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RESUMEN

La ecocardiografia realizada por especialistas no radiélogos es una herramienta
que contribuye al diagnéstico y monitoreo de los pacientes criticos, ademas de
ser una herramienta econémica, precisa, no invasiva y que se puede realizar a
la cabecera del paciente. La medida del gasto cardiaco se refiere a la cantidad
de sangre que sale de los ventriculos del corazén a la circulacion mayor o
menor; en el &mbito de la medicina critica, es una medida muy importante para
verificar el diagnostico etiologico del estado de choque y ademas se utiliza para
guiar el manejo de los pacientes. Nuestro estudio comparé la medida de gasto
cardiaco medido a través del volumen sistélico en modo bidimensional versus
ecuacion de continuidad.

Palabras clave: Volumen sist6lico modo bidimensional, método de Simpson,
ecuacion de continuidad, gasto cardiaco.

SUMMARY

The echocardiography performed by non-radiological specialists is a tool that
contributes to the diagnosis and monitoring of critical patients, as well as
being an inexpensive, accurate, non-invasive tool that can be performed at the
patient’s bedside. The measurement of cardiac output refers to the amount of
blood sold from the ventricles of the heart to the major or minor circulation in
the field of critical medicine is a very important measure to verify the diagnosis
and the state of the shock syndrome and if it is used to guide the management
of patients, our study compared the measurement of cardiac output through
systolic volume in two-dimensional mode versus the continuity equation.

Key words: Systolic volume, two-dimensional mode, Simpson's method,
continuity equation, cardiac output.

RESUMO

O ecocardiograma realizado por ndo radiologistas é uma ferramenta que
contribui para o diagndstico e acompanhamento de pacientes criticos, além de
ser uma ferramenta néo invasiva, de baixo custo e que pode ser realizada a
beira do leito. A medida do débito cardiaco refere-se a quantidade de sangue
que sai dos ventriculos cardiacos_até a maior ou menor circulagdo. No campo
da medicina critica € uma medida muito importante para verificar o diagnéstico
etioldégico do estado de choque e também é utilizada para orientar o manejo dos
pacientes. Nosso estudo comparou a medida do débito cardiaco medida através
do volume sistdlico no modo bidimensional versus a equagao de continuidade.
Palavras-chave: Volume sistélico modo bidimensional, método Simpson,
equacgdo de continuidade, débito cardiaco.

INTRODUCCION

Como funciona el ultrasonido. El sonido es simple-
mente la transferencia de energia mecéanica de una
fuente vibratoria a través de un medio. El ultrasonido se
define como sonido de una frecuencia por encima del
rango audible humano, es decir, por encima de 20 kHz.
Los cristales piezoeléctricos dentro de la cara del trans-
ductor tienen la propiedad de contraerse o expandirse
cuando se aplica una tension a través de ellos. Una capa
delgada de un material piezoeléctrico sintético puede
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ser construida para vibrar a una frecuencia dentro del
rango requerido. Esto actua como una fuente de ultra-
sonido. Un impulso muy corto (aproximadamente 1 us)
es generado por el transductor y transmitido a los tejidos
blandos. Después de la generacién del «pulso», el trans-
ductor no recibe electricidad adicional durante un periodo
de tiempo (aproximadamente 100-300 us) y actia como
un «dispositivo de escucha» para detectar ecos de retor-
no generados dentro del medio de los tejidos blandos. A
medida que la onda de ultrasonido de un ‘eco’ de retor-
no toca la superficie del transductor, los cristales vibran,
provocando que generen una corriente eléctrica alterna.
Esto se transmite de nuevo a la maquina de ultrasonido a
través de los cables conectados al transductor. La mag-
nitud de la tensién de esta corriente se relaciona directa-
mente con la cantidad de energia transportada por el eco
de retorno y determinara el nivel de brillo mostrado para
esta posicion en el monitor. La maquina mide el tiempo
que transcurre entre el pulso y el eco, y usando la velo-
cidad conocida del sonido en los tejidos blandos (1540
m s') se puede calcular la distancia al objeto de eco. El
ultrasonido de diagnéstico utiliza el principio de impulso
eco para construir un sistema de dos dimensiones de las
estructuras anatémicas (Figura 1).!

Los pulsos de sonido son disparados en secuencia
desde multiples cristales adyacentes a través de la cara
del transductor. Estos se utilizan para producir lineas de
exploracion contiguas a partir de las cuales se puede
producir un «marco» de informacién de modo de brillo
(modo B) que representa una seccion transversal ana-
tomica bidimensional. Este tipo de imagenes de ultraso-
nido se denomina «modo de brillo» («modo B» o «es-
cala de grises») porque la intensidad de los ecos esta
representada por el brillo de la imagen de ultrasonido
en esa ubicacion (Figura 2).

Cuando monitorizar el gasto cardiaco en el pa-
ciente critico. Técnicas disponibles. E| gasto car-
diaco (GC) es considerado un evaluador de la funcién
cardiaca global. Nos proporciona ademas informacién
sobre la causa del choque y del fallo orgéanico, por lo
que representa un pardmetro fundamental en la eva-
luacion hemodinamica del paciente critico. A pesar de
todo, es necesario integrar el valor del GC con otras va-
riables hemodinamicas (medidas de precarga, contrac-
tilidad, postcarga), signos bioldgicos y parametros de
oxigenacion tisular para obtener una informacion com-
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Figura 2: Imagen en modo B.

pleta que pueda guiar nuestras decisiones terapéuticas.
Existe poca evidencia cientifica que apoye una monito-
rizacion sistematica del GC en los pacientes criticos. En
muchas ocasiones, la situacion de inestabilidad hemo-
dinamica puede resolverse utilizando una valoracion y
monitorizacién mas simple (exploracion fisica, diuresis,
presion arterial [PA], estimacion de la precarga y para-
metros de respuesta a volumen, etc.) sin necesidad de
incrementar el grado de medidas o procedimientos. Sin
embargo, algunos pacientes persisten con signos de hi-
poperfusion transcurridas las 3-6 primeras horas desde
el inicio del tratamiento. En estos pacientes podria ser
util una monitorizacion mas exhaustiva que pueda pro-
porcionar informacién mas detallada sobre la funcion
cardiovascular y, por consiguiente, que permita enten-
der el fracaso del tratamiento inicial y guiar de forma
mas adecuada las medidas de resucitacioén. Esta moni-
torizacion, que ha de incluir el GC, deberia ser precoz
si el paciente es refractario a las medidas iniciales.?*
En la actualidad, disponemos de una gran variedad
de métodos para monitorizar el GC con importantes di-
ferencias entre ellos. La estimacion del GC de la serie
de «Puesta al dia en monitorizacion hemodinamica»

puede encontrar la informacion referente a los disposi-
tivos disponibles.? Estos dispositivos pueden ser clasifi-
cados en funcion del grado de invasividad. Segin esta
clasificacion, disponemos de sistemas invasivos (CAP),
semiinvasivos (termodilucion transpulmonar, litiodilu-
cién, analisis del contorno de la onda de pulso, Doppler
esofagico, etc.) y no invasivos (ecografia, biorreactan-
cia, tecnologia Doppler, etc.).*

Evidencia de la utilidad de la monitorizaciéon he-
modinamica en el paciente critico. La monitorizacion
hemodinamica parte de la premisa de que la deteccion
y el tratamiento de las alteraciones fisiopatoldgicas de
los procesos de la enfermedad critica deberian tradu-
cirse en un mejor pronostico del paciente. A pesar de
la l6gica que se desprende de esta afirmacién, el con-
cepto «monitorizacion hemodinamica» ha estado sujeto
a inacabables discusiones debido a la falta de trabajos
que demuestren que la monitorizacion, per se, mejo-
ra el pronostico de los pacientes. Dicho planteamiento
podria ser equivoco, ya que el uso de determinadas
variables, como las saturaciones venosas de oxigeno,
en algoritmos de reanimacién cardiovascular si ha de-
mostrado su impacto beneficioso sobre el pronéstico de
diferentes patologias.?

Por otra parte, demostrar el valor pronéstico aisla-
do de muchas variables hemodindmicas de las que
disponemos va a resultar muy complejo. Este seria el
caso, por ejemplo, de la variabilidad de presion de pul-
so (VPP) y/o de variabilidad de volumen sistolico (VVS)
como predictores de la respuesta a la administracion
de volumen en determinados pacientes. A pesar de su
inegable sentido fisioldgico, y de haber demostrado de
forma concluyente su superioridad frente a las presio-
nes de llenado cardiaco, la falta de trabajos aleatoriza-
dos demostrando especificamente que el uso aislado
de una de estas variables dinamicas se asocia de forma
directa a mejor pronéstico ha propiciado su exclusién
de dichas variables en las diferentes recomendaciones
y guias de manejo, manteniéndose, sin embargo, las ya
mencionadas presiones de llenado cardiaco.

Por lo tanto, el impacto que la monitorizacion he-
modinamica va a tener en nuestros pacientes no sélo
dependera de la fiabilidad de los sistemas utilizados,
sino también del conocimiento de sus limitaciones, asi
como de la comprension de las bases fisiologicas e in-
terpretacion de las variables obtenidas. La correcta utili-
zacion de estas variables, ya sea como objetivo o como
herramienta en la toma de decisiones, sera en ultima
instancia la que determine el impacto beneficioso sobre
la evolucién del paciente. El razonamiento seria, pues,
que la monitorizacion hemodinadmica s6lo se traducira
en una mejoria en el pronéstico cuando vaya asociada
a un tratamiento que si haya demostrado beneficio.®

Ecocardiografia en paciente critico. Durante la ul-
tima década, se ha incrementado significativamente el
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reconocimiento del ultrasonido y la ecocardiografia como
herramienta para el manejo del paciente critico. Aquellos
pacientes que presentan diversos escenarios clinicos co-
munes pueden beneficiarse del uso de ecocardiografia.
Dentro de los escenarios clinicos mas frecuentes que se
pueden beneficiar de la ecocardiografia se encuentran:
la inestabilidad hemodinamica, hipoxemia inexplicable,
posible embolismo pulmonar, dafo o diseccién adrtica y
posible endocarditis. Con frecuencia, la aplicacion de la
ecocardiografia produce un cambio directo en el mane-
jo del paciente. En un estudio realizado a pacientes de
cuidados intensivos, los cuales realizaron una ecocardio-
grafia para los escenarios mencionados previamente, a
67% de los pacientes se les cambié o modifico el diag-
néstico, 36% recibieron una modificacion en el tratamien-
to, y 14% recibieron una intervencion quirdrgica basados
en los resultados de la ecocardiografia.®

A pesar de que se presentan dificultades en la ad-
quisicién de imagenes en paciente Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), un estudio demostré que aproxima-
damente 97% de los pacientes obtuvieron un resulta-
do que extrajo informacién valiosa.” Los escenarios
que pueden conducir a la adquisicion de imagenes in-
adecuadas incluyen presencia de drenajes toracicos,
empaquetamiento quirdrgico, niveles altos de presién
positiva al final de la espiracion o PEEP (> 15 cmH,0),
incremento de peso superior al 10% comparado con el
peso de ingreso, obesidad en general e hiperexpansion
de térax por enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC).8

La Red Mundial Interactiva Enfocada en Ultrasonido
Critico (WINFOCUS, por sus siglas en inglés) ha publi-
cado un documento con su opinién y la acreditacion de
los médicos de cuidados intensivos. La sociedad cree
que todos los médicos que atienden a pacientes de cui-
dados intensivos pueden beneficiarse de aprender y
aplicar, por lo menos ecocardiografia basica.®

Métodos de estimacién del gasto cardiaco por
ecocardiografia. Los valores de normalidad del gasto
cardiaco en el adulto sano en torno a 4-6.5 L/min (2.5 L/
min por m? de superficie corporal seria el indice cardia-
co), en reposo. El volumen sistolico va a depender de
variables como: 1) Precarga, 2) postcarga y 3) contrac-
tilidad miocardica.

Las causas de hipotension y choque se pueden se-
parar en bajo gasto y alto gasto cardiaco con estado
de baja postcarga. Debido a esto, el calculo ecocar-
diografico del gasto cardiaco puede ayudar a guiar el
diagnostico diferencial. Si el gasto cardiaco es bajo,
entonces la causa mas probable es hipovolemia o po-
bre contractilidad. Si el gasto cardiaco es normal o alto,
un choque vasodilatador es la causa mas probable. Se
ha demostrado que la estimacion no invasiva del gasto
cardiaco en pacientes criticamente enfermos se corre-
laciona bien con otros estudios de estandar de oro.™°

El uso de ecocardiograma en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) ha demostrado que ofrece mejor
informacién de la funcion miocardica que el uso de los
indices derivados del catéter en la arteria pulmonar. La
ecocardiografia también permite la identificaciéon de las
anormalidades regionales del movimiento de las pare-
des cardiacas.'®

VOLUMEN SISTOLICO EN MODO
BIDIMENSIONAL Y CALCULO
DE GASTO CARDIACO

La forma mas frecuente de conocer la funcion sistélica
del ventriculo izquierdo (V1) es calculando la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), hay diferentes
métodos, pero el que ofrece valores méas exactos es
calcular el volumen sistélico en modo bidimensional o
también llamado Simpson modificado.

Simpson modificado: en este método se hacen mul-
tiples cortes al VI en cuatro cadmaras y dos camaras en
sistole y en diastole, y se promedian (VI en sistole y VI
en diastole).

La obtencion del gasto se realiza calculando el volu-
men eyectivo (volumen sistolico en modo bidimensional
o también llamado Simpson modificado) y se multiplica
por la frecuencia cardiaca (FC).""12

Gasto cardiaco = FEVI (cm3) x FC

Medicion del gasto cardiaco mediante ecocardio-
grafia Doppler o ecuacién de continuidad (ecuacién de
Bernoulli)

Fundamentos fisicos: Ley de Doppler. La apli-
cacion de ultrasonidos en el rango de 2-10 MHz con
capacidad de interactuar con los tejidos humanos (en
nuestro caso, su capacidad de reflexion sobre los eri-
trocitos 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
existente entre el cambio aparente que se produce en la
frecuencia de una onda acustica cuando el emisor y/o el
receptor se encuentran en movimiento relativo.

Existen diversos modos de estimar el gasto cardiaco
mediante ecocardiografia, que se basan tanto en mé-
todos volumétricos como en la tecnologia Doppler en
sus distintas modalidades (pulsado, continuo o Doppler
color). De las diversas técnicas, la que presenta una
mejor concordancia con las mediciones realizadas con
la presion capilar pulmonar y es de uso mas frecuente
en la practica clinica es la medicion del gasto cardiaco
por Doppler pulsado en el tracto de salida del ventricu-
lo izquierdo (TSVI),"'314 determinando dos variables: el
diametro del TSVI para calcular el area de su seccion
(AS) y el espectro de velocidad del flujo (ITV) para cal-
cular la distancia latido (DL).!%16
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Obijetivos de este estudio. Objetivo general: Com-
parar el gasto cardiaco por medio de ecocardiografia
Doppler a través de la medicion de volumen sistolico
en modo bidimensional vs ecuacién de continuidad en
pacientes de las unidades de cuidados intensivos del
Hospital General de Ecatepec «Las Américas».

Objetivos especificos: 1) Demostrar que el gasto car-
diaco medido es similar por ambas técnicas. 2) Medir el
gasto cardiaco en las principales patologias en la terapia
intensiva. 3) Determinar el gasto cardiaco en pacientes
con o sin soporte de aminas. 4) Determinar el gasto car-
diaco en pacientes con y sin ventilacién invasiva.

MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio: observacional, prospectivo, trans-
versal y comparativo.

Criterios de inclusién: 1) Pacientes admitidos en
el Hospital General de Ecatepec «Las Américas» en el
Area de Terapia Intensiva y Terapia Neurointensiva en
el periodo de tiempo comprendido del 1 de enero de
2018 al 31 de marzo de 2018. 2) Pacientes entre 18 a
90 afos de edad. 3) Pacientes que aceptaron participar
en el estudio previa firma de carta de consentimiento in-
formado. 4) Pacientes en los que técnicamente fue rea-

Tabla 1. Conceptualizacion y operacionalidad de las variables.

Variable Definicion conceptual Definicién operacional Escala de medicion Indicador
Edad Tiempo transcurrido desde Se tomara la edad cumplida Cuantitativa discreta Afios
el nacimiento hasta el momento en afios al momento del estudio
del estudio en afios
Sexo Condicién bioldgica y fisiologicas Diferencia anatomica Cualitativa nominal 1. Femenino
que distinguen al hombre entre hombre y mujer 2. Masculino
de la mujer
Peso Fuerza de gravitacion universal Se tomara el peso en kilogramos Cuantitativa continua Kilogramos
que ejerce un cuerpo al momento del estudio
celeste sobre una masa
Talla Estatura o altura de las personas. Se tomaré la talla en centimetros Cuantitativa continua Centimetros
Distancia que hay entre la al momento del estudio
planta de los pies a la parte
mas alta de la cabeza
Diagndstico Patologia por la cual el paciente Se tomara del expediente el Cuantitativa nominal 1. Choque séptico
se encuentra hospitalizado diagnostico principal por el cual 2. Preeclampsia severa
el paciente fue ingresado 3. Choque hipovolémico
al momento del estudio 4. Politraumatizado
5. Traumatismo craneoencefalico
severo
6. ARDS/neumonia
7. Choque cardiogénico
8. Cetoacidosis diabética
9. Pancreatitis grave
10. Postoperado de LAPE
abdominal
Frecuencia cardiaca Namero de latidos por minuto Resultado numérico Cuantitativa discreta Latidos por minuto
del corazon de los pacientes en latidos por minuto
participantes
Diémetro de anillo adrtico Medida del didmetro a nivel del Resultado numérico Cuantitativa Centimetros
(DAAO) anillo aérticoanomasde 1a2 en centimetros continua
milimetros por arriba de la insercion
de la vélvula adrtica, obtenida
en ecocardiografia en eje
largo paraesternal
Gasto cardiaco por volumen Medida obtenida Resultado numérico Cuantitativa continua Litros por segundo
sistélico en modo bidimensional de la siguiente férmula: en litros por segundo
(VS/frecuencia cardiaca)
Promedio de la integral de Promedio de 3 ciclos cardiacos de Resultado numérico Cuantitativa continua Centimetros
velocidad tiempo del tracto de la integral obtenida por el software en centimetros
salida de ventriculo izquierdo del ultrasonido SonoSite, después
de hacer el trazado del espectro
Doppler del flujo de sangre en
sistole del tracto de salida
del ventriculo izquierdo
obtenida en ecocardiografia
en eje apical 5 camaras
Gasto cardiaco medido por Medida obtenida Resultado numérico Cuantitativa continua Litros/minuto

ecografia Doppler con aplicacion

de la ecuacion de continuidad

de la siguiente formula:

(DAA 0.785) (IVTTSVI) (FC)/1000

en litros por minuto
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lizable la ecocardiografia con la obtencion de la ventana
de eje largo paraesternal y eje apical cinco camaras.

Criterios de exclusién: 1) Pacientes que no cum-
plieron los rangos de edad. 2) Pacientes que no acep-
taron participar en el estudio previa firma de carta de
consentimiento informado. 3) Pacientes en los que téc-
nicamente fue imposible realizar la ecocardiografia con
la obtencién de la ventana de eje largo paraesternal y
eje apical cinco camaras.

Criterios de eliminacién: Pacientes que en cual-
quier momento quisieron salir del estudio.

Variables. La conceptualizacién y operacionalidad
de las variables se muestran en la Tabla 1.

Desarrollo del proyecto. Previa autorizaciéon del
protocolo por el Comité de Etica y el Departamento de
Ensefianza e Investigacién del Hospital General Eca-
tepec «Las Américas», y una vez seleccionadas las
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién
del estudio, se les informd del tipo de investigacion a
realizar y se obtuvo carta de consentimiento informado,
la cual fue firmada por su familiar.

Preparacion: el paciente debe estar en decubito su-
pino, se retiran cables de monitoreo convencional que
puedan hacer interferencia, posteriormente se coloca
gel trasmisor de ultrasonido a nivel apical (punto locali-
zado a nivel medio clavicular izquierdo entre el sexto y
el octavo espacio intercostal) y nivel paraesternal (loca-
lizado a nivel paraesternal izquierdo entre el segundo
y cuarto espacio intercostal), se coloca el transductor
sectorial con la marca hacia la derecha para la ventana
apical y hacia la izquierda para la ventana paraesternal.

1. Se procedi6 a obtener con el ultrasonido SonoSite,
por medio del transductor sectorial de 3-5 MHz, el eje
largo paraesternal y se realiz6 la medicién del anillo
aobrtico, a nivel de éste 0 a no mas de 1 a 2 mm por
arriba de la interseccion de la valvula aértica. El trazo
de medida se hizo perpendicular a las paredes del
anillo, bajo el borde interno superior a borde interno
inferior, obteniendo el resultado en centimetros.

2. Se procedi6 a obtener por medio de ultrasonido So-
noSite el eje apical 5 camaras. Se colocé el Doppler
pulsado en direccién del tracto de salida del ventriculo
izquierdo en la parte media, cuidando que la distancia
entre éste y la valvula aortica fuera menor a 30 mm.
Se obtuvo el espectro Doppler de flujo de sangre que
va hacia la vélvula aértica. Una vez obtenido este es-
pectro, se hizo el trazado de tres ciclos cardiacos para
que el software del ultrasonido obtuviera la medida de
la integral de velocidad tiempo en cada uno, se tomo6
el promedio y se reporto en centimetros.

3. Se anoté la frecuencia cardiaca al momento de reali-
zar el estudio ecocardiografico.

4. Por medio de la medida del anillo aértico, el prome-
dio de la integral de velocidad tiempo y la frecuencia

cardiaca, se obtuvo el gasto cardiaco aplicando la

ecuacion de continuidad, obteniendo el resultado en

litros por minuto.

5. Con esta informacion se realizo6 el llenado de las ho-
jas de recoleccion de datos.

6. Con las hojas de recoleccion de datos, posteriormen-
te se realizaron célculos de promedios, medias arit-
méticas y desviaciones estandar. Con estos datos
se hicieron gréficas y tablas descriptivas, se saco el
coeficiente de correlacion de Pearson, se consider6
una r > 0.75 para inferir una aceptable correlacion
positiva entre las dos medidas.

Andlisis estadistico. Los resultados fueron evalua-
dos a través de estadistica descriptiva para variables
cualitativas, se emplearon medidas de tendencia cen-
tral y dispersion, proporcion y porcentaje.

Para las variables cuantitativas se utilizaron medidas
de tendencia central: media, limite inferior y limite su-
perior. Y de medida de dispersion: desviacion estandar.

Se realizé una prueba de correlacion para verificar
gue ambos métodos son equiparables mediante corre-
lacion de Pearson y correlaciéon rho de Spearman.

RESULTADOS

Fueron incluidos en el estudio un total de 56 pacientes.
El promedio de edad fue 43 afios (rango: 19 a 85 anos,
mediana 34 afios, moda: 22 afios).

La talla promedio fue 1.61 m (limites: 1.45-1.80 m),
el peso promedio 68 kg (rango: 42-98 kg). La frecuencia
cardiaca el promedio fue de 94 latidos por minuto (Ipm)
(limites: 70-128 Ipm). La distribucion por género fue 24
(43%) mujeres y 32 (57%) hombres.

La Tabla 2 muestra los diagnésticos de los pacien-
tes. Los més frecuentes fueron choque séptico (18%) y
trauma craneoencefalico (16%).

De los 56 pacientes estudiados, s6lo 21 (37%) tenian
apoyo con vasopresor. Los restantes 35 (63%) no reci-
bieron vasopresores.

Tabla 2. Diagndsticos de los pacientes estudiados.

Patologias n %

18
9
5

11

16
7
7
9
7

11

100

—_

Choque séptico

Preeclapmsia severa

Choque hipovolémico
Politraumatizado

Trauma craneoencefalico severo
ADRS/neumonia

Choque carcinogénico
Cetoacidosis diabética
Pancreatitis grave

Postoperado de LAPE abdominal
Total

OO0~ EAE B~ OO WO O

()

Abreviaturas: SDRA = Sindrome de dificultad respiratoria aguda. LAPE = laparo-
tomia exploradora.
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En cuanto a ventilacion mecanica, 30 (53%) recibie-
ron este apoyo; la presion positiva al final de la expi-
racion (PEEP) empleada en estos casos fue menor o
igual a 8 mmHg en 23 (41%) pacientes y mayor de 8
mmHg en siete (12%). Los restantes 26 (47%) no reci-
bieron ventilacibn mecanica.

Correlacién entre los métodos de medicion del
gasto cardiaco. Se obtuvo un gasto cardiaco por vo-
lumen sistolico en modo bidimensional en promedio de
5.2 L/min (limites: 2.5 a 8.7 L/min, desviacion estan-
dar: 1.38). Mientras que con el método de gasto car-
diaco medido por ecografia Doppler con aplicacion de
la ecuacion de continuidad el promedio fue 6.0 L/min
(rango: 3.2 a 9.8 L/min, desviacion estandar: 1.49).

La correlacién de Pearson mostré un coeficiente de
1 para el método de gasto cardiaco por volumen sist6-
lico en modo bidimensional y un coeficiente de correla-
cion de 0.856 para gasto cardiaco medido por ecografia
Doppler con aplicacion de la ecuacion de continuidad.
Esto indica una correlacién lineal positiva, significativa
en el nivel 0.01 (bilateral). Es decir, ambos métodos son
parecidos.

Con la correlacion rho de Spearman, se obtuvo un
coeficiente de correlacion 1 para gasto cardiaco por vo-
lumen sistolico en modo bidimensional y un coeficien-
te de correlacion de 0.851 para gasto cardiaco medido
por ecografia Doppler con aplicacion de la ecuacion de
continuidad. Estos coeficientes sefialan una correlaciéon
lineal positiva, significativa en el nivel 0.01. Es decir que
ambos métodos son parecidos.

DISCUSION

Ante la disminucién de la utilizacién del catéter de la
arteria pulmonar debido a la controversia de no mejorar
la mortalidad en los pacientes de las unidades de tera-
pia intensiva, la colocacién de dicho catéter ha caido
en desuso; sin embargo, el gasto cardiaco medido por
el catéter de Swan-Ganz sigue siendo el estandar de
oro para la medicién en tiempo real del gasto cardiaco.
La medicion de gasto cardiaco por médicos cardidlogos
desde los afios 60 comparada con la medicion de gas-
to cardiaco mediante ecuacion de continuidad, descrita
desde los afios 90 y publicada por WINFOCUS 2008,
para la utilizacion en el paciente critico,'”'® muestra
que ambas se relacionan de forma estadisticamente
significativa. La desventaja que existe es «el operador
dependiente» ya que se necesita adiestramiento en la
medicién del flujo a6rtico, pero en menor tiempo que el
adiestramiento para medicion de gasto cardiaco medido
por volumen sistélico en modo bidimensional. Hasta el
momento, ninguna de ellas cumple todas las caracteris-
ticas necesarias para ser considerada como excelente:
no invasiva, continua, fiable, reproducible, comoda tan-
to para el paciente como para el profesional y exacta.

Por lo tanto, la utilizacion de cada una de ellas va a
depender fundamentalmente de su disponibilidad y de
los conocimientos o aptitudes del profesional.

El uso de la ecocardiografia ha demostrado que in-
fluye de manera significativa en el manejo del pacien-
te con inestabilidad hemodinamica. En un estudio, el
examen de FATE se utilizé para la optimizacion de la
hemodinamica en 210 pacientes inestables. En 38% de
los casos, los datos obtenidos apoyan la informacién ya
disponible. En 37% hubo nuevos descubrimientos per-
tinentes, y en 25% se obtuvo informacion determinante
que influyé o cambio el tratamiento del paciente. Los
cambios mas comunes instituidos después del examen
de FATE fueron modificaciones de la terapia de volu-
men y apoyo inotrépico.!”

Poelaert y colaboradores encontraron que de 64% de
los pacientes con un catéter de Swan-Ganz en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos, 44% recibieron cambios
terapéuticos tras un ecocardiograma; mientras que de
los pacientes sin catéter de Swan-Ganz el ecocardiogra-
ma llevo a un cambio en el tratamiento en 41% de los
casos. En resumen, se concluy6 que el ecocardiograma
produjo cambios en el tratamiento en un tercio de los
pacientes graves, independientemente de que tuvieran
insertado o0 no un catéter de Swan-Ganz. Por otra parte
las presiones elevadas de pericardio y pleura pueden
producir infrallenado fisiol6gico de los ventriculos y esto
no puede ser diagnosticado con catéter de Swan-Ganz,
pero es facilmente identificado con el ecocardiograma.

Alo largo de los ultimos afios se han estudiado nue-
vos métodos que han llegado a reemplazar el uso del
catéter de la arteria pulmonar para la determinacion
del gasto cardiaco.'® Estas nuevas tecnologias varian
ampliamente entre ellas, de muy invasivas a menos
invasivas y hasta no invasivas, proporcionan indices
dindmicos de respuesta a los fluidos, otras permiten
valorar variables de precarga volumétrica. Todas es-
tas técnicas han sido valoradas y validadas mediante
la comparacion de sus resultados con el considerado
estandar de oro, que adn hoy en dia sigue siendo la
termodilucién intermitente de la arteria pulmonar.

CONCLUSIONES

La medicion del gasto cardiaco mediante volumen sis-
télico en modo bidimensional se relaciona de forma sig-
nificativa con la medicion de gasto cardiaco medido por
ecografia Doppler con aplicacién de ecuacién de conti-
nuidad. Infravalorada por médicos cardiélogos, ambas
son herramientas no invasivas; y la ultima puede ser
reproducible, con la finalidad de continuar aplicandola
a cabecera de paciente y mejorar la monitorizacion he-
modindmica de los pacientes criticos. Sin lugar a dudas
nuestro estudio adolece del hecho de que es un estudio
con un numero pequefio de pacientes.
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