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RevisioN

MONITORIZACION NO INVASIVA DEL GASTO CARDIACO

INTRODUCCION

La monitorizacién de la funcion circulatoria
tanto en el intraoperatorio como en el paciente
critico se ha basado en la medicién seriada de
variables como la frecuencia cardiaca, la pre-
sién arterial, € electrocardiograma y la clinica
(conciencia, diuresis, perfusion distal, etc). Con
el advenimiento de nuevas tecnologias, princi-
palmente impulsadas por la complgjidad de los
pacientes tratados, ha sido posible monitorizar
de forma mas precisa—y mas invasiva— algunos
parémetros hemodinamicos. Uno de ellos es el
gasto cardiaco (GC), el cua es hoy de uso ruti-
nario gracias a la disponibilidad del Catéter de
Arteria Pulmonar (CAP). Considerado como €l
gold standard para la medicion del GC?, este
instrumento disefiado por los Drs. Swan, Ganz
y Forrester en 19703 se ha vuelto actualmente
uno de los procedimientos mas comunes de mo-
nitorizacion, especialmente en pacientes criti-
cos®. Segln reportes en E.U. se instalan
arededor de 1 millén de CAP por afio® que se
traduce en un ato costo econémico, lo cua su-
mado a la controversia alin no resuelta sobre su
utilidad®19 ha orientado los esfuerzos hacia la
creacion de instrumentos igual de precisos pero
sin los riesgos y complicaciones inherentes a
cualquier método invasivo.
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Esta revision tiene por finalidad presentar
los métodos alternativos al CAP disponibles
parala medicion del GC, haciendo énfasisen la
utilidad y limitaciones de cada uno de ellos.

DETERMINACION DEL GASTO CARDIACO (GC)

El GC se define como €l flujo sanguineo to-
tal generado por € corazon, € cua en un adulto
normal en reposo varia entre 4 a 6,5 I/min (Ta-
bla 1). Yaque &l GC se regula dependiendo los
requerimientos metabdlicos tisulares, su medi-
cion proporciona una valoracién global de la
circulacion.

Conocer e valor del GC en tiempo real jun-
to con otras variables hemodinamicas como las
presiones de llenado (PVC o PwWAP) o la pre-
sion de arteria pulmonar (PAP), permite un ma-
nejo méas fino desde el punto de vista
cardiovascular y se justifica ya que esta proba-
do que los pacientes criticos o de alto riesgo
quirdrgico con bajo GC persistente tienen ma-
yor morbimortalidad asociadall. Asi también la
valoracion clinica de este parametro ha mostra-
do ser muy variable, incluso reportandose un
error en su estimacion sobre el 65% de los ca-
sost2,

La determinacion del GC através del método
de termodilucion se ha convertido en e més apli-
cado, debido principalmente a su facilidad en la
gjecucion, en comparacion con el método de
Fick, previamente utilizado con este finl3. Este
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TABLA 1. VALORES HEMODINAMICOS NORMALES

Media Intervalo
GC (I/min) 5,0 4,0-6,5
Indice cardiaco (I/min/m2) 29 2,5-4,2
Volumen sistolico (ml) 75 60-90
Resistencia vascular sistémica 1200 800-1600
(Dinas-seg-cm-5)
Resistencia vascular pulmonar 80 40-180
(Dinas-seg-cm-5)
Contenido arterial de oxigeno (ml/dl) 18 16-20
Contenido venoso mixto de oxigeno (ml/dl) 14 13-15
Diferencia arterio-venosa de oxigeno (ml/dl) 4 35
Consumo de oxigeno (ml/min) 225 200-250

Modificado de Miller’'s Anesthesia, 6" Edition.

método consiste en lainyeccion de solucion sali-
na a un volumen y temperatura conocidos, den-
tro de la auricula derecha, € cua gracias a un
termistor ubicado en la punta del CAP es capaz
de medir los cambios de temperatura a nivel de
la arteria pulmonar. El GC es calculado a través
del andlisis de la curva de termodilucién, apli-
cando la ecuacién de Stewart-Hamilton. Este es
inversamente proporciona al area bajo la curva
obtenidal® (Figura 1).

Dentro de los métodos no invasivos desarro-
Ilados para la determinaciéon del GC, existen
cuatro grupos generales:

1. Métodos ultrasonogréficos.

2. Monitorizacion mediante bioimpedancia.
3. Reinhalacién parcial de CO2.

4. Andlisis de ondade pulso.

1. Métodos ultrasonogr aficos

El ultrasonido como método diagndstico ha
adquirido gran popularidad y se puede utilizar
paralamedicién del GC.

Se basa en €l principio fisico de que €l flujo
gue pasa por un orificio fijo es directamente
proporcional a area de este orificioy alavelo-
cidad del flujo (Ecuacién 1).

Ecuacion N 1.
Flujo (cm3/seg) = Area (cm2) x velocidad de flujo (cm/seg)

Para conocer la velocidad del flujo se utiliza
ecografia Doppler. El principio Doppler se basa
en que un objeto en movimiento puede alterar
la frecuencia del sonido reflgjado. De tal modo

| Curva de termodilucion

| Cambio de temperatura |

Figura 1. Curva de termodilucion por
determinacion del GC.
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gue a aplicar ondas de sonido de alta frecuen-
cia sobre un lecho sanguineo, estas van a chocar
contra las células en movimiento y van a ser re-
flejadas hacia la fuente de origen con distinta
frecuencia (aumentada o disminuida, depen-
diendo s € flujo se acerca o se dejade lafuen-
te). Este cambio de frecuencia Doppler se
relaciona con la velocidad de los objetos impac-
tados y el angulo con el cua se golpea dichos
objetos. La ecuacion de Doppler resume estas
relaciones (Ecuacion 2).

Ecuacién N° 2:
Velocidad de flujo = CXAf
2f x Cos9
Donde:
c= Velocidad del sonido
Af=" f efigada - Tiransmitiga CAMbIO de frecuencia
doppler
6 = Angulo de incidencia entre doppler

y vector de velocidad

Las mejores mediciones de Doppler son he-
chas cuando €l transductor esta alineado parale-
lo a flujo sanguineo, ya que en este caso €l
angulo de incidencia seria 0° y el cosg es 1,
contrario a un angulo de incidencia de 90° don-
de e cosh es 0, lo cual anulalaecuacion.

Una vez obtenida la velocidad del flujo san-
guineo, es posible establecer €l volumen sistoli-
co conociendo el area transversal del vaso.
Finalmente el GC se obtiene del producto entre
el VSy lafrecuencia cardiaca.

Actuamente son dos las técnicas més utili-
zadas:

a) Doppler esofagico (DE): uno de los métodos
més aceptados de monitorizacion de GC con
minimainvasividad. Su técnica es relaivamen-
te sencilla, consiste en la colocacion de la son-
da aproximadamente a 35 cm de la arcada
dentaria, en d estfago a nivel de la aorta des-
cendente (espacio T5-6), con € transductor en
angulofijoy lo més paralelo posible (Figura 2).
Dentro de las ventgjas destaca su facilidad de
utilizacion, su seguridad por ser minimamente
invasivo, larapidez con que se puede iniciar la
monitorizacién y que requiere una experiencia
minima para una aplicacion clinica satisfacto-
rial®, ademés de que entrega informacion de
forma continua.

Dentro de las limitaciones destaca que su
precision es acotada en determinar de mane-
ra absoluta € GC, ya que estima solo € flu-
jo que pasa por la aorta descendente,
impidiendo una estimacion fidedigna del
GC en determinadas situaciones, como es €
caso de pacientes valvul patas, embarazadas
0 con aorta clampeada. De igual manera, no
permite la medicién directa del érea trans-
versal del vaso (este valor se toma de tablas
seglin las caracteristicas del paciente), por lo
cual puede ser imprecisa en pacientes con
enfermedad de la aorta torécical®. Por otra
parte, no se aplica facilmente en enfermos
no intubados, y posee una ventana acUstica
variable.

En los estudios realizados para su valida-
cién, ha mostrado resultados dispares en
medicion de GC comparado con CAP16.17,
Se ha demostrado algin beneficio, para
optimizar el manejo de volumen en pacien-
tes criticos!®. Dentro de la experiencialocal,
se encuentra la de Andresen et all9, que
compar6 en pacientes con shock séptico y
cardiogénico € GC obtenido por medicion
con DE vs CAP. Se encontré una variabili-
dad media de 0,5 I/min (IC 95%-1,51-0,52),

'\."I 2
Sonda eaofé'E;i ca

| Aortadéscendente

Figura 2. Doppler esofégico.

Doppler esofégico: esquema de posicionamiento de la sonda
de US con relacion a la aorta descendente. (Modificado de
Botero M, Lobato EB. Advances in noninvasive cardiac output
monitoring: an update. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2001
Oct;15(5): 633)
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b)

con una concordancia entre las técnicas de
83,3%, por lo cua los autores lo proponen
como técnica alternativa, sin embargo desta-
can la necesidad de més estudios que lo con-
firmen.

En definitiva, el DE todavia no muestra con-
senso acerca de su precision en medir GC, y
actualmente no es considerado un sustituto
del CAP, pero si podria estar indicado como
dispositivo adicional.

Ecocardiografia transesofégica (ETE): Méodo
con amplias ventgjas dado que ademas entrega
informacion acerca de la anatomia y funcion
ventricular, estima precarga, asi como también
sirve de evaluacion en eventuales episodios de
isquemia o dteraciones valvulares.
Considerado buena aternativa de medicién
de GC intraoperatorio, presenta muy acepta-
ble correlacion con € GC medido por CAP.
El volumen sistdlico puede ser calculado en
varias localizaciones del corazén o los gran-
des vasos gque permiten una apropiada sefial
de Doppler y lamedicion, en € mismo sitio,
del areatransversal. Las mediciones preferi-
das por ser més accesibles y confiables son
la medicion en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo (V1) o en la valvula
adrtica. Una de las aproximaciones con me-
jores resultados reportada es la de Perrino et
a2, en la cual se posiciona el transductor
para obtener una vision apical (trans-
gastrica) del VI en un gje transverso. Luego,
al rotar el transductor en 120° es posible ob-
tener unaimagen del tracto de salida adrtico
alineado con el eje del Doppler vy, si por
planimetria triangular se mide €l area de la
vélvula adrtica?l, es posible la estimacion
del GC (Figura 3).

Otras zonas donde se pueden hacer estima-
ciones, aungue con menor precision, son a
nivel de la arteria pulmonar, tracto de salida
del ventriculo derecho o en lavavula mitral.
Laprincipa limitante de laETE eslanecesidad
de tener d paciente intubado, que son medicio-
nes puntuales (no es continuo), y que es opera
dor dependiente (necesita dtaexperiencia).

Existen otros métodos que utilizan también

ultrasonido, pero que tienen mas limitaciones y
hoy son poco utilizados, como los transductores

Figura 3. Ecocardiografia transesofégica.

ETE: A) Vision ecogréfica transgéstrica del tracto de salida del
V1 (posicionada a 120°). B) Doppler continuo del flujo adrtico.
C) Imagen en gje corto de la vélvula adrtica, y planimetria
usando modelo triangular. (Modificado de Botero M, Lobato
EB. Advances in noninvasive cardiac output monitoring: an
update. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2001 Oct;15(5):635-36).
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de ultrasonido (US) acoplados al CAPy laUS
transtraqueal .

2. Bioimpedancia eléctrica transtoracica (BET)

Este método derivé de las técnicas desarro-
Iladas para €l estudio de lafuncién cardiovascu-
lar en los vuelos espaciales. Desarrollado por
Kubicek et al?2 en 1966, se basa en los cambios
de resistividad €eléctrica (0 impedancia) de la
cavidad toréacica durante la sistole dados por €
flujo sanguineo eyectado hacia la aorta ascen-
dente. El GC se obtiene a partir del producto
ddl VSy lafrecuencia cardiaca.

La BET requiere la utilizacion de 2 sets de
electrodos ubicados alrededor del cuello y
otros a nivel toracico infero-lateral (Figura 4).
Para medir la impedancia eléctrica, se aplica
corriente alterna de baja amplitud y alta fre-
cuencia, la cua es sensada por los electrodos e
integrada de tal manera que permite el calculo
del VS.

Los estudios de validacion han mostrado
una excelente correlacion en individuos sanos.
Sin embargo, los resultados son inconstantes en
otros escenarios, como o reportado en pacien-
tes criticos, con arritmias, edema pulmonar agu-
do, derrame pleural o esternotomias, dado

principalmente por la alteracion de la cgja toré
cica?3. De la misma manera se ha reportado
gran discordancia entre BET y CAP en la deter-
minacién de GC en pacientes que se redliza ci-
rugia abdominal 24,

A pesar del desarrollo de nuevas generacio-
nes de dispositivos de medicion de GC por
BET, aln no existe consenso sobre su aplica-
cion atodo tipo de pacientes, quedando limita-
da su utilizacion para estudios en voluntarios
sanos o animales de experimentacionZ.

3. Reinhalacion parcial de CO2

Este método se basa en un replanteamiento
de la ecuacién de Fick, utilizando la elimina-
cion de dioxido de carbono (CO2) en lugar de
la captacion de oxigeno. Se basa en que € flujo
sanguineo através del alvéolo esigual alarela
cion entre captacion o eliminacién de un gas
(en este caso €l CO2) y ladiferencia de este gas
entre la sangre que entra y sale de los pulmones
(venosa menos arterial).

Se utiliza el cambio en la produccion de
CO2 en respuesta a un periodo de reinhalacion
programado y el GC es estimado entonces a
partir de este cambio en la eliminacion de CO2
(Ecuacion 3).

Sensores externos
transmisién corriente

Sensores internos
medicién impedancia

______

Figura 4. Bioimpedancia el éctrica

BET: Esquema de posicionamiento de electrodos alrededor del cuello y a nivel torécico bajo para la determinacion del GC.
(Modificado de Botero M, Lobato EB. Advances in noninvasive cardiac output monitoring: an update. J Cardiothorac Vasc Anesth.

2001 Oct; 15(5):638).
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Ecuacion N° 3
Q= VCO,
(CVCO, - CaCO,)

Donde:

Q= Gasto cardiaco

VCO,= Tasadeeliminacion del dioxido
de carbono

CVCO, = Contenido de didxido de carbono
en la sangre venosa mixta

CaCO, = Contenido de didxido de carbono
en lasangre arteria

El sistema disponible actualmente es el
NICO2 system® (Novametrix Medical Systems,
Inc, Wallingford, CT), el cua mide flujo de
aire, presién y concentracion de CO2 de manera
permanente. Ademas posee una valvula neuma-
tica de reinhalacion y un tubo gjustable corres-
pondiente a espacio muerto, el cua se utiliza
Como reservorio para la posterior inhalacion de

CO,. Egte dispositivo es conectado entre el pa-
cientey €l circuito de ventilacion.

La mediciéon del GC se determina a partir de
un periodo de reinhdacion de entre 35 a 50 se-
gundos en € cual se activalavavulay cierra e
circuito en forma de loop, acumulando CO,, para
la proxima respiracion. Al inhalarse e CO2 acu-
mulado se produce un incremento en la concen-
tracion alveolar de CO,, lo que reduce la
difusion de CO, desde la sangre al alveéolo,
elevando e contenido arteria de CO,. Posterior-
mente se producen un periodo de reestabiliza-
cion, durante el cual se abre la valvulay se
vuelve alos niveles de CO, basdles. Este ciclo se
realiza cada 3 minutos. Es asi como los cambios
en laproduccion de CO, y en el CO, espirado en
relacion a un periodo de reinhalacion se usan
paracalcular el GC (Figurab).

Dentro de las principales caracteristicas de
este método destacan su disefio completamente
no invasivo, sencillo y la posibilidad de reali-

A

Vavulaautomética
reinhalacion

CircuitoenY

Conexion ventilador/méaguina
anestesia

) . - Estado basal
Figura5. El sistema NICO2. (60 segundos)

NICO,: A) El dispositivo cuenta con
un sensor de flujo de aire, sensor de
CO,, un tubo ajustable (espacio
muerto) y una vélvula neumatica.
Este se conecta entre el tubo
endotraqueal del pacientey € circuito
de ventilacion. B) Ciclo de medicidn
de GC a partir de un periodo de |
reinhaacion de CO,, durante & cual j
se produce un aumento transitorio en
el EtCO, y una disminucién en la
VCO,, permitiendo & caculo dd GC

VCO, = Tasa de eliminacion

através de la ecuacion modificada de de diéxido de car bono

Fick (Modificado de Botero M,
Lobato EB. Advances in noninvasive
cardiac output monitoring: an update. ETCO, = CO, espirado
J Cardiothorac Vasc Anesth. 2001
Oct;15(5): 637-8).

#——————— CICLOMEDICION DEL GC (3 minutos)—

Filtro @
*

Conexion al
paciente

Sensor de CO,

Sensor de flujo

S

Loop de recirculacion
(espacio muerto)

- Y . et Periodo —
Reinhalacion estabilizacion

(35-50 segundos) |
valvula activada | (70 segundos) B
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zarse cada pocos minutos. Dentro de las limita-
ciones esta su empleo exclusivo en pacientes in-
tubados, a igual que como todas las técnicas de
Fick, establece e flujo sanguineo capilar pul-
monar como indicador del GC total, debiendo
corregirse en los casos de shunt pulmonar. Los
estudios de validacion de esta técnica compara
da con el CAP son alln en grupos pequefios, sin
embargo sugieren una correlacion razonable-
mente buena. Odenstedt et al?6 refiere una bue-
na correlacion con CAP, incluso en pacientes
con inestabilidad hemodinamica. Por su parte,
Tachibana et a2’ reporta una moderada correla-
cion con CAP, con una importante subestima-
cién del GC a través de esta técnica cuando se
recurre a patrones de ventilacion de menos de 6
mi/kg. Por otro lado, € tiempo de reinhalacion
no parece ser significativo entre 35 6 50 segun-
dos, correlaciondndose adecuadamente en am-
bos casos?8. Recientemente Botero et al2®
estudioé a 68 pacientes operados cardiacos, en-
contrando de la misma manera una tendencia a
subestimar €l GC por esta técnica, concluyendo
gue por ahora no constituye un reemplazo para
el CAP, pero que es una técnica factible de

practicar como aternativa. De esta manera se
puede decir que los estudios son limitados al
respecto, pero que pudiese encontrar utilidad en
determinados pacientes, como por gemplo los
operados cardiacos®.

4. Andlisis de onda de pulso

Bajo este titulo se agrupan distintas técnicas,
las cuales comparten en comin €l calculo del
GC apartir del andlisisdel areabgjo lacurvade
la onda arterial de pulso (Figura 6). Es & méto-
do mésinvasivo dentro de los aqui expuestos.

La mayoria se basa en la técnica de dilucion
transpulmonar (DTP), que consiste en la inyec-
cion por via venosa de una sustancia determina-
da con la posterior medicion en el sistema
arterial, relacionando el cambio de la concentra-
cion con € flujo que transporté la sustancia, en
este caso el GC.

Actualmente se dispone de dos sistemas de
medicién de GC por DTP: uno que se basaen €
empleo del ion litio, y otro que se basa en €l
empleo de soluciones frias para medicion del
GC por variacion térmica.

[
P |
o s ] -
T 1 E
1[=]
J' { Pit) P
PCCO = cal = HR = + Cip) = ot
SVYR ) dt }
15 TOLIE
L8 - r L - r L v # LY . P Y -
Factores de Frecuencia Areabajs Compliance Conterns
calibracion especifico cardiaca  la curva de adrtica de la curva
del paciente Presiin e presion
determinado por
termadilucion

Figura 6. Esquema de andlisis de onda de pulso.

Determinacién del GC por andlisis de onda de pulso: el GC es obtenido por medio del cdlculo del drea bajo la curva arterial, en su
porcién sistélica. Esta érea es proporcional a volumen de eyeccion y a gasto cardiaco del ventriculo izquierdo Esta proporcion
puede variar en ciertas circunstancias como arritmias, uso de vasopresores y con las variaciones que sufre la pared adrtica con la
edad. Previamente es obtenido el GC por dilucion transcardiopulmonar, y es utilizado para calibrar € andlisis del contorno del
pulso para cada funcién de distensibilidad adrtica de cada paciente en particular. En estas condiciones, es posible disponer del gasto
cardiaco latido a latido a través de la curva de presion arterial. (Modificado de Taller «Monitoreo de la volemiay agua pulmonar

extravascular en UCI» Dr. Vinko Tomicic F.)
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a) LiDCO® (LiDCO Group Pic, London): con-
siste en la aplicacién de pequefias dosis de
ion litio inyectado por un acceso venoso, ya
sea central o periférico, y posteriormente
sensado en un catéter arterial periférico, a
partir del cual se obtieneel GC (Figura 7).
Es posible obtener GC continuo luego de una
calibracion inicial por DTP (PulseCO®).
Dentro de las ventgjas destaca la entrega de
multiple informacion aparte del GC (indice
Cardiaco, Volumen Sistdlico, Variacion del
Volumen Sistdlico, etc.). Con respecto a las
limitaciones se han descrito las interferencias
en lamedicién en pacientes usuarios crénicos
de litio y las variaciones en pacientes reci-
biendo infusiones continuas de relajantes
musculares®, asi como también la necesidad
de recdibracion del sistema de forma perma-
nente (al menos cada 8 horas). De todas for-
mas existen multiples estudios que plantean
este método como valido y con buena corre-
lacion con e CAP en digtintas situaciones cli-
nicas31-33, Por ahora este método no ha sido
probado anivel local.

PIiCCO® (Pulsion Medical System,
Munich): este método requiere un acceso

b)

venoso central el cual es conectado a un
sensor de temperatura, y un catéter arterial
femoral, que ademas de medir presion
arterial, posee un sensor de temperatura en
su extremo distal. De esta manera calcula el
GC por andlisis de la curva de DTP usando
la ecuacion de Stewart-Hamilton34 (Figura
8). De la misma manera que €l método ante-
rior, es capaz de entregar el GC de manera
continua, requiriendo también de
calibraciones periédicas por DTP. Por otra
parte, es capaz de entregar variables como el
Indice Cardiaco, Volumen Sistdlico, Volu-
men Sanguineo Intratorécico (VSI) y Agua
Pulmonar Extravascular (APEV), lo que pu-
diese modificar la conducta terapéutica, po-
sibilitando un manejo mas fino y
proporcionado de la resucitacion con flui-
dos, optimizando el empleo de drogas
vasoactivas y guiando eventuales terapias
depletivas con diuréticos o procedimientos
dialiticos®. Miltiples estudios se han efec-
tuado con este método, mostrando en gene-
ral buena correlacion con el GC medido por
CAP. Recientemente Ostergaard et al36 y
Halvorsen et a3’ estudiaron esto en pacien-

Lineaarterial

Pantalla computador

Electrodo
sensor
Transductor
de presion

—

Figura7. Sistema LiDCO.

Sistema LiDCO: El sistema consta de un electrodo sensor de ion Litio, €l cual es afiadido a través de una llave de tres pasos a la
linea arterial. Al abrirse la llave hacia € sensor éste es capaz de determinar la concentracion de Li, lo que posteriormente se
transformara en una curva a partir dela cua se estimarael GC. El flujo através del sensor es controlado por una bomba peristéltica
a4 mi/min. Posteriormente a esta calibracion inicial, es posible obtener GC continuo a partir del andlisis de la onda de pulso arte-
rial. (Modificado de Jonas, M. Real time, continous monitoring of cardiac output. Int Journal of Intensive Care. Spring 2002.)
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Catéter venoso
central

de temperatura
del inyectable

Cableinterfaz d

PULSIOCATH

Cuerpo sensor de
temperaturade la
solucién inyectada

Cable del sensor

temperatura arterial

Catéter de termodilucion

e

PULSION transductor de presion

F. Arteriafemoral

A: Arteriaaxilar

B: Arteriaraquia

R: Arteriaradial (caéter largo)

Figura 8. El Sistema PiCCO.

Sistema PiICCO: El cdculo del GC se realiza inyectando, a través de un catéter venoso central 10 a 20 ml de solucién salina
isoténica fria (7 a 9°C). La curva de termodilucién resultante es obtenida por un termistor ubicado en el extremo de una linea
arterial femoral disefiada para este efecto. Luego e computador calcula €l GC, y a partir de esta calibracién inicial se andliza la

onda de pulso para entregar GC de manera continua (Modificado de

tes revascularizados cardiacos, mostrando
buena precision comparando el CAP con la
DTP, pero con baja concordancia a medirlo
en forma continua a través del andlisis del
contorno de pulso, recomendando la calibra-
cion permanente del sistema a través de
DTP. Y es ésta una de las principales
limitantes del sistema, ya que € método de
andlisis de onda de pulso se fundamenta en
principios fisicos e implica cdl cul os basados
en modelos fisioldgicos que no siempre se
aplican clinicamente, como la propiedad no
lineal de la distensibilidad aorticay la rela-
cion entre la resistencia periférica y la
adrtica®®. De todas maneras su Uso se Sus-
tenta en la posibilidad de entregar informa
cion de manera continua, orientando y
permitiendo la toma de decisiones de forma
precoz.

Sistema Flo Trac-Vigileo: Recientemente se
ha incorporado un sistema capaz de entregar
GC de forma continua sin necesidad de cali-

c)

PULSION Medical Systems Manual. Tecnologia PiCCO).

bracién de algin tipo (FloTrac-Vigileo®,
Edwards Lifesciences), requiriendo sola-
mente de la conexién a una linea arterial, y
gjustando parametros demograficos del pa-
ciente.

Ademés tiene la opcion de monitorizar Satu-
racion Venosa central continua, que requiere
la instalacion de un Catéter Venoso Central
con fibra Gptica (catéter PreSep®). Se hare-
portado distinta variabilidad de la medicién
de GC con otras técnicas’®40, y ain existe
poca literatura que compare directamente la
medicién de GC con esta técnica versus
otras validadas, por lo que su uso esta limi-
tado principalmente a unidades de Cuidados
Intensivos.

CONCLUSIONES

Existen diversas alternativas menos invasi-
vas para medir GC que €l tradicional CAP. Sin
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embargo, ninguna de éstas lo reemplaza en to-
dos los aspectos por ahora, permaneciendo
como € gold standard contra el cual se compa-
ran las nuevas técnicas desarrolladas.

Existen distintas validaciones, segin € méto-
do, los estudios y tipo de paciente relacionados.

El comprender las bases sobre las cuales se sus-
tenta cada método permite reconocer sus limita-
ciones, asi como también los posibles usos
dentro de la practica clinica, siendo factibles de
considerar cuando €l riesgo de la utilizacion del
CAP superalos potenciaes beneficios (Tabla 2).

TABLA 2. VENTAJASY DESVENTAJAS DE LOS METODOSALTERNATIVOSAL CAPPARA MEDICION DE GC

Método Ventajas

Desventajas

1. Ecografia
A) Doppler esofagico

B) ETE

2. BET

3. Reinhalacion parcia
de CO2

4. Andlisisde ondade pulso
A) LiDCO®

B) PICCO®

C) Flo Trac®

Minimamente invasivo

Fécil instalacion

Seguro y répido en iniciar
medicion.

Informacion continua.

Curvade aprendizaje rapida.
Uno de los métodos més validados
paramedir GC

Complementa con informacion
anatomica del corazon.
Aproximaciones estandarizadas.
No invasivo.

Buena opcion para estudio en
voluntarios sanos o
experimentacion.

No invasivo.

Sencillo.

Repetible frecuentemente.

Entrega informacion de forma
continuay de maltiples variables
(GC, IC,VVS, VS, etc.).
Estudios validados.

Puede ser usado en pacientes
conscientes e inconscientes
Accesos vasculares periféricos

Continuo y con aporte de més
variablescomo VSl y APEV,
permitiendo eventual manejo
hemodindmico més fino

En general buena correlacion con
CAP.

Puede ser usado en pacientes
conscientes e inconscientes
Continuo.

No requiere calibracion.
Minimamente invasivo, requiere
acceso arterial periférico.

AUn no ampliamente validado.
No determina de manera absoluta
e GC.

Ventana aclistica variable.

No es continuo.

Requi ere paciente intubado.
Operador dependiente, con curva
de aprendizaje mayor.

Poco validado.

Limitado en pacientes criticos,
con dlteraciones delacaja
torécica o grandes cirugias.
No es continuo.

Requi ere paciente i ntubado.
Pendiente estudios de mayor
validacion en distintas
poblaciones de pacientes

Invasivo.

Informacion se puede alterar por
irregularidad del pulsoy
artefactos en la onda de pulso
obtenida.

Calibracion debe repetirse varias
veces al dia

Interferencia con relgjantes
muscul ares no despol arizantes.
Invasivo. Requiere accesos
vasculares méas gruesos.
Requiere calibracion permanente.

Validacion pendiente, los
resultados han sido pobres al
compararlos con CAP o ETE.
Experiencialimitada.
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