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I. RESUMEN 
 
 
La cardiobioimpedancia es un método no invasivo que permite el cálculo y 
registro de variables hemodinámicas. Muchos pacientes en terapia intensiva 
requieren la colocación de accesos venosos centrales por vía yugular y esto 
puede interferir con la posición recomendada por el fabricante de uno de los 
sensores cervicales, trayendo en consecuencia una probable alteración en la 
fidelidad y veracidad de los registros hemodinámicos.  Hasta donde tenemos 
conocimiento no existe un estudio que haya analizado el rendimiento del 
monitor de impedancia con los sensores cervicales colocados de manera 
distinta a la convencional.   
En voluntarios sanos el cambio de posición de los sensores en el cuello afecta 
clínicamente la señal obtenida en los distintos parámetros hemodinámicos.  No 
obstante, esta señal no parece afectar el registro de índice cardíaco y cociente 
de tiempo sistólico.  Nuestros resultados muestran que la colocación 
intersensores a  nivel cervical de 180 grados (diametralmente opuestos) no 
necesariamente se tiene que cumplir como lo establece el manufacturador del 
monitor ya que se observó una buena correlación en el índice cardíaco, 
cociente de tiempo sistólico, índice de aceleración e índice de velocidad en las 
posiciones experimentales. 
Estas posiciones intersensores, deberán ser evaluadas en una población de 
pacientes en un estudio posterior.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
II. INTRODUCCIÓN 
 
Dentro de las metodologías de estudio hemodinámico no invasivas se 

encuentra actualmente la bioimpedancia torácica.  La cardiobiompedancia o 

bioimpedancia cardíaca es un método no invasivo para obtener parámetros 

hemodinámicos, incluyendo medidas de flujo sanguíneo (volumen latido, gasto 

cardíaco), post-carga (resistencia vascular sistémica), trabajo cardíaco (trabajo 

cardíaco de ventrículo izquierdo), función sistólica (índices de aceleración y 

velocidad), estatus de fluídos (contenido de fluído torácico) y tiempos de 

intervalos electromecánicos (período de pre-eyección, tiempo de eyección 

ventricular izquierdo y cociente de tiempo sistólico).  Este método ha sido 

ampliamente utilizado y validado en distintas condiciones clínicas como son 

estados de insuficiencia cardíaca, hipertensión pulmonar, ventilación mecánica 

y bypass coronario.     

La cardiobioimpedancia es una forma de pletismografía que utiliza la 

impedancia eléctrica torácica para estimar cambios en el volumen sanguíneo 

aórtico y cambios en el volumen de líquidos en el tórax.   

Los sensores (parches) de bioimpedancia se colocan generalmente en la base 

del cuello (2 parches, correspondientes a los superiores), en ambas regiones 

laterales cervicales, por debajo de los lóbulos de cada oreja y los inferiores a 

nivel de ambas líneas axilares medias a nivel de apéndice xifoides, como si 

ilustra en la figura 1.   Los parámetros obtenidos aparecen en la tabla I. 

 

 

 



FIGURA 1 

 

 

 

Tabla I 

Tabla I  Impedanciografía cardíaca /  Parámetros y Definiciones 
Parámetro hemodinámico por 

impedancia 
Definición Valores normales 

Contenido de Fluídos Torácicos 
(CFT) 

Representa el contenido neto de 
fluídos en el tórax. 

Hombres: 30-50 kW-1 
Mujeres: 21-37 kW-1 

Volumen Latido (VL) Cantidad de sangre expulsada por el 
corazón en cada latido. 

70-100 ml/latido (en reposo) 

Indice Cardíaco (IC) Volumen de sangre expulsado del 
corazón cada minuto; (Frecuencia 
cardíacaX Vol latido) 

2.5-4.5 L/min/m2 

Indice de Velocidad (IV) Medida de la velocidad y dirección 
de la sangre a medida que 
abandona la aorta; medida de 
contractilidad dependiente de 
precarga/volumen 

33 - 65 x 1000-1 seg-1 

Indice de Aceleración (IA)  Indice de aceleración pico del flujo 
aórtico sanguíneo y una medida real 
del estado inotrópico cardíaco; 
independiente de la postcarga. 

70 - 170 x 100-1 seg 

Presión Arterial Media (PAM) Presión arterial promedio a través 
del ciclo cardíaco. 

70-90 mm Hg 

Presión Venosa Central  (PVC) Presión promedio de la aurícula 
derecha en el ciclo cardíaco. 

2-8 mm Hg 

Resistencia Vascular Sistémica 
(RVS) 

Fuerza a vencer por parte del 
ventrículo para expulsar sangre a 
través de la aorta. (postcarga) 

800 – 1200 dinas/seg/cm-5 

Cociente de Tiempo Sistólico (STR)  Tasa de sístole eléctrica respecto a 
la mecánica. 

0.3-0.5  

Tiempo de Eyección Ventricular 
Izquierda  
(TEVI)  

Tiempo comprendido entre la 
apertura y cierre de la válvula aórtica 
(valor normal depende de la 
frecuencia cardíaca). 

 

Indice de Trabajo Cardíaco 
Izquierdo (ITCI) 

Cantidad de trabajo del ventrículo 
izquierdo realizado cada minuto al 
eyectar sangre 

3 – 5 kg/min/m2  

 



III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Muchos pacientes en la unidad de terapia intensiva, requieren la colocación de 

un acceso venoso yugular para administración de medicamentos, monitoreo de 

PVC, colocación de catéter arterial pulmonar, catéteres de diálisis etc, que 

pudieran interferir con la colocación de uno de los dos parches superiores 

(cervicales) de la bioimpedancia.  Esto trae como consecuencia la posibilidad 

de una falta de fidelidad y confiabilidad en los datos obtenidos en el estudio 

hemodinámico.    

Las recomendaciones del fabricante (CardioDynamics, ICG Company, San 

Diego, USA), son las de colocar los parches cervicales diametralmente 

opuestos, esto es, con 180 grados de diferencia uno respecto al otro. Una 

revisión extensa de la literatura actual sobre la colocación de los sensores del 

monitor  de cardiobioimpedancia fue realizada y se encontraron trabajos sobre 

la variación de la distancia intrasensores, sin que apareciera algún estudio 

realizado sobre el efecto que tiene el colocar los sensores de manera distinta a 

la recomendada por los fabricantes y su influencia sobre las mediciones 

hemodinámicas realizadas por el monitor en cuestión. 

 



IV-  OBJETIVO 

El presente trabajo tiene como objetivo investigar si la colocación de los 

electrodos del cuello en posiciones no convencionales altera las mediciones 

hemodinámicas en sujetos sanos en reposo.  

 



V.  SUJETO Y MÉTODO: 

Se realizó un estudio prospectivo observacional y comparativo en la Unidad de 

Terapia Intensiva del Hospital Español de México.  La captación de los datos se 

realizó a partir del mes de agosto hasta el mes de septiembre del 2006.  Dicho 

estudio fue realizado en 7 voluntarios aparentemente sanos, previo 

consentimiento informado. El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética de 

la Institución. 

Los criterios de exclusión utilizados en el estudio fueron los siguientes: 

- Peso corporal < 30 Kg ó > 155 Kg. 

- Presencia de regurgitación aórtica moderada a  severa. 

- Presencia de insuficiencia tricuspídea moderada a severa. 

- Fibrilación auricular. 

- Flutter auricular. 

- Contracciones ventriculares prematuras frecuentres (> 6 

contracciones/minuto).  

La duración aproximada el estudio fue de  60 minutos aproximadamente. 

La captación de datos fue realizada por personal médico de la unidad. 

Los sujetos fueron evaluados en posición de decúbito dorsal, con  estado basal 

de reposo, de al menos 15 minutos, sin estímulo exógeno que alterara los 

parámetros fisiológicos durante el estudio. 

 Los sensores de bioimpedancia y los registros captados no tuvieron                     

costo alguno para los sujetos voluntarios de estudio.  Estos juegos de sensores 

fueron provistos por la compañía Tecnomed de México.  

Se utilizó un monitor de bioimpedanciografía cardíaca: Monitor de 

Bioimpedancia (BIOZ®) Versión de Software 2.26, CardioDynamics, San 



Diego, California) prestado por la Sociedad de Beneficiencia Española para 

el protocolo, sin costo alguno para los individuos sometidos a estudio, así como 

para personal de investigación. 

Se colocaron los sensores acorde a las recomendaciones del fabricante 

(denominados en el estudio como “sensores en posición control”).  La 

colocación recomendada se describe a continuación: los sensores cervicales 

(2) en la base del cuello alineado con el lóbulo de cada oreja y los otros dos 

sensores (torácicos) a nivel del proceso xifoideo, líneas axilares medias. (figura 

1). Se añadieron a la región cervical 2 pares adicionales de sensores los cuales 

fueron colocados: 2 en región cervical posterior y 2 en región cervical anterior, 

respetando la colocación de los sensores en posición control, a nivel de cuello 

y región torácica.  Estos sensores adicionales se denominaron en el estudio 

como “sensores en posición alterna”.  (Figura 3, 4 y 5). 

Figura 3 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Figura 4 

 

 

 

 

 

Figura 5 

 

 

 

 

 

 

 

 



Los sensores en posición control y alterna fueron ennumerados como se 

muestra en la figura 6 y las  combinaciones a estudiar (denominadas en el 

estudio “sensores en posiciones alternas”) se muestran al pie de la figura. 

FIGURA 6 

 

 

Posición de sensores control a nivel cervical: 1-4 (Estándar acorde al fabricante).  

Posiciones alternas : 1-2, 1-3, 1-5, 1-6, 2-3, 2-4, 2-5, 2-6, 3-4, 3-5, 3-6, 4-5, 4-6 y 5-6.  

Las posiciones a nivel torácico se respetaron durante todo el estudio. 
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Antes de evaluar las combinaciones de sensores en posición alterna, se tomó 

un registro hemodinámico con los sensores colocados en posición control.  

Esta posición control fue nuestra medición de calibración.   Posteriormente, se 

procedió a evaluar los sensores colocados en posición alterna, precedidos 

siempre de una calibración del monitor  con los sensores cervicales colocados 

en posición control.  De esta manera, se realizó la captación de parámetros 

hemodinámicos de las 14 combinaciones posibles en posición alterna, siempre 

precedidas de su calibración correspondiente. 

Los parámetros que se evaluaron durante las mediciones fueron: Indice 

Cardíaco (IC), Cociente de Tiempo Sistólico (CTS), Contenidos de Fluídos 

Torácicos (CFT), Indice de Aceleración (IA) e Indice de Velocidad (IV).  Estos 

parámetros fueron evaluados por ser los que surjen directamente del cálculo de 

la primera derivada (dZ/dt.) obtenido por el monitor. 

 



VI.  DISEÑO ESTADÍSTICO 

Se realizó un análisis de correlación entre los registros hemodinámicos 

obtenidos con los sensores en posición control y los obtenidos con los 

sensores en posición alterna expresándose los resultados a través del 

coeficiente de correlación de Pearson.  Los resultados fueron expresados en 

medias, precisión (1 desviación estándar de las diferencias) e intervalos de 

confianza del 95% (± 1.96 Desviación Estándar).   El bias (promedio de las 

diferencias entre las posiciones control y alternas) se obtuvo a través del 

análisis de los resultados por el método de Bland y Altman.   Se obtuvo el 

análisis de diferencias porcentuales de los resultados (porcentaje de diferencia 

entre las medidas obtenidas con los sensores en posición control versus las 

obtenidas con los sensores en posiciones alternas). 
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VII.  RESULTADOS 

Un total de 196 mediciones fueron capturadas con el aparato de bioimpedancia en 

un total de 7 sujetos sanos sometidos a estudio (28 mediciones por sujeto).  De 

estas 28 mediciones por sujeto, 14 mediciones se determinaron con los sensores 

colocados en posición alterna (consistentes en las combinaciones propuestas en 

el diseño experimental) cada una precedida por una medición basal (14 

mediciones), con la colocación de los electrodos en las posiciones control 

(combinación de sensores cervicales 1-4).  De los sujetos sometidos a estudio, 5 

fueron de género masculino y 2 del género femenino.  4 individuos con actividad 

física regular semanal (ejm trotar, ejercicios aeróbicos) y 3 no practicaban 

actividad física alguna.   

El promedio de índices cardíacos en posición control fue de 3.28 ±   0.584 

L/min/m2. El promedio de las mediciones en posiciones alternas fue de 3.32 ± 

0.534 L/min/m2.  Las diferencias entre los promedios de índices cardíacos fue de 

0.04  ± 0.23 L/min/m2.  La correlación entre las mediciones en posición control y 

las mediciones en las posiciones alternas demostró una “r” 0.92 (Figura 7).  El 

análisis de Bland-Altman muestra un bias de 0.04 L/min/m2 y una precisión de 

0.23 L/min/m2 con un intervalo de inclusión del 95% de (1.96 DE) de ± 0.45 

L/min/m2.  (Figura 8).  El análisis de la diferencia porcentual muestra un bias de 

1.79 %, una precisión de 7.42% y un intervalo de inclusión del 95% (±1.96 DE) de 

14.5% (Fig 9 y Tabla II). 
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Correlación de índices cardíacos y = 1.0046x - 0.0562
R2 = 0.8436

r = 0.918
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FIGURA 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8  Análisis por Bland y Altman de los índices cardíacos. 
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Figura 9  Análisis de diferencias porcentuales de los índices cardíacos. 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA II  Bias, precisión e intervalo de confianza del 95% de los índices 

cardíacos. 

 

Parámetro 

evaluado: 

INDICE 

CARDIACO 

 

 

VALORES PUNTUALES 

 

 

DIFERENCIAS 

PORCENTUALES (%) 

 Bias Precisión/ 

1.96 DE 

r Bias Precisión/ 

1.96 DE 

Todas las 

mediciones 

0.04 0.23 0.45 0.92 1.79 7.42 14.5 

Menor BIAS 0.01 0.17 0.34 0.96 0.75 5.16 10.1 

Mayor BIAS 0.03 0.23 0.54 0.86 1.36 9.81 19.2 

Mayor 

Precisión 

0.09 0.14 0.28 0.98 3.1 4.06 8.0 

Menor 

Precisión 

0.03 0.25 0.48 0.91 1.33 7.9 15.4 
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Correlación de cociente de tiempo sistólico 
y = 0.7743x + 0.079

R2 = 0.6942
r = 0.833
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El promedio de los cocientes de tiempo sistólicos basales (en posición estándar) 

fue de 0.34 ± 0.04.  El promedio de los cocientes de tiempo sistólicos aleatorios 

fue de 0.33 ± 0.04.  La diferencia de los promedios fue – 0.004. 

La correlación entre las mediciones en posición control versus las mediciones en 

posición alterna mostró una “r”= 0.83 (Figura 10).  El análisis de Bland-Altman 

mostró un Bias de – 0.004 y un intervalo de inclusión (±1.96 DE) de ± 0.048 

(Figura 11).  El análisis de la diferencia porcentual muestra un bias de -0.99%, una 

precisión de 6.12 % y un intervalo de inclusión de 13% (Fig 12 y Tabla III). 

 

Figura 10 
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Figura 11  Análisis por Bland y Altman de los cocientes de tiempo sistólico 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12   Análisis de diferencias porcentuales de los cocientes de tiempo 

sistólico. 
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TABLA III  Bias, precisión e intervalos de confianza del 95% de lcocientes de 
tiempo sistólico. 
 
 

Parámetro 

evaluado: 

COCIENTE DE 

TIEMPO 

SISTÓLICO 

 

 

VALORES PUNTUALES 

 

 

DIFERENCIAS PORCENTUALES 

(%) 

 Bias Precisión/ 1.96 

DE 

r Bias Precisión/ 1.96 

DE 

Todas las 

mediciones 

0 0.02 0.04 0.83 -0.99 6.12 13.0 

Menor BIAS 0 0.02 0.04 0.89 -0.27 5.8 11.6 

Mayor BIAS 0 0.03 0.06 0.74 -0.34 8.82 17.6 

Mayor Precisión -0.01 0.01 0.03 0.86 -1.71 3.58 8.7 

Menor Precisión 0 0.03 0.05 0.81 0.14 8.4 16.4 

 

Las tabla IV muestra los resultados obtenidos en el análisis de los contenidos de 

fluídos torácicos.   

Las tablas V muestra los resultados obtenidos en el análisis de los índices de 

aceleración. 

Las tablas VI muestran los resultados obtenidos en el análisis de los índices de 

velocidad. 
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TABLA IV  Bias, precisión e intervalos de confianza del 95% de los 

contenidos de fluídos torácicos. 

Parámetro 

evaluado: 

CONTENIDO DE 

FLUÍDOS 

TORÁCICOS 

 

 

VALORES PUNTUALES 

 

 

DIFERENCIAS PORCENTUALES 

(%) 

 Bias Precisión/ 1.96 

DE 

r Bias Precisión/ 1.96 

DE 

Todas las 

mediciones 

3.34 7.84 12.2 0.52 10.92 13.9 27.2 

Menor BIAS 3.1 7.4 11.5 0.56 10.4 13.9 27.2 

Mayor BIAS 2.63 7.0 11.2 0.47 8.7 13.7 26.8 

Mayor Precisión 2.18 4.8 7.4 0.62 7.0 8.3 16.3 

Menor Precisión 4.2 10 15.6 0.39 13.5 17.9 35.2 

 

 

TABLA V  Bias, precisión e intervalos de confianza del 95% de los índices de 

aceleración. 

Parámetro evaluado: 

INDICE DE 

ACELERACIÓN 

 

 

VALORES PUNTUALES 

 

 

DIFERENCIAS PORCENTUALES 

(%) 

 Bias Precisión/ 1.96 

DE 

r Bias Precisión/ 1.96 

DE 

Todas las mediciones -1.12 14.0 28.6 0.89 -0.66 12.0 23.6 

Menor BIAS -0.1 13.0 25.6 0.93 -0.27 10.0 20.0 

Mayor BIAS -8.8 8.1 24.3 0.85 -6.3 13.1 25.7 

Mayor Precisión 5.0 12.0 18.7 0.98 4.3 6.5 12.8 

Menor Precisión -2.4 16.6 34.8 0.81 -1.39 13.5 26.5 
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TABLA VI  Bias, precisión e intervalos de confianza del 95% de los índices de 

velocidad. 

Parámetro 

evaluado: 

INDICE DE 

VELOCIDAD 

 

 

VALORES PUNTUALES 

 

 

DIFERENCIAS PORCENTUALES 

(%) 

 Bias Precisión/ 1.96 

DE 

r Bias Precisión/ 1.96 

DE 

Todas las 

mediciones 

1.39 9.72 17.7 0.89 2.29 12.1 23.6 

Menor BIAS 1.54 9.28 16.7 0.91 2.20 10.8 21.2 

Mayor BIAS -2.4 6.1 14.2 0.86 -2.9 12.0 23.5 

Mayor Precisión 3.5 8.13 12.6 0.97 5.1 7.10 13.9 

Menor Precisión 2.14 12.7 22.8 0.80 3.96 15.5 30.4 

 

 

Las combinaciones de sensores fueron ennumeradas como se muestran en la 

tabla VII.  Posteriormente seleccionamos las combinaciones de sensores que 

aparecían en más del 80% de las ocasiones, con las menores y mayores DE 

(Tablas VIII y IX respectivamente, con asterisco las mediciones que aparecieron 

con mayor frecuencia) y las combinaciones de sensores con el menor y mayor 

BIAS (Tablas X y XI respectivamente, con asterisco las mediciones que 

aparecieron con frecuencia).  En las porciones inferiores de las tablas VIII a la XI 

aparece un diagrama con la colocación de los sensores utilizada en el estudio e 

interconectadas las combinaciones que aparecieron en más del 80% de las veces.   
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TABLA VII 

Numeración asignada a las combinaciones de los sensores de bioimpedancia en el protocolo. 

 

Numeración asignada a la 

Combinación en el estudio. 

 

 

Combinación en estudio. 

 

 

2 1-2 

3 1-3 

4 1-5 

5 1-6 

6 2-3 

7 2-4 

8 2-5 

9 2-6 

10 3-4 

11 3-5 

12 3-6 

13 4-5 

14 4-6 

15 5-6 
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Tabla VIII 

Combinaciones con la menor Desviación Estándar (DE) respecto a los 

parámetros hemodinámicos a evaluarse. (De las 14 combinaciones se toman 

las 7 combinaciones con menor DE).  (Se marcan con asterisco  las que se 

presentaron en = ó > 80% de las veces). 

 

Indice Cardíaco 

(IC) 

 

Cociente de Tiempo 

Sistólico 

(CTS) 

Contenido de 

Fluídos Torácicos 

(CFT) 

Indice de 

Aceleración (IA) 

Indice de Velocidad 

(IV) 

2 2 *3 *3 *3 

*3 *3 *4 *4 *4 

*4 *4 6 *5 *5 

*5 *5 10 7 6 

7 8 11 9 7 

10 12 14 12 14 

11 14 15 15 15 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

4 

6 5 

1 

3 2 
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Tabla IX 

Combinaciones con la mayor Desviación Estándar (DE) respecto a los 

parámetros hemodinámicos a evaluarse. (De las 14 combinaciones se toman 

las 7 combinaciones con mayor DE).  (Se marcan con asteriscos marcadas 

las que se presentaron en = ó > 80% de las veces). 

 

Indice Cardíaco 

(IC) 

 

Cociente de 

Tiempo Sistólico 

(CTS) 

Contenido de 

Fluídos Torácicos 

(CFT) 

Indice de 

Aceleración (IA) 

Indice de 

Velocidad 

(IV) 

6 6 2 2 2 

*8 7 5 6 *8 

*9 *9 7 *8 *9 

12 10 *8 10 10 

*13 11 *9 11 11 

14 *13 12 *13 12 

15 15 *13 14 *13 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 

6 5 

1 

3 2 
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Tabla X 

Combinaciones con el menor BIAS respecto a los parámetros 

hemodinámicos a evaluarse. (De las 14 combinaciones se toman las 7 

combinaciones con menor BIAS). (Se marcan con asteriscos las que se 

presentaron en = ó > 80% de las veces). 

 

Indice Cardíaco 

(IC) 

 

Cociente de 

Tiempo Sistólico 

(CTS) 

Contenido de 

Fluídos Torácicos 

(CFT) 

Indice de 

Aceleración (IA) 

Indice de 

Velocidad 

(IV) 

*2 *4 *2 *2 *2 

*4 5 3 3 3 

*7 *7 *4 *4 *4 

9 8 5 *7 *7 

*11 *11 9 8 *11 

13 12 10 *11 12 

14 14 *11 14 15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 

6 5 

1 

3 2 
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Tabla XI 

Combinaciones con el mayor BIAS respecto a los parámetros 

hemodinámicos a evaluarse. (De las 14 combinaciones se toman las 7 

combinaciones con el mayor BIAS).  (Se marcan con asterisco las que se 

presentaron en = ó > 80% de las veces). 

 

Indice Cardíaco 

(IC) 

 

Cociente de 

Tiempo Sistólico 

(CTS) 

Contenido de 

Fluídos Torácicos 

(CFT) 

Indice de 

Aceleración (IA) 

Indice de 

Velocidad 

(IV) 

3 2 *6 5 5 

5 3 7 *6 *6 

*6 *6 8 9 8 

8 9 12 *10 9 

*10 *10 *13 12 *10 

12 *13 14 *13 *13 

*15 *15 *15 *15 14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 

6 5 

1 

3 2 
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VIII.  Discusión 

La cardiobioimpedancia provee una forma no invasiva disponible y versátil de 

medición del gasto cardíaco, índice cardíaco y otras variables hemodinámicas 

como el cociente de tiempo sistólico, índice de velocidad, índice de aceleración 

etc.  Sin embargo, factores como la adecuada colocación de los sensores, la 

distancia entre uno y otro y el tipo de variable hemodinámica a ser evaluada, se 

ven sometidos a variaciones que pudieran ser importantes durante el estudio de 

cualquier paciente y esto pudiera conllevar a una inadecuada interpretación de la 

condición hemodinámica que se presente en ese momento. 

En nuestro estudio, 4 de las 5 variables evaluadas (IC, CTS, IA e IV) mostraron 

coeficientes de correlación de Pearson de 0.91, 0.83, 0.89 y 0.88 respectivamente 

lo cual indica una buena fuerza de relación entre las mediciones con los sensores 

colocados de manera distinta a la convencional y la posición estándar 

convencional.  Pese a la similitud entre los promedios de los contenidos de fluídos 

torácicos (CFT), se mostró una pobre correlación en las mediciones realizadas.  

Sin embargo, el intervalo de confianza de 95% arrojó un valor de imprecisión de ± 

8.83/Kohm y una diferencia de promedios de 3.34; probablemente estos valores a 

la hora de evaluarse este parámetro, no modificaría la conducta terapéutica del 

clínico y su opinión respecto a los fluídos intra y extra torácicos. 

Analizando las gráficas de Bland-Altman  surgen observaciones interesantes: 

1.- Las combinaciones de sensores que mostraron la mayor precisión y exactitud 

fueron la 1-3, la 1-5 y la 1-6 (menor DE) y las 1-2, 1-5, 2-4 y 3-5 (menor BIAS).  La 

combinación que apareció en ambas categorías fue la 1-5.  Analizando los 
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diagramas de colocación de sensores, se observa que las mediciones que 

mostraron el mejor rendimiento fueron aquellas con los sensores colocados de 

forma separada (no contiguas), sin cumplirse precisamente los 180ª 

recomendados por el fabricante del monitor 

 2.- Las combinaciones de sensores que mostraron tener la menor precisión y 

menor exactitud fueron las 2-5, la 2-6 y la 4-5 (mayor DE) y las 2-3, la 3-4, la 4-5 y 

la 5-6 (mayor BIAS).  Analizando los diagramas de colocación de sensores se 

observa que las colocaciones con la menor distancia, esto es las que se 

encuentran contiguas, producen mediciones que difieren en gran medida de las 

registradas por el método control. 

Surge la cuestión de si estos datos son extrapolables a la población de pacientes 

en que se encuentran en una unidad de cuidados intensivos monitorizados con 

bioimpedancia y que cuentan con accesos venosos a nivel cervical que afectan la 

colocación convencional de los sensores y probablemente la adecuada señal de 

monitoreo y la confiabilidad de los datos.  

En el presente estudio, el hecho de que solamente haya sido realizado en sujetos 

voluntarios sanos es una limitante que pudiera ser importante al respecto.  No 

obstante, permite observar ciertas tendencias en la colocación de los sensores 

que podrían ser evaluadas en pacientes en un estudio posterior y observar la 

persistencia de los hallazgos realizados en nuestros estudios. 

Hasta donde tenemos conocimiento, el estudio presente es el primero en evaluar 

de manera sistemática el rendimiento de la cardioimpedancia a través de la 

modificación de la colocación intersensores a nivel cervical.  Probablemente el 
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estudio realizado en un número mayor de sujetos voluntarios sanos y /o pacientes 

arroje similares conclusiones o permita dilucidar recomendaciones más estrictas 

sobre la colocación de los sensores y de esta manera obtener parámetros 

hemodinámicos de manera segura y confiable. 
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IX.  CONCLUSIONES  

La veracidad y precisión de las mediciones y registros de parámetros 

hemodinámicos obtenidos por el método de cardiobioimpedancia dependen de 

factores como la colocación de los sensores a nivel cervical, la distancia 

intersensores y del parámetro a evaluarse. 

En voluntarios sanos el cambio de posición de los sensores en el cuello afecta 

clínicamente la señal obtenida en los distintos parámetros hemodinámicos.  No 

obstante, esta señal no parece afectar el registro de índice cardíaco y cociente de 

tiempo sistólico ya que estos parámetros mostraron tener el menor bias y la mayor 

precisión.   

La pobre correlación, los altos bias y la imprecisión en las estimaciones de los 

contenidos de fluídos torácicos sugiere que las posiciones alternas no pueden 

sustituir a la posición control (convencional) de los sensores.  Esta última 

conclusión es aplicable a los índices de aceleración e índices de velocidad, 

excepto para localizaciones que lograron una mayor precisión.   

Nuestros resultados muestran que la relación intersensores a  nivel cervical de 

180 grados (diametralmente opuestos) no necesariamente se tiene que cumplir 

como lo establece el manufacturador del monitor ya que se observó una buena 

correlación en parámetros como el índice cardíaco, cociente de tiempo sistólico, 

índice de velocidad e índices de aceleración.   

Es necesario realizar un estudio en pacientes para observar si estos datos pueden 

ser extrapolados y de esta manera el operador (clínico) puede realizar mediciones 
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con la seguridad de que no se verán modificados los parámetros hemodinámicos 

por la colocación no convencional de los sensores de bioimpedancia. 
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