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RESUMEN
Introducción: la termodilución se considera el estándar de referencia para la 
medición del gasto cardiaco. Durante las últimas décadas la aparición de otros 
métodos menos invasivos ha resultado útil para determinar el gasto cardiaco. El 
objetivo del estudio es analizar la correlación entre el gasto cardiaco obtenido 
por ecocardiografía transtorácica mediante el método de continuidad y termodi-
lución pulmonar por catéter de Swan-Ganz.
Material y métodos: estudio prospectivo, descriptivo, transversal realizado en 
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Las Américas. A los 
pacientes se les colocó catéter Swan-Ganz; se realizó medición de gasto car-
diaco por ecocardiografía; posteriormente cuantificación de gasto cardiaco por 
termodilución pulmonar durante marzo de 2021 a agosto de 2022.
Resultados: se compararon 58 mediciones de gasto cardiaco (GC) por Swan-
Ganz con una mediana de 4.95 (rango 3.1-7.2), y GC por ecocardiografía con una 
mediana 4.93 (rango 3.2-7.0). La diferencia de medias para la medición de gasto 
cardiaco por Swan-Ganz fue de 5.20 (95% IC 4.56-5.84, p < 0.0001), comparado 
con gasto cardiaco por termodilución 5.19 (95% IC 4.56-5.81, p < 0.0001).
Conclusiones: existe correlación significativa entre el gasto cardiaco medido 
por termodilución y ecocardiografía; se le considera una alternativa confiable 
para la determinación del gasto cardiaco.
Palabras clave: gasto cardiaco, termodilución pulmonar, Swan-Ganz, ecocar-
diografía.

ABSTRACT
Introduction: thermodilution considered the reference standard for measuring 
cardiac output. During the last decades, the appearance of other less invasive 
methods has been useful to determine cardiac output. The aim of the study 
is to analyze the correlation between cardiac output obtained by transthoracic 
echocardiography by continuity method and pulmonary thermodilution by Swan-
Ganz catheter.
Material and methods: prospective, descriptive, cross-sectional study carried 
out in the Intensive Care Unit of the Hospital General Las Américas, the 
patients underwent a Swan-Ganz catheter; cardiac output was measured by 
echocardiography; subsequently, quantification of cardiac output by pulmonary 
thermodilution during March 2021 to August 2022.
Results: fifty-eight measurements of cardiac output by Swan-Ganz with a median 
of 4.95 (range 3.1-7.2) and CO by echocardiography with a median of 4.93 (range 
3.2-7.0) were compared. The difference in means for the measurement of cardiac 
output by Swan-Ganz was 5.20 (95% CI 4.56-5.84 p < 0.0001), compared to 
cardiac output by thermodilution 5.19 (95% CI 4.56-5.81 p < 0.0001).
Conclusions: there is a significant correlation between cardiac output measured 
by thermodilution and echocardiography; being considered a reliable alternative 
for the determination of cardiac output.
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RESUMO
Introdução: a termodiluição é considerada o padrão de referência para 
a medida do débito cardíaco. Nas últimas décadas, o surgimento de outros 
métodos menos invasivos mostrou-se útil para a determinação do débito 
cardíaco. O objetivo do estudo é analisar a correlação entre o débito cardíaco 
obtido pela ecocardiografia transtorácica pelo método da continuidade e a 
termodiluição pulmonar pelo cateter de Swan-Ganz.
Material e métodos: estudo prospectivo, descritivo, transversal, realizado na 
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Geral Las Américas, onde foi colocado 
cateter de Swan-Ganz; o débito cardíaco foi medido por ecocardiografia; 
posteriormente, quantificação do débito cardíaco por termodiluição pulmonar 
no período de março de 2021 a agosto de 2022.
Resultados: foram comparadas 58 medidas do débito cardíaco por Swan-Ganz 
com uma mediana de 4.95 (intervalo 3.1-7.2), e GC por ecocardiografia com uma 
mediana de 4.93 (intervalo 3.2-7.0). A diferença média para medição do débito 
cardíaco por Swan-Ganz foi de 5.20 (IC 95% 4.56-5.84 p < 0.0001), em comparação 
com o débito cardíaco por termodiluição 5.19 (95% CI 4.56-5.81 p < 0.0001).
Conclusões: existe uma correlação significativa entre o débito cardíaco medido 
por termodiluição e ecocardiografia; considerando-o uma alternativa confiável 
para a determinação do débito cardíaco.
Palavras-chave: debito cardíaco, termodiluição pulmonar, Swan-Ganz, 
ecocardiografia.

INTRODUCCIÓN

La cateterización de la arteria pulmonar tuvo sus inicios al-
rededor de 1945; sin embargo, no fue hasta el año de 1970 
cuando Harold James Swan y William Ganz, basados en 
los antecedentes descritos por los experimentos de Fors-
mann, Lategola y Rahn, crearon el sistema de catéter flexi-
ble con balón distal inflable en humanos, teniendo como 
motivación el desarrollo de una técnica para el cuidado y 
estudio de pacientes cardiópatas agudos, estableciendo 
los primeros estudios con éxito logrando difundir como op-
ción bed side en unidades de cuidados críticos para moni-
toreo de pacientes hemodinámicamente inestables.1

La obtención de parámetros hemodinámicos por ter-
modilución pulmonar a través de catéter Swan-Ganz 
(SG) proporciona información con valores de sensibi-
lidad altamente confiables en casos de falla cardiaca 
aguda. Presenta, además, mayor precisión en la esti-
mación de la precarga en comparación con la presión 
venosa central en pacientes con disfunción sistólica 
ventricular.2 Desde la introducción del catéter SG, la 
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termodilución se ha convertido en el estándar de refe-
rencia para la medición del gasto cardiaco en la práctica 
clínica. Posteriormente la aparición de otros métodos 
menos invasivos ha generado un declive en su uso.

Otro método validado para medición de gasto cardia-
co se basa en la ecocardiografía en modo-M, bidimen-
sional o tridimensional vía transtorácica o transesofági-
ca,3 que junto con la aplicación del Doppler, proporciona 
información valiosa tanto cuantitativa como cualitativa 
de la función cardiaca del paciente crítico.4 Con la infor-
mación obtenida de los datos volumétricos, los gradien-
tes de presión, la estimación de las áreas valvulares y 
las presiones intracardiacas, con una precisión validada 
con datos derivados de métodos invasivos; conociendo 
la velocidad del flujo y simplificando la ecuación de con-
tinuidad se puede calcular el gradiente de presión entre 
las cavidades y el gasto cardiaco.5-8

Este método ha mostrado correlaciones globales 
aceptables con las determinaciones invasivas con gran 
variabilidad individual y precisando un tracto de salida 
ventricular izquierdo (TSVI) normal y la ausencia de in-
suficiencia aórtica significativa.9,10

En los pacientes en quienes, transcurridas de tres a 
seis horas desde el inicio del tratamiento, se presenten 
signos de choque refractario como hiperlactatemia per-
sistente, oliguria, necesidad de fármacos vasoactivos 
a dosis crecientes o algún dato de inestabilidad hemo-
dinámica, es necesaria una información más detallada 
sobre la función cardiaca que permita entender por qué 
el tratamiento inicial no ha tenido éxito y, por lo tanto, 
individualizar y guiar de forma más adecuada las medi-
das de reanimación. El análisis de la función ventricular 
izquierda constituye uno de los elementos básicos y el 
primero en el cual se debe evaluar previo a la adminis-
tración de volumen y/o soporte inotrópico.11

Si lo asociamos a otros valores que nos aporten in-
formación sobre los determinantes del gasto cardiaco 
y el equilibrio entre el aporte y el consumo de oxígeno, 
podremos tener una idea más exacta de lo adecuado o 
no de la función cardiaca global.12,13

Dicho monitoreo debe incluir el GC y ha de hacerse 
de forma precoz una vez que el paciente haya sido re-
sistente a las medidas iniciales.14,15

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio prospectivo, descriptivo, corre-
lacional, ciego y transversal realizado en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital General Las Américas 
en el periodo de marzo de 2021 a agosto de 2022. A los 
pacientes seleccionados se les colocó catéter SG, previo 
consentimiento informado, por medio de venodisección 
antecubital derecha o a través de introductor hemostáti-
co de 10 Fr, se instaló catéter de 7 Fr de diámetro en la 
arteria pulmonar por curvas y presiones intracavitarias o 

guiada por ultrasonido.16 De manera posterior, se reali-
zó determinación de gasto cardiaco por ecocardiografía 
transtorácica (EcoTT) por método de continuidad, obte-
niendo el diámetro del anillo aórtico y la integral velo-
cidad tiempo a través del tacto de salida del ventrículo 
izquierdo, se tomó un promedio de tres mediciones en 
ritmo sinusal para posteriormente multiplicarse por la 
frecuencia cardiaca obtenida por monitor utilizando un 
transductor sectorial de 2.1 MHz con ultrasonido VINNO 
A5; e inmediatamente después se realizó cuantificación 
de gasto cardiaco por termodilución pulmonar con solu-
ción salina a medio ambiente con 10 mL de volumen, y 
con corrección de la constante computacional, según la 
marca del catéter, se tomó un promedio de cinco gastos 
cardiacos. El investigador que realizó la termodilución 
fue diferente del que realizó la EcoTT para al final in-
tegrar ambos datos por el investigador principal. Todos 
los estudios de ultrasonografía fueron validados por un 
experto en EcoTT, certificado por la World Interactive 
Network Focused On Critical Ultrasound (WINFOCUS).

Como criterios de inclusión, se tomaron pacientes de 
16 años en adelante con inestabilidad hemodinámica 
y criterios para uso de catéter SG, según las guías de 
Chatterjee y del consenso de choque circulatorio y mo-
nitoreo hemodinámico de la Task Force of the European 
Society of Intensive Care Medicine.17

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 16 años, 
diagnóstico de choque c/consentimiento informado, ex-
pediente completo, pacientes con ritmo sinusal por mo-
nitoreo cardiaco.

Criterios de eliminación: expediente incompleto, dis-
función de catéter, mala ventana ecocardiográfica, tiem-
po no mayor de cinco minutos entre ambas mediciones, 
dificultad para colocación de catéter Swan-Ganz.

Criterios de exclusión: pacientes menores de 16 
años, ruptura de septum, antecedentes de aneurisma, 
malformaciones arteriovenosas congénitas.

El estudio fue aprobado por el comité de ética e in-
vestigación, cumpliendo con la Ley General de Salud y 
la Declaración de Helsinki.

Para el cálculo de muestra, de acuerdo con Mercado 
y colaboradores que en 2017 encontraron correlación 
de R2 95% con una p < 0.0001, se usó el programa 
estadístico G*Power para conocer el tamaño muestral, 
empleando un tamaño del efecto de 0.7, error alfa de 
0.05 y poder estadístico de 0.80.

Por ser un estudio de asociación (correlación) se uti-
lizó la fórmula de eventos por variable, 10 × (número 
de variables independientes/ frecuencia del desenlace).

Resultando un total de 21 pacientes que cumplían 
con el desenlace; se calculó 20% de pérdidas. Se agre-
garon al final 25 pacientes que cumplían con el desen-
lace, la muestra llegó a 58 pacientes.

Las variables cualitativas se expresaron en frecuen-
cia y percentiles. Para las variables cuantitativas, por 
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su tipo de distribución, se aplico la prueba Kolmogorov-
Smirnov en los datos de distribución normal (desviación 
estándar y media) y en los datos de libre distribución 
paramétrica (mediana y rango intercuartilar). Para el 
análisis univariado se aplicó la prueba t de Student con 
el fin de diferenciar las medias entre grupos de acuerdo 
con la significancia de las variables, así como para el 
análisis multivariado de tipo correlacional obteniendo el 
OR con una significancia de valor p < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 58 pacientes con diagnóstico de choque 
séptico, todos con patrón hemodinámico de tipo distri-
butivo, de los cuales, 55.2% (32) fueron hombres. La 
media de edad de los pacientes fue de 45.2 ± 11.5 
años, respecto al índice de masa corporal (IMC) se en-
contró mayor prevalencia en el grupo de pacientes con 
sobrepeso (IMC 28); con uso de vasopresores fueron 
44 (75.9%), inotrópicos más vasopresores 14 (24.1%). 
El principal diagnóstico de ingreso a la unidad de cui-
dados intensivos fue de choque séptico secundario a 
neumonía que fue de 13 (22.4). En la Tabla 1 se des-
criben las características demográficas de los pacientes 
incluidos.

Se compararon 58 mediciones de GC por SG, repor-
tándose los resultados obtenidos en la Tabla 2.

Se encontró una correlación altamente significativa 
entre las medidas obtenidas de GC por SG y por EcoTT 
(r2 = 0.99; p < 0.0001) (Figura 1).

La mediana de sesgo evidenció 0.2 L/min (200 mL). 
Por lo tanto, realizar GC por ecografía transtorácica pre-
sentó una fuerte correlación respecto al GC medido por 
termodilución.

DISCUSIÓN

Desde la década de los años 90 han existido estudios 
donde se compara la ecocardiografía transesofágica con 
la termodilución para la medición del GC;18-20 sin embar-
go, se debe aclarar el hecho de que en estos estudios 
la obtención del GC se llevó a cabo mediante ecocar-
diografía transesofágica utilizando otras estructuras de 
referencia para la medición del volumen sistólico, como 
fue la medición del flujo sanguíneo en la válvula mitral 
por Axler y colaboradores en 2003 sin emplear la fórmula 
de continuidad, siendo en su mayoría técnicas comple-
jas para su uso en una unidad de cuidados intensivos; a 
pesar de esto la correlación fue buena. Sin embargo, en 
el año de 1994 Darmon y colaboradores21 en su estudio 
obtuvieron la medición de GC con el método de conti-
nuidad a través del anillo aórtico, y al compararlo con 
la termodilución mostró una muy buena correlación; sin 
embargo, también fue por ecografía transesofágica, lo 
cual se correlaciona con los hallazgos en este estudio, ya 
que el análisis estadístico entre la determinación de GC 
medido por EcoTT y por termodilución obtuvo un valor de 
p significativo, determinando que la EcoTT es un método 
confiable para estimar el GC en pacientes críticos.

Al momento no se cuenta con estudios que compa-
ren la medición de GC por ecografía transtorácica, a 
excepción de Mercado y colaboradores22 en un estudio 
francés en el Amiens University Hospital, quienes en 
2017 realizaron un estudio que incluyó 38 pacientes, y 

Tabla 1: Características demográficas de la población (N = 58).

Variables n (%)

Género
Masculino 32 (55.2)
Femenino 26 (44.8)

Edad (años), media ± DE 45.2 ± 11.5
IMC (kg/m2), media ± DE 28 ± 3.2
Tipo de choque

Distributivo (séptico) 58 (100.0)
Comorbilidades

DM 4 (6.9)
HAS 8 (13.2)
DM y HAS 4 (6.9)
Cardiopatía isquémica 7 (12.0)
Reumatológico 4 (6.9)
Sin comorbilidades 18 (15.0)

Aminas
Vasopresores 44 (75.9)
Inotrópico con vasopresor 14 (24.1)

IMC = índice de masa corporal. DE = desviación estándar. DM = diabetes mellitus. 
HAS = hipertensión arterial sistémica.

Tabla 2: Análisis de asociación de GC 
por EcoTT versus GC por SG.

Mediana (RIC) DM IC 95% p

GC EcoTT 4.95 (3.1-7.2) 5.20 4.56-5.84 0.001
GC termodilución 4.93 (3.2-7.0) 5.19 4.56-5.81 0.001

GC = gasto cardiaco. EcoTT = ecografía transtorácica. RIC = rango intercuartilar. 
DM = diferencia de medias. IC 95% = intervalo de confianza a 95%.

Figura 1: Correlación entre gasto cardiaco (GC) por ecografía transtorácica 
(EcoTT) y por termodilución (r2 = 0.99; p < 0.0001).
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que al compararlo con nuestra población, las caracterís-
ticas demográficas fueron similares; se realizó de igual 
manera un abordaje transtorácico utilizando la medición 
del tracto de salida del ventrículo izquierdo y mediante 
un método de continuidad se obtuvo el cálculo de GC 
con una correlación significativa (r2 = 0.95; p < 0.0001). 
Sin embargo, una limitante de este estudio es que la 
determinación de GC tuvo una diferencia de 24 horas 
entre la medición del GC obtenido por SG y la EcoTT, lo 
cual conlleva un sesgo importante en un paciente críti-
camente enfermo y con inestabilidad hemodinámica, en 
comparación con el nuestro, donde la determinación se 
hizo de manera inmediata, cegada y considerando que 
fue un estudio con una población mayor (58 pacientes) 
obteniendo un valor de p altamente significativo.

CONCLUSIONES

Considerando que en nuestro trabajo se corrigieron al-
gunos detalles descritos en estudios previos con una n 
mayor que la calculada y que el análisis estadístico de-
mostró una fuerte correlación entre el GC obtenido por 
SG y EcoTT, podemos afirmar que la ecocardiografía 
transtorácica cuenta con una precisión equiparable al 
método considerado estándar de referencia, con la ven-
taja de ser un método no invasivo y exacto para la eva-
luación del GC, lo que disminuye las complicaciones y 
tiempo necesario para la instalación y mantenimiento del 
monitoreo invasivo a través de un SG a corto y mediano 
plazo, así como las ventajas en comparación con la eco-
cardiografía transesofágica, ya que ésta es un método 
más costoso y de menor disponibilidad en las unidades 
de cuidados intensivos. Cabe destacar que no se pre-
tende establecer la premisa de la sustitución del método 
de referencia por otro, sino contar con opciones de mo-
nitoreo prácticas y accesibles sustentadas en evidencia 
de fiabilidad y viabilidad de monitoreo hemodinámico de 
pacientes críticamente enfermos de forma no invasiva.
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