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Resumen

Objetivo: la medicidn del gasto cardiaco es importante para brindar diagndstico, orientar
las intervenciones terapéuticas y mejorar el pronostico de los pacientes. El algoritmo
FloTrac® utiliza el analisis de la forma de onda contorno de pulso para estimar el gasto
cardiaco de manera minimamente invasiva. El objetivo es evaluar la concordancia entre
la medicién obtenida por FloTrac® y las mediciones de gasto cardiaco obtenidas por

ecocardiografia transesofagica.

Métodos: se realizé un estudio observacional retrospectivo en el Hospital Calderén
Guardia de abril a julio de 2021. Se eligieron pacientes bajo anestesia para cirugia
toracica o abdominal mayor. El gasto cardiaco se midio simultdneamente con FloTrac®
y ETE. La correlacion entre ambos métodos se determind mediante el coeficiente de
correlacion de Pearson. Se utilizé gréafico de Bland-Altman para valorar la concordancia

y la capacidad de tendencia.

Resultado: se realizaron 47 mediciones de gasto cardiaco en 30 pacientes. Las
mediciones obtenidas por GCriorac Y GCete tuvieron una fuerte correlacion (R de Pearson
0,80, p <0,001). El sesgo medio de GCriotrac y GCere fue 0,11 L/min (IC del 95%: -0,645
a 0,68) con limites de concordancia entre —1,7 L/min a 1,5L/min. El porcentaje de error
fue del 11,2%.

Conclusiones: Existe una alta correlacion entre el gasto cardiaco medido por
ecocardiografia transesofagica y el andlisis del contorno de pulso con tecnologia
FloTrac®. (Coeficiente de Pearson 0,80, P <0,0001).
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Capitulo I. Introduccion

1.1 Justificaciéon del tema
El descubrimiento y uso del monitoreo hemodinamico se describe incluso previo

al descubrimiento de la anestesia clinica, y la ha acompafiado a lo largo de toda su
trayectoria, modernizandose a su vez y contribuyendo a una mayor seguridad en el
quiréfano. ® @

Para optimizar el tratamiento del paciente se investigan nuevas tecnologias de
monitoreo, fisiopatologia cardiovascular y estrategias de tratamiento hemodinamico.
Nuevos procesos han surgido que permiten una monitorizacion mas precisa, mas segura
y menos invasiva,; y logran asi disminuir la morbimortalidad de los pacientes, la estancia
hospitalaria y mejoran resultados perioperatorios. ® Estas tecnologias han mejorado
durante la dltima década, han evolucionado de muy invasiva a minimamente invasiva, y
el planteamiento ha pasado de un enfoque estatico a uno dinamico. ¥

Una de las areas de mayor énfasis en la anestesiologia moderna es la
monitorizacion hemodinamica. Esta es el pilar en el cuidado del paciente en sala de
operaciones y esta presente en el 100% de los procedimientos a realizar, tanto dentro
como fuera del quiréfano. El grado de invasividad y la necesidad de dispositivos
adicionales difiere de acuerdo con el tipo de procedimiento, y a las comorbilidades del
paciente. ©

La monitorizacion del gasto cardiaco (GC) en el paciente criticamente enfermo es
una practica estandar para asegurar la oxigenacion de los tejidos. © El mismo brinda
informacion global acerca del flujo sanguineo, la perfusion y por lo tanto, del suministro
de oxigeno. " En la actualidad, hay varios dispositivos disponibles para estimar el GC
mediante diferentes métodos. Algunos de estos dispositivos menos invasivos rastrean el
volumen sistélico (VS) de forma continua y proporcionan indices dinAmicos de respuesta
a fluidos. Todas estas variables resultan en una mejor evaluaciéon hemodinamica del
paciente critico. ©)

La ecocardiografia estima el GC mediante visualizacion directa en tiempo real. La
misma ha sido aceptada ampliamente como uno de los monitores de GC mas seguros y

confiables en pacientes criticos. Se puede realizar un ecocardiograma enfocado en



cuestion de minutos y contribuir a determinar la causa de la inestabilidad hemodinamica.
(1) (®)

De este modo, surge la necesidad de comparar dos de los sistemas de
monitorizacion hemodinamica, los cuales han demostrado ser precisos y seguros. Asi
como comparar la medicién de GC por medio de estos dos métodos para valorar si son
equiparables y cuantificar la diferencia. ¥

Durante muchos afios el estandar de oro en cuanto a monitorizacion
hemodinamica del GC ha sido el catéter Swan Ganz, sin embargo, el mismo ha
demostrado aumentar la mortalidad en algunos casos. Es por esto que se busca utilizar
dispositivos menos invasivos, con menor tasa de complicaciones y asequibles para
cuantificar variables hemodinamicas y permitir alertar al clinico, observar la tendencia,
diagnosticar, facilitar la toma de decisiones, establecer un pronéstico, asi como tomar
medidas terapéuticas que influyan de manera positiva en el desenlace perioperatorio.
(6)(2)(9)(10)

El concepto de optimizacion hemodinamica se reconoce cada vez mas como
piedra angular en el tratamiento de pacientes criticamente enfermos y se ha demostrado
gue se asocia con un mejor resultado en el entorno perioperatorio y en la unidad de
cuidados intensivos. ® Sin embargo, a pesar de estos cambios importantes, todavia hay
potencial para adoptar los estandares mas modernos de metodologia de investigacion,
con el fin de evaluar de manera mas efectiva los nuevos sistemas de monitoreo y su
impacto en el resultado del paciente.

Hoy, a pesar de enormes investigaciones todavia existe una gran brecha entre los
estudios de investigacion clinica que evallan estos monitores y la préactica clinica, siendo
esta la principal motivacion para el presente estudio®, el cual busca investigar,
comparar, y mejorar resultados perioperatorios en nuestra poblacion con los métodos
asequibles en nuestro medio. Esto se realizara utilizando un sistema de bajo costo de
reutilizacién una vez adquirido el dispositivo, como lo es el ultrasonido, el cual puede
utilizarse a la cabecera del paciente sin necesidad de trasladarlo para estudios
adicionales, ademas no requiere acceder a arterias y venas para su calibracion, lo que

minimiza asi el riesgo de infecciones nosocomiales y complicaciones asociadas.



Este estudio pretende que se logre estandarizar el uso de la ecocardiografia para
valorar de manera global la hemodinamia de los pacientes de cirugia torécica y
abdominal mayor como ya se realiza en otras partes del mundo, con el fin de reducir

costos, estadia en UCI y estancia hospitalaria.



1.2 Hipotesis

La medicion de gasto cardiaco realizado por analisis de contorno de pulso con la
tecnologia FloTrac® podria estar correlacionado con la medicién de gasto cardiaco
medido por ecocardiografia transesofagica. Para valorar su aplicacion clinica se plantea
para efectos de esta tesis:

-Hipdtesis nula: no hay correlacién entre gasto cardiaco medido por analisis de
contorno de pulso con la tecnologia FloTrac® comparado con la medicion de gasto
cardiaco por ecocardiografia transesofagica, o correlacion igual a cero.

-Hipotesis alternativa: El gasto cardiaco medido por analisis de contorno de pulso
con la tecnologia FloTrac® es equiparable con la mediciéon de gasto cardiaco por
ecocardiografia transesofagica, en la cual la correlacion es diferente de cero.



1.3. Objetivo general

Evaluar de manera cuantitativa la medicién de gasto cardiaco obtenida por
ecocardiografia transesofagica con el método VTI realizada por médicos anestesidlogos
comparada con el andlisis de contorno de pulso medido con la tecnologia FloTrac® en
pacientes bajo anestesia general sometidos a cirugia toracica o abdominal en el Hospital
Rafael Angel Calderon Guardia.

1.4 Objetivos especificos

1. Describir la fisiologia del GC.

2. Revisar las técnicas de monitoreo hemodinamico.

4. Describir los principios basicos de tecnologia FloTrac®.

3. Describir los principios basicos de Doppler y ecocardiografia transesofagica.

7. ldentificar pacientes que se beneficien del monitoreo hemodinamico por analisis de
contorno de pulso y ecocardiografia transesofagica concomitantemente.

8. Describir la poblacion de acuerdo con sus caracteristicas sociodemograficas y
caracterizar las variables epidemiolédgicas de los pacientes en sala de operaciones del
HCG que fueron sometidos a cirugia toracica y abdominal mayor, a los cuales se les
realiz6 medicién de gasto cardiaco de manera minimamente invasiva.

9. Comparar el gasto cardiaco medido por el andlisis de contorno de pulso con la
medicién obtenida por ecocardiografia Doppler con el método VTI por ecocardiograma
transesofagico y describir equiparabilidad de ambos métodos.

10. Correlacionar las variables que influyen la medicién de GC por ETE y por andlisis de
contorno de pulso.

11. Desarrollar, a través del estudio y sintesis de la bibliografia, una ficha técnica para el
monitoreo hemodinamico del paciente quirargico de cirugia toracica y abdominal mayor

y brindar guias actualizadas para el monitoreo hemodinamico del paciente quirargico.



1.5 Metodologia

Se identificara de manera retrospectiva pacientes bajo anestesia general o
sedacion profunda que fueron sometidos a cirugia toracica o abdominal, a quienes se les
coloc6 monitoreo no invasivo con andlisis de contorno de pulso con la tecnologia
FloTrac® y de manera concomitante se les colocé medicién de gasto cardiaco por ETE.
En larecoleccion de datos se incluird a los pacientes con las caracteristicas mencionadas
cuya intervencion quirdrgica fue realizada entre abril y julio del 2021 en el Hospital
Calderon Guardia.

De los pacientes a los cuales se les midi6 el gasto cardiaco por VTI, se
seleccionara a los que cumplen los requisitos de medicion planteados para este estudio,
los cuales se definiran por los siguientes criterios: el clinico realizé la medicion posterior
a la induccion anestésica, el médico midio y anotd el gasto cardiaco obtenido por
FloTrac®, la frecuencia cardiaca, el diametro del tracto de salida del ventriculo izquierdo
medido de borde interno a borde interno 5mm distal a anillo valvular, el VTI medido por
Doppler pulsado en el eje transgéastrico profundo cinco camaras con una alineacion de
flujo menor a 20 grados, y calculo el gasto cardiaco mediante las variables previamente
mencionadas. Se excluira a los pacientes con torax abierto, PEEP mayor a 10 cmH20,
VAC mayor a 8cc/kg, arritmias cardiacas, dispositivos de asistencia ventricular y balon
de contrapulsacion. Se excluird ademas a los pacientes menores de 18 afios y bajo los
40Kkg.

Se comparara de manera cuantitativa la diferencia en las mediciones obtenidas
mediante ambos métodos. Se aplicara el algoritmo de Bland-Altman, se calculara el
coeficiente de correlacion multiple, y coeficiente de correlacion de Pearson. El limite de
acuerdo planteado para este estado sera de 0,5 L/min. Se calculara el limite de

concordancia (LOC) con la siguiente férmula:
LOC superior =Bias +1,196xSD

LOC inferior =Bias -1,196xSD



Se analizaran diagramas de dispersion para valorar la correlacion entre el bias y
el gasto cardiaco promedio. El bias estara definido por la diferencia absoluta entre la
medicién del gasto cardiaco medido por ecocardiograma transesofagico y por Flotrac®.

Se calculara la precision como la desviaciéon estandar de las diferencias entre
ambos métodos, y la dispersion como el rango de los limites de acuerdo de las
diferencias de ambos métodos. El coeficiente de variabilidad se calculara dividiendo la
desviacion estandar de las medidas por el promedio de las medidas para cada paciente
para Flotrac® y para ETT. Se calculara R de Pearson y regresion de datos, sin embargo,
el énfasis sera descriptivo.

Se analizara el porcentaje de error por medicion, por paciente y por operador de
acuerdo con los criterios de Critchley y Critchley, definido como aceptable un porcentaje
de error menor al 30%.



Capitulo Il. Marco teérico
2.1 Contexto historico

El conocimiento sobre los componentes del sistema cardiovascular se remonta al
concepto de kardia establecido por los griegos y la afirmacion de Aristételes donde
describe el corazén y su papel en la generacién de calor corporal. Posteriormente,
Leonardo da Vinci detallé el corazén y sus cuatro camaras, asi como el flujo
unidireccional. A finales del siglo XVI, Vesalio en su libro De Humani corporis fabrica y
las obras teoldgicas de Servet, introdujeron el concepto de una circulacién menor que
implicaba el paso de la sangre del lado derecho al izquierdo del corazén. William Harvey
establecié los conceptos basicos y descriptivos de la circulacion en sus notas de la
conferencia Prelectiones Anatomiae Universalis en 1616 seguido de su trabajo
Excercitatio Anatomica de motu cordis et sanguinis in animalibus en 1628.:9

Albrechy Von Haller en 1761 colore6 la sangre en animales sacrificados para
evaluar la circulacion sanguinea a través de los pulmones.®?

En 1879, Adolf Fick describié el principio tedrico para la medicidon de gasto
cardiaco y lo define como la cantidad de litros bombeados por el corazén en un minuto.
(11)

Stewart en 1893 utilizd soluciones de electrolitos como indicadores, inyectando
cloruro de sodio en animales y registrando el tiempo requerido para que el indicador
llegara a un recipiente especifico. 1)

En 1899, Otto Frank describié la circulacion como un modelo de Windkessel
(camara de aire descrita por bomberos alemanes desde el siglo XIX). 12 13 En 1904, en
su ensayo titulado "El pulso arterial”, describié la onda del pulso, su reflejo en la aorta y
una velocidad de onda del pulso de 7 m/seg en un perro. Posteriormente, formulé una
relacion matematica entre la velocidad de la onda de pulso y la rigidez arterial. @2 (14 |La
onda de pulso generada es similar a una onda acustica en términos de reflexion,
frecuencia, amplitud, amplificacion y amortiguacién (funcién de Windkessel). Frank
también sefalo la importancia de la frecuencia cardiaca y su efecto en la presién arterial.
(12 windkessel represent6 el arbol arterial mediante dos elementos, la distensibilidad
arterial y la resistencia vascular periférica. Posteriormente, surgié el modelo modificado

de tres elementos, donde se afadi6 la impedancia adrtica a los dos anteriores.



Desde la primera descripcion del modelo de dos compartimentos de Windkessel,
los investigadores han desarrollado varios algoritmos que se basan en el analisis de onda
de pulso para la medicién continua y el seguimiento del volumen sistélico. Algunos de
estos aparatos conocidos como analizadores de contorno de pulso se basan en la
medicion del volumen sistélico derivado del area debajo de la porcion sistdlica. La
tecnologia de contorno de pulso utiliza la ecuacion de Wesseling. (9

El concepto de medir la presion directamente en las venas, el corazéon y las
arterias, se origind por Werner Forssmann en 1929, el Dr. Forssmann, colocé un catéter
urolégico a través de la vena antecubital y la dirigié hacia la auricula derecha. A finales
de la década de 1940, gan6 el Premio Nobel de Medicina de 1956 junto con el Dr.
Dickinson W. Richards y el Dr. Andre Cournand, quienes midieron directamente la
presion arterial dentro de las venas, arterias y en el corazén y lograron caracterizar un
nimero importante de patologias cardiovasculares. (16 (17)

Aunque el concepto de usar un catéter asistido por baldén se publicé a mediados
de los afios cincuenta, una observacion fortuita de un destacado cardiologo, H.J.C. Swan
en 1970 condujo a su mayor desarrollo. :6) 1) 17 Un dia en la playa de California, H.J.C.
Swan not6 que un velero se movia rapidamente a pesar del clima tranquilo. Esta
observacion llevo a la idea inicial de disefar un catéter con un dispositivo similar a un
paracaidas o una vela unido a su punta que transportara el catéter sin esfuerzo junto con
el flujo sanguineo. 1® 1 | a prueba inicial se realiz6 con un catéter con punta de balén
porque era mas facil de fabricar. Resulto tan exitoso que se abandond la idea original del
paracaidas. Al mismo tiempo, se incorporo al uso del catéter el trabajo de William Ganz
sobre el método de termodilucion para medir el gasto cardiaco. Este disefio basico sigue
utilizandose en la actualidad. 1® La base tedrica para la termodilucion habia sido
introducida desde 1953 por Fegler, quien comenz6 a realizar experimentos con animales
para medir el gasto cardiaco. (6) 1) (17)

El catéter de arteria pulmonar (PAC) sigue siendo el estandar de oro en el ambito
clinico al que se hace referencia cuando se comparan diferentes métodos de

monitorizacién hemodinamica. (18
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2.2 Fisiologia cardiovascular
2.2.1 Gasto cardiaco

Se denomina gasto cardiaco a la cantidad de sangre que expulsa el corazén por
unidad de tiempo. @9 Es el producto de la frecuencia cardiaca y el volumen sistélico.
Puede manipularse mediante alteraciones de la frecuencia y el ritmo cardiaco, precarga,

contractilidad y poscarga. @9
Puede expresarse como:
GC = volumen sistdlico (VS) x frecuencia cardiaca (FC)
Por otra parte, la entrega de O depende del gasto cardiaco (GC): ?1)
Suministro de Oz = gasto cardiaco x contenido de O arterial

El valor normal de GC en un adulto sano varia de 4-6,5 I/min. Sin embargo, este

dato debe ser individualizado a cada paciente, valorar su tendencia y estado basal. En
promedio se calcula 2,5 L/min por m? de superficie corporal en reposo. 9

El gasto cardiaco es el mecanismo compensatorio principal que responde a la
demanda de oxigenacion. Es un parametro clinico que garantiza la adecuada
oxigenacion tisular. Representa una evaluacion global de la circulacion, incluidas las
influencias neurohumorales.® Es |la medida estandar de referencia para evaluar la
perfusion de 6rganos diana y el suministro de oxigeno en estado de shock. La evaluacion
del GC en pacientes criticamente enfermos permite determinar el estado hemodinamico,
identificar la estrategia terapéutica mas adecuada y controlar los efectos de la terapia.
(22) Asegurar el suministro adecuado de oxigeno, por lo tanto, la oxigenacion y utilizacion
adecuada en los tejidos es una de las principales tareas para mantener la homeostasia.
(21)

La optimizacibn hemodinamica en pacientes criticos es una tarea compleja. La
perfusion de érganos no solo esta determinada por la presién de perfusion, sino también
por el gasto cardiaco. 3@ En una forma generalizada y potencialmente mortal de
insuficiencia circulatoria aguda asociada a una utilizacion inadecuada de oxigeno celular,

es futil mantener un alto contenido de oxigeno arterial si este no se puede administrar
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adecuadamente a los tejidos. ?5@) Por lo que la medicién y optimizacion del gasto
cardiaco es la mejor manera de guiar y facilitar la perfusion y oxigenacion tisular. Para
de esta manera poder establecer una estrategia de tratamiento adecuada. 9 (26)

El gasto cardiaco se considera un marcador de la funcion cardiaca global.
Ademas, también ofrece datos sobre la causa del shock y de la insuficiencia organica.
Es un parametro fundamental en la evaluacion hemodinamica del paciente critico. El
valor de este debe integrarse con otras variables hemodindmicas para obtener una
informacién completa para orientar las decisiones terapéuticas. ¢”

La cuantificaciéon precisa del gasto cardiaco tiene una importancia vital en los
pacientes quirdrgicos de alto riesgo y en estado critico. La monitorizacién del GC junto
con los protocolos perioperatorios para guiar la fluidoterapia intravenosa y el apoyo
inotropico, con el objetivo de mejorar el suministro de oxigeno, han demostrado mejorar
los resultados perioperatorios en pacientes quirlirgicos de alto riesgo. 8 La comprension
de los principios subyacentes de los dispositivos de medicién de GC ayuda a conocer las
limitaciones de su uso y permite una utilizacion eficaz y segura. En la actualidad, ninguin
dispositivo de monitorizacion de GC puede cumplir todos los requisitos clinicos, teniendo
en cuenta las limitaciones de las diversas técnicas de monitorizacion. @4

Se pueden usar diferentes dispositivos de monitoreo de GC, durante la practica
clinica de los pacientes, con un enfoque integrado basado en su invasividad y la
necesidad de datos hemodinamicos adicionales. Estos dispositivos agregan informacion
de tendencias numéricas que contribuyen a determinar un adecuado manejo de los
pacientes complejos. 4

No solo se requiere una cuantificacion precisa sino también una deteccion
temprana del cambio hemodinamico en el perioperatorio asi como en la unidad de
cuidados intensivos. La monitorizacion invasiva con un catéter de arteria pulmonar (PAC)
es el estandar de oro, pero ahora se encuentran disponibles muchos dispositivos
alternativos menos invasivos, con adecuada capacidad de tendencia y resultados
ipsofactos con precisiones demostradas en multiples estudios de caracter comparativo.
(24)

Los pacientes criticamente enfermos con shock circulatorio tienen un mayor riesgo

de insuficiencia multiorganica, morbilidad a largo plazo y mortalidad. EI monitoreo
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hemodindmico avanzado en estos pacientes puede confirmar el diagnostico y al mismo
tiempo guiar el manejo al brindar informacion sobre la funcion cardiaca, la precarga
cardiaca y la poscarga. 9 (0

La deteccion clinica de hipoperfusion tisular, con o sin hipotensién arterial, implica
la necesidad de adoptar medidas para mejorar la entrega de oxigeno (DO2). En este
proceso de reversion de disoxia o reanimacion hemodinamica, el primer paso siempre
incluye la necesidad de optimizar la volemia. En consecuencia, es recomendable, en
pacientes seleccionados, monitorizar desde el principio pardmetros que determinen
datos hemodindmicos y que puedan ser de ayuda en la toma de decisiones iniciales de
la reanimacién. ¢7)

El uso de monitorizacion de GC junto con protocolos perioperatorios para guiar la
fluidoterapia intravenosa y el apoyo inotrépico o vasopresor con el objetivo de mejorar el
GC son competencias esenciales en la practica de la anestesiologia moderna.® Los
estudios han demostrado que el monitoreo de GC minimamente invasivo combinado
con los protocolos de terapia dirigida por objetivos mejoran el resultados perioperatorio
en pacientes quirlrgicos.?@8)ELE2E)EY | a comprension de los principios subyacentes
de como funciona el dispositivo de medicion de GC, asi como los errores y las

limitaciones de su uso, permitirda una utilizacion mas eficaz y segura. ¢4

2.2.2. Determinantes del gasto cardiaco

El gasto cardiaco es el producto del volumen sistdlico y la frecuencia cardiaca. El
volumen sistolico esta determinado por la precarga, que es el volumen telediastélico del
ventriculo izquierdo; la contractilidad del miocardio; y la poscarga, que es la resistencia
contra la cual expulsa el flujo sanguineo el ventriculo izquierdo. % Sin embargo, el valor
del gasto cardiaco debe integrarse con otras variables hemodinamicas, signos y
parametros de oxigenacion tisular, para obtener una informacién completa y orientar la

toma de decisiones respecto al tratamiento. 7

a) Precarga
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Esta determinada por la longitud de la fibra cardiaca antes de su contraccion.
Segun la ley de Frank-Starling, existe una relacion directa entre el grado de elongacién
de la fibra en diastole y el acortamiento de la fibra miocardica en sistole. Debido a que el
estiramiento de la fibra conlleva una ligera elongacién del sarcomero con lo que aumenta
el nimero de lugares de interaccion entre actina y miosina. %9

Segun la ley de Frank-Starling, a una frecuencia cardiaca constante, el gasto
cardiaco es directamente proporcional a la precarga hasta un punto a partir del cual,
aunque aumenten las presiones de llenado ventricular el GC no aumentara e incluso
podria descender. Dentro de la curva de Frank-Starling, podemos definir dos fases: una
zona en la que el aumento de precarga se correlaciona de forma lineal con un aumento
en el volumen sistélico o zona precarga dependiente y una zona precarga independiente.

Durante la despolarizacion de la célula miocardica se genera la contraccion,
aumenta el calcio en el citosol liberado de forma pasiva desde el reticulo
sarcoplasmatico, lo que produce el movimiento de la tropomiosina y hace posible la union
actina-miosina. Al producirse el acoplamiento hay alto contenido de ATP, y esta energia
bioquimica se transforma en energia mecanica. El desacoplamiento se produce por la
hidrolisis de una nueva molécula de ATP que se utiliza para almacenamiento en cabezas
de miosina y para el transporte de calcio hacia el reticulo sarcoplasmatico lo que
disminuye la concentracion de calcio en el citosol. En general, las fibras miocéardicas al
extenderse aumentan su afinidad por el calcio y consiguientemente la contractilidad
miocérdica, pero llega un punto en que el miocito no puede distenderse mas, debido a
limitaciones anatomicas y estructurales.

Una sobredistension miocardica, como ocurre en las miocardiopatias dilatadas,
conlleva una alteracion estructural de los miocitos, o que ocasiona una pérdida de
contractilidad y un descenso en el gasto cardiaco. @9 Por otra parte, también existe un
desplazamiento a la derecha de la curva de Frank-Starling cuando la distensibilidad
ventricular se ve afectada por procesos que alteran la relajacion ventricular, como

hipertrofia, fibrosis o por factores extrinsecos como enfermedades del pericardio. %
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Volumen sistdlico
| e

=

* Zonade precarga - independencia
* Zonade precarga - dependencia

1 | 1 | 1 | 1 | 1
Precarga

Figura 1. Ley de Frank Starling adaptada de Garcia, 2011 @9
b) Poscarga

Representa la resistencia al vaciado del corazon. La poscarga equivale a la
tension de la pared ventricular en sistole, siendo esta tension la presion que debe superar
el ventriculo al contraerse. El gasto cardiaco tiene una relacion inversa con la poscarga.
Asumiendo que el ventriculo tiene forma esférica, la ley de Laplace expresa la tension

de la pared segun la formula:
Tension = Presidn cavitaria x radio de la cavidad/ 2 x espesor de la pared

Los principales determinantes de la presion ventricular durante la sistole son la
fuerza de contraccién ventricular, la distensibilidad de las paredes de la aorta y la
resistencia vascular sistémica. Dado que la distensibilidad vascular suele ser constante,
en la practica clinica suele equipararse poscarga con resistencia vascular sistémica

(RVS), Puede calcularse a partir de la formula:

RVS = (PAM - PVC)/GC
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Conociendo las resistencias vasculares sistémicas, en ausencia de alteraciones
de la funcion cardiaca, la presion arterial media es una aproximacion valida de la
poscarga, ya que la presion arterial media depende fundamentalmente y en forma directa

del gasto cardiaco y de las resistencias vasculares periféricas: 20
PAM = (GCxRVS) + PVC
c) Contractilidad

Capacidad intrinseca del miocardio para bombear la sangre en condiciones de
precarga y poscarga constantes. Esta relacionada con la velocidad de acortamiento del
miocardio que a su vez depende del contenido de calcio intracelular de los miocitos y de
la proteincinasa. La contractilidad miocardica ademas es modulada por factores

neurohumorales. 29

2.3. Monitoreo hemodinamico

El término monitor deriva del latin monere que significa advertir. @ La
hemodinamia se define como el estudio detras de las fuerzas involucradas en la
circulaciéon sanguinea. % Desde el comienzo de la anestesia, en 1846, el anestesiélogo
ha estado relacionado con la monitorizacion hemodinamica, desde palpar el pulso hasta
el uso de sofisticadas tecnologias. (16

La monitorizacion hemodinamica y estudio de la funcion cardiovascular nos
permite obtener informacion valiosa sobre la fisiopatologia cardiovascular del paciente
critico, por lo que constituye una herramienta fundamental en el abordaje diagndstico y
en la orientacion terapéutica del paciente con hipoperfusion tisular e inestabilidad
hemodinamica. ?”) El primer paso en la evaluacion inicial del paciente critico es
determinar el estado de perfusion tisular. La presencia de disoxia celular es un factor
clave en el desarrollo de dafio organico, falla multiorganica y eventualmente la muerte.
(27) Estos factores indican la necesidad del anestesidlogo o el intensivista de detectar
tempranamente esta circunstancia y asegurar un adecuado suministro oxigeno tisular
durante el periodo perioperatorio. (16

La inestabilidad hemodinamica se define como una perfusién global o regional

inadecuada para mantener la funcionalidad organica. 1® Suele hacer referencia a la
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presencia de signos clinicos sugestivos de hipoperfusion como alteracion del sensorio,
mal llenado capilar e hipotension arterial. ?7)

Dos de las variables que reflejan la perfusién de érganos son el gasto cardiaco y
la presion arterial. Ambas estan intimamente relacionadas entre si y se relacionan
ademas con limites de autorregulacion coronaria y cerebral. 8 La hipotension es un
indicador tardio de disfuncién circulatoria y deterioro de la perfusion tisular. 9 Hay
evidencia de que la presencia de hipoperfusion incluso en ausencia de hipotensién
también se asocia a un aumento significativo de la morbimortalidad y esto ha llevado a
un esfuerzo intensificado para detectar tempranamente situaciones de hipoperfusion. @7

Prevenir el dafio celular mediante la optimizacion del suministro de oxigeno a los
tejidos de acuerdo con la necesidad metabdlica y adecuado a la macrocirculacion permite
garantizar la autorregulacién capilar y el suministro de oxigeno microcirculatorio. @® Los
cambios microcirculatorios juegan un papel importante en el desarrollo de disfuncion
organica y falla multiorganica. Existe un interés creciente en nuevas técnicas para
monitorear la microcirculacion, estas aun no estan disponibles para la practica clinica por
lo que el monitoreo hemodinamico todavia se enfoca en la macrocirculacion. 5 (26)

La monitorizacion del paciente critico debe ser global. Una monitorizacion
multiparamétrica, que combine los parametros hemodinamicos y los datos metabolicos
del transporte y consumo de oxigeno celular. Esto con el objetivo de optimizar la
perfusion tisular y aumentar la supervivencia de los pacientes criticos. @9 El énfasis de
toda reanimacion debe ser la prevencion de la disfunciébn organica. @9

El monitoreo es una parte integral de la practica de anestesia y cuidados
intensivos que es esencial para el cuidado diario del paciente criticamente enfermo. 9
Los pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos, en general, muestran
evidencia de disfuncion organica o estan en riesgo de presentarla. Todos los pacientes
criticamente enfermos deben ser monitorizados y el grado de monitorizacion puede variar
segun la necesidad del paciente. (1819 Se dispone de diversas tecnologias en el mercado
gue permiten la monitorizaciéon de diferentes parametros, algunas mas o menos
invasivas. (0

La monitorizacién hemodinamica tiene como obijetivo final disminuir la mortalidad

de los pacientes. 10 Ademas, permite diferenciar las distintas causas de inestabilidad
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hemodindmica. Los datos documentados ayudan a guiar las intervenciones terapéuticas
para de esta manera mejorar el prondstico de los pacientes. Las principales razones que
justifican el monitoreo son detectar alteraciones cardiovasculares antes de que se
presente fallo organico y ayudar al clinico a monitorizar la respuesta terapéutica.

Es importante tener en cuenta que la monitorizacion so6lo es una herramienta
diagnéstica y no mejora el prondéstico a no ser que se acompafie de un tratamiento
adecuado que optimice la evolucion del paciente. Otros factores determinantes que
pueden influir en el resultado de dichas intervenciones son la correcta interpretacion de
los datos obtenidos, el momento preciso de instauracion del tratamiento y la patologia
tratada. ?”

La inestabilidad hemodinamica es frecuente en pacientes bajo anestesia y la
utilidad de los sistemas de monitorizacion en el shock se basa en la capacidad de obtener
variables hemodinamicas cuantificables, fiables y capaces de valorar precarga, poscarga
y contractilidad. 9 La monitorizacion hemodinamica es una parte fundamental del
manejo perioperatorio del paciente cardiovascular y de cirugia abdominal mayor. Ayuda
a detectar alteraciones hemodinamicas, diagnosticar sus causas subyacentes y
optimizar el suministro de oxigeno a los tejidos. Ademas, es necesaria para evaluar la
idoneidad de intervenciones terapéuticas como la expansion de volumen o farmacos
vasoactivos. 2930 permite a su vez distinguir las distintas causas de shock, ya sea,
hipovolémico, cardiogénico, obstructivo y distributivo. @9

Los desarrollos recientes incluyen el paso de variables estaticas a dinamicas para
evaluar condiciones como la capacidad de respuesta a fluidos. ??G% De este modo se
logra sintetizar la informacion adicional en el contexto individual del paciente para mejorar
la toma de decisiones clinicas y permitir asi una manipulacion agresiva temprana de
acuerdo con la fisiopatologia de cada paciente. 1% La monitorizaciéon hemodinamica
resulta util para reconocer el problema e identificar la causa subyacente de modo que se
puedan instaurar de forma adecuada la terapia seleccionada y también con un enfoque
preventivo, que permita realizar acciones antes de que surja el problema. 9

La monitorizacion ha evolucionado y mejorado de manera importante durante las

tltimas décadas a medida que el enfoque clinico ha pasado de estético a funcional. Los
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avances tecnoldgicos han innovado dispositivos minimamente invasivos y no invasivos
basados en el andlisis de forma de onda de presion arterial. 15 (5

El sistema cardiovascular es el sistema de Organos mas comunmente
monitorizado en anestesia y cuidados intensivos. La monitorizacion es una ayuda
cognitiva que permite a los médicos detectar la naturaleza y el alcance de la patologia.
Ayuda a identificar la presencia de shock, guia la respuesta a la reanimacién y asi
mejorar el suministro de oxigeno a los tejidos vulnerables. 19

Es necesario no solo estar familiarizado con las modalidades comunmente
utilizadas de monitorizacion hemodindmica, sino también comprender los principios
fisicos que subyacen al equipo de monitorizacion, lo que permite interpretar de manera
competente los datos hemodinamicos para su uso en la practica clinica y asi identificar
artefactos y solucionar problemas relacionados con el equipo. ®® Para que el clinico
pueda utilizar de modo eficaz cualquiera de estos dispositivos es necesario que
comprenda su funcionamiento, sus ventajas e inconvenientes y los escenarios mas
propicios para cada uno de ellos. 10

El espectro de la monitorizacion hemodinamica abarca desde la evaluacion clinica
simple y la monitorizacion rutinaria a pie de cama hasta la ecografia en el punto de
atencion y varios dispositivos de monitorizacion invasiva. Se debe conocer la gama de
técnicas, metodos, intervenciones y avances tecnoldgicos disponibles, asi como poseer
un enfoque solido para el control hemodinamico basico antes de seleccionar la
modalidad oOptima. ©® Hay avances significativos en las técnicas y dispositivos de
monitorizacion en la unidad de cuidados intensivos y el entorno quirdrgico y se contindan
desarrollando actualizaciones en los dispositivos ya existentes, asi como la fabricacion

de nuevos equipos. ©°)

2.3. Técnicas de monitoreo hemodinamico

Es importante valorar el diagnostico diferencial del shock circulatorio vy
determinacién de la capacidad de respuesta a fluidos. Hay varios dispositivos de
medicién y monitoreo de gasto cardiaco, algunos de los cuales usan principios fisicos
simples y otros usan modelos matematicos. Y Mientras que los primeros ofrecen una
mayor precision, los segundos ofrecen una mejor capacidad de tendencia. La

termodilucion por medio de catéter de arteria pulmonar (PAC) sigue siendo el estandar
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de referencia para la medicion de GC, pero los usos rutinarios estan limitados por su
invasividad. Por otra parte, la ecocardiografia ofrece una alternativa a la termodilucion
en virtud de su precisién y minima invasividad. @9

La monitorizacion continua y dinamica de la funcién cardiaca juega un papel
crucial en el diagnéstico, la evaluacion, el tratamiento y el pronéstico de los pacientes
criticamente enfermos. La medicion del gasto cardiaco es uno de los pardmetros mas
importantes en la monitorizacion de la funcién cardiovascular. ¢?

Los pacientes criticamente enfermos a menudo presentan disfuncion miocéardica
o alteraciones de la funcion vasomotora, lo que lleva a disfuncién multiorganica y a una
mayor mortalidad. Con el seguimiento hemodinamico, el objetivo es orientar al médico
para prevenir, tratar la causa y de este modo mejorar los resultados del paciente. (18)(19)

La monitorizacion del paciente critico y bajo anestesia debe ser individualizada.
En muchos casos la inestabilidad hemodinamica puede resolverse mediante una
valoracion y monitorizacion sencillas como exploracion fisica, diuresis, presion arterial,
estimacion de parametros de precarga y respuesta de volumen, sin tener que recurrir a
medidas o procedimientos adicionales. Sin embargo, algunos pacientes continian con
signos de hipoperfusion 3-6 h después del inicio del tratamiento. En estos casos, puede
ser util utilizar una monitorizacion mas exhaustiva que produzca informacion mas
detallada sobre la funcion cardiovascular, y que permita comprender el motivo del fracaso
en el manejo inicial y asi orientar de manera mas adecuada las medidas de reanimacion.
Esta monitorizacion debe incluir el GC y debe iniciarse de forma precoz una vez que el
paciente sea refractario al tratamiento inicial. (0) (26) (27)(35)

En pacientes con hipoxemia inicial severa, sospecha de insuficiencia cardiaca o
cirugia mayor es razonable monitorizar el GC desde etapas tempranas, ya que las
medidas iniciales de reanimacion como expansion de volumen pueden empeorar la
funcién cardiaca y viabilidad tisular. ¢7)

La tecnologia ideal para la estimacion del GC deberia ser: no invasiva, continua,
fiable, reproducible, rentable, confiable en una variedad de estados fisiol6gicos, exacta,
con un tiempo de respuesta rapido, con los minimos efectos secundarios, estar
disponible al pie de la cama y ser comoda tanto para el paciente como para el profesional.

(19) (20 Ademas, deben tomarse en cuenta factores como costo y disponibilidad. 19 Hasta
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el momento, ninguna de las técnicas disponibles cumple todas estas caracteristicas y la
utilizacion de cada uno de los métodos va a depender fundamentalmente de su
disponibilidad, de los conocimientos y aptitudes del profesional a cargo. ©9

Existen diferentes métodos para medir el gasto cardiaco. Las herramientas
utilizadas mas frecuentemente para calcular el GC incluyen: principio de Fick, la
termodilucion y litiodilucion transpulmonar, asi como, métodos que calculan el volumen
sistdlico (VS) a partir del analisis de la morfologia de la onda de presion arterial y los
menos invasivos como Doppler o biorreactancia toracica.?? 24 Desde la introduccion del
catéter de arteria pulmonar hasta las Ultimas tecnologias menos invasivas, la
monitorizacion hemodindmica ha estado rodeada de muchas preguntas sobre su utilidad
y su impacto final en el pronéstico del paciente. 29" Ningln tipo de monitorizacion ha
demostrado aumentar la supervivencia de ningun tipo de paciente; sin embargo, en
determinados pacientes el hecho de tener al alcance informacion sobre el funcionamiento
cardiaco ayuda a entender la fisiopatologia del proceso y brinda una guia a la hora de
tomar decisiones terapéuticas, y de esta manera influye de forma vital en el pronéstico.
(20)

La eleccion de cada técnica en la estimacion del GC esta influenciada por una
serie de factores, algunos de los cuales estan relacionados con el dispositivo, sus
ventajas y limitaciones, mientras que otros pueden ser de naturaleza institucional o
relacionados con el paciente. Por otro lado, se debe tener en cuenta que el uso de un
sistema menos invasivo puede ser preferible si es capaz de ofrecernos informacion de
manera rapida y sencilla, incluso si dicha informaciébn es un poco menos exacta,
particularmente en situaciones en las que la evaluacion rapida de la condicion del
paciente es necesaria. A su vez el seguimiento de cambios y tendencias en el GC es
mas relevante en la préactica clinica que el grado de concordancia entre los valores
absolutos. En muchos casos, la eleccion del dispositivo de monitorizacion hemodinamica
depende no solo de la técnica para estimar el GC, sino también de los parametros
adicionales proporcionados por el sistema, la gravedad de la condicion del paciente y la
etiologia subyacente del shock. ?7)

Es importante el seguimiento de los cambios hemodinamicos en periodos cortos

de tiempo para valorar el resultado de la administracion de volumen o farmacos
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vasoactivos, en estos casos la monitorizacion continua de las variables hemodinamicas
y la estimacion del GC latido a latido puede ser particularmente util. 1) 7

Los dispositivos basados en principios fisicos como la ley de Fick, la conservacion
de masa o energia y la medicion Doppler del flujo sanguineo, son mas precisos, pero
solo proporcionan una estimacién puntual Unica. ?V Los dispositivos basados en
prediccion matematica que utilizan analisis de forma de onda arterial o modelos
bioeléctricos son menos precisos, pero permiten un seguimiento continuo. @Y

Es importante apreciar que cada dispositivo tiene sus limitaciones inherentes y
gue ningun dispositivo de monitorizacién del gasto cardiaco puede cambiar el resultado
del paciente a menos que su uso se combine con una intervencion que por si sola se
haya asociado con mejores resultados en el paciente. Por lo tanto, el concepto de
optimizacion hemodinamica se reconoce cada vez mas como una piedra angular en el
manejo de pacientes criticamente enfermos y se ha demostrado que esta asociado con
un mejor resultado en el perioperatorio. ©

El CAP ha sido la técnica mas utilizada desde su introduccion hace méas de 40
afos. Sin embargo, su uso ha disminuido debido a la controversia sobre sus
indicaciones, sus limitaciones e incluso por la relacién en varios estudios con aumento
en la mortalidad.®® Esto ha intensificado la blsqueda de nuevos métodos de
seguimiento. En la actualidad, una serie de avances tecnoldgicos nos ofrece muchos
sistemas que pueden utilizarse para explorar los aspectos mas importantes de la
hemodinamica. 9 @7 E| CAP es una herramienta Util, capaz de mejorar la supervivencia
cuando se asocia a un algoritmo de tratamiento con objetivos fisiolégicos especificos y
se utiliza en los pacientes adecuados. No ha mostrado beneficio cuando se ha utilizado
en poblaciones de riesgo quirdrgico bajo, o cuando se ha utlizado para guiar la
reanimacion en fases tardias de la enfermedad, una vez que el dafio organico ya esta
instaurado. ® La medicion del GC mediante CAP se basa en la termodilucion
transcardiaca. Tras calentar la sangre, y posteriormente el termistor, detecta los cambios
de temperatura a lo largo del tiempo, y los registra en forma de curva. El area bajo la
curva registrada es el volumen minuto. @9 En la actualidad, no prohiben por completo,
pero limitan cada vez mas el uso del catéter de arteria pulmonar. @4

Desde el punto de vista clinico es importante establecer un correcto diagnéstico
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para poder optimizar adecuadamente todas aquellas variables que influyen en el GC, sin
limitarnos exclusivamente al GC para valorar la funcion cardiovascular, ya que es un
parametro incompleto de la funcion cardiaca. Cuando esta bajo, representa un trastorno
grave de la funcion circulatoria y no necesariamente de la contractilidad. A pesar de esta
limitacion, permite valorar la principal funcién del corazén en cuanto a suministro de
sangre tisular. M9G8 De este modo, a su vez permite mejorar los resultados de los
pacientes en términos de reduccién de complicaciones, tiempo de duracion de la
ventilacion mecanica, y con ello la morbimortalidad y la estancia hospitalaria. 0

Los analizadores de contorno de pulso por su parte son los dispositivos mas
faciles de usary proporcionan parametros susceptibles de ser incluidos en las estrategias
de terapia guiada por objetivos y sobre todo minimamente invasivos. % Se considera
gue los métodos de analisis de contorno de pulso son mas confiables para rastrear
cambios y dar seguimiento al gasto cardiaco. *® Su uso durante la terapia de fluidos
guiada por objetivos ha demostrado buenos resultados. 9 (39
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2.4. Andlisis del contorno de pulso
2.4.1 Principios fisicos de la transduccién de presion

La transduccién de presion tiene un uso generalizado en anestesia y cuidados
criticos para medir variables hemodindmicas invasivas tales como presion arterial,
presion venosa central, presion de la arteria pulmonar y otros. 19

El sistema de transductor basico es comun en todos los medios de monitorizacion
de presion invasiva. Consiste en un sistema de galgas extensométricas acoplado a un
fluido. Una cénula insertada directamente en el lumen del vaso cuya presién se esta
midiendo, se conecta a través de una conexion de plastico que contiene fluido a alta
presion a un medidor de tension. @9

El sistema de galgas extensométricas consiste en una pieza semiconductora
integrada en un diafragma de silicio. La onda de presion transmitida a traves del sistema
de acoplamiento de fluido deforma la estructura de la red cristalina del silicio, lo que
cambia la resistencia. La mayoria de los transductores modernos tienen cuatro de estos
piezorresistores dentro del area del diafragma, dos de los cuales estan sujetos a
esfuerzos tangenciales y dos a esfuerzos radiales. (19

Las resistencias estan conectadas en una configuracion de cuatro brazos y

proporcionan una salida de manera que

Vout = Vsupplied = AR =Q
Donde Vout = voltaje de salida medido; Vsupplied = voltaje suministrado;
Q =resistencia y AR = cambio en la resistencia con la presion aplicada.

La corriente de salida se muestra en el monitor. Los transductores disponibles
comercialmente se calibran individualmente y tienen un alto nivel de precision. @9
El transductor se pone inicialmente a cero a la presion del aire ambiente y luego

se conecta a la circulacion del paciente en un circuito. @9



V.. = Voltaje de suministro
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Figura 2. Semiconductor integrado piezoresistivos adaptada de Majumdar, 2017 @9
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Figura 3. Transductor de presion adaptada de Majumdar, 2017 19
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2.4.2. Sistema FloTrac®/\Vigileo®

El sistema FloTrac®/Vigileo® (Edwards LifeSciences, Irvine, USA) es uno de los
dispositivos de monitorizacibn hemodinamica minimamente invasivos para evaluar el
estado hemodindmico de los pacientes. Estd compuesto por el sensor FloTrac® vy el
monitor Vigileo® que analiza el contorno de pulso arterial sin necesidad de calibracién
externa. Se puede conectar también al monitor EV1000 o Hemosphere, todos Edwards
Lifesciences.

La canula arterial est4 unida a un sistema transductor de presion acoplado a
solucién salina y proporciona una medicién precisa latido a latido de la presién arterial.
(20) La calibracion externa es reemplazada por factores de correccién que dependen de
la presién arterial media y de medidas antropométricas (edad, sexo, peso y altura del
paciente). Se basa en el principio de que la presion de pulso (diferencia entre la presion
sistélica y la diastdlica) es proporcional al volumen sistélico e inversamente proporcional
a la distensibilidad aortica. Analiza el area bajo la curva sistolica en la onda arterial (dP /
dt) y después la calibra de acuerdo con la distensibilidad arterial, la resistencia vascular
sistémica y los factores de calibracion especificos del paciente.

No precisa de acceso venoso central, el cual es imprescindible para los métodos
de dilucion empleados en los dispositivos que requieren calibracion manual, ni de la
canulacion de una arteria de grueso calibre; solo requiere un catéter arterial radial.
Ademas del GC continuo, proporciona informacion sobre el VS, laVVS y RVS (en el caso
de la RVS se debe agregar un CVC o introducir de manera manual la PVC en el monitor).
(10) (24) (29)(30)

El algoritmo FloTrac® analiza la forma de onda de presién cien veces por segundo
durante 20 segundos, de manera que captura 2000 puntos de datos para su analisis.

Luego, el gasto cardiaco se estima utilizando el siguiente algoritmo:
GC = FC x SDpp x Khi

Donde FC es la frecuencia cardiaca, SDpp es la desviacion estandar de presion
de pulso y Khi (X) es un factor de correccion para el tono vascular. Khi se deriva del sexo,
la edad y el area de superficie corporal del paciente, asi como de ciertas caracteristicas

de la onda de presién, como la presion arterial media, la asimetria de la onda de presion
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y la curtosis de la onda de presion (una cuantificacion de cuan puntiaguda o plana es la
onda de presion). Estas caracteristicas de la onda de presion se analizan
constantemente y se comparan con una base de datos de numerosos pacientes de
prueba que se utilizan para modificar Khi continuamente. (18 (29)(0)

Durante los ultimos 10 afos, el algoritmo ha sido objeto de continuas
modificaciones con el objetivo de mejorar su exactitud y precision; hasta ahora se han
desarrollado cuatro generaciones de software. El software de primera generacion utilizé
un algoritmo basado en los datos demogréficos del paciente (edad, sexo, peso y altura)
y una base de datos de GC medido por PAC en diferentes condiciones clinicas
correlacionadas con la desviacion estandar de la presion del pulso medida durante una
ventana de 20 segundos.

El software de segunda generacion (2.0) fue disefiado para realizar una
autocalibracion cada minuto. El software de tercera generacion (3.0) utliza una
tecnologia de tono dindmico y mas variables fisioldgicas, y demostré una precision
mejorada en pacientes de cirugia cardiaca “9, en trasplante de higado “Y y en cirugia
general. “? Debido a la falta de fiabilidad del software de tercera generacion para rastrear
los cambios en el indice cardiaco (IC) con la administracién de vasopresores 3 el
software de cuarta generacion (4.0) se desarrollé6 con base en un nuevo factor de
correccion para cambios agudos en la RVS.

A pesar de estos avances, un estudio realizado en pacientes de cirugia cardiaca
demostré que los valores de GC medidos por el software de cuarta generacion aun
evidenciaban una discrepancia en comparacion con los valores de PAC. ¥4 Por el
contrario, la capacidad de tendencia de seguimiento de GC después de la administracion
de vasopresores mejoré enormemente. ¥4 Al ser facil de usar y medir también la VVS,
el sistema se utiliz6 ampliamente con resultados mixtos en términos de exactitud y
precision en diferentes poblaciones de pacientes. (5 (29) (30)

El sistema FloTrac® / Vigileo® calcula el gasto cardiaco a partir de las variables de
la ecuacion basica para medir la perfusién. La frecuencia de pulso se determina a partir
de los cambios en la forma de onda de presion y utiliza Unicamente los latidos efectivos.
El volumen sistélico puede considerarse un proceso de dos pasos después de ingresar

manualmente las variables individuales del paciente (edad, sexo, altura, peso). Como
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primer paso, se evalla la contribucion de la presion del pulso al volumen sistélico. Se
supone que es proporcional a la desviacion estdndar de la presion del pulso arterial
(SDap) teniendo en cuenta los principios establecidos por Frank. La grabacién de SDap
tiene la ventaja de que esta menos influenciada por la variacién aleatoria de la sefial de
presion arterial o las propiedades fisicas del sistema de conduccion del catéter que la
sefial de presion arterial bruta. SDap se correlaciona con el volumen sistolico utilizando
una base de datos subyacente que consta de datos antropomérficos y hemodinamicos.

Estos datos se recopilaron utilizando la técnica de termodilucion a través de un
catéter de arteria pulmonar en una variedad de poblaciones y entornos de pacientes
durante el proceso de desarrollo inicial y posteriormente durante la mejora del algoritmo
desde la primera hasta la cuarta generacién del dispositivo. La presion del pulso se
registra a una frecuencia de 100 Hz y la SDap se determina durante una ventana de 20s.

El segundo paso es la integracion del tono vascular y la influencia de la presion
del pulso en el tono vascular, es decir, distensibilidad adrtica y elastancia vascular. El
equivalente fasico de la resistencia vascular y el arbol arterial se evalian como una sola
variable Khi (X). Por lo tanto, la ecuacién de gasto cardiaco del sistema FloTrac® /

Vigileo® es la siguiente “9):
GC = PR x SDap xX

X se ajusta cada minuto utilizando las ultimas generaciones de software. Para el
calculo de X se utilizan diferentes caracteristicas en el modelo multivariado, siendo los
componentes mas importantes la distensibilidad adrtica y los diferentes momentos
estadisticos de curva de presion arterial (PAM, SDap, asimetria y curtosis). La conversion
de la desviacion estandar a ml por latido se logra multiplicando por Khi (X).

Se ha demostrado que la distensibilidad aértica se correlaciona con la edad, el
sexo y la PAM y se puede calcular utilizando estas variables y la anatomia adrtica
(diametro y longitud). Los aumentos de presion arterial media se correlacionan con
aumentos de la resistencia vascular, mientras que los cambios de SDap en combinacion
con aspectos de curtosis son indicativos de distensibilidad y reflectancia de ondas de

diferentes ubicaciones arteriales. “7
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La oblicuidad o asimetria ("skewness”) es una medida de la simetria de la onda
de presion arterial, que varia con los cambios en el tono vascular, principalmente la
resistencia vascular. La curtosis, por otro lado, es una medida de la distribucion de la

forma de onda, es decir, la altura de la presion del pulso que indica la distensibilidad
vascular. (40) (46) (47) (45) (48) (49)

Oblicuidad Desviacion estandar
N-1
1 P(K) = P N-1
Bap =—— ) [——2P _ 1 _ 2
N=1 Z. T SD,, = m;[P(k) Pryg]

< |

Curtosis

N-1

15 PR~ Pa

gy avg 14
PEN- SDqp
k=0

Figura 4. Equacion FloTrac® adaptada de Hofer, 2012 “7

Donde X es el resultado de M, FC, SDap, C (P), ASC, PAM, u3ap, p4ap ...)

X = Parametro multifactorial de escala proporcional a los efectos del tono vascular sobre

la presion del pulso
FC = Frecuencia de pulso

SDap = Desviacion estandar de la presion del pulso arterial
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M = Ecuacion polinomica multifactorial

ASC = Area de superficie corporal calculada por la ecuacion de Dubois para el area de

superficie corporal

PAM = Presion arterial media calculada tomando la suma de los valores de los puntos

de presion muestreados durante 20 segundos y dividiéndolos por el nUmero pulsaciones

M = Momentos estadisticos determinados por la oblicuidad (asimetria) y la curtosis
(distincién de un pico) calculados a lo largo de varias derivadas matematicas

Pavg = Promedio de presion de pulso

Desviacion estandar de la presion arterial (SDap): la presion de pulso es
proporcional a la SDap y al volumen sistdlico. Los aumentos y las reducciones de la
desviacion estandar también proporcionan informacién acerca de la amplitud de la
presion. Cuando esta amplitud de la presion se correlaciona con la curtosis, compensa
la compliance diferencial y la reflectividad de la onda que pueden variar entre distintas
ubicaciones arteriales. Esto permite la monitorizacion del gasto cardiaco a partir de
diferentes ubicaciones arteriales.

Compliance de los grandes vasos: los trabajos realizados por Langewouters demostraron
una correlacion directa entre la edad, el sexo y la PAM con respecto a la compliance
aortica. De estos estudios se derivd una ecuacion mediante la cual podria estimarse la
compliance de un paciente a partir de sus datos antropométricos. De acuerdo con Wuyts,
Langewouters y colaboradores, la compliance arterial C(P), como funcién de la presion,

podria calcularse mediante la siguiente ecuacion: 9
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Amax = Area maxima de la seccion transversal de la raiz adrtica

P= Presion arterial

P 0 = Presidn a la que la compliance alcanza su valor maximo

P1 = Ancho de la curva de compliance a la mitad del cumplimiento maximo; ajustado a

las medidas adicionales de peso y altura (ASC) y correlacionado con el tono vascular.“%

(45) (47) (46) (48) (49)

GCPA = FP x

ds(PA) X o | *~Fegerca el

periodo de latidos

* Mide la frecuencia de pulso

* Latido identificado por la
forma de la onda

* Frecuencia de pulso medida
durante un periodo de latidos

» Basado en el principio fisioldgico
de la proporcionalidad de la
Presion de Pulso con respecto
alVs

o ds(PA) x utilizada para crear una
evaluacion robusta de
caracteristicas de la PP

¢ Calculado latido a latido

* Compensa las diferencias en

* Diferencias entre pacientes

« Cambios dindmicos estimados

cuanto a tono vascular
(complianza y resistencia)

estimadas a partir de los
datos biométricos

mediante el analisis de los datos
y las formas de onda

Figura 5. Resumen ecuacion FloTrac® tomada de Edwards LifeSciences.
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Complicaciones

Como todos los procedimientos invasivos, la canulacion arterial conlleva riesgos
potenciales que incluyen formacion de hematoma local, isquemia de la extremidad distal,
vasoespasmo, embolia retrégrada, pseudoaneurisma, formacion de fistula arteriovenosa
y lesion de las estructuras circundantes. La canulacion femoral puede asociarse a
hemorragia o hematoma, la canulacion de la arteria braquial puede relacionarse con
sindrome compartimental, ademas se ha descrito confusion de la linea arterial con una

via intravenosa (9
Limitaciones del FloTrac®

La principal debilidad es la desviacion de los valores cuando hay un cambio importante
en la distensibilidad vascular, como, por ejemplo, en el sindrome de fuga vascular con
aumento del edema de la pared del vaso que conduce a una distensibilidad arterial
disminuida. La insuficiencia aortica puede disminuir la precision. Las formas de onda de
presion arterial sobreamortiguada o subamortiguada reducen la precision. ©® Otra
limitante son las arritmias graves, el balén de contrapulsacion intraaértico y los
dispositivos de asistencia ventricular. © (15 (47)

Después de los resultados contradictorios de los primeros estudios de validacion,
el algoritmo de gasto cardiaco se ha modificado repetidamente en los ultimos 5 afios.
Esto ha dado como resultado una mejora del rendimiento principalmente en el entorno
perioperatorio. Otras modificaciones de software abordaron el problema de la precision
limitada durante situaciones hiperdinamicas y los datos preliminares mostraron
mediciones mejoradas del gasto cardiaco en estas condiciones especificas. Sin
embargo, la precision del dispositivo durante cambios hemodindmicos rapidos sigue
siendo una preocupacion importante. ¢ No obstante, un estudio que utilizé el sistema
Flotrac®/Vigileo® para la optimizacion hemodindmica intraoperatoria demostré
recientemente una disminucion de la tasa de complicaciones y una reduccion de la
duracién de la estancia hospitalaria. ©) )

Ademas, deben tenerse en cuenta los factores técnicos asociados con el sistema

de transduccion acoplado a fluido. Especificamente, es importante verificar que el
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transductor se haya puesto a cero de manera adecuada a la presion del aire ambiente
en el eje flebostético. Es vital evaluar el trazo de presion para ver si la muesca dicrética
es visible y si hay evidencia de amortiguacion. (19

2.4.2.1. Estudios similares y validacion de Flotrac®

FloTrac® ha sido ampliamente estudiado en mas de 70 estudios de validacion hasta el
momento. 253 Estos estudios varian seglin los métodos estadisticos y las versiones
del algoritmo utilizado. @9

La evaluacion de la capacidad de tendencia en lugar de la concordancia de los
valores absolutos de los dispositivos se considera cada vez mas en los estudios para
evaluar la utilidad clinica. (29 (30) (52) (53)

En el metaandlisis realizado por Schléglhofer, respecto a medidas de gasto
cardiaco minimamente invasivas por analisis de contorno de pulso, se analizaron los
cinco sistemas mas populares para el analisis del contorno del pulso arterial en
comparacion con la termodilucién de la arteria pulmonar, el método de referencia
establecido para medir el gasto cardiaco. Los cinco sistemas investigados son
FloTrac/Vigileo®, PiCCO®, LiDCO/PulseCO®, PRAM/MostCare® y Modelflow® mostraron
resultados aceptables. ¢4

Schramm buscé determinar si existe un impacto en el sitio de colocacion del
catéter arterial y para investigar la precision de este sistema en comparacion con el CAP.
El GC se determiné en paralelo mediante el uso de los sistemas FloTrac® / Vigileo en
posicion radial y femoral y por PAC como método de referencia. Se demostrd que el
sistema FloTrac / Vigileo® no produce exactamente los mismos datos de GC cuando se
usa en arterias radiales y femorales, a pesar de que el porcentaje de error estuvo cerca
del rango clinicamente aceptable. Se acercé mas al PAC las mediciones obtenidas por
medio de la arteria radial. %

Cannesson realizdé una comparacion de la precision del sistema FloTrac® frente a
la termodilucion en bolo estdndar del CAP en pacientes sometidos a bypass coronario.
Se encontré un limite de acuerdo clinicamente aceptable entre el gasto cardiaco medido

por FloTrac® comparado en PAC en este contexto. (°6)
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Hattori buscé determinar la precisién y capacidad de tendencia del FloTrac® /
Vigileo de cuarta generacién en pacientes con indice cardiaco bajo, mediante la
comparaciéon del indice cardiaco comparado con ecocardiografia tridimensional en
pacientes sometidos a implantacion de cables de terapia de resincronizacion cardiaca
electiva durante la aplicacién de fenilefrina y la terapia de resincronizacion cardiaca,
utilizando el indice cardiaco derivado de la ecocardiografia tridimensional como método
de referencia. Tuvo un amplio limite de concordancia con el medido por ecocardiografia
tridimensional cuando el indice cardiaco (IC) era normal pero no fue aceptable con IC
bajo. &7

Diferentes estudios han demostrado una buena fiabilidad con el uso del FloTrac®
en diversas situaciones clinicas comparado con la termodilucién por CAP. ©8 Sin
embargo, el porcentaje de error del FloTrac®/Vigileo® comparado con el CAP en
pacientes obesos (IMC > 30kg/m?) fue ligeramente mas alto que en pacientes con peso
normal, debido a la alteracién en la distensibilidad arterial que presentan estos pacientes.
De igual modo, la exactitud en el resultado es menor en pacientes con RVS disminuidas.
9 La precision de este método se ha incrementado con versiones de software
consecutivas, y con el dltimo algoritmo actualizado se ha demostrado una aceptable
correlacidon con la termodilucion intermitente y la termodilucién continua en pacientes
postoperados de cirugia cardiaca. “®

La determinaciéon de la VVS mediante FloTrac® demostr6 exactitud similar a la
obtenida con el PICCO®.®9 FloTrac Vigileo® mostré una precisién aceptable cuando se
probo en pacientes de cirugia cardiaca. 2 (0

Con respecto a los pacientes de cirugia cardiaca, el rendimiento de FloTrac® /
Vigileo, PiCCOplus y Vigilance CCO en la medicion de GC fue comparable cuando se
probo contra la termodilucién intermitente. ) En comparacién con el CAP, FloTrac® /
Vigileo demostrd ser un método fiable para la evaluacion del GC durante la cirugia de
CABG Yy cirugia cardiaca electiva. Estudios han enfatizado que el sistema no es preciso
en pacientes quirurgicos cardiacos con bajo GC, especialmente cuando IC <2,2 |/min/
m?, y en aquellos con fraccion de eyeccion <40%. 2

Un estudio de terapia dirigida por objetivos en pacientes cardiacos postoperados

demostré una disminucion del tiempo de ventilacion y una disminucion de la estancia en
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la UCI y en el hospital en el grupo de FloTrac® en comparacion con el grupo de control,

pero sin cambios en la mortalidad.

2.5. Monitoreo Doppler y ecocardiografia

La monitorizacion del gasto cardiaco con Doppler transesofagico es un método de
monitorizacion minimamente invasivo. Puede considerarse como un cambio de
paradigma en la monitorizacion hemodindmica. Ha surgido como una tecnologia
prometedora que esta comunmente disponible y es menos costosa. Combina mediciones
ecograficas y Doppler pulsado, y proporciona una evaluacion continua en tiempo real de
la funcion cardiaca al lado de la cama del paciente. Proporciona una evaluacién
inmediata y completa basada en el flujo del ventriculo izquierdo y los componentes
fundamentales del gasto, como lo son el volumen sistolico, el ritmo cardiaco, la precarga,
la contractilidad y la poscarga. (16 (39

La ecocardiografia se utiliza con frecuencia en pacientes criticamente enfermos.
En cuidados intensivos y en el entorno perioperatorio, cada vez se aboga mas por la
estimacion del estado de volumen y la contractilidad derivada de la ecocardiografia. Esta
facilita no solo imagenes estructurales del corazén y grandes vasos, sino también
informacion funcional, derivada fundamentalmente de mediciones de las dimensiones de
las cavidades en distintos momentos del ciclo cardiaco. Ademas, permite una valoracion
tanto de la funcion sistélica como diastélica. 8 Permite una valoracion integral en los
pacientes hemodinamicamente inestables en los cuales se presentan modificaciones
agudas debido a infusion de catecolaminas, el soporte ventilatorio mecanico y la
hipoperfusion. 8

La informacién obtenida se interpreta de inmediato integrada a la valoracion global
del paciente. La principal indicacidon de la ecocardiografia en la UCI es el estudio de la
funcién cardiocirculatoria en estado de shock, ya que permite obtener informacién sobre
la causa subyacente; y puede ser de gran ayuda como guia para el seguimiento del
tratamiento proporcionado. ??) Ademas permite la medicion precisa de varias variables
hemodinamicas de una forma minimamente invasiva. ¢

No solo es un instrumento diagnéstico sino también una herramienta de
monitorizacion hemodinamica para evaluar la respuesta de fluidos, la contractilidad

miocéardica, las presiones intracavitarias, la interaccion corazon-pulmén y la
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interdependencia biventricular. ?® Las guias recomiendan el uso de ecocardiografia en
situacion de hipotension o inestabilidad hemodinamica. 3 Por otro lado, las guias sobre
falla cardiaca aguda y cronica recomiendan el ETE para la evaluacion cardiaca
estructural y funcional para establecer el diagnéstico. Las evaluaciones
ecocardiograficas discontinuas pero repetidas contribuyen a una evaluacion
hemodindmica adicional y a guiar el tratamiento, asi como para obtener informacion
prondstica. 7

Varios estudios han demostrado que la informacién obtenida por ecocardiografia
conduce a cambios en el manejo terapéutico y diagnéstico en 30-60% de los casos. (63)64)
La mayoria de los pacientes criticos pueden ser estudiados adecuadamente por ETE,
especialmente en situaciones donde hay dificultad para adquirir imagenes 6ptimas o
amerita valoracion precisa y acuciosa. El ETE debe ser considerado como la técnica de
eleccion en casos de diseccion aodrtica, endocarditis, trombos intracavitarios, estudio de
aorta toracica y valoracion de prétesis valvulares. ?”) Se puede utilizar en el paciente
criticamente enfermo, ventilado con presion positiva, en decubito supino, pacientes con
trauma toracico, neumotoérax, pacientes obesos moérbidos, pectum excavatum, enfisema
subcutaneo o en aquellos con ventana transtoracica inadecuada. 9

La ecocardiografia transesofagica es una importante herramienta de diagndéstico
cardiovascular en la medicina perioperatoria y de cuidados intensivos. Utiliza el
ultrasonido para proporcionar imagenes en tiempo real de las estructuras cardiacas y el
flujo sanguineo. Puede ayudar a definir anomalias fisiopatoldgicas en pacientes como
anomalias en el movimiento de la pared, derrames pericardicos, hipertension pulmonar,
puede descartar anomalias estructurales como la enfermedad valvular y la obstruccion
del tracto de salida del ventriculo izquierdo que no pueden ser detectadas por ningun
otro sistema de monitorizacion hemodinamica.

Las pautas publicadas por la ASE/SCA establecen que el ETE debe usarse en
pacientes de cuidados intensivos con hipotensién o hipoxia persistente cuando la
informacion diagndstica que se espera que altere el manejo no puede obtenerse

mediante ecocardiografia transtoracica (ETT) u otras modalidades de manera oportuna.
(18) (65)
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Existen multiples estudios que han demostrado la utilidad del Doppler esofagico
para la optimizacion perioperatoria de la volemia en el paciente quirargico de alto riesgo,
ademas de una clara mejoria en el prondstico de estos pacientes en funcion de menos
estancia hospitalaria y complicaciones postoperatorias. La ecocardiografia y el Doppler
esofagico se pueden considerar de eleccién siempre que la habilidad de los operadores
esté garantizada durante la evolucion de los pacientes, y en aquellos casos en los que
exista una contraindicacion para la implantacion de un catéter intracardiaco. *°

La ecocardiografia no solo se utiliza para evaluar la anatomia cardiaca, sino que
también puede proporcionar informacion hemodinamica objetiva sobre areas valvulares,
gradientes de presion, volumenes intracardiacos, funcion ventricular sistolica y diastdlica,
colapsabilidad de la vena cava y gasto cardiaco. ©® La obliteracion sistdlica del ventriculo
izquierdo puede sugerir la administracion de liquidos, mientras que un miocardio poco
contractil puede indicar que una infusion de dobutamina es una mejor opcion. La
dilatacion del ventriculo derecho puede orientar hacia el diagndéstico de embolia pulmonar
masiva o infarto de miocardio, mientras que la presencia de liquido pericardico puede
sugerir un diagnoéstico de taponamiento pericardico. %

En el entorno quirdrgico, el ETE se justifica en pacientes hemodinamicamente
inestables. Ademas, en cirugia cardiaca y procedimientos complejos no cardiacos, como
la cirugia hepatica y el trasplante de higado, en los cuales su uso puede aportar
informacion importante sobre el manejo hemodinamico. @9

La ecocardiografia ofrece una serie precisa no invasiva e instantanea de
mediciones hemodinamicas en manos de un operador experto y probablemente
representa, cuando esta disponible, la mejor modalidad de monitorizacion cardiaca para
evaluar la insuficiencia circulatoria y guiar la reanimacion. Ademas, una evaluacion

repetitiva permite orientar la tendencia. *°)

2.5.1. Principios fisicos
Consiste en medir las velocidades instantaneas del tracto de salida del ventriculo
izquierdo (TSVI) o la aorta mediante ecografia Doppler. El VS se calcula multiplicando la
suma de las velocidades en un latido conocido como integral de velocidad tiempo (VTI)
por el area de seccion transversal (CSA):
VS =VTIx CSA
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Luego, el GC se obtiene multiplicando el VS por la frecuencia cardiaca. La
precision se basa en la alineacion adecuada del haz de ultrasonido con el flujo sanguineo
y la medicion precisa del diametro del TSVI. Esta segunda es de fundamental importancia
dado que el error se eleva al cuadrado. Y

El gasto cardiaco se mide, por convencion, en el tracto de salida del ventriculo
izquierdo (TSVI) mediante onda pulsada (PW). 67

El TSVI en la poblacion general oscila entre 18 y 22 mm 8 y esté relacionado con
la superficie corporal. Se puede estimar ademas mediante la siguiente férmula:

TSVI=5,7x ASC + 12,1

El VTI normal varia entre 20-25 cm (8), Esto implica que un VTI> 20 cm se refiere

a un GC normal, sin necesidad de realizar mas calculos.
GC (cm®/ min) = VS x FC = FC (Ipm) x CSA (cm?) x VTI (cm)
Dado que el TSVI es un cilindro, sustituimos el CSA por la formula

CAS=mxr?

De modo que la férmula resultante es:
GC = VS x FC = xr?(cm?) x VTI (cm) x FC (Ipm)
GC= 1rxr2(cm2) x VTI (cm) x FC (Ipm)
Algunos autores simplifican la férmula de CSA de la siguiente manera
CSA=3,14 x(D/2)?=0,785 x D?
Por lo que la formula resultante seria
GC= 0,785 x D?(cm?) x VTI (cm) x FC (Ipm)

2.5.2. Principios de Doppler
La aplicacion de ultrasonido en el rango de 2-10 MHz y su capacidad de reflexion
sobre los tejidos en movimiento constituye la base de todos los monitores que utilizan el

efecto Doppler para medir el GC. La ley de Doppler expresa la relacion matematica
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existente entre el cambio aparente que se produce en la frecuencia de una onda acustica
cuando el emisor y el receptor se encuentran en movimiento relativo. La formulacion

matemaética es la siguiente:

_ 2ufp cos @

f= c

Donde f es la frecuencia de desplazamiento Doppler (cambio de frecuencia
detectado,), v es la velocidad relativa entre emisor y receptor (la velocidad de los
globulos rojos), fo la frecuencia original del haz de ultrasonidos transmitido, cos 6 es el
angulo de incidencia entre emisor y receptor (angulo entre el haz de ultrasonidos y el

vector del flujo de globulos rojos) y ¢ es la velocidad del ultrasonido en la sangre (la

velocidad del sonido en los tejidos humanos blandos se toma como media 1.540 m/s.

Si la fuente se mueve hacia el observador, la frecuencia observada aumenta (y
por lo tanto, la longitud de onda disminuye). Si la fuente se aleja del observador, ocurre
lo contrario. El observador y la fuente deben ser paralelos entre si. A medida que el
angulo entre ellos se vuelve perpendicular, el desplazamiento Doppler cae, hasta que a
90 ° no hay desplazamiento. Un angulo > 20 ° produce un error inaceptable en las

mediciones de velocidad Doppler.

En la aplicacion del efecto Doppler a la medicion del GC se envia un haz de
ultrasonidos de fo conocido a nivel cardiovascular en el tracto de salida del ventriculo
izquierdo en el cual parte de los rayos chocaran contra los eritrocitos en movimiento y
volveran a ser detectados a una frecuencia distinta con la que fueron enviados, con lo

que se podra calcular £ Si tenemos en cuenta que ademas conocemos el valor de cy el

valor de cos 8 es un valor fijo en algunos dispositivos, la v es la velocidad de los eritrocitos
en movimiento y en consecuencia, la velocidad del flujo sanguineo, cuyo andlisis
mediante integracion (calculo del &rea bajo la curva) a lo largo de todo un ciclo cardiaco,

es lo que se conoce como integral velocidad tiempo (VTI).

Existen dos modos distintos de aplicar el efecto Doppler al estudio de la velocidad

del flujo sanguineo que nos proporcionaran informaciones distintas. Tanto si se usa el
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Doppler continuo como el pulsado, el analisis matematico mediante la integracion a lo
largo del tiempo del espectro de velocidad maxima nos da como resultado una distancia
(cm) que se conoce como distancia de latido (DL), que se puede interpretar como la
longitud de una columna de sangre que pasa por un punto determinado durante un ciclo
cardiaco. Posteriormente, asumiendo que el punto donde calculamos el espectro de
velocidad posee unas caracteristicas geométricas determinadas, que habitualmente se
asume como circular en el sistema cardiovascular (aorta, TSVI) podremos calcular el

area de su seccion transversal (CSA), bien mediante su medicién directa (asumiendo
geometria circular AS:'ITXI‘2) 0 mediante su estimacién segun bases de datos

poblacionales. (20) (66)

La medicion del VTI que ha demostrado mayor reproducibilidad es la medicion en
la vista transgastrica profunda eje largo, con un angulo de alineacion de la aorta no mayor
a20 grados. (69) (70) (71) (72) (73) (74)

Las medidas del TSVI se toman en la vista medioesofagica eje largo, a 120
grados, a 5mm del borde inferior de las cuspides adrticas de interno a borde interno. 9
(70) (71) (72) (73) (74)

Para medir el TSVI la imagen debe optimizarse y realizar zoom (acercamiento)
para mostrar el eje central del TSVI con visualizacion de los puntos de insercion de las
cuspides que forman el anillo virtual de la valvula aértica. El diametro del anillo adrtico se
mide de borde interior a borde interior de los puntos de insercion de la valva coronariana
derecha y no coronariana en la apertura maxima de la valvula cerca de la sistole media
(midsistole). Para el diametro del TSVI se utiliza una metodologia similar de borde interno
a borde interno. La medicion debe realizarse aproximadamente de 3 a 10 mm desde el
plano de la valvula adrtica en la sistole media. Las interfaces de diametro son el tabique

ventricular y la valva anterior de la valvula mitral. (69 (70) (71) (72) (73) (74)
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Figura 6. Anatomia valvular aértica adaptada de guias de cuantificacion de camaras
ASE/ESC (1
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A. Sitios para mediciones del aparato valuar de proximal a distal.
1. TSVI

2. Anillo de la vélvula aértica

3. Senos de Valsalva

4. Unién sinotubular

5. Aorta ascendente proximal

6. RCC Valva coronariana derecha

7. NCC Valva no coronariana

8. LCC Valva coronariana izquierda

9. Puntos de anclaje anatomico

Las lineas discontinuas, que representan el eje longitudinal del ventriculo

izquierdo, el de la raiz adrtica y la aorta ascendente proximal, son diferentes.

B. Anatomia normal del anillo aértico.

El anillo aortico representa la parte mas estrecha de la raiz aértica y se define como un
anillo virtual con tres puntos de anclaje anatomico en el nadir de cada una de las

inserciones de las tres valvas aérticas.
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Figura 7. Medicion correcta e incorrecta del TSVI y diametro valvula aortica adaptada
de guias de cuantificacion de camaras ASE/ESC (/9

A. Mediciones correctas

Diametro de posicion central y cierre central de las valvas. Las lineas finas
corresponden al eje mayor de la aorta ascendente y, ortogonalmente, a la orientacion

correcta del diametro anular.
B. Medicién anular excéntrica incorrecta.

Los puntos de articulacion estan levemente desplazados hacia arriba y no
corresponden al nadir de las inserciones de las cuspides, con apertura y cierre

incompletos de las valvas.
C. Mediciéon anular oblicua incorrecta.

El anillo es virtual y solo esta definido por los puntos de articulacion de las tres
valvas de la valvula adrtica. Como tal, gran parte del anillo no tiene una estructura
anatoémica visible. Sin embargo, su ubicacién en cualquier vista bidimensional de eje
largo se puede aproximar ya que el plano del anillo virtual es aproximadamente
perpendicular al eje largo de la aorta. Al bisecar la dimensién maxima del anillo en el
plano sagital, se obtendran imagenes de la cuspide coronaria derecha en la parte anterior
y del trigono fibroso entre las cuspides izquierda y no coronaria en la parte posterior.
Debido a que solo se ve un marcador anatomico (el punto de articulacion de la valva
coronaria derecha), el anillo opuesto debe aproximarse con una medida que sea

perpendicular al eje largo de la aorta e intentar medir los 2 puntos de articulacién. ()
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2.5.3. ETE

44

2.5.3.1 Vistas estandar de la Sociedad Americana de Ecocardiografia

Vista

Descripcion

Medio esofagico cinco camaras

Después de pasar inicialmente la sonda por el
esofago, se hace avanzar lentamente hasta que
TSVDy VA se vean a una profundidad aproximada de
30 cm. Una ligera manipulacion del angulo del
transductor de 10 grados permitira la optimizacién de
la imagen del TSVI 'y AV . Se puede aplicar Doppler
color para identificar insuficiencia aortica, mitral y
tricuspidea. Debido a que esta vista puede no
visualizar el apex real de los ventriculos, la evaluacion
de la funcion sistdlica ventricular global y regional

puede ser limitada.
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Medio esofagico cuatro
camaras

Desde la vista de cinco camaras ME, la sonda se hace
avanzar lentamente hasta una profundidad de unos
30 a 35 cm, hasta que se ve claramente la VM. A
continuacion, se ajusta la profundidad de la imagen
para garantizar la visualizacion del apex del VI.
Puede ser necesario girar el angulo de 10- a 20- para
eliminar el TSVI y la VA y maximizar la dimension
anular tricuspidea. Para alinear mejor el vértice de la
VM y VI puede ser necesaria una ligera retroflexion
de la sonda. Las estructuras observadas incluyen Al,
AD, TIA, VI, VD, TIV, VM y VT.

Girar la sonda hacia la izquierda permite obtener
imagenes principalmente de las estructuras
izquierdas. Girar la sonda hacia la derecha permite
obtener imagenes de estructuras derechas. La
informacion de diagnostico obtenida de esta vista
incluye la funcion de VM, TV y la evaluacion de la
funcién regional del VI (paredes inferoseptal y
anterolateral) y del VD (pared lateral). Se aplica
Doppler color para identificar la insuficiencia mitral y

tricuspidea.

Medio esofagico mitral
comisural

\/

Se obtiene desde la vista de cuatro camaras ME, al
girar el angulo entre 50- y 70-. Las valvas de la MV en
la pantalla de imagen de izquierda a derecha se
observan Ps3-A2-P1. La informacién diagnostica
obtenida de esta vista incluye la funcion del VI
regional (paredes anterior, anterolateral, inferior,
inferolateral) y funcion de la MV. Se aplica Doppler

color para identificar chorros de insuficiencia mitral.
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Medio esofagico dos camaras

Desde la vista mitral comisural ME, se gira el angulo
entre 80-y 100 -. Las estructuras observadas incluyen
el Al, la auricular izquierda, el VIy el VM (P3-AzA2A1).
La informacion diagndstica obtenida de esta vista
incluye la funcion regional del VI (paredes anterior e
inferior) y la funcién MV. Se aplica Doppler color sobre
la VM para identificar patologia valvular.

Medio esofagico eje largo

Y

Desde la vista ME dos camaras, se gira el angulo de
120- a 140-. Las estructuras observadas incluyen Al,
VI, TSVI, AV, aorta ascendente, seno coronario y MV
(P2-A2). Se observa la funcién del regional del VI
(paredes del tabique inferolateral y anterior) y funcién
de VM y VA. También se pueden obtener imagenes
del tabique interventricular membranoso, asi como de
la pared del VD. Se aplica Doppler color para

identificar insuficiencia aortica.
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Medio esofagico valvula aértica
eje largo

Desde la vista ME eje largo, se retira ligeramente la
sonda mientras se mantiene un angulo de 120- a
140-. Es posible que sea necesario realizar un ajuste
fino girando la sonda hacia la derecha. La reduccion
de
imagenes centradas en el TSVD, VI, VA y aorta

la profundidad de campo permite obtener

proximal, incluidos los senos de Valsalva, la unién
sinotubular y una cantidad variable de la aorta
ascendente. Esta vista es util para evaluar la funcién
de la VA y obtener las dimensiones del TSVI. La
cuspide VA anterior es la cuspide coronariana
derecha; no es infrecuente que se obtengan
imagenes del ostium coronario derecho desde esta
vista. La cuspide posterior es la cuspide no coronaria
0 la cuspide coronaria izquierda, segun ventana; sin
embargo, cuando esta perfectamente centrado en la
aorta, el plano de la imagen puede estar en la

comisura entre estas dos cuspides.

Medio esofagico aorta
ascendente eje largo

A
/ -l
/ < \

1
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Desde la vista ME de la VA eje largo, se retira la
sonda, tipicamente con rotacion hacia atrds de
aproximadamente 90- a 110-. Esta vista permite la
evaluacion de la aorta ascendente proximal. La arteria
pulmonar derecha se encuentra posterior a la aorta

ascendente en esta vista.
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Medio esofagico aorta
ascendente eje corto

Desde la proyeccion ME AV y la aorta ascendente, se
rota el transductor hacia atras hasta 0- a 30-. Ademas
de la aorta ascendente en eje corto y la vena cava
superior en eje corto se pueden ver la AP principal y
la AP lobar derecha. Desde esta orientacion neutral
de la sonda, girar la sonda hacia la izquierda permite
obtener imagenes de la bifurcacion de AP. Girar la
sonda hacia la derecha desde la posicién neutra
permite obtener imagenes de una mayor extensién de

la AP lobular derecha.

Medio esofagico vena
pulmonar derecha

N

e

Se obtiene desde la vista de ME de la aorta
ascendente eje corto y normalmente a 0-, al hacer
avanzar la sonda y girar hacia la derecha. El flujo de
entrada de la vena pulmonar inferior suele ser
perpendicular al haz de insonacion, pero el flujo de
entrada de la vena pulmonar superior suele ser
paralelo al haz y se puede realizar el Doppler desde
esta proyeccion. Ademas de las venas pulmonares
derechas, también se toman imagenes de la vena
cava superior eje corto y la aorta ascendente eje

corto.

Medio esofagico valvula adrtica
eje corto

Desde la vista de la vena pulmonar derecha ME, se
reposiciona la sonda girando hacia la izquierda para
centrar la aorta en la pantalla, se avanza y se gira el
angulo del transductor entre 25- y 45-. Puede ser
necesaria una ligera anteflexion. En la porcion
superior del TIA se puede encontrar un foramen oval

permeable.
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Medio esofagico tracto de
entrada y salida del ventriculo
derecho

W

Desde la vista ME VA eje corto, se realiza un ligero
avance de la sonda y la rotacion del angulo de 50- a
70- hasta que aparezcan TSVD y la VP. Se puede
observar Al, AD, TIA, VT, VD, TSVD, PV y AP. Se
puede evaluar el tamafio y la funcién del VD, la
morfologia y la funcién de la VT y VP. Se debe realizar
Doppler color y Doppler espectral de ambas valvulas.

Medio esofagico bicaval
modificado VT

A

Desde la vista de flujo de entrada y salida del VD ME,
manteniendo un angulo entre 50- a 70°, la sonda se
gira hacia la derecha hasta centrar la VT. Se visualiza
la Al, AD, el TIA, VCl yla TV. Ocasionalmente, se vera
la orejuela derecha asi como la VCS. Debido a que la
valva septal de la VT es corta, muchos chorros de
regurgitacion tricuspidea son excéntricos y se dirigen

hacia la region interatrial.

Medio esofagico bicaval

Y

Desde la vista de bicaval modificada ME TV, el angulo
se gira hacia adelante de 90- a 110°, y la sonda se
gira hacia la derecha. En esta vista se observa Al, AD,
VCI, VCS, TIA y orejuela derecha. Debe observarse
el movimiento del tabique interatrial, para descartar

aneurismas del TIA'y CIA.
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Medio esofagico vena
pulmonar derecha e izquierda

NP

Desde la vista bicava ME, con un angulo de 90- a
110¢, al girar la sonda mas hacia la derecha se
obtendran imégenes de las venas pulmonares
derechas en la parte superior de la pantalla. Al girar
la sonda hacia la izquierda se observa la vena

pulmonar izquierda al lado derecho de la pantalla.

Medio esofagico orejuela
izquierda

w17

Desde la vista de la vena pulmonar izquierda ME con
un angulo de 90- a 110, al girar la sonda hacia la
derecha avance y / o anteflexion se abrira la orejuela
izquierda. A menudo, también se obtienen imagenes
de la vena pulmonar superior izquierda. Dada la
anatomia compleja y altamente variable orejuela
izquierda, una evaluacion completa de la morfologia
generalmente requiere la obtencidon de imagenes en
multiples vistas. Se debe realizar una rotacion hacia
atras de 90- a 0-. EI Doppler color y el Doppler
pulsado pueden ser utiles para evaluar la velocidad

del flujo.

Transgastrico basal eje corto

Desde las proyecciones ME y en un angulo de 0- a
20-, la sonda se alinea, se avanza hacia el estbmago
y se anteflexiona. Esta vista muestra la vista tipica de
eje corto de la VM con apariencia de boca de pescado
con la valva anterior a la izquierda de la pantalla y la
valva posterior a la derecha. La comisura medial esta
en el campo cercano, con la comisura lateral en el
campo lejano. Se realiza evaluaciéon de la MV
morfologica y funcional, asi como el tamafio y la

funcién del VI.
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Transgastrico eje corto
mediopapilar

AW

Mientras se mantiene el contacto con la pared
gastrica, la sonda en anteflexiona para la proyeccion
TG basal eje corto, se puede relajar a una posicion
mas neutra, o la sonda se puede avanzar mas hacia
el estbmago. El posicionamiento adecuado puede
requerir multiples manipulaciones de la sonda
utilizando diferentes profundidades de sonda y grados
de anteflexiéon. El &ngulo normalmente permanece
entre 0o y 20-. Es util para evaluar el tamafio y el

estado del volumen del VI, la funcion global y regional.

Transgastrico apical eje corto

‘@ N

Desde la vista TG medio papilar eje corto de 0- a 20-,
la sonda se avanza manteniendo contacto con la
pared gastrica. El vértice del VD se obtiene desde
esta vista girando hacia la derecha. Esta vista permite
la evaluacion de los segmentos apicales de los

ventriculos izquierdo y derecho.

Transgastrico basal ventriculo

derecho

Volviendo a la vista TG basal eje corto, en anteflexion,
en un angulo de 0- a 20-, girando la sonda hacia la
derecha del paciente. La imagen de la VT se muestra
en la vista eje corto, mientras que el TSVD se muestra

en la vista eje largo.
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Transgéstrico flujo de entrada y
salida del ventriculo derecho

W/

Desde la vista del VD basal de TG, a un angulo de 0-
a 20, se gira hacia la derecha. En esta vista,
tipicamente se obtienen imagenes de las valvas
anterior y posterior de la VT, asi como de las cuspides
izquierda y derecha de la VP. Puede ser necesario
hacer avanzar la sonda para alinear el flujo del TSVD

con el haz de insonacion.

Transgastrico profundo cinco
camaras

"/

Desde la vista de flujo de entrada y salida de TG del
ventriculo derecho con un angulo entre 0- a 20-, se
avanza la sonda hasta el nivel de TG profundo, con
anteflexion y a menudo con flexion izquierda. Debido
a la alineacion del haz Doppler paralelo al TSVI'y AV
se realiza en esta vista el Doppler pulsado para la

medicion del VTI.

Transgastrico dos camaras

La sonda se devuelve a la vista TG mediopapilar eje
corto, y el angulo se gira de 90- a 110- . Se obtienen
imagenes de las paredes anterior e inferior del
ademas de los mausculos

ventriculo izquierdo,

papilares, las cuerdas y la VM.

Transgastrico flujo de entrada
de ventriculo derecho

Y

Desde la vista TG dos camaras con un angulo de 90
a 110-, se gira hacia la derecha. Se obtienen
imagenes de las paredes anterior e inferior del
ventriculo derecho, ademas de los musculos
papilares, las cuerdas y la TV. EI TSVD también se ve
con frecuencia y un ligero avance de la sonda permite

la obtencién de imagenes Doppler de la VP.
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Transgastrico eje largo

Desde la vista de flujo de entrada de TG VD, girando
hacia la izquierda, luego girando el angulo de 120- a
140-. A veces, es necesario girar la sonda
ligeramente hacia la derecha para ver el TSVl y la VA.
Se obtienen imagenes de porciones de la pared
inferolateral y del tabique anterior, TSVI, AV y aorta
proximal. Con la alineacién del haz Doppler paralelo
TSVI, AV vy la raiz aértica proximal, es posible la
interrogacion con Doppler espectral y color del TSVI
y AV. Sin embargo, en la mayoria de las ocasiones
con el

amerita correccion de éangulo virtual

ultrasonido.

Aorta descendente eje corto

&

Se obtiene en un angulo 0- a 10e.

Aorta descendente eje largo

Se obtiene en un angulo de aproximadamente 90- a
100-. La profundidad de la imagen debe reducirse
para aumentar el tamafio de la aorta y el enfoque

debe estar en el campo cercano.




54

Esofégico superior arco aortico
eje largo

Mientras se evalla la proyeccion del eje corto de la
aorta descendente con un angulo de 0- a 10-, se retira
la sonda. La aorta eventualmente se alargara y se
podran obtener imagenes de la arteria subclavia
izquierda, lo que indica el comienzo del arco aortico
distal. En esta ubicacion, la aorta se coloca anterior al
esofago y, por lo tanto, la vista se obtiene mejor
girando la sonda hacia la derecha.

Esofégico superior arco aortico
eje corto

Desde la vista eje largo del arco adrtico en eséfago
superior, el angulo se gira hacia 70 a 90-. La AP y VP
se pueden ver con frecuencia en el campo lejano,
pero pueden requerir un ajuste de la profundidad de
la imagen y la frecuencia de la sonda.

Tabla 1. Vistas estandar ETE ASE 2013 con imagenes adaptadas de guias ASE 2010

(65) (74)
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2.5.3.2. Desventajas

Se quiere la presencia de un equipo y un operador capacitado para ser de utilidad
significativa en la evaluacion de la respuesta a la terapia. Requiere una formacién
adecuada para garantizar la calidad y fiabilidad de las mediciones. ?”) También existe un
elemento de variabilidad interobservador segun el nivel de habilidad del operador. Por
otro lado, esto no solo requiere un conjunto de habilidades adicionales, sino que también
requiere la insercidén de una sonda en el es6fago con los riesgos concomitantes de lesion
o ruptura del es6fago, hemorragia orofaringea, disfagia postoperatoria, desplazamiento
del tubo endotraqueal o lesion dental. Ademas, las sondas transesofagicas no pueden
dejarse durante largos periodos de tiempo y no son continuas. ©® (1% Por otra parte, su
uso esta relativamente contraindicado en patologias esofagicas y anomalias graves de

la coagulacién. (8



2.5.3.3. Contraindicaciones
Absolutas (/¥

Viscera perforada

Estenosis esofagica

Tumor de eséfago

Perforacidon esofagica, laceracion
Diverticulo esofagico

Hemorragia digestiva alta activa
Relativas (/4

Historia de radiacion al cuello y mediastino
Histéria de cirugia Gl

Hemorragia digestiva alta reciente
Esoéfago de Barrett

Historia de disfagia

Restriccion de la movilidad del cuello
Hernia hiatal sintomatica

Varices esofagicas

Coagulopatia, trombocitopenia
Esofagitis activa

Enfermedad de Ulcera péptica activa
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2.5.3.4. Estudios similares

En manos experimentadas, la correlacién entre ecocardiografia y termodilucién
para medir el gasto cardiaco es generalmente aceptable. Existen diferentes opiniones
sobre si se puede intercambiar con medios invasivos tradicionales. @7

En pacientes estables, se ha demostrado que la estimacion de GC mediante ETE
es precisa en comparacion con la técnica de termodilucion estandar que utiliza un
PAC.?2

Jaimes, en un estudio realizado por intensivistas, compar6 el GC medido por PAC
versus ETT y encontré fuerte correlacién entre ambos. (/%

Mgller-Sgrensen, en un estudio de medicién de GC y su cambio posterior al uso
de fenilefrina, encontré un porcentaje de error de 38% en el ETE comparado con PAC
.(76) 77)

En la monitorizaciéon de GC medido por ETE versus PAC en pacientes con VMA
con diferentes valores de PEEP, se encontraron datos equiparables excepto en los
pacientes con insuficiencia tricuspidea grave o moderada en los cuales el porcentaje de
error pasoé de 32 % a 52%. (/®

El metaanalisis realizado por Zhang compar6 los resultados obtenidos por
ecocardiografia versus GC por termodilucion (TD). No se encontraron diferencias
significativas entre ECO y TD. Aunque la diferencia en el GC entre la ecocardiografia por
diferentes tipos o sitios y la TD no fue del todo consistente, el efecto general del
metaanalisis mostré que no se observaron diferencias significativas entre la ecografia y
TD. (37)

Wetterslev, en una revision sistematica, busco investigar la intercambiabilidad de
la ecocardiografia con la técnica de termodilucién para medir el gasto cardiaco y sus
cambios. Se observo concordancia entre la ecocardiografia y la termodilucion para
detectar los cambios direccionales en el gasto cardiaco, pero la magnitud de los cambios
vario considerablemente. La mayoria de los estudios que compararon la ecocardiografia
con la termodilucion fueron dificiles de interpretar, pero la evidencia actual no respalda
la intercambiabilidad entre estas técnicas para medir el gasto cardiaco. Las técnicas
podrian ser intercambiables para rastrear los cambios direccionales en el gasto cardiaco

pero esto debe confirmarse en estudios grandes de alta calidad. 9
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Laupland evalu¢ la utilidad del ETE como monitor minimamente invasivo del GC
en pacientes perioperatorios y en estado critico. Se inform6 que el ETE era facil de
obtener después de un entrenamiento minimo y era seguro, sin complicaciones
significativas identificadas. EI ETE es un dispositivo practico, confiable y valido para
medir el GC en pacientes perioperatorios y criticos. €9

La monitorizacion invasiva del gasto cardiaco, que tradicionalmente se realiza con
técnicas de termodilucion transpulmonar, generalmente se reserva para pacientes de
alto riesgo debido a los riesgos inherentes de estos métodos. Por el contrario, la
tecnologia Doppler transesofagica ofrece un método seguro, rapido y menos invasivo
para las mediciones de rutina de GC. Numerosos estudios han validado el GC derivado
de Doppler transesofagico frente a los métodos de referencia. Aunque la concordancia
de los valores de GC entre ecocardiografia Doppler y los métodos de referencia es
limitada, se ha demostrado que el Doppler sigue con precision los cambios de GC a lo
largo del tiempo convirtiéndolo en un dispositivo Util para el seguimiento de tendencias.
Se puede utilizar para guiar la sustitucion y el tratamiento perioperatorios del volumen
intravascular, con farmacos vasoactivos o inotropicos. Varios estudios han demostrado
una morbilidad postoperatoria reducida y una estancia hospitalaria mas corta en
pacientes tratados con Doppler en comparacion con el tratamiento clinico convencional,
lo que sugiere que puede ser un complemento valioso para la monitorizacion
perioperatoria estandar. &b

Multiples estudios han demostrado una estrecha correlacion entre el gasto
cardiaco calculado por ecocardiografia Doppler y la termodilucion. Bettex estudio
pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Se utilizaron varios métodos ecocardiograficos
derivados del Doppler comparado con termodilucién. Se observé una baja concordancia
entre los métodos. El mejor método ecocardiografico fue la evaluacion de flujo basada
en Doppler sobre el TSVI. 82 Stoddard evalué a los pacientes en ventilacion mecanica
en la UCI, utilizando la vista transgastrica para obtener el Doppler pulsado del tracto de
salida del ventriculo izquierdo. Se encontr6 una buena correlacion entre la
ecocardiografia y la medicion simultinea de GC mediante termodilucion. 3 Estagnaise

realizé un estudio en pacientes con VMA, y el método ecocardiografico utilizado fue el
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GC obtenido en un solo plano de la valvula mitral. Los cambios en el GC fueron similares
con ambos métodos, y se llego a la conclusion de que el GC derivado de TEE era capaz
de rastrear sus cambios. ©* Axler compar6 un método derivado de Doppler y un método
volumétrico de determinacion de GC, comparando ambos con la termodilucién. El mejor
método fue el derivado del Doppler. Concluy6 que la mejor opcién es el Doppler pulsado
del tracto de salida del ventriculo izquierdo. &

Un namero creciente de estudios en la Ultima década demostré repetidamente que
la optimizacién hemodinamica temprana y dirigida a objetivos en la fase perioperatoria
con el objetivo de optimizar el volumen sistdlico y el gasto cardiaco, principalmente
mediante la optimizacion de la precarga cardiaca, reduce complicaciones
postoperatorias. ® 8 (80 Se demostréd que una estrategia preventiva centrada en
intervenciones dirigidas a optimizar los principales parametros hemodinamicos, es decir,
el volumen sistdélico y el gasto cardiaco de hecho puede reducir no solo la morbilidad
postoperatoria, sino también la mortalidad. €

La ecocardiografia se ha convertido en una herramienta invaluable en el
diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) y se realiza de
forma rutinaria en pacientes con ICC, ademas su uso esta justificado en pacientes con
alto riesgo de isquemia miocardica o inestabilidad hemodinamica como en el caso de
infarto de miocardio previo, angina inestable, prueba de esfuerzo positiva, estenosis
valvular adrtica moderada o severa, antecedentes de insuficiencia ventricular izquierda,
fraccion de eyeccion (FE) menor a 30%, valvulopatia mitral moderada o severa e
hipertension pulmonar. ®®8) Las mediciones de la disfuncién ventricular izquierda y
derecha, la presencia de valvulopatia, el gasto cardiaco derivado del Doppler y las
estimaciones de las presiones intracardiacas son métricas que se obtienen con
frecuencia. Se ha demostrado que la VTI del TSVI es una medida reproducible incluso
en el contexto de insuficiencia cardiaca cronica grave. ® @7 ) (89

Estudios previos han evaluado el VTI en el TSVI en infarto agudo de miocardio,
demostrando 100% de supervivencia al mes para sujetos con VTI del TSVI mayor al
100% predicho para la edad y mayor al 80% de supervivencia a los 5 afios. Por el
contrario, la tasa de mortalidad al mes y a los cinco afios fue del 18% y del 43%,

respectivamente, cuando fue inferior al 65%  previsto. &) (0
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Un estudio realizado por Tan, disefiado para probar el VTI como marcador para
los pacientes con mayor riesgo de muerte o implantacion de terapias avanzadas como
el trasplante o dispositivos de asistencia ventricular (DAVI), plante6 que debido a que el
VTI del TSVI extremadamente bajo es un marcador preciso de gasto bajo, el VTI del
TSVI se puede utilizar para discriminar entre insuficiencia cardiaca en etapa temprana
versus insuficiencia cardiaca avanzada con bajo gasto cardiaco, proporcionando asi una
herramienta facil de obtener para identificar a los pacientes que pueden beneficiarse mas
de las intervenciones avanzadas de insuficiencia cardiaca, como el DAVI y trasplante
cardiaco. EIl estudio demostré que un VTI del TSVI extremadamente disminuido se
asocio de manera solida con la muerte a los 12 meses y la implantacion de DAVI. Varias
razones pueden explicar por qué un VTI del TSVI bajo se correlaciona estrechamente
con los resultados clinicos adversos. El VTI del TSVI proporciona informacion de
prondstico mejorada sobre la fraccion de eyeccion, ya que se enfoca en el gasto cardiaco
directo que a veces puede ser normal incluso en pacientes con insuficiencia cardiaca
compensada con fraccion de eyeccion baja. El gasto cardiaco bajo es un precursor

conocido de shock cardiogénico manifiesto, la disfuncién multiorganica y la muerte. €7
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2.6. Equiparabilidad
2.6.1. Bland—-Altman - Critchley y Critchley

Docenas de estudios han tratado de definir la metodologia que debe usarse para
demostrar claramente si un monitor puede medir y rastrear el GC en el entorno clinico.
El primer paso es evaluar la concordancia entre el nuevo método y el estandar de oro.
Para este propdsito, se debe utilizar el andlisis de Bland-Altman, originalmente descrito
para evaluar la concordancia entre dos métodos de medicién clinica. Este andlisis
proporciona a los usuarios un sesgo y limites de acuerdo, trazando la media de las
mediciones contra la diferencia de las mediciones de ambos métodos y evaluando la
concordancia basada en la cercania de puntos de datos individuales.

El segundo paso es calcular el error porcentual medio, que se define como la
relacion entre el rango de los limites de concordancia y el GC medido del estandar de
oro. La idea es que los limites estrechos de acuerdo pueden significar que el sistema es
muy preciso. Segun Critchley y Critchley, un porcentaje de error medio > 30% deberia
permitir concluir que el nuevo método es inexacto. Hay que recordar que este enfoque
depende de la precision intrinseca del estandar de oro. El tercer paso es luego probar la
concordancia entre el nuevo método y el patron oro. Segun Critchley y colaboradores

una concordancia <92% debe considerarse inaceptable. 4 1)



Capitulo lII.

Resultados

Mujeres Hombres Total

n=9 (%) n=21 (%) N=30 (%)
Edad, 65 (51-75) 62 (52-68) 63 (52-69)
mediana
(nc)
Factores de
riesgo
HTA 8 (88.9) 17 (81.0) 25 (83.3)
DM 3(33.3) 4 (19.0) 7 (23.3)
ERC 2 (22.2) 5 (23.8) 7 (23.3)
EAC 0 (0) 10 (50.0) 10 (34.5)
Tipo de
cirugia
Cardiaca 3 (33.3) 13 (61.9) 16 (53.3)
Abdominal 6 (66.7) 8 (38.1) 14 (46.7)
GC (L/min)
ETE, media 5.6 (1.3) 5.3 (1.7) 5.4 (1.6)
(DE)
FloTrac®, 5.1(1.2) 5.5(1.8) 5.4 (1.7)
media (DE)

[IC: intervalo intercuartil, DE: desviacion estandar.

Tabla 2. Informacion general
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Cardiaca Abdominal Toracica
Tipo de Cirugia

o N OB oO

Gréfico 1. Cantidad pacientes por tipo de cirugia

Se estudiaron pacientes en un total de 30 procedimientos de abril a julio de 2021.
Todas las cirugias fueron programadas de manera electiva. 15 de los pacientes
recibieron anestesia general para cirugia cardiaca, 14 para cirugia abdominal y 1 para
cirugia toracica. Dentro de los procedimientos realizados a los pacientes se incluyeron
bypass coronario, reemplazo valvular aértico, colocacion de anillo tricispide, TAVI,
hepatectomia, colecistectomia radical, laparotomia con reseccién tumoral, procedimiento
de Whipple, reparacion de via biliar, metastasectomia hepdatica, reseccion de

liposarcoma, cirugia de columna.
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HTA 25
EAC 10
Oncolégica 9
ERC 7
n DM2 7
g
s EAO 3
©
o IT 2
IAQ 1
Endocarditis 1
HTAP 1
Anemia 1

Grafico 2. Patologias concomitantes en pacientes estudiados

Se realizaron 48 mediciones en un total de 30 pacientes, 21 masculinos, 9
femeninos, con rango de edad entre los 25 y 85 afios. Estospresentaban patologias como
HTA, hipertension pulmonar, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad arterial coronaria
(EAC), enfermedad renal cronica (ERC), enfermedad oncoldgica, anemia, obesidad,
dislipidemia, endocarditis, hipertension pulmonar (HTAP), insuficiencia aodrtica (IAO),
estenosis aortica (IAO) e insuficiencia tricuspidea moderada o severa (IT). En estos

ultimos tres casos la medicion se realizo posterior a la reparaciéon de dicha patologia.
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Gréafico 3. Correlacion Gasto cardiaco medido por ETE versus FloTrac®

La presion fue de 0,6 L/min, la dispersion de -0,597L/min a 1,841 L/min, el

coeficiente de variabilidad entre todas las medidas fue de 0,3 para ETE y de 0,2 para

FloTrac®.

Se aplicé una regresion lineal en la cual se encontré un coeficiente de correlacion

de 0,8, Rz de 0,699, R de Pearson 0,83, con una P < 0,0001.



66

3,00
o
o
2,00
—
= o o
\J [s]
[}
| 0
g 1,00
1] o
J o]
[
= oo @
o o o
(] o o]
a ! [s] a [a]
b o o~ o ©
= o & o]
Q o'}
-1,00 5
o
o
|- L=}
-2,00
I T T T
4,00 6,00 £,00 10,00

Promedio GC (0.5 x [GCete + GCft])

Grafico 4. Bland Altman de las diferencias y el promedio de las mediciones de GC por
ETE y FloTrac®.

Se realiz6 el diagrama de Bland-Altman de las diferencias y el promedio de las
mediciones de gasto cardiaco obtenida por ETE versus Flotrac®. Se encontré un error

estandar de 0.487, con un valor de p=0.684.
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Grafico 5. Bland Altman Plot de todas las medidas realizadas
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Se realiz6 el diagrama de Bland-Altman para evaluar la concordancia entre la

medicion de gasto cardiaco obtenida por ETE versus Flotrac®. El bias o sesgo promedio

fue de -0,02 L/min (-0,675L/min a 0,805L/min), con limites de concordancia de -1,867

L/min a 1,823 L/min, y un intervalo de confianza de 95%. Ademas, con una desviacion

estandar 0,94, y un coeficiente de correlacion multiple de 0,07, R de Pearson 0,07, Rz de

-0,017 con una P de 0,6.
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Grafico 6. Bland Altman Plot de mediciones promediadas

Se realizé un diagrama de Bland Altman con las mediciones promediadas y se
observo un sesgo medio (bias) de -0,116 L/min, (-0,645L/min a 0,685 L/min), con una
desviacion estandar de 0,828, con limites de concordancia de -1,7L/min a 1,5L/min, y
con un intervalo de confianza del 95%. Un 67% de las mediciones estuvo dentro del limite
de acuerdo planteado previamente para el estudio de -0,5 L/min a 0,5 L/min. Se realizé
regresion de las mediciones de GC con el bias en el cual se encontrd un coeficiente de

correlacién multiple de 0,066, R de Pearson de 0,66, Rz de -0,003, con una P de 0,7.



Evaluador | Numero de GC por GC por | Correlacién | Porcentaje
mediciones ETE Flotrac® (Pearson) | de error (%)
(L/min) (L/min) media (DE)*
media media
(DE) (DE)
1 4 5.3 (0.9) 4.8 (1.3) 0.80 15.3 (18.9)
2 13 5.1(1.6) | 5.1(1.5) 0.97 5.5 (4.7)
3 4 7.5 (2.1) 8.3 (3.2) 0.98 11.6 (7.7)
4 8 4.6 (0.8) 4.6 (0.8) 0.95 5.1(3.3)
5 12 49(1.7) | 4.7(0.9) 0.58 21.5 (16.2)
6 3 5.2 (1.3) 5.0 (0.05) 0.88 18.5 (15.2)
7 1 6.6 (-) 6.5 (-) 0.98 15()
8 2 4.4 (0.7) 5.5 (0.2) 0.80 20.0 (10.9)

*La mediana global de porcentaje de error fue de 9.1% (IIC 2.2%-17.6%)

Tabla 3. Rendimiento de evaluadores

69
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Grafico 7. Porcentaje de pacientes evaluados por cada operador

Realizaron las mediciones un total de 8 operadores, un cardidlogo, cinco
anestesiologos cardiovasculares, un anestesiologo no cardiovascular y un residente de
anestesia de ultimo afio. En promedio, se realizaron tres mediciones por paciente, sin
embargo, en algunos de los casos, debido al factor tiempo y la necesidad de entrar en
circulacidon extracorporea o inicio rapido de la cirugia, lo cual generaba interferencia con
el electrocauterio, no fue posible realizar las tres mediciones. En el caso de los pacientes
a los que se realizaron varias mediciones, se promedié la diferencias entre las

mediciones para realizar los calculos respectivos.
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Grafico 8. Bias por operador

Se estudid la diferencia en la cuantificacion de gasto cardiaco medido por
ecocardiograma transesofagico versus la obtenida por Flotrac® en valores absolutos por
operador, el cual tuvo un sesgo medio de 0,7 L/min, con valores entre 0,1 L/min a 1,3
L/min, con un limite de concordancia superior de 1,59 e inferior de -0,19L/min y con una
desviacion estandar de 0,4 L/min. Se aplicé una regresion del sesgo medio por operador
(bias) por porcentaje de pacientes analizados por cada clinico y se encontré un
coeficiente de correlacion multiple de 0,3, Rz de -0,011 con una P de 0,3, con un intervalo

de confianza del 95%.
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Grafico 9. Porcentaje de error por operador

Se midio el porcentaje de error total, el cual fue de 11,2% y se analizé ademas por
operador, el cual estuvo en un rango de 1,5 a 25,8% con una mediana de 9,1% y un
promedio de 12%.

Ademas, se realizé una regresion del porcentaje de error por operador respecto
al numero de pacientes analizados por clinico y se encontré un coeficiente de correlacion

multiple de 0,2, R2-0,09, una P de 0,6, con un intervalo de confianza de 95%.
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Grafico 10. Correlacion de error por pacientes evaluados

En este gréafico se plantea la correlacion entre el bias y el porcentaje de error en

funcidn del porcentaje de pacientes evaluados.
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Grafico 11. Bias por operador

Con el fin de identificar la tendencia por operador, se correlaciona el promedio de
medicion de gasto cardiaco con el bias y se identifica a cada operador con color con el
fin de determinar si algun operador se sale del limite de acuerdo planteado, el cual para
este estudio fue de 0,5 L/min, del bias promedio que va de -0,645L/min a 0,685 L/min o

del limite de concordancia el cual fue -1,7 L/min a 1,5 L/min.
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Grafico 12. Correlacion de GC medios por ETE y por Flotrac® por operador

Los puntos representan la dispersion de las mediciones realizadas por
ecocardiograma transesofagico y por analisis de contorno de pulso con tecnologia
FloTrac®. Se identificé a cada operador con un color, donde cada color se relaciona con

los tonos identificados en los graficos namero 3, 4 y 5.
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mSobreestimado = Subestimado mlgual

Gréfico 13. Tendencia en la cuantificacion de gasto cardiaco medido por ETE versus

FloTrac®

Se observé una tendencia a subestimar la medicién de gasto cardiaco cuando se
obtiene por ETE en un 53% de los casos, en un 34% de los casos de sobreestimo esta
medida y en un 13% de los casos el resultado fue igual.
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Capitulo IV. Discusion

Dada la importancia y relevancia clinica del monitoreo hemodindmico en la
evolucién del paciente critico y perioperatorio, se realizé un estudio observacional
retrospectivo en el Hospital Calderon Guardia de abril a julio del 2021 en el cual se
analizé un total de 30 pacientes, y se realizaron 47 mediciones por ETE y por FloTrac®.
Los datos se recolectaron durante cirugias toracicas y abdominales mayores en las
cuales se les colocd a los pacientes, de manera concomitante, ambos dispositivos. Los
procedimientos realizados fueron n=15 cirugias cardiacas, n=14 cirugias abdominales y
n=1 cirugia toracica. (Grafico 1) (Tabla 3).

En la caracterizacion epidemiolégica de los pacientes se encontré una media para
la edad de 62 afos. Las patologias concomitantes mas frecuentes fueron HTA,
enfermedad arterial coronaria, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad renal cronica, y
patologia oncologica. (Grafico 2) (Tabla 3).

El objetivo de este estudio fue determinar la correlacion en las mediciones de
gasto cardiaco obtenido por ETE comparado con FloTrac®. Se encontré una correlacion
bastante alta entre ambas mediciones, con un R de Pearson de 0,83 y una P <0,0001.
Por lo tanto, se rechaza la hipoétesis nula, y se plantea la realizacion de futuros estudios
o la continuacion del mismo para valorar si el gasto cardiaco medido por analisis de
contorno de pulso con la tecnologia FloTrac® es equiparable con la medicién de gasto
cardiaco medido por ecocardiografia transesofagica. (Grafico 3).

Se correlacioné mediante el diagrama de Bland Altman la diferencia y promedio
de las mediciones de GC por ETE y FloTrac®. Se encontr6 un error estandar de 0.487,
con un valor de p=0.684, lo cual indica que no hay sesgos proporcionales, por la alta
correlacion. (Grafico 4)

Ademas, se intentd correlacionar el bias con el valor del gasto cardiaco y se
encontré una baja correlacion. Esta descrita menor presién en la cuantificacion del gasto
cardiaco en los valores extremos del mismo, es decir, cuando este tiende a ser
excesivamente bajo o elevado, sin embargo, no se encontrd que el bias varie con alguna
importancia estadistica en funcién del valor del gasto cardiaco. ¢ No obstante, esta

correlacién se realiz6 de manera experimental y no es el fin primordial de este estudio,
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por lo que hacen falta mas estudios al respecto con un mayor nimero de pacientes y
menor heterogeneidad para determinar estos datos. (Gréficos 5y 6)

Realizaron las mediciones un total de 8 operadores, un cardidlogo, 5
anestesiologos cardiovasculares, 1 anestesiélogo no cardiovascular y un residente de
anestesia. A las mediciones de estos operadores se les calculd el bias y se intentd
correlacionar con el nimero de procedimientos realizados. Se encontrd una correlacién
inversa entre el nUmero de pacientes y el sesgo medio, sin embargo, el valor estadistico
de esta correlacion no es significativo, dado que no todos los operadores realizaron el
mismo numero de procedimientos, existia heterogeneidad en la formacion de los clinicos
y sobre todo no habia un suficiente nimero de pacientes por cada operador.

Ademas, habia heterogeneidad de cirugias y de patologias por lo que dichos
pacientes no eran comparables entre si para valorar el grado de acierto por operador.
Por ultimo, no era el fin de este estudio, por lo que se plantea para futuros trabajos de
investigacion en los cuales se pueda recolectar un nimero mayor de pacientes, 0 bien
un numero similar de pacientes y de mediciones por operador. (Graficos 7 y 8)

El porcentaje de error en este estudio fue de 11,2%. Se encuentra dentro del limite
aceptable segun lo planteado por Critchley y Critchley, quienes plantearon un 30% de
porcentaje de error para aceptar la equiparabilidad entre dos dispositivos. (Grafico 9)

Dada la heterogeneidad que se muestra en el Gréafico 10, en cuanto a la
correlacion entre el bias y porcentaje de error por pacientes evaluados, en funcion de
los pacientes estudiados por cada operador, mas que desde un punto de vista estadistico
debemos evaluar los resultados desde un punto de vista analitico inferencial, valorando
el sesgo relativo y el porcentaje de error de cada uno en funcion del numero de pacientes
analizados de una manera individual. (Graficos 10,11y 12)

A través de este estudio se observo una tendencia a subestimar la medicion del
GC cuando se realiza por ETE comparado con FloTrac®. Sin embargo, es necesario
destacar que al tratarse de un estudio observacional retrospectivo de 30 pacientes, con
un total de 8 operadores, con heterogeneidad en las patologias y en los procedimientos
practicados, seria osado tomar estos resultados como valores definitivos. Por esta razon,
se recomienda mas investigacion, y futuras revisiones donde se puedan estandarizar las

mediciones por operador para poder determinar si existe alguna relevancia
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estadisticamente significativa que determine si con alguno de los dos métodos existe
correlacion en la infraestimacibn o sobreestimacion del gasto con los métodos
mencionados. (Grafico 13)

Al correlacionar con la literatura internacional se encontré que, Concha, comparo la
medicion del gasto cardiaco en 10 pacientes de cirugia laparoscopica en diferentes
posiciones y circunstancias durante la cirugia. Concha, realizé la medicion del TSVI con
Doppler continuo y utilizé la medicién del VTI del TSVI en la vista transgastrica eje corto,
girando el angulo 120 grados, a diferencia de nuestro estudio en el que la medicién se
obtuvo al cuantificar el didmetro del TSVI a 5mm de la vélvula adrtica en sistole media,
como lo describen las guias ASE/SCAy es el método mejor validado hasta el momento.®?
El estudio de Concha y colaboradores, fue altamente cuestionado por Perrino, quien
describio la técnica que Concha utiliz6 como referencia en su estudio, en una carta al editor
publicada en la revista anestesia y analgesia, donde menciona que la sobreestimacion de
los datos se debi6 al error en la comprension de la técnica original. ®3 Concha, obtuvo un
bias de 1,17 L/min y limites de concordancia de -2,02 L/min a 4,37 L/min. El porcentaje
de error fue de 40% (27%-50%). (®2

Hattori, correlacion6 la medicion del gasto cardiaco obtenida por ETE versus
FloTrac® en 25 pacientes con indice cardiaco bajo, con fraccién de eyeccién menor de
35%, intervenidos para colocacion de cables de terapia de resincronizacion cardiaca
electiva, durante la aplicacion de fenilefrina y la terapia de resincronizacion. Tuvo un
amplio limite de concordancia de -0,86 L/min a 1,25 L/min, con un bias de 0,19 L/min y
un porcentaje de error de 55,4%. 7 Por lo que, en esta subpoblacién, a diferencia de en
nuestro estudio, se encontré un grado inaceptable de precision.

Laupland, realiz6 un metaanalisis donde incluyo la medicién de ETE y Doppler
esofagico comparado con PAC y obtuvo un bias de 0 L/mim, con limites de concordancia
de-1,7 L/mina 1,7 L/min, conuna R de 0,9. Sin embargo, al incluir métodos de medicién
de gasto cardiaco distintos este estudio fue heterogéneo y no es comparable con el
nuestro. €0

Kaufmann, realizé mediciones en 17 pacientes en shock y comparoé la tecnologia
FloTrac® con ETT. Obtuvo Rz de 0,60, con p <0,001. El bias fue de 0,2 L/min, con

limites de concordancia de —3,6 L/min a 4,0 L/min. El porcentaje de error fue del 65,6%.
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La tasa de concordancia fue del 64,4%. El error y los limites de concordancia amplios
segun describe el autor, fue debido a las ventanas transtoracicas suboptimas, esta
limitante fue superada en nuestro estudio debido a que se utiliz6 ETE por lo que se
obtuvo limites de concordancia y porcentaje de error aceptables. 9

Jaimes, compar6 la medicién de gasto cardiaco por ETT verus CAP en 32
pacientes y encontrd una correlacion de R de Pearson de 0,89 con una p <0,001 y una
R:2 de 0,79. Esto representa una correlacion lineal adecuada similar a la obtenida en
nuestro estudio.

Estagnaise, compar6 la medicion de gasto cardiaco obtenida por ETE con VTI
cuantificado en la valvula mitral verus la obtenida por CAP y observé una correlacion de
R de 0,78 y una p <0,001, con limites de concordancia de -0,3 £ 3,1 L / min. Sin embargo,
la medicion del VTI mejor validada es la obtenida en el TSVI segun lo describe Zhang y
las guias ASE/ESC. (7 (65) (74)

Villavicencio, comparé la medicién del gasto cardiaco obtenida por ETE con la
obtenida por CAP y encontr6 una fiabilidad interobservador con un coeficiente de
correlacién interclase de 0,6 con una p <0.001. El bias fue de 0,64 = 1,18 L/min, y los
limites de concordancia fueron de -1,73 a 3,01 L/min. En los pacientes con GC <6,5
L/min, la concordancia entre el GC medido por PAC y por ETE mejord, con un bias de
0,13 £ 0,89 L/min y limites de concordancia de -1,64 L/min a 2,22 L/min. El porcentaje
de error medio entre los dos métodos fue del 17%. 2

Mercado, comparo la medicion de gasto cardiaco obtenido por ETT verus CAP en
38 pacientes y encontré una R de 0,95, con una p <0,0001. El bias fue de 0,2 L/ min, los
limites de concordancia fueron de —1,3 L/min a 1,8 L/min y el porcentaje de error fue del
25%. (%)

Bergamaschi, comparé la medicion de gasto cardiaco obtenida por ETT versus
CAP en 20 pacientes, mostro una excelente reproducibilidad entre operadores con una
R de Pearson de 0,987, una K de Cohen de 0,840. En general, el sesgo medio fue de
0,03 L/min, con limites de concordancia de —0,52 L/min a 0,57 L/min. ©9

La medicion del gasto cardiaco obtenida por ETE mediante la cuantificacion del
VTI del TSVI en la vista transgastrica profunda y la medicion del TSVI a 5mm del anillo

aortico en sistole media realizada por operadores del Hospital Calderon Guardia de abril



81

a julio del 2021 demostré una adecuada correlacion con un bias y un porcentaje de error
incluso menor que el descrito en la literatura.

Es sorprendente observar como en una disciplina como la anestesiologia,
especificamente en el &rea de monitoreo hemodindmico, se permite un porcentaje de
error de 30% para aceptar la concordancia entre dos dispositivos; o plantear una
inexactitud aceptable de hasta entre 0,5-1,5 L/min como lo describen otros autores en la
literatura. Se puede argumentar que la metodologia utilizada para evaluar estos sistemas
como porcentaje de error medio y concordancia no es fidedigna y presenta limitaciones
intrinsecas. Pero mas alld de eso, la razén de esta deficiencia probablemente esté
relacionada con el hecho de que la fisiologia y fisiopatologia humana es un modelo
increiblemente complejo. Esto explica por qué es tan dificil medir de manera confiable
las variables fisiologicas y también explica por qué es tan dificil tomar decisiones clinicas
acertadas. )

Es por esto que cada dia se aboga mas por la utilizacion de variables dinamicas
Yy no estaticas, que nos permitan valorar los cambios clinicos a través del tiempo vy, de
este modo, valorar la respuesta a las conductas terapéuticas y las decisiones que
tomamos al lado del paciente, para de esta manera influir en el resultado del paciente,
optimizar sus variables hemodinamicas y usar sistemas de monitorizacion aunado a
protocolos terapéuticos.

Dentro de las limitaciones de este estudio se encuentra que se trata de un estudio
observacional, retrospectivo, de 30 pacientes, con 8 operadores con diferente formacion
académica, en una poblacion heterogénea, con pacientes de diferentes patologias e
intervenidos para cirugias diferentes. Ademas la literatura recomienda que la medicion
del VTI se obtenga con al menos el promedio de 3 mediciones consecutivas y esto en
algunos pacientes no fue posible debido a la necesidad de iniciar el procedimiento
quirdrgico de inmediato o la necesidad de entrar en circulacion extracorporea. Por esta
razon se plantea futuras investigaciones en las cuales se homogenice la poblacion, el
procedimiento y los operadores. Ademas se recomiendan estudios a mayor escala
multicéntricos, prospectivos y con un mayor nimero de participantes.

Las fortalezas de este estudio fueron que se trata del primer estudio descrito en

la literatura en el cual se compara la medicion del gasto cardiaco obtenido por ETE
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comparado con la medicién obtenida por Flotrac® donde se siguen las recomendaciones
de las guias de ASE/SCA en cuanto a la obtencion de los datos ecocardiograficos. Es un
estudio minimamente invasivo, donde se incluyeron mas pacientes que el promedio de
lo utilizado en la literatura para estudios similares. Al realizar la invesigacion con
recocardiograma trasesoféagico a diferencia de como lo realizaron otros autores con
ecocardiograma trastoracico se supero la limitante del sesgo obtenido por la deficiencia
en la obtencion de la imagen en pacientes con ventanas transtoracicas inadecuadas.

Dada la equiparabilidad documentada en este estudio, la eleccidn del dispositivo
va a depender del paciente, su patologia, las contraindicaciones o limitaciones que
presente para la utilizacion de cada dispositivo. Ademas, dependera de la experiencia
del clinico con cada dispositivo, de la duracion del procedimiento, de la condicién clinica
y hemodinamica en el momento de evaluacion, de la accesibilidad al equipo, ya sea ETE
o FloTrac® con su monitor adjunto, e incluso de si el costo para dicha intervencion se
justifica en funcién del tiempo o las decisiones que se tomaran de acuerdo con los
resultados obtenidos.

En un paciente en el cual se necesita un monitoreo continuo parece una excelente
opcion la utilizacion del analisis de contorno de pulso, en el caso de un paciente en el
gue se necesita una unica medicion o una medicion seriada no continua es equiparable
y es valido utilizar la cuantificacion de gasto cardiaco por ETE, tomando en cuenta los
datos adicionales que cada dispositivo aporta. En el caso del ETE, podemos valorar
funcidn cardiaca sistélica y diastélica, contractilidad global y segmentaria, funcién
valvular, estado volumétrico, nos permite valorar respuestas dinamicas serias mas no
continuas, mientras que el analisis de contorno de pulso nos permite una valoracion
continua, facil de colocar e interpretar, los nuevos algoritmos permiten discernir la causa
de los cambios hemodinamicos en relacion con elastancia vascular, contractilidad
inferida de la onda de contorno de pulso, variabilidad de volumen sistélico o RVS cuando
se monitoriza de manera concomitante la presibn  venosa central.

Ambos dispositivos son equiparables en medicién pero no comparables de
manera global dado que aportan beneficios diferentes, en un entorno como el de cirugia
cardiaca es util y se correlaciona el uso de ambos, en otros procedimientos y entornos

la eleccién se realizard de manera individualizada. La implementacion de dispositivos
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que orienten al clinico a tomar decisiones en la atencion al paciente es una forma de
mejorar la practica actual y de impactar de manera pragmatica y positiva el resultado del
paciente. Las pautas de estandarizacion también deben incluir las indicaciones para la
monitorizacion hemodinamica y qué sistema de monitorizacion hemodinamica debe
utilizarse para determinado paciente, por lo que se adjuntan recomendaciones en la ficha

técnica. @
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Capitulo V. Conclusion

En pacientes bajo anestesia intervenidos para cirugia toracica o abdominal mayor
de abril a julio del 2021 en el Hospital Calderén Guardia se encontré un correlacion que
aporta suficiente evidencia para demostrar una asociacion entre el gasto cardiaco
medido por ecocardiografia transesofagica y analisis de contorno de pulso con tecnologia
FloTrac®. Por lo tanto, ambos métodos pueden ser utilizados de manera equiparable para
fortalecer las habilidades y orientar al clinico en la toma de decisiones, tomando en
cuenta la experiencia del operador y las caracteristicas del paciente a la hora de elegir

el dispositivo.
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Anexos

Anexo 1. Ecuacién de Wesseling

El andlisis del contorno de la onda de pulso arterial depende del volumen sistdlico,
y este puede estimarse a partir de la integral del cambio de presion a lo largo del tiempo,
considerando el area de la parte sistélica de la curva donde: (9

t1apP

VS= &rea sistélica/impedancia = J“’TE

Donde to / ty para dP / dt es la integral del cambio de la presion desde el fin
diastolico to hasta el fin sistdlico t1 y Z impedancia de la aorta.

Wesseling introdujo el modelo de Windkessel de 3 elementos, un algoritmo que
utiliza el area sistolica pero con factores de correccion para la impedancia: la
distensibilidad arterial y la resistencia vascular sistémica (RVS). Necesitamos conocer el
valor de laimpedancia total y este valor se puede calcular durante una fase de calibracion

o0 se puede estimar en funciéon de los datos demogréficos del paciente. (9



Anexo 2. Técnicas de medicion de GC (@4

1. El principio de Fick.

2. Técnicas de diluciéon del indicador.

a. Termodilucion.

b. Densitometria de colorante de pulso.

c. Técnica de dilucién de litio.

3. Técnicas de analisis de forma de onda arterial.

4. Impedancia transtoracica y analisis de biorreactancia.

5. El principio Doppler.

Gasto cardiaco

h 4

Estimacidn directa de
principios fisicos

h A

Prediccion a partir de
modelos matematicos

86

h 4 h 4 h 4 h 4 h 4
Cambio en las

Principio de Fick Técnica de dilucién Principio Doppler Ond:rtde?i;ulso g:'g:l':;?iggi

toracicas.
k4 k4 h 4 k4 Y

T . _ . lAnalisis de contorno de pulso o )
Reinspiracién parcial Termodilucion Doppler esofagico Analisis de la presion del Bicimpedancia
de CO; Dilucién de litio ETE pulso arterial Biorreactancia

Andlisis de la potencia del
pulso arterial
Fotopletimografica

Método analitico de registro
de presion (PRAM)
Tiempo de fransito de la
onda de pulso (PWTT)

Figura 9. Métodos de estimacion de gasto cardiaco adaptada de Huang, 2019 D
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Anexo 3. Shock

Se define como el suministro y la utilizacion inadecuados de oxigeno a nivel celular.
Se clasifica en cardiogénico, hipovolémico, distributivo y obstructivo. El objetivo de la
intervencion después de la monitorizacion hemodinamica es conseguir un aumento del
gasto cardiaco para mejorar la oxigenacion tisular. Un enfoque de manejo sensato seria
identificar y tratar las anomalias para corregir en primer lugar cualquier alteracion de la
frecuencia cardiaca y el ritmo, y luego optimizar el volumen intravascular, la resistencia
vascular sistémica para finalmente atender la funcion miocardica y las alteraciones
relacionadas con la obstruccion. La monitorizacion hemodinamica tiene como objetivo
evaluar estos elementos y determinar la eleccion adecuada de tratamiento. ©® La
presencia de hipotension arterial (PAM <65 mmHg) no es un requisito previo para el
shock. En presencia de un cuadro clinico sugestivo, la alteracion de un marcador de
perfusion tisular (lactato elevado y/o saturacion venosa inadecuada) sirve para definir el

shock, acompaiiado o no de hipotensién arterial. 7

Cardiogeénico Hipovolémico

Arritmias Hemorragico

Sindrome coronario agudo Traumatico: Abdominal, pélvico, toracico,
Miocarditis aguda retroperitoneal, huesos largos
Cardiomiopatias No traumatico: Gastrointestinal, ruptura
Lesion miocardica postraumatica AAA, rotura embarazo ectopico
Valvulopatias descompensadas No hemorragico:

Diarrea, vomitos, calor, ECV

Distributivo Obstructivo

Shock neurogénico Neumotdérax hipertensivo
Shock anafilactico Taponamiento cardiaco
Shock déptico Tromboembolia pulmonar

Tabla 4. Categorias de shock adaptada de Lasher, 2017. (36)
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Anexo 4. Determinantes en la eleccion del dispositivo de monitorizacion hemodinamica

Institucion

Tipo de institucion

Disponibilidad de técnicas de monitoreo

Dispositivo

Nivel de estandarizacién

Potencial de integracion en sistemas de monitoreo existentes
Nivel de experiencia

Invasividad

Manejo

Limitaciones técnicas

Validez

Precision

Reproducibilidad

Disponibilidad de informacion hemodinamica adicional

Paciente

Severidad de enfermedades especificas
Ritmo cardiaco

Contraindicaciones

Tipo de intervencion

Tipo de protocolo de tratamiento

Tabla 5. Eleccion del dispositivo para monitorizacion de gasto cardiaco adaptada de

Alhashemi, 2011 ©®
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Anexo 5. Principios de la monitorizacion hemodinamica

Principio 1: Ninguna técnica de monitorizacion hemodindmica puede mejorar el resultado
por si misma. La monitorizacion hemodinamica sélo puede mejorar los resultados si se

acompafia de la toma de decisiones adecuadas. ©®
Principio 2: El sistema de monitoreo se debe individualizar a cada paciente. 5

Principio 3: No existen valores hemodinamicos 6ptimos que sean aplicables a todos los
pacientes. Aunque resulta Gtil tener algunos objetivos para mantener metas, como
mantener PAM por encima de 65 mmHg, PVC por encima de 8 mmHg, o DO2 por encima
de 600 ml/minuto/m?, estos objetivos son demasiado simplistas e incluso podrian ser

perjudiciales. ¢

Principio 4: Se deben integrar todas las variables. Cualquier variable por si sola
proporciona relativamente poca informacion. Se necesitan datos obtenidos de diferentes

fuentes y multiples factores.

Principio 7: El gasto cardiaco se estima, no se mide. No se dispone de un método para
evaluar directamente el gasto cardiaco, por lo que todos los valores obtenidos son
estimaciones. La técnica de termodilucion se considera el estandar de referencia, pero
tiene sus propias limitaciones. Puede ser preferible una medicidén obtenida mediante una
técnica menos invasiva si se obtiene facil y rapido, incluso si es un poco menos precisa.
Es importante destacar que la precision de los valores absolutos puede ser menos

importante que seguir las tendencias.

Principio 8: Es importante monitorear los cambios hemodinamicos durante periodos
cortos de tiempo. Monitorear los cambios agudos en el gasto cardiaco puede ser
importante en pacientes con riesgo de hemorragia aguda o para evaluar la respuesta a
la administracién de liquidos, para separar a los pacientes respondedores de los no
respondedores.® La combinacién de medidas de multiples variables y sus interacciones

dinamicas en respuesta al tiempo y tratamientos especificos a menudo aumenta la
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sensibilidad y especificidad de estas modalidades de monitoreo para identificar procesos
patoldgicos especificos y cuantificar si la terapia es efectiva o no. ©9

Principio 9: Es preferible la medicion continua de las variables hemodinamicas. Aunque,
no hay datos que demuestren la superioridad de las mediciones continuas del gasto
cardiaco sobre la monitorizacion intermitente, ha habido una evolucién global hacia una

medicion continua. ¢
Anexo 6. Tipos de Doppler
Doppler continuo

Se utilizan dos cristales separados, uno para transmitir y otro para recibir sefiales
de ultrasonido. Cada una de las velocidades a lo largo de la linea de interrogacion se
registra, por lo que la traza aparece completa. ElI Doppler de onda continua (CW) puede
medir velocidades muy altas, pero es incapaz de sefalar de donde provienen en la linea

de exploracién. Para la medicion, se utiliza el borde exterior de la curva de velocidad. (©)
Doppler pulsado

Se utiliza un monocristal, tanto para transmitir como para recibir sefiales de
ultrasonido. Al conocer la velocidad del ultrasonido en el tejido corporal (~1540 m/s), el
cristal puede esperar un periodo de tiempo definido para que regrese la sefial reflejada
y, por lo tanto, interrogar un area especifica. Se utiliza el borde exterior de la parte mas
brillante del trazado de velocidad. Un inconveniente del Doppler pulsado (PW) es que
cuanto mas lejos esta el volumen de la muestra, mas largo es el viaje de ida y vuelta que
debe tomar la sefial, lo que da como resultado una frecuencia de repeticién de pulso mas
baja. Si el flujo sanguineo que se mide es rapido, entonces las células sanguineas se
habran movido mucho entre los pulsos y no se podra determinar la direccion del flujo.
Este fenbmeno se llama aliasing. Esta velocidad maxima se conoce como limite de

Nyquist, por encima del cual se produce el aliasing. ©°)
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Doppler color

Una forma de Doppler pulsado mediante la cual los monocristales emiten y reciben
sefiales pero, en lugar de enfocarse en un solo punto, se evalian multiples volimenes
de muestra a lo largo de cada linea de muestreo individual. Las velocidades detectadas
estan codificadas por colores de modo que el azul indica las velocidades que se alejan

del transductor y el rojo hacia él. (¢

Doppler Tisular

Se pueden interrogar las velocidades de movimiento de la pared del miocardio
donde el cursor se alinea sobre la pared ventricular en lugar de dentro de una cavidad.
Esto proporciona informacién adicional sobre la extension y el momento del movimiento

diastélico de la pared. (©°)
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Anexo 7. Evaluacion del estado del volumen

La evaluacion del estado del volumen es una piedra angular del tratamiento
hemodinamico perioperatorio. La monitorizacion de las presiones de llenado, es decir, la
presion venosa central y la presion de oclusion de la arteria pulmonar fueron los métodos
estandar utilizados durante décadas. Sin embargo, estos parametros estaticos basados
en la presion estan ahora bajo serias criticas. Se debe garantizar un estado de volumen
adecuado y el mantenimiento de una funcibn cardiaca adecuada.

Pero las limitaciones de estos parametros ahora estan bien caracterizadas. Las
presiones de llenado cardiaco no permiten predecir el aumento del volumen intravascular
y del gasto cardiaco. Los conceptos reales de capacidad de respuesta al volumen en la
actualidad utilizan un conjunto de parametros dinamicos que pueden predecir con
precision un aumento de GC debido a la administracion de volumen. Estos parametros
los podemos obtener mediante el monitoreo de analisis de contorno de pulso y ecografia

con facilidad. (8 (97)(98)
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Anexo 8. Complicaciones de la colocacion de catéter Swan Ganz

Hemorragia

Trombosis

Puncién arterial

Arritmias

Embolia aérea

Ruptura de la arteria pulmonar

Infarto pulmonar

Neumotorax

Hemotoérax

Infeccion

Tabla 6. Complicaciones de la colocacion de catéter Swan Ganz adaptado de Carrillo
Lopez, 2010 8
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