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RESUMEN

Introduccién. Los avances tecnologicos en la medicidon del gasto cardiaco (GC) por
Doppler transesofagico (DTE) nos han permitido disponer de nuevos equipos que pueden
mejorar su concordancia con las mediciones por el método de tlermodiluciéon en bolos
(TDB)

Objetivo. Evaluar la concordancia entre las mediciones del GC por DTE y GC por TDB.
Materiales y métodos. Se determiné el GC de 11 pacientes criticos de terapia intensiva, por
medio de ambos métodos.

Resultados. Se realizaron 41 mediciones casi simultaneas por DTE y TDB El coeficiente
de correlacion fue de 0 86, la media de las diferencias (bias) fue de -0.98 L/min y los
limites de concordancia del 95% (precisién) fueron entre 0.92 y —2.7 L/min En el analisis
de las variaciones de los cambios de GC medidos por ambos métodos, se ve que el 58% de
las mediciones son concordantes, mientras que el 42% no concuerdan.

Conclusiones. DTE no sustituye a TDB para la medicion del GC en el enfermo critico. Se

requiere de un mayor nimero de mediciones y de mas experiencia con el método para

confirmar esta conclusion.
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INTROPUCCION

El uso de sistemas de medicién es fundamental para el monitoreo hemodinidmico de
pacientes criticos. El estado hemodindmico de estos puede ser evaluada con signos vitales
o paramétros simples; sin embargo, actualmente se cuentan con instrumentos que proveen
perfiles hemodinamicos completos que son utiles para el manejo terapéutico. Debido al
riesgo y costo asociados a las técnicas de monitoreo invasivo, se hace deseable contar con
métodos simples, minimamente invasivos y de bajo riesgo

El fundamento del monitoreo hemodinamico es el control de la entrega adecuada de
oxigeno a los tejidos. La respuesta fisiolégica primaria al incremento de la demanda de
oxigeno tisular o a la reduccion del contenido arterial de oxigeno, es incrementar el gasto
cardiaco (GC) Sin embargo algunas enfermedades cardiovasculares limitan la habilidad del
corazén para responder estas necesidades. Como resultado de esta situacion, los tejidos
liberan un segundo mecanismo compensatorio echando mano de las reservas venosas de
oxigeno. Consecuentemente, cuando la disponibilidad de oxigeno queda inadecuada, atin en
periodos cortos, puede desencadenarse la acidosis lactica y el dafio tisular El objetivo
primario del monitoreo de pacientes criticos es el prevenir la hipoxia tisular.

Conocemos que la medicién de presiones en este tipo de paciente es poco relevante y un
indicador poco confiable del estado hemodinamico.

El conocer el gasto cardiaco, complementa Ja evaluacion clinica, que muchas veces es
poco confiable debido a la presencia de factores que pueden modificar su manifestacion

(por eiemplo vasoactivos, etc ).



Fl gasto cardiaco es la cantidad de sangre eyectada durante un minuto, es el producto del
Volumen Latido y de la frecuencia cardiaca (L/min) A su vez, el Volumen Latido es la
cantidad de sangre eyectada por latido, y se determma por tres factores: Precarga,
contractilidad y postcarga. Todos estos factores son dependientes entre si, por lo que el
conocer el GC solo, no es suficiente para evaluar ¢l estado hemodinamico del paciente.

Se requiere conocer un perfil de parametros hemodinamicos para proveer un mejor manejo
de estos pacientes

La medicion del gasto cardiaco por el método de termodilucién en bolos (TDB), es sin
lugar a dudas, aceptado por todos como el método estandar, asimismo el catéter de
flotacién pulmonar ha permitido el conocimiento de los pardmetros hemodindmicos y por
lo tanto de la fisiopatologia cardiovascular

El perfil de un meétodo ideal es que tenga exactitud, confiabilidad, sea continuo y no sea
invasivo.

La estimaci6n por Doppler del GC fue descrita inicialmente por Light en 1969, sin embargo
inicialmente presentaba grandes defectos de precisién e interpretacién |. Con el paso de los
afios se han obtenido grandes mejoras de la tecnologia, actualmente se comercializan
diversos modelos enteramente computarizados y con menor imprecision por lo que este
método (DTE) se perfila como un método alternativo aceptable para el monitoreo
hemodinamico del paciente critico.

Numerosos estudios se han enfocado en evaluar la concordancia, siendo Jos resuitados

8

aceptables **  Aunque la termodilucion no es el “estdndar de oro”, para la medicién del

GC, es aceptado para la comparacion de métodos alternos.



OBJETIVO

El objetivo de este estudio es evaluar la concordancia entre mediciones casi simultaneas por
DTE y TDB y la concordancia entre los cambios registrados por cada método en el mismo

lapso de tiempo.
DISENO ESTADITICO
Es un estudio clinico prospectivo, comparativo, observacional,
Para el anélisis estadistico se usé el coeficiente de correlacion de Pearson, la prueba exacta
de Fisher y el método de Bland y Altman °, para la evaluacién de la media de las

diferencias (bias), la precisién (desviacion estandar de las diferencias) y los limites de

concordancia del 95%

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL

Fue llevado a cabo en la Unidad de Terapia Intensiva “Dr. Alberto Villazén Sahagin” del

Hospital Espafiol de México, entre octubre del 2001 y septiembre del 2002
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MATERIAL Y METODOS

Se midié el GC casi simultaneamente con ambos métodos en enfermos criticos. El equipo
Eco-Doppler es Hemosonic ™ 100® de Arrow Internacional y el catéter de flotacién
pulmonar, de ia marca Bennet-Dickenson®

El equipo Doppler consta de una sonda transesofégica equipada con transductores
ultrasénicos”  un velocimetro Doppler pulsatll, que permite una medicidén precisa de la
velocidad sanguinea en la aorta descendente y un scanner “modo M” que determina el
didgmetro de la aorta en el area donde Ia velocidad es medida y también permite posicionar
adecuadamente la sonda. lLa medicion de la velocidad del finjo sanguineo, infiere el flujo
sanguineo aortico y al ser complementado por otros parametros, como la edad, el peso, la
talla permite calcular el GC y otros parametros hemodinamicos

Previa sedacion, se les instalo y movilizé la sonda Doppler en el eséfago, por via nasal u
oral, bajo vision directa de la onda velocidad-tiempo desplegada en el monitor del equipo,
buscando la mejor sefial visual, el latido audible mas agudo y corroborando la morfologia
de la aorta descentente con el modo M, segin lo recomendado por los fabricantes

Una vez instalado apropiadamente, posteriormente a la optimizaciéon de la sefial, se

promedioé el GC en un periodo de 5 minutos

11




CRITERIOS DE SELECCION DE LOS PACIENTES

Tabla 1

Criterios de Inclusion

- Pacientes con indicacién para monitoreo hemodindmico con catéter de flotacion de la

arteria pulmonar

- Estabilidad hemodinamica* durante por lo menos 10 minutos antes de la toma de

mediciones

- Paciente en quien el estado de conciencia permita la realizacion del procedimiento

(coma, sedacién y/o relajacidn)

Criterios de Exclusién:
- Antecedente conocido de Insuficiencia Tricuspidea severa (Ecocardiografia
transtordcica)
- Uso del balon de contrapulsacion intraadrtico.
- Contraindicaciones para el uso de Ecocardiografia transesofagica;
- Malformaciones orofaringeas asi como trauma de la regién facial
- Alteraciones esofagicas: Diverticulos, megaesofago, estrechamientos,
neoformaciones, varices esofigicas susceptibles de lesiones o
perforaciones
- Coartacion proximal de la aorta, ancurismas de aorta,
~  Malformaciones anatomicas toracicas o mediastinales, que pueden alterar
la relacion de la aorta v el eséfago, llevando a resultados falsos
- Carcinoma de eséfago, faringe y laringe
- Trombocitopenia <30000 plaquetas/mm3

- Arnitmia cardiaca (auricular o ventricular)

*Se definié como estable, aquel paciente que presenté una vanacidén menor del 10 % en los

valores de presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria
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Sin pasar mds de 10 minutos de esta medicion por DTE, se procedio a la medicion del GC
por TDB Se constato la localizacion del catéter por radiologia y por morfologia de la onda
de presion al momento de instalarlo y previamente a cada medici6n.

Previo ajuste con el factor de calculo en el monitor Siemens® SC 7000, se tomd el valor
promedio de 5 determinaciones de inyecciones de 10 cc de solucién fria, al azar en el ciclo

respiratorio.

En las mediciones subsecuentes la sonda del Doppler era reposicionada inmediatamente

antes de la siguiente medicién si era necesario

RESULTADOS

Se realizaron 41 pares de mediciones, utilizando los métodos de DTE y TDB, en 11
pacientes en ventilacion mecanica, cuyas caracteristicas clinicas se presentan en la tabla 2
La colocacion de la sonda se realizo sin contratiempos; el tiempo promedio estimado de
instalacién duré menos de 5 minutos En algunos pacientes se extrajo la sonda
temporalmente para la realizacion de algunos procedimientos o para traslado.

El rango del gasto cardiaco fue de 2.5 a 9.7 L/min para DTE yde 35a 115 L/min para
TDB. La figura 1 demuestra la correlacion entre ambos métodos (r = 0 86) y mediante el
método de Bland y Altman, se muestra un bias de -0.98 L/min y los limites de

concordancia del 95% entre 0.92 y -2 70 L/min.
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Tabla 2: Caracteristicas clinicas de los pacientes

'ﬂnﬂ 1 1
Edad +- 1 DE 62+.17
Hombres /Mujeres 56

Diagndstico principal

"Shock” séptico

Sepsis severa
iCC

1AM

IFibrosis puimonar
PO Crr Card
Politraum

] ] ] A w.a] R -

Infusion de aminas

Norepinefrina

Dopamina

Dobutamina

DE, Desviacion Estandar, ICC, Insuficiencia Cardiaca Congestiva, IAM, Infarto Agudo de Miocardio, PO Cir
Card, Postoperado de cirugia cardiaca

Para evaluar si la experiencia del operador influye en las mediciones obtemdas y justifica
esta poca concordancia, estas se dividieron en dos grupos. El grupo de las mediciones
miciales Fig 2A, demuestra un coeficiente de correlacion de 0 95 a diferencia de las 20
mediciones finales que muestran un coeficiente de correlacion de 0.71. En cuanto al bias
existi¢ una diferencia importante un menor bias en las primeras mediciones (0 5 L/min)
con los limites de concordancia dei 95% entre 1.4 y -2.4 L/min, mientras que en las Gitimas

mediciones el bias fue de —1.4 L/min y los limites de concordancia entre 0 04 y -2 8 L/min
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Figura 1: (A) Correlacion entre [as mediciones del gasto cardiaco por DTE y TDB. Con una
linea continua que representa la regresion lineal. (B) Concordancia (método de Bland y
Altman) entre las mediciones de gasto cardiaco por DTE y TDB; la linea gruesa representa
la media de las diferencias entre GC por DTE y GC por TDB (Bias), mientras las lineas

delgadas definen los limites del Intervalo de Concordancia del 95%.
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Fueron utiles 26 de las 41 mediciones, para evaluar la concordancia de los cambios

detectados en el gasto cardiaco por uno y otro método (Figura 3).

Considerando que para determinar que hay un cambio significativo del GC entre dos
mediciones por TDB, debe haber un cambio de mds de 10-15% del valor basal H
analizamos la concordancia de la magnitud y la desviacidn de los cambios detectados por
las mediciones hechas por ambos métodos en intervalos de tiempo de més de 6 horas La
Figura 4 muestra los datos presentados en la figura 3 transformados a variaciones
porcentuales respecto al valor basal Las édreas tramadas incluyen en su mterior a los
cambios que no exceden de un 15% (Area B) y variaciones registradas por ambos métodos

en la misma direccion y de mas del 15% del valor basal (Areas Ay C)

Las variaciones incluidas en las areas A, B y C son concordantes entre ambos métodos. Los
puntos ubicados en las demas areas comprenden a cambios no concordantes. De las 26

mediciones, 15 no fueron concordantes (58%).

Para comprobar st la experiencia del operador en el tiempo no diferia en estos resultados
separamos arbitrariamente los datos en dos grupos, las primeras (15) y las dltimas
mediciones.(11) (Figura 5). No se encontré una asociacion estadisticamente significativa

entre estos periodos y la proporcién de cambios concordantes (p=0.7)(Tabla 3).
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Figura 2: Concordancia (método de Bland y Altman) entre las 21 mediciones iniciales (A)
y entre las 20 mediciones finales (B) de gasto cardiaco por DTE y TDB; la linea gruesa
representa la media de las diferencias entre GC por DTE y GC por TDB (Bias), mientras
las lineas delgadas definen los limites del Intervalo de Concordancia del 95%.
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Figura 3: Correlacion entre el cambio del GC detectade por TDB (Delta TDB) y el cambio
del GC detectado por DTE (Delta DTE). Los cuadrantes superior izquierdo e inferior
derecho contienen los puntos que identifican los cambios que ocurren en diferente direccién
(donde un método registra un aumento del GC y el otro simultdneamente registra una
disminucion del GC y viceversa), Los cuadrantes superior derecho ¢ inferior izquierdo, en
cambio, contienen los punfos que identifican los cambios que ocurren en la misma
direccion.
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Figura 4: Concordancia del cambio porcentnal en el GC entre ambos métodos. Las
variaciones que concuerdan son aquellas comprendidas en el 4rea de cambio no
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significativo (area B), y las areas A y C. Los puntos no incluidos en estas éareas
corresponden a las variaciones no concordantes entre ambos métodos.
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Figura 5 Concordancia del cambio porcentual en el GC entre ambos métodos
representados. Las variaciones que concuerdan son aguellas comprendidas en el area de
cambio no significativo (area B), y las areas A y C. Los puntos no incluidos en estas 4reas
corresponden a las variaciones no concordantes entre ambos métodos. La figura de Ia
izquierda correspondientes a las primeras mediciones; se observan 8 de 15 cambios
concordantes (46%), mientras que en la figura de la derecha las correspondientes a las
Oltimas mediciones, se observan 7 de 11 cambios concordantes (63%). (p=0.70)
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Concordantes (%) | No concordantes (%)
Primeras mediciones 8 (46) 7 (54 15(58)
Uttimas mediciones 7{63) 4(37) 11 (42)
15(58) 11 (42) 26 {100y

Tabla 3: Distribucién de cambios concordantes y no concordantes en dos periodos del
estudio, periodo donde se incluyen las primeras 15 mediciones y periodo en los que se
incluyen las Gltimas 15 mediciones

DISCUSION

El GC es una variable fisiolégica que el clinico frecuentemente estima o mide durante la
toma de decisiones en los enfermos graves Su importancia radica en que constituye un
determinante mayor tanto de la disporubilidad de oxigeno y otros nutrientes, como del tono
vascular. La evaluacion clinica del estado del flujo sistémico tiene grandes limitaciones
particularmente en el enfermo con sepsis, a diferencia del enfermo con trastornos
hemodinamicos dependientes solamente de un padecimiento cardiogénico. De lo anterior la
importancia, reconocida desde hace muchos aflos, de medir ¢l gasto cardiaco a la cabecera
del enfermo.

La mayor parte de los métodos que se basan en el principio de Fick, requieren mayor o
menor grado de invasion para el paciente Por la simplicidad y razonable concordancia con
métodos mas exactos, la técnica de TDB se ha establecido como el estandar, sin embargo,

es un método que tiene fuentes de error que influyen en su precisién, de tal manera que un
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cambio de menos de 10-15% no puede considerarse como un cambio fisiolégicamente
significativo 2.

Desde hace algunos afios, se ha tratado de medir el GC a través de métodos no invasivos
(bioimpedancia, doppler supraesternal) 6 minimamente invasivos (DTE) que han
demostrado una razonable exactitud al compararse en el laboratorio con otros estandares
123,16 5in embargo, la literatura ha mostrado variabilidad en la concordancia con TDB en
el ambiente del cuidado del enfermo grave (tabla 4).

El método de DTE tiene algunas ventajas que lo hacen un método atractivo para su uso en
enfermos criticos; es minimamente vasivo, permite una monitorizacién continua y en

tiempo real, ademas de la serie de inferencias hemodinamicas que se pueden obtener del

analisis de la curva de velocidad-tiempo

Tabla 4 :Datos estadisticos reportados de estudios similares

Referencia |Enfermos | Mediciones | Bias Precisién |1 Rango
(m) (n) (L/min) (L/min) (L/min)

12 16 124 -0.31 0.95 0.79 2-10

13 24 107 0.4 1.2 0.72 2-10

14 42 147 0.7 1.3 0.7 2-10

17 46 136 -0.24 0.9 0.95 1.7-14 8

1 6 31 -1.2 2.27 0.33 4.5.7

* 11 41 -0.98 0.97 0.86 3.5-115

* Datos del presente trabajo

Sin embargo, tiene algunas himitaciones que pueden disminuir su exactitud 1) es
dependiente del angulo que se forma entre el haz de sonido y el vector de velocidad de flujo

en la aorta, 2) depende de una adecuada estimaci6n del drea de corte transversal de la aorta
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descendente y 3) depende de una estimacion correcta de la proporcion del flujo sistémico
que se deriva al territorio braquiocefalico'™ .

El rebote del sonido varia en proporcion a la velocidad de los elementos sanguineos que se
desplazan en la aorta durante la sistole y lo que realmente mide este método es la longitud
de desplazamiento de estos elementos a través de integrar el area por debajo de la curva de
velocidad-tiempo A través de medir o estimar el area de corte transversal de la aorta
descendente y conociendo el desplazamiento promedio, se puede calcular facilmente el
volumen de un cilindro que corresponde al volumen latido y con ello el GC al multiplicarlo
por la frecuencia cardiaca.

Las modificaciones en el dngulo de incidencia de las ondas sonoras pueden modificar las
estimaciones de la velocidad y con ello ias estimaciones del desplazamiento, produciendo
errores en ¢l cdlculo del volumen latido y por ende del GC Durante nuestras experiencias
fue especialmente llamativo la inestabilidad del espectro del sonido lo que obligd a
reposicionamentos frecuentes de la sonda a pesar de que todos los enfermos se encontraban
con adecuada sedacion y bajo ventilacion mecénica

Nuestros datos no nos permiten reportar la variabilidad inter e intraobservador, pero la
literatura reporta resultados aceptables >

En modelos anteriores la correcta posicion de la sonda era determinada por ¢l logro de fa
mejor sefial acustica u visual. En el modelo utilizado en este trabajo se dispone ademas de
una pantalla donde se despliegan las paredes anterior y posterior de la aorta descentente
(modo M) Este dispositivo permite ubicar a la sonda apuntando al sitio de mayor diametro
anteroposterior y con ello también medir dicho didmetro y calcular el 4rea de corte

transversal de la aorta Esto representa una ventaja puesto que en otros instrumentos el rea
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de corte transversal se estima a través de calculos basados en medidas antropométricas y la
edad.

La suposicion de que una proporcion siempre constante del GC (30%) se deriva al territorio
braquiocefalico, puede no ser correcta especialmente en el enfermo critico. Los factores
anteriormente mencionados pueden explicar la imprecision y sesgo de este método, mismos
que se suman a los correspondientes del método de TDB para explicar posiblemente la falta
de concordancia entre elios.

Nuestros resultados demuestran una aceptable correlacion entre los métodos pero, a nuestro
jnicio, una concordancia que no permite considerar a DTE como un sustituto de TDB para
medir el GC. La tltima afirmacion se basa en el hecho de que encontramos un sesgo de —
0 98 1/min, lo que implica que hay una importante infraestimacién de las mediciones de
DTE a pesar de que el software del dispositivo hizo los ajustes para la proporcioén del GC
derivado a la circulacion braquiocefilica. Mas preocupante es la imprecision que se
manifiesta en una amplia dispersiéon de las diferencias (1DE=0.97 L/min) Lo anterior se
traduce en la posibilidad de que cuando se hace una determinacion de GC por DTE, el
enfermo tenga al mismo tiempo una estimacion del GC por TDB de 0 97 L/min menos,
pudiendo este ultimo variar entre 1.84 L/min por arriba o por debajo del valor estimado por
DTE en el 95% de las veces que se repita esa experiencia. Debido a la escasez de nuestras
mediciones no podemos concluir respecto a alguna tendencia de las diferencias en estados
de alto y bajo flyjo

Estudios como el publicado por Valtier y cols’ demuestran que existe una buena
correlacion y concordancia entre los cambios registrados por uno y otro método en el
tiempo En nuestro estudio se observa que el 42% de los cambios no son concordantes, lo

que quiere decir, que uno de los métodos sufrio un cambio mayor del 15% vy ¢l otro menor
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del 15%. El valor del 15% fue tomado arbitrariamente de lo reportado para TDB® y
traspolado también de manera arbitraria para DTE; lo cual representa una limitacion para
este analisis.

Reconocemos las siguientes limitaciones de este trabajo El pequefio nimero de mediciones
y el limitado rango. Casi la totalidad de las mediciones fueron realizadas por un solo
operador y se incluyen las experiencias iniciales antes de alcanzar la meseta de la curva de
aprendizaje. Aspecto relevante en la evaluacion de cualquier método de medicién, como lo
analiza el trabajo publicado por Lefrant'' quien sostiene que el operador ha alcanzado
dicha meseta después de haber realizado doce mediciones. No obstante al dividir las

mediciones del GC en dos grupos segin el tiempo, no observamos diferencia que justifique

la influencia de la experiencia en el uso del dispositivo.

CONCLUSION

Aceptando las limitaciones ya comentadas, nuestros resultados sugieren que DTE no puede
sustituir a TDB como un instrumento para medir ¢l GC Sin embargo, se requiere de un

mayor nimero de mediciones y de mas experiencia con el método para confirmar esta

conclusion
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