximetria 0.233 + 0.086 0.856
Gasometria 0.231 + 0.087

GC (litros/min) Pulso-oximetria 7.894 +4.124 0.728
Gasometria 8.106 + 4.275

IC (litros/min/m2) Pulso-oximetria 4,601 £ 2.132 0.640
Gasometria 4.749 £ 2.216

RVS (dynas/seg-5)  Pulso-oximetria 880 + 446.359 0.878
Gasometria 870 * 447.592

IRVS (dynas/seg- Pulso-oximetria 1415 + 624.780 0.848

5/m2)
Gasometria 1397 + 624.732

IDO2 (ml/min/m2) Pulso-oximetria 921 + 233.482 0.720
Gasometria 823 £ 127.064
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Gréfico 1. Concordancia entre Gasto cardiaco por método de Fick calculado con Sa02 vs SpO2.

Grafico 2. Concordancia entre indice cardiaco por método de Fick calculado con Sa02 vs SpO2.
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DISCUSION

El taller hemodinamico por método de Fick calculado con la saturacion arterial de
oxigeno versus el calculado con el valor de saturacion por pulso-oximetria, no
mostro diferencias significativas en ninguno de sus parametros. Dado que se
compararon dos métodos para medir una misma variable, se determinaron los
coeficientes de concordancia, los cuales mostraron un nivel elevado de precisién
entre ambos métodos, por lo que nuestros resultados cuentan con significancia
clinica y matematica.

Dichos hallazgos pueden ser principalmente explicados por el grado de precisiéon y
baja variabilidad que ha demostrado la pulso-oximetria respecto a la gasometria
arterial cuando ambas se realizan en condiciones Optimas, principalmente cuando
el valor de SpO2 es superior a 90% y en ausencia de artefactos.

La relevancia de nuestros hallazgos radica fundamentalmente en proponer el uso
de un método confiable para el calculo de gasto cardiaco con minima invasividad,
lo cual disminuira potencialmente la morbilidad por insuficiencia arterial en los
pacientes sometidos a Cirugia Cardiaca. Sustituir la determinacion de SaO2 por
SpO2 en el taller hemodinamico de Fick reducira la necesidad de un catéter
arterial 6 punciones repetidas para la obtencion de muestras de sangre arterial,
resultando especialmente Gtil en pacientes con acceso vascular dificil.

Una ventaja mas del uso de la pulso-oximetria en el taller hemodinamico de Fick
es la mayor rapidez y accesibilidad para calcular el gasto cardiaco al obviar el
tiempo de toma y procesamiento de la gasometria arterial, facilitando la toma de
decisiones en el manejo del paciente sometido a Cirugia Cardiaca en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

Ademas de las ventajas mencionadas, se considera que un menor requerimiento
de estudios gasométricos reducira el consumo de reactivos de laboratorio,
instrumental médico y material de curacion, impactando en el costo de la
hospitalizacion.

No encontramos antecedentes sobre el uso de pulso-oximetria para el calculo del
taller hemodinamico de Fick en la literatura médica, por lo que el presente estudio
es novedoso y permite generar nuevas hipétesis de trabajo.

Proponemos investigar si el uso de la pulso-oximetria para el célculo de gasto
cardiaco por método de Fick es igualmente preciso en situaciones de hipoxemia o
hipoperfusion tisular, para extender su aplicabilidad a grupos especiales de
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pacientes con enfermedades criticas, como el choque séptico y la lesién pulmonar
aguda.

CONCLUSIONES

e EIl calculo del taller hemodinamico de Fick utilizando la saturacion de
oxigeno por pulso-oximetria es tan confiable como el calculado por
gasometria en pacientes sometidos a Cirugia Cardiaca.

e No existen diferencias significativas entre los resultados de Gasto cardiaco,
indice cardiaco, Contenido arterial de oxigeno, Diferencia arterio-venosa de
oxigeno, Coeficiente de extraccion de oxigeno, Disponibilidad de oxigeno e
indice de resistencias vasculares sistémicas, calculados por pulso-oximetria
VS gasometria.
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