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EVALUACION CLINICA HEMODINAMICA DEL PACIENTE CRITICO 

DESDE QUE SWAN Y OANZ, A PRINCIPIOS DE LOS SETENTAS, 

INTRODUJERON EN EL ARHAMENTARIO MEDICO, UN CATETER DE 

FLOTAClON PARA MONITOREO HEMODINAMICO A LA CABECERA DEL 

ENFERMO, NUMEROSAS PUBLICACIONES HAN APARECIDO HACIENDO 

EVIDENTES VARIAS SITUACIONES DE IMPORTANCIA· 

EN PRESENCIA DE PATOLOOIA CARDIOPULMONAR PREVIA, LA 

CORRELACION ENTRE PRESION VENOSA CENTRAL (PVC) V PRESION EN 

C~A CPC) ES HALA (1,2), LO MISMO QUE EN SITUACIONES 

PATOLOOICAS ESPECIFICAS (2)• LA POSIBILIDAD DE MEDIR GASTO 

CARDIACO V EVALUAR CON PRECISION EL ESTADO 

CARDIOCIRCULATORIO EN FORMA INTEGRAL ADEMAS DE LA 

SIMPLICIDAD RELATIVA DEL PROCEDIMIENTO, HAN HECHO QUE HUCHOS 

AUTORES CONSIDEREN A ESTE TIPO DE f10NITOREO NECESARIO V MAS 

AUN INDISPENSABLE PARA EL MANEJO DEL PACIENTE CRITICO 

LA LISTA DE COMPLICACIONES REPORTADAS POR EL USO DE 

CATETERES DE SWAN OANZ ES GRANDE (5,9,10 9 11,19), PERO LA 

FRECUENCIA E IMPORTANCIA DE LAS MISMAS VARIAN EN LA 

LITERATURA· UN ESTUDIO PROSPECTIVO EXTENSO DE S28 

CATETERISMOS EN soo PACIENTES REPORTA UN DE 

COf'tPL ICAC 1 ONES SERIAS, NINOUNA DE ELLAS CONTRIBUYO 

DIRECTAMENTE A LA MUERTE DE 31 PACIENTES, CONSIDERANDO 

ADEMAS QUE LA INFORHACION FUE DE BENEFICIO EN EL eox DE LOS 

CASOS C5). 

EB IMPORTANTE DECIR QUE LA APARICION DE ESTOS sisT~ttAS 



DE HONITOREO, A LA CABECERA DEL ENFERMO, OBEDECE A LA 

INQUIETUD DE CONOCER 

FLUJO V PRESIONES 

CON PRECISION LAS ALTERACIONES EN EL 

DURANTE PADECIMIENTOS CON GRAN 

INESTABILIDAD HEHODINAMICA, PARA LOORAR UN MEJOR 

ENTENDIMIENTO DE LA FISIOPATOLOGIA V AJUSTAR EN FORMA HAS 

CIENTIFICA LAS ACCIONES TERAPEUTICAS. SIN EMBARGO, NO SE 

HA LOGRADO DEPtOSTRAR CONCLUVENTE"ENTE QUE El CONOCIMIENTO DE 

TALES VARIABLES HEf'IODINAMICAS MODIFIQUE El PRONOSTICO VITAL 

DE LOS PACIENTES CRITICQS. 

EXISTE GRAN CONTROVERCIA EN LA LITERATURA RESPECTO A LA 

UTILIDAD EN TERftlNOB DE COSTO/BENEFICIO~ DEL f'fONITOREO 

HEfllODINAttlCO INVASIVO CON CATETER DE FLOTACION· 

LA GRAN "AYORIA DE LA INFORt1ACION PROVIENE DE LOS 

ESTADOS LWIDOS DE NORTEA"ERJCA, DONDE LA FACIL 

DISPONlllLIDAD HA PROVOCADO, PARA ALGUNOS AUTORES, UN 

IOBREUSO V ABUSO DE ESTE INSTRUf'tENTO DE l'tONITOREO· POR OTRO 

LADO llE REf'ORTAN t'IUL TIPLES CO..PLICACIONES, f1UCHAS DE ELLAS 

GRAVES, ATRIBUIDAS A LA INBTALACION V USO DE CATETERES DE 

FLOTACION· 

(12) HACE 

RUTINARIO 

UNA FUERTE CRITICA 

DE CATETERES DE SWAN 

Al USO 

OANZ Y 

RECOfllENDA JNSTALAltl09 EN AQUELLOS CASOS DONDE HAY DUDA REAL 

IJE tM ASl'ECTO HEl'IODINNtlCO DEL PACIENTE V DONDE LA 

INFOltflACION ABTENIDA f'tUV PROBABLEMENTE PERMITA UN 

TRATAl41ENTO .....S EFECTIVO· ADEttAS SE~ALA LA UROENCIA DE 
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DISPONER DE UN ESTUDIO CONTROLADO QUE NOS PERMITA CONCLUIR 

EN LO REFERENTE A COSTO/BENEFICIO• 

ES OBVIO QUE SI LA EVALUACION 

INTERPRETAR V CUANTIFICAR CON PRECISION 

CLINICA PUDIERA 

LAS ALTERACIONES 

HEKODINAMICAB V ADE"AS CUANTIFICARLAS, NO SE NECESITARIAN 

ESTOS MEDIOS SOFISTICADOSo LA EVALUACION CLINICA, A MI FORMA 

DE VER TIENE CLARAS VENTAJAS CUANDO TRATA DE EVALUAR 

HEttODINNtlCA"ENTE A UN PACIENTE• 

A-ES RELATIVA"ENTE SENCILLA V BARATA• 

8-LAB PtANIFESTACIONES CLINICAB REPRESENTAN EL RESULTADO 

FINAL DE LOS EFECTOS TANTO DE LAS ALTERACIONES PROVOCADAS 

POR EL AGENTE CAUSAL COl'IO DE LA 

ENDOOENOS ACTIVADOS PARA PROTEGER AL 

SERIE DE HECANl9"09 

INDIVIDUO, "UCHAS DE 

LAS VECES TAN NOCIVOS O "-AS QUE EL "JSHO AGENTE CAUSAL• DE 

ESTA FORftA SI LA PIEL ESTA "ARttOREA EN FDR"A GENERALIZADA 

Al.NilUE EL t10NITOR REGISTRE UN l·C· ALTO O NORl'tAL JAMS 

PODREttOS PENSAR QUE ESE PACIENTE SE ENCUENTRA BIEN• 

C-Al..at.JE PARA NJESTROS SENTIDOS, LAS ttANIFESTACIOHEB 

CLINICAB BON f'tt.IV OBJETIVAS, SU EXPRESION VERBAL O ESCRITA ES 

f'ttJV SUBJETIVA. QUE TAN MRttOREA ES LA PIEL?, QUE TAN FRIA 

ES?, ETC••• ESTE PUNTO, SUSCEPTIBLE DE MEJORIA, HA PROVOCADO 

A "I JUICIO ORAN PARTE DE LA p0BR[ CAPACIDAD DE LA 

EVALUACION CLINICA PARA PREDECIR VALORES HEMODIN-'"ICOS• 

flROBABLE"ENTE NO SEA CORRECTO TRATAR DE INFERIR UN 

VALOR HEf'tODINAJ11CO "EDIDO A TRAVES DE LA EVALUACION CLINICA 
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VA QUE COMO LO HEMOS DADO A ENTENDER, LA EXPRESJON CLINICA 

NO ES ESPECIFICA· 

CUANDO SE HA TRATADO DE PREDECIR EL 1.c. y LA p.c. EN 

RANGOS FISIOLOGJCAMENTE IMPORTANTES, SE LOGRA UN PORCENTAJE 

VARIABLE DE EXACTITUD DEPENDIENDO , SOBRE TODO, DEL TIPO DE 

PACIENTE ESTUDIADO• DE ESTA FORt1A FORRESTER V COLS• HACE 9 

~S ESTABLECIERON QUE LA EVALUACION CLINICA DE LOS 

PACIENTES CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (I"") PREDECIA 

CC.RECTAttENTE EL 831 DE LAS EVALUACIONES HEl10DINAttlCAS (Sll 

PARA EL l·C· V e~• PARA LA p.c.) (13)· c~s V COLS· EN UN 

ESTUDIO REALIZ"-00 HACE 3 Al'DS EVALUO LA CAPACIDAD 

PREDICTIVA DE LA CLINICA EN PACIENTES CRITICOB SIN l·A·M· V 

ENCONTltO QUE EL POltCENTAJE DE PREDICCIONES CORRECTAS PARA LA 

PC ERA DEL •2 Y PARA EL IC DE 44 V f'IAS IMPORTANTEMENTE QUE 

EL ~!MIENTO DE LA INFORMCIC.. OBTENIDA POR ttONITOREO 

INVASIVO l"IODIFICO LA TERAPEUTICA EN EL 49·4S DE LOS CASOS, 

LLEGANDO A LA CONCLUSION DE QUE LA EVALUACION CLINICA DE LOS 

PACIENTE8 cttlTICOB SIN JNFORMCION 

.,,ICIENTE PMA EVALUAR EL ESTADO HEf'IODINNtlCO (14)• 

MB "ICIENTEttlNTE EIBE•IRO Y COLlil· EN tM ESTUDIO 

81"1LM AL DE COM«JR8, LOOltO ltEOIBTitAR UN 30S, SOS V SOS DI 

Pll:IDICCIONE8 CORlltECTAS PARA LA PC,tC V RUS RESPECTIVAltENTEt 

'IN IL S8S DE LOS CASOS . .._., NECESIDAD DE l"IODIFJCM LA 

TlftAPEUTICA AL CONOCER LOS PARAltETROS HEl'IODINAttlCOS "EDID08 

<IS)• 
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POR OTRO LADO Y PARA JUSTJFJCAR LA METODOLOOJA DE 

ALOUNOS DE LOS TRABAJOS QUE SE PRESENTARAN A CONTJNUACJON, 

DEBEMOS COMENTAR ACERCA DE LOS PARAMETROS PARACLJNJCOS QUE 

SON DE AYUDA EN LA EVALUACJON HEHODJNAHICA' ESTAN 

DISPONIBLES CON RELATIVA FACILIDAD Y SIN DUDA SON MENOS 

SOFISTICADOS QUE EL MONITOREO A TRAVES DE CATETER DE SWAN 

OANZ· 

ME REFIERO AL GRADIENTE DE TEMPERATURA DEDO/AMBIENTE 

CDT-D/A) Y DIFERENCIA ARTERIO VENOSA DE OXIGENO CD A-V 02>· 

EN UN ESTUDIO PILOTO, OBSERVAttOB QUE ESTAS DOS VARIABLES 

ERAN DE LAS QUE MAS POOIAN PREDECIR LA PRESENCIA DE BAJO 

OA&TO CARDIACO A PARTIR DE UN VALOR CRITICO DE <2 OC PARA LA 

DT-0/A V DE >S VOL·S PARA LA O A-V 02 

EL VALOR DE LOS REGISTROS DE SATURACION VENOSA DE 

OXIGENO CSV02) Y D A-V 02 PARA PREDECIR CAMBIOS EN EL GASTO 

CARDIACO HA 8100 INVESTIGADO V CORROBORADO DESDE HACE 

EN NUESTRO ESTUDIO PILOTO OBTUVO UNA 

&EN8181LIDl'D DEL 91·61 PERO UNA ESPECIFICIDAD DEL a2.1s LO 

QUE REFLE~A QUE LA EXACTITUD DE LA O A-V 02 PARA DETECTAR 

BAJO GASTO CARDIAc0, Dl6"1NUYE A EXPENSAS PRINCIPALMENTE dr: 

FALSA& POSITIVA&. ALOO QUE ES EXPLICABLE DEBIDO A QUE LA 

D A-V 02 NO SOL""ENTE DEPENDE DEL TRANSPORTE DE OXIGENO SINO 

TAPmlEN DE LA CAPACIDAD DE EXTRACCION TISULAR• 

LOS VALORES DE •ENSIBILIDAD V ESPECIFICIDl'D PARA LA 

DT D/A FUERON 92.3S V 901 RESPECTIVAMENTE, INDICANDO QUE LA 

016"1NUCION EN LA EXACTITUD PARA DETECTAR BA~O GASTO 
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CARDIACO SE DEBE A APROXIMADAHENTE LA HISHA CANTIDAD DE 

FALSAS POSITIVAS Y NEGATIVAS· DE TODAS FORMAS ESTOS VALORES 

DE PRUEBA DIAGNOSTICA FUERON LOS HAS ALTOS EN RELACION A LOS 

DEHAS PARAHETROS ESTUDIADOS CONO SE VERA POSTERIORMENTE. 

JOLV HACE CASI 20 AÑOS LOGRO VA IDENTIFICAR LA 

CORRELACION EXISTENTE ENTRE LA DT D/A y EL I.c. (r•0-730) 

(16). HENINO 10 A~OS DESPUES ENCUENTRA QUE UN VALOR <3 GC 

SE PRESENTABA EN LOS PACIENTES CRITICOS QUE TENIAN MALA 

EVOLUCION C17l• UN VALOR ~ENOR DE 2 DC ESTA ASOCIADO A 

SHOCK Y UN VALOR HENOR DE 0·5 OC ESTA RELACIONADO CON SHOCK 

QUE AMENAZA LA VIDA (lS)· 

CON ESTOS ANTECEDENTES NOS DECIDIMOS A ELABORAR TRES 

TRABAJOS DE INVESTIOACION PROSPECTIVOS, TRANSVERSALES, 

08SERUACIONALES, NO EXPERIMENTALES EN IS PACIENTES 

INTERNADOS EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA CUTI) DEL 

HOSPITAL EBP~L· EL 

CAPACIDAD DE LA 

HEttODINAttlCOS HEDIDOS 

PRl"ERO DE LOS 

CLINICA PARA 

Y SE TITULO 

TRABAJOS TRATA DE LA 

PREDECIR PARAHETROS 

"ttONITOREO HEODINAHICO 

EL SEOUNOO EVALUA LA INVASIVO VS• EVALUACION CLINICA"• 

CA~ACIOAD PREDICTIVA PARA BAJO OABTO DE LA DT O/A V SE 

TITULO "GRADIENTE DE TEMPERATURA DEDO/AMBIENTE"· EL TERCERO 

PROltOHE HETODOS SEHICUANTITATIVOS PARA Al.lt1ENTAR LA CAPACIDAD 

. PREDICTIVA DE LA CLINICA Y LLEVA COMO TITULO "ESCALA 

SIKICUANTITATIVA DE PERFUSION"· 
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COMO MEDJDA PRACTICA EXPONDRE PRIMERO LAS 

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA DE PACIENTES QUE ES LA MJSHA 

PARA LOS TRES TRABAJOS. 

SE TRATA DE l~ PACIENTES INTERNADOS EN LA UTI EN EL 

PERIODO DE MARZO A SEPTIEMBRE DE 1986, INORESADOS POR 

DIFERENTES '10TJVOS (TAB•l),SIENDO EL HAS FRECUENTE SEPSIS 

ABDOMINAL (6 PACIENTES>• 

PACIENTE 
NO• 

l 
2 

" ' " • 7 

• • 10 
11 
12 
13 

" '" 
V • VIVO • 9 

TABLA l 

DIAONOSTICO 

p.o.Qx.c. 
SEPSIS ABDOf11NAL 
p.o. p .... ,. 
PIELONEFRITJS 
8E1'1119 A8DOl11NAL 
PANCRIATITIS N•H• 
SEl"SIS A8DOl'llNAL 
SlltPA 
SE1'1118 ABDOttlNAL 
PANCREATJTIB N•H• 
BEPBIS A8D0111NAL 
8E'918 UDOl'llNAL 
SENIS "8DOl11NAL 
COLIC18TITIS 
PAMCREATITIB N·H• 

F • ""'IRTO • 6 

No• EVOLUCION 
REGISTROS 

3 V 
4 F 
e V 
4 V 
4 V 
5 F 
3 V 
5 V 
2 F 
2 F 
4 F 
4 V 
2 V 
3 V 
2 F 

p.o.a •• c •• POllTOPllUUK> DE CIRUOIA CARDIACA 
p.Q.P.A.F. • P09TOPEltADO DE PUENTE AORTO FEl'VJRAL 

'M·H· • NICltOHEltOltltAOICA 

DEBIDO A QUE EL JUICIO CLJNICO DEL PERSONAL "EDICO 

CCINSJDERO NE<:ESAAIO EL l'IONITOREO HEt10DINAr11CO INVABICO, SE 
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INSTALO A CADA PACIENTE UN CATETER DE SWAN GANZ PROVISTO DE 

TERHISTOR PARA DETERHlNACION DE OASTO CARDIACO (GC), ASI 

::::.:: p~·:sPR::::N :~Na::
0

;::::ALD~PV::~Sl:N::RT~~L::N1::: 
VARIABLES HEHODINAMlCAS HEDIDAS, SE CALCULARON ErTRE 

OTRAS•lNDICE CARDIACO (lC), RESISTENCIAS VASCULrRES 

SISTEHICAS <RVS), INDICE DE CONSUMO DE OXIGENO CIVD2), 

EXTRACCION DE OXIGENO CE02), INDICE DE DISPONIBILJDAlDI DE 

OXIGENO (ID02), POR MEDIO DE UN PROGRAMA INCLUIDO E LA 

"El"IORIA DE UNA CALCULADORA PROGRAMABLE T•l·59· 

LAS INDICACIONES DE HONITOREO INVASIVO SE PRESENT,N A 

CONTINUACION V SE OBSERVA QUE LA SOSPECHA O DIAGNOSTIC~ DE 

SlNDROf'IE DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA PROGRESIVA DEL ADULTO 

CSIRPA> FUE LA '1AS FRECUENTE. 

INDICACION 

FALLA CARDIACA 
SHOCK REFRACTARIO A VOLUl"IEN 
CIRUOIA DE ALTO RIESGO 
DUDA DEL ESTADO INTRAVABCULAR 
908PECHA O DIAOHOSTJCO DE SIRPA 

PAC• No. 

l,S,12 
2,11,1s 
3,13,14 
4 
6,7,e,9,lO 

LOS PACIENTES TUVIERON ~ EDAD PROt1EDIO DE 61 A~ g +/-

17 A"°5 CON UN RANGO ENTRE 32 V S6 AÑOS· ONCE PERTENEC AN AL 

SlXO "~CULINO Y 4 AL FE"ENINO• COHO SE OBSERVA EN LA TABLA 

l, SEIS PACIENTES FALLECIERON V NUEVE SOBREVIVIERON A ~A UTI 

DANDO UNA t10RTALIDAD DEL· 40s. 

e 



NO SE REALIZO NlNOUN TIPO DE MUESTREO, SI"PLE"ENTE SE 

INCLUYERON TODOS LOS PACIENTES ttONITORIZADOS EN FORMA 

INVASIVA EN ESE PERIODO DE TIEMPO. 



MONITOREO HEMODINAMICO INVASIVO VS• EVALUACION CLINlCA 

METODO• 

PREVIO CONOCIMIENTO DEL CASO CLINICO, EXPLORACION 

FISICA, PLACA RADIOGRAFICA DE TORAX, OASOMETRIA 

ARTERIOVENOSA V PARAMETROS DERIVADOS, SE HIZO UNA ENCUESTA 

AL JEFE DE SERVICIO, MEDICO ADSCRITO, RESIDENTES DE 111 Y IV 

Ar.os DE LA ESPECIALIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, CON EL 

PROPOSITO DE QUE SE DIERA UNA ESTIMACION PUNTUAL DEL IC, PC 

Y RVS CONSIDERANDO LIMITES NORt1ALES PARA ESTOS PARAMETROS• 

IC 
PC 
RV8 

2.s 
5 

1100 

A 3.s Lt/•in·M2 
A 10 ltMHg. 
A 1300 Din· ••9• e• -s 

LAS ESTlttACJONEB FUERON HECHAS ANTES O DESPUES DE LA 

lNBTALACION DEL CATETER DE SWAN OANZ ASEOURANDONOS DEL 

DESCONOCIMIENTO DE LOS PARA"ETROB YA "EDIDOB• LA DIFERENCIA 

DE TlE"PO ENTRE LA MEDICION Y LA ESTI"ACION FUE DE POCOS 

"INUTOS. 

POCO DISl'UEB DE CONOCER LOS PRIMEROS RESUL TADOB 

MEDIDOS, 91: ISTIPIO IL TIPO DE CAl1BIO GENERADO EN EL 

TitATAttlENTO A PAlll:TIR DEL CONDCl"IENTO DE TALES RE8ULTAD08, 

EVALUANDOBI DE LA SIGUIENTE FORM1 

A- C""810 RADICAL 1 DE RESTRICCION A INFUSION DE 

80LUCIONES CON EL PROPOSITO DE 110DJFICAR EL VOLUttEN 

JNTRAVASCULAR· SUSPENSJ~ O AGREOACION DE UN . MEDICMENTO 

VASOACTIVO O INOTROPICQ. 
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B- CAMBIO PARCIAL1 DISNINUCION O AUMENTO DE LA VELOCIDAD 

DE INFUSlON DE LIQUIDOS O MEDICAMENTOS VASOACTIVOS E 

INOTROPlCOS· 

C- SIN CAMBIO 

D- SE CONSIDERA QUE LOS RESULTADOS MEDIDOS SON MOTIVO DE 

CONFUSIQN. 

EN VISTA DE QUE EL PROPOSITO DEL TRABAJO NO ERA EVALUAR 

LA CAPACIDAD PREDICTIVA PUNTUAL, SE ESTABLECIERON 3 RANGOS 

FISIOLOOICANENTE IMPORTANTES (ALTO, NORMAL, BAJO) PARA CADA 

..... A DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS• 

IC 
PC 
RVS 

NORt"IAL 

>•2.~,<·3·5 
)•5 .<•10 
)•1100,<•lJOO 

AllTO· 

)3.5 
)10 
>1300 

A LA EBTl"ACION PUNTUAL DEL "EDICO SE LE DIO UN RANGO 

DE TOLERANCIA DE ERROR EN LA FORNA SIOUIENTE• 

IC 
l'C 
IMI 

+l
+I
+I-

Oo2SO Lt/•in.J12 
2 •llH9• 
aoo Din· ••v· c•-5 

SI DENTRO DE ESE RANGO DE TOLERANCIA SE PODIA 

LOCALIZAR AL VALOlt "EDIDO, ENTONCES SE SONSIDERO cottO 

CORRECTO· CUANDO EL VALOR MEDIDO NO ERA INCLUIDO EN ESE 

RANGO DE TOLERANCIA CONSTRUIDO AL REDEROR DEL VALOR 

ESTIMADO, SE CONSIDERO INCORRECTO• 

11 



LA SIGUIENTE TABLA ES UN MODELO QUE ESQUEMATlSA LAS 9 

POSIBLES COMBINACIONES AL CONFRONTAR LOS VALORES ESTIMADOS 

CON LOS MEDIDOS. EL PORCENTAJE DE PREDICCIONES 

<ESTIMACIONES) CORRECTAS SEOBTIENE MEDIANTE LA FORMULA• 

c+c+c 
X 100 

l+l+I+l+I+I+C+C+C 

ALTO 1 e 

" • D _,,. 1 e 
1 
D 
o .lAJO e 

BAJO NORM· ALTO 

ESTl"-'DO 

C • CORRECTO 
1 • INCORRECTO 

AQUELLOS REGISTROS INCORRECTOS <I> QUE BE LOCALIZAN EN 

LOS CUADRANTES DE LA PARTE SUPERIOR IZQUIERDA DE LA FIGURA 

MTERJOlt SE COHBJOER-"N COl10 INFRAESTJttACIONES. A LOS 

REGISTROS INCORRECTOS DE LOS CUADRr.NTES DE LA PARTE INFERIOR 

DERECHA SE CONSIDERAN SUPRAESTIMACIONES• 

DEBO ACLARAR QUE EN El ANALISIB ANTERlOR11ENTE EXPUESTO 

ERA POSIBLE QUE TANTO LA EST1t1At:;,:tf COl"IO El VALOR 11EDIDO 

QUEDARAN EN UN CUADRANTE "C" DE LOS EXTREl109 ALTO O BAJO A 

PESAR DE QUE NO SE CU~PllERA LA PREMISA PARA CONSIDERAR LA 

E8Tlf1ACJON CottO CORRECTA. LOS DOS VALORES NUttERICOS 

PERTENECERIAN A ESE CUADRANTE Y UNO DE ELLOS PODIA SER f'fUV 
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DIFERENTE DEL OTRO PUESTO QUE SE TRATA DE RANGOS MUY 

AMPLIOS. 

ESTE FACTOR SE EVJTA AL ANALIZAR LA CAPACIDAD 

PREDICTIVA TONANDO COMO CORRECTAS UNICANENTE AQUELLAS 

PREDICCIONES EN CUYO RANGO CONSTRUIDO CON LA TOLERANCIA DE 

ERROR INCLUYA AL VALOR MEDIDO SIN TONAR EN CUENTA LOS RANGOS 

FISIOLOGJCOS· 

UN EJEMPLO ACLARARA ESTA SITUACION. UN PACIENTE EN 

QUIEN EL MONITOREO REGISTRABA UN l·C· DE 3.b. EL RANGO DE 

TOLERANCIA DE ACUERDO A LOS CRITERIOS VA MENSJONADOS IRIA 

ENTRE 3.35 V 3.95. SI LA ESTIMACtON CLINICA ERA DE 4 ENTOCES 

HABIA DOS POSIBILIDADES• 1) ANALIZANDOSE DE ACUERDO A LOS 

GRUPOS FISIOLOOICAMENTE IMPORTANTES CAL TO, NO.RMAL O BAJO) BE 

PUEDE DECIR QUE A PESAR DE QUE EL VALOR ESTIMADO NO CAE EN 

EL RANGO DE TOLERANCIA, TANTO EL VALOR MEDIDO COMO EL 

ESTIMADO SON ALTOS, POR CONSIGUIENTE LA ESTIMACION ES 

CORRECTAt 2) CUANDO EL ANALISIS NO CONSIDERA ESTE 

AGRUPAMIENTO, ENTONCES PODEMOS DECJR QUE LA PREDICCION ES 

INCORRECTA PUESTO QUE EL VALOR PREDICHO NO CAE EN EL 

DE TOLERANCIA DE ERROR· A ESTOS DOS TIPOS DE ANALIDID 

RANGO 

LES 

LLA"AMCIS1 CON AGRUPAMIENTO AL PRI"ERO V SIN AGRUPAMIENTO AL 

SEGUNDO 

TANTO LAS PREDICCIONES CORRECTAS COMO EL CAMBIO DE 

TRATAttIENTO SE EXPRESAN EN PORCENTAJES· SE HIZO UN ANALISIS 

DE CORRELACION LINEAL ENTRE LOS VALORES MEDIDOS V CALCULADOS 

PARA CADA VARIABLE (22). 
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RESULTADOS 

SE ESTIMARON 55, 49 V 33 VECES EL IC, RVS Y PC 

RESPECTIVAMENTE· 

COMO LO DEMUESTRAN LAS TABLAS 2 V 3, EL IC FUE PREDICHO 

CORRECTAMENTE EN 29 OCASIONES (53%) CUANDO SE ANLIZO EN 

GRUPOS FISIOLOOICAHENTE IMPORTANTES, EN CONTRASTE CON EL 22% 

CUANDO SE ANALIZO SIN AGRUPAMIENTO· 

TABLA 2 

INDICE CARDIACO (l•C•) 
NUt'IERO DE PREDICCIONES EN GRUPOS 

FISIOLOOICAHENTE IMPORTANTES. 

I· ALTO 4 1 .. 14 
c. 

" E -"· o 
o 
J 
D 
o BAJO 10 3 2 

BAJO NQRl1. ALTO 

1.c. ESTl""DO 

TABL" :S 

PREDICCIONES NO AGRUPADAS 

CGitRECTO 

12 
1 .. 
14 

INCORRECTO 

43 
17 
31 

l•C·• INDICE CARDIACO 
P·C·• PRESION ENCl.JHA 

PORCENTAJE 

22 
49 
31 

R·V·B·• RESISTENCIAS VASCULARES SISTEHICAS 
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LA PC DIO 22 (67X) ESTIMACIONES CORRECTAS EN EL 

ANALISIS AGRUPADO CTAB• 4) , MIENTRAS QUE EN EL NO AGRUPADO 

SOLAMENTE SE LOGRO UN 49~ DE PREDICCIONES CORRECTAS. 

TABLA 4 

PRESION EN CUÑA (PC) 
NUttERO DE PREDICCIONES EN 

ORUPOB FIBIOLOOICA"ENTE I"PORTANTES 

p. ALTA o 4 e 
C• 

" E NORtt. 3 'º 4 
D 
1 
A BAJA 4 o· o 

BAJA """"· ALTA 

p. C • ESTlftAOA 

TREINTA Y SIETE C76X> PREDICCIONES DE LAS R·V·B· FUERON 

CCltRECTMENTE ESTIMDAB EN EL ANALISIS AGRUPADO (TAB. S), 

"!ENTRAS QUE SOL~ENTE EL 31X FUERON CORRECTAS EN EL 

ANAL ISIS NO AGRUPADO. 
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TABLA 5 

REISISTENCIAS VASCULARES SISTEMICAS 
NUMERO DE PREDICCIONES CORRECTAS 

EN GRUPOS FISIOLOGICAMENTE IMPORTANTES 

R· ALT· 2 ~ 3 
v. 
s. 

" E NOR• o 3 o 
D 
1 
o 
A 
s BAJ 31 4 1 

DA.Jo NOR· ALT• 

R·V·S· E S T I M A D A S 

LOS CA"BIOS EN EL TRATAttIENTO, A CONSECUENCIA DEL 

CONOCl"JENTO DE LOS DATOS OBTENIDOS DEL 

HE"°Dl~ICO INVASIVO SE RESUMEN EN LA TABLA 6 

TABLA 6 

NUl'IERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES 
DE ACUERDO AL C""BIO DE TRATA"IENTO 

INDUCIDO l'Ollt EL l'IONITOREO HEt'K>DINN'llCO. 

CAll910 

RADICAL 
PARCIAL 
SIN CA"810 
CONFUBION 

n 

3 
9 
2 
o 

16 

% 

23 
62 

"' o 

rte>NITOREO 



ESTE ANALISIS FUE POSIBLE SOLAMENTE EN 13 DE LOS 15 

PACIENTES. SE CONSIDERO UNICAMENTE EL CAMBIO DE CONDUCTA 

TERAPEUTICA DESPUES DEL CONOCIMIENTO DE LA PRIHERA 

DETERMINACION HEMODINAMICA INMEDIATAMENTE DES PUES DE 

INSTALADO EL CATETER DE SWAN GANZ, PUESTO QUE LOS CAMBIOS 

EN EL TRATAMIENTO SIGUIENTES IBAN A SER INFLUIDOS POR EL 

CONOCI"IENTO DE LA CONDUCTA HEHODINAHICA PREVIA· EL CAMBIO 

DE TRATAMIENTO MAS FRECUENTE FUE EL PARCIAL (621) SEGUIDO 

Dl:l RADICAL (23X), HACIENDO UN TOTAL DE 051, CIFRA QUE ES 

SUPERIOR A LA REPORTADA EN LA LITERATURA• CONNORS 48S (14), 

El&ENBERO 581 (tS>· 

EL ANALISIS DE CORRELACION LINEAL <TABLA 7) ENTRE LOS 

VALORES ESTlttADOS Y "EDIDOS PARA CADA UNA DE LAS VARIABLES, 

OEt'IUESTRA QUE AUNQUE ESTADISTICA"ENTE LA CORRELACJON ES 

SIONIFICATIVA, EL COEFICIENTE DE CORFRELACION DE PEARSON (r) 

ES BAJO. 

TQLA 7 

ANA.LISIS DE CORRELACION LINEAL 
ENTRE LOS VALORES ESTIMADOS V "EDIDOS 

PARA CADA UNA DE LAS VARIABLES HEttODINAHICAB 

n 

"" 33 
4!5 

r 

17 

• 
4.09 
3.13 
4·60 

p(2) 



l·C·• INDICE CARDIACO. 
P.C.• PRESION EN CU~A 
R·V·S·• RESISTENCIAS VASCULARES SISTEMICAS 
n• NUMERO DE DETERMINACIONES 
r• COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON 
t• VALOR CALCULADO DE t DE STUDENT 
p(2)• PROBABILIDAD DE ERROR BIMAROINAL 

CONCLUSIONES V COHENTARIOS1 

LA EVALUACION CLINICA SIEMPRE HA SIDO Y SEOUIRA SIENDO 

EL PILAR DEL MANEJO DEL PACIENTE CRITICO, SIN EMBARGO, EL 

PACIENTE CRITICO NO INFARTADO REPRESENTA UNA POBLACION CON 

PECULIARIDADES t1UV ESPECIALES DONDE LA CLINICA SE VE EN 

DESVENTAJA. 

LOS APARATOS ELECTROf1ECANICOS A LA CABECERA DEL 

ENFER"O' CONTAMINAN EL AMBIENTE DE RUIDOS Y LUCES V 

DIS"INUVEN LA PERSEPCJON POR PARTE DE LOS SENTIDOS DEL 

"EDICO• UNA ADECUADA EXPLORACION REQUIERE DE COLABORACION 

DEL PACIENTE, SJTUACJON QUE NO ES POSIBLE llllV 

FRECUENTE"ENTE· CIERTO TIPO DE PADECJ"IENTOB V LA GRAVEDAD 

"18"A DEL ENFERl"IO CONTRAINDICA LA ttoVILIZACION, NECESARIA 

PARA UNA BUENA EXPLORACI<*• 

"10R OTRO LADO, LA RESPUESTA FISIOLOGICA OSTENSIBLE A 

NUESTROS SENTIDOS NO REFLEJA NECESARIAMENTE UN CAMBIO EN UN 

PARNtETRO HEl'K>DINMICO SINO LA INTERACCION DE llUCHOS 

"ENSAJIS E"ITIDOS POR VIA NEUROENDOCRINA SISTEMICA V LOCAL 

QUE ACTUAN A DIFERENTES NIVELES CLINICA"ENTE EVALUABLES· 

IS 



POR ESTOS MOTIVOS NO ES DE ESPERARSE QUE LA CLINICA 

PREDIGA CON GRAN CERTEZA LOS VALORES DE UNA VARIABLE 

HEMODINAMICA HEDIDA O CALCULADA· 

SE HAN HECHO REPORTES EN LA LITERATURA EXTRANJERA DE LA 

CAPACIDAD PREDICTIVA DE LA CLINICA. CUANDO LA POBLACION ES 

DE PACIENTES CON I·A•M•t LA CLINICA PREDICE EN FORMA 

BASTANTE ACEPTABLE, POR LO QUE LA NECESIDAD DE MONITOREO 

HEMODINAMICO INVASIVO ES MENOR· CUANDO LA POBLACION ES DE 

PACIENTES CRITICOS SIN I·A•M•, LA CLINICA DEMUESTRA POBRE 

CAPACIDAD PREDICTIVA, OBLIGANDO A MONITORIZAR 

HEttODINAMICAMENTE EN FORMA MAS FRECUENTE. 

LA SELECCION DE PACIENTES EN NUESTRA UNIDAD ESTA SUJETA 

A VARIAS CIRCUNSTANCIAS• 

l- INDICACION MEDICA• EL LARGO PROCESO DE APRENDIZAJE DESDE 

TIEMPOS DONDE El ~ONITOREO HEMOOINAMICO CONSTITUIA UNA FORMA 

CASI EXPERIMENTAL DE EXPLICARSE LOS CAMBIOS CLINICOS A 

PARTIR DE VARIABLES 

DONDE SU APLICACION 

FISIOLOGICAB, HASTA 

ES DIRIGIDA CASI 

EL MOMENTO ACTUAL 

EXCLUSIVAMENTE AL 

MANEJO DEL PACIENTE, NOS HA PERMITIDO ALMACENAR SUFICIENTE 

EXPERIENCIA COHO PARA MEDIANTE LA OBSERVACION CUIDADOSA Y 

DETALLADA DE LAS CONDICIONES CLINICAS V SU EVOLUCION, 

PODAtlOS INFERIR EN LA ORAN ttAYORIA DE PACIENTES SU CONOICION 

HEttoDINAMICA Y NORMAR LA CONDUCTA TERAPEUTICA. DE AHI QUE 

LA INDICACION CLINICA DE HONITOREO ES PARA AQUEL PEQUE~O 

GRUPO DE PACIENTES EN QUIENES EXISTE UNA REAL DUDA DE SUB 

CONDICIONES HEMODINAMICAS O EN QUIENES NUESTRAS ACCIONES 

19 



TERAPEUTICAS PUEDEN SER PERJUDICIALES SI NO SON FINAMENTE 

AJUSTADAS· 

2- FACTOR ECONOMICOI AUNQUE POR FORTUNA EN EL PERIODO DEL 

ESTUDIO NO FUE UN FACTOR DETERMINANTE, ES JUV IMPORTANTE 

TOÑARLO EN CUENTA. EL ALTO COSTO DE LA VIDA, EN ESPECIAL 

AFECTADO EN NUESTROS PAISES EN DESARROLLO, HACE PROIVITIVO, 

CADA VEZ MAS EL USO DE INSTRUMENTOS SOFISTICADOS· 

3- PERSONAL ENTRENADO· 

EL PORCENTAJE BAJO DE "ONITOREO HEP10DINAMICO EN 

NUJESTRA UNIDAD ABI Cot'IO LAS CONDICIONANTES DE BELECCION 

BON EVIDENCIA DE QUE LA ...UEBTRA DE PACIENTES ESTUDIADOS 

REPRESENTA A UNA POBLACION CON CARACTERIBTICAB MUY 

PARTICULARES Y DE ALTO RIESGO VITAL 

EN NUESTRO ESTUDIO, LOS PORCENTAJES DE PREDICCIONES 

CORRECTAS SON "AYOREB A LOS REPORTADOS POR LA LITERATURA, 

PERo QUEDAN AUN BASTANTE POR DEBAJO DE LO DESEABLE· ESTO SE 

HACE MAS EVIDENTE CUANDO SE RIOORIZA EL ANALISIS A TRAVES DE 

CORRELACION LINEAL V AL NO AGRUPARLOS EN 

'18JOLOOICAttENTE l"f'ORTANTES• 

ES INTERESANTE ANALIZAR LOS CAftBIOS DE TRATIU\IENTO 

OENERADOS POR EL l'tONITOREO QUE NATURALf1ENTE SON CONSECUENCIA 

Df LA DISCREPANCIA ENTRE CLINICA V GABINETE. AL f'MltttNTO DE 

LA INSTALACIOH DEL CATETER DE SWAN OANZ, EN EL ess DE LOS 

CA90S FUE NECESARIO CAf'IBIAR EN·FQfff1A RADICAL O PARCIAL EL 

rtANEJO CON VOLUt'lEN V/O DROOAS VASOACTIVAS E INOTROPICAS· 

ESTE VALOR SE ENCUENTRA POR ARRIBA DEL REPORTADO V ES 
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REPRESENTATIVO DE LA DIFICULTAD DE LA EVALUACION CLINICA EN 

UNA MUESTRA RIGUROSAMENTE 

AVANZADO. 

SELECCIONADA PARA MONITOREO 

EL CATETERISMO CARDICO DERECHO CON FINES DE HONITOREO A 

LA CABECERA DEL ENFERMO, DEBE SER LIMITADO A LAS 

CIRCUNSTANCIAS EN LAS QUE SE CONSIDERA BENEFICIARA LA 

EVOLUCION DEL PACIENTE, DESPUES DE HABER DESCARTADO LA 

ftOSIBILIDAD DE QUE LA CLINICA SEA SUFICIENTE· NO DEJA DE 

SER UN PROCEDIMIENTO CON COMPLICACIONES POTENCIALES V EL 

BENEFICIO ESTARA EN FUNCION DE LA CIRCUNSTANCIA INDIVIDUAL 

DEL ~ACIENTE V DE LAS INFERENCIAS QUE BE OBTENGAN DE LAS 

"EDICIONES· 

EN CONCLUSION SOLA"ENTE DOS IDEAS• 

A- EL tfONITOREO HEHODINAf1IC0 AVANZADO ES UNA MEDIDA 

NECESARIA PARA LA EVALUACION V ftANEJO DEL PACIENTE CRITICO, 

CUANDO LA CLINICA Y EL MANEJO HABITUAL NO LOGRAN MEJORIA 

SUFICIENTE· 

B- ES NECESARIO BUSCAR ALTERNATIVAS CLINICAS 

SISTE~TIZADAB QUE LA HADAN MENOS SUBJETIVA V MAS 

CUANTlrlCABLE DE TAL FORMA QUE SU CAPACIDAD PREDICTIVA SEA 

llAYOFlo 
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GRADIENTE DE TEMPERATURA DEDO/AMBIENTE• 

METOOQ1 

A TODOS LOS PACIENTES DESPUES DE INSTALADO EL CATETER 

DE SWAN GANZ, SE LES INSTALO UN TERMOHETRO ELECTRICO SOBRE 

EL PULPEJO DEL PRIMER ORTEJO, CONECTADO A UN MODULO DE 

TEMPERATURA INTEGRADO A UN MONITOR SIEHENS SIRACUST, EL CUAL 

DISPONE DE DOS VJAS PARA TEMPERATURA CON LECTURA DIOJTALo 

LA SE~DA DE LAS VJAS RECIBIA LA SEÑAL DE OTRO TERHOHETRO 

ELECTRICO CUYO EXTREMO FUE INSTALADO EN LAS CERCANIAS DEL 

ENFER"O (20 A 30 CENTIHETROS DE LA CABECERA) PARA · REGISTRAR 

LA TEMPERATURA AMBIENTE. 

LA LA TEMPERATURA CENTRAL FUE TOMADA DEL REOJSTRO DE 

SEÑAL EMITIDA POR EL TERHIBTOR DEL CATETER DE SWAN OANZ 

HISHO HISHA QUE SE 

l"IONlTOR· 

EXPRESA EN DIOITOS EN LA PANTALLA DEL 

DESPUES DE PERMITIR LA ESTABILIZACION DEL REGISTRO DE 

TEHPERTURA DEL PRIMER ORTEJO, SE RECOPILARON TODAS LAS 

TEMPERATURAS, PRESIONES PULttONARES LIBRES, PRESION EN CUÑA V 

OASTO CARDIACO POR TERHODILUCION• 

SE OBTUVO EL VALOR ABSOLUTO DE LAS DIFERENCIAS DE 

TEHPERATURA ENTRE EL DEDO V EL AMBIENTE (OT D/A) V ENTRE LA 

TEMPERATURA CENTRAL V DEL DEDO (DT C/D)· ESTOS DOS 
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GRADIENTES FUERON CORRELACIONADOS INDEPENDIENTEMENTE CON EL 

INDICE CARDIACO V EN FORl'fA VISUAL SE OBTUVIERON 009 VALORES 

CRITICOS A PARTIR DE LOS CUALES SE PODIA PREDECIR LA 

PRESENCIA DE OASTO CARDIACO BAJO. LOS VALORES CRITICOS 

FUERON• <2 OC PARA LA DT/DA V )8 GC PARA LA DT CID• A 

PARTIR DE ESTOS VALORES CRITICOS, ELABORAMOS UN ANALISIS DE 

PRUEBA DIAGNOSTICA (18) PARA LA PRESENCIA O AUSENCIA DEI 

INDICE CARDIACO <IC) BAJO <<2·~ Lt•/ min·M2), RESISTENCIAS 

VASCULARES SISTEMICAB (RVS) ALTAS <>1300 Din. cm• ••;-~>, 

DISPONIBILIDAD DE OXIGENO (002> BAJO ((1000 •l/mln), INDICE 

DE CONSuttO DE OXIGENO (1V02) BAJO C<l20 ml/min·l'f2)· 

EXTRACCJON DE OXIGENO CE02) ALTA C>30%)• POR ULTlt10 SE 

HICIERON ANALISIS DE CORRELACION V REGRESION LIN[ALES DE 

CADA UNO DE LOS ORADlENTES DE TEMPERATURA RESPECTO AL INDICE 

CARDIACO HEDIDO• 

RESULTADOS• 

SE HICIERON DE 53 A 56 REGISTROS V EN LA TABLA e SE 

EXPONEN LOS VALORES CORRESPONDIENTES A LOS PARAl1ETROS 

OBTENIDOS DEL ANALISIS DE PRUEBA DIAGNOSTICA O ANALISIS D[ 

DETECCION, PARA CADA UNO DE LOS ORADIENTES DE TEMPERATURA 

(PRUEBA DIAGNOSTICA) RESPECTO A LA PRESENCIA O AUSENCIA DE 

LOS VALORES CORRESPONDIENTES A ESTADO HlPODINAMlCO DE CADA 

UNA DE LAS VARIABLES HEHOOINAHICAS V DE METABOLISl10 DEL 

OXIGENO (VARIABLE DIAGNOSTICADA). 
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TABLA 0 

ANALISIS DE PRUEBA DIAGNOSTICA 
PARA LA DT D/A A PARTIR DE UN 

VALOR CRITICO <2 oc 

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

IC BAJO 56 12 35 7 2 96 83 63 95 25 84 
D02 BAJA 53 11 2• 7 6 65 81 61 93 32 76 
RVS ALTAS 55 7 33 11 4 64 75 90 89 20 73 
IV02 BAJO 53 8 28 10 7 53 74 44 80 28 68 
E02 BAJO 53 10 22 8 13 44 73 56 63 43 60 

ANALISIS DE PRUEBA DIAGNOSTICA 
PARA LA DT C/D A PARTIR DE UN 

VALOR CRITICO )8 oc. 

IC BAJO 56 12 26 16 2 86 62 43 93 25 68 
RVB ALTAS 55 e 25 19 3 73 57 30 •• 20 60 
002 BAJA 53 12 21 15 5 71 50 44 81 32 62 
E02 BA.JA 53 14 17 1:S-. 9 61 57 52 74 43 59 
IV02 BAJO 53 9 20 10 6 60 53 33 77 20 55 

n • Nut'IERO DE REGISTROS 
V+ • VERDADEROS POSITIVOS 
v- • VERDADEROS NEGATIVOS 
F+ FALSOS POSITIVOS 
F- • FALSOS NEGATIVOS 
SEN • SENSIBILIDAD 
ESP • ESPECIFICIDAD 
VPP VALOR PREDICTIVO POSITIVO 
VPN • VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 
EXA EXACTITUD 
PRE • PREVALENCIA 

EN LA TABLA 9 SE EXPONEN LOS PRot1EDIOS DE CADA UNO DE 

LOS PARAf'tETROS DE PRUEBA DIAGNOSTICA OBTENIDOS POR LOS 

GRADIENTES DE TE"PERATURA PARA PREDECIR ESTADO HIPODINA"tco. 
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TABLA 9 

PARAMETROS DE PRUEBA 
1
DIAONOSTICA 

PROMEDIO PARA CADA UNO DE LOS ORADJENTES 
DE TEMPERATURA 

DT D/A 
DT C/D 

SENS• 
62 
70 

ESPE• 
77 

'" 
VPP• 

'53 
40 

VPN• 
82 
83 

EXAC• 
72 
61 

• PROMEDIO % 

EN LA TABLA ANTERIOR SE OBSERVA QUE LA EXACTITUD COMO 

PRUEBA DIAGNOSTICA ES HAVOR PARA LA DT D/A· 

LA EXACTITUD ES UN PARAHETRO QUE NO NECESARIAMENTE 

INDICA SUPERIORIDAD DEL METODO QUE TIENE MAYOR PORCENTAJE, 

SIN EMBAROO NOS HACE PENSAR QUE PUEDE SER SUPERIOR. EN LA 

TABLA 10 SE ENCUENTRAN LOS VALORES DE EXACTITUD OBTENIDO POR 

CADA UNO DE LOS ORADIENTES DE TEMPERATURA AL PREDECIR CADA 

UNA DE LAS VARIABLES HEMODINAMICAS V DE METABOLISMO DEL 

OXIGENO· 

TABLA 10 

EXACTITUD (%) DE LOS GRADIENTES 
DE TEMPERATURA PARA PREDECIR 

ESTADO HIPODINAHICO 

DT D/A DT C/D 

IC BAJO 84 68 
002 BAJA 76 62 
RVS ALTAS 73 60 
IV02 BAJO 68 "" E02 ALTA 60 '59 



ES DE NOTARSE QUE LOS DOS GRADIENTES TIENEN UNA 

EXACTITUD MAVOR PARA EL INDICE CARDIACO SlENDO SUPERIOR LA 

OBTENIDA POR LA DT D/A. 

LA TABLA 11 DEMUESTRA LOS VALORES OBTENIDOS EN EL 

ANALISIS DE CORRELAClON V REORESION LINEALES· ES DE 

OBSERVARSE QUE A PESAR DE QUE ESTADISTICAMENTE ES 

SIGNIFICATIVA LA CORRELAClON, EL COEFlCIENTE DE PEARSON (r) 

V EL COEFICIENTE DE DETERMINACION (r2) SON BAJOS E 

INACEPTABLES PARA EFECTOS CLlNICOS· ESTE ANALISIS SE HIZO 

cm.:RELACIONANDO LOS VALORES PUNTUALES DE LOS GRADIENTES CON 

LOS VALORES PUNTUALES DEL INDICE CARDIACO. 

DT,D/A 
DT C/D 

TABLA 11 

ANALISIS DE CORRELACION V REORESION 
LINEALES ENTRE LOS GRADIENTES DE 
TEMPERATURA V EL INDICE CARDIACO• 

n r r2 • 
56 0.49 0·24 4.1 
56 -0.45 0.20 3.7 

n • NUMERO DE REGISTROS 

• 
<O·OOl 
<0.001 

•cuacian d• r•gr••ian 

1c•2.e+o.22s C••> 
IC•5·4-0·lS (•••) 

r • COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON 
r2• COEFICIENTE DE DETERMINACION 
t • VALOR CALCULADO DE t DE STUOENT 
p • PROBABILIDAD DE ERROR BIMARGINAL 
• VALORES PUNTUALES 
•• DT D/A 
••• DT CID 
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CONCLUSIONES V COMENTARIOSt 

LA TEMPERATURA DE LA PIEL ES DETERMINADA EN GRAN PARTE 

POR EL FLUJO SANOUINEO DEL LECHO VASCULAR CUTANEO MISMO QUE 

ESTA REGULADO POR FACTORES SISTEMICOS V LOCALES· CUANDO EL 

FLUJO SISTEMICO CAE POR DEBAJO DE UN VALOR CRITICO, LAS 

ARTERIOLAS CUTANEAS SUFREN VASOCONSTRICCION MISMA QUE 

POTENCIALIZA LA DISMINUCION DEL FLUJO EN LA PIEL Y POR LO 

TANTO SE PRODUCE UN DESCENSO NOTABLE EN LA TEMPERATURA 

CUTANEA. SE HAN ESTUDIADO VA VARIOS SITIOS DE LA PIEL Y SE 

HA ENCONTRADO QUE LA TEMPERATURA DEL PRIMER ORTEJO ES LA QUE 

MEJOR REFLEJA LOS CAMBIOS HEHODINAMICOS• ES LOOICO PENSAR 

QUE MIENTRAS MAS SE PAREZCA LA TEMPERATURA CUTANEA A LA DEL 

AMBIENTE V MAS DIFERENCIA EXISTA ENTRE LA CENTRAL V LA 

CUTANEA, EL PACIENTE SE ENCONTRARA MAS AFECTADO 

HEMODINAMICAMENTE. 

LA DT O/A ES MAS ESPECIFICA V EXACTA QUE LA DT C/D PARA 

PREDECIR ESTADO HIPODINAMICO EN CUALQUIERA DE LAS VARIABLES 

ESTUDIADAS• 

DE TODAS LAS VARIABLES HEMODINAMICAS V DE METABOLISMO 

DEL OXIGENO ESTUDIADAS, LA MEJOR REPRESENTADA POR LOS 

GRADIENTES ES EL INDICE CARDIACO. 

EN NUESTRO ESTUDIO ENCONTRAMOS QUE EFECTIVAMENTE EXISTE 

UN VALOR CRITICO DE DT D/A PERO MENOR AL REPORTADO. CUANDO 

ESTE GRADIENTE ES MENOR DE 2 GC, EL 63.2X DE LOS PACIENTES 

TENDRA INDICE CARDIACO (JC) BAJO, MIENTRAS QUE CUANDO ES 
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t1AVOR O IGUAL A 2 OC. EL 94.6% TENDRA IC NORMAL O ALTO. ES 

IMPORTANTE DECIR TAHBIEN QUE EL S5.7% DE LOS PACIENTES CON 

IC BAJO TUVIERON UNA DT D/A MENOR DE 2 OC V QUE EL S3·3% DE 

LOS PACIENTES CON IC NO BAJO, TUVIERON DT O/A MAVOR O IGUAL 

A 2 OC· 

ALGO INTERESANTE SUCEOIO CUANDO SE EXCLUYERON DEL 

ANALISIS A LOS PACIENTES CON PANCREATITIS NECROHEHORRAGICA· 

EL NUMERO DE FALSAS POSITIVAS OISHINUVO V LOS VALORES TANTO 

DE SENSIBILIDAD COHO DE ESPECIFICIDAD V VALOR PREDICTIVO 

POSITIVO AUMENTARON NOTABLEMENTE PARA LA DT D/A· EN ESTOS 

PACIENTES LA PRESENCIA DE FACTORES VASCULARES QUE PROVOCAN 

CAt1BIOB DE FLUJO LOCALES E INDEPENDIENTES DE LOS CAMBIOS DE 

FLUJO SISTE"ICO, PUEDE SER LA EXPLICACION DE ESTE HALLAZGO· 

LA "ETODOLOOIA DE ESTE PROCEDIMIENTO ES MUV SENCILLA, 

DE COSTO INICIAL RELATIVAMENTE ALTO PUESTO QUE SE REQUIERE 

DE MONITOR V TERHot1ETROS 

POR MONITOREO ES HUY 

REUTILIZABLE· UNA DE LAS 

ELECTRICOS, SIN EMBARGO, EL COSTO 

BAJO PUESTO QUE EL MATERIAL ES 

VENTAJAS HAS GRANDES CONSISTE EN 

LA POSIBILIDAD DE REALIZAR UN ttONITOREO CONTINUO, ESTO ES, 

EVALUAR A LO LARGO DEL TIE"PO LA TENDENCIA QUE SIGUE ESTA 

SE~AL BIOLOOICAo DE ESTA FORMA HE"OS OBSERVADO QUE DURANTE 

PERIODOS DE HIPOPERFUSION POR BAJO GASTO CARDIACO, LA DT D/A 

SE REDUCE A VALORES JUV BAJOS V CONFORME NUESTRAS ACCIONES 

TERAPEUTICAS VAN CORRIGIENDO EL ESTADO DE HIPOPERFUSION, LA 

DT D/A SE ENSANCHA PROORESIVAMENTE1 SU TENDENCIA ES UN 

INDICADOR DE LA EFECTIVIDAD O FRACASO DEL TRATAMIENTO· 
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NO SOLA"ENTE EL ESTADO HIPODINAHlCO LOGRARA ACORTAR LA 

DT D/A· CUALQUIER SITUACION QUE PROVOQUE VASOCONSTRICCION 

CUTANEA PODRA HACERLO. NO POR ESTO DISMINUYE SU VALOR 

CLINICO, CUALESQUIERA QUE SEA LA CAUSA, EL ACORTAMIENTO DE 

LA DT D/A ES UNA SE~AL DE 

SITUACIONES POTENCIALMENTE 

DEBERA HACERSE A LA LUZ DE 

UNA EVALUACION 

PARACLINICAS· 

CLINICA 

ALARMA V OBLIGARA A DESCARTAR 

LETALES· SU lNTERPRETACION 

LOS DATOS OBTENIDOS A TRAVES DE 

DETALLADA V OTRAS VARIABLES 

RECOMENDAMOS SU USO EN TODA SITUACION AGUDA QUE AMENACE 

LA VIDA A CORTO PLAZOI ESTADOS DE St«>CK, HIPOVOLEMIA, RIESGO 

DE FALLA CARDIOPULMONAR, ETC ••• 
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ESCALA CLINICA SEMICUANTITATIVA DE PERFUSION· 

MATERIAL Y METODO• 

SE TRATA DE UN ESTUDIO PROSPECTIVO, TRANSVERSAL, 

OBSERVACIONAL, COMPARATIVO EN LOS MISMO 15 PACIENTES DE LOS 

ESTUDIOS ANTERIORES· ADEMAS DE LOS DATOS OBTENIDOS POR 

CATETERISMO HEHDDINAMICO AVANZADO, FUERON EVALUADOS 

CLINICAMENTE DE ACUERDO A LOS CRITERIOS SIGUIENTES• 

1 - LLENADO CAPILAR• HEDIDO EN SEOUNDOS CON RELOJ DE 

CUARZO ~ EN EL PRIMER ORTEJO DE PREFERENCIA• 

2 - TEMPERATURA DE LA PIEL• LA MANO DEL EXPLORADOR 

DETECTABA CAMBIOS TOPOORAFJCOB EN LA TEMPERATURA. FRIALDAD 

EN RODILLAS V PARTES DISTALES, FRIALDAD OENERALlZADA, 

TEMPERATURA NORMAL , HIPERTERMIA• 

3 - COLOR DE LA PIEL• BAJO LUZ BLANCA EL EXPLORADOR 

INSPECCIONABA LA PIEL V POOIA DETECTAR• PIEL HARttOREA EN 

RODILLAS V PARTES DISTALES, PIEL HARt«>REA GENERALIZADA, 

COLOR NORMAL, PIEL RUBICUNDA. 

4 - VOLU..EN URINARIO• ANURIA, DIURESIS < o.e •l/Kg. hr, 

ENTRE O·S V 1 •l/k9. hr, O l'lAVOR DE 1 •l/K9•hr• 

S - PRESION ARTERIAL HEDIA• HENOR O IGUAL A 80 -.Hg, O 

MAYOR DE eo ••Hg. 

SE HICIERON UN 

HEHODINAHICAS· LOS 

TOTAL- DE 56 EVALUACIONES CLINICAS V 

DATOS OBTENIDOS DEL HONITOREO 
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HEMODINAMICO INVASIVO FUERON VACIADOS A LA MEMORIA DE UNA 

CALCULADORA PROGRAMABLE T.I. 59, MISMA QUE CALCULO ENTRE 

OTROS PARAMETRQSa INDICE CARDIACO (IC), RESISTENCIAS 

VASCULARES SISTEMICAS <RVS), INDICE DE CONSUMO DE OXIGENO 

(IV02), DISPONIBILIDAD DE OXIGENO (D02), EXTRACCION DE 

OXIGENO (E02). SE AGRUPARON LOS VALORES DE CADA UNO DE LOS 

CINCO PARAMETROS HEMODlNAMICOS EN CADA VALOR NUMERICO DE LA 

VARIABLE CLJNJCA COMO LO EJEMPLICICA LA TABLA 12· 

EL ANALISIS DE LAS 25 

DIFERENTES COMBINACIONES ENTRE 

TABLAS RESULTANTES DE LAS 

LAS VARIABLES CLINICA V 

PARACLINICAS CON LAS VARIABLES HEMODINAMICAS, SE OBSERVARON 

TRES COSAS JHPORTANTES• 

l - .LOS PROMEDIOS ENTRE LOS GRUPOS DE CADA EXTREMO ERAN 

CLARAMENTE SEMEJANTES. EN EL EJEMPLO, EL PROMEDIO DE IC EN 

LOS PACIENTES QUE TENJAN LLENADO CAPILAR DE MAS DE 5 

SEGUNDOS, ES CLARAMENTE SEMEJANTE AL DE LOS PACIENTES CON 3 

A 4 SEOUNDOB• SJN EMBARGO ES NOTABLEMENTE DIFERENTE AL DE 

Los PACIENTES CON t A 2 SEGUNDOS DE LLENADO CAPILAR· 

2 - LOS GRUPOS EXTREMOS (1 V IV) DE CADA PARAHETRO 

CLINICO TIENDEN A CARECER DE REGISTROS, CREEMOS NOSOTROS POR 

LA DIFICULTAD PARA DISCRIMINARLOS DE SU GRUPO ADYACENTE (11 

Y III). EN EL EJEMPLO SE OBSERVA QUE NO HAY DATOS EN EL 

GRUPO IV <<1 SEO.) YA QUE, A PESAR DE QUE USAMOS RELOJ PARA 

SU CUANTIFICACION, ES MUY DIFICIL DISCRIMINAR A UN LLENADO 

CAPILAR DE t SEGUNDO DE OTRO MENOR DE ESA CANTIDAD· 
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3 - ENTRE LOS GRUPOS II V III TIENDE A EXISTIR CLARA 

DIFERENCIA EN TODOS LOS PARAMETROS HEMODINAMJCOS. ES MAS, 

SE OBSERVO QUE LOS GRUPOS J Y JI ESTABAN INTEGRADOS POR 

VALORES QUE CARACTERIZABAN AL ESTADO HIPODJNAMJCO, MIENTRAS 

QUE LOS GRUPOS 111 V IV AL ESTADO NORMO O HJPERDINAMJCO. 

n • 
X • 
s • 

> 

1 

" ••g•. 
l-65 
1.35 
1-41 
1.06 
2·06 
:s.60 
3.54 
l ·30 
2.37 
1·99 
2.00 

11 
2.1 
o.e 

TABLA 12 

INDICE CARDIACO V VELOCIDAD 
DE LLENADO CAPILAR 

11 

3-4 ••9•· 
1.99 
1.99 
3.00 
1.97 
2·69 
3·08 
4e63 

111 

1-2 ••9•· 
2·22 
4.13 
4.94 
3e76 
5.00 
3,39 
5-60 
4.99 
4.39 
4.02 
3.37 
5.34 
5.22 
3.04 
5·69 

.,, 
4-62 
1 ·05 

IV 

< 1 ••9• 

o 

POR ESTAS RAZONES LLEGAMOS A LA DECISION DE TOf1AR EL 

VALOR QUE LIMITABA A LOS ORUPOS 11 V 111 COt10 CRITICO EN EL 

SENTIDO DE QUE PODIA DISCRIMINAR ESTADO HIPODINAHICO• DE 

ESTA FORMA, SE OBTUVIERON 7 VALORES CRITICOS, CINCO DE ELLOS 
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A TRAVES DEL ANALISIS ANTEROR· SE DIERON VALORES CRITICOS 

TAHBIEN A LP. PRESlON ARTERIAL MEDIA (PAM), DIFERENCIA 

ARTERIOVENOSA DE OXIGENO (DA-V02) V AL GRADIENTE 

TEMPERATURA DEDO/AMBIENTE (DT D/A) DE ACUERDO A 

BIBLIOGRAFJA V TRABAJOS ANTERIRES <TABLA 13)· 

1-. 
2-

3-

4-

,,_ 

TABLA 13 

EVALUACION CLINICA 

LLENADO CAPILAR• >3 SEGUNDOS• 
TEMPERATURA DE LA PIELI FRIALDAD DE RODILLAS V 

FRIALDAD GENERALIZADA• 
COLOR DE LA PIEL• MARtlOREA EN RODILLAS V 

MARMDREA GENERALIZADA• 
PRESJON ARTERIAL MEDIA• <eo ••Hg. 

DIURESIS <o.~ tal/Kg.Hr. 

6- DT D/A 
7- Da-v02 

EVALUACION PARACLINICA• 

<2 oc. 
>~ Vol s. 

DISTAL 

DISTAL 

DE 

LA 

Aml'11f10S ENTONCES QUE LA PRESENCIA DE ESTOS CRITERIOS 

CLINICOS CRITICOS ERA REPRESENTATIVA DE ESTADO HIPODINAMICO 

V POR LO TANTO DE LOS VALORES CORRESPONDIENTES DE CADA UNA 

DE LAS VARIABLES HEHODINAHICAS V DE METABOLISMO DE OXIGENO• 

INDICE CARDIACO <IC) BAJO• < 2.5 lt/min·M2. 

RESISTENCIAS VASCULARES BISTEMICAS (RVS) ALTAS• >1300 Dino 

DISPONIBILIDAD DE OXIGENO (002) BAJA• (1000 ml/•in• 

INDICE DE CONSUMO DE OXIGENO (IV02l BAJO• <120 ml/mtn• H2o 
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EXTRACCION DE OXIGENO (E02) ALTA1 )30%· 

CON EL PROPOSITO DE CONOCER A QUE VARIABLE HEMODINAMICA 

V DE METABOLISMO DE OXIGENO PODIAN PREDECIR MEJOR ESTOS 

VALORES CRITICOS, SE SOMETIERON A ANALISIS DE PRUEBA 

DIAGNOSTICA INDIVIDUALMENTE PARA CADA UNA DE LAS VARIABLES 

HEHODINAMICAS, OBTENIENDOSE LA CAPACIDAD PREDICTIVA DE 

ESTADO DE HIPODINAMICO EN TERMINOS DE SENSIBILIDAD, 

ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO POSITIVO, VALOR PREDICTIVO 

NEGATIVO, PREVALENCIA V EXACTITUD. DE ESTA FORMA SE 

OBTUVIERON 35 ESQUEMAS COMO EL EJEMPLIFICADO EN LA TABLA 14• 

1 
N 
D 
¡ · 
e 
E 

e 
A 
R 
D 
1 
A 
e 
o 

TABLA 14. 

ANALISIS DE PRUEBA DIAGNOSTICA 
PARA EL COLOR DE LA PIEL Y EL 

INDICE CARDIACO 

• 

• • • • • • •••• 

F + 

V+ 

• • • 
V -
F -

• • • • • • • • • • • • • • • • 

• • • 

J V 11 111 V IV 

C O L O R D E L A P 1 E L 

1 V JI • PIEL HARHOREA EN RODILLAS V PARTES DISTALES 
O PIEL HARMOREA GENERALIZADA· 
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·" 

111 V IV • PIEL DE COLOR NORHAL 
V+ • VERDADEROS POSITIVOS. 

O PIEL RUBICUNDA• 

V- • VERDAOERCS NEGATIVOS. 
F+ • FALSOS POSITIVOS· 
F- • FALSOS NEGATIVOS. 
SENSIBILIDAD • 
ESPECIFICIDAD .. 
VALOR PREDICTIVO POSITIVO • 
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO • 
PREVALENCIA • 
EXACTITUD • 

10/3 
19/20 
10/11 
19/22 
13/33 
29/33 

- 76·9%. 
- 95:. 
• 90.9%. 
.. e&.ax. 
- 39-4%. 
- 87-9%. 

EL PROHEDJO DE SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y EXACTITUD 

DE LOS PARAHETROS CLINICOS EN CONJUNTO PARA CADA VARIABLE 

HEHOOINAMICA SE PRESENTAN EN LA TABLA 1!5• 

l·C· 

TABLA 1!5 

PRUEBA DIAGNOSTICA PARA LAS 
VARIABLES CLINICAS 

SENS·• ESPE•• 

70 1e 
R·V·B· 65 72 
E02 60 69 
D02 60 6e 
IV02 "" ó3 

EXAC·• 

77 
69 
69 
64 
61 

R·V·B·• RESISTENCIAS VASCULARES SISTEHICAS 
E02 • EXTRACCION DE OXIGENO 
002 • DISPONIBILIDAD DE OXIGENO 
IV02 • INDICE DE CONSUMO DE OXIGENO 
• PROMEDIO % 

EN VISTA DE QUE LOS PARAHETROS DE PRUEBA DIAGNOSTICA 

ERAN CLARAMENTE SUPERIORES PARA EL INDICE CARDIACO, 

DECIDIMOS EVALUAR EXCLUSIVAHENTE LAPACIDAO PREDICTIVA DE 

LA EVALUACION CLINICA PARA IDO DE BAJO GASTO 



CARDIACO (INDICE CARDIACO BAJO). PARA ELLO ORDENAMOS EN 

FORHA DECRECIENTE DE SENSIBILIDAD V ESPECIFICIDAD A CADA UNO 

DE LOS PARAMETROS CLINICOS DE ACUERDO A SUS VALORES 

OBTENIDOS EN EL ANALISIS DE PRUEBA DIAGNOSTICA PARA INDICE 

CARDIACO COMO SE ILUSTRA EN LA TABLA 1b· 

TABLA 16 

SENSIBILIDAD V ESPECIFICIDAD 
DE LAS VARIABLES CLINICAS PARA DETECTAR 

ESTADO DE BAJO OASTO CARDIACO· 
ESCALAS CLINICAS 

SENS ESPE PUNTAJE ESCALAS 

DT D/A 
TEHP· DE LA PIEL 
LLENADO CAPILAR 
DA-V02 
COLOR DE LA PIEL 
DIURESIS 
P•A•t"I• 

PUNTAJE t"IAXlttO 
PUNTAJE CRITICO 

SENS • SENSIBILIDAD 
EBPE • ESPECIFICIDAD 

92S "°" · 92S 841' 
921' 701' 
921' 821' 
77" 951' 
.. 9,. "º" 381' sos 

A B 

7 .. .. 
s s 
4 4 
3 3 
2 2 
1 1 

28 21 
)21 >14 

DT O/A • GRADIENTE DE TEHPERATURA DEDO/AHBIENTE 
DA-V02 DIFERENCIA ARTERIO VENOSA DE OXIGENO 
P•A•"• • PRESION ARTERIAL HEDIA 

e 

s 
4 

3 
2 
l 

IS 
)9 

ELABORAMOS TRES ESCALAS CA,B,C) ADlUDICANDOLES UN VALOR 

NU11ERICO PROORESIVAttENTE HENOR A CADA VARIABLE CLINICA V 

PARACLINICA COMO SE DE"UESTRA EN LA TABLA 16· LA ESCALA 

"A .. INCLUYE A LAS 7 VARIABLES. EL PONTAJE HAXlttO ES DE 28 V 

EL PUNTAJE CRITICO.A PARTIR DEL CUAL SE IDENTIFICO BAJO 



úASTO CARDIACO FUE DE MAS DE 21 PUNTOS. LA ESCALA "Et" 

EXCLUYE A LA DT O/A, EL PUNTAJE MAXIMO ES DE 21 PUNTOS Y EL 

CRITICO ES DE MAS DE 18· LA ESCALA "C" EXCLUYE A LA DT D/A 

Y A LA ¡DA-V02, QUEDANDOSE UNICAMENTE CON LAS VARIABLES 

PURAMENTE CLJNICAS' EL PUNTAJE MAXIMO ES DE 15 V EL CRITICO 

DE MAS DE 9· 

LOS 55 REGISTROS DE LOS 15 PACIENTES FUERON EVALUADOS 

DE ACUERDO A CADA UNA DE LAS ESCALAS, ASIGNANDO EL VALOR 

NUMERICO CORRESPONDIENTE A LA VARIABLE CUYO CRITERIO ERA 

CUMPLIDO POR EL PAC.IENTE· LUEOO SE SUf'tARON LOS PUNTOS V SI 

LA CIFRA Al.CANSABA EL PUNTAJE CRITICO O LO SOBREPASABA, SE 

DECIA QUE EL PACIENTE CURSABA CON ESTADO DE BAJO GASTO• 

SE SO"ETIERON NUEVAMENTE A ANALISIS DE PRUEBA 

DIAONOSTICA A CADA UNA DE LAS ESCALAS Y BE COMPARARON LOS 

RESULTADOS CON LOS REPORTADOS POR EISENBERO (1~) Y CONNORS 

(14)· 

RESUL TADOB• 

LA TABLA 17 RESUME LOS RESULTADOS DEL ANALISIS DE 

PRUEBA DIAGNOSTICA PARA BAJO GASTO DE CADA UNA DE LAS 

ESCALAS· 
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TABLA 17 

ANALISlS DE PRUEBA DIAGNOSTICA 
DE BAJO OASTO CARDIACO 

ESCALA n V+ v- F+ F-

A "'"' 12 40 2 
B 55 12 35 7 
e 5ó 12 3& 7 

n NUMERO DE REOISTROS 
V+ • VERDADEROS POSITIVOS 
V- • VERDADEROS NEGATIVOS 
F+ • FALSOS POSITIVOS 
F- • FALSOS NEGATIVOS 
BENS • SENSlBlLlDAD 
ESPE • ESPECIFICIDAD 

1 
1 
1 

SENS 

92 
.. 2 
.. 2 

VPP • VALOR PREDICTIVO POSITIVO 
VPN • VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 

ESPE VPP 

""' 03 
04 

0ó 
ó3 
ó3 

PREV 
EXAC 

VPN PREV EXAC 

... 24 
.. 7 24 
.. 7 23 

PREVALENCIA 
EXACTITUD 

... 
0ó 
0ó 

ES DE NOTARSE LA SUPERIORIDAD DE LA ESCALA "A" 111St1A 

QUE FUE ENFRENTADA A UN ANALISIS COf1PARAT1VO CON LOS 

RESULTADOS PUBLICADOS EN LA LITERATURA EN PACIENTES CRITICOS 

PARA TAL l'K>TlVO USA"°B LA ESTADISTICA DE 

PRUEBA "%" PARA PROPORCIONES CON EL OBJETO DE CONOCER 81 EL 

AUHENTO EN LOS PARAttETROS DE PRUEBA DIAGNOSTICA ERAN 

ESTAOISTICAMENTE SlONlFICATlVOS. FUE NECESARIO CALCULAR 

ESTOS PARM1ETROS EN LOS DOS TRABAJOS QUE A CONTINUACION BE 

Cot1PARAN· 
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. . SENS 
ESPE 
VPP 
VPN 

•• PREV 
EXAC 

FIGURA 1 

ANALISIS COMPARATIVO DE LOS PARAHETROS 
DE PRUEBA DIAGNOSTICA PARA DETECCION DE 
BAJO GASTO CARDIACO POR MEDIOS CLINICOS 

EISENBERO e 1~, ESCALA 

27 35 2 40 

F+ v- F+ v-
V+ F- V+ F-

23 10 12 

?t.4% 92· 3" 
56.!5X 95·2" 
48·1" p < 0.0!5 8!5·6" 
77.7"J, 97·6" 
36-0"J. 23· 6" 
6le9X 94·!5" 

n • 97 n • !55 

• BIGNIFICANCIA MARGINAL 
•• 'P > o.os. 

TANTO EN LA FIGURA 1 COt10 EN LA 2 SE OBSERVA QUE EL 

PARAMETROS DE PRUEBA DIAGNOSTICA ES 

ESTADISTICAl'1ENTE SIGNIFICATIVO CUANDO SE USA LA ESCALA "A"' 

ES DE NOTARSE QUE LAS PREVALENCIAS SON DIFERENTES EN LA 

FIGURA 2 LO QUE DE"ERITA LA COt1PARACION, SIN E"BAROO, EN LA 

FIOURA l NO EXISTE TAL DIFERENCIA· 
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SENS 
ESPE 
VPP 
VPN 
PREV 
EXAC 

FIGURA ~ 

ANALISIS COMPARATIVO DE LOS PARAMETROS 
DE PRUEBA DIAGNOSTICA PARA DETECCION DE 
BAJO GASTO CARDIACO POR MEDIOS CLINICOS 

CONNORS (14) ESCALA "A" 

31 43 2 

F+ V- F+ v-
V+ F- V+ F-

42 29 12 

"9% 92·3S 
58X 9S·2S 
58X p < o.os 8S·6S 

"º" 97·6X 
49X 23·61 
59• 94.sx 

n • 14S n • SS 

40 

DEBEl10S ACLARAR QUE EN LOS REPORTES ORIGINALES DE LOS 

AUTORES CITADOS, NO SE PRESENTAN LOS RESULTADOS DE ESTA 

FORf'lA, SINO QUE HAN SIDO REELABORADOS PARA LOGRAR LOS 

PROPOSITOB DE COHPARACION• 

EN LA TABLA 19 SE REPRESENTAN LOS RESULTADOS DEL 

ANALISIS DE CORRELACION Y REORESION LINEALES ENTRE LAS 

CALIFICACIONES OBTENIDAS POR LOS PACIENTES EN CADA UNA DE 

LAS ESCALAS Y EL VALOR PUNTUAL DEL INDICE CARDIACO· 
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TABLA 18 

ANALISIS DE CORRELACION Y REORESION 
LINEALES ENTRE LAS CALIFICACIONES 

OBTENIDAS EN CADA ESCALA Y EL VALOR 
PUNTUAL DE INDICE CARDIACO 

ESCALA n ECUACION 

A 55 -0,659 
B 55 -0·659 
e 56 -0.539 

• 
6·378 
6·378 
4.702 

p(2) 

<O·Ol 
<O·Ol 
<0.01 

IC•S·249-0·I07CCAL> 
IC•S.417-0•152CCAL) 
IC•5·101-0·161CCAL) 

n • NUMERO DE REGISTROS 
~ • COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON 
t • VALOR CALCULADO DE t DE STUDENT 
p(2) • PROBABILIDAD DE ERROR BIMAROINAL 
CAL • CALIFICACION OBTENIDA A TRAVEB DE LA ESCALA CLINICA· 

FINALMENTE Y PARA SIMPLIFICAR EL SISTEMA DE EVALUACION, 

ELABORAMOS UN ANALISIB DE PRUEBA DIAGNOSTICA CONSIDERANDO EL 

CUf'IPLIMIENTO O NO DE LOS CRITERIOS CLINICOS Y PARACLINICOS. 

OBTUVIMOS LOS SIGUIENTES RESULTADOS CTABLA 19)1 

TABLA 19 

ANALIBIS DE PRUEBA DIAGNOSTICA DE BAJO 
GASTO CARDIACO POR CRITERIOS CUMPLIDOS 

EN LAS DIFERENTES ESCALAS • 

ESCALA n 

e 3/5 46 
B 4/6 46 
A '!517 4'!5 

SEN 

92 
92 
92 

EBP VPP 

91 79 
94 06 
97 '92 

VPN EXA 

97 91 
97 94 
97 96 

V+ 

11 
12 
12 

v

'" :Sl 
:Sl 

•• 
:s 
2 
1 

• FUERON EXCLUIDOS LOS PACIENTES CON PANCREATITIB 
n • NUMERO DE REGISTROS 
SEN SENSIBILIDAD 
ESP ESPECIFICIDAD 
VPP • VALOR PREDICTIVO POSITIVO 
VPN • VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 
EXA • EXACTITUD 
V+ • VERDADEROS POSITIVOS 
V- • VERDADEROS NEOATIVOS 
F+ • FALSOS POSITIVOS 
F- • FALSOS NEGATIVOS. 

41 

·-
1 
1 
1 



ESTA EVALUACtON NOS PERMITE RECONOCER ESTADO DE BAJO 

GASTO CARDIACO CON RAZONABLE SEGURIDAD CUANDO SE CUMPLEN 3 

DE LOS 5 CRITERIOS DE LA ESCALA "C" O 4 DE LOS 6 DE . LA 

ESCALA "B" O 5 O HAS DE LOS 7 DE LA ESCALA "A"· 

DE ACUERDO CON LA TABLA 19, DE CADA 100 EVALUACIONES 

QUE CUMPLAN 5 O MAS DE LOS CRITERIOS DE LA ESCALA "A", 92 

CURSARAN CON BAJO GASTO CARDIACO (VPP), DE CADA 100 

EVALUACIONES QUE TENOAN MENOS DE 5 DE LOS CRITERIOS, 97 NO 

TeNDRAN BAJO GASTO CARDIACO <VPN)t DE CADA 100 PACIENTES CON 

BAJO GASTO CARDIACO, 92 CUHPLIRAN 5 O MAS DE LOS CRITERIOS 

(SENSIBILIDAD)f DE CADA 100 PACIENTES QUE NO TENGAN BAJO 

GASTO CARDIACO, 97 TENDRAN HENOS DE 5 CRITERIOS DE LA ESCALA 

"A" (ESPECJFICIDAD) 1 POR 

PREDICCIONES DE ACUERDO A 

CORRECTAS (EXACTITUD)• ESTE 

CADA 100 VECES QUE 

ESTE CRITERIO, 96 VECES 

HISMO ANALISIS SE PUEDE 

HAGAMOS 

SERAN 

HACER 

PARA LAS OTRAS ESCALAS. ES NOTORIA LA DISMINUCION DEL VPP 

CONFORME SE EXCLUYEN LA DT D/A <ESCALA "8") V LA D A-V 02 

<ESCALA "C"), DE TAL MANERA QUE EN LA ESCALA "C" DE CADA 100 

EVALUACIONES QUE CLM1PLAN 3 o l"IAS DE LOS 5 CRITERIS CASI eo 

CURSARAN CON BAJO GASTO CARDIACO, SIN EMBARGO DE CADA 100 

QUE TENGAN HENOS DE 3, ~7 NO TENDRAN BAJO GASTO. 

EVALUACION CON EL PROPOSITO DE ACLARAR ESTE SISTEMA DE 

PONDREMOS UN CASO EJEMPLO. ES UN PACIENTE SIN PANCREATITIS 

PRESENTA LOS SEPSIS ABDOMINAL QUE 

SIGUIENTES DATOS CLINICOSt 
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A B e 

DT O/A• 1·5 GC 7 

TEMP• PIEL • FRIALDAD EN RODILLAS V 

PARTES DISTALES 6 6 " 
LLEN• CAP • 4 SEO. " " 4 

O A-V 02 • 6 VOL % 4 4 

COL· PIEL • t1ARt10REA EN RODILLAS V 

PARTES DISTALES 3 3 3 

DIURESIS • o.6 t1L/K9 Hr o o o 

PAt1 • S~ .,.. Hg o o o 

PUNTAJE ,,, te 12 

DEBIDO A QUE DISPONEMOS DE LAS 7 VARIABLES, PODEP'IOS 

USAR LA ESCALA "A" OBTENIENDO LA CALIFICACION COMO SE 

ILUSTRA EN LA COLUMNA t1ARCADA CON "A". EN CASO DE. NO 

SIPONER DE LA DT D/A SE CALIFICARA CottO EN LA COLUf"INA "8" V 

EN CASO DE NO DISPONER TAMPOCO DE LA D A-V 02 SE CALIFICARA 

COl'tO EN LA COL~ "C"· OBSERVES[ QUE CUANDO SE Cut1PLE EL 

CRITERIO CLINICO, SE LE ADJUDICA PUNTOS DE ACUERDO A LA 

TABLA 16, SI NO CUf'IPLE CON EL CRITERIO ENTONCES NO SE LE 

ADJUDICA PUNTOS· LA SUKA DE PUNTOS EN ESTE CASO EN LAS TRES 

ESCALAS SOBREPASA AL VALOR CRITICO OSEA > 21 PUNTOS EN LA 

ESCALA "'A", >14 EN LA "8" V >9 EN LA "C" POR LO QUE PODEf'IOS 
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CON BASTANTE SEGURIDAD AFIRMAR QUE EL PACIENTE CURSA CON 

BAJO GASTO CARDIACO. 

UNA FORMA MAS SENCILLA OUE NO REQUIERE DE MEMORIZAR LOS 

PUNTAJES DE CADA VARIABLE, ES LA EVALUACION A TRAVES DE EL 

NUMERO DE CRITERIS CUMPLIDOS. EN ESTE CASO EN LA ESCALA "A" 

SE CUMPLIERON ~ DE LOS 7 CRITERIOS, EN LA "B" 4 DE LOS ó V 

EN LA "C" ::S DE LOS !5 POR LO OUE DE ACUERDO A LO EXPLICADO 

CON ANTERIORIDAD PODEMOS DECIR CON RAZONABLE SEGURIDAD QUE 

ESTE PACIENTE CURSA CON BAJO GASTO CARDIACO· 

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS 

CLINICAMENTE ES DIFICIL INFERIR LOS PARAMETROS 

HEMODINAMICOS EN PACIENTES CRtTICAMENTE ENFERMOS NO 

INFARTADOS. 

2 - HAY ESPECIAL DIFICULTAD CUANDO SE TRATA DE DISCRIMINAR 

SUBORUPOS EN LOS RANGOS DE HIPODINAMIA V NORMOHtPERDINAMIA• 

3 - ES "AS FACIL DISCRIMINAR CLINICAMENTE A LOS 

HIPODINA"ICOS DE LOS NORt10HIPERDINAMICOS QUE 

HIPERDINAMICOS DE LOS NORMODJNAMICOS· 

PACIENTES 

A LOS 

4 - EXISTEN VALORES CRITICOS EN LAS VARIABLE CLINICAS, A 

PARTIR DE LOS CUALES SE PUEDE HACER TAL DISCRIMINACION• 

S -. SON DE MUCHO VALOR DOS VARIABLES PARACLINICAS DE FACIL 

DETERMINACIONs LA DIFERENCIA DE TEMPERATURA DEDO/AMBIENTE V 
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LA DIFERENCIA ARTERIO VENOSA DE OXIGENO. 

b - EL PARAHETRO QUE MEJOR ES REPRESENTADO POR LAS VARIABLES 

CLINICAS V PARACLINICAS ES EL INDICE CARDIACO· 

7 LAS VARIABLES MAS REPRESENTATIVAS DEL ESTADO 

HIPODINAMICO SON• DT D/A, TEMPERATURA DE LA PIEL, LLENADO 

CAPILAR V DA-V02. LAS HENOS REPRESENTATIVAS SON• COLOR DE 

LA PIEL, DIURESIS V PRESION ARTERIAL MEDIA• 

e LAS ESCALAS SEMlCUANTITATIVAS LOGRAN MEJORAR 

IMPORTANTEHENTE LA CAPACIDAD PREDICTIVA DE LA CLINICA NO 

SlSTEHATlZADA• LA ESCALA "A" QUE INCLUYE LA OT O/A V LA 

DA-V02 ES ESPECIALMENTE UTIL EN ESTE SENTIDO· 

9 - LOS VALORES CRITICOS FUERON ESTABLECIDOS CON LA MIRA DE 

REDUCIR LAS FALSAS NEGATIVAS 

POBLACION DONDE LA INFRACTUACION 

VA QUE REPRESENTAN 

PUEJE SER PELJOROSA1 

UNA 

ES 

DECIR QUE SON PACIENTES QUE CURSANDO CLINICAMENTE CON GASTO 

CARDIACO NORMAL, LA EVALUACION HEMODINAHICA DEHOSTRO BAJO 

GASTO, SITUACION QUE PONE EN HAVOR RIESGO LA INTEGRIDAD 

FlSIOLOGICA DEL PASCIENTE. DE AHI QUE EL VALOR PREDICTIVO 

POSITIVO AUNQUE ALTO (85·6%) SEA MENOR QUE EL 

PREDICTIVO NEGATIVO <97.6%) PARA LA ESCALA "A"· 

VALOR 

ESTA 

SITUACION SE HACE HAS NOTORIA CON LAS ESCALAS "B" V "C". 

10 - LOGRAMOS DEMOSTRAR, MEDIANTE ANALISIS COMPARATIVO CON 

TRABAJOS PUBLICADOS EN LA LlTERATURA EXTRANJERA, QUE LA 

dS 



EVALUACION CLINICA SEMICUANTITATIVA MEJORA IMPORTANTE Y 

SIONIFJCATIVAMENTE LA CAPACIDAD PREDICTIVA DE ESTADO 

HJPODlNAMICO EN ESTA POBLACION DE PACIENTES. 

11 - LA CORRELAClON EXISTENTE ENTRE LA CALIFICACION MEDIANTE 

LA ESCALA "A" Y EL INDICE CARDIACO POR TERMODILUCION ES 

POBRE PARA EFECTOS CLlNICOS' DE TAL MANERA QUE NO PODEMOS 

INFERIR UN VALOR NUMERICO DE INDICE CARDIACO A PARTIR DE LA 

CALIFICACION, SIN EMBARGO CON MUCHA SEGURIDAD PODEMOS 

DETECTAR CUANDO UN PACIENTE HA ENTRADO O BALIDO DE UN ESTADO 

DE BAJO GASTO CARDIACO• 

12 - COMO COMENTARIO DEBEMOS HACER NOTAR QUE EN LA POBLACION 

ESTUDIADA BE ENCUENTRAN 3 PACIENTES CON PANCREATITJS 

NECROHE"ORRAOICA. EL ANALISIB PRELIMINAR QUE NO INCLUYO A 2 

DE ESTOS PACIENTES, LOGRO UNA SENSIBILIDAD CERCANA AL lOO" V 

UNA ESPECIFICIDAD DEL 100" CUANDO SE USO LA ESCALA "A"• 

ESTOS PACIENTES BON LA FUENTE DE UN ORAN NU"ERO DE FALSAS 

POSITIVAS. SE EXPLICA POR LAS ALTERACIONES VASCULARES 

CUTANEAS TAN PROFUNDAS INDEPENDIENTES DEL FLUJO SISTEMICO· 

13 - SI BIEN LA INFERENCIA DE VARIABLES HEHODINAl"llCAS ES 

ORIENTADORA EN EL DIAGNOSTICO V TRATAMIETO, LA EVOLUCION 

CLINICA CONFIRMARA LO ACERTADO O NO DE NUESTRAS ACTUACIONES. 

INDIVIDUAL"ENTE LAS VARIABLES CLINICA9 SON POCO 

PARA PREDECIR VARIABLES HEHODINAHICAS, PERO "uv 
PARA DETECTAR UNA BUENA O HALA EVOLUCION 
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REPRESENTAN UNA MANIFESTACION FINAL DE ALTERACIONES 

SISTEMICAS V LOCALES INDUCIDAS POP. EL TRASTORNO PRINCIPAL· 

DE AHI QUE NO SEA CORRECTO PRETENDER PREDECIR UNA VARIABLE 

HEMODINAMICA A PARTlR DE UNA SOLA VARlABLE CLINICA· 

EN VISTA DE LA MAVOR CAPACIDAD PREDICTIVA PARA EL 

INDICE CARDIACO, EL TRABAJO SE ORIENTO A ELABORAR UNA FORMA 

SEHICUANTITATIVA PARA QUE INTEGRE LAS CAPACIDADES 

PREDICTIVAS INDIVIDUALES LOGRANDO ESCALAS NUMERICAS CON UN 

VALOR CRITICO, POR ARRIBA DEL CUAL EXISTEN ALTAS 

POSIBILIDADES DE CURSAR CON INDICE CARDIACO BAJO. 

14 - CON EL AFAN DE SIMPLIFICAR LA EVALUACION CLINICA 

ELABORAMOS UN SISTEMA QUE USANDO LOS MISMOS CRITERIOS DE LAS 

ESCALAS~ SOLAMENTE TOMA EN CUENTA EL Nut1ERO DE CRITERIOS 

CUMPLIDOS HAS NO EL VALOR NUMERICO DE CADA UNO. EL ANALISIS 

PRESENTADO EN ESTE TRABAJO V LA EXPERIENCIA QUE HEMOS 

ADQUIRIDO EN SU USO NOS PERMITEN RECOMENDARLA· 

1~ - EL COSTO CADA VEZ MAYOR DE LA ATENCION DE LOS PACIENTES 

CRITICOS OBLIOA A BUSCAR ALTERNATIVAS FACILHENTE 

DISPONIBLES V CONFIABLES PARA EL MONITOREO· EN ESTE 

LA CLINICA HA DEMOSTRADO POBRE CAPACIDAD PREDICTIVA~ 

EMBARGO EN ESTE TRABAJO SE DEMUESTRA QUE MEDIANTE UNA 

SEMICUANTITATIVA V SISTEMATIZADA, SE PUEDEN INFERIR CAMBIOS 

BlOLOOICAHEtlTE IMPORTANTES CUYO CONOCIHIENTO AYUDE AL MANEJO 

DEL PACIENTE CRITICA1'1ENTE ENFERMO. 
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