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Se revisaron los expediéntes de todos los pacientes ingresados a la unidad de cuidados
intensivos del C:H: Lopez Matéos del ISSSTE en el periodo comprendido de Enero de
1986 a Septiembre de 1997. Se incluyeron todos los pacientes, no hubo criterios de
exclusion ni de eliminacion. Fueron en total 565 pacientes, sus edades variaron de los 15 a
los 91 afios, siendo‘ la edad de predominio de los 50 a los 85 afios, predominio figero del
sexo femenino (51.1%) en relacion al masculino ( 48.84%). Se dividieron en grupos de
acuerdo a su patologia de ingreso y a su naturaleza de sépticos, no sépticos y
cardioldgicos. Se determind el nimero de catéteres de flotacién colocadas y se tomé de
parametro final la mortalidad para hacer el anélisis de los casos. Encontramos un fotal de
29 catéteres de flotacién colocados ( 5,13%). La mortalidad de los pacientes a quienes se
les coloct catéter de flotacién fue de 14.2% VS 85.46% de fallecidos a quienes no se les
coloco catéter, se hizo una comparacién entre los pacientes vivos con la misma patologia y
encontramos que el 94 % de los pacientes con patologias similares fueron egresados
vivos sin habérseles colocado el catéter de flotacion.

Las patologias que tuvieron mayor tasa de mortalidad fueron las neumonias con 13.63%,
el estado de choque con 6.94% y los IAM con 10% .Los dias de estancia promedio fueron
de 1-5 dias para el 65% de los pacientes.

Pudimos concluir qde en atencion a las cifras reportadas, fa mortalidad de |os pacientes en

quienes se les colocd catéter de flotacion si fue estadisticamente menor,



que a este respecto tendriamos que apoyar el uso mas extenso del catéter para el manejo
de nuestros pacientes.

No obstante lo anterior sera de tomar en cuenta que también la gran mayoria de pacientes
con patologias simitares fueron egresados vivos y a estos pacientes no se les colocd el
catéter, asi que haoria que analizar un estudio donde en base a protocolo establgcido se
pudieran manejar mejor los datos y definir si en definitiva se apoya el uso exienso de dicho
cgatéter.

Ahora bien no pudimos mencionar ninguna complicacién del procedimiento porque no
hubo reportes en los expedientes, asi que seria necesario la recoleccion de datos
suficientes para poder determinar compficaciones y entonces si evaluar en forma completa

dicho procedimiento.



SUMMARY
We review the recards of all de patients admitted to the Intensive care unit{iCV) of de Regional Hospital

. Adolio Lopez Mateos (ISSSTE). They were admitted in the period form Junuary 1996 to Septembre 1997.

All the patientes were included in the present study, noone were excluded.

They were 565 patients, betwen 15 to 91 years old, the main (65%) were includen in the group from 50 to
91 years old. 51.1% were female, 48.84% were males, they were divided acording their diagnosis en
several groups: septics, non septics and coronary, they were divided too acording their specific pathology
in: pneumonia, shock, iAM, diabetes ketoacidosis, neurochirurgical, and others.

We found in thsi period of time, just 29 patients were treated with the heip of de Swan-Ganz
catheter(5.1%). The mortality of the patients with catéter were 14.2%, from all the patients dead, 85.46%
did not have Swan-Ganz catheter.

The patients with diagnosis of pneumoniae died 13.63%. with shock died 6.94% and with acule
miocardial infarction died 10 %.

The total mortality were 23.3%.

From the patients taked out alive, 94% did not have Swan Ganz catheter .

We could not find any compiications even from the instalation of i and for de management because they
were not avaliable in the records.

We concluded: the main patients died without Swan-GAnz catheter, the patients with this cateter died less
The best of patients taked out alive did not have Swan-Ganz catheter.

We do not recomend the use of the catheter until we have a structured protocol in this intensive care unit.



ANTECEDENTES:

El catéter de flotacién es un instrumento aprobado para su uso como sistema de monitoreo
invasivo al lado de la cama del paciente desde 1970. y a partir de ta descripcion de dicho
catéter y su justificacion por el Dr Swan y posteriormente por Dr. Ganz (21), su uso se ha
e-xtendido ; Actualmente y desde hace 10 aflos forma parte del entrenamiento de la
especialidad de terapia intensiva.(2}..

El catéter es de 110 cm de longitud, los calibres varian del pediatrico { 5F), hasta del adutto
(7y 8 F) tiene 2 y 3 vias o lomenes, y los de uitima generacion pueden tener mas, su
constitucion basica de 2 vias :, una el acceso venoso con el orificio distal en la punta del
catéter y la otra via para inflar el globo de flotacion que le da las caracteristicas especiales
(2).

Los catéteres actualmente usados, de 3 vias: la distal para medicién de presiones en la
arteria pulmonar, la proximal cuyo orificio de salida esta a 30 cm de la punta del catéter y
que al quedar colocado en el paciente, mide la presion venosa central y la tercera via es la
del globo mencionado.(13)

Existen de mas vias(14 } con su via accesoria para infusion de medicamentos y
soluciones,

También hay que mencionar que los de 3 vias tienen adaptado un termistor, esto con el
fin de poder medir el gasto cardiaco por termodilucién, tal termistor tiene su sensor a 30

cm de la punta vy el otro filamento precisamente en la punta del catéter, con esto se crea



una distancia conocida y al medir el gasto cardiaco con una solucidon a temperatura
preestablecida, crea un gradiente de temperatura que por ecuaciones matematicas nos da
la medicion del gasto cardiaco (13, 14).

Como se puede apreciar , es un ins:trumento de facil acceso, facil manejo y que al
permitirnos el monitoréo al lado de la cama del paciente nos da datos que en ofras
circunstancias solo los obtendriamos en el laboratorio de hemodinamia (1,2,3,21, 22).

Esta es la ventaja mayor del catéter y como lo describen iniciaimente su manejo puede ser -
facil, seguro y accesible casi en cualguier unidad de terapia intensiva donde se cuente con
monitores apropiados.

A partir de su descripcion, introduccion y permiso de uso por la FDA, su utilizacion ha
crecido en forma exponencial, dado que su consumo actual solo en EE.UU. es de mas de
2,000,000 de catéteres al afio (4),

Su uso a gran escala permitio ver que no era inocuo, que existian riesgos desde su
introduccion ( problemas por el acceso venose central obligado ) (1,2,7), su colocacion
{(generacion de arritmias ) ,su estancia y manejo (19) (desde: trombosis, sépsis relacionada
al catéter, trombocitopenia, embolia aérea y ruptura de la arteria pulmonar asi como infarto
pulmonar), hasta problemas para la interpretacién de sus datos y sobre todo de las
decisiones tomadas en base a dichas mediciones (5).

Obviamente la literatura también es vasta en reportes sobre su utilidad desde su
introduccion con la sola funcidn de medir la presion capilar pulmonar (21,22,23,24), hasta
la introduccion de nuevos aditamentos para la medicién de presién constante, la toma de
saturacion venosa continua, la medicion del gasto cardiaco derecho en forma intermitente

y continua (13,14,15,16,17,18), asi como el entendimiento y la elaboracién de programas



de célculos hemodindmicos complejos con el uUnico fin de monitorizar lo mas
estrechamente posible al corazon y guiar el tratamiento en forma por demas cientifica.

A partir de 1985 algunos autores ( 1), comenzaron a percatarse de su uso en ocasiones
indiscriminado y a notar que no se Iogra;ba el objetivo fundamental de mejorar la sobrevida
de los pacientes criticos', a quienes se les colocaba. Algunos publicaciones posteriores ( 4
) mostraban preocupacion al notar en sus reportes de autopsias en hospitates diversos que
4 de cada 10 pacientes que fallecian se les habia colocado e! catéter de flotacién y esto -
llevé a hacerse la pregunta de si el catéter se les habia colocado adecuada o
inadecuadamente (15).

A partir del artfculo publicado por Robin en el Hospital Universitario de la Escuela de
Medicina de Stanford, se iniciaron los estudios poniendo en duda la benignidad dei
procedimiento y la poca justificacién del monitoreo invasivo mencionado, esto no solo por
haberse evidenciado una pobre modificacion de pronéstico de vida de los pacientes
criticos, sino porque se vio que aquellos pacientes en quienes se les colocaba el catéter
tenian mas costos hospitalarios, mas tiempo de estancia en UCI, mas procedimientos ,
medicamentos, y desde luego mas costos totales.

Esto sobre todo vino a desencadenar una serie de articulos refutando el uso del catéter e
incluso el estudio de R.C.Bone (9) donde su posicién se hizo tan radical que solicitaban
una moratoria en uso del catéter hasta que se hicieran estudios prospectivos controlados
multicéntricos donde se demostrara su beneficio en relacién al riesgo en forma definitiva.

A partir de lo anterior tenemos que preguntarnos el porqué de tal debate; y el porqué ahora
el término costo ha influido tanto en el uso del catéter.

Si nos remontamos a la literatura médica sobre complicaciones, debemos mencionar ias

que nos dan los textos clasicos de la medicina critica, entre estos tenemos los de



Shoemaker '(8). Shiveta-Taylor (2), basicamente, aqui se refieren complicaciones
reportadas del catéter tales como: Trombosis pulmonar arterial, anudamiento del cateter,
ruptura de la arteria pulmonar, trombosis o embolia arterial, hemorragia pulmonar,
trombosis en auricula derecha, estenosis yugular interna, arritmias auriculares y
ventriculares, disociacion electromecanica, endocarditis del lado derecho del corazén, La
relacion entre complicaciones fatales del catéter no han sido establecidas en parte por la
falta de analisis de mortalidad en estos casos, asi como de la experiencia limitada en cada
uno de las unidades de terapia intensiva.

En revisiones de la literatura se menciona a Fein et al en 1984 (9) donde se reporta una
mortalidad del 4% de los pacientes por el uso del catéter directamente, asi como una
frecuencia total de complicaciones no fatales relacionadas con e! catéter de 20 a 33%.
Chastre (10) hizo una revision sobre la trombosis de la yugular interna y eﬁcontro por
medio de un estudio' venografico una presentacion del 67% en aquelios en quienes se uso
el catéter.

Rowley et al {11}, compararon la frecuencia de lesiones endocardicas en un estudio post-
mortem y encontré que en 55 de 87 pacientes se les habia colocado el catéter de flotacion,
ta prevatencia de endocarditis fue 53% .

Con esto podemos concluir que la instalacién y el uso del catéter de flotacion es de alto
riesgo en pacientes criticamente enfermos.,

Actualmente la literaiura médica en el tema ha sido vasta y se han hecho reuhiones
internacionales, interinstitucionales para poder determinar (a utilidad del catéter, destacan
entre otros el reporte hecho en ta Universidad de Chicago por The Task Force on
Guidelines for Pulmonary Artery Catheterizacion publicado en la revista Anesthesiology de

1993 donde de llega a un acuerdo sobre la guia de manejo del catéter de flotacion (6).



El siguiente reporte fue el hecho en 1996 por la American Society of Anesthesiologists (13)

publicando sus datos encontrados en el estudio denominado SUPPORT ( Study to

Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatment ) donde

analizan 5735 casos de pacientes critics:nmente enfermos , 2184 de los cuales se les colocé

catéter de flotaciéon en donde vy a fin de cuentas no se demostré una diferencia significativa

entre la mortalidad de ambos grupos.

Fue hasta 1997 (8)en fa conferencia sobre el catéter de flotacion publicado en Crit Care -
Med en donde se establecieron las directrices que sirven hoy en dia de guia para la

colocacion y manejo Ode! catéter de flotacion.



Durante los uitimos afios la utilizacidn de monitoreo bajo procedimientos ivasivos, toma

auge, con fines diagnésticos y de guia terapéuticos de mayor precision buscando la
mayor facilidad de la realizacion de estos, ya que esto es monitoreo en pacientes
criticamente enfermos que se encuentran en la Unidad de Cuidados Intensivos y que se‘
imposibilita o es de alto riesgo el traslado a otro sitic , motivo por el cual se ha pensado en
procedimientos que se pueden realizar al lado de la cama del paciente , asi actuando con
mayor rapidez para iniciar terapéutica y continuar su monitoreo continuamente.

Es un procedimiento de alto riesgo, alto costo y con un beneficio que aun no ha sido bien
determinado.

Su utilizacién racional es imperativo para usarlo en pacientes con indicaciones precisas y
asl poder saber si esto disminuye o no Ja incidencia de mortalidad.

La utilizacién de procedimientos invasivos al lado de la cama del paciente ha tenido un
auge importarte que ha repercutide en su utlilizacion frecuente y a veces sin criterios
precisos.

Los paciente criticamente enfermos son pacientes que por su condicién critica propia no
se pueden movilizar de su cama a un laboratorio de hemodinamia para hacer su
evaluacién desde este punto de vista .

Por este motivo el uso de catéter de flotacién ha sido sugerido desde su introducciéon vy
aceptacion en 1970, y constituye un bésico en los programas universitarios de

entrenamiento en la especialidad de la Terapia intensiva.
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Como todo procedimiento invasivo tiene riesgos en su introduccion , utilizacion y manejo,
genera alto costb econémico y no ha demostrado a ciencia cierta su utilidad para mejorar
el prondstico y ta mortalidad a los pacientes en quienes se les coloca.

Por tal motivo es un punto basico aho}a determina en que punto estamos con nuestros
pacientes criticos y de ser posible implementar las bases para los criterios del uso de
dicho procedimiento para lograr, optimizacion del recurso a bajo costo como econdmico

tanto humano.
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1

GENERAL.

" Determinar ‘st efectivamente se disminuye ia mortalidad en los pacientes criticamente ~

enfermos, monitorizados de manera invasiva con catéter de fiotacion en (a Unidad de

Cuidados intensivos.

ESPECIFICOS.

1.- Conocer la moralidad en los paciente criticamente enfermos gque son monitorizados

Invasivamente.

2.- Determinar los dias de estancia de los pacientes en la UCIA.

3.- Conocer la frecuencia de monitoreo invasivo en la UCIA,

4.- Dgterminar si hay mejoria en los pacientes que son monitorizgdos invasivamente de

acuerdo ala patologia de ingreso.
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Se realizd un estudio- restrospectivo , longitudinal, observacional, comparativo y en

poblacion abierta, cuyo objetivo principal es describir la evolucidn en lps pacientes en
quienes se realizé monitorizacién invasiva con cateter de flotacion en la unidad de
cuidados intensives.

Sé revisaron expedientes del archivo clinico de! HRLALM del 1.5.S.S.T.E. y hojas de
concentrado de la Unidad de cuidados Intensivos de los pacientes que ingresaron dentro
de! periodo comprendido del mes de Enero de 1996 al mes de Agosto de 1997 en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos sin excluir a ningin
paciente y dividiéndolos en 2 grandes grupos: a) Metabdiicos.(Sépticos y no sépticos,
especificando diagnésticos mas frecuentes), y b) Coronarios. Subdividiendo a su vez a
estos grupos en paciente bajo monitoreo invasivo con catéter de flotacion y los que no
fueron monitorizados invasivamente.

Se analizaron los siguientes datos : Incidencia hospitalaria , dias de estancia, se
determina la edad promedio y mas frecuente de los pacientes, motivos de ingreso a fa
UCIA . frecuencia de utilizacién de monitoreo invasivo, asi como porcentaje de mortalidad
y principales causas.

Todos estos datos se recopilaron y analizaron por medio de un software estadistico (Epi-

Info) y se presentan por medio de graficas y tablas.
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GRUPOS DE ESTUDIO.

Se conformaron de todos los expedientes de todos los pacientes ingresados a la Unidad
de Cuidados Intensivos dentro del periado de Enero 1996 al mes de Agosto de 1997. A su

vez revisando los expedientes de los pacientes que fueron monitorizados invasivamente.

HIPOTESIS.

La utilizacion del catéter de flotacién disminuye reaimente la mortalidad en los pacientes

monitorizados invasivamente en la UCIA,

CRITERIOS DE INCLUSION.

1.- Todos los expedientes de los pacientes ingresados a la UCIA del HRLALM. en el

periodo comprendido de Enero 1996 al mes de Agosto de 1997.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.- Pacientes en los que al momento de la revision no se encontrd su documentacion

completa

CRITERIOS DE ELIMINACION.

1.- Ninguno.
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Se revisaron un total de 565 expedientes de pacientes ingresados a la unidad de cuidados

intensivos del HRALM del periodo comprendido de Enero de 1996 a Septiembre de 1997,
La distribucion por sexo ( Grafica.1) correspondié a 289 pacientes femenino (51.1%) y 274
masculinos (48.84%). La edad encontrada de 15 a 91 afos, destaca que el 65% de'
nuestra poblacién (369 pacientes) se encontraron el rango de los 51 a 91 afios de edad
(Gréfica 2).

Los dias de estancia promedio fue de 1-5 dias para el 63.71 % de la poblacién con un total
de 360 pacientes (Grafica 3).

£l motivo de egreso de la UCI correspondié por mejoria a 411 pacientes { 72.74%) y por
defuncion 154 pacientes (25.25%) (Grafica 4).

En cuanto a la patologia de ingreso se dividid la poblacién en quienes se les habia
colocado catéter de fiotacion 5.13% ( 29 pacientes) y en quienes se manejaron sin tal
procedimiento 94.87% (536 pacientes) (Gréfica 5).

En cuanto a las patbiogias de ingreso y su mortalidad se encontrd : que la mortalidad de
neuroquirGrgicos (Grafica 8) fue de 23%, siendo el 1% con catéter de flotacién y 22% sin
catéter.

En los pacientes con pancreatitis tuvimos una mortalidad de 27% correspondiendo a 3% a

quienes se les coloct catéter de flotacién y 24% a quienes no ( Grafica 7)
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La mortalidad de los pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria aguda progresiva
del adulto como entidad inicial de ingreso fue de 43%, correspondiendo a 14% con catéter
y 29% sin catéter (Grafica 8).

La mortalidad por choque de varias etiologias fue de 34% correspondiendo a 12% con
catéter y 22% sin catéter. (Grafica 9).

De los pacientes con complicaciones agudas de la DM, encontramos mortalidad de 24%
correspondiendo a 6% con catéter y 18% sin catéter, anotamos aqui que todos los
pacientes fueron con cetoacidosis o estado mixto, hiperosmolar cetésico. (Grafica 10.)

En los pacientes con sepsis abdominal generalmente quirargicos ia mortalidad fue de 27%
correspondiendo a 2% a quienes se les coloco catéter y 25% a quienes no. (Grafica 11).
Las infecciones respiratorias bajas, generalmente neumonias de focos muitiples con falla
respiratoria secundaria, la mortalidad encontrada fue de 28%, con 9% de pacientes con
catéter y 20% sin tal .(Grafica 12).

La mortalidad de los pacientes con infarto agudo del miocardio fue de 15%,
correspondiendo a 1% con catéter y 14% sin catéter. (Grafica 13.)

Los pacientes con secuelas de paro cardiorrespiratorio {a mortalidad fue de 39%
correspondiendo a 5% a quienes se les coloco catéter y 34% a quienes no. (Grafica 14).
De los pacientes con crisis hipertensivas la mortalidad fue de 29% , el 2% de estos
pacientes se les coloco catéter y 27% a los que no.( Grafica 15).

Hubo otro grupo de patologias que por su numero tan reducido de pacientes se agruparon
en sépticos con mortalidad de 4.7%, 25% de mortalidad en no sépticos y 6.5% de
coronarios con otra patologia diferente a IAM y crisis hipertensiva (Gréfica 16).

De los 8 grupos de patologias mas frecuentes se hizo una correlacion entre los vivos con

catéter y los vivos sin catéter bhabiendo una diferencia estadistica significativa (p<.005)

16



para los vivos sin catéter de flotacion para casi todos los grupos excepto los de ICCV.
(Gréfica I7)

Hicimos también una correlacion entre los grupos mencionados, tomando en cuenta la
mortalidad con catétef y sin catéte;' y la diferencia también fue estadisticamente
significativa en relacion a que los pacientes con catéter se murieron menos , en casi todos

los grupos excepto los de ICCV (Grafica 18).

17
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El presente estudio realizado en Hospital de tercer nivel, en una Unidad de Cuidados
Intensivos Mixta, donde se atienden paciente Cardiologicos, Post-quirtrgico, Metabdlicos,
Y Neuroquirargicos demuestra primero: Que la utilizacion de! catéter de flotacion es baja,
en este caso el 5.13% de nuestros ingresos los requiriéron, solo a 3 pacientes se les
coloco 2 catéteres por requerirlo de acuerde a su patologia, no pudimos determinar la tasa ‘
de complicaciones por no estar registradas en su expediente clinico, pero el reporte
anecdotico no nos demostré cuando menos complicaciones importantes .

Es de llamar la atencién que los pacientes quienes fallecieron ia gran mayoria no se les
coloco catéter de flotacion, de acuerdo a esto, se puede considerar que tal vez muchos de
ellos se habrian podido beneficiar del monitoreo invasivo atravez de dicho catéter.
Tenemos que anotar que el tiempo de registro de pacientes incluyd un periodo mayor de 6
meses en que la Unidad de Cuidados Intensivos se estuvo improvisando en otra area, por
remodelacién y las facilidades tecnoldgicas no se obtuvieron sobre todo no en su
magnitud, de acuerdo a nuestros pacientes y su patologia. Los pacientes sépticos con
catéter de flotacion mostraron, mejoria en relacién a la mortalidad, esto pudiera
correlacionarse con la modificacion terapéutica hecha a través del mapitoreo invasivo
mencionado. La frecuencia de colocacion del catéter en nacientes con patplogia coronaria
aguda es baja, si bién, el hospital carece de laboratorioc de hemodinamia Y fa mayoria de
los pacientes con sospecha de complicaciones cardiacas potencialmeante quirdrgicas
secundarias al infarto, llamese disfuncién o ruptura de musculo papilar ¢ de septum, se
trasladan a otros cenfros donde hay laboratorio de hemodinamia y cirugia cardiovascular,

también es de hacer notar que de acuerdo con la mortalidad de esos pacientes, se podrian
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beneficiar en mayor medida si se hace un diagnéstico hemodinamico invasivo, de hecho, y
si recordamos, en los pacientes cardioldgicos agudos es en quienes se les ha encontrado
mayor utilidad al catéter de flotacion.

Otro tipo de pacientes apalizados , los p;thadores de Neumopatia crénica, también con una
muy baja frecuencia de colocaciéon de catéteres de flotacion, con mortalidad mayor en
quienes se ha visto que el monitoreo hemodindmico pudiera servir tanto en tiempo de
maxima gravedad como en la fase de destete de ventilador para adecuar la funcién
cardiaca sobre todo.

De nuestra poblacién, fos pacientes neuroquirtirgicos ocupan un rubro importante, destaca
el hecho de que la frecuencia de uso de catéter de flotacidn en estos pacientes es
demasiado baja, no obstante la mortalidad dentro de la unidad es minima y siendo la
mayoria de pacientes intervenidos en forma programada, se explica el porqué de los
requerimientos tan bajos de monitoreo invasivo a través del catéter de flotacion.

Un punto importante en cuanto a los pacientes aceptados o que desarrollaron paro
cardiorrespiratorio, dada la alta tasa de meortalidad que tuvimos y la nula frecuencia de
colocacion de catéter para monitoreo hemodindmico, en ese aspecto tenemos que
especificar que la mayoria fueron eventos desarrollados fuera de la UC!, aparentemente
fueron PCR no vistos y por'lo tanto no atendidos en forma inmediata, con tiempo de
reanimacion prolongéda, de tal suerte que el empeoramiento del prondstico se debid a
estos factores mas 'due a la colocacion y modificacién de manejo a través del catéter de
flotacién. Cabria hécer la consideracion de que tal vez, e! uso del catéter en forma
temprana ayudaria é adecuar los parametros hemodindmicos en forma fiel y obtener un

control suficiente para evitar el dano cerebral secundario.
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ESTA TESIS Mo DEmf
SALR DE LA BIBLIGTECA

Un punto basico que encontramos en el estudio, es que la mayoria de los catéteres de
flotacion fueron colocados de acuerdo al personal encargado en ese turno y de acuerdo
mas a su criterio personal que a criterios establecidos de manejo sistematizado con
respecto a la patologia de ingreso, esto nos da la experiencia suficiente para que en base
a la literatura y a lo anotado anteriormente se puedan establecer dichos criterios de
colocacién y manejo del catéter, asi como de llevar un registro de las complicaciones
durante todo el procedimiento de colocacién y manejo de los catéteres instalados.

Si tenemos como punto de analisis final la mortalidad para definir si el catéter de flotacion
mejora el prondstico, tenemos que conciuir en base a los resultados mencionados, que la
gran cantidad de pacientes fallecidos no se les colocd catéter, esto no significa que la
colocacion de catéteres de flotacién mejore la mortalidad, si hacemos un andlisis en
relacion a los pacientes vivos en quienes se les colocd y en quienes no se les colocd
catéter tendremos que ver que se sigue la misma tendencia. Tratando de justificar
estadisticamente hablando dicho procedimiento, podemos decir que si hubo diferencia
significativa entre los muertos con catéter de flotacién y los muertos sin dicho catéter
(p<0.005), no obstante cuando se hizo una comparacién por patologia especifica entre los
muertos con cateter, sin catéter, asi como los vivos con catéter y sin cateter, no se
demostré una diferencia con significancia estadistica (p>0.1). También habra que
comentar que no pudimos obtener un registro real de las complicacioneg asociadas a la
colocacién y manejo del catéter, asi que de ninguna forma podemos regcomendar el uso
mayor de este tipo de monitoreo invasivo al lado de la cama del paciente hasta obtener un
estudio bien controlado con registro adecuado de las complicaciones y entonces poder
hacer un andlisis cuidadoso del costo-beneficio de dicho procedimiento en nuestros

pacientes.
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La mortalidad de los pacientes ingresados en ia unidad de cuidados intensivos de! HRALM
del ISSSTE mejora cuando se usa catéter de flotacion, sin importar su patologia séptica,

no séptica o cardioldgica.
No se pudo establecer tasa de complicaciones del procedimiento invasivo mencionado.

La poblacién manejada en esta unidad es basicamente de los 50 afios en adelante lo que
representa alta tasa de pacientes con enfermedades crénico degenerativas asociadas

ademas de su patologia aguda motivo de ingreso.

La estancia promedio en la unidad es baja pero los pacientes con patologias sépticas son

quienes tienen la mayor estancia y son quienes tienen mayor mortalidad.

Los pacientes neuroquirirgicos en general tienen buen prondstico con baja tasa de
mortalidad, asi como de procedimientos invasivos, tal vez por lo mencipnado antes en

relacion a que la mayorfa de las cirugfas son programadas con baja tasa de

complicaciones.
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No podemos justificar ni recomendar el mayor uso de catéter de flotacion hasta conocer
frecuencia de compticaciohes y llevar un registro adecuado de indicaciones, manejo y
complicaciones de dicho procedimiento dado que con los datos del estudio no se puede

hacer un andlisis costo-beneficio de dicho procedimiento.

Se sugiera la protocolizacién del manejo de catéter tanto en sus indicaciones que ya han
sido recomendadas como en su manejo en la unidad para determinar la utilidad real en’

retacién al costo tanto financierc como de orden humano.

La tendencia observada con la curva de mortalidad ya mencionada con una gran mayoria

que sobrevivié sin catéter de flotacion.

Estos resultados apoyan lo anotado en la literatura en relacidén al hecho de que no habia
criterios estructurados ni forma de evidenciar o hacer un estudio a ciegas de pacientes

criticos con o sin catéter de flotacion por considerarse no éticos.
Tendremos también que evaluar que el procedimiento de colocacién de catéter y su

manejo, no son inocuos, de ahi que la decisidn de colocar o no el catéter debe ser basada

en la literatura, experiencia personal y ademas con un fin muy especifico.
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