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RESUMEN

Objetivo: Comparar tres métodos para medir el gasto
cardiaco en pacientes criticos.

Diseno: Serie de casos.

Lugar: UCI de un hospital de asistencia publica de
México.

Pacientes: Cincuenta pacientes criticos inestables.
Intervenciones: Ninguna.

Mediciones y resultados principales: Determinamos
el gasto cardiaco mediante bioimpedancia eléctrica tran-
sesofagica (BE), termodilucién (TD) y una ecuacion ted-
rica (ET, GC = 125 x 8C/8.5 x D(a-v)0O,, donde: GC =
gasto cardiaco, L/min, 125 constante, SC = superficie
corporal, 8.5 = constante y D(a-v)O, = diferencia arterio-
venosa de oxigeno). El gasto cardiaco medido por ter-
modilucién fue de 10.2 + 3.8 L/min, por BE 10.4 L/min +
3.6 y por la ecuacion tedrica 6.2 + 1.3 L/min (p < 0.05).
Conclusién: El GC medido por BE y por TD en este es-
tudio fue similar, pero el estimado mediante una ecua-
cion fue inexacto.

Palabras clave: Gasto cardiaco, termodilucion, bioim-
pedancia, ecuaciones, pacientes criticos.

La medicion del gasto cardiaco permite evaluar la
funcién circulatoria durante los periodos criticos
que ponen en peligro la vida de los pacientes.” La
determinacion del gasto cardiaco mediante termodi-
lucién utilizando un catéter arterial pulmonar, se
considera la prueba de oro para este propésito.!
Seria deseable medir el gasto cardiaco en pacien-
tes criticos mediante procedimientos no invasivos
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SUMMARY

Objective: To establish a comparison between three
methods to measure cardiac output in critically ill pa-
tients.

Design: Case series report.

Setting: ICU of a community hospital of Mexico City.
Patients: Fifty unstable ICU patients.

Interventions: None.

Measurements and main results: We measured car-
diac output by transesophageal (EB), thermodilution
(TD) and a theoric equation (TE, CO = 125 x BS/8.5 x
C(a-v)O,, where: CO = cardiac output, L/min, 125 cons-
tant, BS = body surface, 8.5 = constant y C(a-v)O, = ar-
teriovenous oxygen content difference). Cardiac output
measured by thermodilution was 10.2 + 3.8 L/min, by
EB 10.4 + 3.6 L/min and by the theoric equation 6.2 +
1.3 L/min (p < 0.05).

Conclusion: CO measured by BE and by TD in this stu-
dy was similar, but CO estimated by a equation was
inexact.

Key words: Cardiac output, thermodilution, tranesopha-
geal bioimpedance, equations, critically ill patients.

para evitar los riesgos inherentes a la cateteriza-
cion vascular y a la inyeccién de sustancias poten-
cialmente peligrosas.?

El sistema de bioimpedancia eléctrica transtoraci-
ca es un procedimiento no invasivo para medir el
gasto cardiaco.! El primer sistema de este tipo fue
desarrollado por primera vez por Kubicek et al'2 en
1974. Las mediciones del gasto cardiaco por termo-
dilucion y bioimpedancia han sido comparados en
varios estudios con resultados variables.?® Otra al-
ternativa para la medicién del gasto cardiaco es por
el método de bioimpedancia eléctrica a través de un
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transductor esofagico.® En nuestro pais aunque exis-
ten pocos estudios al respecto,’*® se considera que
el uso de bioimpedancia eléctrica es una herramien-
ta muy valiosa en la evaluacién del paciente critico
cuando existen limitaciones para el empleo del pro-
cedimiento tradicional. El método de Fick para la es-
timacién del gasto cardiaco se ha empleado por
mucho tiempo y se le considera en la actualidad, que
tiene margenes de error amplio.”® También se han
utilizado férmulas a partir de los gases sanguineos
con resultados muy poco confiables.®1°

En este trabajo nuestro objetivo fue establecer
una comparacion entre la medicién directa del gas-
to cardiaco por termodilucion, el obtenido por bio-
impedancia eléctrica transesofagica y el estimado
mediante una férmula basada en la diferencia arte-
riovensa de oxigeno.

PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal y
comparativo en la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Central de La Cruz Roja Mexicana, del 15
de octubre de 1997 al 12 de agosto de 1998.

Criterios de inclusion. Pacientes de 18 a 60 afos
de edad, de uno y otro sexo, con indicacion para
determinar el gasto cardiaco.

Criterios de no inclusion. Pacientes con lesiones
esofagicas o valvulopatias.

Criterios de exclusion. Se excluyeron a los pa-
cientes que no concluyeron el estudio.

Se dividieron a los pacientes en tres grupos. Al
grupo | se le determiné el gasto cardiaco por termo-
dilucion, al grupo |l se le determiné por bioimpedan-
cia eléctrica transesofagica y al grupo Il se le esti-
mé mediante una ecuacion.

Termodilucién. Se instalé un catéter de flota-
cioén en la arteria pulmonar (Abbot Criticare Medici-
ne Inc) guiado mediante curvas de presion a través
de un monitor Hewlett Packard, modelo M1204R y
su posicion final se corroboré con un radiografia de
térax portatil. El gasto cardiaco se midid por triplica-
do en cada paciente con un equipo HP Omni Care
CMS, modelo 24, Basic Monitoring, Runtime 27, uti-
lizando solucidn salina al 0.9% a 4 °C en menos de
4 segundos.

Bioimpedancia eléctrica transesofagica. Se
colocé un transductor esofagico (Biomed Medical
Manufacturing) provisto de cuatro electrodos de 62
cm de largo y 7 mm de diametro y con el mismo
numero de terminales que se conectaron a un mo-
nitor mismo nimero de terminales que se conecta-

ron a un monitor también fabricado por Biomed
Medical Manufacturing, modelo NCCOMS3. El trans-
ductor se instalé a la manera de una sonda orogas-
trica. Su posicion se verific6 mediante una radio-
grafia de térax portatil. El gasto cardiaco se obtuvo
con el principio basico de Kubicek modificado por
Sramer y Bernstein, con alta frecuencia y bajo vol-
taje. Se determind el gasto cardiaco al mismo tiem-
po que se media con el método de termodilucién.

Gasto cardiaco estimado mediante una for-
mula. En forma tedrica el gasto cardiaco podria es-
timarse a partir de la diferencia arteriovenosa oxi-
geno de la manera siguiente:

GC =125 x SC/8.5 x D(a-v)O,, donde: GC = gas-
to cardiaco en L/min, 125 constante, SC = superfi-
cie corporal, 8.5 = constante y D(a-v)O, = diferencia
arteriovenosa de oxigeno. En este estudio se hicie-
ron los calculos correspondientes en base a la de-
terminacién de los gases sanguineos que se toma-
ron para efectuar el calculo de los otros parametros
hemodinamicos.

RESULTADOS

Se incluyeron 50 pacientes en este estudio, que re-
quirieron monitoreo hemodinamico invasivo. Fueron
12 mujeres y 38 hombres cuyas edades promedio
fueron de 25.6 y 29.4 afios, respectivamente. La ma-
yoria los pacientes tuvieron lesiones trauméticas gra-
ves. Los problemas que se observaron con mas fre-
cuencia fueron sepsis, térax inestable, embolia grasa
y lesiones hepaticas traumaticas que requirieron em-
paquetamiento (cuadro I). El gasto cardiaco medido
por termodilacién fue de 10.2 + 3.8 L/min, por bioim-
pedancia eléctrica 10.4 + 3.6 L/min y el estimado de
6.2 + 1.3 L/min (p < 0.05); (cuadro Il). En la figura 1 se
aprecia mas claramente esta diferencia.

Cuadro I. Demografia.

Numero de pacientes Diagndsticos

1 Torax inestable

Lesion diafragmatica

Embolia grasa

Infarto agudo al miocardio
Empaquetamiento hepatico
Quemadura por corriente 3er. G
Quemadura por fuego directo 3er. G
SIRPA

Sepsis abdominal (abdomen abierto)
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Cuadro Il. Valores del gasto cardiaco medido por tres
métodos a 50 pacientes criticos.

Gasto cardiaco

Gasto cardiaco

Gasto cardiaco

Numero  termodilucién BEE método Fick
1 5.6 L/min 5.8 L/min 7.6 L/min
2 10.7 L/min 10.5 L/min 4.4 L/min
3 12.3 L/min 12.5 L/min 5.6 L/min
4 15.2 L/min 15.4 L/min 4.7 L/min
5 16.4 L/min 16.8 L/min 7.1 L/min
6 8.1 L/min 8.3 L/min 5.6 L/min
7 14.9 L/min 14.7 L/min 7.2 L/min
8 12.0 L/min 12.4 L/min 6.9 L/min
9 14.1 L/min 13.9 L/min 7.8 L/min

10 11.8 L/min 12.1 L/min 6.8 L/min
11 15.9 L/min 15.5 L/min 7.9 L/min
12 9.2 L/min 9.0 L/min 6.3 L/min
13 10.0 L/min 10.2 L/min 5.7 L/min
14 6.4 L/min 6.0 L/min 4.9 L/min
15 6.2 L/min 6.8 L/min 5.0 L/min
16 10.0 L/min 10.6 L/min 4.3 L/min
17 7.4 L/min 7.6 L/min 4.8 L/min
18 8.3 L/min 8.1 L/min 5.0 L/min
19 9.2 L/min 9.2 L/min 5.2 L/min
20 4.0 L/min 4.4 L/min 7.3 L/min
21 6.9 L/min 7.2 L/min 8.0 L/min
22 9.9 L/min 9.7 L/min 4.9 L/min
23 10.2 L/min 10.7 L/min 5.9 L/min
24 10.8 L/min 11.0 L/min 6.2 L/min
25 12.7 L/min 12.9 L/min 4.9 L/min
26 7.5 L/min 8.9 L/min 9.0 L/min
27 7.4 L/min 7.8 L/min 6.5 L/min
28 12.9 L/min 12.4 L/min 5.3 L/min
29 13.0 L/min 13.3 L/min 4.7 L/min
30 4.5 L/min 4.9 L/min 8.3 L/min
31 12.0 L/min 12.4 L/min 5.0 L/min
32 13.6 L/min 12.4 L/min 5.8 L/min
33 13.0 L/min 12.7 L/min 5.8 L/min
34 14.7 L/min 14.9 L/min 7.0 L/min
35 3.5 L/min 3.9 L/min 6.7 L/min
36 16.0 L/min 17.2 L/min 4.7 L/min
37 7.3 L/min 7.4 L/min 8.1 L/min
38 12.7 L/min 12.5 L/min 4.4 L/min
39 15.3 L/min 15.0 L/min 5.9 L/min
40 13.9 L/min 13.2 L/min 7.7 L/min
41 3.5 L/min 3.7 L/min 0.8 L/min
42 8.3 L/min 8.6 L/min 7.5 L/min
43 8.1 L/min 9.0 L/min 3.97 L/min
44 9.7 L/min 9.2 L/min 6.1 L/min
45 11.3 L/min 10.8 L/min 6.1 L/min
46 14.9 L/min 14.3 L/min 8.3 L/min
47 5.6 L/min 5.9 L/min 9.0 L/min
48 4.8 L/min 5.2 L/min 6.7 L/min
49 16.1 L/min 15.7 L/min 4.8 L/min
50 4.0 L/min 5.0 L/min 7.1 L/min
10.2 + 3.8 L/min 10.4 + 3.6 6.2+1.3
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Termodilucion Bioimpedancia Foérmula
Medicién del gasto cardiaco por tres procedimientos

Figura 1. Se observa similitud entre el gasto cardiaco
medido por termodilucion y el obtenido por bioimpedancia
eléctrica. La formula no coincide con estos métodos.

DISCUSION

Los pacientes en estado critico frecuentemente re-
quieren que se les determine el gasto cardia-
co.1246.915 Desde 1970, se utliza ampliamente como
herramienta para definir los perfiles hemodinamicos
de los pacientes criticos.'15 La informacion hemodi-
namica que proporciona no puede ser sustituida so6lo
con el diagndstico clinico.' La termodilucion es el
método de elecciodn es el procedimiento para deter-
minar con seguridad el gasto cardiaco.!19:12-15 En
los ultimos afos se ha desarrollado una gran varie-
dad de procedimientos no invasivos (analisis de cur-
vas de presion, andlisis de CO,, ultrasonografia por
Doppler y bioimpedancia eléctrica).'® El uso de bio-
impedancia eléctrica transtoracica y transesofagica
ha sido sefialado como Uutil en la determinacion del
gasto cardiaco del paciente critico.>2® Sin embargo,
muchos intensivistas no han encontrado que estos
métodos alternativos sean utiles en el monitoreo he-
modinamico del paciente critico.'® El gasto cardiaco
estimado mediante el principio de Fick también ha
sido cuestionado’-8 y el empleo de férmulas es muy
discutible.®1°

En el presente estudio se compar6 el gasto car-
diaco por termodilucién, por bioimpedancia eléctri-
ca transesofagica y mediante una férmula basada
en la diferencia arteriovenosa de oxigeno, en un
hospital de concentracion donde fundamentalmen-
te se atienden pacientes con trauma. Se encontré
que el gasto cardiaco medido por bioimpedancia
eléctrica transesofagica es muy semejante al obte-
nido por termodilucion en bolos, lo que coincide con
lo reportado por otros autores.® En el estudio de Ba-
lestra se encontré que el gasto cardiaco fue de 6.7
+ 3.1 L/min por termodilucion y 6.6 + 3.1 L/min,
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comparable a nuestros resultados (10.4 + 3.6 L/min
por termodilucién y 10.2 + 3.8 L/min por bioimpe-
dancia eléctrica transesofagica); ésta es la mayor
serie de casos reportada en nuestro medio y donde
los resultados son muy parecidos a las determina-
ciones por termodilucion en bolos. En otros estu-
dios de bioimpedancia eléctrica en nuestro pais, los
resultados han sido muy variables. En los estudios
de Querevalu et al hubo discrepancia entre ambos
métodos y correspondié a un reporte de caso.*
Huerta et al encontraron buena concordancia en
una serie de siete casos." Sin embargo, el consen-
so actual es que este tipo de procedimiento es con-
fiable y aplicable a la cabecera del paciente, espe-
cialmente cuando no esta indicado o no se puede
efectuar monitoreo invasivo.?

La importancia de los métodos no invasivos para
medir el gasto cardiaco radica en el hecho de que
aunque la termodilucién es considerado el método
mas real para medir el gasto cardiaco, se requiere
de un catéter arterial pulmonar, cuyo uso esta rela-
cionado con varias complicaciones.*'2' Por ésta
y otras razones, los métodos simples, seguros, ba-
ratos que se puedan efectuar a la cabecera del pa-
ciente, seran en el futuro indispensables en el ma-
nejo del paciente critico.®

El empleo del método de Fick tiene muchas limi-
taciones y no es confiable. A pesar de que se han
tratado de reducir los errores en las mediciones, se
ha observado una diferencia importante entre la es-
timacion del consumo de oxigeno por el método de
Fick y el determinado por espirometria, por lo mismo
debera utilizarse con cautela en el paciente critico.®

El uso de férmulas para estimar el gasto cardia-
co tiene un margen de error mas grande que el del
método de Fick y por lo mismo no tienen aplicacion
en los pacientes criticos y no deben sustituir a los
procedimientos ya aceptados.®™

Concluimos que la medicion del gasto cardiaco
por bioimpedancia eléctrica transesofagica es un
método confiable, poco invasivo, que se puede uti-
lizar a la cabecera de la cama del paciente critico,
que tiene resultados semejantes al método de ter-
modilucién por bolos, es de facil aplicacién y no re-
quiere entrenamiento especial. El uso de férmulas
no esta justificado y debe evitarse.
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