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RESUMEN.

Antecedentes: La supervision del estado hemodinamico de los pacientes de alto riesgo
quirurgico y pacientes criticamente enfermos en las unidades de cuidados intensivos es uno
de los objetivos principales de su manejo terapéutico. El gasto cardiaco es uno de los
parametros mas importantes para la monitorizacién de la funcion cardiaca, proporcionando
una estimacion en conjunto de la entrega de oxigeno y de la perfusion.

Dhingra VK, et al. En el afio 2002 realizaron la comparacion del gasto cardiaco a través de
termodilucion intermitente y técnica Fick en un amplio intervalo de rangos de gasto cardiaco.
Llegaron a la conclusion de que habia una buena consistencia de cada una de las
mediciones con un bajo coeficiente de variacion.

Objetivo: Describir el gasto cardiaco medido por ecocardiografia Doppler versus tres
férmulas derivadas del principio de Fick en pacientes criticamente enfermos.

Diseio: Estudio observacional, descriptivo.

Método: Se midi6 el gasto cardiaco por ecocardiografia Doppler en 11 pacientes pediatricos
en la unidad de cuidados intensivos tomando gasometrias arterial y venosa central
simultdneamente para calcular el gasto cardiaco mediante tres formulas basadas en el
principio de Fick.

Resultados: El 72% de los pacientes (n=8) correspondieron al sexo masculino, al sexo
femenino el 18% (n=18), la media de edad fue de 51 meses con una desviacion estandar de
17.93. Los diagndsticos en orden de frecuencia correspondieron a: neumonia (n=2), sepsis
abdominal (n=2), ARDS (n=1), trasplante hepatico (n=1), traumatismo craneo encefalico
(n=1), estado posparo (n=1), meningocele (n=1), ingesta de causticos (n=1), displasia
broncopulmonar (n=1). La formula de gasto cardiaco derivada del método de Fick, con el
VO2 calculado por sexo tuvo una correlacion de Pearson de 0.89, con una r2 de 0.94, con
una media de gasto cardiaco de 5.08 y una DE 7.9 en comparacion con una media de 4.3 y
una desviacion estandar de 7.4 del gasto cardiaco medido por ecocardiografia Doppler.

Conclusién: Actualmente existen técnicas confiables, no invasivas y de medicidon continua
para determinar el gasto cardiaco en el paciente critico, sin embargo las mismas no estan
disponibles en la mayoria de unidades de cuidados criticos pediatricos en México. Las
limitaciones de este estudio no permiten recomendar la férmula de gasto cardiaco derivada
del principio de Fick con el VO2 calculado. Sin embargo se propone esta férmula para un
estudio de validacidn, dado lo atractivo que resultaria medir el gasto cardiaco con un método
asequible y de poco coste econémico.



Antecedentes generales.

Definiciéon de gasto cardiaco.

Se denomina gasto cardiaco a la cantidad de sangre que expulsa el corazén en un minuto.

Se expresar como: Gasto cardiaco = volumen sistdlico x frecuencia cardiaca.

Académicamente hablando, podemos situar los valores de normalidad del gasto
cardiaco en el adulto sano en torno a 4-6.5 I/minuto (2.5 I/minuto por metro cuadrado de

superficie corporal seria el indice cardiaco), en reposo. '

El nifo en estado critico presenta generalmente unas demandas de oxigeno
anormales debido al propio proceso desencadenante de la enfermedad, por lo que el valor
del gasto cardiaco por si solo no es suficiente para valorar el estado de la funcién cardiaca y

situacion hemodinamica del paciente. '

Los determinantes del gasto cardiaco son el volumen sistolico que va a depender de:
La precarga.

Segun la ley de Frank - Starling, a una frecuencia cardiaca constante, el gasto
cardiaco es directamente proporcional a la precarga hasta un punto a partir del cual, aunque
aumenten las presiones de llenado ventricular, el gasto cardiaco no aumentara y en

determinadas circunstancias podria descender. '

La precarga, por lo tanto, tiene una relacién directa con el llenado ventricular cuyo

principal determinante es el retorno venoso al corazén. ’



La relacion entre retorno venoso y funcién cardiaca va a determinar los valores de la presion
venosa central y el gasto cardiaco del momento. Un aumento en el retorno venoso producira
un aumento del gasto cardiaco en un corazén sano y la presion venosa central se mantendra
dentro de limites normales. Por contra, en una situacion de fallo cardiaco, el corazén no
podra asumir todo el contenido sanguineo que le llega, lo que producira un aumento de la
presion de auricula derecha (presion venosa central) y una disminucion del retorno venoso
debido al descenso en el gradiente de presion entre el sistema venoso y la auricula derecha,

asi como un descenso en el gasto cardiaco.”

Poscarga.

Supone la resistencia al vaciado del corazén. En un corazén sano, la poscarga equivale a la
tension de la pared ventricular en sistole, siendo esta tensidn la presion que debe superar el

ventriculo para contraerse. El gasto cardiaco tiene una relacién inversa con la poscarga.’

Los principales determinantes de la presion ventricular durante la sistole son la fuerza
de contraccion ventricular, la distensibilidad de las paredes de la aorta y la resistencia
vascular sistémica. Dado que la distensibilidad vascular suele ser constante, en la practica
clinica suele equipararse poscarga con resistencia vascular sistémica, que puede ser
calculada a partir de la siguiente férmula: RVS= (PAM — PVC)/GC. '

A partir de dicha formula, podemos entender que la presion arterial media depende
fundamentalmente y de forma directa del gasto cardiaco y de las resistencias vasculares
periféricas: PAM= (CO x RVS) + PVC."

Contractilidad cardiaca.

Es la capacidad intrinseca del miocardio para bombear la sangre en condiciones de precarga
y poscarga constantes. Esta relacionada con la velocidad de acortamiento del musculo
cardiaco que, a su vez, depende del contenido de Ca++ intracelular de los miocitos y
determinadas proteinas musculares como la proteincinasa. La contractilidad miocardica

puede ser modulada por factores nerviosos y humorales.’



Métodos para determinar el gasto cardiaco.

Durante varias décadas, el principal método para la determinacion del gasto cardiaco ha sido

la termodilucion intermitente mediante la insercidon de un catéter en la arteria pulmonar.”

A pesar de tratarse de un método preciso, hoy en dia, debido a su invasividad, ha sido

sustituido en la practica clinica por otros mas modernos y simplificados.’

De forma ideal, la mejor tecnologia para la estimacion del gasto cardiaco, deberia ser:
no invasiva, continua, fiable, reproducible, cémoda tanto para el paciente como para el

profesional, exacta y con los minimos efectos secundarios.’

La herramienta utilizada mas frecuentemente para calcular el gasto cardiaco incluyen:
termodilucion vy litiodilucion transpulmonar, métodos que calculan el volumen sistélico a partir
del analisis de la morfologia de la onda de presion arterial, y los menos invasivos, como los

métodos que utilizan la técnica Doppler, o los que utilizan la biorreactancia toracica.’



Antecedentes especificos.

Ecocardiografia en la medicion del gasto cardiaco.

Existen diversos modos de estimar el gasto cardiaco mediante ecocardiografia, que se basan
tanto tanto en meétodos volumétricos como en la tecnologia Doppler en sus distintas

modalidades (pulsado, continuo o Doppler color).”

De las diversas técnicas la que presenta una mejor concordancia con las mediciones
realizadas con el catéter de la arteria pulmonar y es de uso mas frecuente en la practica
clinica es la medicion del gasto cardiaco por Doppler pulsado en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo, determinando dos variables, por un lado el diametro del tracto de salida
del ventriculo izquierdo para calcular el area de superficie y el espectro de velocidad de flujo
para calcular el diametro longitudinal. Estos calculos se pueden realizar tanto por via

transtoracica como transesofagica.’

Se realizé un estudio para determinar si la ultrasonografia Doppler podia remplazar al
catéter Swan — Ganz para la determinacion del gasto cardiaco. Concluyendo que el
ultrasonido Doppler de onda continua correlacionaba adecuadamente con las mediciones del
gasto cardiaco realizadas a través del catéter de Swan — Ganz. Por lo tanto sugieren que es

una alternativa segura y no invasiva para medir el gasto cardiaco.?

En un estudio titulado: “Reproducibilidad de la estimacién del indice cardiaco vy
resistencias vasculares sistémicas por eco- Doppler en pacientes con insuficiencia cardiaca
cronica”, que tuvo como objetivo determinar la variabilidad intra e interobservador de la
estimacion del indice cardiaco y de las resistencias vasculares sistémicas para el equipo de
ecocardiografia de una unidad de tratamiento de pacientes ambulatorios con insuficiencia
cardiaca cronica. Los autores concluyen que la estimacion del indice cardiaco y de las
resistencias vasculares sistémicas por ecocardiografia Doppler tiene una aceptable

reproducibilidad en su equipo de trabajo.?



Medicion del gasto cardiaco por indice de Fick.

La formula mas ampliamente utilizada es la ecuacion de Fick que determina el gasto cardiaco
a partir de los contenidos de oxigeno a nivel venoso y arterial, asi como el consumo de
oxigeno (Vo2). Desde 1857 Adolph Fick determind que el gasto cardiaco puede ser

determinado de acuerdo a la siguiente formula: GC = Vo2/Davo2.4

Esta formula es accesible y solo requiere la obtencién de la sangre arterial y venosa,
asi como determinacion del Vo2. El Vo2 puede obtenerse por calorimetria indirecta. Sin
embargo, en la practica clinica resulta dificil realizar la determinacién del Vo2 por
calorimetria, ya sea por poca accesibilidad para realizar mediciones repetidas o por

dificultades técnicas para realizarla en pacientes graves.

Durante mucho tiempo se consideré a la ecuacion de Fick como el estandar de oro
para la determinacion del gasto cardiaco; sin embargo se plantean objeciones importantes en
cuanto su realizacion: La ecuacion se describié para sujetos “normales”, es decir, estables
hemodinamicamente y de acuerdo a la formula se establecio un valor tedrico normal (adulto)

de Vo2 en 250ml/minuto. 4

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, la féormula de Fick supone sesgos
importantes en pacientes criticamente enfermos en los cuales el Vo2 es considerablemente

variable. 45

Interpretacién de la Svo2: aspectos fisiolégicos.

El mantenimiento de la oxigenacion tisular en el paciente en estado critico requiere un
contenido arterial de oxigeno, un volumen minuto cardiaco y una perfusion tisular adecuados.
Una concentracion de hemoglobina de 10 a 12 g/dl con una tension arterial de 02 (Pao2)
superior a 60 mmhg 6 Sao2 mayor de 90%es adecuada por que la oxigenacion tisular no

mejorara de manera significativa por una Pao2 o una Sao2 mas alta. ©



Relacion Svo2 — Cvo2

La suma de valores de la Svo2 encontrada en la clinica es del 35 al 80%. Cuando la
concentracion de la hemoglobina es constante la Svo2 refleja estrechamente el valor del
Cvo2. La razon es que la sangre venosa mixta siempre ocupa la proporcion “empinada” de la
curva de disociacion de la oxihemoglobina y tiene una presion parcial de oxigeno
relativamente baja. En efecto, una caida de 1 mmHg en la Pvo2 determinara una disminucion

del 2% en la Svo2. ©

Relacién Svo2 - C (a-v)o2

Los pacientes en estado critico con reservas cardiovasculares adecuadas mantienen valores
de C(a-v) o2 del orden de 2.5 a 4.5ml/dl. En resumen, la C(a-v)o2 es util desde el punto de
vista clinico para reflejar la extraccibn de oxigeno, asi como la adecuacion relativa del
volumen minuto cardiaco en relacidn con la demanda metabdlica. Suponiendo una tasa
metabdlica constante y un contenido de hemoglobina adecuado, es esperada una relacion
constante entre la C(a-v) 02 y la Svo2; a saber, a medida que disminuya el nivel de la Svo2,

el nivel de C(a-v) 02 aumentara. ©

Interpretacién de la Svo2: Aspectos clinicos

La oferta de oxigeno (Cao2 x VM x 10) representa los mililitros de oxigeno presentados a los
tejidos en un minuto. El consumo de oxigeno corporal total (Vo2) representa los mililitros de

oxigeno extraido por los tejidos por minuto. La Svo2 estara determinada por la relacion entre

la oferta de oxigeno (aporte) y el consumo de oxigeno (demanda). ©
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En estas circunstancias la Svo2 puede ser conceptualizada como un parametro de la reserva
de oxigeno para satisfacer aumentos adicionales de la demanda de oxigeno. Un valor de la
Svo2 superior al 65% representa reservas adecuadas, un valor del 50 al 65% representa
reservas limitadas, un valor del 35 al 50% representa reservas inadecuadas y un valor de

menos del 35% con suma probabilidad refleja oxigenacién tisular inadecuada.

Este concepto fue corroborado cuando se compard la Svo2 con diversas variables
hemodinamicas en pacientes quirurgicos en estado critico y se observo que era la que mejor
reflejaba el equilibrio entre Vo2 y Do2 por que se correlacionaba de manera muy significativa

con el coeficiente de utilizacion de oxigeno (Vo2/Do2). ¢

Medicion del consumo de oxigeno por método de Fick.

El aspecto mas laborioso en la medida del gasto cardiaco por método de Fick es cuantificar
el consumo de oxigeno; para realizarlo se requiere la medida del volumen del aire espirado
por el paciente en un determinado lapso y medir en él las concentraciones de oxigeno y de

dioxido de carbono.”

Entre otros, tres son los métodos mas usados para la obtencion de este dato. El mas
comun consiste en medir los volumenes de gas con un espirdmetro o medidor de gas seco.
El aire espirado se colecciona en una bolsa de Douglas y ésta se vacia a través de un
medidor de gas o espirometro, realizando los ajustes para temperatura y humedad. En una

muestra de este aire espirado, se miden los porcentajes de oxigeno y de didéxido de carbono.
7
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En el segundo método el aire espirado pasa por una camara mezcladora con capacidad de 5
a 10 litros, en donde se analiza continuamente la concentracidn de los gases sefalados, dato
que es integrado mediante una computadora con el volumen. Finalmente, en el método de
“respiracion a respiracion”, el aire espirado es eliminado constantemente por una bomba que
lo envia a un analizador continuo de oxigeno y didxido de carbono. El consumo de oxigeno
es medido en cada respiracion y luego se obtiene el promedio para el tiempo de 1 minuto. La
medida precisa del consumo de oxigeno no es una tarea facil, requiere dedicacion y cuidado

en los detalles.”

Consumo tedrico de oxigeno.

Si no se calcula el valor real del consumo de oxigeno, el mismo puede obtenerse
teéricamente teniendo en cuenta la superficie corporal del paciente, con la que guarda

estrecha relacion. 7

Los lactantes y nifios menores tienen una VO2 de 156 ml/min/m2; de 5 a 10 afios de
160 ml/min/m2; de 10 a 15 anos de 150 ml/min/m2; los mayores de 15 afios de 140ml/min/
m2. Las cantidades tedricas se aproximan mas a las reales si se tiene en cuenta la

frecuencia cardiaca, aplicando las siguientes ecuaciones: ’

Nifios Vo2= SC(99.7 + 0.483 x frecuencia cardiaca)
Nifnas Vo2= SC(85.9 + 0.483 x frecuencia cardiaca)

12



Equivalencia clinica de la saturacién venosa central de oxigeno y la saturacion venosa

mixta.

Se realizé un estudio titulado: “Falta de equivalencia entre la saturacion venosa central y la
saturacion venosa mixta”. El objetivo de este estudio fue comparar muestras de sangre
obtenida a través de un catéter venoso central y sangre obtenida de la mezcla sanguinea de
la arteria pulmonar, con la finalidad de probar la hipétesis de que la Scvo2 es equivalente a la
Svo2. Concluyendo que las Scvo2 y la Svo2 no son equivalentes en los pacientes
criticamente enfermos. Mas aun sustituir la Svo2 por la Scvo2 para el calculo del Vo2
produciria errores inaceptables en el calculo del gasto cardiaco. La disminucion de la
saturacion entre la Scvo2 y la Svo2 posiblemente resulte por la mezcla de la sangre del atrio
y del seno coronario. Esta diferencia entonces esta dada por el consumo cardiaco de

oxigeno. 8

Se realizé un estudio que lleva por titulo: “Saturacion venosa central de oxigeno. Su
valor en el monitoreo cardiovascular pediatrico”. El propdsito del estudio: evaluar la utilidad
de la saturaciéon venosa central de oxigeno en el monitoreo posoperatorio de cardiocirugia
pediatrica. Al ingreso a unidad de cuidados intensivos se clasificaron en 4 grupos segun su
gasto cardiaco interpretado por frecuencia cardiaca, presion arterial, diuresis, pulso,
temperatura: estables (1), bajo gasto leve (llI), moderado (lll) y severo (IV). Se instituyé
tratamiento de acuerdo con la gravedad. Conclusién. Luego de 24 horas de posoperatorio,
los valores mas bajos de saturacion venosa central de oxigeno en los grupos Il y IV

indicaron una alteracion de la oxigenacion tisular como expresién de bajo gasto cardiaco. °

Un estudio titulado “No hay correlacion entre la saturacion venosa mixta y la
saturacion venosa central en sepsis, independientemente del origen de la sepsis”. Se estimé
la correlacion entre la Scvo2 y la Svo2, incluyendo su grado de diferencia, por ejemplo: el
gradiente entre la Scvo2 y la Svo2 (Scvo2 — Svo2). Concluyeron que la Scvo2 no predecia de

manera adecuada la Svo2 en pacientes con sepsis severa. 10
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En el estudio titulado: “Saturacion venosa central y saturacion venosa mixta en pacientes
criticos”. Tuvo como objetivo investigar los valores de Scvo2 y de Svo2 asi como crear una
ecuacion que estime la Svo2 a partir de la Scvo2. Resultados: La Svo2 fue de 68.9% + 1.2%
y de la Scvo2 fue de 69.4 £ 1.1. La diferencia es estadisticamente significativa (p< 0.003). El
coeficiente de correlacion r fue de 0.945 para el total de la poblacion. Se concluye que la
Svo2 y la Scvo2 son cercanas en sus valores y son intercambiables para la evaluacion inicial

de los pacientes criticos.

El estudio que lleva por titulo: “Correlacion entre el gasto cardiaco por termodilucion y
el medido a través de VCO2”. Tuvo como propdsito realizar la medicion del gasto cardiaco
por medio de una férmula modificada a partir del principio de Fick y correlacionarla con el
gasto cardiaco obtenido por termodilucién. Los autores concluyen que la determinacién del
gasto cardiaco por férmula constituye una alternativa para establecer la tendencia en el
comportamiento del gasto cardiaco en pacientes con ventilacion mecanica y volumen minuto
constante. Sin embargo, la correlacién con respecto al método de termodilucion no permite

utilizarla de forma equivalente. 4

Existe un estudio clasico en las unidades de cuidados intensivos en México. El cual
se titula: “Comparacién de dos férmulas para calcular el gasto cardiaco contra el método de
termodilucion”. El objetivo de este estudio fue comparar los resultados de las mediciones del
gasto cardiaco obtenidas por termodilucion con dos ecuaciones. El autor concluye que: Las
férmulas para evaluar el gasto cardiaco no substituyen al método de termodilucion debido a

que las medidas tienen una discrepancia importante. 12

Sin embargo en un estudio titulado: “La saturacion venosa de oxigeno en la vena cava
superior versus arterial pulmonar en pacientes pediatricos”, el cual tuvo como objetivo
identificar la relacién entre la saturacion de oxigeno de la sangre extraida de la vena cava
superior y la de la arteria pulmonar. Su autor determina que la monitorizacién continua de la
saturacion venosa de oxigeno en la vena cava superior se correlaciona con la de la arteria

pulmonar. 13
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Planteamiento del problema.

La medicidn de los parametros cardiovasculares es de suma importancia en el manejo de los
pacientes criticos, la determinacion del gasto cardiaco, del volumen sistdlico, de las

resistencias vasculares sistémicas y pulmonares 1415

Sin embargo existe poca evidencia cientifica que apoye una monitorizacion exhaustiva del
gasto cardiaco en determinados pacientes criticos. Ningun tipo de monitorizacién ha
demostrado aumentar la supervivencia de ningun tipo de paciente; sin embargo parece muy
razonable pensar que en determinados pacientes el hecho de tener a nuestro alcance
informacion sobre el funcionamiento cardiaco nos puede ayudar a entender la fisiopatologia
del proceso, asi como guiarnos a la hora de tomar decisiones terapéuticas que, a su vez, si

que pueden influir de forma vital en el prondstico.

El método de termodilucion transcardiaca es la técnica utilizada para obtener el gasto
cardiaco mediante el catéter de la arterial pulmonar. Ha sido la técnica mas utilizada en
medicina intensiva, a la cabecera del enfermo y aun al dia de hoy es considerada la técnica

de referencia. 1

La técnica de Fick, utilizada en los inicios para calcular el gasto cardiaco de los pacientes ha
sido sustituida hoy en dia en la practica clinica por los métodos de termodilucion
(transcardiaca y transpulmonar), litodilucion, biorreactancia, la tecnologia basada en el efecto
Doppler y la ecocardiografia. Sin embargo la biorreactancia, el Doppler o la ecocardiografia
nos permiten, en la actualidad, obtener medidas del gasto cardiaco de forma no invasiva,

rapida y fiable 1.
Es comun en nuestro medio realizar la estimacion del gasto cardiaco por ecuacién de Fick,

sustituyendo la toma de sangre de la arterial pulmonar por sangre obtenida de la

desembocadura de las venas cavas o a nivel atrial.

15



Pregunta de investigacion:
¢, Cual es la correlacion entre la determinacion del gasto cardiaco por formulas modificadas

derivadas del indice de Fick y la determinacion del gasto cardiaco obtenida por

ecocardiografia Doppler?

16



Justificacion.

No se cuenta con un estudio de correlacion adecuado para la medicidn del gasto cardiaco
con formulas derivadas del indice de Fick, tomando en cuenta la sustitucion del componente
venoso mixto por sangre obtenida de la desembocadura de las venas cavas (practica comun
en nuestro medio) en relacién con un método no invasivo, con adecuada sensibilidad y

especificidad como lo es la ecocardiografia Doppler.

En nuestro medio no contamos con las diversas tecnologias que en la actualidad
miden de manera confiable el gasto cardiaco. Por tal motivo es importante determinar si
existe una correlacion adecuada en la obtencién del gasto cardiaco por formulas derivadas
del indice de Fick y la ecocardiografia Doppler (la cual esta presente en nuestro medio pero
no esta disponible de manera rutinaria en la Unidad de Cuidados intensivos de nuestro

hospital).

Por lo que determinar el gasto cardiaco a partir de la toma de dos gasometrias una
arterial y una venosa central ha sido la unica posibilidad de tener una aproximacion del
estado hemodinamico de los pacientes. Sin embargo la veracidad de los resultados

obtenidos a partir de dicha practica en pacientes pediatricos no esta bien establecida.
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Objetivos.

Objetivo general.

Comparar el gasto cardiaco obtenido por indice de Fick y el obtenido por Ecocardiografia

Doppler.

Objetivos particulares.

Determinar el gasto cardiaco por indice de Fick modificado, introduciendo en la férmula una
VO2 tedrica de acuerdo a la edad de los pacientes y compararlo con el obtenido por
ecocardiografia Doppler y bidimensional.

Determinar el gasto cardiaco por indice de Fick modificado, introduciendo en la férmula una
VO2 calculada ajustada de acuerdo a la frecuencia cardiaca y la superficie corporal y

compararlo con el obtenido por ecocardiografia Doppler y bidimensional

Determinar el gasto cardiaco por indice de Fick modificado, sustituyendo en la formula la

VO2 por la Cao2 y compararlo con el obtenido por ecocardiografia Doppler y bidimensional.

Determinar el indice de Flujo pulmonar y sistémico (Qp/Qs) obtenido por ecocardiografia

Doppler y bidimensional.
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Hipétesis.

¢ Son similares los promedios de gasto cardiaco obtenidos por ecocardiografia y los

derivados del indice de Fick modificado?
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Material y método.

Método.

Diseno del estudio.

Estudio observacional, descriptivo, transversal.

Sitio de realizacion del estudio.

El presente estudio se realizé en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos asi como en
el servicio de Urgencias pediatricas de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Gaudencio

Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza IMSS en el afio 2013.

Universo de trabajo.

Pacientes pediatricos de género femenino y masculino, con edades comprendidas entre el

mes de edad y los 15 afios 11 meses.

Instrumentos de medicion.

Se determind el gasto cardiaco, el indice cardiaco, las resistencias vasculares sistémicas asi
como el indice Qp/Qs por medio de ecocardiografia Doppler asi como la determinacién del
gasto cardiaco con formulas derivadas del indice de Fick en donde se sustituyd la sangre
venosa mixta por sangre venosa central, asi mismo se utilizé dentro de la férmula el Vo2
obtenido de dos maneras diferentes: la primera con valores ya establecidos previamente a
saber (lactantes y nifos menores 156ml/minuto/m2, 5 a 10 afios 160ml/minuto/m2, de 10 a
15 afios 150ml/minuto/m2, los mayores de 15 afos 140ml/minuto/m2). La segunda manera
con un Vo2 calculado nifios: Vo2= s.c. (99.7 + 0.483 x frecuencia cardiaca), nifas: Vo2= s.c.

(85.9 + 0.483 x frecuencia cardiaca).
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Descripcion general del estudio.

Una vez obtenida la autorizacion para realizar la presente investigacién, se determinaron las
mediciones del gasto cardiaco en pacientes criticamente enfermos o graves en los que era

necesario determinar el estado hemodinamico.

Para tal efecto se tom6 una gasometria arterial y una gasometria de sangre obtenida
de catéter central ubicado en la desembocadura de las cavas o en su defecto en el atrio
derecho, con dichas muestras procesadas simultdneamente en el gasémetro de la terapia
intensiva se utilizaron los valores para los calculos del gasto cardiaco. De la gasometria
venosa se tomo el nivel de hemoglobina que debié ser mayor a la percentila 5 para ser
tomada en cuenta dicha muestra. Todos los pacientes tuvieron una saturacion por
pulsioximetria superior al 90%. En el mismo momento de recoleccion de las muestras
sanguineas se midi6 del gasto cardiaco por ecocardiografia transtoracica: en modo
bidimensional, proyeccion 5 camaras se midio el tracto de salida del ventriculo izquierdo y
posteriormente se utilizd Doppler pulsado para medir los flujos del tracto de salida del
ventriculo izquierdo para posteriormente determinar el gasto cardiaco.

En modo bidimensional en eje paraesternal corto se medio el tracto de salida del ventriculo
derecho y con Doppler pulsado el flujo para determinar el gasto cardiaco del ventriculo
derecho. El ecocardiégrafo determiné de manera automatica la constante Integral velocidad —
tiempo obteniendo ambos gastos cardiacos, solo se multiplicé por la frecuencia cardiaca de
ese momento. Para determinar las resistencias vasculares sistémicas se obtiene en ese
mismo momento ademas la presion venosa central (PVC) asi como la tension arterial ya sea

por método invasivo o no invasivo.

Los datos se manejaron de manera anonima y confidencial, de acuerdo a los tratados de
Helsinki modificados en Tokio y de acuerdo a la norma del Instituto Mexicano del Seguro

Social para la realizacion de estudios.
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Criterios de inclusién.

Pacientes pediatricos de 1 mes a 15 anos 11 meses de edad en estado critico o graves, de
geénero femenino y masculino hospitalizados en el servicio de Terapia Intensiva asi como en
admision continua. Que contaron con un catéter venoso central ubicado en la
desembocadura de las venas cavas o en la auricula derecha. En dichos pacientes estaba
ademas justificada la medicién del gasto cardiaco por su estado de gravedad.

Criterios de exclusion.

Pacientes con cortocircuitos intra cardiacos, mala ventana ecocardiografica, insuficiencia
aortica, pacientes con saturacién por pulsioximetria menor al 90%, pacientes con
hemoglobina por debajo de la percentila 5.

Tamano de la muestra.

Por ser un estudio descriptivo se realizara un muestro no probabilistico.

22



Variables Universales.
Para el estudio se tendran en cuenta las variables socio demograficas como edad y género,

buscando tener parametros de similitud que permitan un analisis mas objetivo de los

resultados.
Variable Definiciodn Definicion Operacional Tipo d e Indicadores
Conceptual Variable
Edad Periodo de Tiempo En este estudio se Cuantitativa meses
que una persona ha incluirdan nifilos desde 1 Continua
vivido desde que mes de edad hasta
nacio 15ano0s 11 meses
Género Divisiéon del género Femenino- Masculino Cualitativa Hombre
humano en dos Nominal
grupos: mujer o Dicotdmica Mujer
hombre.
Variables de Estudio:
Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Tipo d e Indicadores
Variable

G asto
Cardiaco

Pacientes
pediatricos
criticamente
enfermos

Se define como el
volumen de sangre
expulsado por cada
ventriculo en un minuto y
corresponde al producto
de la frecuencia cardiaca
por el volumen minuto.

Poblacion infantil que
padece una enfermedad
aguda o reagudizacién de
una enfermedad crénica
manifiesta signos vy
sintomas que en su
conjunto, expresan la
maxima respuesta posible
de su organismo ante la
agresion sufrida.

El volumen de sangre
expulsado por cada
ventriculo en un minuto
Se determinara el gasto
cardiaco, el indice
cardiaco, las
resistencias vasculares
sistémicas asi como el
indice Qp/Qs por medio
de ecocardiografia
Doppler asi como la
determinacion del gasto
cardiaco con férmulas
derivadas del indice de
Fick en donde se
sustituye la sangre
venosa mixta por sangre
venosa central.

Personas del  género
femenino y masculino,
de 1 mes a 15 afios 11
meses de edad con falla
organica aguda de uno o
mas organos que pone
en riesgo su vida

Dependiente
Cuantitativa
Ordinal

Independient
e
Ordinal

Férmula de gasto
cardiaco: Vo2/D A-V
02

Gasto cardiaco por
ecocardiografia:
Volumen sistolico x
frecuencia cardiaca

Paciente pediatrico
criticamente enfermo:
al que tenga una falla
organica aguda
reversible,
comprendido entre el
mes de edad y los 15
afos 11 meses
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Analisis Estadistico:

Estadistica descriptiva: frecuencias, porcentajes, asi como medidas de tendencia central y de
dispersion. Se utilizara de acuerdo a los resultados pruebas como el coeficiente de
correlacion de Pearson. La captura de los datos con el programa de computo Fox Base +

2.10, el analisis estadistico de los datos de realizara con el programa de Computo SAS 6.12.

Aspectos éticos:

El presente trabajo de investigacion se realiza con base a lo establecido en la Constitucion
politica de los Estados Unidos Mexicanos; articulo 4to publicado en el Diario Oficial de la
Federacion, el dia 6 de Abril de 1990 y la declaracion de Helsinki (1964) y sus modificaciones
en Tokio 1995.

Recursos y Factibilidad:

Recursos:

Se utilizé un ecocardiografo Phillips iE33 x MATRIX, que se encuentra bajo resguardo del
servicio de cardiologia pediatrica del Centro Médico Nacional La Raza. Particip6 en la
determinacién del gasto cardiaco por ecocardiografia un médico adscrito de dicho servicio y
una médico residente. Las muestras de sangre para gasometria, se proceso en el gasémetro

del servicio de terapia intensiva pediatrica.

El resto de material de papeleria (lapices, goma, sacapuntas), fue proporcionado por el
tesista. El equipo de computo y software utilizado para la recoleccion y analisis de resultados,

fue proporcionado por el asesor experto.

Factibilidad.

Es un estudio con amplias posibilidades de llevarse a cabo debido a que se cuenta con el
ecocardiografo, el gasoémetro y todas las instalaciones propias de un tercer nivel de atencion
y la medicion del gasto cardiaco es una herramienta de medicion estandar en todo paciente

critico.
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Resultados.

La muestra total de pacientes fue de 11, de los cuales el 72% (n=8) correspondio al
genero masculino, el resto (n=3) lo que representa el 28% fueron mujeres, la media de edad
para los pacientes de la presente investigacion fue de 51.53 meses con una desviacion
estandar de 97.53, la media para el peso fue de 17.93 con una desviacion estandar de
21.37. El 100% de los pacientes estaban sometidos a ventilacion mecanica, los niveles de
lactato que son un factor a tomar en cuenta para hablar de hipoperfusién titular arrojaron una

media de 0.91 con una desviacion estandar de 0.57.

El gasto cardiaco medido por ecocardiografia Doppler tuvo una media de 4.36 con una
desviacion estandar de 7.46, el gasto cardiaco con un Vo2 tedrico tuvo una media de 5.63
con una desviacion estandar de 7.46, el gasto cardiaco que sustituye el Vo2 por Cao2 tuvo
una media de 4.29 con una desviacion estandar de 3.71 y por ultimo el gasto cardiaco que
tiene una Vo2 calculada por sexo, superficie corporal y frecuencia cardiaca tuvo una media
de 5.08 y una desviacion estandar de 7.99. EI coeficiente de correlacion de Pearson mas
alto correspondié a esta ultima férmula con respecto al gasto cardiaco medido por

ecocardiografia con una r2 de 0.89
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Discusion:

El gold standard para la medicién del gasto cardiaco fue durante muchos afos
instrumentado a través de un catéter de flotacién que obtenia muestras por termodilucion en
la sangre venosa mixta, sin embargo estudios en adultos han determinado que el uso de este
tipo de implementos aumenta la morbilidad y mortalidad de los pacientes. Es un método
altamente invasivo, se agrega en los pacientes pediatricos el inconveniente de que el catéter
mas pequeno disponible en el mercado tiene un diametro de 7.5 fr, lo cual imposibilita su uso
en las primeras etapas de la vida.

En la actualidad hay muchos métodos no invasivos, con mediciones continuas del gasto
cardiaco que ofrecen ademas la posibilidad de medir otras variables, cardiovascular,
hemodiamicas asi como pulmonares que no estan disponibles en nuestro medio ni siquiera
en las unidades de cuidados intensivos mas importantes. Por otro lado no solo lo grandes
centros hospitalarios tienen a su cargo pacientes criticamente enfermos. Dichas unidad
hospitalarias tienen menos recursos materiales, por o que se vuelve atractivo e inclusive
sigue siendo una conducta diagndstica muy comun la realizacion del “taller hemodinamico”
que incluye la medicion del gasto cardiaco, a pesar de la evidencia de las dificultades
técnicas, de el error resultante que conlleva sustituir la SVO2 por la SCVO2, asi como que su
medicion no es continua sino transversal.

No obstante en nuestro medio por la limitacion de los recursos econémicos asi como en otros
escenarios clinicos de segundo nivel de atencién el tener una férmula de gasto cardiaco
confiable que se obtenga de manera calculada de los resultados de dos gasometrias de facil
obtencion y relativamente baratas pudiera resultar de suma utilidad. La formula que tuvo una
mejor correlacién en nuestro estudio (tomando en cuenta las limitaciones del mismo) tiene la
ventaja “en apariencia” de tomar en cuenta la frecuencia cardiaca del paciente, el género asi
como una constante para el mismo y la superficie corporal. A diferencia por ejemplo de las
férmulas que ofrecen una Vo2 tedrica que se obtuvo de pacientes sanos y no criticamente
enfermos que sin embargo tiene valores para los distintos grupos de edad.

Podemos sugerir a partir de nuestros resultados que se realize un estudio de validacién de

dicha formula comparada con el gasto cardiaco por ecocardiografia y/o con otros nuevos
meétodos de medicion no invasiva del gasto cardiaco.
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Conclusion.

Actualmente existen técnicas confiables, no invasivas y de medicién continua para
determinar el gasto cardiaco en el paciente critico, sin embargo las mismas no estan
disponibles en la mayoria de unidades de cuidados criticos pediatricos en México. Las
limitaciones de este estudio no permiten recomendar la férmula de gasto cardiaco derivada
del principio de Fick con el VO2 calculado. Sin embargo se propone esta férmula para un
estudio de validacidn, dado lo atractivo que resultaria medir el gasto cardiaco con un método
asequible y de poco coste econdmico.
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Anexos.

1. Férmulario para la determinacién de variables hemodinamicas.
1. Contenido arterial de oxigeno: Cao2 = (1.34 x 10 x Hb x Sao2) + (Pao2 x 0.003)
2. Contenido venoso de oxigeno: Cvo2 = (1.34 x 10 x Hb x Svo2) + (Pvo2 x 0.003)
3. av Do2 = Cao2 — Cvo2
4. Extraccion de 02 = (Cao2 — Cvo2) x CO
5. Consumo de oxigeno: Vo2 = CO x (Ca02 — Cvo2)

Nifios Vo2= SC(99.7 + 0.483 x frecuencia cardiaca)
Nifas Vo2= SC(85.9 + 0.483 x frecuencia cardiaca)

Otra forma de sustituir el VO2 en las formulas es con el Vo2 tedrico por edad:

Los lactantes y ninos menores tienen una VO2 de 156 ml/min/m2; de 5 a 10 afios de 160 ml/
min/m2; de 10 a 15 afios de 150 ml/min/m2; los mayores de 15 anos de 140ml/min/m2.

6. Gasto cardiaco: CO = Vo2/Cao2 — Cvo2)
7. Gasto cardiaco: Formula despejada = CO = Vo2/ 1.34x Hb x (Sao2 — Svo2) x 10
8. Relacion QS/QT: (Cpvo2 — Cao2)/(Cpvo2 — Cvo2)

9. Cpvo2 = Pao2 (Patm — Pwp) — Paco2/R. Esta formula es para sustituir la sangre de las
venas pulmonares por la ecuacién del gas alveolar

10.Resistencias vasculares sistémicas: TAM — PVC /CO

CO: Gasto cardiaco.

Ca02: Contenido arterial de oxigeno

Cvo2: Contenido venoso de oxigeno (la sangre debe ser tomada idealmente en la arteria
pulmonar).

QS: Gasto sistémico.

QT: Gasto pulmonar.

Cpvo2: Contenido arterial de oxigeno de las venas pulmonares.

TAM: tensién arterial media.

PVC: Presion venosa central expresada en milimetros de mercurio.
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2. Hoja de recoleccion de datos.

1. Nombre del paciente:

de seguridad social: Numero de cama:

2. Constantes vitales Frecuencia cardiaca:
arterial: Tension arterial media:
3. Parametros gasométricos:
PH
Pao2
Pco2
HCO3
Exceso o déficit de base
Lactato
Hemoglobina
Saturacion
4. Gasto cardiaco obtenido por ecocardiografia
Por formula:
Calculado:

Numero de afiliacion: Edad: Numero

Diagnéstico:

Presion venosa central:

Tension
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3.Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
U.M.A.E HOSPITAL GENERAL “GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA.

México D.F a de del

Nombre del paciente:

Nombre del Familiar o Tutor:

Apreciado Familiar:
El Centro Médico Nacional La Raza I. M. S. S. Realiza un proyecto de investigacién sobre

”

Estado hemodinamico de los pacientes criticamente enfermos. La investigacion se
realizara a través de toma muestras por gasometria arterial y venosa para lo cual se
puncionara al paciente y se le tomara muestra del catéter central. Estas muestras se tomaran
cuando el paciente las requiera de acuerdo a su evolucion para no tomarle muestras de
manera innecesaria.

Se garantiza el anonimato, toda la informacién recolectada sera confidencial y no se hara
publico el nombre del nifio en publicaciones nacionales o internacionales.

NOTA: He leido las condiciones de participacion en el proyecto de investigacion y estoy de
acuerdo en que mi hijo participe en el mismo.

Este estudio no representa algun beneficio para mi hijo pero permitird que a futuro con la
informacion que se obtenga mejore la calidad de la atencién de los nifios criticamente
enfermos.

Entiendo que la participacién de mi hijo es voluntaria y si durante el procedimiento decide no
participar, tiene el derecho de hacerlo y esto no afectara su tratamiento y la atencion medica

que se le proporciona en el IMSS.

Firma del padre o Tutor

Testigo

En caso de aclaracion o qucja dlrlglrse a. Dra. Rosalinda Jiménez Aguilar. Adscripcion: UMAE Hospital General “Gaudencio
Gonzalez Garza”. Centro Médico Nacional La Raza. IMSS. Servicio de Terapia Intensiva Pediatrica. Direccion del investigador: Calzada Vallejo y
Jacarandas sin ndmero, Colonia La Raza, Delegacién Azcapotzalco. Cédigo postal: 02990 Tel. (55) 5724 5900. Ext. 23489. Correo electrénico:
rosalinda.jimenez@imss.gob.mx
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