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INTRODUCCION

El catéter en la arteria pulmonar (CAP) desde su introduccién
hace 44 afios, ha sido parte central en el manejo de pacientes
criticamente enfermos, tanto de edad pediétrica como adulta,
en quiréfano y en la Unidad de Cuidados Intensivos. En este
tipo de pacientes es necesario tener un monitoreo estricto para
detectar y tratar de forma temprana alteraciones hemodina-
micas y de perfusion tisular para mejorar la supervivencia.

El catéter de la arteria pulmonar tiene cuatro limenes, cada
uno permite la evaluacién de la condicién hemodindmica del
paciente a través del monitoreo intracardiaco directo: presion
de atrio derecho, presion del ventriculo derecho, presion de
arteria pulmonar, presiéon de oclusién de arteria pulmonar,
saturacién venosa mixta y temperatura. Valores con los que
podemos calcular otros, como volumen sistdlico, indice
cardiaco, resistencias vasculares sistémicas, resistencias
pulmonares, transporte de oxigeno, consumo de oxigeno e
indice de extraccién de oxigeno, gasto cardiaco por medio
de termodilucién, que sigue siendo el estindar de oro para
evaluar la especificidad y precisién de multiples dispositivos
para monitoreo continuo de gasto cardiaco (GC).

GUIAS

La Sociedad Americana de Anestesiologia en 19931 dio
a conocer las guias para el uso de catéter de flotacién de
la arteria pulmonar en el perioperatorio, guias que siguen
vigentes, y que analizan las debilidades de los estudios publi-
cados evaluando la utilidad verdadera del CAP, llegando a la

conclusion de que es dificil determinar la seguridad y eficacia
de la colocacién del catéter pulmonar; sin embargo, con un
adecuado manejo de los datos proporcionados por el CAP se
puede disminuir la morbimortalidad perioperatoria, teniendo
en cuenta tres factores para evaluar el riesgo-beneficio de
este monitoreo invasivo: Factores relacionados al paciente,
relacionados al procedimiento y los factores relacionados al
lugar donde se desarrolla la practica médica®.

CONTROVERSIA

Los datos que se obtienen con el catéter de la arteria pulmonar
permiten conocer y entender la fisiopatologia de numerosos
trastornos cardiovasculares y dirigir la mejor terapéutica.
La polémica se genera con cada uno de estos puntos: el in-
cremento del riesgo al colocar el catéter en la arteria pulmonar,
la capacidad de medir variables similares a través de catete-
rismo venoso central, ecocardiografia u otros métodos menos
invasivos; costo alto, mediciones inexactas, interpretacion in-
correcta y aplicacion de variables erréneas, la falta de beneficio
comprobado del uso de CAP en el manejo global del paciente.
Pinsky et al® mencionan que los riesgos son inherentes a
la insercién de un catéter central, no por el catéter pulmonar
arterial por si solo; el monitoreo continuo de las presiones
de llenado ventricular, las presiones vasculares pulmonares,
y la saturacién venosa mixta son caracteristicas; los costos
adicionales son minimos; los datos obtenidos deben de ser
utilizados en el contexto de un protocolo de tratamiento defi-
nido, y no en un solo elemento de monitorizacién, no importa
cuan simple o sofisticado sea, lo que importa es que junto

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

S146

Revista Mexicana de Anestesiologia



Escamilla-Rios DE y cols. Estado actual del catéter de flotacion pulmonar en anestesiologia

con el tratamiento, mejore los resultados de supervivencia
en el paciente. El CAP atn es una herramienta valiosa para
el monitoreo cuando se usa en pacientes seleccionados y por
médicos con adecuado entrenamiento para que se interpreten
y apliquen los datos obtenidos™.

En un estudio prospectivo, observacional multicéntrico,
Sotomi, et al®, en Jap6n desde abril 2007 a diciembre 2012,
evaluaron la efectividad de colocar un catéter en la arteria
pulmonar en 4,842 pacientes con sindromes de insuficiencia
cardiaca aguda descompensada (ATTEND Registry); al 17%
se les coloco catéter en la arteria pulmonar; el uso del CAP
fue mas comun en hospitales escuela (21 versus 17%), los
pacientes del grupo con CAP eran més jovenes (66 versus 74
afios), pero con mas comorbilidades y funcién cardiaca mas
deteriorada, requirieron de mds intervenciones como soporte
inotrépico (33 versus 16%), terapia de revascularizacién (19
versus 8%), colocacion de balén de contrapulsacién intraa-
ortica (10 versus 1%), ventilacion mecanica (15 versus 6%),
hemofiltracién continua (7 versus 2%). La mortalidad fue de
6-7% en ambos grupos, con y sin CAP, al utilizar la prueba
de pareamiento por puntaje de propension (PSM), el riesgo
de todas las causas de mortalidad fue significativamente mas
bajo en el grupo de pacientes con PAC (1.4 versus 4.4%). La
terapia guiada con CAP disminuy6 todas las causas de mor-
talidad en pacientes con terapia inotrépica o presion sistdlica
menor de 100 mmHg. Concluyen que el uso apropiado del
catéter de la arteria pulmonar disminuye de forma efectiva
la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con sindrome de
insuficiencia cardiaca descompensada.

Existen multiples estudios aleatorizados y de grandes
muestras con andlisis retrospectivos; ninguno ha demostrado
el beneficio o incremento de muerte en pacientes, manejados
con catéter en la arteria pulmonar en pacientes sobre todo
quirdrgicos, con sindromes de insuficiencia cardiaca aguda;
sin embargo, Friese et al® realizan un analisis retrospectivo
en pacientes con trauma, para guiar la reanimacion, se realizé
con la base de datos de los pacientes con trauma del Colegio
Americano de Cirujanos, con el objetivo de asociar el uso
de CAP en pacientes con trauma y evaluar si se mejora la
supervivencia en este tipo de pacientes; se incluyeron 53,312
pacientes, que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos,
pacientes con edades entre 16-90 afos se dividieron en el gru-
po con catéter de la arteria pulmonar 1933, el grupo en el que
se manejo sin CAP 51379. El grupo con CAP fue de més edad
(45.8 £ 21.3), con mayor puntaje en la escala de severidad de
lesiones (28.4 = 13.5), con peor déficit de base (-5.2 £ 6.5).

Lamortalidad en pacientes con CAP fue de 29.7% sin CAP
9.8%; sin embargo, después de la estratificacion para uso de
CAP, de acuerdo a la gravedad de la lesion, se asocié con
beneficios de supervivencia en cuatro subgrupos de pacientes.
Cada uno de estos subgrupos eran pacientes de edad entre 60-
90 afos, con déficit de base de -11 y un score de severidad

de la lesion de 25-75; se asocid el uso de CAP con beneficio
en la supervivencia.

En la anestesiologia, es frecuente manejar a los pacientes
con alto riesgo quiridrgico; son pacientes con alto riesgo
de complicaciones durante el perioperatorio; los criterios
para definir a un paciente con alto riesgo quirdrgico son: 1.
Enfermedad cardiorrespiratoria severa previa (infarto agudo
del miocardio, enfermedad pulmonar crénica obstructiva,
enfermedad vascular cerebral), 2. Cirugia extensa de ablacién
para algtn tipo de carcinoma (por ejemplo: esofaguectomia,
cirugia prolongada, mayor de 8 horas), 3. Trauma multiple
severo (més de tres 6rganos, mds de dos sistemas, mds de
dos cavidades abiertas), 4. Pérdida masiva y aguda de sangre,
volumen sanguineo menor de 1.5L/m?, Hematocrito menor
de 20%, 5. Edad mayor de 70 afios y evidencia de limitacién
de la reserva fisiol6gica de uno o mds érganos vitales, 6.
Choque, presién arterial media menor de 60 mmHg, presién
venosa central menor de 15 cmH, O, gasto urinario menor de
20 mL/h, 7. Evento agudo abdominal con inestabilidad hemo-
dindmica (pancreatitis, isquemia intestinal, peritonitis, viscera
perforada, sangrado intestinal), 8. Etapa tardia de enfermedad
vascular incluyendo enfermedad aértica”). Pacientes en los
que es necesario explorar las intervenciones posibles para
disminuir la incidencia de complicaciones, Gugerl et al” rea-
lizaron una revision sistematizada de los estudios clinicos en
la estabilizacion hemodindmica necesaria en los pacientes con
alto riesgo quirirgico, en quienes se utilizé un protocolo para
mantener perfusion adecuada durante el periodo perioperato-
rio. De 4,607 referencias s6lo 66 estudios cumplieron con los
criterios para analizarlos y 32 estudios controlados con 5,056
con pacientes con criterios de elegibilidad coinciden en que el
monitoreo de gasto cardiaco con catéter de la arteria pulmonar
y un incremento en el transporte de oxigeno y/o disminucién
del consumo, disminuyen significativamente la mortalidad
y falla orgénica postoperatoria, en el subgrupo de pacientes
con alto riesgo quirdrgico con mortalidad mayor del 20%.

No es de sorprender que los pacientes con bajo riesgo qui-
rirgico, que no tengan trauma multiple severo, o sindrome de
falla cardiaca aguda severa, no se beneficien de la colocacién
de un CAP, por lo que no debe ser rutinario su uso. Esto se
demuestra en el estudio ESCAPE® (Evaluation Study of
Congestive Heart Failure and Pulmonary Artery Catheteri-
zation Effectiveness), en el que los pacientes incluidos en el
estudio, estaban lo suficientemente estables para que fuera
improbable que necesitaran CAP para el manejo urgente. De
forma aleatoria se incluyeron 433 pacientes con insuficiencia
cardiaca; a 215 se les asigné CAP y a 17 pacientes de este
mismo grupo no se les puso, a 218 se les asign6 sélo la eva-
luacién clinica, de este grupo, 21 pacientes requirieron CAP.
Todos los pacientes mejoraron en los signos y sintomas de
presiones de llenado elevadas con o sin la insercién de CAP;
la evaluacion clinica asociada al CAP anticipé el manejo para
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eventos adversos, sin mejorar la mortalidad ni la estancia
intrahospitalaria.

La validacién externa de este estudio ha estado en debate.
Allen et al® crearon subgrupos mas homogéneos de forma re-
trospectiva sin aleatorizacion, con una muestra de 439 pacientes;
no mostré ningiin impacto la colocacién de CAP en el resultado
de los dias con vida y fuera del hospital a los seis meses.

Las complicaciones del CAP fueron bajas en ambos
grupos de la cohorte y el registro previo. El efecto neutro de
los catéteres en arteria pulmonar, a pesar de las mejoras en
criterios indirectos de valoracion; en este estudio, incluyendo
una pronta reduccién de la regurgitacién mitral, una menor
tasa de empeoramiento de la funcién renal, y una mejor ca-
lidad de vida. Los datos recogidos y evaluados hacen que no
se pueda evaluar la verdadera influencia en la terapia de los
pacientes con y sin CAP.

El uso de CAP en pacientes en la unidad de terapia inten-
siva ha disminuido; sin embargo, en otras unidades, esto varia
pues aidn es una herramienta Ttil.

El uso de CAP en la Unidad de Cuidados Intensivos del
afio 2001-2008 ha disminuido; es usado en pacientes con
indicaciones muy especificas!?). El desarrollo de monitoreo
menos invasivo en los estudios aleatorizados controlados ha
generado gran controversia pues atin no esta claro el benefi-
cio; sin embargo, han desafiado la necesidad del monitoreo
invasivo con el CAP(!D,

DISPOSITIVOS MENOS INVASIVOS
PARA MEDIR EL GASTO CARDIACO

Existe ahora toda una serie de dispositivos minimamente
invasivos y monitores que pueden calcular de forma fiable las
tendencias del gasto cardiaco sin necesidad de colocacion de
un CAP, sélo colocando un catéter periférico o corto arterial, o
un dispositivo en el dedo. Todos los métodos para cuantificar
el gasto cardiaco tienen el potencial para reducir la morbilidad
y mortalidad de los pacientes, adaptando protocolos para guiar
las intervenciones terapéuticas.

La termodilucién transpulmonar ha sido desarrollada como
una alternativa al monitoreo invasivo con catéter de la arteria
pulmonar; Belda FJ et al'> realizaron un estudio prospectivo,
observacional, multicéntrico en 14 unidades de cuidado inten-
sivo en seis paises, con un total de 514 pacientes en quienes se
realiz6é monitoreo con PiCCO, evaluando el tipo e incidencia
de complicaciones durante la insercidn, uso y retiro de los ca-
téteres; llegaron a la conclusion de que el uso de estos catéteres
no incrementa el riesgo de complicaciones comparado con el
uso de catéteres periféricos arteriales o el CAP.

El Most Care(!®) monitor, utiliza el analisis y registro
de la curva de presién y no requiere calibracidn externa,

se analizaron 30 pacientes sépticos con el propdsito de
evaluar la confiabilidad de este nuevo método de contorno
de pulso sin calibrar para determinar el gasto cardiaco,
pero sobreestima el gasto cardiaco 0.260 L/m comparado
con termodilucidn.

La ecocardiografia transesofdgica es ampliamente utilizada
en la cirugia cardiaca y en el postoperatorio; establece y de-
muestra la anatomia cardiaca e identifica patologias, ha sido
impréctica en la evaluacion continua del gasto cardfaco fuera
del campo transoperatorio por diferentes limitaciones, desde
que es operador dependiente hasta la correcta colocacion del
transductor; sin embargo, el desarrollo de un ecocardiégrafo
transesofdgico de 5 mm (ClariTEE Probe, Ima Cor Inc. Gar-
den City, NY, USA) que puede estar colocado cerca de 72
horas, ha permitido el manejo hemodindmico en pacientes
criticamente enfermos; aunque no es un monitoreo por si solo
de gasto cardiaco es un transductor monoplano que permite al
operador adquirir vistas bdsicas (aorta ascendente eje corto,
cuatro cdmaras y eje corto transgdstrico); combinado con
una herramienta de software, ofrece calculos continuos de el
tamafio ventricular y el rendimiento sistélico.

Moller et al!¥ realizaron un estudio prospectivo observa-
cional de 25 pacientes sometidos a cirugia electiva de revascu-
larizacién coronaria, comparando el cdlculo de gasto cardiaco
con CAP contra ECOTE (ecocardiograma transesofdgico);
se encontré que ambos métodos tienen precisién aceptable
8%(CAP) y 16% (ECOTE); El ECOTE no es intercambiable
con CAP para medir gasto cardiaco. Se encontré poco sesgo
en el estudio, pero amplio limite de error.

Si se aplica el argumento de que existe una falta de evidencia
que muestre una verdadera reduccion en la mortalidad con el
monitoreo invasivo, entonces se abandonaria practicamente
todo tipo de monitoreo en el perfodo perioperatorio en pacientes
criticamente enfermos, porque no hay suficiente evidencia de
que los dispositivos de monitoreo menos invasivo o incluso la
ecocardiograffa mejoren los resultados en la morbimortalidad'®.

CONCLUSIONES

El uso de catéter de la arteria pulmonar para monitoreo in-
vasivo perioperatorio, no debe de ser rutinario; el médico,
al tener el conocimiento, habilidad y entrenamiento para
analizar e interpretar cada una de las mediciones que pro-
porciona el CAP, puede guiar la terapéutica del paciente;
esto realmente permite la reduccidn en la morbimortalidad
perioperatoria.

Alin no se ha demostrado que la ecocardiografia o algtin
otro tipo de monitoreo menos invasivo tenga mejores resul-
tados, en morbimortalidad perioperatoria, en pacientes con
falla cardiaca severa o en pacientes con alto riesgo quirtirgico.
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