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RESUMEN

Objetivo: Comparar los resultados de las mediciones
del gasto cardiaco obtenidas por termodilucién (TDB)
con dos ecuaciones.

Diseno: Estudio observacional de serie de casos.
Sitio: Dos UCIs de la Ciudad de México.

Pacientes: Cincuenta y cuatro pacientes (edad media
58.7 + 21.5 afios) que requerian monitoreo hemodinami-
co. Los diagnésticos fueron: shock (n = 20), SIRPA (n =
10), edema agudo pulmonar (n = 7), sepsis (n = 5), pan-
creatitis (n = 3) y otros (n = 9).

Intervenciones: Se determind el gasto cardiaco por
TDB, tres veces en cada paciente y simultdneamente se
estimo6 mediante dos ecuaciones: 1) f1GC = GC = ([D(a-
v)]O, x 100)/ [CaO,/ [D(a-v)Q,]) y 2) (f2GC) = GC = (SC
x 140)/C(a-v)0O,, donde: GC = gasto cardiaco estimado,
D(a-v)O, = diferencia arteriovenosa de oxigeno, CaO, =
contenido arterial de oxigeno, SC = superficie corporal y
140 = constante.

Mediciones y resultados principales: Se hicieron 540
mediciones en todos los pacientes. El dia/estancia fue
de 13.1 + 12.4 dias y la calificacion de APACHE Il fue
de 19.6 + 8.1. El coeficiente de correlacion fue de (0.15)
TDB-1fCO y 0.33 (TDB-f1CQ). La media de las diferen-
cias (bias) fue 0.001 (TDB-f1CO) y -1.4 (TDB-f2CO).
Conclusion: Las férmulas para evaluar el GC no subs-
tituyen al método por TDB debido a que las medidas
tienen una discrepancia importante.

Palabras clave: Gasto cardiaco, catéter arterial pulmo-
nar, termodiluciéon, monitoreo no invasivo, pacientes
graves.

SUMMARY

Objective: To compare the results of cardiac output
measurements obtained by thermodilution techniques
(BTD) with two equations.

Design: Case series, observational study.

Setting: Two ICUs of Mexico City.

Patients: Fifty four consecutive patients (mean age 58.7
+ 21.5 yr) requiring hemodynamic monitoring. The
diagnosis were: shock (n = 20), ARDS (n = 10), acute
pulmonary edema (n = 7), sepsis (n = 5), pancreatitis (n
= 3) and other (n = 9).

Interventions: Cardiac output was measured three times
in each patient using BTD and simultaneously it was
estimated through two equations: 1) f1CO = CO = ([C(a-
v)]O, x 100)/ [CaO,/ [C(a-v)O,]) and 2) (f2CO) = CO = (BS
x 140)/C(a-v)O,, where: CO = estimated cardiac output,
C(a-v)O, = arterio-venous oxygen content difference,
CaO, = arterial oxygen content, BS = body surface area
and 140 = constant.

Measurements and main results: A set of 534 measu-
rements were made in all the patients. ICU stay was 13.1
+ 12.4 days and APACHE Il Score was 19.6 + 8.1. The
correlation coefficients between BTD-f1CO was 0.15 and
BTD-f1CO was 0.33. The mean of the differences (bias)
were 0.001 (TDB-f1CO) and -1.4 (TDB-f2CO).
Conclusion: Equations to assess CO are no substitutes
for the BTD method due to the measure- ments have an
important discrepancy.

Key words: Cardiac output, pulmonary artery catheter,
thermodilution, non-invasive monitoring, critically ill
patients.
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El monitoreo hemodinamico implica una multitud de
complejos aparatos y tecnologia disefiada para ex-
tender la capacidad de nuestros sentidos en el pro-
ceso de recoger informacién durante el examen fi-
sico. La necesidad de obtener el volumen minuto
cardiaco es una de las areas mas dinamicas y en
constante crecimiento dentro del monitoreo hemo-
dinamico. Las modalidades actualmente disponi-
bles para la obtencion del gasto cardiaco (GC) in-
cluyen las técnicas de diluciéon de colorante,
termodilucion,’ termodilucién continua,?® ecocar-
diografia Doppler continua,*® ecocardiografia tran-
sesofagica,’ técnica de Doppler transtraqueal, bio-
impedancia eléctrica transtoracica,”® técnica de
reinhalacion de bioxido de carbono,''" angiografia
con radionuclidos,™ resonancia magnética nu-
clear' y método de Fick directo.'® La existencia
de multiples métodos significa que aun no se ha
encontrado el idoneo para todas las circunstancias.

Las limitaciones encontradas para el desarrollo
de la tecnologia apropiada han obligado al aborda-
je invasivo con los riesgos que conlleva, los costos
elevados, el tamafo de los aparatos que en ocasio-
nes impiden la atencion de los pacientes dentro de
la unidad de terapia intensiva, la necesidad de tras-
lado del enfermo fuera de la UT], la obtencién inter-
mitente de la informacién, la anatomia del paciente,
la presencia de prétesis mecanicas, etc.

Entre todos los métodos desarrollados a lo largo
de estos anos para determinar el GC, el método di-
recto de Fick con oxigeno es probablemente el mas
confiable y es considerada la técnica de referencia
estandar.'” El principio de Fick afirma que la libera-
cion o captacion de una sustancia por un érgano es
igual al producto del flujo sanguineo a través del
6rgano por la diferencia de la concentracién arterio-
venosa de la sustancia. El oxigeno es la sustancia
mas convenientemente usada, y si se asume que el
flujo sanguineo pulmonar en la practica es igual al
gasto cardiaco, entonces la formula derivada es la
siguiente:

GC = VO,/Dav0,

Donde VO, es el consumo de oxigeno (mL/min),
y DavO, es la diferencia arterio-venosa de oxigeno
(mL/dL). Dado que el consumo de oxigeno varia de
acuerdo con el individuo, asi como por la edad y el
sexo, su medicion confiable en el laboratorio de ca-
teterizacion cardiaca involucra la recoleccion del
oxigeno espirado en una bolsa de Douglas en un
periodo especifico. El consumo de oxigeno se esti-
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ma en 130 mL por metro cuadrado de superficie
corporal, si el peso corporal consiste de 15% o mas
de grasa, o 140 mL por metro cuadrado de superfi-
cie corporal si el contenido de grasa se estima en
5% 0 menos, o en forma mas practica, 250 mL/min
para un hombre de 70 kg de peso.

En estado de salud, el GC es cercano a 80
mL.kg'.min', y cada 100 mL de sangre que fluyen
a los tejidos contienen cerca de 20 mL de oxigeno.
De acuerdo con esto, el transporte de oxigeno a los
tejidos es cerca de 16 mL.kg'.min". El consumo
normal de oxigeno en reposo extraido por los teji-
dos periféricos es cercano a 4 mL.kg'.min"', asi
que el retorno venoso tiene un contenido de oxige-
no de cerca de 12 mL.kg"'.min". En cualquier pa-
ciente el consumo de oxigeno puede calcularse
despejando la ecuacion de Fick: VO, = GC x
DavO,,.

La disponibilidad de oxigeno es igual al gasto
cardiaco por el contenido arterial de oxigeno, de tal
forma que:

DO, =GC xCaO,
DO, =5 L/min x 21 mL/dL x 10
DO, = 1,050 mL/min.

Se multiplica el resultado por 10 porque el gasto
cardiaco se mide en L/min, mientras que el conteni-
do arterial de oxigeno en mL/dL. El consumo de
oxigeno es la diferencia entre la disponibilidad de
oxigeno y el oxigeno retornado por las venas. De
tal forma que:

VO, = GC xDavO,
VO, =5 L/min x 4 mL/min x 10
VO, =200 mL/min.

Esta técnica, sin embargo, requiere la cateteriza-
cion cardiaca derecha y mediciones de gas exhala-
do, y no da resultados instantaneos. El método de
termodilucién, una aplicacion del principio de dilu-
cion de indicador (en el cual el indicador es agua
fria), es el método invasivo mas ampliamente usa-
do a causa de su facilidad de realizacién y permite
la determinacion instantanea del GC.'%1°

En la Unidad de Terapia Intensiva Central y en la
Unidad de Terapia Neuroldgica del Hospital Gene-
ral de México se aplican dos férmulas desarrolla-
das a partir del principio de Fick para determinar el
GC de forma no invasiva, considerando exclusiva-
mente el area de superficie corporal (SC) y los va-
lores gasométricos arterial periférico y venoso cen-
tral mixto, y con este valor se calculan los demas
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parametros hemodinamicos para la toma de deci-
siones terapéuticas. Sin embargo, estas féormulas
no han sido validadas en forma apropiada de ma-
nera estadistica. El objetivo del estudio fue determi-
nar si alguna de las férmulas propuestas tiene la
suficiente correlacién con el GC obtenido por ter-
modilucion (TDB) como para sustituir adecuada-
mente la cateterizacion de la arteria pulmonar para
este proposito.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo, observacional, longi-
tudinal, y comparativo de reporte de casos, realizado
durante 10 meses, donde se estudiaron todos los pa-
cientes ingresados a la UTI central del Hospital General
de México y a la UTI de la Clinica Londres que requirie-
ron para su monitoreo la colocacion de catéter arterial
pulmonar (CAP) y una linea arterial sistémica.

Se consignaron las siguientes variables: sexo, edad,
calificaciéon de APACHE II, indicacién de la instalacién
del CAP, duracion del monitoreo hemodinamico invasi-
vo, numero de determinaciones de GC, estancia en la
UTI, motivo de egreso de la UTI, signos vitales y valores
gasométricos obtenidos en forma simultanea con la de-
terminacion del GC por termodilucién. Se emplearon ca-
téteres arteriales pulmonares de 7 a 8 Fr (Opticath Mod.
P7110-EH y Opti-Q, Abbott Lab, North Chicago, lll, USA;
y Arrow, Arrow International Inc, Reading, USA). Se ve-
rificd la posicién correcta del catéter arterial pulmonar
inspeccionando la curva de la presion arterial pulmonar
con el globo desinflado y la curva de presion capilar pul-
monar con el globo inflado en el monitor. Se corroboré
la ausencia de insuficiencia tricuspidea con la inspec-
cion de la ausencia de onda V. Las mediciones por ter-
modilucién se obtuvieron con la inyeccion en bolos de
10 mL de solucidn glucosada al 5% a 4 °C en la auricu-
la derecha. ElI cambio en la temperatura sanguinea se
detectd por un termistor en el extremo distal del catéter
arterial pulmonar. El gasto cardiaco, inversamente propor-
cional al area bajo la curva de termodilucion, se calculd a
través de una sefal de temperatura en linea empleando
un microcomputador de gasto cardiaco (Oximetrix-3 o
Qvue, Abbott Lab, North Chicago, Ill, USA). Se realizaron
tres determinaciones en cada ocasion y se promediaron
los resultados. Estas mediciones fueron simultaneas con
el muestreo sanguineo para gases arterial y venoso cen-
tral mixto para los calculos del GC con las férmulas deriva-
das del principio de Fick. A partir de cada una de las for-
mulas derivadas del principio de Fick, se calculé el GC
inferido:

1. GC = [D(a-v)0O, x 100]/Ca0,)/D(a-v)0,.
Férmula empleada en la UTI Central del HGM.

2. GC = (SC x 140)/D(a-v)0, x 10).
Férmula empleada en la UTI Neurolégica del HGM

El analisis estadistico consistié de razones para
sexo, medias y desviaciones estandar para edad, califi-
cacion de APACHE Il, estancia en la UTI, duracién del
monitoreo hemodinamico invasivo y, numero de deter-
minaciones de GC por termodilucién; proporciones para
el motivo de instalacién del CAP; y coeficientes de co-
rrelacion momento-producto de Pearson (r), coeficiente
de determinacion (r?), error sistematico (bias) e interva-
los de confianza (IC) para cada parametro hemodinami-
co calculado por formulas convencionales a partir de
GC obtenido por termodilucion y por las dos formulas
derivadas del principio de Fick. Se graficaron estos ana-
lisis. Se calculé la tasa de mortalidad del grupo total.

El estudio conto6 con la aprobacion de los Comités de
Etica y Bioseguridad de ambas instituciones participan-
tes. No se considerd necesario el consentimiento infor-
mado debido a que las determinaciones del TDB y el
muestreo gasométrico se realizaron cuando estaban cli-
nicamente indicados dentro de los protocolos de moni-
toreo y manejo terapéutico.

RESULTADOS

Durante los diez meses del estudio, ingresaron 54
pacientes a ambas unidades, 30 hombres y 24 mu-
jeres, con una relacion 1.25:1. Con edades de 16 a
95 afios (58.7 + 20.5 afos). La estancia en la UTI
fue de 1 a 59 dias (13.1 + 12.4 dias). La calificacién
de APACHE Il al ingreso fue de 5 a 52 puntos (19.6
+ 8.1 puntos). Las principales indicaciones para la
instalacion del CAP fueron: choque, 20 pacientes
(37.0%), sindrome de insuficiencia respiratoria agu-
da 10 pacientes (18.5%), edema agudo pulmonar
cardiogénico 7 pacientes (12.9%), sepsis 5 pacien-
tes (9.2%), pancreatitis 3 pacientes (5.5%) y otros
diagnésticos 9 pacientes (16.6%). La duracion del
monitoreo con CAP fue de 1 a 15 dias (5.0 + 4.7
dias) y el numero total de determinaciones de GC
fue de 1 a 70 (23.2 + 16.8). La mortalidad del grupo
total fue del 50%.

Se realizaron 534 determinaciones de GC. Los
coeficientes de correlaciéon de Pearson (r), los co-
eficientes de determinacion (r?), las ecuaciones de
regresion lineal simple y el valor de p entre los GC
obtenidos por termodilucion y los calculados por
férmulas alternativas se senalan en el cuadro |.

El error sistematico para la TDB contra el GCf1
fue 0.001 + 2.44 L/min (IC 95% -4.89 a 4.89), mien-
tras que para la TDB contra el GCf2 fue de -1.4 +
5.64 L/min (IC 95% -13 a 9.89).

Las figuras 1y 2 muestran los dispersogramas
para los coeficientes de correlacion producto-mo-
mento de Pearson entre la TDB y los obtenidos por
las dos férmulas propuestas. Las figuras 3y 4
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Cuadro l. Valores de coeficientes de correlacion, coeficientes de determinacion, ecuaciones de
regresion lineal simple y valor de p entre el TDB y los GC obtenidos por las dos formulas propuestas.

Coeficiente de Ecuacion
Coeficiente determinacion de regresion Valor de
de correlacion () lineal simple p
TDB vs Geft 0.15 0.023 Y’=6.26 + 0.10x < 0.0005
TDB vs Gef2 0.33 0.111 Y'=2.01+0.91x < 0.0005

muestran las gréaficas para la obtencién del error
sistematico y los limites de concordancia (IC 95%).

DISCUSION

La tendencia actual del monitoreo en la Unidad de
Terapia Intensiva es hacia la vigilancia no invasiva,
pragméatica, econdémica y segura con altos valores de
sensibilidad y especificidad obteniendo determinacio-
nes en tiempo real que faciliten la toma de decisiones
de una manera confiable. Desde su introduccién, el
catéter arterial pulmonar ha tenido multiples detracto-
res que se apoyen en sus complicaciones mecani-
cas,'"# infecciosas,?*?” sus costos, sus requerimien-
tos tecnoldgicos®?° y de capacitacion de personal
necesarios para su adecuado empleo. Esto ha obliga-
do a los investigadores a realizar una busqueda del
método idoneo de monitoreo hemodinamico.

Entre las alternativas desarrolladas, se encuen-
tra la ecocardiografia Doppler, inicialmente transto-
racica y posteriormente transesofagica, las cuales
han tenido dificultades de indole técnica para su
empleo, pues requieren la alineacioén del transduc-
tor con el tracto de salida ventricular izquierdo y
so6lo permiten la evaluacién mono- o biplanar. A
partir de 1992 se adiciond la tecnologia multipla-
nar®® al Doppler pulsado* con la cual se encuentra
una buena correlacion con la TDB (r = 0.91), sin
embargo, los costos de dicha tecnologia exceden
las posibilidades de adquisicion en la mayoria de
las instituciones hospitalarias nacionales.

Asimismo, la aplicacion de la resonancia magné-
tica nuclear'® para cuantificar el GC es un método
no invasivo que, sin embargo, requiere el traslado
del paciente al departamento de imagenologia con
los riesgos inherentes y la exclusién de pacientes
portadores de protesis mecanicas que impiden la
realizacion del estudio.

20

18

0 2 4 6 8 10 12 14 16
TDB (L/min)

Figura 1. Coeficiente de correlacion momento-producto
de Pearson entre el GC obtenido por termodilucion y el
calculado con la formula 1. R = 0.15, r? = 0.023.

Ademaés, es un estudio prolongado y que requie-
re un mayor apoyo de personal entrenado.

La aplicacién del principio de la bioimpedancia
para el calculo del GC se ha visto impedida por las
condiciones frecuentemente asociadas al paciente
criticamente enfermo, cambios frecuentes en la re-
sistividad y la estimacion del volumen tisular tor4ci-
co eléctricamente involucrado en la medicion. Nue-
vamente, el aspecto econdmico sigue siendo una
limitante para su difusiéon en nuestro ambito.

También se emplea el principio de Fick para la
obtencion del consumo de oxigeno con fines de
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Figura 2. Coeficiente de correlacion momento-producto
de Pearson entre el GC obtenido por termodilucion y el
calculado con la férmula 2. R = 0.33, r2 = 0.111.

monitoreo y manejo nutricionales con la calorime-
tria indirecta.

Esta tecnologia permite el calculo del GC con
requerimientos especiales, esto es, pacientes esta-
bles, conectados a ventilacion mecanica con frac-
cion inspirada de oxigeno igual o menor del 50% y
un tiempo minimo de conexién con el carro metabo-
lico, de ahi que su difusidon esté limitada.

Evaluamos la confiabilidad y factibilidad de los
calculos del GC de manera no invasiva a través de
férmulas desarrolladas ex profeso usando la TDB
como el «estandar de oro». Aunque ampliamente
usada en estudios previos y en la practica clinica,
la técnica de termodilucion tiene una variabilidad
inherente y limitaciones. Aun asi, encontramos que
los valores obtenidos a través de las férmulas su-
geridas tienen una pobre correlacién estadistica
con la TDB en una amplia variedad de entidades
nosoldgicas. Encontramos que los coeficientes de
correlacién fueron muy bajos, 0.15 para la férmula
1, mientras que con la segunda férmula hay una
correlacion discretamente mejor 0.33, siendo aun
un valor bajo. Asimismo, la prediccion de la TDB
conociendo el GC por cualquiera de las dos formu-

o
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Figura 3. Limites de concordancia. Las diferencias
individuales (TDB-GCf1) estan graficadas contra los
valores promedio para 534 determinaciones en 54
pacientes. El error sistematico (bias) fue de 0.001 L/min
y esta indicado por la linea continua. Las lineas
discontinuas son los limites de concordancia (IC 95%).

—
£ 10
S
~
= 20
5 =

F L
& 30 2
|
m 40
O [ ]
|_

50 s

60

L]
70
0 5 10 15 20 25 30 35 40

(TDB + GCf2)/2(L/min)

Figura 4. Limites de concordancia. Las diferencias
individuales (TDB-GCf2) estan graficadas contra los
valores promedio para 534 determinaciones en 54
pacientes. El error sistematico (bias) fue de -1.4 L/min y
esta indicado por la linea continua. Las lineas discon-
tinuas son los limites de concordancia (IC 95%).
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las también es pobre, siendo del 2.3% y del 11.1%,
respectivamente para GCf1 y GCf2. Aplicando la
prueba t de Student también se aprecia una falta de
correlacién con un valor de p altamente significati-
vo, < 0.0005 en ambos casos. Si bien se encuentra
un error sistematico casi nulo en la primera férmu-
la y de importancia clinica en la segunda, 0.001 y -
1.4 L/min respectivamente, a través de los amplios
intervalos de confianza se demuestra una falta de
precisiéon notoria. Atribuimos su falta de consisten-
cia a las diversas variables que participan en el
transporte de oxigeno, por lo que su empleo para el
diagndstico del estado hemodinamico del paciente
criticamente enfermo, y su manejo apoyado en ta-
les formulas no esta justificado.

CONCLUSIONES

Los objetivos propuestos se alcanzaron, llegando a

las siguientes conclusiones:

1. No existe correlacion estadisticamente significati-
va entre el gasto cardiaco obtenido por termodilu-
cion y el inferido a partir de formulas derivadas del
principio de Fick.

2. El empleo de dichas férmulas para sustituir el
empleo del catéter arterial pulmonar en la obten-
cion del gasto cardiaco puede llevar a errores en
el diagndstico y manejo del paciente criticamen-
te enfermo.

3. Se requiere el desarrollo de una técnica que
permita la obtencion del gasto cardiaco de una
manera simple, continua, segura, no invasiva y
econdémica.
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