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Creacion de la guia en Monitoria Hemodinamica del paciente en UCI
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Graduacion de la evidencia

Calidad
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cientifica
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del estudio en estudios observacionales
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importante (-1) (+1). Bvidencia C|ent|f|pa .c'ie
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acerca de la que evi- bilidad de sesgos (+2)
dencia cientifica sea
directa Gradiente dosis respuesta
+1
Muy baja Cualquier otra evidencia !:latos ESCases O 1
R imprecisos (-1) .
cientifica Todos los posibles factores
Alta probabilidad de confusores podrian  haber
sesgo de notificacion reducido el efecto observado
(-1) (+1)

* En el casc de los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) se puede disminuir la calificacion de la calidad de la evidencia cien-

tifica

I-DEFINICIONES

El objetivo primordial de la monitoria es reportar oportunamente al personal de salud, la inminencia de
condiciones desfavorables que puedan poner en peligro o lesionar érganos por alteraciones en la perfusion,
otro objetivo de la monitoria hemodinamica es la vigilancia continua para tomar decisiones diagnésticas y
terapéuticas que nos permitan realizar ajustes oportunos a la terapéutica del paciente.
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La clasificacion de los métodos de monitoria hemodinamica en invasivos, minimamente invasivo y no
invasivos se basa en el grado de penetracion de la piel y las mucosas, la extension de dicha disrupcion y el
riesgo que representa para el paciente.

» No invasivo: Usualmente no conllevan riesgo alguno para el paciente, dado que no penetran ningun
tejido.

» Minimamente invasivo: requieren de la disrupcion de tejidos, pero, en contraposicion a los invasivo,
esta ocurre en sitios anatdmicos periféricos y superficiales (con menor dafio de tejidos) y utiliza
catéteres de menor calibre lo que disminuye de forma importante la posibilidad de efectos adversos
mayores.

» Invasivo: Son mas penetrantes produciendo mayor lesion de tejidos, requieren de la insercién de
catéteres (usualmentes son los de mayor calibre) y frecuentemente son insertados en sitios de alto
riesgo para los pacientes (acceso subclavio o yugular interno).

CHOQUE: Es un fendmeno fisiopatoldgico por el cual se produce alteraciones en la perfusion tisular con la
caida en el consumo de oxigeno (VO2). La perfusion tisular, es influenciada por varios factores como son: el
volumen transportado, la fuerza con la que es transportado, y la distribucion periférica del mismo, lo que
caracterizaria a varios tipos de choque.

1. EIl choque de origen hipovolémico: El elemento caracteristico central es una disminucion del retorno
venoso, originado en una disminuciéon del volumen intra vascular efectivo. Esta disminucién del
volumen intravascular, puede ser analizada a la luz de 3 grandes pérdidas:

a) La pérdida de sangre.
b) La pérdida de agua (y electrolitos)
¢) La pérdida del tono vascular (principalmente venoso).

2. El choque de origen cardiogénico: La caracteristica basica es una falla del corazén como bomba

3. El choque de origen obstructivo: Como su nombre lo indica, el elemento genético central es una
obstruccién al flujo ventricular y, al menos en su fase inicial, no existe una depresion cardiaca primaria.

4. El choque distributivo: La caracteristica central de este tipo de choque es una reduccién de la
resistencia arterial periférica.

TECNICAS Y DISPOSITIVOS PARA MEDIR LA FUNCION CARDIOVASCULAR.

®

« El catéter de arteria pulmonar (CAP): El CAP es un catéter de plastico multi-lumen entre 80 y
100 cm de largo. Tiene una abertura en la punta del catéter, este lumen conduce a un pequefio
baldn justo detras de la punta del catéter y otra abertura al lado del catéter a 30 cm de la punta. El
CAP tiene un termistor (sensor de temperatura) instalado cerca de la punta del catéter.

El CAP se inserta generalmente, a través de un introductor, en la vena subclavia o en la vena
3
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yugular interna. Una vez que la punta del catéter este enclavado en la arteria pulmonar distalmente, se
infla el balén con 1,5 ml de aire. El balon se desinflado, y sélo infla brevemente para grabar la "Cufia"
(auricula izquierda) de presion. Los lumenes PAC estan conectados al transductor de presion, que
muestran formas de onda en un monitor. La morfologia de las onda y registros de presion se utilizan
para confirmar la colocacion correcta. Utilizando la luz dejando a un lado de la PAC, la presion
auricular derecha se puede medir con el balon desinflado. EI CAP también se puede utilizar para
determinar el gasto cardiaco (estrictamente el flujo de sangre pulmonar) usando una técnica de termo
dilucion.

Lo méas comdn es un método intermitente mediante el cual solucion salina fria, a una temperatura
conocida por debajo de la temperatura del cuerpo, se inyecta en la auricula derecha, se mezcla con la
sangre debido a turbulencia en el ventriculo derecho del corazén y la arteria pulmonar. La caida
resultante en temperatura de la sangre es detectada por el termistor en la punta del catéter esto
permite determinar el flujo de la sangre del ventriculo derecho, es decir, el gasto cardiaco.

El uso del CAP es casi enteramente confinada a las Unidades de cuidados intensivos, quir6fanos y
algunos laboratorios de cateterismo cardiaco. Muchas variantes al "estdndar® CAP se han
desarrollado, incluyendo los dispositivos para controlar gasto cardiaco y saturacién venosa mixta
continua.

% Ecocardiografia: Su imagen se genera por ondas de ultrasonido que choca contra el corazén. La
ecocardiograma convencional es también conocido como ecocardiografia transtoracica las imagenes
del sistema cardiovascular se toman a través de la pared del térax, permite evaluar el
funcionamiento de las valvulas cardiacas, el movimiento y la morfologia de las camaras cardiacas y
comunicaciones entre cavidades de forma anormal entre el lado izquierdo y derecho del corazén.
Se puede utilizar para calcular el gasto cardiaco y la fraccién de eyeccién ventricular izquierda. En
pacientes con ventilacibn mecanica invasiva, obtener las imagenes esta limitado debido a la
hiperinflacién de los pulmones lo que ocasiona reduccion en la ventana acuUstica y déficit en la
transmision del ultrasonido a través del aire. La ecocardiografia también puede llevarse a cabo
mediante una sonda trans esoféagica con un par de transductores de ultrasonido montado en un
gastroscopio modificado introducido en el eséfago. La ecocardiografia es esencialmente un
diagnostico intermitente en lugar de técnica de monitorizacion.

% Presidon venosa central (PVC): Se mide a través de un dispositivo que se introduce en la cava
superior por lo general a través de una de las grandes venas en el cuello o el pecho y las presiones
son medidas en la vena cava superior o auricula derecha con un mandmetro de agua 0 un
transductor electronico conectado a un monitor. La presion de la vena cava superior equivale a la
presion de la auricula derecha y, en condiciones circunstancias normales, la presién auricular
derecha es una estimacion del volumen de sangre en la circulacion (precarga), como volumen de
sangre circulante es uno de los determinantes del gasto cardiaco, la manipulacion de los
CVP con liquidos intravenosos y medicamentos vasodilatadores permite optimizar el gasto cardiaco.

% Cardiografia por impedancia: Este es un método no invasivo que controla el gasto cardiaco
continuo sin la necesidad de un alto grado de habilidad del operador. La medicién del gasto cardiaco
se basa en el principio de que cambios en la impedancia trans toracica se producen cuando la
sangre es expulsada por el ventriculo izquierdo. Este efecto se utiliza para determinar el volumen de
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eyeccion utilizando ecuaciones a partir del tamafio de campo eléctrico del térax, base de la
impedancia torécica, la fluctuacioén en relacién con la sistole y tiempo de eyeccién ventricular.

% Metodos que miden el contorno del pulso: Miden las formas de onda de pulso arterial para
calcular el gasto cardiaco. Las Formas de onda de pulso se obtiene de una gran arteria periférica,
como la arteria axilar o femoral. Las medidas Trans-pulmonar se obtiene utilizando un indicador
térmico que mide inicialmente intervalos regulares para obtener el gasto cardiaco a través de un
software. La ventaja de esta técnica es que proporciona una medicion continua del gasto cardiaco.
Sin embargo, solo es preciso en pacientes en ritmo sinusal, la presion arterial y la presion venosa
central también se registran, por lo que una serie de calculos de variables hemodinamicas pueden
ser obtenido. Una técnica similar (método indicador de dilucién) implica el uso de una solucion
diluida de cloruro de litio como el indicador para la calibracion, con electrodo selectivo para iones de
litio en lado arterial de la circulacion a continuacion se hace un analisis del contorno de pulso para el
monitoreo el gasto cardiaco.

“ Técnicas para medir el gasto cardiaco con las variantes del principio de la ley de Fick: Se
basan en la absorcion de un gas indicador en los pulmones. Si la cantidad de gas incorporado en el
tiempo se conoce, y la solubilidad del gas en la sangre se conoce, el flujo sanguineo pulmonar
puede ser calculado. Se ha utilizado acetileno, 6xido nitroso y el oxigeno en el pasado pero el Unico
dispositivo comercialmente disponible utiliza diéxido de carbono. Un pequefio 'espacio muerto' se
introduce en el circuito del ventilador mecanico de un paciente, haciendo que el diéxido de carbono
se inhala. El gasto cardiaco se determina a partir del cambio posterior de la concentracion del
diéxido de carbono espirado. El dispositivo es automatico y hace mediciones periddicas. Este
dispositivo no mide presiones vasculares.

METODOS DE MONITORIA MINIMAMENTE INVASIVA Y NO INVASIVA.

1. MINIMAMANATE INVASIVA.

= LiDCO

= PiCCO

= FLowTrac- Vigileo.

= NICO

» Saturacién venosa central.
2. NO INVASIVA.

= StO2: Saturacion tisular de oxigeno, se realiza con un dispositivo infrarrojo (NIRS).

= PsICO2:
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» Biorreactancia.
= Electrocardiograma.
= Oximetria de pulso.

= Cardiografia por impedancia

RESUMEN DE RECOMENDACIONES BASADA EN LA EVIDENCIA ACTUAL SOBRE
MONITORIA HEMODINAMICA

1. ¢Es costo efectiva la monitoria de catéter de arteria pulmonar vs monitoria minimamente
invasiva en los pacientes criticos?.

a) La mortalidad hospitalaria entre los pacientes que utilizaron monitoria invasiva y
minimamente invasiva en pacientes peri operatoria, intra operatoria de alto riesgo
guirdrgico y criticamente enfermos en general.

v/ Utilizar monitoria invasiva (catéter de swan Ganz) no disminuye la mortalidad en pacientes
criticamente enfermos. Nivel de Evidencia 1 A.

b) Estancia hospitalaria entre los que utilizaron monitoriainvasivay no la utilizaron.

v'Utilizar monitoria invasiva (catéter de swan Ganz) no disminuye la  estancia de los
pacientes criticamente enfermos. Nivel de Evidencia 1 A.

2. ¢(Comportamiento de la monitoria hemodinamica invasiva y minimamente invasiva al
estimar la saturacion venosa central durante la anemia, la hipoxemia y el bajo gasto
cardiaco?.

a) Comportamiento de la saturacién venoso central en el paciente con choque séptico.
v' Laincidencia de SvO2 por debajo de 65% es baja en el subgrupo de paciente séptico. Nivel
de evidencia 1 C.
b) Comportamiento de la saturacion venoso central en el paciente en choque cardiogenico.
v La saturacion venosa central menor al 60% se relaciona con choque o bajo gasto cardiaco.
Nivel de evidencial B
v' Usualmente cuando aumenta la saturacién venosa central, se asocia a incremento del gasto
cardiaco. Nivel de evidencia 1 B.
c) Comportamiento de la saturacion venoso central en el paciente con Choque
hemorragico.
v' La saturacién venosa central no es consistente seguir a los pacientes con choque
hipovolémico en pacientes con quemaduras superiores al 15% de la superficie corporal
total. Nivel de evidencia 1B
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v/ La Saturacién venosa central y la saturacibn venosa mixta baja menor a 65% se
correlaciona muy bien en los pacientes con choque hemorragico. Nivel de evidencia 1A.

v La extraccion tisular de oxigeno aumenta después de perdidas sanguineas entre 3% y 6%
del volumen sanguineo total. Nivel de evidencia 1 A.

d) Comportamiento de la saturacién venoso central en el paciente con otro tipo de choque.

v/ La saturacion venosa central no permite identificar el tipo de choque. Nivel de evidencia 1
B.

v La saturacidon venosa mixta se correlaciona casi en un 100% con la saturacion venosa
central en una serie de condiciones cardiorrespiratorias como hipoxia, hiperoxemia,
hemorragia, normoxemia, resucitacion cardiopulmonar. Nivel de evidencia 1 A.

v" Normalizar las variables fisiolégicas como frecuencia cardiaca (FC), tensién arterial media
(TAM) y presion venosa central (PVC) no garantizara la oxigenacion de los tejidos. Nivel
de evidencia 1B.

v' Los pacientes criticamente enfermos en los servicio de urgencias o unidad de cuidado
intensivos con bajo gasto cardiaco, debe ser evaluados rutinariamente con SvcO2 y
concentracion de lactato arterial. Nivel de evidencia 1 B.

v/ La Saturacién venosa central de oxigeno (SvcO2) y la saturacién venosa de la auricula
derecha (SadO2) se correlaciona muy bien con la saturacion venosa mixta obtenida a
través de catéter se swan ganz. Nivel de evidencia 1 A.

3. ¢Comportamiento de la monitoria hemodindmica invasiva y minimamente invasiva para
establecer quienes responden o no, a volumen en diferentes estados de bajo gasto?.

a) Respuesta de la monitoria en pacientes con choque séptico confiabilidad para evaluar el
gasto cardiaco.
v' el indicador mas confiable de precarga cardiaca en pacientes con sepsis 0 choque séptico
es el indice de volumen sanguineo intra toracico (ITBVI). Nivel de evidencia 1 C.
v/ Utilizar una estrategia de terapia dirigida por objetivos en pacientes con sepsis grave y
choque séptico se obtiene mejores resultados. Nivel de evidencia 1 A.

b) Respuesta de la monitoria hemodindmica en los pacientes ventilados y no ventilados.

v' Los pacientes con choque séptico en ventilacibn mecanica en presion de soporte, la
variacion del volumen sistdlico (VVS) no permite discriminar entre respondedores y no
respondedores a carga de volumen. Nivel de evidencia 1C.

v' Los indices de precarga estandar comparandolos con la variabilidad del volumen
sistélico (VVS) y la variabilidad de la presién de pulso (VPP), mostraron un buen
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desempefio en predecir la respuesta a fluidos en los pacientes con ventilacibn mecanica
controlada antes de ser sometidos a la cirugia de bypass coronario. Nivel de evidencia
1B.

v' Los pacientes en postquirlrgico inmediato de revascularizacién coronaria ventilados
mecanicamente con bajos parametros ventilatorios, la variabilidad del volumen sistélica
(VVS) permite establecer quienes responderan a volumen. Nivel de evidencia 1C.

v El umbral considerado para establecer quien respondera a una carga de volumen o no,
es cuando la variabilidad del volumen sistdélico es = al 11%. Nivel de evidencia 1 C.

v El andlisis del contorno del pulso en el post operatorio de cirugia cardiaca (CABG)
muestra una buena correlacién con el patron de oro como es la termo dilucién de la
arterial pulmonar y podria ser utilizado ampliamente para la monitorizacién
hemodindmica. Nivel de evidencia 1 B.

v La Variacién de volumen sistélico (VVS) y la variaciéon de la presion del pulso (VPP) son
superiores a los la presién venosa central (PVC) y la presién de oclusiéon arteria
pulmonar (POAP) para predecir la capacidad de respuesta a la carga de volumen; la
VWS y VPP puede ser utilizado como complemento Uutil para el diagndstico
hemodinamico. Nivel de evidencia 1 D.

c) Utilidad de la presion venosa central para identificar a los pacientes respondedores a
volumen o no respondedores a volumen

v La medicion de la ITBV parece ser superior a la previsiéon venosa central (PVC) y a la
Presion en cufa de la arteria pulmonar (POAP) para la valorar precarga cardiaca.
Nivel de evidencia 2 C.

v/ Existe una relacion muy pobre entre presién venosa central (PVC) y la volumen de

sangre, asi como la incapacidad de la PVC /A PVC para predecir la respuesta
hemodinamica a un desafio de liquidos por ende la PVC no debe ser utilizada para
tomar decisiones clinicas en relacion con el manejo de fluidos. Nivel de evidencia 1 A.

4. ¢Cuales variables son las mas adecuadas para la valoracibn y seguimiento
cardiovascular de pacientes en UCI?.

a) Técnicas de monitorias no invasiva han mostrado mejores resultados para evaluacion
hemodinamica:

v' El monitoreo continuo con ECG para el diagnostico de arritmias e isquemia, las
derivaciones Il y V5, o, alternativamente, Il y V3, V4 o Il o cuando tecnoloégicamente sea
posible V3, V4 y V5 deben ser utilizas. Nivel de evidencia 1C.

v Los pacientes que ingresan a unidad de cuidados intensivos se debe tomar un EKG de
12 derivacién una vez al dia durante los primeros tres dias después de la cirugia
cardiovascular; posteriormente la indicacion depende de la situacion clinica del
paciente. Nivel de evidencia 2 D.
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v’ La monitorizacién continua con oximetria de pulso, detecta sin manifestaciones clinicas,
la de saturacion de oxigeno y por lo tanto debe ser utilizado como método de monitoreo
continuo. Nivel de evidencia 1 A.

v La monitoreo invasiva de la presién arterial debe ser obligatoria después de la cirugia
cardiaca porque la monitoria no invasiva es discontinua e imprecisa. Nivel de
evidencia 1 B.

v El balance de liquidos administrados y eliminados puede ser registrada cada hora
durante las primeras 24 horas, a partir de entonces depende de la situacién clinica de
la paciente, cada 4 horas. Nivel evidencia 2B.

v Los gases arteriales se debe tomar en los primeros 30 minutos de ingreso a la UCI, o
durante un periodo de inestabilidad cardiopulmonar o tras un cambio en la
configuracion de la ventilacion mecanica. Cuando la FiO2 = 0,6 los gases arteriales se
deben tomar cada 4 horas, de lo contrario, se recomienda realizarlo cada 8 horas. Nivel
de evidencia 2B.

v’ La espectrometria infrarroja continua cuantifica la saturacién de oxigeno en el musculo
(NIRS) y proporciona informacion similar al déficit de base (DB), al identificar la mala
perfusion y predecir el desarrollo de falla organica multiple (FOM) y riesgo de muerte
después de un trauma severo. Nivel de evidencia 1 B.

v’ Los sistemas de monitoreo continuo no invasivos que miden los parametros fisiol6gicos
permite el reconocimiento temprano del flujo sanguineo bajo y mala perfusion tisular
por esto, pueden ser una alternativa aceptable cuando la monitorizacién invasiva no
esta disponible. Nivel de evidencia 1 A.

b) Hay mejoria de los marcadores bioquimicos que evaltan perfusion tisular utilizando
técnicas de monitoria minimamente invasiva.
v' El nivel de lactato en plasma es usualmente normal o bajo en los pacientes con choque
séptico comparado con otro tipo de choque. Nivel de evidencia 1D.
c) La utilidad del catéter de arteria pulmonar y/o monitoria minimamente invasiva en la
evaluacion hemodinamica.

V' El catéter de arteria pulmonar (CAP) en pacientes de cirugia cardiaca peri operatoria de
bajo riesgos no deben ser utilizado. Nivel de evidencia 2 B.

v El catéter de arteria pulmonar (CAP) se pueden utilizar; para determinar la causa y
guiar la terapia en los casos graves de bajo gasto cardiaco, para diferenciar la
disfuncion ventricular izquierda o la derecha, en el diagnostico y orientacion de la
terapia de hipertensién pulmonar o en pacientes de alto riesgo sometidos a cirugia
cardiaca complejas. Nivel de evidencia 2 D.

v Se encontr6 concordancia clinicamente aceptable al cuantificar el gasto cardiaco medida
por catéter de arteria pulmonar y vigileo. Nivel de evidencia 1 D.

v En los pacientes criticamente enfermos en la unidad de cuidados intensivos, la medicion
continua del gasto cardiaco utilizando vigileo es comparable con el gasto cardiaco
medido intermitente por el catéter de arteria pulmonar (cada 4 horas). Nivel de
evidencia 1 B.
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v" El andlisis del contorno del pulso arterial en la medicion del indice cardiaco utilizando un
algoritmo, se correlaciona bien con los valores de indice cardiaco (IC) obtenidas por
termo dilucion con arterial pulmonar, en pacientes llevados a cirugia de
revascularizacion miocérdica. Nivel ce evidencia 1 B.

v' En la medicién del gasto cardiaco entre las diferentes técnicas en su medida se acepta
variaciones de hasta un 30% cuando se utiliza métodos estadisticos que evaltan el
sesgo Yy la precision de las diferentes técnicas al medir el gasto cardiaco. Nivel de
evidencia 1 A.

v" Cuantificar el gasto cardiaco por termo dilucién de forma intermitente a través de la

arteria pulmonar es al menos tan precisa como la realizada de forma continua por el
vigilance. Nivel de evidencia 1 A.

d) Utilidad del ecocardiograma en UCI.

v Los pacientes que muestran inestabilidad hemodindmica aguda persistente y que no
responde a los tratamientos iniciales, el demostrar la disfuncién ventricular por
ecocardiografia se recomienda para establecer el diagnéstico en el periodo peri
operatorio puede ayudar a mejora el resultado clinico. Nivel de evidencia 2D.

v’ El ecocardiograma transesofagico (ETT), tiene ventaja sobre el ecocardiograma trans
toracico (ETE) sobre todo en pacientes con ventilacion post-operatorio y se puede.
Nivel de evidencia 2 D.

v El uso de la ETE en el periodo peri operatorio puede mejorar el resultado clinico en los
pacientes con mayor riesgo de isquemia miocardica o infarto. Nivel de evidencia 1 D.

v' Evaluar el gasto cardiaco con la ecocardiografia es tan confiable como la técnica de
termo dilucién, se recomienda su uso como método alternativo en la medicién del gasto
cardiaco en forma discontinua. Nivel de evidencia 2 B.

v' El ecocardiograma trans esofagico (TTE) y transtoracico (TEE) deben documentarse.
Nivel de evidencia 1D.
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