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RESUMEN

Introduccién: La hemodinamia es la parte de la biofisica que se encarga del
estudio anatémico y funcional del corazén, de la dindmica de la sangre en el
interior de las estructuras sanguineas, asi como de la mecanica del corazén.
Objetivo: Comparar la hemodinamia con el dispositivo no invasivo USCOM
antes y después de presentar hemorragia controlada.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio tipo observacional, prospectivo,
longitudinal y comparativo en pacientes de entre 16 y 65 afios de edad en un
periodo de seis meses como fecha corte para este premio académico (marzo
de 2016-proyecto aun en curso).

Resultados: Se obtuvieron promedios de las diferentes variables hemodinami-
cas, de precarga, postcarga e inotropismo, observando cambios tempranos a
la exanguinacion de los pacientes, siendo principalmente las resistencias vas-
culares sistémicas las que se modifican.

Discusién: Existen cambios hemodinamicos tempranos a la exanguinacion de
pequefias cantidades de sangre en los pacientes, cambios determinados por el
sistema USCOM, sistema facil de usar, no invasivo y preciso en los resultados
ofrecidos.

Conclusiones: En este estudio podemos observar cémo las variables rela-
cionadas a la postcarga (resistencias vasculares sistémicas) son las primeras
variables que se modifican, por lo que con la pérdida de pequefias cantidades
de sangre llegamos a observar esto.

Palabras clave: Hemodinamia, gasto cardiaco, variabilidad de volumen sistdli-
co, poder cinético, indice de inotropismo.

SUMMARY

Introduction: Hemodynamics is the part of biophysics that is responsible for the
anatomical and functional study of the heart, the dynamics of blood inside the
blood structures as well as the mechanics of the heart.

Objective: To compare the hemodynamics of our patients with the non-invasive
device USCOM, before and after presenting with controlled hemorrhage.
Material and methods: An observational, prospective, longitudinal and
comparative study was performed in patients between the ages of 16 and 65 in a
period of 6 months as a cutoff date for this academic award. (March 2016-ongoing).
Results: We obtained averages of the different hemodynamic variables, both
preload, afterload and inotropism, observing early changes to the exanguination
of the patients, being mainly the systemic vascular resistances that are modified.
Discussion: There are early hemodynamic changes to the exanguination of
small amounts of blood in the patients, changes determined by the USCOM
system, system easy to use, non-invasive and accurate results offered.
Conclusions: In this study we can observe how the variables related to
afterload (systemic vascular resistance) are the first variables that are modified,
so that with the loss of small amounts of blood we get to observe this.

Key words: Hemodynamics, cardiac output, systolic volume variability, kinetic
power, inotropic index.

RESUMO

Introdugédo: A hemodinamica é a parte da biofisica responsavel pelo estudo
anatdémico e funcional do coragéo, da dinamica do sangue dentro das estruturas
sanguineas, bem como a mecanica do coracéo.

Objetivo: Comparar a hemodinamica com o dispositivo USCOM néo invasivo,
antes e ap0s a apresentagéo da hemorragia controlada.

Material e metodos: Foi realizado um estudo observacional, prospectivo,
longitudinal e comparativo em pacientes entre 16 e 65 anos de idade, em um
periodo de 6 meses, como data limite para este prémio académico (Margo de
2016 - projeto ainda em andamento).

Resultados: Obtivemos as médias das diferentes variaveis hemodinamicas,
tanto de pré-carga, pos-carga e inotropismo, observando as alteracdes
precoces na exanguinagado dos pacientes, sendo principalmente as resisténcias
vasculares sistémicas aquelas que sao modificadas.

* ISEM Las Américas, Ecatepec.
Recepcion: 01/09/2017. Aceptacion: 13/07/2018.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en
http://www.medigraphic.com/medicinacritica

Discusséo: Existem alteragdes hemodinamicas precoces na exsanguinagao
de pequenas quantidades de sangue nos pacientes, mudangas determinadas
pelo sistema USCOM faceis de usar, ndo invasivas e precisas nos resultados
oferecidos.

Conclusdes: Neste estudo podemos observar como as variaveis relacionadas
a pos-carga (resisténcia vascular sistémica) sdo as primeiras variaveis que sdo
modificadas,

de modo que com a perda de pequenas quantidades de sangue podemos
observar isso.

Palavras-chave: Hemodinamica, debito cardiaco, variabilidade do volume
sistélico, poténcia cinética, indice de inotropismo.

INTRODUCCION

La Medicina del Enfermo en Estado Critico es una
subespecialidad que en nuestros tiempos es esencial
para el funcionamiento de los centros hospitalarios, ya
gue se encarga de manejar a los pacientes que ya no
pueden seguir siendo tratados en areas generales de
hospitalizacion:* los enfermos hospitalizados en los
gue no se tiene un prondstico fatal inherente a su pa-
tologia de base 0 a su estado de gravedad inicial, en
los que, a pesar del manejo estandar para el proceso
patoldgico original, han alcanzado un estado de pérdi-
da de la homeostasis grave, que lleva a la presencia
de la disfuncién orgéanica, que los hace requirentes de
soporte externo para mantener la vida, siendo asi pa-
cientes candidatos al area de terapia intensiva; area
especializada del hospital que tendra que contar con la
infraestructura y el personal especializado que pueda
mantener esa funcion a costa de un soporte de vida.
Este manejo tendra el objetivo de dar tiempo al paciente
y permitir, una vez que sea tratado el factor desenca-
denante, que la funcion orgénica se recupere o llevar
al enfermo a un estado de homeostasis que le permi-
ta permanecer con vida, manejo que intenta evitar que
la disfuncion organica sea sumatoria a otros sistemas
hasta llegar a la disfuncién de multiples 6rganos y la
muerte del paciente.

Este estudio esta enfocado en una pequefa parte
del mundo tan vasto de la medicina critica.

Enfocandonos ya en el tema a tratar de nuestro estu-
dio, mencionamos que para la medicina critica es esen-
cial, por medio del monitoreo cardiovascular avanzado,
determinar de manera fidedigna la causa por la que el
enfermo desarroll6 pérdida de la homeostasis. Ademas,
una vez implementado el manejo especifico de soporte,
es muy importante poder monitorizar en tiempo real los
cambios posteriores para tratar de llegar a metas pre-
establecidas.
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Sin duda, poder determinar la hemodinamia del pa-
ciente da informacién de gran relevancia al médico de
la terapia intensiva para poder tomar decisiones de vi-
talidad para sus pacientes.

La hemodinamia (del griego, aipo (haima) sangre
y 6vvauig (dynamis) potencia) es el estudio del movi-
miento de la sangre a través del sistema vascular. Es
dificil imaginar como serian los conceptos actuales de
las enfermedades criticas sin los enormes conocimien-
tos fisiolégicos y anatémicos derivados de los Ultimos
60 afos de estudio de ésta. André Cournand comento
al recibir el Premio Nobel en 1956, «el catéter cardia-
co fue la llave en la cerradura». Al «girar esta llave»,
Cournand y cols. nos han llevado a una nueva era en
la comprension de la funcién cardiaca normal y la fi-
siopatologia de las enfermedades criticas de los seres
humanos. Hace tan solo cuatro décadas, Swan y Ganz
introdujeron a la practica clinica un catéter terminado
en un balén inflable en el que el flujo sanguineo permite
llevar la punta hasta la arteria pulmonar.

Hoy en dia, la medicién rutinaria de presiones, flujos
y resistencias en las diferentes cAmaras del corazon y
lechos sistémico y pulmonar permite la objetivacion del
compromiso hemodinamico de diferentes condiciones
fisiopatoldgicas y definir si el paciente se encuentra en
estado de choque y qué tipo de choque es, logrando
discernir entre un estado de choque hiperdinamico y
uno hipodinamico.

El estado de choque hiperdindmico se refiere al he-
cho de que el paciente mantiene un gasto cardiaco den-
tro de parametros normales o altos, pero que existe otra
causa que hace que el gasto cardiaco sea insuficiente
para alcanzar un aporte de oxigeno adecuado; situa-
cidn que en la mayoria de las ocasiones se presenta
por una pérdida de la funcién de la mecénica vascular,
gue hace que las resistencias vasculares sistémicas
se encuentren por debajo de los limites de la horma-
lidad, llevando al enfermo a un estado de vasodilata-
cion importante. Estos mecanismos son especificos del
estado de choque anafilactico y del estado de choque
séptico.? En este Gltimo, ademas de los mecanismos
ya referidos, también puede presentarse una disfuncion
mitocondrial y de la microcirculacién, que llevan a una
falla metabdlica y a una disminucion en el numero de
capilares para el intercambio y utilizacion de oxigeno.3

El estado de choque hipodindmico se refiere al he-
cho de que el paciente desarroll6 esta patologia debi-
do a una disminucion en el gasto cardiaco, situacién
gue se presenta por una disminucién en el volumen de
eyeccion del ventriculo izquierdo, que puede ser secun-
daria a tres procesos: una disfuncion de la bomba car-
diaca, denominandose, si éste es el caso, como choque
cardiogénico; a una disminucion en el volumen intravas-
cular, estado denominado como choque hipovolémico,
y, por ultimo, a una obstruccion al flujo de sangre del

ventriculo derecho o a un proceso de compresion ex-
terna del corazén que no permite que haya un llenado
cardiaco adecuado, ambas situaciones denominadas
como estado de choque obstructivo.®

En este contexto, la monitorizacion cardiovascular
avanzada con la medicion del gasto cardiaco seria una
medida mas fidedigna para poder realizar esta clasifi-
cacién de manera correcta. Se requiere, sin lugar a du-
das, esta medida tanto como medida directa como para
poder inferir las resistencias vasculares sistémicas. El
hecho de que no se realice adecuadamente este diag-
néstico diferencial puede llevar a errores en el manejo
del paciente que resulten peligrosos.

Una vez que se realiza el diagndstico especifico de la
causa del estado de choque, se tienen que implementar
medidas terapéuticas para poder llevar al paciente a la
remision del proceso de hipoperfusion tisular. En este
contexto, igualmente la medida del gasto cardiaco se
convierte en una meta terapéutica a alcanzar.*®

Gasto cardiaco, definicion e historia

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, segun sea el caso del ven-
triculo izquierdo o derecho, por unidad de tiempo (casi
siempre referida en un minuto); por lo tanto, sus unida-
des de medicidén seran los litros por minuto (L/min), la
férmula ampliamente descrita en textos de la literatura
médica se describe como sigue:*°

GC =VEV x FC
GC = Gasto cardiaco
VEV = Volumen de eyeccién ventricular
(por latido cardiaco)
FC = Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)

La técnica de medicién de gasto cardiaco fue des-
crita por primera vez en 1870 por Adolf Fick,*® quien
calculé el gasto cardiaco de un animal utilizando el con-
sumo de oxigeno y las concentraciones de oxigeno en
muestras de sangre arterial y venosa.*7:8

GC =VO0,/(Ca0,-Cv0,)
GC = Gasto cardiaco
VO, = Consumo de oxigeno
CaO, = Contenido de oxigeno arterial
CvO, = Contenido de oxigeno venoso

En 1897, Stewart describié experimentos con el prin-
cipio de dilucion de indicadores, inyect6 cloruro de so-
dio en la circulacion venosa central de animales y midi6é
posteriormente su concentracion en la arteria femoral.®
Hamilton modifico este principio para dar cuenta de
las concentraciones variables de inyectado diluido en
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el tiempo, desarrollando una curva de concentracion a
través del tiempo para reflejar este fenomeno.” Pudo
demostrar, entonces, que el gasto cardiaco fue igual a
la cantidad de colorante indicador (verde de indociani-
na) inyectado, dividido por la integral del area bajo la
curva de dilucion medida en el lado arterial, conocida
hoy como la ecuacion de Stewart-Hamilton.®

Flujo = (Ci Vi)/] C(t)dt
Ci = Concentracién inicial del inyectado
Vi = Volumen inicial de inyeccion
[ = Integral
C(t) = Concentracion de inyectado diluido en el tiempo
dt = Area bajo la curva de la dilucion

Basandose en el mismo concepto de la dilucion de
indicadores, Fegler introdujo la termodilucién en 1954,
inyectando una solucion fria como indicador y midiendo
los cambios en la temperatura sanguinea detectados
distalmente.1° En 1970, Swan et al. desarrollaron lo que
denominaron un catéter de lumen mdltiple dirigido hacia
la arteria pulmonar, por medio de un globo de flotacién,
denominado actualmente como catéter de Swan-Ganz
o catéter arterial pulmonar (CAP).1! La introduccion de
este dispositivo permitié a los médicos medir el gasto
cardiaco por termodilucion.

Después de 50 afios, este método todavia se con-
sidera el estdndar de oro clinico para la medicién del
gasto cardiaco.*

En la actualidad, existe una variedad muy amplia de
métodos tanto invasivos como no invasivos para poder
realizar una medicion del gasto cardiaco.*® Para fines
de nuestro estudio nos enfocaremos en dos métodos
no invasivos que describiremos de manera detenida.

Medicion del gasto cardiaco por evaluacién
ecocardiografica Doppler y utilizacién
de la ecuacién de continuidad

La medicion del gasto cardiaco (GC) mediante el uso
de dispositivos basados en la tecnologia Doppler ha ex-
perimentado un crecimiento exponencial en los ultimos
afios debido, fundamentalmente, a su no invasividad
respecto al catéter arterial pulmonar y a la introduccién,
lenta, pero imparable, de la ecocardiografia en la uni-
dad de cuidados intensivos como medio diagnostico y
como monitor hemodinamico.®

Fundamentos fisicos

La aplicaciéon 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
eritrocitos en movimiento) constituye la base fisica para
la determinacion ecocardiogréafica del gasto cardiaco

por medio de la utilizacion de la ecuacién de continui-
dad, principio fisico que de igual forma utiliza el monitor
USCOM.5

La ley de Doppler expresa la relacion matemética
existente entre el cambio aparente que se produce en la
frecuencia de una onda de ultrasonido cuando el emisor
y/o el receptor se encuentran en movimiento relativo. La
formulacion matematica es la siguiente:>12

Af = (2ft(v/c))(cos ©)
Af = Cambio de frecuencia.
ft = Frecuencia original transmitida
v = Velocidad relativa entre emisor y receptor
¢ = Velocidad del sonido en el medio (en los tejidos
humanos blandos se toma como media
1.54 m/s)
cos © = Coseno del angulo de incidencia
entre emisor y receptor.

A nivel practico, esta propiedad nos sirve para, me-
diante un transductor que es capaz de generar y de-
tectar ultrasonidos, enviar un haz de ultrasonidos de
ft conocida a nivel cardiovascular (tracto de salida del
ventriculo izquierdo o derecho, aorta ascendente y des-
cendente), que en parte chocaran contra los eritrocitos
en movimiento y volveran a ser detectados a una fre-
cuencia distinta con la que fueron enviados, con lo que
podra calcularse Af. Si tenemos en cuenta que ademas
conocemos el valor de c y el valor de cos © es un valor
fijo en algunos dispositivos y en otros puede calcular-
se (dadas las caracteristicas mateméticas de la funcion
coseno, se consideran clinicamente aceptables hasta
30-40°).512

La Unica variable que nos queda por conocer es v
gue podremos despejar:

v = Af (c/2) ft cos ©

Dicha v es la velocidad de los eritrocitos en movi-
miento y, en consecuencia, la velocidad del flujo san-
guineo.51?

Existen dos modos distintos de aplicar el efecto
Doppler al estudio de la velocidad del flujo sanguineo
gue nos proporcionaran informaciones distintas. Tan-
to si se usa el Doppler contindo como el pulsado, el
analisis mateméatico mediante integracion (calculo del
area bajo la curva) a lo largo de un ciclo cardiaco nos
dard como resultado lo que se conoce como integral
velocidad-tiempo (IVT) en centimetros. Esta medida
representa la longitud de una columna de sangre que
pasa por un punto determinado durante un ciclo cardia-
co. Posteriormente, asumiendo que el punto donde cal-
culamos el espectro de velocidad posee determinadas
caracteristicas geométricas, que habitualmente se asu-
me como circular en el sistema cardiovascular (anillo



Brito EMA et al. Comportamiento de la hemodinamia por USCOM

177

aortico), podremos calcular el area de su seccién me-
diante su medicion directa, asumiendo una geometria
circular por medio de la siguiente formula:512-15

Tr2
7 =3.1416
r = Radio del diametro total medido

Con todas estas variables se podra calcular a conti-
nuacién el volumen sistélico y el gasto cardiaco con la
ecuacion de continuidad:>12-15

GC = ((wr2)(IVT)(FC))/1000
GC = Gasto cardiaco en litros por minuto
7 =3.1416
r = Radio del &rea seccional
IVT = Integral de velocidad tiempo en centimetros
FC = Frecuencia cardiaca en latidos por minuto

Se puede, ademés, hacer una simplificacion de la
férmula sustituyendo el valor de 7 de la siguiente ma-
nera:13-15

GC = ((r (D/2)2)(IVT)(FC))/1000
GC = ((D27/22)(IVT)(FC))/1000
GC = (D2 (3.1416/4))(IVT)(FC))/1000
GC = ((D2 0.785) (IVT) (FC))/1000

Monitor ultras6nico de gasto cardiaco
(USCOM)

Recientemente, se ha centrado mucho interés en los
dispositivos de medicién no invasiva de gasto cardiaco
que utiliza tecnologia Doppler. Para que un dispositivo
de este tipo sea Util clinicamente debe ser preciso, cla-
ro y ser capaz de detectar cambios direccionales sig-
nificativos, que reflejen la respuesta del corazén a una
intervenciéon, mas comunmente cambios en el volumen
sistélico y gasto cardiaco.'®1” El monitor ultrasénico de
gasto cardiaco (USCOM) es un dispositivo no invasivo
de ultrasonido Doppler de onda continta. Este disposi-
tivo tiene una precisién medida por espectro Doppler de
2-3 Herz%.18 E| transductor del dispositivo USCOM se
coloca en el hueco supraesternal, para medir el gasto
cardiaco de corazén izquierdo, o en la regién precordial,
para medir el gasto cardiaco de corazén derecho; es
importante que el operador, por medio de la observa-
cion en la pantalla del dispositivo, dirija el transductor
para obtener una imagen adecuada.!®

El dispositivo detecta y grafica un espectro Doppler
del flujo de la vélvula pulmonar o aértica. Para fines de
nuestro estudio obtendremos la medicién del gasto car-
diaco del ventriculo izquierdo, por lo que nos enfocare-
mos en la obtencién del espectro Doppler de flujo aorti-
co. Por medio del espectro obtenido, el monitor realiza

la determinacién de la integral de velocidad tiempo y
de la frecuencia cardiaca por minuto. Para obtener de
manera correcta el espectro Doppler, los fabricantes del
monitor recomiendan realizar movimientos de manera
sistematizada.t5-19:20-29

De inicio, se requiere colocar el transductor en el
hueco supraesternal, dibujando una linea paralela con
respecto al esternon del paciente. Posteriormente, se
realiza un movimiento de angulacion dirigida hacia la
cabeza del paciente, cuidando de no despegar por nin-
gun motivo el transductor de la piel. Durante el proce-
so, el operador tiene que estar pendiente de la pantalla
del monitor, observando las caracteristicas del espec-
tro Doppler dibujado. Inicialmente, se reconoce un perfil
sistélico de baja velocidad y de duracion sistdlica corta.
Este es el flujo de la aorta ascendente.!®

Los movimientos de angulacién deberan ser lentos
para ir valorando al mismo tiempo las caracteristicas
del espectro Doppler en la pantalla del monitor. Al conti-
nuar inclinando el transductor, la velocidad del espectro
aumentara a medida que el haz se alinea con la direc-
cion del flujo adrtico, ademas, los lados del triangulo se
volveran mas rectos y tendran mas definicion. El mejor
angulo de insonacién sera el que obtenga la mayor de-
finicion de ambos lados del espectro y la mayor veloci-
dad de flujo. De principio probablemente la punta del
triangulo del espectro sera difusa y no bien definida. El
siguiente paso es proceder a realizar movimientos de
basculacién del transductor entre las 4:00 y 8:00 horas
en comparacion con las manecillas de un reloj. Esto con
el objetivo de mejorar la calidad de la imagen y asi de-
terminar una mejor area bajo la curva.1®

El dispositivo cuenta con un software que puede
también estimar por medio de la aplicacién de ecua-
ciones de regresion indexadas a la altura del paciente,
el didmetro de la seccién transversal de la valvula aor-
tica.16:30 Una vez obtenidas estas tres mediciones, es
capaz de calcular el gasto cardiaco con la formula de
continuidad, ya referida con anterioridad, en el apartado
de Doppler.13-15

EL monitor USCOM fue probado positivamente en
estudios con catéteres de flujo en animales.16:31.32
Este monitor también ha sido comparado para su va-
lidacién con el catéter de arteria pulmonar con resul-
tados positivos.®® Dos estudios publicados reciente-
mente por un grupo han sugerido que el USCOM en
comparacion con el monitor Doppler esoféagico es ca-
paz de realizar un seguimiento adecuado de los cam-
bios en volumen sistélico después de intervenciones
en los pacientes.3435

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio tipo observacional, prospectivo,
longitudinal y comparativo.
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Definicion de las variables

1. Promedio de la integral de velocidad-tiempo:
cuantitativa. Definicién operacional: promedio de tres
ciclos cardiacos de la integral obtenida por el soft-
ware del USCOM, después de hacer el trazado del
espectro Doppler del flujo de sangre en sistole del
tracto de salida del ventriculo izquierdo. Resultado:
numeérico en centimetros.

2. Frecuencia cardiaca: cuantitativa. Definicion opera-
cional: nimero de latidos por minuto del corazén de
los pacientes participantes. Resultado: numérico en
latidos por minuto.

3. Volumen sistélico: cuantitativa. Definicion operacio-
nal: volumen de sangre que el corazdn expulsa hacia
la aorta durante el periodo de contraccion (sistole).
Resultado: numérico en mililitros.

4. Gasto cardiaco: cuantitativa. Definicién operacional:
medida del gasto cardiaco arrojada por la maquina
de USCOM posterior a realizar la medicién en hueco
supraesternal de flujo aértico y a agregar la edad, ta-
llay peso de cada paciente al dispositivo. Resultado:
numeérico en litros/minuto.

5. Indice cardiaco: cuantitativo. Definicion operacio-
nal: relacion entre el volumen de sangre evacuado
por el corazén cada minuto y los metros cuadra-
dos de la superficie del cuerpo. Resultado: litros/
minuto/m?2.

6. Resistencias vasculares sistémicas: cuantitativo.
Definicion operacional: es la resistencia que ofrece
el sistema vascular (excluida en este caso la circula-
cion pulmonar) al flujo de sangre. Resultado: numé-
rico en dinas/m2.

7. Variabilidad de volumen sistdlico: cuantitativo. De-
finicién operacional: fenémeno natural por el que la
presién del pulso arterial baja durante la inspiracion
y sube durante la espiracion debido a las variaciones
en la presion intratoracica secundarias a la ventila-
cion con presidn negativa. Resultado: numérico en
milimetros de mercurio.

8. indice de inotropismo: numérico. Definicion ope-
racional: hace referencia al potencial y a la energia
cinética suministrada para poder realizar un latido de
VI. Resultado: numérico en W/m?2.

9. Poder cinético (PKR): numérico. Definicién ope-
racional: cantidad de energia necesaria para poder
desplazar un volumen en un area especifica en una
unidad de tiempo, manteniendo una adecuada rela-
cion flujo-presion.

Tamafo de la muestra: pacientes de entre 16 y 65
afios que cumplieron con los estandares para poder
donar sangre en un periodo del 01 de marzo de 2017
tomando la muestra hasta la fecha; sin embargo, el pro-
yecto alin se encuentra en curso.

Muestra: no fue necesario realizar ningun tipo de
muestra, ya que el universo de estudio pudo incluirse
en su totalidad.

Criterios: fueron incluidos en el estudio todos los pa-
cientes de entre 16 y 65 afios, entre el periodo de 01 de
marzo de 2017 hasta la fecha (sin embargo, el proyec-
to continua en curso), los cuales aceptaron participar,
previa firma de consentimiento informado en el estudio.

Criterios de inclusién: Pacientes citados en el Ban-
co de Sangre Estatal en el periodo comprendido desde
el 01 de marzo del 2017 hasta la fecha, proyecto adn
en curso. Pacientes de entre 16 y 65 afios de edad.
Pacientes que se encontraban sanos. Pacientes que
aceptaron participar en el estudio, previa firma de car-
ta de consentimiento informado. Pacientes en los que
técnicamente fue realizable la medicion de las variables
con el monitor ultrasénico USCOM.

Criterios de exclusién (Anexo 1): Pacientes que
no cumplieron los rangos de edad. Pacientes que no
aceptaron participar en el estudio, previa firma de carta
de consentimiento informado. Pacientes en los que téc-
nicamente fue imposible realizar la medicién técnica de
las variables con el monitor ultrasénico USCOM.

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

RESULTADOS

Una vez realizado el estudio y aplicados los criterios de
inclusion, exclusion y eliminacién en la poblacién es-
tudiada, se logro recabar la informacion de un total de
120 pacientes.

En las Figuras 1 a 4 pueden observarse los diferen-
tes cambios en los parametros hemodinamicos que se
detectaron al inicio y al término de la exanguinacion.
Vemos como se elevan de forma importante variables
de postcarga, precarga e inotropismo, cambios, que se

2,150
2,100
2,050
2,000
1,950
1,900
1,850
1,800
1,750

_ Resistencia vascular
sistémica (dinas/seg/cm®)

1 2
Grupo Grupo
prehemorragia posthemorragia

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Figura 1: Se observan los cambios en la determinacion de las resis-
tencias vasculares por USCOM; vemos un aumento importante de las
mismas al realizar el procedimiento de exanguiacion en los pacientes
en el Banco de Sangre.
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ven desde cifras de exanguinacién aun menores a lo re-
portado en la literatura mundial (750 mL), por lo que los
cambios en la hemodinamia son aun mas tempranos.
Las cifras en estos cambios son incluso menores de
lo reportado y, sobre todo, el monitoreo con el sistema
USCOM es efectivo, facil de realizar y nos da amplia
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Figura 2: Se observa el cambio en los promedios al determinar la
variabilidad de volumen sistélico; vemos un aumento en esta variable.
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Figura 3: Se muestran los cambios en los promedios del indice de
inotropismo antes y después de la hemorragia controlada; vemos
como no hay aumento importante del mismo.
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Figura 4: Se comparan los diferentes promedios del poder cinético
por USCOM; vemos que no hay un cambio de importancia en esta
variable al realizar la hemorragia controlada.

informacion precisa y eficaz para la toma de decisiones
en bienestar de los pacientes.

DISCUSION

En este estudio se decidio evaluar las diferentes va-
riables hemodinamicas que determinan el USCOM all
realizar una exanguinacion, pretendiendo demostrar los
diferentes cambios tempranos que puedan observarse
con pérdidas heméticas minimas (450 mL). En las ta-
blas antes colocadas pueden verse dichos cambios en
los diferentes parametros hemodindmicos con predomi-
nio en la postcarga, los cuales sin duda se detectaron
con frecuencia, independientemente de la edad, géne-
ro o factores indirectos. Ademas de que proporcionan
amplia informacion de los cambios que pueden darse
en la hemodinamia de forma temprana, son de gran
ayuda para evaluar a los pacientes, pues nos dan la
pauta para mejorar de forma inicial su estado general
sin necesidad de dar soporte hasta que se presente el
estado de choque.

CONCLUSIONES

Nuestro universo de estudio se compuso de pacien-
tes que fueron aceptados y cumplieron los estandares
para donar sangre en el Banco Estatal de Ecatepec. La
distribucion de género entre los pacientes fue principal-
mente en hombres.

Las medidas antropométricas de talla y peso en pro-
medio refieren pacientes con complexion media que
caen en el grupo de sobrepeso.

Nuestro objetivo principal es evaluar los diferentes
cambios en las variables medidas con el monitor ul-
trasénico USCOM durante una hemorragia controlada
(exanguinacién de los pacientes en Banco de Sangre),
logrando observar cuéles son los cambios que se pre-
sentan de forma temprana, considerando las variables
para la precarga, postcarga o inotropismo, siendo esto
lo més relevante que tomaremos en cuenta para tomar
mejores decisiones que repercutan en el prondstico de
los pacientes.

En las terapias intensivas, actualmente ha disminui-
do el uso del estandar de oro clinico, lo que se expli-
ca tanto por su naturaleza invasiva como por el hecho
de que no ha demostrado reducir la mortalidad. Por tal
motivo, las actuales guias de préactica clinica para mo-
nitoreo hemodinamico sé6lo recomiendan este procedi-
miento para pacientes en estado de choque refractario
y para pacientes con falla cardiaca derecha.

Las técnicas no invasivas de gasto cardiaco han co-
brado importancia en los ultimos afios. En las guias de
practica clinica de monitoreo hemodinamico actuales se
menciona a la ecocardiografia como la técnica inicial de
eleccion tanto para la busqueda del diagndstico etiolo-
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gico como para el seguimiento del monitoreo hemodi-
namico de los pacientes.

Sin duda, el monitor USCOM es una herramienta
muy util, facil de realizar, no invasiva y con muchas
opciones a favor para el monitoreo hemodinamico del
paciente critico, pero aln se necesita tener mas evi-
dencia al respecto de esta herramienta; sin embargo,
en la bibliografia que utilizamos, los resultados fueron
equiparables con el estandar de oro (catéter de flota-
cion), por lo que consideramos que su uso es altamente
recomendable.

En los resultados de este estudio puede verse clara-
mente cémo las variables relacionadas con la postcarga
(resistencias vasculares sistémicas) se ven aumenta-
das de forma mas importante y mas rapida, seguidas
de las variables de precarga como la variabilidad de vo-
lumen sistdlica, considerando que pueden observarse
cambios importantes con la pérdida de pequefias canti-
dades de sangre, cifras aun menores a las que se des-
criben en la tabla de hemorragia para estado de choque
determinado por los cirujanos, en la que se indican ci-
fras aproximadas de 750 mL, logrando incluso evaluar
cambios con pérdidas de so6lo 200 mL. Es ain mas fac-
tible observar cambios tempranos en los pacientes con
el monitoreo por USCOM, pues es un método sencillo
de utilizar, rdpido y que otorga parametros inmediatos.

Sin lugar a dudas, nuestro estudio adolece, en pri-
mer lugar, del hecho de contar con un nimero pequefio
de pacientes y, en segundo, de haber sido realizado
por un solo investigador (en estudios de procedimientos
dependientes del operador es de utilidad medir la varia-
bilidad interobservador).

Situacién por la que esta afirmacion no puede gene-
ralizarse a todos los pacientes en éareas criticas de to-
das las partes del mundo; sin embargo, nuestro estudio
da pauta para que en el futuro haya una planeacién de
estudios multicéntricos con mayor nimero de pacientes
que puedan confirmar si la tendencia de estos datos
estadisticos persiste y puede ser replicable.
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ANEXO

Carta de consentimiento informado
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Banco de Sangre Regional Las Américas,

Ecatepec de Morelos/Unidad de Cuidados intensivos

Nombre del paciente

(apellido paterno, apellido materno y nombre):

heart failure subjects on circulatory support. Anesth Analg.
2009;108(3):881-886. doi: 10.1213/ane.0b013e318193174b.
Zhang J, Critchley LA, Huang L. Five algorithms that calculate
cardiac output from the arterial waveform: a comparison with
Doppler ultrasound. Br J Anaesth. 2015;115(3):392-402. doi:
10.1093/bja/aev254.

Huang L, Critchley LA. An assessment of two Doppler-based
monitors to track cardiac output changes in anaesthetised
patients undergoing major surgery. Anaesth Intensive Care.
2014;42(5):631-639.
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E-mail: redlink_m@hotmail.com

Fecha:

Folio/expediente

Se realizaran mediciones de vena cava, gasto cardiaco y Doppler previo a la do-

nacién de sangre y posterior a la misma.

Asimismo, he sido informado de que se me realizaran estudios mediante ultraso-
nido, USCOM vy ultrasonido Doppler cardiaco y vascular para la investigacion en
el conocimiento de cambios en el gasto cardiaco previo y posterior a la donacién
de sangre. Se me informé que el procedimiento a realizar no implica ningdn riesgo

para mi.

El estudio aportara informacion relacionada con el estado del corazén y del volu-
men sanguineo y como se adapta el sistema circulatorio a los cambios de volu-
men inducidos por la extraccién de sangre para la donacion.

Estoy conforme con la intervencion que se me ha propuesto. He leido y compren-
dido la informacién anterior. He podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por
eso, he tomado consciente y libremente la decisién de autorizarla. También sé
que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime oportuno.

Nombre y firma
de quien realiza el estudio

Testigo

Nombre y firma del donador

Testigo



