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Poder Cardiaco como predictor de Deformación Miocárdica Auricular en 89 

pacientes trasplantados de Hígado en el Hospital General de México: Un 90 

Modelo Geométrico. 91 

Palabras Clave: Trasplante Hepático, Cirrosis, Deformidad Miocárdica, “Strain”, Terapia Intensiva. 92 

MAP, MGDS, MEA, Alfonso de Jesús Flores Rodríguez, MASS, MEMC. Alfonso Chávez Morales; MASS, MEMC. Enrique Monares Zepeda, LEM. Juan Manuel Flores Rodríguez,, 93 
MEC, MET. Karla Joselyne Manrique Marines, MCM, MET. Aczel Isidoro Sánchez Cedillo, MCM. MEA. Carla Adelina Escorza Molina, MEH. Víctor Manuel Páez Zayas. 94 

INTRODUCCION:La valoración de la deformidad del corazón actualmente se realiza mediante formas 2D de 95 
Ecocardiografía y requiere un entendimiento profundo de la motilidad segmentaria ventricular y auricular por lo 96 
cual el presente estudio desarrolla un modelo geométrico/tridmensional basado en los sistemas dinámicos no 97 
lineales de Parris y atractores de Lorenz. 98 

OBJETIVOS:Establecer diferencias entre variables hemodinámicas medidas con Swan-Ganz y su correlación con 99 
la deformidad miocárdica “Strain” de ecocardiografía2D. 100 

MATERIAL Y MÉTODOS:Estudio Descriptivo, Observacional, Retrospectivo en que se evaluaron las mediciones 101 
hemodinámicas con Swan-Ganz en las fases de Colocación/PreAnhepática/Anhepática/Neohepática/Ingreso a 102 
UCI. Todas las variables se calcularon con SPSS medianas, rangos intercuartiles y correlación no paramétrica con 103 
Tau de Kendall, Rho de Spearman considerando p<0.05 como estadísticamente significativa. 104 

RESULTADOS:Se analizaron 17 expedientes de pacientes con trasplante hepático. La mediana de edad fue 57 105 
años(IQR48-63años); 70.59% masculinos y 29.41% femeninos. A la Colocación: “Strain” Longitudinal(SL)-26.53%, 106 
Circunferencial(SC)-18%, Gasto Cardiaco(GC)4.61lt/min, Presión Venosa Central(PVC)5.41mmHg, Presión Media 107 
Sistémica de Llenado(PMSF)10.11mmHg y Presión Arterial Media (PAM)62mmHg; PreAnhepática SL-26.53%, SC-108 
18%, GC5.2lt/min, PVC6.0mmHg, PMSF10.69mmHg, PAM65mmHg; Anhepática SL-26.53%, SC-18%, 109 
GC5.89lt/min, PVC5.95mmHg, PMSF11.38mmHg, PAM68mmHg; Neohepática SL-26.53%, SC-18%, GC6.55lt/min, 110 
PVC7mmHg, PMSF12.59mmHg, PAM 71mmHg; UCI SL-18.37%, SC-17%, GC6.7lt/min, PVC8.0mmHg, 111 
PMSF13.40mmHg, PAM 73mmHg. Existe una fuerte correlación inversa entre Poder Cardiaco y “Strain” 112 
Circunferencial R=0.97, IC 1.59-1.75 y p<0.05. 113 

DISCUSION:A la Colocación el volumen intravascular aumenta en ventrículo derecho(VD) con contractilidad 114 
normal;Fase Anhepática ocurre hipovolemia por sangrado, se compensa al infundir cristaloides sin afectación 115 
telediastólica del VD;Fase Anhepática, la infusión de productos termolábiles y vasopresores producen una 116 
pseudonomalizacion con afectación de la contracción/distensibilidad del VD;Fase Neohepática se produce 117 
sobrecarga de volumen y presión telesistólica/telediastólica del VD;Ingreso UCI produce estiramiento excesivo 118 
de las fibras que condiciona desacoplamiento aurículo-ventricular e insuficiencia contráctil. 119 

CONCLUSION: 120 

Existe una correlación geométrica y estadísticamente significativa entre Poder Cardiaco y el “Strain” 121 
Circunferencial. Esta guarda relación especÍfica significativa con otras variables hemodinámicas. 122 
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Poder Cardiaco como predictor de Deformación Miocárdica Auricular en 123 

pacientes trasplantados de Hígado en el Hospital General de México: Un 124 

Modelo Geométrico. 125 

1. ANTECEDENTES          126 
 127 
En pacientes con cirrosis hepática, la disfunción cardiaca en ausencia de enfermedad cardiaca preexistente es 128 
una condición que se conoce como cardiomiopatía cirrótica (CCM). La CCM juega un papel importante en el 129 
pronóstico de los pacientes con cirrosis sometido a cirugía de trasplante hepático 130 
 131 
En el congreso mundial de Gastroenterología en Montreal del 2005 se realizaron los primeros criterios 132 
diagnósticos de la CCM. En el 2019 los avances en ecocardiografía como son el Doppler y la ecocardiografía 2D 133 
han permitido una mejoría en los criterios diagnósticos, considerando la función contráctil como parte esencial 134 
del diagnóstico. Un grupo multidisciplinario de expertos, El Consorcio de Cardiomiopatía Cirrótica han propuesto 135 
nuevos criterios que toman en cuenta las consideraciones de los expertos de la Sociedad Americana de 136 
Ecocardiografía. 137 
 138 
Criterios Contemporáneos de CCM. 139 
La función sistólica del ventrículo izquierdo se ha enfocado la fracción de eyección (FEVI), definiendo la disfunción 140 
sistólica como la presencia de FEVI <55% o la incapacidad para responder ante un test de estrés >5%. Si bien el 141 
tratamiento de estos pacientes con beta bloqueadores limitan la respuesta sistólica debía de expandirse en la 142 
valoración del ventrículo izquierdo no solo con la reserva cardiaca funcional sino también a los cambios 143 
hemodinámicos que provocan no solo disfunción sistólica sino también diastólica.  144 
 145 
Los pacientes con cirrosis normalmente presentan estados de vasodilatación que disminuyen la precarga y por 146 
lo tanto incrementan la FEVI. La imagen ecocardiográficas de la deformación miocárdica tiene como objetivo 147 
cuantificar de forma regional la función contráctil. La deformación o “Stalin” (tensión o deformación) se puede 148 
categorizar en circunferencial, longitudinal, radial permitiendo una mejor comprensión de la función contráctil 149 
que con la FEVI únicamente. Debido a que la función de contracción longitudinal es usualmente perdida 150 
previamente a la función radial, la deformación longitudinal global o “Global Longitudinal Stalin” (GLS) puede 151 
identificar la disfunción miocárdica contráctil en paciente con FEVI preservada en una variedad de poblaciones. 152 
El GLS expresa longitudinalmente el acortamiento miocárdico como un porcentaje (cambios en la longitud 153 
durante la sístole en proporción a la diástole) y es típicamente descrito como un número negativo ya que el 154 
miocardio normal se acorta en el plano longitudinal durante la sístole (Fig. 1) 155 
 156 
La Sociedad Americana de Ecocardiografía define como un GLS alterado de -16 a -18% en loa adultos. Cambios 157 
en la deformación se describen como valores absolutos para evitar la confusión. Existen estudios que han 158 
evidenciado que conforme el estadio hepático progresa en los pacientes con enfermedad hepática el GLS 159 
aumenta y puede ser incluso correlacionado con la supervivencia sin trasplante de este tipo de paciente. En estos 160 
pacientes conforme la enfermedad hepática progresa las resistencias vasculares sistémicas disminuyen como 161 
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resultado de la disminución de la precarga y por lo tanto aumenta la contractilidad cardiaca. Sin embargo el 162 
estadio de deformación puede detectar de forma subclínica la disfunción sistólica del ventrículo izquierdo.  163 
Las recomendaciones del consorcio establecen que el GLS se encuentra entre el -18 a -22% para detectar la 164 
función diastólica de los pacientes con cirrosis con FEVI normal preservado (>50%). La disminución de la FEVI o 165 
del GLS en ausencia de enfermedad cardiovascular previa de considerarse diagnostica de cardiomiopatía cirrótica 166 
(Tabla 1) 167 
 168 
En el 2016 la ASE evaluó la función diastólica del ventrículo izquierdo en sus guías con una combinación de cuatro 169 
criterios: Velocidad temprana diastólica anular mitral setal (E ‘e) por medio de Doppler tisular con <7cm/segundo 170 
o la velocidad lateral e´<20 cm /segundo procesando un Ratio entre estos dos >14; Índice de volumen atrial 171 
izquierdo (LAVI) >34 ml/m2; Velocidad de la regurgitación tricúspide >2.8 m/segundo (que sugiere hipertensión 172 
pulmonar). Se han tenido que refinar dichos criterios ya que por ejemplo el patrón de llenado transmigrar por 173 
Doppler (E/A) que compara la E temprana con la A tardía evidencia que el llenado diastólico es dinámico y puede 174 
ser afectado por la precarga mejorando con la diuresis, la diálisis o la paracentesis y que empeora con la 175 
expansión de volumen. Actualmente la E/A es un buen parámetro diastólico especialmente en pacientes con 176 
disfunción diastólica previa.  177 
 178 
Función Diastólica del Ventrículo Izquierdo. 179 
La relajación miocárdica afecta la velocidad de “e” en todas las formas de enfermedad miocárdica mientras que 180 
la velocidad temprana diastólica mitral “E” aumente en caso de un incremento de las presiones de llenado 181 
durante una temprana de la disfunción diastólica, especialmente cuando la relación E/A ES <0.8: La disminución 182 
en la relación E/A  se cree que acompaña al deterioro paulatino de la disfunción durante años. Cuando la relación 183 
E/A disminuye sin un decremento en la velocidad de “e”, esto es indicativo de hipovolemia en vez de disfunción 184 
diastólica. Una relación E/é >15 (usando una e ‘medial) es un indicativo de disfunción diastólica sin embargo 185 
puede estar elevado de forma falsa por medio de calcificación mitral.  186 
 187 
Finalmente el volumen de la aurícula izquierda es un indicador tanto de severidad como de disfunción del 188 
volumen izquierdo diastólico. El tamaño de la aurícula izquierda ha probado ser un predictor de severidad en los 189 
pacientes con cirrosis postran plantados. Sin embargo un índice de volumen de la aurícula izquierda (LAVI) es un 190 
mejor marcador en cuanta elevación crónica de las presiones de llenado del ventrículo izquierdo. La disfunción 191 
diastólica es relativamente común en los pacientes añosos, con hipertensión, enfermedad coronaria y diabetes 192 
mellitus. Por esta razón la clínica ecocardiográficas de la Clínica Mayo ha provisto un algoritmo simplificado que 193 
mejora la sensibilidad y practicidad para el diagnóstico de la cardiomiopatía cirrótica (Fig. 2) 194 
 195 
Reserva Contráctil. 196 
La reserva contráctil usualmente se define como una falla en el aumento de la FEVI >5% en pruebas de respuesta 197 
al estrés. En dichos pacientes durante el test de estrés aumenta la relación E/e ‘siendo sugestiva de un aumento 198 
de la presión de las cavidad con falla cardiaca con fracción de eyección preservada. El cambio crónico de las 199 
cavidades en la falla cardiaca ocurre en los estadios finales de la enfermedad hepática ya que el incremento en 200 
la vasodilatación sistémica aumenta la precarga y puede resultar en un alargamiento del ventrículo izquierdo por 201 
remodelación excéntrica.  202 
 203 
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Los cambios fisiológicos son resultante de un aumento en el gasto cardiaco y un aumento de la precarga que 204 
pueden afectar el flujo sanguíneo pulmonar y por lo tanto las presiones de llenado izquierdas y derechas. Un 205 
aumento en la presión de llenado del ventrículo izquierdo puede también incrementar la presión media de la 206 
arteria pulmonar y puede causar hipertensión venosa pulmonar. En pacientes con gasto cardiaco elevado la 207 
presión atrial derecha y la presión media de la arteria pulmonar se pueden encontrar hasta dos veces el valor 208 
normal de los pacientes in cirrosis. 209 
 210 
Biomarcadores. 211 
Hay biomarcadores descritos para la falla cardiaca en los pacientes con cardiomiopatía por cirrosis que incluyen 212 
al péptido natriurético auricular (BNP), al pro péptido N Terminal (NT-prono) y las troponina cardiacas (T o I). El 213 
péptido BNP y el NT-prono se han asociado con progresión de la enfermedad hepática e hipertensión portal y su 214 
secreción refleja los intentos de nutriereis natural del paciente de forma compensatoria. También refleja la 215 
severidad diastólica y sistólica de la enfermedad cardiovascular. La activación del sistema renina angiotensina 216 
aldosterona así como el sistema adrenérgico simpático y los sistemas de vasopresina sugieren que los 217 
biomarcadores como el óxido nítrico, la endotelina, adrenomodulina copeptido (provasopresina) péptido 218 
vasoactivo, endocanabinoides y sales biliares pueden ser marcadores de daño en la enfermedad hepática. 219 
 220 
Respuesta a Volumen 221 
Según la Ley Frank Starling existe una relación positiva entre la precarga y el volumen sistólico, de tal modo que 222 
cuanto mayor es la precarga ventricular (y por lo tanto el grado de estiramiento de sus fibras miocárdicas) mayor 223 
es el volumen sistólico. Sin embargo esta relación como en la mayoría de los fenómenos fisiológicos de nuestro 224 
organismo no lineal sino curvilíneo. Por lo que una vez alcanzado un valor concreto de la precarga, incrementos 225 
posteriores no tienen traducción significativa en el volumen sistólico.  226 
 227 
La representación grafica de este comportamiento se denomina curva de Frank Starling o curva de función 228 
ventricular, en la que se puede delimitar dos zonas: una pendiente donde cambios mínimos de la precarga 229 
originan un marcado incremento del volumen sistólico (zona de precarga dependiente) y otra plana donde el 230 
volumen de eyección apenas varía con las modificaciones de la precarga (zona de precarga independiente) 231 
 232 
En la mayoría de los estudios que han evaluado el valor de la PVC antes y después de una expansión de volumen 233 
se han incluido pocos pacientes de trasplante o con cardiomiopatía cirrótica. En dos estudios evidenciaron un 234 
valor basal inferior en los respondedores que en los no respondedores entre 6 y 33% respectivamente. Además 235 
existe el solapamiento de los valores individuales no permite la respuesta a la administración de fluidos: a pesar 236 
de esto se considera que un valor <5 mm Hg si podría considerarse como predictivo de una respuesta positiva a 237 
la expansión de volumen 238 
 239 
En el caso de la PAWP en la mayoría de los estudios no se ha estudiado a los pacientes con cardiomiopatía. En el 240 
único estudio que se ha estudiado se evidencio un valor basal significativamente inferior en los respondedores, 241 
aceptándose un valor inferior de 7 mm Hg, considerándose un predictor de respuesta a aporte de volumen.  242 
 243 
Por otro lado, ninguno de los parámetros que estiman las presiones de llenado por eco Doppler es 244 
suficientemente fiables para predecir una respuesta a aporte de volumen. Un estudio reciente muestra que la 245 
razón entre velocidad de flujo transmigrar y velocidad del anillo en la fase precoz de la diástole (E/a) considerada 246 
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la mejor estimación de la presión de llenado del ventrículo izquierdo, tampoco permite distinguir 247 
adecuadamente entre los respondedores y no respondedores (sensibilidad 60% y especificidad 55%) 248 
 249 
En otros dos estudios realizados sobre volumen telediastólico del ventrículo derecho (VTDVDi) el porcentaje de 250 
pacientes que responden se encuentra entre 24 y 31% identificando una ausencia de respuesta de VTDVDi >140 251 
ml/m2 y respuesta con valores menores de <90 ml/m2. 252 
 253 
La medida del diámetro de la vena cava inferior (IVCD) a nivel de la ventana subxifoidea en fase telespiratoria 254 
nos da valor >12% que permita predecir la respuesta positiva a la expansión de volumen. En cambio un diámetro 255 
muy elevado >20 mm deja de predecir ausencia de respuesta. 256 
 257 
Variación de Presión de Aurícula Derecha: El retorno venoso aumente debido al aumento de la presión negativa 258 
intratorácica. Si el ventrículo derecho es precarga dependiente bombea este incremento de flujo a la circulación 259 
pulmonar con el consiguiente aumento del llenado y eyección del ventrículo izquierdo. Por lo tanto la PAD 260 
disminuirá con cada esfuerzo inspiratorio con el descenso de la presión intratorácica. La ausencia de descenso 261 
inspiratorio de la PAD indicaría que el corazón está trabajando en la parte plana de la relación presión volumen 262 
ventricular, no dependiente de precarga y que el aporte de volumen no incrementaría el gasto cardiaco.  263 
 264 
Por lo tanto la precarga dependencia es la capacidad del corazón de modificar el volumen sistólico ante cambios 265 
de la precarga y dependerá del valor basa de precarga y de la zona de la curva de Frank Starling en la que operan 266 
ambos ventrículos. Para considerar, por lo tanto, a un paciente como precarga dependiente no debemos 267 
conformarnos con estudiar tan solo el calor absoluto de la precarga, sino que debemos establecer en que zona 268 
de la curva de función ventricular opera.  269 
 270 
La utilización del mecanismo de Starling permite normalizar el gasto cardiaco a expensas de aumentar el volumen 271 
diastólico y con ello la presión diastólica del ventrículo izquierdo. En los casos en que existe cardiomiopatía y/o 272 
insuficiencia la presión diastólica del ventrículo izquierdo y con ello la presión capilar pulmonar (PAWP). Sin 273 
embargo no todo aumento de la presión diastólica del ventrículo izquierdo y por consiguiente de la PAWP es 274 
debido al aumento del volumen diastólico. En efecto cuando aparece algún trastorno que impide el normal 275 
llenado ventricular (disfunción diastólica), la presión diastólica ventricular y por lo tanto la PAWP se eleva, sin 276 
que exista aumento de la precarga tal como ocurre en la disfunción diastólica.  277 
 278 
En el caso de insuficiencia cuando la reserva cronotrópica se encuentra alterada y no puede normalizar el gasto 279 
cardiaco, el aumento del volumen diastólico, lo normaliza y ello es causa de cardiomegalia. El aumento de 280 
precarga trae consigo aumento de la presión diastólica del ventrículo izquierdo y por consiguiente de la presión 281 
capilar pulmonar. Si el aumento del volumen diastólico es excesivo, el aumento de la presión venocapilar 282 
pulmonar concomitante puede llegar a causar edema pulmonar. En este caso el efecto inotrópico de las 283 
catecolaminas o fármacos con efecto inotrópico positivo aumentan el gasto cardiaco al utilizar la reserva sistólica 284 
(aumento de la contractilidad). Lo cual desvía la curva de función ventricular hacia arriba y a la izquierda. 285 
 286 
Cuando la contractilidad está deprimida en forma potencialmente reversible (miocardio hibernante) la reserva 287 
sistólica está perdida hasta que se resuelva la causa (reperfusión coronaria, farmacología, intervencionista o 288 
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quirúrgica) pero hay destrucción dela miofibrilla. Por lo tanto no aumenta el gasto cardiaco por este mecanismo 289 
(perdida de la reserva sistólica). 290 
 291 
El poder cardiaco representa el rango de energía impuesto al sistema vascular por el corazón a nivel de la raíz 292 
aórtica. En cambio, el índice de trabajo del ventrículo izquierdo sólo representa el volumen de sangre eyectado 293 
por el ventrículo izquierdo por minuto.8 Desde el punto de vista fisiológico, el poder cardiaco es una medida 294 
hidráulica y representa la capacidad cardiaca como bomba para mantener el flujo al sistema arterial, para 295 
conservar la circulación de la sangre a los tejidos. El poder cardiaco se determina mediante el poder cardiaco y 296 
de presión arterial al que se expele dicho flujo (la presión de la aorta o la presión arterial media). El poder se 297 
determina en watts con la fórmula: poder cardiaco = presión arterial media-presión de la aurícula derecha x 298 
poder cardiaco x 2.2167 x 103; sin embargo, en otros trabajos publicados se simplifica la fórmula utilizando: 299 
poder cardiaco = presión arterial media x poder cardiaco/451. El punto de corte del poder cardiaco es en una 300 
persona sin afectación cronotrópica es de 1 watt y se puede alcanzar un valor de hasta 6 watts durante 301 
situaciones de estrés, como el ejercicio.10,11,12,14 En una afección de la bomba, como sucede después de un 302 
infarto agudo de miocardio, el valor estimado para una correlación con mortalidad es un poder cardiaco menor 303 
de 0.53 W, con una sensibilidad y especificidad de 66%, con un valor predictivo positivo y negativo de 58 y 71%, 304 
respectivamente,7 aunque en la experiencia mexicana el corte se realizó en 0.7 W, con estímulo inotrópico 305 
máximo y hasta de 1 W posterior a intervencionismo coronario percutáneo. 306 
 307 
Teoría de la Banda Miocárdica 308 

La función del corazón es de una dimensión mecánica que debe indagarse en los terminos de su estructura. En 309 
la apreciación de su anatomía se halla el principio de la reflexión que llevo a investiaciones que explicasen su 310 
integridad orgánico funcional. Se determino de carácter homogeneo y sólido con una contraccion global 311 
uniforme y se soslayó que su capacidad mecanica exigia una reinterpretación de su anatomía. 312 

Si bien RF Shanner en 1923 relata que el miocardio esta constituido por dos músculos aplanados en forma de 8 313 
y que dichos muschos se enrollan en dirección opuesta en sístole, vaciando su contenido, fue Francisco Torrent 314 
Guasp a partir de 1970 quien pudo describir e interpretar la banda muscular cardiaca, punto de partida de la 315 
comprensión de sus movimientos, demostrando en múltiples disecciones que el miocardio ventricular esta 316 
constituido por un conjunto de fibras musculares retorcidas sobre si mismas asemejando una cuerda, aplanda 317 
lateralmente a modo de banda que al dar dos vueltas en esperal define una helicoide que delimita los dos 318 
ventrículos y conforma su funcionalidad. 319 

Una explicación de esta homogenización muscular, que disimula a la banda miocárdica, mostrando al corazón 320 
como una masa integra, implicando considerar que su solidez estructural se halla requerida en las aves y 321 
mamíferos para lorar que la sangre se eyecte a una velocidad alta en un tiempo acotado por un órgano que debe 322 
abastecer las dos circulaciones (sistémica y pulmonar). 323 

Actualmente la banda muscular puede confirmarse por la investigación anatómica del corazón, la exploración 324 
histológica, las imágenes obtenidas con resonancia magnética por tensor de difusión, el análisis ecocardiográfico 325 
y con los estudios electrofisiológicos llevados a cabo con el mapeo electroanatómico tridimensional. 326 
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La disección muestra una estructura con planos definidos que permiten los movimientos fisiológicos sucesivos y 327 
concatenados de estrechamiento, acortamiento-torsión, alargamiento-detorsión y ensanchamiento, 328 
dependientes de la propagación del estímulo eléctrico por los trayectos musculares de la banda cardiaca. 329 

El tubo circulatorio de los anélidos funciona en su progresión contractil con un mecanismo de peristalsis. La 330 
propulsión a su largo conserva el patrón de la transmisión axial, pero tras el doblez que sufre el tubo cardiacao 331 
en los mamiferos y en las aves se agrega la transmisión radial del impulso que permite un movimiento de hélix 332 
indispensable para producir los movimientos concatenados de torsión-acortamiento en la sistole y de detorsión-333 
alargamiento en la fase de succión subsiguiente. 334 

La conformación helicoidal de la banda miocárdica tiene correspondencia con la función mecanica evidenciada 335 
por los diferentes segmentos de comportamiento. En la secuencia del análisis histológico de la banda miocárdica 336 
desplegada se demuestra la orientación lineal de acuerdo a la continuidad segmentaria que tienen su 337 
conformación especial con la banda plegada, tanto en la cara interna como en la externa. 338 

El miocardio es un músculo estriado sincitial cuyas fibras siguen una dirección principal, junto a sus conexiones 339 
laterales, dispuestas en laminas con un grosor de 4-6 miocitos para formar un haz muscular. Estos haces 340 
musculares adoptan una oblicuidad secuencial de endocardio a epicardio hasta alcanzar direcciones opuestas. 341 
La contracción muscular en dos ejesdel espacio (longitudinal y circunferencial) a modo de material biológico 342 
auxético supone ineludiblemente el engrosamiento en el tercer eje (radial) por el prinicpio de conservación de 343 
la masa. Si el miocardio sincitial se comportase como una malla, durante la sistole deberia contraer su volumen 344 
y sin embargo con cualquier tecnica de Imagen se comprueba el engorosamiento del mismo hacia la cavidad 345 
ventricular durante la sistole. 346 

La banda miocárdica no pude estar anatomicamente suspendida y libre en la cavidad toracico, dado que le seria 347 
imposible eyectrar la sangre a una velocidad de 300 cm/s . Debia haber un sitio de amarre que se denomina 348 
“fulcro cardiaco (punto de apoyo de la palanca) 349 

La fase de succión del corazón no seria factible a traves de una diferencia tan pequeña de presión con la perifera, 350 
y tampoco puede ser pasiva. La detorsión del corazón en los primeros 100 ms de la diastole (fase isovolumetrica 351 
diastólica) genera la fuerza intraventricular negativa para succionar la sangre en el ventrículo izquierdo, incluso 352 
en ausencia del ventrículo derecho, tal como se comprueba en experimentos en los cuales la fase succión 353 
protodiastólica se activa, con gasto energético provocada por la fase final de la contracción de las fibras 354 
ascendentes ya con la valvula aortica cerrada, lo que implica considerar que el corazón constra de tres tiempos: 355 
sistole, succión y diástole. El deslizamiento contrapuesto de los segmentos internos endocárdicos del ventrículo 356 
izquierdo en relación con los subepicárdicos externos, con el fin de conseguir que el mecanismo de torsión 357 
ventricular, generaria una ineludible fricción entre ellos. La progresiva oblicuidad de las fibras de endocardio a 358 
epicardio hasta alcanzar direcciones opuestas en los extremos hace que la fricción entre haces musculares quede 359 
reducida al mínimo. A ello contribuyen los conductillos venosos de Thebesius y Langer, un sistema lubricante 360 
antifricción.  En los estudios histológicos de esa trama esponjosa y sus conductillos se hallo el efecto antifricción 361 
con ácido hialuronico que transcurre por el espesor del miocardio. 362 
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El trabajo de Poveda et al sobre la imagen tractográfica del corazón obtenida por tensor de difusión a partir de 363 
la resonancia magnética revela una disposición helicoidal continua de las fibras miocárdicas de ambos 364 
ventrículos. En el laboratorio ecocardiográfico el estudio del strain (deformación) mediante la tenica de Speckle 365 
Tracking ha permitido reproducir los moviminetos que simultaneamente se producen en el corazón como 366 
consecuencia de las fibras cardiacas que componen la banda muscular. La interacción de la contracción 367 
longitudinal (fundamentalmente de su origen subendocárdico) y circunferencial (fundamentalmente transmural 368 
subepicárdico) de las fibras conducen al acortamiento del eje longitudinal ventricular y la simultánea rotación en 369 
direcciones opuestas de la base y del apex (torsión ventricular) cuyo resultado final es el engrosamiento radial 370 
del miocardio hacia la cavidad ventricular y la consiguiente eyección sanguínea durante la sístole. En realidad 371 
son las mismas fibras que en su recorrido van tomando diferente disposición. 372 

Con las técnicas de speckle tracking se confirma la presencia. De una leve deformación protosistólica normal en 373 
el ventrículo izquierdo, su distribución y la relación temporal con la contracción activa en el periodo 374 
isovolumétrico diastólico del ventrículo izquierdo, como mecanismo intimo y responsable de la succión 375 
concluyendo que los segmentos con mayor porcentaje de registro de deformación postistolica se corresponden 376 
anatomicamente con la porción ascendente de la lazada apical de la banda miocárdica. 377 

El estudio del strain longitudinal y circunferencial mediante speckle traking asi como la torsión ventricular 378 
permite dar soporte a la distribución anatomica de la banda muscular. La deformación radial resultante de todas 379 
las fuerzas que interactuan, es mayor a nivel basal y medial por la prevalencia de fibras transversales, mientras 380 
que las fibras oblicuas de la lazada apical hacia el apex son responsables de una mayor deformación longitudinal 381 
y circunferencial con predominancia de la rotación apical. 382 

La rotación del apex tine sentido antihorario, visto desde la punta; mientras que la base presenta una rotación 383 
horaria contrapuesta. El torque o radio de la rotación del subepicardio es mayor que el de subendocardio por 384 
tanto el subepicardio provee una mayor fuerza de rotación que el subendocardio y como resultado la rotación 385 
del subepicardio se expresa mas significativamente a nivel apical. Hay que comprender que la rotación se 386 
produce por la contracción de las fibras helicoidales y la intensidad y dirección estan dadas por el balance de las 387 
fibras subendocárdicas y subepicárdicas. Por ultimo la evaluación del flijo sanguíneo mediante el estudio de los 388 
vórtices es otro nuevo paradigma del análisis de la función cardiaca, consecuencia de la torsión miocárdica. 389 

Futuro. 390 
Los estudios previos han evaluado la prevalencia de la CCM hasta en 50% de los pacientes. En orden de poder 391 
entender la historia natural y el impacto de la CCM deben de actualizarse los criterios para el diagnóstico 392 
constantemente. Otras formas de vigilancia de la progresión de la CCM incluyen los biomarcadores, métodos 393 
avanzados de imagen cardiovascular como la resonancia magnética o anormalidades de electrocardiográficas. El 394 
consorcio dedicado al diagnóstico de la CCM ya recomendado que los pacientes que se someterán a trasplante 395 
hepático deben tener un ecocardiograma previo a su cirugía que incluya Doppler tisular y estudios de 396 
deformación miocárdica global (GLS) en intervalos de 6 a 12 meses en pacientes previos al trasplante y posterior 397 
a este no existen estudios para regular su uso, sin embargo se ha propuesto se realice seguimiento a corto, 398 
mediano y largo plazo. Este seguimiento es esencial para identificar en que pacientes se incrementa la disfunción 399 
diastólica postrasplante.  400 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 401 
El ecocardiograma proporciona en tiempo real imágenes de alta resolución de estructuras cardiacas de tal forma 402 
que se obtiene información anatómica y funcional del corazón. La disfunción miocárdica por cirrosis es frecuente 403 
y dentro de ella la disfunción diastólica es la de mayor incidencia, desarrollándose en aquellos pacientes que 404 
denotan una mayor gravedad en lo que se refiere a afectación de mayor numero de órganos, así como un estado 405 
de daño tisular más acusado traduciéndose en una mayor puntuación de escalas de gravedad.  406 
 407 
La relación entre las variables de función diastólica: las menores velocidades de la onda E y el valor del cociente 408 
E/e mas alto tienen relación con la mortalidad de los pacientes dentro de la literatura. La relación entre las 409 
variables de la función sistólica: los valores disminuidos de la FEVI y del Volumen Tele Diastólico del VI más 410 
elevados influyen significativamente en la morbimortalidad de los pacientes. La disfunción diastólica es cada vez 411 
más reconocida en la práctica moderna y se observa en diferentes estudios con una prevalencia de 20-57% de 412 
los pacientes sépticos mientras que diferentes estudios estadísticos arrojan una prevalencia de 12 al 60% de 413 
miocardiopatía por cirrosis con alteraciones diastólicas únicamente.  414 
 415 
En la actualidad el Consorcio CCM  emite recomendaciones basadas en el diagnóstico realizado por un equipo 416 
multidisciplinario; sin embargo existe una brecha en el estudio cardiovascular de los pacientes con cirrosis 417 
especialmente en aquellos que se encuentran en listas de espera para la realización de trasplante hepático. Los 418 
pacientes con cirrosis hepática requieren una comprensión profunda de la fisiología para realizar un diagnóstico 419 
adecuado y un tratamiento adecuado basado en evidencia que mejore la progresión de la CCM y de la patología 420 
cardiaca subyacente.  421 
 422 
En aquellos pacientes con elevación excesiva de la presión interventricular, el estrés sistólico (poscarga) se 423 
mantiene normal y con ello permite que la fracción e expulsión igualmente permanezca normal. Este mecanismo 424 
adaptativo permite una función ventricular normal a pesar de coexistir con una sobrecarga de presión. Cuando 425 
la hipertrofia es incapaz de normalizar el estrés sistólico se reduce la fracción de eyección.  426 
 427 
Finalmente cuando la hipertrofia inadecuada es incapaz de normalizar la precarga (estrés diastólico) así como 428 
tampoco la poscarga (estrés sistólico) a pesar de que la presión arterial sistólica sea normal como acontece en la 429 
miocardiopatía dilatada o congestiva, aparece insuficiencia cardiaca. En conclusión el papel de la hipertrofia en 430 
las sobrecargas de presiones normalizar la poscarga (estrés sistólico) con el fin de mantener una función normal.  431 
 432 
 433 
 434 
 435 
 436 
 437 
 438 
 439 
 440 
 441 
 442 
 443 
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3. JUSTIFICACIÓN  444 
Magnitud.  445 
En México se estima que de acuerdo a la prevalencia de cirrosis, una estimada alza de cardiomiopatía cirrótica. 446 
La Cardiomiopatía Cirrótica tiene dos fases, una compensada en la cual se encuentran ausentes las 447 
complicaciones (sangrado variceal, ascitis, encefalopatía hepática e insuficiencia hepatocelular) y una fase 448 
descompensada que se caracteriza por el desarrollo de cualquiera de estas complicaciones. Otras complicaciones 449 
en los pacientes cirróticos son la disfunción cardiaca, hipertensión portal, síndrome hepatopulmonar y cambios 450 
en los diferentes territorios vasculares.  451 
 452 
Factibilidad. 453 
Es una entidad poco estudiada y frecuentemente subdiagnosticada. El ecocardiograma es una herramienta 454 
diagnostica importante de esta entidad. Mediciones simples como el índice E/A pueden traducir disfunción 455 
diastólica. La disfunción sistólica se manifiesta con disminución de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 456 
y las formas latentes se detectan mediante estudios de ecocardiografía con estrés farmacológico; en los últimos 457 
años se han estudiado otras técnicas de cómo el strain longitudinal, que parecen prometedoras en la detección 458 
de las alteraciones tempranas.  459 
 460 
Vulnerabilidad. 461 
La cirrosis hepática terminal en México se estima que para el 2020 existen 1.5 millones de personas y para el 462 
2050 habrá 1.9 millones de personas. En esta fase de la enfermedad cualquier evento clínico que exista mayor 463 
rendimiento al sistema cardiocirculatorio puede desencadenar un cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva 464 
(ICC) descompensada así como un síndrome hepatorrenal (SHR) por lo que la miocardiopatía cirrótica podría 465 
contribuir de forma directa o indirecta a la muerte de dichos pacientes. El pronóstico de esta enfermedad se 466 
encuentra determinado principalmente por las complicaciones que surgen en su evolución. 467 
 468 
Trascendencia. 469 
El pronóstico de los pacientes con cirrosis y enfermedad hepática aguda esta influenciados a la disfunción 470 
hepática y a otros sistemas extra hepáticos. La insuficiencia cardiocirculatoria es una alteración relativamente 471 
frecuente en los enfermos con cardiomiopatía cirrótica, especialmente en los pacientes con enfermedad 472 
avanzada. Esta disfunción circulatoria es debida principalmente a la vasodilatación arterial esplácnica, secundaria 473 
a hipertensión portal, la cual es debida a alteraciones vasculares a nivel hepático que finalmente conlleva a la 474 
reperfusión sistémica.  475 
 476 
El seguimiento de los pacientes postran plantados hepáticos debe realizarse mediante ecocardiografía sin 477 
embargo no existen estudios referentes al postoperatorio inmediato sino hasta los 2.6-3 meses. El 478 
empeoramiento de los volúmenes indexados de llenado atriales y las alteraciones relaciones E/e´y E/A se asocian 479 
hasta en 24-50% con falla cardiaca sistólica impactando en la supervivencia del paciente postransplantado de 480 
71% a 5 años a 54% a 1 año. Los predictores de la supervivencia empleados muestran que las enfermedades 481 
hepáticas en valores intermedios se asocian a probabilidades intermedias en las curvas por intervalos de 482 
supervivencia sin embargo estas disminuyen al contar con cardiomiopatía cirrótica debido a la disminución de la 483 
reserva funcional hepática y cardiaca.   484 
 485 
 486 
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4. HIPÓTESIS 487 
• H0: El poder cardiaco no es un adecuado predictor de la deformidad miocárdica circunferencial en los 488 

pacientes trasplantados de hígado en el Hospital General de México 489 
• H1: El poder cardiaco es un adecuado predictor de la deformidad miocárdica circunferencial en los pacientes 490 

trasplantados de hígado en el Hospital General de México. 491 
 492 
5. OBJETIVOS 493 

5.1.  Objetivo general 494 
• Predecir mediante el Poder Cardiaco, la Deformidad Miocárdica Circunferencial en pacientes trasplantados 495 

de Hígado de Enero del 2021 a Enero del 2022, en el Hospital General de México. 496 
5.2. Objetivos específicos 497 

• Determinar el poder cardiaco en los pacientes trasplantados de hígado de Enero del 2021 a Enero del 2022 498 
en el Hospital General de México 499 

• Cuantificar el grado de deformación miocárdica circunferencial en los pacientes trasplantados de hígado de 500 
enero del 2021 a Enero del 2022 en el Hospital General de México. 501 

• Determinar el grado de insuficiencia hepática mediante la escala de Child T Pugh y Meld Na 502 
• Determinar las alteraciones ecocardiográficas de la función sistólica previas al procedimiento quirúrgico y 503 

posterior al trasplante hepático. 504 
• Determinar las alteraciones ecocardiográficas de la función diastólica previas al procedimiento quirúrgico y 505 

posterior al trasplante hepático. 506 
 507 
6. METODOLOGÍA 508 

6.1. Tipo y diseño de estudio  509 
• Estudio Descriptivo, Observacional, Unicéntrico y Retrospectivo  510 

6.2. Población y Tamaño de la Muestra 511 
• Todos aquellos pacientes a quienes se les realizo un trasplante Hepático Ortotópico en el Hospital General 512 

de México durante el periodo comprendido entre Enero del 2021 a Enero del 2022, con muestras 513 
secuenciales.  514 

6.3. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  515 
 516 
A) CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 517 
a) Pacientes de 18-75 años de edad. 518 
b) Hombres y Mujeres 519 
c) Todos los pacientes hospitalizados de ambos sexos en la Unidad de Cuidados intensivos del Hospital 520 

General de México sometidos a trasplante hepático de Enero del 2021 a Enero del 2022 521 
d) Pacientes con instalación de catéter de Swan Ganz y determinación de PVC, Gasto Cardiaco, Presión 522 

Arterial Media, por Termodilución con sistema EV1000 523 
B) CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 524 
a) Pacientes que no contaron con expediente completo 525 
b) Pacientes a los cuales no se les haya realizado ecocardiograma preoperatorio 526 
c) Pacientes a los cuales no se les haya realizado control intraoperatorio con catéter Swan Ganz 527 



 

 

Medicina Crítica 
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148  
Colonia Doctores 
Delegación Cuauhtémoc  
Ciudad de México 06726  

 T +52 (55) 2789 2000  
 

d) Pacientes con enfermedad hepática descompensada por hemorragia, ascitis grado III o encefalopatía 528 
hepática. 529 

e) Pacientes que ingresaron a UCI sin catéter de Swan Ganz 530 
C) CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 531 
a) Pacientes que fallezcan durante procedimiento quirúrgico 532 
b) Pacientes embarazadas o en puerperio fisiológico/quirúrgico. 533 
c) Pacientes que fallezcan durante el periodo transanestésico  534 
 535 

6.4. Definición de las variables 536 
 537 

OPERALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 

Variable Definición Conceptual Definición Operacional Tipo de 
Variable 

Escala de 
Medición 

Análisis Estadístico 

Variables Dependientes 

Presión Venosa 
Central (PVC) 

La cantidad de sangre que 
regresa al corazón desde la vena 
cava superior a la aurícula 
derecha del corazón.  

Milímetros de Mercurio (mm Hg) Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Tensión Arterial 
Media (TAM) 

Suma de presión diastólica con 
un tercio de la diferencia entre la 
Sistólica y la Diastólica. 

Milímetros de Mercurio (mm Hg) Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Presión Arterial 
Media de la 
Arteria 
Pulmonar 
(PAPm) 

Es la presión media dentro de la 
arteria pulmonar. 

Milímetros de Mercurio (mm Hg) 
 
PAPm = Presión Sistólica Pulmonar + 

(2 x Presión Diastólica Pulmonar)/3 
PAPm = PSP + 2PDP/3 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Resistencia 
Vascular 
Pulmonar (RVP) 

Fuerzas que se oponen al flujo a 
través del lecho pulmonar 

Dinas por Centímetro Cuadrado 
(dyn/cm2) 
 

RVP = (Presión Arteria Pulmonar 
Media – Presión Enclavamiento 

Pulmonar) x 79.9/Gasto Cardiaco 
RVP = (PAPm – PCWP) x 79.9/GC 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Gasto Cardiaco 
(GC) 

Es el volumen de sangre 
bombeada por minuto por cada 
ventrículo.  

Litros por Minuto (L/min) 
 
GC = Volumen Sistólico x Frecuencia 

Cardiaca 
GC = VS X FC 

Cuantitativa 
Continua 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Índice Cardiaco 
(IC) 

Es el gasto cardiaco por metro 
cuadrado de superficie corporal 

Litros por Minuto por Metro Cuadrado 
(L/min/m2) 
 

IC = Gasto cardiaco/Superficie 
Corporal 

IC = GC/SC 

Cuantitativa 
Continua 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Frecuencia 
Cardiaca 
(FC) 

Es la cantidad de latidos por 
minuto 

Latidos por minuto Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Volumen 
Sistólico 
(VS) 

Es la cantidad de sangre que 
expulsa el ventrículo izquierdo en 
cada sístole 

Mililitros por Latido Cardiaco (ml/lat.) Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Resistencias 
Vasculares 
Sistémicas 
(RVS) 

Fuerzas que oponen al flujo de la 
sangre en el lecho vascular. Es 
igual a la diferencia de la presión 
arterial a lo largo del lecho 
vascular dividido por el gasto 
cardiaco 

Dinas por Centímetro Cuadrado 
(dyn/cm2) 
 

RVS = (Presión Arterial Media – 
Presión Venosa Central) x 79.9/Gasto 

Cardiaco 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 
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RVS = (PAM-PVC) x 79.9/GC 

Eficacia 
Miocárdica (EH) 

Relación entre la producción y 
esfuerzo miocárdico. 

Rangos de 0 a 1 (valor absoluto) 
 

EH = Presión Media Sistémica de 
Llenado – Presión Venosa 

Central/Presión Media Sistémica de 
Llenado 

EH = PMSF – PVC/PMSF 

Cuantitativa 
Continua 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Poder Cardiaco 
(PC) 

Es la capacidad impulsora del 
corazón como bomba durante la 
máxima motivación física o 
farmacológica y la reserva 
cardiaca. 

Milímetros de Mercurio /Litro 
(mm Hg/L) 
 
PC = Presión Arterial Media x Gasto 

Cardiaco/451 
PC = PAM X GC/451 

Cuantitativa 
Continua 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Vena Cava 
Inferior en 
Espiración 
(IVCe Máxima) 

Medición ecocardiográficas de 
Vena Cava Inferior en modo M en 
espiración máxima en ventana 
Subxifoidea. 

Centímetros (cm) 
  

Cuantitativa 
Continúa 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Vena Cava 
Inferior en 
Inspiración 
(IVCi Mínima) 

Medición ecocardiográficas de 
Vena Cava Inferior en modo M en 
inspiración máxima en ventana 
Subxifoidea 

Centímetros (cm) Cuantitativa 
Continúa 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Distensibilidad 
de la Vena Cava 
Inferior (IVCD) 

Medición Ecocardiográficas de Vena 
Cava Inferior en modo M que evalúa 
el colapso y distensión de forma 
máxima y mínima en Ventana 
Subxifoidea 

Porcentaje (%) 
 
IVCD = (Vena Cava Inferior Máxima – 
Vena Cava Mínima)/(Vena Cava 
Máxima + Vena Cava Mínima/2)*100 
IVCD = IVCMax-IVCMin/IVCMax + 
IVCMin/2*100 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Diámetro del 
Ventrículo 
Izquierdo en 
Tele diástole 
(DVITd) 

Medición Ecocardiográficas del 
Diámetro del Ventrículo Izquierdo 
en Diástole Máxima en Ventana 4 
Cámaras 

Centímetros (cm) Cuantitativa 
Continua 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Diámetro del 
Ventrículo 
Izquierdo en 
Teledistole 
(DVIts) 

Medición Ecocardiográficas del 
Diámetro del Ventrículo Izquierdo 
en Sístole Máxima en Ventana 4 
Cámaras 

Centímetros (cm) Cuantitativa 
Continua 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Stalin 
Circunferencial  
(GCS) 

Medición Ecocardiográficas del 
cambio fraccional en 
circunferencia de un segmento 
del miocardio normalmente 
relacionado con la longitud de la 
diástole y sístole en Ventana de 
Eje Corto 

Porcentaje (%) 
 

GCS = Deformidad Miocárdica 
Circunferencial Sístole – Deformidad 

Miocárdica Circunferencial 
Diástole/Deformidad Miocárdica 
Circunferencial Diástole x 100 

GCS = SCS – SCD/SCS 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Stalin Radial 
(GRS) 

Medición Ecocardiográficas del 
cambio fraccional transversal de 
un segmento del miocardio 
normalmente relacionado con la 
longitud de la diástole y sístole en 
4 Cámaras 

Porcentaje (%) 
 
GRS = Deformidad Miocárdica Radial 

Sístole – Deformidad Miocárdica 
Radial Diástole/Deformidad 

Miocárdica Radial Diástole x 100 
GRS = SRS – SRD/SRS 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Stalin 
Longitudinal 
(GLS) 

Medición Ecocardiográficas del 
cambio fraccional en longitud de 
un segmento del miocardio 
normalmente relacionado con la 
longitud de la diástole y sístole en 
4 Cámaras. 

Porcentaje (%) 
 

GLS = Deformidad Miocárdica 
Longitudinal Sístole – Deformidad 

Miocárdica Longitudinal 
Diástole/Deformidad Miocárdica 

Longitudinal Diástole x 100 
GLS = SLS – SLD/SLS 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 
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Volumen 
Telediastólico 
del Ventrículo 
Izquierdo 
(VTDVI) 

Medición Ecocardiográficas del 
volumen al final de la diástole del 
ventrículo izquierdo en 4 
Cámaras por método de Simpson 

Mililitros (ml) 
 
 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Volumen Tele 
sistólico del 
Ventrículo 
Izquierdo 
(VTSVI) 

Medición Ecocardiográficas del 
volumen al final de la diástole del 
ventrículo izquierdo en 4 
Cámaras por método de Simpson 

Mililitros (ml) Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Fracción de 
Eyección 
(FEVI) 

Medición Ecocardiográficas que 
representa la reducción 
porcentual del volumen en sístole 
del Ventrículo Izquierdo. Se basa 
en medir la cavidad ventricular en 
4 Cámaras por método de 
Simpson 

Porcentaje (%) 
 

FEVI = Volumen Telediastólico – 
Volumen Tele sistólico/Volumen 

Telediastólico x 100 
FEVI = VTD – VTS/VTD X 100 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Volumen 
Sistólico 
(VS) 

Medición Ecocardiográficas que 
es la cantidad de sangre que 
expulsa el ventrículo Izquierdo en 
cada sístole. Se basa en medir la 
la cavidad ventricular en Eje largo 
por método de Teichholtz 

Mililitros (ml) 
 

VS = Área del Tracto de Salida del 
Ventrículo Izquierdo x Integral de 
Velocidad del Tracto de Salida del 

Ventrículo Izquierdo 
VS = Area TSVI x IVT TSVI 

Cuantitativa 
Continúa 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Fracción de 
Acortamiento 
(FA) 

Medición Ecocardiográficas en 
Doppler pulsado que representa 
la reducción porcentual del 
diámetro del Ventrículo Izquierdo 
dura te la sístole. Se basa en 
medir la cavidad ventricular en 
Eje largo por método de 
Teichholtz 

Porcentaje (%) 
 

FA = Diámetro Diastólico del 
Ventrículo Izquierdo – Diámetro 

Sistólico del Ventrículo 
Izquierdo/Diámetro Diastólico del 

Ventrículo Izquierdo x 100 
FA = DDVI – DSVI/DDVI X 100 

Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Gasto Cardiaco 
por Simpson 
(GC/Simpson) 

Medición Ecocardiográficas en el 
que se hacen múltiples cortes al 
VI en 4 cámaras y 2 cámaras en 
sístole y diástole. La obtención 
del gasto se realiza calculando el 
volumen sistólico en modo 
bidimensional y se multiplica por 
la frecuencia cardiaca. 

Mililitros por minuto (ml/min) 
 
GC = 0.785 X Diámetro al cuadrado 
del Tracto de Salida del Ventrículo 

Izquierdo x Integral de Velocidad del 
Ventrículo Izquierdo x Frecuencia 

Cardiaca 
GC = 0.785 x D2 x IVT TSVI x FC 

Cuantitativa 
Continúa 

De Razón  Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Diámetro 
Sistólico del 
Tracto de Salida 
del Ventrículo 
Izquierdo 
(DSTSVI) 

Medición Ecocardiográficas en la 
que se mide en la parte media de 
la sístole (al final del segmento 
ST) y a menos de 1 cm de anillo 
aórtico desde la porción interna 
del tabique interventricular en Eje 
Largo por método de Teichholtz 

Centímetros (cm)  Cuantitativa 
Continúa 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Área del Tracto 
de Salida del 
Ventrículo 
Izquierdo 
(Área TSVI) 

Medición Ecocardiográficas del 
área del TSVI que se mide en Eje 
largo por método de Teichholtz 

Centímetros cuadrados (cm2) 
 

Área TSVI = 3.1416 x Radio al 
cuadrado del Tracto de Salida del 

Ventrículo Izquierdo 
Area TSVI = 3.1416 x R2 TSVI 

Cuantitativa 
Continúa 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Integral de 
Velocidad del 
Tracto de Salida 
del Ventrículo 
Izquierdo 
(IVT/TSVI) 

Medición Ecocardiográficas de 
Doppler Pulsado. Se obtiene la 
medición de la velocidad máxima 
y mínima a lo largo de un ciclo 
respiratorio en el flujo aórtico en 
ventana 5 Cámaras  
(S92% E86%) 

Centímetros por segundo (cm/s) Cuantitativa 
Continúa 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

MAPSE Medición Ecocardiográficas en 
Modo M. Excursión del anillo 
mitral (en dirección al ápex) en 
sístole en un plano apical de 4 
Cámaras. 

Centímetros (cm) Cuantitativa 
Continúa 

De Razón  Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 
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Relación E/A Medición Ecocardiográficas en 
Doppler Pulsado que mide la 
relación entre la onda de llenado 
ventricular temprano y 
contracción auricular en ventana 
de 4 Cámaras 

Valor Absoluto Cuantitativa 
Continúa 

De Razón  Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

TAPSE Medición Ecocardiográficas en 
Modo M. Excursión del anillo 
tricupideo (en dirección al ápex) 
en sístole en un plano apical de 4 
Cámaras. 

Centímetros (cm) Cuantitativa 
Continúa 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Relación E/é Medición Ecocardiográficas en 
Doppler Pulsado que mide la 
relación entre la onda de llenado 
ventricular temprano y 
contracción auricular en ventana 
de 4 Cámaras 

Valor Absoluto Cuantitativa 
Continúa 

De Razón  Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Variables Epidemiológicas 

Edad Número de años cumplidos al 
momento del estudio 

Número de años cumplidos (años) Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Género Características sexuales del 
hombre o mujer 

0: Mujer 
1: Hombre 

Cualitativa 
Dicotómica 

Nominal Estadística Descriptiva 

Peso Fuerza de gravitación universal 
que ejerce un cuerpo celeste 
sobre una masa 

Kilogramos (kg) Cuantitativa 
Continua 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/Dispersión 
U Mann-Whitney 

Talla Estatura o altura de las personas. 
Distancia que hay entre la planta 
de los pies a la parte más alta de 
la cabeza 

Centímetros (cm) Cuantitativa 
Continúa 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/ Dispersión 
U Mann-Whitney 

Índice de Masa 
Corporal 

Método utilizado para estimar la 
cantidad de grasa corporal que 
tiene un persona con relación a la 
estatura y el peso  

Peso/Talla al cuadrado (kg/mts2) Cuantitativa 
Continúa 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/ Dispersión 
U Mann-Whitney 

Superficie 
Corporal 

Es la medida o cálculo de la 
superficie del cuerpo humano 

Metros cuadrados (m2SC) Cuantitativa 
Continúa 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/ Dispersión 
U Mann-Whitney 

Antecedentes Antecedentes de importancia 
para el trasplante hepático. 

1. Diabetes Mellitus 
2. Hipertensión Arterial 
3. Enfermedad Tiroidea 
4. Sangrado Tubo 

Digestivo Variceal 

Cualitativa 
Politomica 
 

Ordinal Estadística Descriptiva 
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Diagnóstico Patología por la cual el paciente 
se realiza trasplante hepático 

5. Cirrosis Alcohólica 
6. Cirrosis Biliar Primaria 
7. Cirrosis por NADHS 
8. Cirrosis por NASH 
9. Cirrosis por VHC 
10. Cirrosis por 

Hepatocarcinoma 
11. Cirrosis con 

Hipertensión Pulmonar 
12. Cirrosis con 

Hipertensión Portal 

Cualitativa 
Politomica  

Ordinal Estadística Descriptiva 

MELD NA La puntuación del modelo de 
enfermedad hepática terminal 
(Model for End Stage Liver 
Disease) se usa para calcular la 
gravedad relativa de la 
enfermedad y la probable 
supervivencia de los pacientes a 
la espera de trasplante hepático 

Valor Absoluto Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/ Dispersión 
U Mann-Whitney 

Child Pugh Es un sistema de estadificación 
usado para evaluar el pronóstico 
de una enfermedad hepática 
crónica, principalmente la cirrosis 

Valor Absoluto Cuantitativa 
Discreta 

De Razón Estadística no 
Paramétrica/ Dispersión 
U Mann-Whitney 

Variables Independientes 

Presencia de 
Cardiomiopatía 
Cirrótica 

Presencia de Fracción de 
Eyección <50% o Alteraciones 
del Stalin <18% 

1. Con Cardiomiopatía 
Cirrótica 

2. Sin Cardiomiopatía 
Cirrótica 

Cualitativa 
Dicotómica 

Nominal Estadística Descriptiva 

 538 
 539 

6.5. Procedimiento 540 
Se realiza estudio descriptivo, observacional, Unicéntrico, retrospectivo. Se revisaran los expedientes de 541 
trasplante de hígado en el periodo comprendido entre 1° de Enero del 2021 y 1° de Enero del 2022 de acuerdo 542 
a los criterios de ingreso antes mencionados. Se revisaron 22 pacientes todos manejados de acuerdo a los 543 
criterios del protocolo pre quirúrgico y transoperatorio de los pacientes de trasplante hepático.  544 
 545 
En dichos expedientes se recabaran los datos de ecografía transtorácica realizada por el servicio de ecografía, 546 
con personal con adecuado entrenamiento y pericia técnica para la realización de dichos estudios. Las variables 547 
ecocardiográficas son: Diámetro de Vena Cava Máxima, Diámetro de Vena Cava Mínima, Distensibilidad de Vena 548 
Cava, Diámetro del Ventrículo Izquierdo en Tele diástole, Diámetro de Ventrículo Izquierdo en Telesistole, 549 
Deformidad Miocárdica Circunferencial, Deformidad Miocárdica Radial, Deformidad Miocárdica Longitudinal, 550 
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Volumen Telediastólico del Ventrículo Izquierdo, Volumen Tele sistólico del Ventrículo Izquierdo, Fracción de 551 
Expulsión medida por Teichholtz y Método de Simpson, Gasto Cardiaco por Método de Simpson , Área del Tracto 552 
de Salida del Ventrículo Izquierdo, Diámetro del Ventrículo Izquierdo, Integral de Velocidad del Tracto de Salida 553 
del Ventrículo Izquierdo, Presión de la Arteria Pulmonar y por ende el cálculo del Poder Cardiaco. 554 
 555 
En los expedientes clínicos se encuentra la hoja de registro transanestésico en donde se encuentran las variables 556 
medidas por Swan Ganz como son Presión Venosa Central, Presión Arterial Media, Presión Media de la Arteria 557 
Pulmonar, Gasto Cardiaco. En la hoja transanestésico la cirugía se divide en 3 fases claramente definidas: 1. Fase 558 
PreAnhepatica desde la incisión hasta el clampeo de la vena porta. 2 Fase Anhepática desde el clampeo de la 559 
vena porta hasta la reperfusión del injerto y 3 fases NeoHepática desde la reperfusión hasta el cierre de la piel. 560 
Al iniciar cada una de las fases se realiza la medición de las variables antes mencionadas. 561 
 562 
En la hoja de ingreso a terapia intensiva se encuentran registradas las variables ecocardiográficas obtenidas 563 
posteriores a la cirugía en donde se encuentran: Diámetro de Vena Cava Máxima, Diámetro de Vena Cava 564 
Mínima, Distensibilidad de Vena Cava, Diámetro del Ventrículo Izquierdo en Tele diástole, Diámetro de 565 
Ventrículo Izquierdo en Telesistole, Deformidad Miocárdica Circunferencial, Deformidad Miocárdica Radial, 566 
Deformidad Miocárdica Longitudinal, Volumen Telediastólico del Ventrículo Izquierdo, Volumen Tele sistólico 567 
del Ventrículo Izquierdo, Fracción de Expulsión medida por Teichholtz y Método de Simpson, Gasto Cardiaco por 568 
Método de Simpson , Área del Tracto de Salida del Ventrículo Izquierdo, Diámetro del Ventrículo Izquierdo, 569 
Integral de Velocidad del Tracto de Salida del Ventrículo Izquierdo. 570 
 571 

6.6. Análisis estadístico 572 
Los datos demográficos se obtienen de la historia clínica y los datos ecocardiográficas, hemodinámicos medidos 573 
durante el periodo tanto en el preoperatorio como en el transanestésico, se calculan mediante medianas, rangos 574 
mínimos y máximos con estadística no paramétrica con el programa epi info 10.2, y se programa statsm o bien 575 
el Software estadístico G Power versión 3.1.9.2 para MAC de acuerdo a Faul F, Erdfelder E, Lang A-G Buchner A. 576 
G*Power 3: a flexible statiscal power analysis program for the social, behavioral and biomedical sciences. Behav 577 
Res Methods. 2007 May;39(2): 175-91 578 
 579 
 580 
d) CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 581 
 582 

 
ACTIVIDAD POR 

MESES 1 2 3 4 

MARCO 
TEORICO XXX    

PROTOCOLO XXX    

PRESENTACIÓN 
DE PROTOCOLO XXX    

RECABAR 
DATOS 

 XXX   

ANALISIS 
ESTADISTICO 

  XXX  
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REDACCION Y 
PRESENTACION 
FINAL 

   XXX 

 583 
e) ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD  584 
De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, Título Segundo, 585 
Capítulo I, Artículo 17, Fracción II, esta investigación se considera como de “Riesgo menor al mínimo” 586 
ya que requiere de revisión de expedientes clínicos. 587 
El estudio cumple con los lineamientos de la Declaración de Helsinki - Principios éticos para las 588 
investigaciones médicas en seres humanos, de la 64a Asamblea General de la Asociación Médica 589 
Mundial, octubre 2013. 590 
Se preservará la confidencialidad de la información de los participantes en todo momento, los datos 591 
obtenidos se conservarán en registro aparte por el investigador principal y el investigador asociado, de 592 
igual forma al difundir los resultados de no se expondrá información que pudiera ayudar a identificar a 593 
los participantes. 594 
La elaboración de este protocolo de investigación está realizada conforme la normatividad vigente que 595 
a continuación se enuncia: 596 
1. Declaración Universal De Los Derechos Humanos (ONU, 1948). 597 
2. Código de Núremberg (1947). 598 
3. Declaración de Helsinki (2010). 599 
4. Código Internacional De Ética Médica (Sídney 1968). 600 
5. Declaración de Ginebra Relativa al Juramento De Fidelidad Profesional del Médico (Sídney 1968). 601 
6. Declaración sobre los Derechos del Paciente (Bali 1995). 602 
7. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación en Salud en México (1983-1988 603 
en el Plan Nacional de Desarrollo). 604 
 605 
f) RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 606 
Se espera que la información de esta investigación permita inicialmente contribuir con el conocimiento médico 607 
sobre el tratamiento de los pacientes sometidos trasplante hepático, mismo que sirva de guía para orientar acera 608 
de la utilización de variables que predigan la respuesta a líquidos o la ausencia de este. Este estudio permitirá la 609 
elaboración de la tesis para obtener el grado de su especialista en Medicina en el Enfermo en Estado Crítico, a 610 
futuro de espera que la investigación puede ser divulgada en revistas indexadas. Nacionales e Internacionales y 611 
que genere una línea de investigación en el país.  612 
 613 
g) RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) 614 
A) Recursos Materiales. 615 
- Cartas de consentimiento informado procedimentales 616 
- Computadora para realizar cálculos estadísticos 617 
- Hojas de recolección de datos 618 
- Todo el material, equipo y personal requerido para esta investigación utilizará insumos propios del Hospital 619 
General de México. 620 
B) Recursos Humanos. 621 
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- Todos los pacientes sometidos a trasplante hepático dentro del Hospital General de México 622 
- Expediéntese obtenidos por parte del servicio de Transplantes.  623 
 624 
El Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” es referente a nivel nacional en la atención de pacientes 625 
críticos hospitalizados en Terapia Intensiva, por lo que se cuenta con las instalaciones y poblaciones necesarias 626 
para realizar el estudio.  627 
 628 
h) RECURSOS NECESARIOS  629 
Para la elaboración de esta investigación solo se ocupará base de datos de pacientes de terapia intensiva del 630 
servicio de Medicina del Enfermo del Estado Crítico y los expedientes clínicos elegibles para el estudio, tablas 631 
de Excel y un equipo de cómputo para el análisis de datos. 632 
Financiamiento: No se solicitará porque se cuenta con los recursos necesarios para realizar el estudio. 633 
 634 
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j) ANEXOS 668 
k) Diagrama de Flujo para la Recolección de Información. 669 
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RESULTADOS: 693 
Se analizaron 20 expedientes de pacientes trasplantados hepáticos en el periodo de 1 de Enero 2021 a 1 de Enero 2022 en 694 
donde únicamente 17 expedientes cumplían los criterios de inclusión. De dichos expedientes se analizaron las variables 695 
epidemiológicas colocándolas como sigue a continuación. 696 
 697 

Se encontró una mediana de edad de 57 años con 698 
un rango interquartil (IQR) para valores atípicos 699 
de 16.0 y valores típicos 15.0, con primer cuartil 700 
(Q1) 48 años, tercer cuartil (Q3) 63 años. De 701 
dichos pacientes, fueron 12 pacientes masculinos 702 
(70.59%) y femeninos 29.41%. Asimismo se 703 
encontró una mediana de peso de 72 kg con IQR 704 
para valores atípicos de 17.5 y valores típicos 16.0 705 
con Q1 68 kg y Q3 84 kg. Mediana de talla de 1.70 706 
mts con un IQR para valores atípicos 0.18 y valores 707 
típicos 0.18 con Q1 1.60 mts y Q3 1.78 mts. En 708 
cuanto al IMC una mediana de 25.46 con IQR para 709 
valores atípicos 5.46 y valores típicos 5.06 con Q1 710 
23.51 kg/m2 y Q3 28.57 kg/m2 (Gráfica 1). 711 

 712 

 713 
Se encontró una incidencia de Diabetes Mellitus tipo II concomitante en 2 pacientes (11.76%), hipertensión arterial sistémica 714 
en 1 paciente (5.88%), hipotiroidismo 1 paciente (5.88%), enfermedad variceal esofágica en control (>1 año) en 15 pacientes 715 
(88.24%). 716 
 717 
El diagnostico de cirrosis fue establecido en 16 pacientes (94.12%) de los cuales entre las causas asociadas se encontró la 718 
alcohólica con 7 pacientes (41.18%), cirrosis biliar primaria 3 pacientes) 17.65%, NADHS 1 paciente (5.88%), NASH 2 719 
pacientes (11.76%), virus de hepatitis C 2 pacientes (11.76%), hepatocarcinoma 2 pacientes (11.76%), hipertension portal 2 720 
pacientes (11.76%). El puntaje MELD NA se encontró una mediana de 18 puntos con IQR para valores atípicos 3.5 y para 721 
valores típicos 2 con Q1 17 puntos y Q3 19 puntos. Para los datos de Child Pugh se encontró una incidencia de 4 pacientes 722 
(23.53%) en categoría A, 5 pacientes (29.41%) en categoría B y 8 pacientes (47.06%) en categoría C. 723 
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Gráfica 1. Medianas y Rangos Interquartiles de Peso, Talla e Indice de Masa 
Corporal (IMC) de Pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital 

General de México.
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Mediante catéter de Swan Ganz se encontró una mediana de Presion Arterial Media (PAM) a la colocación de 5.41 mm Hg 724 
con IQR para valores atípicos de 1.89 y valores típicos 1.62 con Q1 4.87 mm Hg, Q3 6.49 mm Hg; en la fase preanhepatica 725 
una mediana de 6.0 mm Hg con IQR para valores atípicos de 1.81 y valores típicos de 1.59 con Q1 5.41 mm Hg, Q3 7.0 mm 726 
Hg, en la fase Anhepatica una mediana de 5.95 mm Hg con IQR para valores atípicos de 2.59 y valores típicos 2.59 con Q1 727 
5.41 mm Hg y Q3 8.0 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 7.0 mm Hg con IQR para valores atípicos de 2.11 y 728 
valores típicos 2.05 con Q1 5.95 mm Hg y Q3 8.0 mm Hg; y al ingreso a UCI una mediana de 8.0 mm Hg con IQR para valores 729 
atípicos de 3.0 y valores típicos 3.0 con Q1 6.0 mm Hg y Q3 9.0 mm Hg (gráfica 2). 730 

 731 
Mediante cateter de Swan Ganz se encontró una mediana de Presion Arterial Media (PAM) a la colocación de 62 mm Hg 732 
con IQR para valores atípicos de 5.0 y valores típicos 5.0 con Q1 60 mm Hg, Q3 65 mm Hg; en la fase preanhepatica una 733 
mediana de 65 mm Hg con IQR para valores atípicos de 5.0 y valores típicos de 5.0 con Q1 62 mm Hg, Q3 67 mm Hg, en la 734 
fase Anhepatica una mediana de 68 mm Hg con IQR para valores atípicos de 5.5 y valores típicos 5.0 con Q1 65 mm Hg Y Q3 735 
70 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 71 mm Hg con IQR para valores atípicos de 5.5 y valores típicos 4.0 con 736 
Q1 69 mm Hg y Q3 73 mm Hg; y al ingreso a UCI una mediana de 73 mm Hg con IQR para valores atípicos de 9.5 y valores 737 
típicos 8.0 con Q1 71 mm Hg y Q3 79.0 mm Hg (gráfica 3). 738 
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Gráfica 2. Medianas y Rangos Interquartiles de Presión Venosa Central (PVC) en 
pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Gráfico 3. Medianas y Rangos Interquartiles de Presión Arterial Media (PAM) en 
pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Mediante cateter de Swan Ganz se encontró una mediana de Presion Sistolica de la Arteria Pulmonar (PSAP) a la colocación 739 
de 22 mm Hg con IQR para valores atípicos de 4.5 y valores típicos 4.0 con Q1 20 mm Hg, Q3 24 mm Hg; en la fase 740 
preanhepatica una mediana de 23 mm Hg con IQR para valores atípicos de 4.0 y valores típicos de 4.0 con Q1 23 mm Hg, Q3 741 
27 mm Hg, en la fase Anhepatica una mediana de 24 mm Hg con IQR para valores atípicos de 4.0 y valores típicos 4.0 con 742 
Q1 23 mm Hg Y Q3 27 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 26 mm Hg con IQR para valores atípicos de 6.0 y 743 
valores típicos 5.0 con Q1 24 mm Hg y Q3 29 mm Hg; y al ingreso a UCI una mediana de 27 mm Hg con IQR para valores 744 
atípicos de 6.5 y valores típicos 5.0 con Q1 25 mm Hg y Q3 30 mm Hg (gráfica 4).  745 

 746 
Mediante cateter de Swan Ganz se encontró una mediana de Presion Diastolica de la Arteria Pulmonar (PDAP) a la colocación 747 
de 11 mm Hg con IQR para valores atípicos de 9.0 y valores típicos 9.0 con Q1 10 mm Hg, Q3 19 mm Hg; en la fase 748 
preanhepatica una mediana de 12 mm Hg con IQR para valores atípicos de 9.0 y valores típicos de 9.0 con Q1 11 mm Hg, Q3 749 
20 mm Hg, en la fase Anhepatica una mediana de 13 mm Hg con IQR para valores atípicos de 10 y valores típicos 9.0 con Q1 750 
12 mm Hg Y Q3 21 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 14 mm Hg con IQR para valores atípicos de 15 y valores 751 
típicos 13.0 con Q1 13 mm Hg y Q3 26 mm Hg; y al ingreso a UCI una mediana de 15 mm Hg con IQR para valores atípicos 752 
de 16.5 y valores típicos 14.0 con Q1 14 mm Hg y Q3 28 mm Hg (gráfica 5). 753 
 754 
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Gráfico 5. Medianas y Rangos Interquartiles de Presión Diastólica de la Arteria 
Pulmonar (PDAP) en pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital 

General de México.
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Gráfico 4. Medianas y Rangos Interquartiles de Presión Sistólica de la Arteria 
Pulmonar (PSAP) en pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital 

General de México.
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Mediante cateter de Swan Ganz se encontró una mediana de Presion Media de la Arteria Pulmonar (PMAP) a la colocación 755 
de 15 mm Hg con IQR para valores atípicos de 7.33 y valores típicos 7.0 con Q1 13.67 mm Hg, Q3 20.67 mm Hg; en la fase 756 
PreAnhepatica una mediana de 16 mm Hg con IQR para valores atípicos de 7.0 y valores típicos de 7.0 con Q1 14.67 mm Hg, 757 
Q3 21.67 mm Hg, en la fase Anhepatica una mediana de 16.67 mm Hg con IQR para valores atípicos de 8 y valores típicos 758 
7.67 con Q1 15.67 mm Hg Y Q3 23.33 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 17.67 mm Hg con IQR para valores 759 
atípicos de 12.0 y valores típicos 10.67 con Q1 17 mm Hg y Q3 27.67 mm Hg; y al ingreso a UCI una mediana de 19 mm Hg 760 
con IQR para valores atípicos de 12.33 y valores típicos 10.67 con Q1 18 mm Hg y Q3 28.67 mm Hg (gráfica 6). 761 

 762 
Mediante cateter de Swan Ganz se encontró una mediana de Presion Enclavamiento de la Arteria Pulmonar (PCWP) a la 763 
colocación de 10 mm Hg con IQR para valores atípicos de 3.0 y valores típicos 3.0 con Q1 8 mm Hg, Q3 11 mm Hg; en la fase 764 
PreAnhepatica una mediana de 11 mm Hg con IQR para valores atípicos de 2 y valores típicos de 2.0 con Q1 10 mm Hg, Q3 765 
12 mm Hg, en la fase Anhepatica una mediana de 12 mm Hg con IQR para valores atípicos de 2 y valores típicos 2.0 con Q1 766 
11 mm Hg Y Q3 13 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 14 mm Hg con IQR para valores atípicos de 3.0 y valores 767 
típicos 3.0 con Q1 12 mm Hg y Q3 15 mm Hg; y al ingreso a UCI una mediana de 15 mm Hg con IQR para valores atípicos de 768 
3.0 y valores típicos 3.0 con Q1 13 mm Hg y Q3 16 mm Hg (gráfica 7). 769 
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Gráfico 6. Medianas y Rangos Interquartiles de Presión Media de la Arteria 
Pulmonar (PMAP) en pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital 

General de México.
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Gráfico 7. Medianas y Rangos Interquartiles de Presión Enclavamiento de la 
Arteria Pulmonar (PCWP) en pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del 

Hospital General de México.
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Mediante cateter de Swan Ganz se encontró una mediana de Resistencias Vasculares Pulmonares (RVP) a la colocación de 770 
560 dinas/cm2 con IQR para valores atípicos de 360.00 y valores típicos 346.66 con Q1 426.67 dinas/cm2, Q3 773.33 771 
dinas/cm2; en la fase PreAnhepatica una mediana de 613.33 dinas/cm2 con IQR para valores atípicos de 386.66 y valores 772 
típicos de 373.33 con Q1 373.33 dinas/cm2, Q3 746.67 dinas/cm2, en la fase Anhepatica una mediana de 533.33 dinas/cm2 773 
con IQR para valores atípicos de 453.33 y valores típicos 453.33 con Q1 373.33 dinas/cm2 Y Q3 826.67 dinas/cm2; en la fase 774 
Neohepatica una mediana de 533.33 dinas/cm2 con IQR para valores atípicos de 720.00 y valores típicos 640.00 con Q1 775 
373.33 dinas/cm2 y Q3 1013.33 dinas/cm2; y al ingreso a UCI una mediana de 533.33 dinas/cm2 con IQR para valores atípicos 776 
de 760.00 y valores típicos 720.00 con Q1 346.67 dinas/cm2 y Q3 1066.67 dinas/cm2 (gráfica 8). 777 

 778 
Mediante cateter de Swan Ganz se encontró una mediana Gasto Cardiaco (GC) a la colocación de 4.61 lt/min con IQR para 779 
valores atípicos de 1.70 y valores típicos 1.50 con Q1 3.71 lt/min, Q3 5.21 lt/min; en la fase PreAnhepatica una mediana de 780 
5.2 lt/min con IQR para valores atípicos de 1.29 y valores típicos de 0.87 con Q1 4.91 lt/min, Q3 5.78 lt/min, en la fase 781 
Anhepatica una mediana de 5.89 lt/min con IQR para valores atípicos de 1.28 y valores típicos 1.14 con Q1 5.29 lt/min Y Q3 782 
6.44 lt/min; en la fase Neohepatica una mediana de 6.5 lt/min con IQR para valores atípicos de 1.72 y valores típicos 1.62 783 
con Q1 5.39 lt/min y Q3 7.01 lt/min; y al ingreso a UCI una mediana de 6.70 lt/min con IQR para valores atípicos de 2.02 y 784 
valores típicos 1.97 con Q1 5.51 lt/min y Q3 7.48 lt/min (gráfica 9). 785 
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Gráfico 8. Medianas y Rangos Interquartiles de Resistencias Vasculares 
Pulmonares (RVP) en pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital 

General de México.
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Gráfico 9. Medianas y Rangos Interquartiles de Gasto Cardiaco (GC) en pacientes 
Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Mediante cateter de Swan Ganz se encontró una mediana Indice Cardiaco (IC) a la colocación de 2.5 lt/min/m2 con IQR para 786 
valores atípicos de 0.750 y valores típicos 0.700 con Q1 2.1 lt/min/m2, Q3 2.80 lt/min/m2; en la fase PreAnhepatica una 787 
mediana de 2.85 lt/min/m2 con IQR para valores atípicos de 0.67 y valores típicos de 0.60 con Q1 2.55 lt/min/m2, Q3 3.15 788 
lt/min/m2, en la fase Anhepatica una mediana de 3.15 lt/min/m2 con IQR para valores atípicos de 0.71 y valores típicos 0.59 789 
con Q1 2.89 lt/min/m2 Y Q3 3.48 lt/min/m2; en la fase Neohepatica una mediana de 3.50 lt/min/m2 con IQR para valores 790 
atípicos de 0.84 y valores típicos 0.80 con Q1 3.05 lt/min/m2 y Q3 3.85 lt/min/m2; y al ingreso a UCI una mediana de 3.80 791 
lt/min/m2 con IQR para valores atípicos de 1.0 y valores típicos 0.90 con Q1 3.10 lt/min/m2 y Q3 4.0 lt/min/m2 (gráfica 10) 792 

 793 
Mediante cateter de Swan Ganz se encontró una mediana Frecuencia Cardiaca (FC) a la colocación de 84 lat/min con IQR 794 
para valores atípicos de 12.00 y valores típicos 10.00 con Q1 79 lat/min, Q3 89 lat/min; en la fase PreAnhepatica una mediana 795 
de 80 lat/min con IQR para valores atípicos de 7.00 y valores típicos de 5.00 con Q1 78 lat/min, Q3 83 lat/min, en la fase 796 
Anhepatica una mediana de 78 lat/min con IQR para valores atípicos de 6.50 y valores típicos 6.00 con Q1 74 lat/min Y Q3 797 
80 lat/min; en la fase Neohepatica una mediana de 75 lat/min con IQR para valores atípicos de 9.50 y valores típicos 9.00 798 
con Q1 69 lat/min y Q3 78 lat/min; y al ingreso a UCI una mediana de 65 lat/min con IQR para valores atípicos de 17.0 y 799 
valores típicos 17.0 con Q1 58 lat/min y Q3 75 lat/min (gráfica 11) 800 
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Gráfico 10. Medianas y Rangos Interquartiles de Indice Cardiaco (IC) en 
pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Gráfico 11. Medianas y Rangos Interquartiles de Frecuencia Cardiaca (FC) en 
pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Mediante cateter de Swan Ganz se encontró una mediana Volumen Sistólico (VS) a la colocación de 52.47 ml/latido con IQR 801 
para valores atípicos de 21.60 y valores típicos 20.10 con Q1 45.27 ml/latido, Q3 65.37 ml/latido; en la fase PreAnhepatica 802 
una mediana de 67.02 ml/latido con IQR para valores atípicos de 14.75 y valores típicos de 12.57 con Q1 61.48 ml/latido, 803 
Q3 74.05 ml/latido; en la fase Anhepatica una mediana de 75.55 ml/latido con IQR para valores atípicos de 12.17 y valores 804 
típicos 11.02 con Q1 71.66 ml/latido, Q3 82.68 ml/latido; en la fase Neohepatica una mediana de 87.65 ml/latido con IQR 805 
para valores atípicos de 17.26 y valores típicos 14.15 con Q1 78.13 ml/latido, Q3 92.29 ml/latido; y al ingreso a UCI una 806 
mediana de 95.94 ml/latido con IQR para valores atípicos de 26.24 y valores típicos 24.00 con Q1 85.71 ml/latido, Q3 109.71 807 
ml/latido (gráfica 12) 808 

Mediante cateter de Swan Ganz se encontró una mediana Resistencias Vasculares Sistémicas (RVS) a la colocación de 992.49 809 
dinas/seg/cm2 con IQR para valores atípicos de 468.24 y valores típicos 440.88 con Q1 828.41 dinas/seg/cm2, Q3 1269.29 810 
dinas/seg/cm2; en la fase PreAnhepatica una mediana de 913.56 dinas/seg/cm2 con IQR para valores atípicos de 311.07 y 811 
valores típicos de 215.64 con Q1 781.38 dinas/seg/cm2, Q3 997.02 dinas/seg/cm2; en la fase Anhepatica una mediana de 812 
846.30 dinas/seg/cm2 con IQR para valores atípicos de 208.06 y valores típicos 153.38 con Q1 784.01 dinas/seg/cm2, Q3 813 
937.39 dinas/seg/cm2; en la fase Neohepatica una mediana de 782.53 dinas/seg/cm2 con IQR para valores atípicos de 222.17 814 
y valores típicos 202.01 con Q1 731.18 dinas/seg/cm2, Q3 933.20 dinas/seg/cm2; y al ingreso a UCI una mediana de 815.95 815 
dinas/seg/cm2 con IQR para valores atípicos de 214.85 y valores típicos 194.43 con Q1 727.61 dinas/seg/cm2, Q3 921.75 816 
dinas/seg/cm2 (gráfica 13) 817 
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Gráfico 12. Medianas y Rangos Interquartiles de Volumen Sistólico (VS) en 
pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Gráfico 13. Medianas y Rangos Interquartiles de Resistencias Vasculares 
Sistémicas (RVS) en pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital 

General de México.
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Mediante cateter de Swan Ganz se encontró una mediana Eficiencia Miocárdica (EM) a la colocación de 0.45 unidades con 818 
IQR para valores atípicos de 0.05 y valores típicos 0.05 con Q1 0.43 unidades, Q3 0.48 unidades; en la fase PreAnhepatica 819 
una mediana de 0.46 unidades con IQR para valores atípicos de 0.08 y valores típicos de 0.07 con Q1 0.41 unidades, Q3 0.48 820 
unidades; en la fase Anhepatica una mediana de 0.47 unidades con IQR para valores atípicos de 0.10 y valores típicos 0.09 821 
con Q1 0.41 unidades, Q3 0.51 unidades; en la fase Neohepatica una mediana de 0.44 unidades con IQR para valores atípicos 822 
de 0.13 y valores típicos 0.12 con Q1 0.39 unidades, Q3 0.52 unidades; y al ingreso a UCI una mediana de 0.42 unidades con 823 
IQR para valores atípicos de 0.13 y valores típicos 0.13 con Q1 0.38 unidades, Q3 0.51 unidades (gráfica 14) 824 

Mediante cateter de Swan Ganz se encontró una mediana Poder Cardiaco (PC) a la colocación de 0.63 watts con IQR para 825 
valores atípicos de 0.19 y valores típicos 0.17 con Q1 0.53 watts, Q3 0.70 watts; en la fase PreAnhepatica una mediana de 826 
0.75 watts con IQR para valores atípicos de 0.12 y valores típicos de 0.07 con Q1 0.72 watts, Q3 0.79 watts; en la fase 827 
Anhepatica una mediana de 0.89 watts con IQR para valores atípicos de 0.19 y valores típicos 0.18 con Q1 0.79 watts, Q3 828 
0.98 watts; en la fase Neohepatica una mediana de 0.97 watts con IQR para valores atípicos de 0.31 y valores típicos 0.31 829 
con Q1 0.85 unidades, Q3 1.16 unidades; y al ingreso a UCI una mediana de 1.10 unidades con IQR para valores atípicos de 830 
0.44 y valores típicos 0.39 con Q1 0.89 watts, Q3 1.28 watts (gráfica 15) 831 
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Gráfico 14. Medianas y Rangos Interquartiles de Eficiencia Miocárdica (EM) en 
pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Gráfico 15. Medianas y Rangos Interquartiles de Poder Cardiaco (PC) en 
pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Mediante análisis secundario se encontró una mediana Resistencia al Retorno Venoso (rRV) a la colocación de 1.0 mm Hg 832 
con IQR para valores atípicos de 0.23 y valores típicos 0.22 con Q1 0.91 mm Hg, Q3 1.13 mm Hg; en la fase PreAnhepatica 833 
una mediana de 0.96 mm Hg con IQR para valores atípicos de 0.15 y valores típicos de 0.10 con Q1 0.89 mm Hg, Q3 1.0 mm 834 
Hg; en la fase Anhepatica una mediana de 0.92 mm Hg con IQR para valores atípicos de 0.10 y valores típicos 0.07 con Q1 835 
0.89 mm Hg, Q3 0.97 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 0.89 mm Hg con IQR para valores atípicos de 0.11 y 836 
valores típicos 0.10 con Q1 0.87 mm Hg, Q3 0.97 mm Hg; y al ingreso a UCI una mediana de 0.91 mm Hg con IQR para valores 837 
atípicos de 0.10 y valores típicos 0.09 con Q1 0.86 mm Hg, Q3 0.96 mm Hg (gráfica 16) 838 

 839 
Mediante análisis secundario se encontró una mediana Presión Sistémica Media de Llenado (PMSF) a la colocación de 10.11 840 
mm Hg con IQR para valores atípicos de 2.34 y valores típicos 2.04 con Q1 9.05 mm Hg, Q3 11.10 mm Hg; en la fase 841 
PreAnhepatica una mediana de 10.69 mm Hg con IQR para valores atípicos de 1.95 y valores típicos de 1.46 con Q1 10.41 842 
mm Hg, Q3 11.87 mm Hg; en la fase Anhepatica una mediana de 11.38 mm Hg con IQR para valores atípicos de 2.16 y valores 843 
típicos 1.81 con Q1 11.13 mm Hg, Q3 12.95 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 12.59 mm Hg con IQR para 844 
valores atípicos de 1.54 y valores típicos 1.45 con Q1 11.79 mm Hg, Q3 13.24 mm Hg; y al ingreso a UCI una mediana de 845 
12.95 mm Hg con IQR para valores atípicos de 1.57 y valores típicos 1.26 con Q1 12.95 mm Hg, Q3 14.21 mm Hg (gráfica 17) 846 
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Gráfico 16. Medianas y Rangos Interquartiles de Resistencia al Retorno Venoso 
(rRV) en pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de 

México.

0.00

4.50

9.00

13.50

18.00

M
ili

m
et

ro
s d

e 
M

er
cu

rio
 (m

m
 H

g)

Colocación PreAnhepática                Anhepática                   Neohepática UCI

Gráfico 17. Medianas y Rangos Interquartiles de Presión Media Sistemica de 
Llenado (PMSF) en pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital 

General de México.
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Mediante análisis secundario se encontró una mediana Delta del Retorno Venoso (dRV=PMSF-PVC) a la colocación de 4.59 847 
mm Hg con IQR para valores atípicos de 0.62 y valores típicos 0.53 con Q1 4.24 mm Hg, Q3 4.78 mm Hg; en la fase 848 
PreAnhepatica una mediana de 5.0 mm Hg con IQR para valores atípicos de 0.39 y valores típicos de 0.33 con Q1 4.82 mm 849 
Hg, Q3 5.15 mm Hg; en la fase Anhepatica una mediana de 5.43 mm Hg con IQR para valores atípicos de 0.71 y valores 850 
típicos 0.66 con Q1 5.05 mm Hg, Q3 5.71 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 5.67 mm Hg con IQR para valores 851 
atípicos de 1.06 y valores típicos 1.01 con Q1 5.21 mm Hg, Q3 6.23 mm Hg; y al ingreso a UCI una mediana de 6.06 mm Hg 852 
con IQR para valores atípicos de 1.41 y valores típicos 1.21 con Q1 5.31 mm Hg, Q3 6.58 mm Hg (gráfica 18) 853 

 854 
Mediante análisis secundario se encontró una mediana Índice Presión Auricular Derecha/Presión de Enclavamiento 855 
(PAPCWP) a la colocación de 0.59 mm Hg con IQR para valores atípicos de 0.08 y valores típicos 0.07 con Q1 0.54 mm Hg, 856 
Q3 0.62 mm Hg; en la fase PreAnhepatica una mediana de 0.55 mm Hg con IQR para valores atípicos de 0.086 y valores 857 
típicos de 0.06 con Q1 0.54 mm Hg, Q3 0.60 mm Hg; en la fase Anhepatica una mediana de 0.54 mm Hg con IQR para valores 858 
atípicos de 0.13 y valores típicos 0.10 con Q1 0.54 mm Hg, Q3 0.60 mm Hg; en la fase Neohepatica una mediana de 0.50 mm 859 
Hg con IQR para valores atípicos de 0.07 y valores típicos 0.06 con Q1 0.47 mm Hg, Q3 0.53 mm Hg; y al ingreso a UCI una 860 
mediana de 0.50 mm Hg con IQR para valores atípicos de 0.1 y valores típicos 0.09 con Q1 0.46 mm Hg, Q3 0.56 mm Hg 861 
(gráfica 19) 862 
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Gráfico 18. Medianas y Rangos Interquartiles de Delta del Retorno Venoso (dRV) 
en pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de 

México.
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Gráfico 19. Medianas y Rangos Interquartiles de Indice de la Presión Auricula 
Derecha/Presión de Enclavamiento Pulmonar (PA/PCWP) en pacientes 
Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Mediante análisis secundario se encontró una mediana Índice de Trabajo Sistólico de Ventrículo Derecho (RVSWI) a la 863 
colocación de 4.49 g*m/m2 con IQR para valores atípicos de 4.02 y valores típicos 3.81 con Q1 2.97 g*m/m2, Q3 6.78 864 
g*m/m2; en la fase PreAnhepatica una mediana de 5.82 g*m/m2 con IQR para valores atípicos de 2.95 y valores típicos de 865 
2.41 con Q1 4.48 g*m/m2, Q3 6.90 g*m/m2; en la fase Anhepatica una mediana de 7.08 g*m/m2 con IQR para valores 866 
atípicos de 2.99 y valores típicos 2.89 con Q1 5.86 g*m/m2, Q3 8.76 g*m/m2; en la fase Neohepatica una mediana de 9.09 867 
g*m/m2 con IQR para valores atípicos de 4.26 y valores típicos 2.89 con Q1 7.57 g*m/m2, Q3 10.46 g*m/m2; y al ingreso a 868 
UCI una mediana de 10.55 g*m/m2 con IQR para valores atípicos de 4.82 y valores típicos 3.82 con Q1 9.68 g*m/m2, Q3 869 
13.51 g*m/m2 (gráfica 20) 870 

Mediante análisis secundario se encontró una mediana Índice de Trabajo Sistólico de Ventrículo Izquierdo (LVSWI) a la 871 
colocación de 21.98 g*m/m2 con IQR para valores atípicos de 7.65 y valores típicos 7.02 con Q1 18.63 g*m/m2, Q3 25.65 872 
g*m/m2; en la fase PreAnhepatica una mediana de 26.65 g*m/m2 con IQR para valores atípicos de 5.33 y valores típicos de 873 
5.08 con Q1 23.85 g*m/m2, Q3 28.93 g*m/m2; en la fase Anhepatica una mediana de 32.23 g*m/m2 con IQR para valores 874 
atípicos de 9.71 y valores típicos 8.87 con Q1 27.07 g*m/m2, Q3 35.94 g*m/m2; en la fase Neohepatica una mediana de 875 
38.08 g*m/m2 con IQR para valores atípicos de 14.4 y valores típicos 11.32 con Q1 29.48 g*m/m2, Q3 40.80 g*m/m2; y al 876 
ingreso a UCI una mediana de 30.65 g*m/m2 con IQR para valores atípicos de 31.885 y valores típicos 27.73 con Q1 30.65 877 
g*m/m2, Q3 58.38 g*m/m2 (gráfica 21) 878 
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Gráfico 20. Medianas y Rangos Interquartiles de Indice de la Trabajo Sistólico del 
Ventriculo Derecho (RVSWI) en pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 

del Hospital General de México.
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Gráfico 21. Medianas y Rangos Interquartiles de Indice de la Trabajo Sistólico del 
Ventriculo Izquierdo (LVSWI) en pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 

del Hospital General de México.
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Con los datos ecocardiográficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirúrgico se obtuvieron las medianas: Diámetro 879 
de la Vena Cava Inferior Máximo (IVCMax) en el ecocardiograma prequirúrgico 2.0 cm con IQR para valores atípicos de 0.22 880 
y valores típicos 0.20 con Q1 1.9 cm, Q3 2.1 cm y postquirúrgico 2.2 cm con IQR para valores atípicos de 0.26 y valores típicos 881 
0.22 con Q1 2.18 cm, Q3 2.4 cm; Diámetro de la Vena Cava Inferior Mínimo (IVCMin) en el ecocardiograma prequirúrgico 882 
1.44 cm con IQR para valores atípicos de 0.33 y valores típicos 0.32 con Q1 1.28 cm, Q3 1.6 cm y postquirúrgico 1.80 cm con 883 
IQR para valores atípicos de 0.30 y valores típicos 0.20 con Q1 1.6 cm, Q3 1.8 cm (gráfica 22) 884 

 885 
 886 
Con los datos ecocardiográficos formales 887 
prequirurgicos y el rastreo postquirúrgico 888 
se obtuvieron las medianas: Colapso de 889 
Vena Cava Inferior en el ecocardiograma 890 
prequirúrgico 41% con IQR para valores 891 
atípicos de 24 y valores típicos 21 con Q1 892 
29%, Q3 50% y postquirúrgico 26% con 893 
IQR para valores atípicos de 23 y valores 894 
típicos 22 con Q1 22% cm, Q3 44% 895 
(gráfica 23) 896 
 897 
 898 
Con los datos ecocardiográficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirúrgico se obtuvieron las medianas: Diametro 899 
Ventriculo Izquierdo Telediastolico (DVITd)) en el ecocardiograma prequirúrgico 4.8 cm con IQR para valores atípicos de 900 
1.85 y valores típicos 0.80 con Q1 4.4 cm, Q3 5.2 cm y postquirúrgico 4.7 cm con IQR para valores atípicos de 1.25 y valores 901 
típicos 0.70 con Q1 4.5 cm, Q3 5.2 cm; Diámetro Ventriculo Izquierdo Telesistólico (DVITs) en el ecocardiograma 902 
prequirúrgico 3.3 cm con IQR para valores atípicos de 1.60 y valores típicos 0.80 con Q1 3.2 cm, Q3 4.0 cm y postquirúrgico 903 
3.8 cm con IQR para valores atípicos de 1.03 y valores típicos 0.65 con Q1 3.65 cm, Q3 4.3 cm (gráfica 24) 904 
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Gráfico 22. Medianas y Rangos Interquartiles de Diametro Maximo de Vena Cava (IVCmax) y 
Diametro Minimo de Vena Cava (IVCMin) en pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 

del Hospital General de México.
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Gráfico 23. Medianas y Rangos Interquartiles de Colapso 
de Vena Cava Inferior (IVCC) en pacientes Transplantados 

Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Gráfico 24. Medianas y Rangos Interquartiles de Diametro Interno de Ventriculo Izquierdo en 
Diastole (DIVId) y el Diametro Interno del Ventriculo Izquierdo en Sistole (DIVIs) en pacientes 

Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Con los datos ecocardiográficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirúrgico se obtuvieron las medianas: Strain 905 
Circunferencial (SC) en el ecocardiograma prequirúrgico -18 % con IQR para valores atípicos de -3.0 y valores típicos -3.0 con 906 
Q1 -17%, Q3 -20% y postquirúrgico -17% con IQR para valores atípicos de -4.5 y valores típicos -4.0 con Q1 -16%, Q3 -20%; 907 
Strain Radial (SR) en el ecocardiograma prequirúrgico -24.3 % con IQR para valores atípicos de -11 y valores típicos -11 con 908 
Q1 -21%, Q3 -32% y postquirúrgico -21% con IQR para valores atípicos de -2.85 y valores típicos -2.70 con Q1 -20%, Q3 -909 
22.7%; Strain Longitudinal (SL) en el ecocardiograma prequirúrgico –26.53 % con IQR para valores atípicos de –10.06 y 910 
valores típicos –8.74 con Q1 -23.08%, Q3 -31.82% y postquirúrgico -17.31% con IQR para valores atípicos de -3.01 y valores 911 
típicos -2.69 con Q1 -17.31%, Q3 -20% (gráfica 25) 912 

 913 
Se realizó un análisis gráfico de los datos con 914 
diagrama de dispersión para la deformidad 915 
miocárdica circunferencial (“strain” circunferencial). 916 
El coeficiente de correlación muestra una fuerte 917 
asociación positiva entre los valores obtenidos entre 918 
el Poder Cardiaco y la Deformidad Miocárdica 919 
Circunferencial (R=0.96, IC 1.59-1.75 y p<0.05). El 920 
diagrama de dispersión muestra que tanto el 921 
método de Poder Cardiaco (a) como la Deformidad 922 
Miocárdica Circunferencial (b) se encuentran 923 
aproximándose a 0.17 (10 pacientes 58.8%) 924 
mientras que debajo de la recta los pacientes se 925 
encuentran aproximándose a 0.2 (7 pacientes 926 
41.2%; gráfico 26) 927 
 928 
La línea de regresión calculada para las diferencias denota un bias simétrico proporcional constante con una tendencia 929 
negativa de las diferencias conforme disminuye la magnitud de la variable medida. Con un porcentaje de error de 24% 930 
(proporción entre la magnitud y el error medido; gráfica 27). Mediante el gráfico de Bland-Altman se determinó que no hay 931 
diferencia entre el poder mecánico y el strain circunferencial ya que los puntos se encuentran agrupados alrededor de una 932 
línea (cero) con un grado de dispersión determinado por la amplitud de diferencias entre los dos métodos. Cuanto mayor 933 
es el grado de dispersión peor es el acuerdo entre los dos métodos. En el caso de la asociación “Strain Circunferencial” y 934 
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Gráfico 25. Medianas y Rangos Interquartiles de "Strain" Circunferencial (SC) 
"Strain" Radial (SR) "Strain" Longitudinal (SL) en pacientes Transplantados 

Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Gráfico 26. Diagrama de Dispersion de 1+Strain 
Circunferencial (SC) en pacientes Transplantados 

Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Poder Mecánico se encuentra una dispersión uniforme sin necesidad de transformación logarítmica siendo mas diable para 935 
el poder mecanico que se encuentra entre 0.5 y 1 con un R=0.75 y p<0.05; gráfica 28) 936 

 937 
La valoración de la deformidad por “Speckle Tracking” o bien formas 2D de Ecocardiografía se encuentra limitado en cuanto 938 
la motilidad segmentaria auricular y ventricular. Los sistemas dinámicos se dividen en discretos y continuos que son 939 
modelados únicamente mediante relaciones recursivas. Aplicando el sistema dinamico no lineal de Parris y Rassai y el 940 
atractor de Lorenz a la gráfica del retorno venoso y gasto cardiaco mediante el sistema GeoGebra 3D versión 3.1 se 941 
determina una superficie cerrada definida como el producto de dos círculos S1*S1 se representa: 942 

x(u, v) = (R + rcos(v))cos(u), 943 
y(u, v) = (R + rcos(v))sen(u), 944 

z(u, v) = rsen(v). 945 
 946 
donde u, v ∈ [0, 2π], R = 5.3 (Longitud Diastólica de la Aurícula Derecha) y r = 3.2 (Longitud Sistólica de la Aurícula Derecha). 947 
El siguiente ejemplo se encuentra basado en la ecuación de Parris de una trayectoria de un nudo toridal donde M 948 
corresponde a la presión arterial media (número de vueltas de la trayectoria de un toroide y las n vueltas alrededor del 949 
meridiano). La ecuación de Parris tiene tres componentes principales y esta descrita en la siguiente expresión: 950 

X1 = -MX2 + NX1X3 951 
X2 = MX1 + NX2X3 952 

X3 = (N/2) (1+X2/3 – X2/1 – X2/2) 953 
 954 
Siendo los valores para la curva superior al meridiano M1=Resistencia Venosa, X1=Presion Media Sistemica de Llenado y 955 
N1=Presion Venosa Central con valores M1=1-10 lt/min, X1=1-10 mm Hg y N1=1-10 mm Hg. Para los valores de la curva 956 
inferior al meridiano encontramos M2=Gasto Cardiaco, X2=Presión Media Sistémica de Llenado y N2=Presión Arterial Media 957 
con valores M2=1-10 lt/min, X2=1-20 mm Hg y N2=50-90 mm Hg; X3 será la deformidad miocárdica circunferencial en nuestro 958 
estudio cuyos valores oscilan de X3=-17% a -20% (esquema 1) 959 
 960 
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Gráfico 27. Regresión Calculada entre 
"Strain Circunferencial" (SC) y Poder 

Cardiaco en pacientes Transplantados 
Hepáticos en el 2021 del Hospital General 

de México.
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Gráfico 28. Gráfica de Bland-Altman entre 
"Strain Circunferencial" (SC) y Poder 

Cardiaco en pacientes Transplantados 
Hepáticos en el 2021 del Hospital General 

de México.
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Por medio del sistema GeoGebra 3.1 para MAC y Windows se modela obteniendo las siguientes proyecciones en 3D con los 961 
datos a continuación referidos a la colocación del Swan Ganz: Mediana de Strain Longitudinal -26.53%, Strain Radial -24.3%, 962 
Strain Circunferencial -18%, Mediana de Gasto Cardiaco 4.61 lt/min, Mediana Presión Venosa Central 5.41 mm Hg, Mediana 963 
Presión Media Sistémica de Llenado 10.11 mm Hg, Mediana Presión Arterial Media 62 mm Hg (esquema 2) 964 
 965 
 966 
 967 
 968 
 969 
 970 
 971 
 972 
 973 
 974 
 975 
 976 
 977 
 978 
 979 
 980 
 981 
 982 
 983 
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Por medio del sistema GeoGebra 3.1 para MAC y Windows se modela obteniendo las siguientes proyecciones en 3D con los 984 
datos a continuación referidos en la Fase PreAnhepática: Mediana de Strain Longitudinal -26.53%, Strain Radial -24.3%, 985 
Strain Circunferencial -18%, Mediana de Gasto Cardiaco 5.2 lt/min, Mediana Presión Venosa Central 6.0 mm Hg, Mediana 986 
Presión Media Sistémica de Llenado 10.69 mm Hg, Mediana Presión Arterial Media 65 mm Hg (esquema 3) 987 
 988 
 989 
 990 
 991 
 992 
 993 
 994 
 995 
 996 
 997 
 998 
 999 
 1000 
 1001 
 1002 
 1003 
 1004 
 1005 
 1006 
Por medio del sistema GeoGebra 3.1 para MAC y Windows se modela obteniendo las siguientes proyecciones en 3D con los 1007 
datos a continuación referidos en la Fase Anhepática: Mediana de Strain Longitudinal -26.53%, Strain Radial -24.3%, Strain 1008 
Circunferencial -18%, Mediana de Gasto Cardiaco 5.89 lt/min, Mediana Presión Venosa Central 5.95 mm Hg, Mediana 1009 
Presión Media Sistémica de Llenado 11.38 mm Hg, Mediana Presión Arterial Media 68 mm Hg (esquema 4) 1010 
 1011 
 1012 
 1013 
 1014 
 1015 
 1016 
 1017 
 1018 
 1019 
 1020 
 1021 
 1022 
 1023 
 1024 
 1025 
 1026 
 1027 
 1028 
 1029 
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Por medio del sistema GeoGebra 3.1 para MAC y Windows se modela obteniendo las siguientes proyecciones en 3D con los 1030 
datos a continuación referidos en la NeoHepática: Mediana de Strain Longitudinal -26.53%, Strain Radial -24.3%, Strain 1031 
Circunferencial -18%, Mediana de Gasto Cardiaco 6.55 lt/min, Mediana Presión Venosa Central 7.0 mm Hg, Mediana Presión 1032 
Media Sistémica de Llenado 12.59 mm Hg, Mediana Presión Arterial Media 71 mm Hg (esquema 5) 1033 
 1034 
 1035 
 1036 
 1037 
 1038 
 1039 
 1040 
 1041 
 1042 
 1043 
 1044 
 1045 
 1046 
 1047 
 1048 
 1049 
 1050 
 1051 
 1052 
 1053 
Por medio del sistema GeoGebra 3.1 para MAC y Windows se modela obteniendo las siguientes proyecciones en 3D con los 1054 
datos a continuación referidos en la NeoHepática: Mediana de Strain Longitudinal -18.37%, Strain Radial -21%, Strain 1055 
Circunferencial -17%, Mediana de Gasto Cardiaco 6.70 lt/min, Mediana Presión Venosa Central 8.0 mm Hg, Mediana Presión 1056 
Media Sistémica de Llenado 13.40 mm Hg, Mediana Presión Arterial Media 73 mm Hg (esquema 6) 1057 
 1058 
 1059 
 1060 
 1061 
 1062 
 1063 
 1064 
 1065 
 1066 
 1067 
 1068 
 1069 
 1070 
 1071 
 1072 
 1073 
 1074 
 1075 
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Gráfico 29. Medianas y Rangos Interquartiles de Volumen Telediastolico del Ventriculo 
Izquierdo (VTDVI), Volumen Telesistolico del Ventriculo Izquierdo (VTSVI) y Volumen 
Sistolico (VS) en pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General 

Al momento de colocar los valores ya antes descritos, obtenidos por catéter de Swan Ganz durante el periodo 1076 
transanestésico y posquirúrgico (UCI) dentro de la gráfica de Retorno Venoso obtenemos la siguiente 1077 
representación gráfica (esquema 7). 1078 
 1079 
 1080 
 1081 
 1082 
 1083 
 1084 
 1085 
 1086 
 1087 
 1088 
 1089 
 1090 
 1091 
 1092 
 1093 
 1094 
 1095 
 1096 
Con los datos ecocardiográficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirúrgico se obtuvieron las medianas: Volumen 1097 
Telediastólico del Ventriculo Izquierdo (VTDVI) en el ecocardiograma prequirúrgico 83 ml con IQR para valores atípicos de 1098 
23.5 y valores típicos 21 con Q1 75 ml, Q3 96 ml y postquirúrgico 105 cm con IQR para valores atípicos de 32.5 y valores 1099 
típicos 28 con Q1 94 ml, Q3 122 ml; Volumen Telesistólico del Ventriculo Izquierdo (VTSVI) en el ecocardiograma 1100 
prequirúrgico 32 ml con IQR para valores atípicos de 11.0 y valores típicos 6.0 con Q1 29 ml, Q3 35 ml y postquirúrgico 64 1101 
ml con IQR para valores atípicos de 24.0 y valores típicos 23.0 con Q1 44 ml, Q3 67 ml; Volumen Sistólico (VS) en el 1102 
ecocardiograma prequirúrgico 37 ml con IQR para valores atípicos de 16.0 y valores típicos 13.0 con Q1 32 ml, Q3 45 ml y 1103 
postquirúrgico 45 ml con IQR para valores atípicos de 40 y valores típicos 38.0 con Q1 31 ml, Q3 69 ml (gráfica 29) 1104 
 1105 
 1106 
 1107 
 1108 
 1109 
 1110 
 1111 
 1112 
 1113 
 1114 
 1115 
 1116 
 1117 
 1118 
 1119 
 1120 
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Con los datos ecocardiográficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirúrgico se obtuvieron las medianas: Fracción de 1121 
Expulsión por MDD (FEVI) en el ecocardiograma prequirúrgico 40% con IQR para valores atípicos de 16 y valores típicos 16 1122 
con Q1 38%, Q3 53% y postquirúrgico 38% con IQR para valores atípicos de 26 y valores típicos 25 con Q1 32%, Q3 57%; 1123 
Fracción de Expulsión por TeicholdtZ (FEVI) en el ecocardiograma prequirúrgico 41% con IQR para valores atípicos de 16 y 1124 
valores típicos 15 con Q1 39%, Q3 55% y postquirúrgico 38% con IQR para valores atípicos de 22 y valores típicos 18 con Q1 1125 
35%, Q3 51%; Fracción de Acortamiento (FA) en el ecocardiograma prequirúrgico 29% con IQR para valores atípicos de 9 y 1126 
valores típicos 8 con Q1 28%, Q3 36% y postquirúrgico 28% con IQR para valores atípicos de 4 y valores típicos 4 con Q1 1127 
27%, Q3 31% (gráfica 30) 1128 

 1129 
Con los datos ecocardiográficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirúrgico se obtuvieron las medianas: Gasto 1130 
Cardiaco (GC) en el ecocardiograma prequirúrgico 5.5 lt/min con IQR para valores atípicos de 2.125 y valores típicos 1.97 1131 
con Q1 4.1 lt/min, Q3 6 lt/min y postquirúrgico 6.5 lt/min con IQR para valores atípicos de 1.67 y valores típicos 1.62 con Q1 1132 
5.5 lt/min, Q3  7.1 lt/min (gráfica 31) 1133 
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Gráfico 30. Medianas y Rangos Interquartiles de Fracción de Expulsion del 
Ventriculo Izquierdo por MDD y Teicholdtz (FEVI) y Fracción de Acortamiento 

(FA) en pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de 
México.
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Gráfico 31. Medianas y Rangos Interquartiles de Gasto Cardiaco por MDD y IVT 
(GC) en pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de 

México.
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Con los datos ecocardiográficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirúrgico se obtuvieron las medianas: Diámetro 1136 
Sistolico del Tracto de Salida del Ventriculo Izquierdo (DSTSVI) en el ecocardiograma prequirúrgico 2.1 cm con IQR para 1137 
valores atípicos de 0.3 y valores típicos 0.3 con Q1 1.9 cm, Q3 2.2 cm y postquirúrgico 2.2 cm con IQR para valores atípicos 1138 
de 0.3 y valores típicos 0.3 con Q1 2.0 cm, Q3  2.3 cm; Área del Tracto de Salida del Ventriculo Izquierdo (ATSVI) en el 1139 
ecocardiograma prequirúrgico 4.2 cm2 con IQR para valores atípicos de 0.5 y valores típicos 0.5 con Q1 3.8 cm2, Q3 4.3 cm2 1140 
y postquirúrgico 4.5 cm2 con IQR para valores atípicos de 0.6 y valores típicos 0.6 con Q1 4.1 cm2, Q3  4.7 cm2 (gráfica 32) 1141 

 1142 
Con los datos ecocardiográficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirúrgico se obtuvieron las medianas: Integral de 1143 
Velocidad el Tracto de Salida del Ventrículo Izquierdo (IVT TSVI) en el ecocardiograma prequirúrgico 21.2 cm/seg con IQR 1144 
para valores atípicos de 4.35 y valores típicos 3.85 con Q1 19.4  cm/seg, Q3 23.5 cm/seg y postquirúrgico 22.5 cm/seg con 1145 
IQR para valores atípicos de 3.35 y valores típicos 3.25 con Q1 21.0 cm/seg, Q3  24.3 cm/seg (gráfica 33) 1146 
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Gráfico 32. Medianas y Rangos Interquartiles de Diametro Interno Sistolico del 
Tracto de Salida del Ventriculo Izquierdo (DSTSVI) y Área del Tracto de Salida del 
Ventriculo Izquierdo (ATSVI) en pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 

del Hospital Ge
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Gráfico 33. Medianas y Rangos Interquartiles de Integral de Velocidad del Tracto 
de Salida del Ventriculo Izquierdo (IVT TSVI) en pacientes Transplantados 

Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Con los datos ecocardiográficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirúrgico se obtuvieron las medianas: MAPSE en 1151 
el ecocardiograma prequirúrgico 19 cm con IQR para valores atípicos de 4.0 y valores típicos 4.0 con Q1 16 cm, Q3 20 cm y 1152 
postquirúrgico 20 cm con IQR para valores atípicos de 5.12 y valores típicos 4.37 con Q1 16.5 cm, Q3  22 cm; TAPSE en el 1153 
ecocardiograma prequirúrgico 22 cm con IQR para valores atípicos de 2.75 y valores típicos 2.25 con Q1 20 cm, Q3 23 cm y 1154 
postquirúrgico 23 cm con IQR para valores atípicos de 4.87 y valores típicos 3.65 con Q1 18.5 cm, Q3  24 cm (gráfica 34) 1155 

 1156 
Con los datos ecocardiográficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirúrgico se obtuvieron las medianas: E/A en el 1157 
ecocardiograma prequirúrgico 1.3 con IQR para valores atípicos de 0.27 y valores típicos 0.22 con Q1 1.20, Q3 1.40 y 1158 
postquirúrgico 1.3 con IQR para valores atípicos de 0.2 y valores típicos 0.2 con Q1 1.2, Q3  1.4 (gráfica 35) 1159 
 1160 

 1161 
Con los datos ecocardiográficos formales prequirurgicos y el rastreo postquirúrgico se obtuvieron las medianas: E/é en el 1162 
ecocardiograma prequirúrgico 11 cm con IQR para valores atípicos de 5.67 y valores típicos 5.62 con Q1 9.4, Q3 15 y 1163 
postquirúrgico 14 con IQR para valores atípicos de 2.75 y valores típicos 2.25 con Q1 13, Q3  15 (gráfica 36) 1164 
 1165 
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Gráfico 34. Medianas y Rangos Interquartiles MAPSE y TAPSE en pacientes 
Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Gráfico 35. Medianas y Rangos Interquartiles Indice E/A en pacientes 
Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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 1166 
Durante su ingreso a UCI se recabaron los siguientes datos del procedimiento anestésico, cuyas medianas fueron: Ingresos 1167 
Hídricos a la Colocación del Swan Ganz fueron de 600 ml con IQR para valores atípicos de 362.5 y valores típicos de 287.5 1168 
con Q1 500 ml y Q3 800 ml; Fase PreAnhepática fueron de 2500 ml con IQR para valores atípicos de 1675.0 y valores típicos 1169 
de 1625 con Q1 2000 ml y Q3 3600 ml; Fase Anhepática fueron de 1600 ml con IQR para valores atípicos de 975.0 y valores 1170 
típicos de 925.0 con Q1 1500 ml y Q3 2400 ml; Fase Neohepática fueron de 300 ml con IQR para valores atípicos de 287.5 y 1171 
valores típicos de 262.5 con Q1 200 ml y Q3 500 ml e Ingreso a UCI fueron de 120 ml con IQR para valores atípicos de 24.2 1172 
y valores típicos de 22.75 con Q1 100 ml y Q3 125 ml (gráfica 38) 1173 

 1174 
Durante su ingreso a UCI se recabaron los siguientes datos del procedimiento anestésico, cuyas medianas fueron: Tipo de 1175 
Ingresos Hídricos a la Cristaloide fueron de 4500 ml con IQR para valores atípicos de 2400 y valores típicos de 2050 con Q1 1176 
3750 ml y Q3 5800 ml; Albumina fueron de 550 ml con IQR para valores atípicos de 50 y valores típicos de 50 con Q1 550 ml 1177 
y Q3 600 ml; Concentrados Eritrocitarios fueron de 440 ml con IQR para valores atípicos de 211 y valores típicos de 113.5 1178 
con Q1 430 ml y Q3 543 ml; Plasma Fresco Congelado fueron de 211.5 ml con IQR para valores atípicos de 128.5 y valores 1179 
típicos de 97.25 con Q1 159.5 ml y Q3 256.75 ml y Autotransfusion fueron de 455 ml con IQR para valores atípicos de 32.5 1180 
y valores típicos de 30.0 con Q1 440 ml y Q3 470 ml (gráfica 39) 1181 
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Gráfico 37. Medianas y Rangos Interquartiles Indice E/e en pacientes 
Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Gráfico 38. Medianas y Rangos Interquartiles de Ingresos Hidricos Transanestésicos en 
los pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Gráfico 39. Medianas y Rangos Interquartiles de Tipo de Ingresos Hídricos en los 
pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital General de México.
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Gráfico 40. Medianas y Rangos Interquartiles de Ingresos Hidricos, Egresos y Sangrado 
Transanestésicos en los pacientes Transplantados Hepáticos en el 2021 del Hospital 

General de México.

 1182 
 1183 
 1184 
 1185 
 1186 
 1187 
 1188 
 1189 
 1190 
 1191 
 1192 
 1193 
 1194 
 1195 
 1196 
 1197 
Durante su ingreso a UCI se recabaron los siguientes datos del procedimiento anestésico, cuyas medianas fueron: Balance 1198 
Hidrico con Ingresos fueron de 5320 ml con IQR para valores atípicos de 3171 y valores típicos de 2870 con Q1 4250 ml y Q3 1199 
5800 ml; Egresos fueron de 5620 ml con IQR para valores atípicos de 3087 y valores típicos de 3030 con Q1 4200 ml y Q3 1200 
7230 ml; Balance Hídrico fue de 1500 ml con IQR para valores atípicos de 1450 y valores típicos de 1000 con Q1 1500 ml y 1201 
Q3 2500 ml (gráfica 40) 1202 
 1203 
 1204 
 1205 
 1206 
 1207 
 1208 
 1209 
 1210 
 1211 
 1212 
 1213 
 1214 
 1215 
 1216 
 1217 
 1218 
 1219 
Se realizaron otros estudios de correlación no paramétrica por medio de correlaciones de Pearson, Tau de Kendall y Rho de 1220 
Spearman en donde se relacionaron las siguientes variables obteniendo. En el marco de las distribuciones no normales se 1221 
les realizó distancia de Mahalanobis encontrando dentro de cada variable diferentes distancias a 1DE o 2 DE. Sin embargo 1222 
las observaciones anómalas se les decidió conservar en el estudio para fines de muestra ya que si fueran eliminadas, la 1223 
muestra tendría menos validez y poder estadístico. 1224 
 1225 
 1226 
 1227 
 1228 
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A continuación se analizan las correlaciones que se encontraron estadísticamente significativas (p<0.05): 1229 
Eficacia Miocárdica (EM) vs Índice de Trabajo Sistólico del Ventrículo Derecho (RVSWI): 1230 
Existe una correlación inversa de Pearson R=-0.726, P=0.001 1231 
siendo estadísticamente significativa p<0.005, indicando que 1232 
cuando la Eficiencia Miocárdica Aumenta el Índice Trabajo 1233 
Sistólico del Ventrículo Derecho disminuye en proporción 1234 
constante. Las observaciones anómalas y extremas que se 1235 
encuentran en la gráfica de dispersión por medio de la 1236 
distancia de Mahalanobis se encontraron dentro de las 1-2DE 1237 
con respecto a R tanto para la Eficacia Miocárdica y el índice 1238 
Sistólico del Trabajo del VD (esquema 8).  1239 
 1240 
Índice de Trabajo Sistólico del Ventrículo Derecho (RVSWI) vs Poder Cardiaco (PC): 1241 
Existe una correlación inversa de Pearson R=-0.618, P=0.008 1242 
siendo estadísticamente significativo p<0.005 indicando que 1243 
cuando el Índice de Trabajo Sistólico del Ventrículo Derecho 1244 
aumenta, el Poder Cardiaco disminuye en proporción 1245 
constante. Las observaciones anómalas y extremas que se 1246 
encuentran en la gráfica de dispersión por medio de la 1247 
distancia de Mahalanobis se encontraron dentro de las 2DE 1248 
con respecto a R tanto para la Poder Cardiaco y el índice 1249 
Sistólico del Trabajo del VD (esquema 9) 1250 
 1251 
Índice de Trabajo Sistólico del Ventrículo Derecho (RVSWI) vs Strain Radial (SR): 1252 
Existe una correlación directa de Pearson r=0.487, P=0.047 1253 
siendo estadísticamente significativo p<0.05 indicando que 1254 
cuando el Índice de Trabajo Sistólico del Ventrículo Derecho 1255 
aumenta, el Strain Radial aumenta en proporción constante. 1256 
Las observaciones anómalas y extremas que se encuentran en 1257 
la gráfica de dispersión por medio de la distancia de 1258 
Mahalanobis se encontraron dentro de las 1-2DE con 1259 
respecto a R tanto para el Índice Sistólico del Trabajo del VD y 1260 
el Strain Radial (esquema 10) 1261 
 1262 
Eficiencia Miocárdica (EM) vs Strain Radial (SR): 1263 
Existe una correlación directa con Tau B de Kendall R=0.437, 1264 
P=0.021 siendo estadísticamente significativo p<0.05 1265 
indicando que cuando la Eficiencia Miocárdica aumenta, el 1266 
Strain Radial aumenta en proporción constante, y una 1267 
correlación positiva con Rho de Spearman r=0.555, P=0.021 1268 
siendo estadísticamente significativo p<0.05 indicando que 1269 
cuando la Eficiencia Miocárdica aumenta el Strain Radial 1270 
aumenta en proporción constante. Las observaciones 1271 
anómalas y extremas que se encuentran en la gráfica de 1272 
dispersión por medio de la distancia de Mahalanobis se 1273 
encontraron dentro de las 2DE con respecto a R tanto para la 1274 
Eficiencia Miocárdica y el Strain Radial (esquema 11)  1275 
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 1276 
 1277 
Eficiencia Miocárdica (EM) vs Strain Circunferencial (SC): 1278 
Existe una correlación inversa con Tau B de Kendall R=-0.508, 1279 
P=0.010 siendo estadísticamente significativa p<0.01 indicando 1280 
que cuando la Eficiencia Miocárdica aumenta, el Strain 1281 
Circunferencial disminuye en proporción constante y una 1282 
correlación positiva con Rho de Spearman r=0.588 P=0.013 1283 
siendo estadísticamente significativo p<0.05 indicando que 1284 
cuando la EH aumenta el SC disminuye en proporción constante 1285 
Las observaciones anómalas y extremas que se encuentran en la 1286 
gráfica de dispersión por medio de la distancia de Mahalanobis 1287 
se encontraron dentro de las 2DE con respecto a R tanto para la 1288 
Eficacia Miocárdica y el Strain Circunferencial (esquema 12) 1289 
 1290 
Presión Arterial Media Pulmonar (PAPm) vs Strain Radial (SR): 1291 
Existe una correlación directa con Tau B de Kendall R=0.424, 1292 
P=0.024 siendo estadísticamente significativa p<0.05 indicando 1293 
que cuando la Presión Arterial Media Pulmonar aumenta el 1294 
Strain Radial aumenta en proporción constante y una correlación 1295 
positiva con Rho de Spearman r=-0.565, P=0.018 siendo 1296 
estadísticamente significativo p<0.05 indicando que cuando la 1297 
PAPm aumenta el SC aumenta en proporción constante. Las 1298 
observaciones anómalas y extremas que se encuentran en la 1299 
gráfica de dispersión por medio de la distancia de Mahalanobis 1300 
se encontraron dentro de las 2DE con respecto a R tanto para la 1301 
Presión Arterial Media Pulmonar y el Strain Radial (esquema 13) 1302 
 1303 
Presión Arterial Media (PAPm) vs Stain Circunferencial (SC): 1304 
Existe una correlación directa con Tau B de Kendall r=0.464, 1305 
P=0.017 siendo estadísticamente significativa p<0.05 indicando 1306 
que cuando la Presión Arterial Media Pulmonar aumenta, el 1307 
Strain Circunferencial disminuye en proporción constante y una 1308 
correlación inversa con Rho de Spearman r=-0.672, P=0.003 1309 
siendo estadísticamente significativa p<0.01 indicando que 1310 
cuando la PAPm aumenta el SC disminuye en proporción 1311 
constante. constante Las observaciones anómalas y extremas 1312 
que se encuentran en la gráfica de dispersión por medio de la 1313 
distancia de Mahalanobis se encontraron dentro de las 2DE con 1314 
respecto a R tanto para la Presión Arterial Media y el Strain 1315 
Circunferencial (esquema 14) 1316 
 1317 
 1318 
 1319 
 1320 
 1321 
 1322 
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Presión Sistémica Media de Llenado (PMSF) vs Strain Circunferencial (SC): 1323 
Existe una correlación directa con Tau B de Kendall R=0.396, 1324 
P=0.039 siendo estadísticamente significativa p<0.05 indicando 1325 
que cuando la Presión Media Sistémica de Llenado aumenta, el 1326 
Strain Circunferencial aumenta en proporción constante y una 1327 
correlación inversa con Rho de Spearman R=-0.590, P=0.013 1328 
siendo estadísticamente significativa p<0.01 indicando que cuando 1329 
la PMSF aumenta SC disminuye en proporción constante. 1330 
constante Las observaciones anómalas y extremas que se 1331 
encuentran en la gráfica de dispersión por medio de la distancia de 1332 
Mahalanobis se encontraron dentro de las 2DE con respecto a R 1333 
tanto para la Presión Sistémica Media de Llenado y el Strain 1334 
Circunferencial (esquema 15) 1335 
 1336 
Presión Venosa Central (PVC) vs Strain Circunferencial (SC): 1337 
Existe una correlación directa con Tau B de Kendall R=0.538, P=0.01 1338 
siendo estadísticamente significativa p<0.05 indicando que cuando 1339 
la Presión Venosa Central aumenta el Strain Circunferencial 1340 
disminuye en proporción constante y una correlación inversa con 1341 
Rho de Spearman R=-0.684, P=0.002 siendo estadísticamente 1342 
significativa p<0.01 indicando que cuando la PVC aumenta el SC 1343 
disminuye en proporción constante. constante Las observaciones 1344 
anómalas y extremas que se encuentran en la gráfica de dispersión 1345 
por medio de la distancia de Mahalanobis se encontraron dentro 1346 
de las 2DE con respecto a R tanto para la Presion Venosa Central y 1347 
el Strain Circunferencial (esquema 16) 1348 
 1349 
Volumen Sistólico (VS) vs Strain Circunferencial (SC): 1350 
Existe una correlación directa con Tau B de Kendall R=0.446, 1351 
P=0.020 siendo estadísticamente significativo p<0.05 indicando 1352 
que cuando el Volumen Sistólico aumenta el Strain Circunferencial 1353 
disminuye en proporción constante y una correlación inversa con 1354 
Rho de Spearman R=-0.599, P=0.011, siendo estadísticamente 1355 
significativa p<0.05 indicando que cuando el VS aumenta el SC 1356 
disminuye en proporción constante. Las observaciones anómalas y 1357 
extremas que se encuentran en la gráfica de dispersión por medio 1358 
de la distancia de Mahalanobis se encontraron dentro de las 2DE 1359 
con respecto a R tanto para la Volumen Sistólico y el Strain 1360 
Circunferencial (esquema 17) 1361 
 1362 
 1363 
 1364 
 1365 
 1366 
 1367 
 1368 
 1369 
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DISCUSION: 1370 
Se analizaron 17 expedientes de pacientes trasplantados hepáticos en el periodo 1º de Enero del 2021 a 1º de 1371 
Enero del 2022. 1372 

Los pacientes trasplantados hepáticos tuvieron una mediana de edad de 57 años (IQR 48-63 años) siendo de 1373 
predominio masculino y una mediana de peso de 72 kg (IQR 68-84 kg), mediana de talla de 1.70 mts (IQR 1.60-1374 
1.78 mts) y mediana de IMC 25.46 kg/m2 (IQR 23.51-28.57 kg/m2) considerándose los pacientes dentro de los 1375 
rangos poblaciones con salud predominantemente buena dentro de sus padecimientos de base. 1376 

Se encontró una incidencia de Diabetes Mellitus en 11.76% de los pacientes, hipertensión arterial sistémica 1377 
5.88%, hipotiroidismo 5.88%, enfermedad variceal esofágica 88.24% de los pacientes por los cuales se 1378 
encontraban por debajo de las medias poblacionales a excepción de la enfermedad variceal, la cual se 1379 
encontraban predominantemente en los pacientes con hepatopatía que requirieron trasplante hepático. 1380 

En cuanto al diagnóstico de Cirrosis tuvo una prevalencia de 94.12% de los pacientes dentro de los cuales se 1381 
encontraban con hepatopatía alcohólica como causa de trasplante hepático en 41.18%, cirrosis biliar 17.65%, 1382 
NADHS 5.88%, NASH 11.76%, Virus de Hepatitis C 11.76%, Hepatocarcinoma 11.76%, Hipertensión Portal 11.76% 1383 
de los pacientes. 1384 

Los mayores determinantes del retorno venoso para la regulación del gasto cardiaco son los siguientes factores: 1385 
Volumen sanguíneo, tono vasomotor, función cardiaca (bomba cardiaca), presión intratorácica, posición corporal 1386 
y funcionamiento del ventrículo derecho.  1387 

Presión Venosa Central: 1388 

Mediante cateterización con Swan Ganz se encontraron las siguientes medianas de los valores de Presión Venosa 1389 
Central (PVC): Colocación 5.41 mm Hg (IQR 4.87-6.49 mm Hg) donde el volumen sanguíneo aumentó debido a la 1390 
infusión de cristaloides, con una presión intratorácica adecuada, función cardiaca normal y tono vasomotor 1391 
disminuido  provoca un aumento del volumen sistólico el cual que aumentaría el retorno venoso sin aumentar 1392 
la presión telediastolica del ventrículo derecho (D2VD). Durante la Fase PreAnhepática 6.0 mm Hg (IQR 5.47 -7.0 1393 
mm Hg) ocurre hipovolemia por sangrado activo con disminución del volumen sanguíneo y compensado 1394 
mediante la infusión de cristaloides y coloides (albumina), manteniendo un presión intratorácica estable y una 1395 
función que aun permanece normal y un tono vasomotor disminuido por padecimiento de base. En la Fase 1396 
Anhepática 5.95 mm Hg (IQR 5.41-8.0 mm Hg) ocurre una pseudo-normalización de la PVC manteniendo el 1397 
volumen sistólico aumentado con un retorno venoso igual aumentado por la transfusión de productos 1398 
termolábiles o autotransfusión de hematíes, manteniendo la presión intratorácica normal, aumentando la 1399 
presión telediastolica del ventrículo derecho por la infusión de vasopresores y un tono vasomotor disminuido. 1400 
En la Fase Neohepática 7.0 mm HG (IQR 5.95-8.0 mm Hg) ocurre una fase congestiva mediada por un aumento 1401 
de la PVC debido al aumento del volumen sanguíneo, presión intratorácica normal, con una función cardiaca 1402 
anormal con un tono vasomotor persistentemente disminuido, provocan que un impedimento al llenado 1403 
diastólico adecuado del ventrículo derecho y por lo tanto una progresión del aumento significativo de la PVC 1404 
encontrada en los valores al Ingreso a la UCI 8.0 mm Hg (6.0-9.0 mm Hg) con respecto al inicio del trasplante 1405 
hepático. 1406 
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Presión Arterial Media Sistémica. 1407 

La presión arterial media (PAM) está determinada por el gasto cardiaco (GC), la Presión Venosa Central (PVC) y 1408 
las Resistencias Vasculares Sistémicas (RVS). Mediante monitoreo invasivo con línea arterial se encontraron las 1409 
medianas de los siguientes valores de la Presión Arterial Media (PAM): Colocación 62 mm Hg (IQR 60-65 mm Hg) 1410 
aumenta significativamente mediante la infusión de cristaloides y el subsecuente aumento de la PVC 1411 
manteniendo las RVS disminuidas. En la Fase PreAnhepática 65 mm Hg (IQR 62-67 mm Hg) al ocurrir hipovolemia 1412 
esta se compensa con la infusión de Cristaloides y Coloides aumentando el GC y la PVC manteniendo las RVS 1413 
persistentemente disminuidas. En la Fase Anhepática 68 mm Hg (IQR 65-70 mm Hg) el volumen sistólico, 1414 
sanguíneo y el retorno venoso permanecen aumentados lo cual aumenta el GC y la PVC con un estado 1415 
permantemente disminuido a pesar de la infusión de vasopresores a dosis bajas. En la Fase Neohepática 71 mm 1416 
Hg (IQR 69-73 mm Hg) tras haber controlado el sangrado ocurre una fase de congestion donde al aumentar de 1417 
forma mayor el GC y la PVC con RVS sistémicas disminuidas provocan un impedimento adecuado al llenado 1418 
diastólico del ventrículo derecho que al Ingreso a la UCI 73 mm Hg (IQR 71-79 mm Hg) se monitoriza con un GC 1419 
elevado, PVC elevada con RVS que se encuentran normales a pesar de la infusión de vasopresores.  1420 

Presión Sistólica de la Arteria Pulmonar. 1421 

 En que cursan con hipertensión pulmonar, la presión sistólica de la arteria pulmonar y la frecuencia cardiaca son 1422 
los mayores determinantes de consumo de oxigeno en el miocardio ventricular derecho. Por medio del catéter 1423 
de Swan Ganz se encontraron valores de Presión Sistólico de la Arteria Pulmonar (PSAP): Colocación 22 mm Hg 1424 
(IQR 20-24 mm Hg) que inicialmente se eleva debido al aumento del retorno venoso con una frecuencia cardiaca 1425 
que disminuye  de forma compensatoria por el aumento de consumo de oxigeno en el miocardio ventricular 1426 
derecho. En la Fase PreAnhepática 23 mm Hg (IQR 23-27 mm Hg) aumenta con objeto de mantener un gradiente 1427 
transpulmonar normal que sea suficiente para facilitar el flujo de la circulación pulmonar. En la Fase Anhepática 1428 
24 mm Hg (IQR 23-27 mm Hg) el gradiente transpulmonar se encuentra normalizado debido a una disminución 1429 
progresiva de la frecuencia cardiaca con objeto de facilitar la oxigenación del miocardio ventricular derecho que 1430 
ya se encuentra disminuida. En la Fase Neohepática 26 mm Hg (IQR 24-29 mm Hg) la elevación aguda de las 1431 
presines pulmonares aumenta de forma reactiva el gradiente transpulmonar por estimulos vasoconstricotres sin 1432 
embargo el remodelamiento de las arterias musculares de forma crónica produce hipertrofia de la media y en 1433 
menor grado, fibrosis de la intima perdiendo su capacidad vasodilatadora que continua en aumento al Ingreso a 1434 
la UCI 27 mm Hg (25-30 mm Hg) que puede contribuir a disfunción del VD, ya que el principal determinante de 1435 
la poscarga ventricular es la presión pulmonar.  1436 

Presión Arterial Diastólica de la Arteria Pulmonar. 1437 

El anterior fenómeno sucede de la misma manera con la Presión Arterial Diastolica de la Arteria Pulmonar (PDAP): 1438 
Se encuentran con una elevación progresiva manteniéndose dentro de los rangos normales.  Colocación 11 mm 1439 
Hg (IQR 10-19 mm Hg), en la Fase PreAnhepática 12 mm Hg (IQR 11-20 mm Hg), Fase Anhepática 13 mm Hg (IQR 1440 
12-21 mm Hg), Fase Neohepática 14 mm Hg (IQR 13-26 mm Hg) y al Ingreso a la UCI 15 mm Hg (IQR 14-28 mm 1441 
Hg). 1442 
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Presión Media de la Arteria Pulmonar. 1443 

La PDAP se correlaciona mejor con la presión de la aurícula izquierda debido a la resistencia que ofrece el pasaje 1444 
de sangre a traes del lecho pulmonar vascular normal. La expulsión de sangre a través de la válvula pulmonar 1445 
puede continuar incluso cuando la presión del VD aumenta y su función decae debido a la inercia de la sangre 1446 
en el circuito pulmonar de baja impedancia de entrada. La media de presión arterial media pulmonar (PAPm) ha 1447 
sido relevante para el diagnóstico y el manejo de la hipertensión pulmonar. De acuerdo al ultimo consenso en 1448 
Hipertensión Pulmonar (WSPH) el valor de >20 mm Hg representa el punto de corte para hipertensión pulmonar. 1449 
Los principales factores agravantes de la Hipertensión Arterial Pulmonar son: Acidosis, Tensión de Oxígeno, 1450 
Volumen Pulmonar y Óxido Nítrico. 1451 

Por medio de las determinaciones con el catéter de Swan Ganz se obtuvieron las siguientes medianas de Presión 1452 
Arterial Media Pulmonar (PAPm): Colocación 15 mm Hg (IQR 13.67-20.67 mm Hg) que se eleva durante la fase 1453 
inicial debido a la infusión inicial de cristaloides con aumento del volumen pulmonar sin afectación del dióxido 1454 
de carbono (acidosis), tensión de oxigeno y oxido nítrico. En la Fase PreAnhépatica 16 mm Hg (IQR 14.67-21.67 1455 
mm Hg) se altera el Gasto Cardiaco por hipovolemia y sangrado activo compensado por la alta infusión de 1456 
cristaloides y coloides aumentando el retorno venoso con aumento del volumen sanguíneo pulmonar con un 1457 
periodo breve de acidosis metabólica por hipovolemia, sin alteración de la tensión de oxígeno ni del óxido nítrico. 1458 
En la Fase Anhepática 16.67 mm Hg (IQR 15.67-23.33 mm Hg) donde el retorno venoso aumentado por los 1459 
cristaloides/coloides y en algunos casos transfusiones o autotransfusiones, determinan un aumento del volumen 1460 
sanguíneo pulmonar cuya afectación en pacientes con hipertensión pulmonar determina un aumento de la 1461 
D2VD, sin alteraciones del dióxido de carbono y sin alteración inicial del óxido nítrico. En la Fase Neohepática 1462 
17.67 mm Hg (IQR 17-27.67 mm Hg) al aumentar el volumen al final de la diástole (aumento de la D2VD) los 1463 
mecanismos de compensación aguda son superados y por lo tanto existe una sobrecarga aguda de presión que 1464 
no genera hipertrofia sino altera la generación de la contractilidad del ventrículo derecho, sin alteración del 1465 
dióxido de carbono (acidosis), tensión de oxígeno y con afectación progresiva del óxido nítrico.  Al Ingreso a la 1466 
UCI 19 mm Hg (IQR 18-28.67 mm Hg) la infusión de cristaloides/coloides y de productos termolábiles durante el 1467 
transanestesico, en el intento de mejorar el GC y la condición subyacente puede producir dilatación del anillo 1468 
tricuspideo y agravar el fenómeno de insuficiencia cardiaca preexistente dando consigo los datos clínicos de 1469 
sobrecarga de los pacientes que ingresan a la terapia intensiva.  1470 

Presión de Enclavamiento de la Arteria Pulmonar: 1471 

Se puede conocer la presión de una cavidad sin estar necesariamente dentro de ella. Esto se logra mediante una 1472 
técnica llamada “enclavamiento” en la cual el catéter con orificio distal es avanzado por un vaso hasta ocluirlo y 1473 
así la presión que se registra es la que existe al otro lado del lecho capilar que se tiene enfrente del orificio del 1474 
catéter. Este procedimiento se hace para conocer la presión de la aurícula izquierda al enclavar el catéter en un 1475 
vaso de la circulación arterial pulmonar. 1476 

Mediante el catéter de Swan Ganz se obtienen las siguientes medianas de Presión de Enclavamiento de la Arteria 1477 
Pulmonar (PCWP): A la Colocación 10 mm Hg (IQR 8-11 mm Hg) el VD con contractilidad normal se somete a un 1478 
aumento leve de volumen intravascular por la infusión de cristaloides y así obtener un mayor retorno venoso. 1479 



 

 

Medicina Crítica 
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148  
Colonia Doctores 
Delegación Cuauhtémoc  
Ciudad de México 06726  

 T +52 (55) 2789 2000  
 

En la Fase PreAnhepática 11 mm Hg (IQR 10-12 mm Hg) el llenado ventrícular se altera al someterse a una 1480 
hipovolemia inicial con una compensación aguda con cristaloides y coloides y así obtener un adecuado retorno 1481 
venoso sin afectación de D2VD. En la Fase Anhépatica 12 mm Hg (IQR 11-13 mm Hg) al continuar con el aumento 1482 
agudo de la precarga ventricular derecha con cristaloides/coloides, transfusión de productos termolabililes o 1483 
autotransfusión produce alteraciones de la contractilidad  y consecuentemente de la distensibilidad en cuyo caso 1484 
se vera reflejado por el aumento de la presión telediastólica del VD. En la Fase Neohepática 14 mm Hg (IQR 12-1485 
15 mm Hg) el ventrículo derecho sin hipertrofia puede desarrollarse sobrecarga de presión en el intento de 1486 
normalizar la tensión de la pared libre de VD conduciendo a una disfunción contráctil evidenciado por los datos 1487 
de sobrecarga aguda clínicos presentes al ingreso a la UCI 15 mm Hg (IQR 13-16 mm Hg) en donde la sobrecarga 1488 
de presión, la restricción del pericardio y de los fascículos de fibras musculares compartidas del VD y VI limitan 1489 
la dilatación del VD por lo cual se produce un mayor incremento de la presión con un menor estiramiento de la 1490 
pared libre. 1491 

Resistencias Vasculares Pulmonares. 1492 

Con el catéter de Swan Ganz las medianas de las Resistencias Vasculares Pulmonares (RVP): Colocación fue de 1493 
560 dynas/cm2 (IQR 426-773.33 dynas/cm2) que constituye una hipertensión venocapilar inicial con resistencia 1494 
al vaciamiento de la arteria pulmonar; al infundir cristaloides producen una sobrecarga sistólica en el ventrículo 1495 
derecho (D1VD) y aumento de la PAPs. La Fase Preanhepática 613.33 dynas/cm2 (IQR 373.33-746.67 dynas/cm2) 1496 
en la cual la hipovolemia por sangrado activo, mejora la sobrecarga sistólica de forma transitoria sin embargo 1497 
con la reposición de cristaloides/coloides y aumentar el retorno venoso conduce a una disminución del volumen 1498 
de eyección del ventrículo derecho. La Fase Anhepática 533.33 dynas/cm2 (IQR 373.33-826.67 dynas/cm2) 1499 
pseudonormalización, al retirar el hígado nativo la compensación hídrica y vasopresora aumenta de forma 1500 
persistente la RVP con lo cual empeora la D1VD (sistólica) y la D2VD (diastólica) con aumento de la PAPd. La Fase 1501 
Neohepatica 533.33 dynas/cm2 (IQR 373.33-1013.33 dynas/cm2) el ventrículo derecho que no se encuentra con 1502 
una suficiente adaptación contractil “homeométrica” provoca falla de acoplamiento ventrículo-auricular 1503 
implicando una disminución de la eficiencia energética del VD a la carga.  Al ingreso a la UCI 533.33 dynas/cm2 1504 
(IQR 346.67-1066.67 dynas/cm2) con la falla del acoplamiento ventrículo-auricular, aumento el trabajo sistólico 1505 
del ventrículo derecho (RVSWI) y con ello la disfunción del VD.  1506 

Gasto Cardiaco/Índice Cardiaco. 1507 

La Clasificación de Forrester-Diamond-Swan fue desarrollada en pacientes con isquemia con infarto agudo al 1508 
miocardio y describe 4 grupos de acuerdo con el estado clínico y hemodinámica. Los cardiópatas isquémicos se 1509 
clasifican clínicamente basándose en hipoperfusión periférica (pulso filiforme, diaforesis, confusión y oliguria), 1510 
congestión pulmonar (estertores e hipertensión venocapilar) y hemodinámicamente basándose en un índice 1511 
cardiaco disminuido (<2.2 L/min/m2) y elevación de la presión capilar pulmonar (>18 mm Hg). 1512 

Con el catéter de Swan Ganz las medianas del Gasto Cardiaco (GC): Colocación 4.62 lt/min (IQR 3.71-5.21 lt/min) 1513 
al infundir cristaloides con el aumento de la precarga aumenta el gasto cardiaco aun cuando la función ventricular 1514 
se encuentre deprimida. En la Fase PreAnhepática 5.2 lt/min (IQR 4.91-5.78 lt/min) se produce una hipovolemia 1515 
compensada con la infusión de cristaloides/coloides por lo cual la estimulación adrenérgica aumenta la 1516 
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frecuencia cardiaca y produce un efecto inotrópico positivo (dependiente de la reserva sistólica). En la Fase 1517 
Anhépatica 5.89 lt/min (IQR 5.29-6.44 lt/min) durante el periodo de pseudo-normalización, el efecto inotrópico 1518 
de las catecolaminas y/o fármacos con efecto inotrópico positivo norepinefrina) aumentan el gasto cardiaco al 1519 
utilizar la reversa sistólica. Cuando el miocardio se encuentra con alteraciones de la contractilidad la reserva 1520 
sistólica es menor (miocarditis) o está perdida (necrosis); En estos pacientes la elevación de la presión 1521 
intraventricular el estrés sistólico (poscarga) se mantiene normal, lo cual permite una función ventricular normal 1522 
a pesar de existir una sobrecarga de presión. En la Fase Neohepática 6.5 lt/min (5.39-7.01 lt/min) cuando dentro 1523 
del ventrículo la hipertrofia es incapaz de normalizar la precarga (estrés diastólico) asi como tampoco la poscarga 1524 
(estrés sistólico) a pesar de que la presión arterial sistólica sea normal por ello la función hemodinámica se 1525 
mantiene normal a pesar de la sobrecarga volumétrica. Al ingreso a la UCI 6.7 lt/min (IQR 5.51-7.48 lt/min) el 1526 
paciente se encuentra con importante hipertensión venocapilar compensado por la activación del eje Renina-1527 
Angiotensina-Aldosterona, el cual ha normalizado el gasto cardiaco a costa del uso excesivo del mecanismo de 1528 
Frank-Starling mediado por la elevación de la presión diastólica intraventricular (mecanismo de impedimento al 1529 
llenado ventricular derecho) vs mecanismo para normalizar el gasto cardiaco (volumen diastólico aumentado). 1530 

Con el catéter de Swan Ganz las medianas de Índice Cardiaco (IC) siguen el mismo patrón que las de Gasto 1531 
Cardiaco (GC): Colocación 2.5 lt/min/m2 (IQR 2.1-2.80 lt/min/m2), Fase PreAnhepática 2.85 lt/min/m2 (IQR 2.55-1532 
3.15 lt/min/m2), Fase Anhepática 3.15 lt/min/m2 (IQR 2.89-3.48 lt/min/m2), Fase Neohepática 3.50 lt/min/m2 1533 
(IQR 3.05-3.80 lt/min/m2) y al ingreso a UCI 3.80 lt/min/m2 (IQR 3.10-4.0 lt/min/m2). Por lo cual dentro de la 1534 
clasificación de Forrester-Diamond-Swan, se encuentra en el cuadrante I de acuerdo con los niveles máximos de 1535 
PCP al ingreso a la UCI, sin embargo el IC por encima de 3lt/min/m2 se encuentran datos de hipoperfusion tisular 1536 
a pesar de encontrarse en valores “normales”. 1537 

Frecuencia Cardiaca 1538 

Mediante el uso de Swan Ganz se encontraron las siguientes medianas de Frecuencia Cardiaca (FC): Colocación 1539 
84 latidos/min (IQR 79-89 latidos/min) que disminuyó debido a la disfunción autonómica que presentan los 1540 
pacientes con cirrosis, con incompetencia cronotrópica y disminución de la sensibilidad de los barorreceptores. 1541 
En la Fase PreAnhepática 80 latidos/min (IQR 78-83 latidos/min) que durante la fase de hipovolemia y la 1542 
subsecuente administración de volumen, el miocardio disfuncional con alteraciones de la contractilidad al estrés 1543 
y anormalidades electrofisiológicas se agrava al incrementar la actividad nerviosa simpática. En la Fase 1544 
Anhepática 78 latidos/min (IQR 74-80 latidos/min) durante la pseudo-normalización de las variables 1545 
hemodinámicas la sensibilidad disminuida a los barorreceptores provoca una falta de respuesta a los 1546 
vasoconstrictores pese a la administración de volumen intravascular por lo cual se administra durante esta fase 1547 
vasopresores para el mantenimiento de la función cardiaca.  En la Fase Neohepática 75 latidos/min (IQR 69-78 1548 
latidos/min) las anormalidades neurocardiacas  y la disfunción autonómica provocan un aumento del gasto 1549 
cardiaco con la subsecuente y disminución consecuente de la frecuencia cardiaca por lo que al Ingreso a la UCI 1550 
65 latidos/min (IQR 58-75 latidos/min) el rango intercuartil permanece similar al anterior lo cual sugiere que la 1551 
mayoría de las disfunciones autonómicas son potencialmente reversibles posterior al trasplante hepático 1552 
confirmando a la circulación hiperdinámica y la hipertensión portal como el origen de las anormalidades 1553 
neurocardiacas. 1554 
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Volumen Sistólico 1555 

Los determinantes del gasto cardiaco son volumen sistólico x frecuencia cardiaca. Puesto que el flujo sanguíneo 1556 
es fásico y no constante, la elastancia es una medida más precisa del tono arterial que la resistencia arterial. La 1557 
evaluación del tono arterial requiere conocer no solo los valores absolutos sino los cambios en el flujo sanguíneo 1558 
como la presión de pulso y la variación de volumen sistólico.   1559 

Con el uso del Swan Ganz se encontraron las siguientes medianas de Volumen Sistólico (VS): Colocación 52.47 1560 
ml/latido (IQR 45.27-65.37 ml/latido) aumenta a la par a la cual aumenta el gasto cardiaco dependiente de 1561 
precarga por la infusión de cristaloides, con una poscarga normal como resultado entre la diferencia entre el 1562 
volumen telediastólico y el volumen telesistólico. En la Fase PreAnhepática 67.02 ml/latido (IQR 61.48-74.05 1563 
ml/latido) durante la hipovolemia y la restitución de volumen con cristaloides y coloides al aumentar el volumen 1564 
sistólico aumenta el gasto cardiaco dependiente de precarga con una poscarga que continua siendo normal hasta 1565 
este punto. En la Fase Anhepática 75.55 ml/latido (IQR 71.66-82.68 ml/latidos) durante la pseudo-normalización 1566 
de las variables hemodinámicas se produce por restitución adicional de volumen y por infusión de vasopresores, 1567 
aumenta el gasto cardiaco precarga dependiente, por el aumento del volumen sistólico con una poscarga 1568 
aumentada por alteración de la función contráctil. En la Fase Neohepática 87.65 ml/latido (IQR 78.13-92.29 1569 
ml/latido) a la colocación del injerto al disminuir el volumen telesistólico por el aumento de las resistencias 1570 
vasculares pulmonares y aumentar el volumen telediastólico ventricular derecho  por aumento de la precarga 1571 
esto condiciona un aumento del volumen sistólico y por lo tanto un aumento del gasto cardiaco dependiente de 1572 
volumen cuando la poscarga (contractilidad) ya se encuentra disminuida a su Ingreso a la UCI 95.94 ml/latido 1573 
(IQR 85.71-109.71 ml/latido). 1574 

Presión Media Sistémica de Llenado 1575 
En humanos la evaluación de la PMSF mediante la técnica de “Stop-Flow” es factible solamente en situaciones 1576 
particulares para la medición en tiempo real, por lo cual se ha determinado que hay3 métodos disponibles: El 1577 
primer método aprovecha el efecto de la presión intratorácica sobre el CO en paciente ventilados 1578 
mecánicamente durante varias pausas post-Inspiratorias. A diferentes volúmenes pulmonares se registran los 1579 
valores de la PVC y GC y la línea de regresión extrapolada a cero el flujo produce el llamado PMSFhold. 1580 
Alternativamente en el supuesto de que el mismo valor de la presión intravascular después del equilibrio se 1581 
medirá deteniendo el flujo en el cuerpo o en una parte representativa de el, La PMSF se puede evaluar como la 1582 
presión intravascular presente después de 30 segundos de inflado rápido de un manguito colocado alrededor 1583 
del brazo a un nivel de presión por encima de la presión sistólica llamada PMSFbrazo. Finalmente la PMSF se ha 1584 
estimado en términos de presión de llenado sistémico medio de forma análoga como un parámetro extrapolado 1585 
a partir de tres mediciones separas, MAP, PVC y GC utilizando coeficiente establecidos bajo el supuesto de una 1586 
relación fija entre la distensibilidad y la resistencia arterial y venosa. Todos estos supuestos pueden ser 1587 
transgredidos en el paciente con cirrosis por lo que actualmente se encuentra sesgada la opinión acerca del uso 1588 
de esta variable. 1589 
 1590 
Índice Trabajo Sistólico del VD (7.9-9.7 g.m/m2) 1591 
El Ventrículo Derecho puede estar sometido a sobrecarga de presión, sobrecarga de volumen, isquemia y 1592 
compresiones pericárdicas. La disfunción del VD se inicia con la injuria miocárdica inicial, siendo la causa más 1593 
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común la insuficiencia cardiaca izquierda. El VD se adapta mejor a la sobrecarga de volumen que a la sobrecarga 1594 
de presión tolerando el aumento de volumen por periodos prolongados sin disminución significativa de la función 1595 
sistólica, sin embargo cuando la sobrecarga de volumen es sostenida, aumenta la morbimortalidad agravándose 1596 
la disfunción ventricular. Comparado con la sobrecarga de volumen la sobrecarga de presión presenta cambios 1597 
histológicos marcados, lo que se demuestra por aumento de la densidad del tejido conectivo miocárdico. 1598 
 1599 
En la sobrecarga aguda de presión el VD es incapaz de generar presiones medias de arteria pulmonar >40 mm 1600 
Hg por esta razón la falla cardiaca es precoz frente a una embolia pulmonar mayor. Sin embargo hay diferencias 1601 
en las respuestas individuales. La falla cardiaca derecha evoluciona a etapas progresivas, desde la disfunción 1602 
asintomática a la falla del VD sintomática. La interdependencia ventricular es determinante en la fisiopatología 1603 
de la falla cardiaca derecha debido a la dilatación del VD Y/o a la sobrecarga de presión, lo cual desvía al septo 1604 
hacia la izquierda y modifican la geometría del VI. La dilatación del VD causa además un efecto de compresión 1605 
pericárdica. Estas alteraciones disminuyen la distensibilidad, la precarga y la elastancia del VI reduciendo 1606 
progresivamente el débito cardiaco.  1607 
 1608 
Poder Cardiaco (0.5-0.7 Watts) 1609 
El corazón puede ser considerado como una bomba hidráulica en consecuencia se define al poder cardiaco como 1610 
el producto del flujo y la presión generados por el corazón. Es el producto del gasto cardiaco y la presión arterial 1611 
medias determinadas simultáneamente. El poder cardiaco no está influido por la poscarga pero si puede variar 1612 
directamente con la precarga.  1613 
 1614 
Se encontró una correlación inversa mediante Tau de Kendal y Rho de Spearman entre el Poder Cardiaco y el 1615 
Índice de Trabajo Sistólico del VD (r=-0.618, p<0.01). Al disminuir el poder cardiaco, el índice de trabajo sistólico 1616 
del ventrículo derecho aumenta indicando así una mala adaptación a la sobrecarga de volumen y presión 1617 
significativa de la función sistólica del VD; Asimismo se encontró una correlación inversa entre la Eficiencia 1618 
Miocárdica y el Índice de Trabajo Sistólico del VD (r=-0.726, p<0.01). Al disminuir la eficiencia miocárdica, el 1619 
índice de trabajo sistólico del ventrículo derecho aumenta indicando así una ineficiente interacción entre la 1620 
aurícula y el ventrículo para compensar el aumento de volumen conduciendo a una falla cardiaca derecha 1621 
asintomática.  1622 
 1623 
Disincronía Intraventricular 1624 
La evaluación de la deformidad miocárdica (strain) determina la intensidad y el momento de contracción de cada 1625 
segmento miocárdico permitiendo evaluar el sincronismo mecánico intraventricular. La disincronía eléctrica está 1626 
acompañada siempre por disincronía mecánica. Sin embargo, puede existir disincronía mecánica intraventricular 1627 
sin disincronía eléctrica debido anormalidades miocárdicas como ocurre en la cardiotoxicidad y en algunas 1628 
miocardiopatías. La isquemia miocárdica vuelve lenta la respuesta contráctil de los segmentos isquémicos 1629 
pudiendo provocar contracción postsistolica, posterior después del cierre de la válvula aórtica. 1630 
Independientemente de la etiología, la contracción post sistólica ocurre una vez comenzada la diástole, lo que 1631 
de forma evidente compromete la relajación y la distensibilidad ventricular impactando negativamente sobre la 1632 
función diastólica. 1633 
 1634 
La disincronía sistólica está acompañada por grados variables de disincronía diastólica lo que también 1635 
compromete la relajación y elasticidad ventricular. La disincronía auriculoventricular se reconoce por el aumento 1636 
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del periodo de preeyección aórtico superior a 140ms y por el acortamiento del tiempo de diástole con duración 1637 
inferior al 40% del ciclo cardiaco. En esta disincronía disminuye el tiempo de vaciamiento auricular con lo que 1638 
aumenta la presión diastólica a ese nivel, provocando síntomas en la circulación pulmonar. Esta condición pude 1639 
ser observada en miocardiopatías importantes y arritmias con frecuencia ventricular rápida como en la fibrilación 1640 
auricular o flutter. También se observa en portadores de marcapasos con estimulación bicameral o 1641 
resincronización siendo indicación de ajuste del dispositivo de cardioestimulación. 1642 
 1643 
Deformación (Strain) 1644 
Múltiples parámetros se han usado para describir a la deformidad cardiaca en todas las direcciones que pueden 1645 
indicar de forma global o regional la función miocárdica. Los parámetros incluyen desplazamiento, velocidad, 1646 
“strain”, rotación y torsión. 1647 
 1648 
El movimiento de los objetos con cambios de posición en el tiempo a una misma velocidad se denomina 1649 
desplazamiento. Pero si partes de estos objetos se mueven a diferentes velocidades, los objetos cambian de 1650 
forma y por lo tanto son sujetos de deformación. Los parámetros que se encuentran disponibles para valorar la 1651 
mecánica miocárdica deben de ser clasificados en dos categorías: primero parámetros que valoran el 1652 
desplazamiento y velocidad y segundo los parámetros que valoran la deformación de las cavidades como strain 1653 
y torsión. 1654 
 1655 
Por definición el desplazamiento es un vector diferente entre el inicio y la final de las posiciones de los objetos. 1656 
El objeto dentro dela ecocardiografía se mide de acuerdo a la velocidad provocando que se describan segmentos 1657 
miocárdicos en posiciones en cm/s. Durante la sístole el miocardio ventricular viaja hacia el ápex siendo positiva 1658 
su velocidad, sin embargo cuando se encuentra en la diástole al recuperar su posición inicial las velocidades son 1659 
negativas. Dichas mediciones se realizan mediante 1660 
Doppler pulsado que ofrece la más alta resolución de las 1661 
velocidades de los segmentos medidos.  1662 
 1663 
En el caso del Strain se utiliza este término para describir 1664 
en física al estrechamiento del segmento. En la 1665 
ecocardiografía se utiliza para describir la deformación 1666 
de los segmentos miocárdicos. El Strain puede ser 1667 
computado teniendo en conocimiento el segmento L en 1668 
una dirección especifica en el caso de los segmentos 1669 
puede ser longitudinal, radial, circunferencial (esquema 8). 1670 
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 1671 
Cuando el segmento miocárdico se vuelve más 1672 
pequeño, se contrae y tiene valores negativos, 1673 
mientras que los segmentos se vuelven más largos el 1674 
strain se vuelve positivo. Debido a que el ventrículo 1675 
izquierdo se contrae de forma longitudinal y 1676 
circunferencial y se adelgaza de forma radial el pico 1677 
sistólico tanto el strain longitudinal y circunferencial 1678 
son negativos mientras que el strain radial es positivo. 1679 
Para el segmento inicial la longitud es de 10 mm 1680 
mientras que cuando se acorta es de 8 mm con un 1681 
strain longitudinal de -20% (esquema 9) 1682 
 1683 
Otra característica de la deformación es la torsión que resulta del movimiento rotatorio que asemeja a una toalla 1684 
que se exprime. Este mecanismo estructural de del ventrículo izquierdo se basa en que el movimiento 1685 
geométrico de contracción de las fibras subepicárdicas provocara que rote el ápex contra las manecillas del reloj 1686 
y la base con la dirección de las manecillas del reloj; mientras que la contracción de las fibras subendocárdicas 1687 
rotan el ápex y la base hacia dirección exactamente opuestas.  1688 
 1689 
Durante la contracción isolvolumétrica el VI exhibe una fase de recuperación “untwist” en el cual la rotación 1690 
hacia las manecillas del reloj del ápex y contra las manecillas del reloj de la base es seguida de un giro durante la 1691 
eyección en la cual se intercambian las 1692 
direcciones de rotación del ápex y la 1693 
base (esquema 10). 1694 
 1695 
El giro del VI y del corazón se expresa 1696 
en grados o radianes de acuerdo a la 1697 
diferencia absoluta entre la magnitud 1698 
entre la rotación apical o basal. En el 1699 
caso de la torsión también en grados o 1700 
radianes por centímetro se refiere al 1701 
grado de giro dividido entre la 1702 
distancia seccional del plano del 1703 
ventrículo izquierdo desde el ápex 1704 
hacia la base.  1705 
 1706 
En el caso del ventrículo derecho (VD) su función se reconoce como un importante factor para predecir la 1707 
morbimortalidad en pacientes con falla cardiaca. De acuerdo a las guías la medición de la función diastólica y 1708 
sistólica del ventrículo derecho se encuentran reservados para pacientes en espera de trasplantes cardiacos, sin 1709 
embargo se ha demostrado que la función del atrio derecho (AD) medida por strain se correlaciona directamente 1710 
con la función diastólica y sistólica del ventrículo derecho, encontrando un nuevo parámetro ecocardiográfico 1711 
para la medición hemodinámica de los pacientes en falla cardiaca.  1712 
 1713 
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La aurícula derecha tiene tres principales aspectos: servir como reservorio en la sístole (strain radial), como un 1714 
conducto en la diástole temprana (strain circunferencial) y como una bomba de vacío en la diástole tardía (strain 1715 
longitudinal) (esquema 11)  1716 

 1717 
De este modo la aurícula cumple tres 1718 
funciones durante el ciclo cardiaco. 1719 
Deposito o reservorio durante la sístole 1720 
distendiendo para recibir el flujo de las 1721 
venas yugulares mientras la válvula 1722 
tricúspide está cerrada. Conducto 1723 
pasivo en el periodo de llenado rápido y 1724 
lento. Bomba durante su contracción de 1725 
fin de diástole.  1726 
 1727 
 1728 
Los aumentos abruptos de presión o de 1729 
volumen sobre el ventrículo derecho 1730 

producen cambios directamente en la aurícula derecha alterando su contracción. Durante la fase de conducto 1731 
esta puede estar alterada debido al aumento de la poscarga, hipertrofia muscular y alteraciones tardías de la 1732 
relajación ventricular que provoquen una alteración disminución de en la fase de bomba de succión por debilidad 1733 
muscular. Estos volúmenes de reservorio disminuidos provocan que haya una disminución en el llenado 1734 
diastólico temprano y por lo tanto un aumento del volumen dentro de la aurícula derecha al inicio de la sístole 1735 
atrial. 1736 
 1737 
Se encontró una correlación negativa entre el Strain Radial y el Indice de Trabajo Sistólico del Ventrículo Derecho 1738 
(r=-0.487, p<0.05) que indica que al aumentar el strain radial disminuye el indice de trabajo sistolico del VD, que 1739 
actualmente se encuentra en estrecha relación con la forma de capacitancia y reservorio auricular. Al deformarse 1740 
la auricula derecha perdiendo la capacidad de reservorio, el stran radial disminuye provocando mayor tension 1741 
en las paredes auriculares y ventriculares por lo cual dificulta el llenado y el vaciamiento del ventriculo derecho.   1742 
 1743 
Por otro lado se encontró una correlación positiva entre el Strain Radial y la Presión Venosa Central (r=0.464, 1744 
p<0.01) que indica que al aumentar el strain radial aumenta tambien la presión venosa central marcando una 1745 
relacion entre la funcion de reservorio auricular y de llenado directo auricular por parte del sistema venoso. Al 1746 
aumentar el llenado del sistema venoso tambien aumenta el strain radial pues la capacitancia determina la 1747 
funcion de reservorio auricular. Asi como aumenta la presion venosa central tambien al aumentar la capacitancia, 1748 
aumenta el volumen telediastolico del ventriculo derecho y por tanto aumenta la Presion de la Arteria Pulmonar 1749 
media que indica una disfuncion diastolica (r=0.424, p<0.05).  1750 
 1751 
La disfunción diastólica DD se caracteriza por una o más de las siguientes alteraciones: relajación disminuida y 1752 
lentificada, rigidez aumentada y capacidad de restauración disminuida. Las presiones de llenado son normales 1753 
inicialmente y tienden a aumentar con la progresión de la disfunción. La primera que se eleva es la presión 1754 
diastólica final del ventrículo. El aumento crónico de las presiones diastólicas lleva a una dilatación de las 1755 
cámaras. 1756 
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 1757 
Se encontró una correlación negativa entre el Strain Circunferencial y el Índice de Trabajo Sistólico del Ventriculo 1758 
Derecho (r=-0.508, p p<0.01) que indica que al aumentar el Strain Circunferencial disminuye el indice de trabajo 1759 
sistolico del VD, que actualmente se encuentra en estrecha relación con la forma de conducto auricular. Al 1760 
deformarse la auricula derecha perdiendo la capacidad tubular, el strain circunferencial disminuye provocando 1761 
menor distensión de las paredes y desacoplamiento auriculoventricular con relacion al ventriculo derecho. 1762 
 1763 
Otra correlacion importante negativa es la del Strain Circunferencial y la presion Media Arterial Pulmonar (r=-1764 
0.464, p<0.01) que indica que al aumentar el Strain Circunferencial disminuye la presión media de la arteria 1765 
pulmonar, con relacion directa con el llenado ventricular y la sobrecarga tanto diastolica. Al deformarse la 1766 
auricula derecha y perder la capacidad tubulular, el strain circunferencia disminuye provocando que haya un 1767 
aumento del volumen telediastolico del ventriculo derecho que lleva en el siguiente ciclo cardiaco a un aumento 1768 
de la presión de la arteria pulmonar media. Al aumentar el volumen telediastolico del ventriculo derecho tambien 1769 
aumenta el volumen residual de la auricula derecha durante la fase de bomba activa por lo cual existe un 1770 
aumento de la presion venosa central de forma retrograda (r=-0.538, p<0.01). 1771 
 1772 
La disfunción diastólica se clasifica en tres grados de severidad: 1773 
1. Grado I (Leve): Caracterizada por relajación ventricular disminuida con presión diastólica normal. 1774 
2. Grado (Moderado/Pseudonormal): Con relajación disminuida y presión diastólica moderadamente aumentada 1775 
3. Grado III (Severa): Caracterizada por llenado ventricular restrictivo y presión diastólica acentuadamente 1776 
aumentada. En la disfunción diastólica las presiones de llenado serán mayores que las normales para un volumen 1777 
determinado. Asimismo el aumento progresivo del volumen diastólico como ocurre durante el ejercicio o bien 1778 
durante periodos de estrés, este inducirá elevaciones anormales y acentuadas de las presiones de llenado, 1779 
provocando congestión pulmonar que se manifestara como disnea y falla cardiaca derecha.  1780 
 1781 
La elevación concomitante de la presión sistólica en la arteria pulmonar en ausencia de patología pulmonar se 1782 
considera un criterio de la elevación de la presión diastólica en las cámaras izquierdas. En estadios avanzados de 1783 
disfunción diastólica la presión diastólica estará elevada en condiciones basales, con limitación acentuada e la 1784 
tolerancia al estrés y síntomas con esfuerzos mínimos. 1785 
 1786 
Para interpretar los hallazgos y la posible etiología de la disfunción diastólica es necesario relacionarlos con los 1787 
datos clínicos, síntomas, comorbilidad como hipertensión arterial, obesidad, coronariopatía conocida, 1788 
neumopatias, hemodiálisis y en este caso de nuestro estudio cirrosis. 1789 
 1790 
Existe una correlación positiva entre el Strain Circunferencial y la Presión Media Sistémica de Llenado (r=0.396, 1791 
p<0.05) lo que indica que al aumentar la presion media sistemica de llenado la funcion tubular del strain 1792 
circunferencial aumenta provocando que aumente el volumen que pasa del sistema venoso por medio de la 1793 
auricula derecha al ventriculo derecho. Este fenomeno puede provocar una sobrecarga diastolica con una 1794 
funcion sistolica normalizada del ventriculo derecho.  1795 
 1796 
Finalmente una ultima relacion positiva del Strain Circunferencial y el Volumen Sistólico implican que estos dos 1797 
aumentan al aumentar la precarga auricular y que por lo anterior son suseptibles ambos de los fenomenos de 1798 
hemorragia y sobrecarga ventricular derecha. 1799 
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CONCLUSIÓN: 1800 

Las conclusiones se dividen en varias secciones del estudio como sigue acontinuación: 1801 

Implicaciones Prequirúrgicas: 1802 

El ecocardiograma transtorácico nos permite una adecuada apreciación de la función diastólica y sistólica en el 1803 
paciente trasplantado hepático de forma que durante la evaluación prequirúrgica al realizarse el ecocardiograma 1804 
con dobutamina se determinan parámetros que conforman la deformación miocárdica en planos ortogonales 1805 
como son longitudinal, radial y circunferencial. 1806 

Al realizarse las correlaciones con dichas variables encontramos lo siguiente: 1807 

1. Strain Circunferencial y Presión Media Sistémica de Llenado (correlación directa Tau b de Kendall r=0.396, 1808 
p=0.039) 1809 

2. Strain Circunferencial y Presión Venosa Central (correlación directa Tau b de Kendall r=0.684, p 0.002) 1810 
3. Strain Circunferencial y Presión Arteria Pulmonar media (correlación inversa Rho de Spearman r=-0.464, 1811 

p=0.017) 1812 
4. Strain Circunferencial y Volumen Sistólico (correlación directa Tau b de Kendall  r=0.599 p=0.011) 1813 
5. Strain Circunferencial y Poder Cardiaco (correlación directa Tau b de Kendall r=0588, p=0.013) 1814 
6. Strain Circunferencial y Eficiencia Miocárdica (correlación directa Rho de Spearman r=0588, p=0.013) 1815 
7. Strain Radial e Índice de Trabajo Sistólico del VD (correlación directa  Tau b de Kendall con r=-0.487, p=0.047) 1816 
8. Strain Radial y Presión Arterial Pulmonar Media (correlación directa Tau b de Kendall  r=0.424, p=0.024) 1817 
9. Strain Radial y Eficiencia Miocárdica (correlación directa Tau b de Kendall  r=0.437, p=0.021) 1818 
10. No se encontró ninguna correlación del Strain Longitudinal y las variables hemodinámicas. 1819 
 1820 

Por lo cual se establece que alteraciones de la deformidad miocárdica en sentido circunferencial predicen 1821 
adecuadamente variaciones en el manejo de la precarga (PMSF y PVC) alterando el acoplamiento ventricular 1822 
(RVWSI) aumentando la presiones a nivel venoso, sobrecargando a VD (PCWP). Al mejorar dicha deformación 1823 
mejora la eficiencia/el poder cardiaco y por ende el gasto cardiaco (VS).  1824 

 1825 

Implicaciones Quirúrgicas: 1826 

El paciente sometido a trasplante hepático presenta durante diferentes fases hemodinamicas, estadíos de 1827 
choque diversos como se descfribe a continuación. A la Colocación del Swan Ganz el Ventríiculo Derecho (VD) 1828 
con contractilidad normal se somete a un aumento leve de volumen intravascular por la infusión de cristaloides 1829 
y así obtener un mayor retorno venoso. En la Fase PreAnhepática el llenado ventrícular se altera al someterse a 1830 
una hipovolemia inicial con una compensación aguda con cristaloides y coloides y así obtener un adecuado 1831 
retorno venoso sin afectación de D2VD (presión telediastólica del VD). En la Fase Anhépatica al continuar con el 1832 
aumento agudo de la precarga ventricular derecha con cristaloides/coloides, transfusión de productos 1833 
termolabililes o autotransfusión produce alteraciones de la contractilidad  y consecuentemente de la 1834 
distensibilidad en cuyo caso se vera reflejado por el aumento de la presión telediastólica del VD. En la Fase 1835 
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Neohepática sin hipertrofia puede desarrollarse sobrecarga de presión en el intento de normalizar la tensión de 1836 
la pared libre de VD conduciendo a una disfunción contráctil evidenciado por los datos de sobrecarga aguda 1837 
clínicos presentes al ingreso a la UCI en donde la sobrecarga de presión, la restricción del pericardio y de los 1838 
fascículos de fibras musculares compartidas del VD y VI limitan la dilatación del VD por lo cual se produce un 1839 
mayor incremento de la presión con un menor estiramiento de la pared libre. 1840 

Esto es particularmente cierto para los determinantes del Gasto Cardiaco: Volumen Sistólico x Frecuencia 1841 
Cardiaca. Con el uso del Swan Ganz se encontraron las siguientes medianas de Volumen Sistólico (VS): Colocación 1842 
52.47 ml/latido (IQR 45.27-65.37 ml/latido) aumenta a la par a la cual aumenta el gasto cardiaco dependiente 1843 
de precarga por la infusión de cristaloides, con una poscarga normal como resultado entre la diferencia entre el 1844 
volumen telediastólico y el volumen telesistólico. En la Fase PreAnhepática 67.02 ml/latido (IQR 61.48-74.05 1845 
ml/latido) durante la hipovolemia y la restitución de volumen con cristaloides y coloides al aumentar el volumen 1846 
sistólico aumenta el gasto cardiaco dependiente de precarga con una poscarga que continua siendo normal hasta 1847 
este punto. En la Fase Anhepática 75.55 ml/latido (IQR 71.66-82.68 ml/latidos) durante la pseudo-normalización 1848 
de las variables hemodinámicas se produce por restitución adicional de volumen y por infusión de vasopresores, 1849 
aumenta el gasto cardiaco precarga dependiente, por el aumento del volumen sistólico con una poscarga 1850 
aumentada por alteración de la función contráctil. En la Fase Neohepática 87.65 ml/latido (IQR 78.13-92.29 1851 
ml/latido) a la colocación del injerto al disminuir el volumen telesistólico por el aumento de las resistencias 1852 
vasculares pulmonares y aumentar el volumen telediastólico ventricular derecho  por aumento de la precarga 1853 
esto condiciona un aumento del volumen sistólico y por lo tanto un aumento del gasto cardiaco dependiente de 1854 
volumen cuando la poscarga (contractilidad) ya se encuentra disminuida a su Ingreso a la UCI 95.94 ml/latido 1855 
(IQR 85.71-109.71 ml/latido). 1856 

En el caso de la Frecuencia Cardiaca (FC): Colocación 84 latidos/min (IQR 79-89 latidos/min) que disminuyó 1857 
debido a la disfunción autonómica que presentan los pacientes con cirrosis, con incompetencia cronotrópica y 1858 
disminución de la sensibilidad de los barorreceptores. En la Fase PreAnhepática 80 latidos/min (IQR 78-83 1859 
latidos/min) que durante la fase de hipovolemia y la subsecuente administración de volumen, el miocardio 1860 
disfuncional con alteraciones de la contractilidad al estrés y anormalidades electrofisiológicas se agrava al 1861 
incrementar la actividad nerviosa simpática. En la Fase Anhepática 78 latidos/min (IQR 74-80 latidos/min) 1862 
durante la pseudo-normalización de las variables hemodinámicas la sensibilidad disminuida a los 1863 
barorreceptores provoca una falta de respuesta a los vasoconstrictores pese a la administración de volumen 1864 
intravascular por lo cual se administra durante esta fase vasopresores para el mantenimiento de la función 1865 
cardiaca.  En la Fase Neohepática 75 latidos/min (IQR 69-78 latidos/min) las anormalidades neurocardiacas  y la 1866 
disfunción autonómica provocan un aumento del gasto cardiaco con la subsecuente y disminución consecuente 1867 
de la frecuencia cardiaca por lo que al Ingreso a la UCI 65 latidos/min (IQR 58-75 latidos/min) el rango intercuartil 1868 
permanece similar al anterior lo cual sugiere que la mayoría de las disfunciones autonómicas son potencialmente 1869 
reversibles posterior al trasplante hepático confirmando a la circulación hiperdinámica y la hipertensión portal 1870 
como el origen de las anormalidades neurocardiacas. 1871 

Y para el Gasto Cardiaco/índice Cardiaco que a la Colocación 4.62 lt/min (IQR 3.71-5.21 lt/min) al infundir 1872 
cristaloides con el aumento de la precarga aumenta el gasto cardiaco aun cuando la función ventricular se 1873 
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encuentre deprimida. En la Fase PreAnhepática 5.2 lt/min (IQR 4.91-5.78 lt/min) se produce una hipovolemia 1874 
compensada con la infusión de cristaloides/coloides por lo cual la estimulación adrenérgica aumenta la 1875 
frecuencia cardiaca y produce un efecto inotrópico positivo (dependiente de la reserva sistólica). En la Fase 1876 
Anhépatica 5.89 lt/min (IQR 5.29-6.44 lt/min) durante el periodo de pseudo-normalización, el efecto inotrópico 1877 
de las catecolaminas y/o fármacos con efecto inotrópico positivo norepinefrina) aumentan el gasto cardiaco al 1878 
utilizar la reversa sistólica. Cuando el miocardio se encuentra con alteraciones de la contractilidad la reserva 1879 
sistólica es menor (miocarditis) o está perdida (necrosis); En estos pacientes la elevación de la presión 1880 
intraventricular el estrés sistólico (poscarga) se mantiene normal, lo cual permite una función ventricular normal 1881 
a pesar de existir una sobrecarga de presión. En la Fase Neohepática 6.5 lt/min (5.39-7.01 lt/min) cuando dentro 1882 
del ventrículo la hipertrofia es incapaz de normalizar la precarga (estrés diastólico) asi como tampoco la poscarga 1883 
(estrés sistólico) a pesar de que la presión arterial sistólica sea normal por ello la función hemodinámica se 1884 
mantiene normal a pesar de la sobrecarga volumétrica. Al ingreso a la UCI 6.7 lt/min (IQR 5.51-7.48 lt/min) el 1885 
paciente se encuentra con importante hipertensión venocapilar compensado por la activación del eje Renina-1886 
Angiotensina-Aldosterona, el cual ha normalizado el gasto cardiaco a costa del uso excesivo del mecanismo de 1887 
Frank-Starling mediado por la elevación de la presión diastólica intraventricular (mecanismo de impedimento al 1888 
llenado ventricular derecho) vs mecanismo para normalizar el gasto cardiaco (volumen diastólico aumentado). 1889 

Para valorar la deformación miocárdica auricular se realiza un modelo geométrico por medio de los sistemas 1890 
dinamicos no lineales de Parris y Rassa asi como los atractores de Lorenz dibujando diferents curvas de nivel en 1891 
las cuales se integran las variables: Strain Longitudinal, Strain Circunferencial, Strain Radial, Gasto Cardiaco, 1892 
Presión Venosa Central, 1893 
Presión Media Sistémica de 1894 
Llenado, Presión Arterial 1895 
Media, Retorno Venoso que 1896 
adecuadamente correlaciona 1897 
la fase hemodinámica 1898 
presente durante el 1899 
transquirúrgico. Dicho modelo 1900 
permitirá abrir una brecha de 1901 
conocimiento que permita 1902 
predecir la respuesta a 1903 
líquidos en ensayos clinicos 1904 
aleatorizados posteriores 1905 
(esquema 22). 1906 

 1907 

 1908 

 1909 

 1910 
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 1911 

 1912 

Modelo de Curvas de Nivel (Geometrico) 1913 

Se encontró que el angulo b del modelo está 1914 
directamente relacionado con la respuesta 1915 
de las variables hemodinamicas (esquema 1916 
23):  1917 

Posibilidad de responder a líquidos en 1918 
pacientes respondedores: 1919 
PVC>6(S82%E:0%), GC>4(S82%:E0%), 1920 
PMSF>10(S78%:E0%), PC>0.5(S87%:E0%) Y 1921 
EM>0.3(S88%:E0%). 1922 

Posibilidad de responder a líquidos en 1923 
pacientes no respondedores: 1924 
PVC<6(S0%:E100%), GC<4(S0%:E100%), 1925 
PMSF<10(S0%:E100%), PC<0.5(S0%:E100%) y EM<0.3(S0%:E100%). 1926 

 1927 

Implicaciones en Terapia Intensiva: 1928 

En el presente estudio se encontró una disfunción preclínica de la aurícula derecha caracterizada por tener una 1929 
función de reservorio reducida (strain radial) y de conducto (strain circunferencial) mientras la función contráctil 1930 
(strain longitudinal) permanece normal o incluso aumentada. Dentro del espectro del trasplante hepático la 1931 
función contráctil puede mantener un adecuado llenado cardiaco sin embargo el remodelamiento anatómico 1932 
previo produce alteraciones de la función del reservorio agravando la disfunción diastólica preexistente. 1933 

Por lo anterior la función atrial se encuentra relacionada de forma estadisticamente significativa tanto directa 1934 
como inversamente con los datos tempranos de congestión pulmonar e inicio de síntomas de falla cardiaca en 1935 
la fase clínica. 1936 

 1937 

En el caso de la ventrículo derecho (VD) su función se reconoce como un importante factor para predecir la 1938 
morbimortalidad en pacientes con falla cardiaca. De acuerdo a las guías la medición de la función diastólica y 1939 
sistólica del ventrículo derecho se encuentran reservados para pacientes en espera de trasplantes cardiacos, sin 1940 
embargo se ha demostrado que la función del atrio derecho (AD) medida por strain se correlaciona directamente 1941 
con la función diastólica y sistólica del ventrículo derecho, encontrando un nuevo parámetro ecocardiográfico 1942 
para la medición hemodinámica de los pacientes en falla cardiaca.  1943 
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 1944 

Los aumentos abruptos de presión o de volumen sobre el ventrículo derecho producen cambios directamente 1945 
en la aurícula derecha alterando su contracción. Durante la fase de conducto esta puede estar alterada debido 1946 
al aumento de la poscarga, hipertrofia muscular y alteraciones tardías de la relajación ventricular que provoquen 1947 
una alteración disminución de en la fase de bomba de succión por debilidad muscular. Estos volúmenes de 1948 
reservorio disminuidos provocan que haya una disminución en el llenado diastólico temprano y por lo tanto un 1949 
aumento del volumen dentro de la aurícula derecha al inicio de la sístole atrial permitiendo guiar la respuesta a 1950 
líquidos de una manera mas efectiva en terapia intensiva.  1951 

 1952 

Los valores hemodinámicos medidos por Swan Ganz van a estar modificados por la respuesta adrenérgica y la 1953 
resucitación sufrida durante las diferentes fases del tranquirúrgico. El pleno entendimiento de dichas 1954 
implicaciones se aborda con el paciente al ingreso a Terapia Intensiva, pues es el personal de medicina crítica 1955 
quien integra, mide y responde ante cada una de las situaciones clinicas que presente el paciente 1956 
postrasplantado hepático.  1957 

 1958 

Las limitaciones de nuestro estudio incluyeron una muestra reducida, heterogenicidad de las etiologías de los 1959 
pacientes sometidos a trasplante hepático, diferencias entre las poblaciones de pacientes en cuanto a sexo, edad 1960 
y severidad predisponente. Los trabajos publicados a la fecha presentan resultados estadísticamente 1961 
significativos y coincidentes en la línea de pensamiento. Sin embargo creemos necesario que se establezca una 1962 
normatividad unificada de la modalidad de medición para poder obtener resultados más uniformes y lograr 1963 
valores de referencia que nos ayuden a identificar a los pacientes en riesgo. 1964 

 1965 
 1966 
 1967 
 1968 
 1969 
 1970 
 1971 
 1972 
 1973 
 1974 
 1975 
 1976 
 1977 
 1978 
 1979 
 1980 
 1981 
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Medicina Crítica 
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148  
Colonia Doctores 
Delegación Cuauhtémoc  
Ciudad de México 06726  

 T +52 (55) 2789 2000  
 

 2087 



 

 

Medicina Crítica 
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148  
Colonia Doctores 
Delegación Cuauhtémoc  
Ciudad de México 06726  

 T +52 (55) 2789 2000  
 

 2088 

RELACIÓN DESGLOSADA AUTOR POR AUTOR. 2089 



 

 

Medicina Crítica 
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148  
Colonia Doctores 
Delegación Cuauhtémoc  
Ciudad de México 06726  

 T +52 (55) 2789 2000  
 

 2090 



 

 

Medicina Crítica 
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148  
Colonia Doctores 
Delegación Cuauhtémoc  
Ciudad de México 06726  

 T +52 (55) 2789 2000  
 

 2091 


