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Resumen

Un aspecto clave en la evaluacion del estado hemodinamico del paciente es la monitorizacion del gasto
cardiaco. Su determinacion ofrece una aproximacion al estado circulatorio global, por lo que es uno de los
parametros cardiovasculares estandar en el manejo de pacientes criticamente enfermos o de alto riesgo

quirargico.

A pesar de que la determinacion del gasto cardiaco con catéter de arteria pulmonar ha caido en desuso en
quiréfano y en el paciente critico general, es importante que el anestesista-intensivista esté familiarizado
con las bases biofisicas sobre las que se desarrolla esta monitorizacion.

Introduccion

Consumo de O;
250 mL

[02] vena pulmonar

[9:d aeterln pulmonar 0.20 mL O, /mL sangre

0.15mL O, /mL sangre

91+9:=q

Un aspecto clave en la evaluacion del
estado hemodinamico del paciente es la
monitorizacion del gasto cardiaco. Su
determinacion ofrece una aproximacion
al estado circulatorio global, por lo que
es uno de los parametros
cardiovasculares estandar en el manejo
de pacientes criticamente enfermos o de
alto riesgo quirurgico.

A pesar de que la determinacion del
gasto cardiaco con catéter de arteria
pulmonar ha caido en desuso en
quiréfano y en el paciente critico
general, es importante que el
anestesista-intensivista esté
familiarizado con las bases biofisicas

sobre las que se desarrolla esta
monitorizacion.

No obstante, la medicion del GC en la
medicina clinica (en especial en la
medicina perioperatoria e intensiva), ya
sea por métodos directos o indirectos, es
y ha sido histéricamente relegada por
dos motivos principales.

El primero de ellos es el uso cotidiano y
rutinario de la presion arterial (Pa), dada
su evidente accesibilidad, datando la
primera medicion directa del afio 1727
por el reverendo Stephan Hales (1). Sin
subestimar la importancia de la Pa como
variable hemodindmica, el principal
problema de su uso en la clinica—y
particularmente en relaciéon con la
interpretacion de la perfusion de un
paciente— es que podria llegar a
asumirse que la Pa guarda una relacion
lineal, o directamente proporcional, con
el GC, lo cual implicaria que una podria
ser inferida en base a la otra. Esta
interpretacion es, en pocas palabras,
erronea: no hay tal cosa como una
relacion «universaly, y que pueda
conocerse, entre ambas variables en la
circulacion intacta.
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El  segundo motivo es  mas
contemporaneo y complejo, y tiene que
ver con el lugar que esta variable ha ido
adquiriendo en la practica clinica tras el
advenimiento y auge de diferentes
metodologias para el manejo
hemodinamico. El campo de 1la
“hemodinamia funcional” con su vasto
universo de variables conocidas como
“dinamicas” (derivadas de la
fluctuacion respiratoria del volumen
sistélico), ha crecido en atractivo dada
su incorporacion a  tecnologias
minimamente o no invasivas, asi como
por su capacidad predictiva de la
“respuesta a fluidos”, lo que ha llevado
a algunos autores no solo a olvidarse del
GC, sino a recomendar su desuso (2).

Lo que estos dos motivos someramente
presentados tienen en comun es, como
deciamos, el olvido y desplazamiento
del GC del arsenal actual para la
monitorizacion hemodindmica. En el
primer caso, a través de su reemplazo
«tacito» por la Pa, cuya relacion con el
GC en un paciente y momento dado
nunca puede conocerse. Y en el
segundo caso, por una cuestion de
atractivo y desvio de la atencion hacia
otros fendomenos hemodinamicos.

Poco importa para los objetivos de este
trabajo que el catéter de arteria
pulmonar (CAP)—basado en el método
de Fick—haya caido en desuso en
quiréfano y en el paciente critico
general (3,4), quedando restringido a
pocas indicaciones como el paciente
que requiere cuidados intensivos
cardiacos. Solo cuando se conoce un
proceso se puede intervenir en €él, por
eso lo largo de las siguientes lineas se
abordardn las bases biofisicas de la
determinacion del GC con CAP.

Principio de Fick
En 1870 Adolf Eugen Fick, un fisidlogo

aleman, present6 en la Sociedad Fisico-
Médica de Wiirzburg el primer método

para medir el GC. En la charla, el
propio Fick, se asombraba de que no se
hubiera  desarrollado  antes  “Es
sorprendente que nadie haya llegado al
siguiente metodo obvio con el que (la
cantidad de sangre eyectada por el
corazon en cada sistole) podria ser
determinado directamente...”.

w et gebartate (L S Cowad s ke 410
NIV, Stsamg am & Jull 570,

Bahalts Floki Usber e Mooy do Bluiquaetuns b o Barvemiribae,
Kissehor: Usbe Mddn wd Maan

%) Dun Prosehal dor Meiuinn Siunng wards swdss el grashaigh

3) Nou singuinsions Bk wwrdes (a Vorlage pubasia,

) W Do phE REatgen wind ale Miglied sngraeiiot

0 30, Fiah Mt wieen Vorbag Sher o Mosnng do Blaqusssons, dos i
Jubor Spute Bunedh e Tieoventeliol sunprwncion wied, sine Ooiase, deres Konate
ke chite ol wen gréontor W iehighalt bt Gloishwchl aivd Lasties S abonichend.
o Anabebion anfpreieis. Wikrwed Th Youag fs o Reds ssbasde Oriese aaf
Ve A0 i, sl (o Sn b Lalobidhare der Piguisigle mele
ke winl Mbars Anghben, waldhe, guti, sef dn Shblsagen wa Volkmans
Wl VLarardt, ik Mo auf 1000w belaaen. Dl dlesnr Sadkingy bt w seian,
Sa e bk ekt aof flpraden sibalingredes Weg ebimmes i, af dem

Lot aaleimat wnd wis wisl Kobluiire o ohride Man sohas fumm dom Thiers

Fig. 1 Fragmento de la presentacion de Fick

Postuld que el oxigeno captado por los
pulmones se transfiere integramente a la
sangre, y que se puede calcular el GC
conociendo el oxigeno consumido por
el organismo y la diferencia de esta
molécula entre la sangre arterial y la
venosa mixta.

La base de este método es una
aplicacion de la Ley de Conservacion de
la Masa, segtin la cual la tasa de flujo
volumétrico de entrada y salida en
cierto volumen de control es constante
para un fluido incompresible, como la
sangre. La cantidad de fluido que entra
por un conjunto de tuberias (por un
punto A) debe ser igual a la que sale por
un punto B, a menos, que se modifique
la densidad del fluido o se pueda
aumentar el volumen de los tubos a
través de la expansion de unas paredes
flexibles.

Esquematicamente se puede explicar el
principio de Fick de la siguiente forma:
la sangre oxigenada fluye a los
diferentes  Organos. Estos drganos
extraen un porcentaje del O2, por lo
tanto, la sangre que vuelve de los
mismos transporta menos cantidad que
el sistema arterial, generando una
diferencia  arterio-venosa en la
concentracion de O2. Fick llegd a la
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conclusion de que, como se expresa en
la siguiente ecuacion, el oxigeno
consumido por lo tejidos periféricos
debe ser igual al producto del flujo
sanguineo (gasto cardiaco) y el cambio
de concentracion de oxigeno entre el
sistema arterial y venoso. O dicho de
otra manera, conociendo la cantidad de
oxigeno consumido y el cambio de
concentracion en  un  volumen
determinado de sangre (ej. 1 litro) se
puede saber cudnto flujo debe dirigirse a
los tejidos para alcanzar la diferencia
observada.

Consumo de oxigeno (VO2) = Gasto
cardiaco x diferencia arteriovenosa de
oxigeno (ec. 1)

Este mismo principio puede ser
aplicado con diferentes sustancias para
determinar el gasto cardiaco:

» Usando el oxigeno o Método de
Fick Directo

» Meétodo de dilucion de indicador

* Termodilucion

Método de Fick Directo

Para comprender este método hay que
entender que todo el GC pasa por los
pulmones (Fig. 2). El1 O2 que llega a los
mismos por la arteria pulmonar, ql, es
igual a la concentracion de O2 a este
nivel, (02) ap, por el flujo pulmonar, Q,
que como ya se ha dicho equivale a todo
el GC.

Asi,

q1=Q(02) ap

(ec.2)

Al atravesar los capilares pulmonares
desde los alveolos se transfiere una
cantidad extra de 02, g2, que en estado
de equilibrio, y este es un aspecto muy

relevante para entender una de las
principales limitaciones de esta técnica,

..........

coincide con la cantidad de oxigeno que
se consume por los tejidos (VO2).

El O2 que finalmente se transporta por
las  venas pulmonares hacia Ia
circulacion sistémica, q3, en virtud de la
mencionada Ley de Conservacion de
Masas, seria la suma de ql y q2.

Como el flujo por las venas pulmonares
es también igual a todo el GC la
formula quedaria

q3=0(02) vp (ec. 3)

Sabiendo que ql +q2=q3

0(02) ap + g2 =0(02) vp (ec. 4)

Despejando el flujo la ecuacion
quedaria:

0= q2 / [(02) vp — (O2)ap] donde,
(ec.5)

g2 en estado de equilibrio es el
consumo de oxigeno (VO2). Este puede
ser medido pidiendo al paciente que
respire durante 1 minuto por un
espirometro que contenga  un
determinado volumen de O2 al 100% y
un absorbedor de CO2. La medicion de
la cantidad de O2 que queda al final de
la prueba permite conocer el consumo
producido (5).

En un intento de simplificar la
medicion del VO2, diferentes autores
han propuesto distintas formulas para
valorarlo (6-8). Sin embargo, cuando se
han comparado con mediciones directas
del VO2, el 50% de las estimaciones
diferia en mas del 10% y el 35% de las
mismas en mas de un 25% (9). También
se ha sugerido considerar un consumo
alrededor de 125 ml/min/m’ aunque,
como era de esperar, se han demostrado
importantes diferencias con los valores
reales (10).



(O2)ap o concentracion venosa de O2
(Cv0O2) debe ser medido de una mezcla
de sangre venosa mixta a través de un
catéter de arteria pulmonar.

(O2)vp equivale a la concentracion
arterial de 02 (CaO2) y puede
determinarse de una gasometria arterial.

104 veaa putmaenar
020 O, el sanre

GrqTa

Fig. 2 Bases fisiologicas del principio de Fick.

Sabiendo que g2 es VO2, (02) ap es
CvO2 y (02) vp es Ca0O2. La férmula
podria expresarse de un modo que al
lector probablemente le resulte mas
familiar:

voz2
cCao2—Cvo2 (GC. 6)

GC =

En un sujeto en reposo un ejemplo del
calculo del GC con un consumo de O2
de 250 ml/min, un CaO2 de 0,20 ml de
02/ml de sangre y un contenido de O2
en sangre venosa mixta de 0,15 ml de
O2/ml de sangre seguiria la siguiente
formula:

250

GC= —
0,20—0,15

=5000 ml/min

Entre las principales limitaciones de
este método se encuentran

= La medicion directa del VO2
requiere de aparataje
especializado 'y no resulta
practica en la clinica habitual.
La determinacion de este factor
a través de las diferentes
formulas descritas es, sin duda,
la mayor fuente de error.

» Errores en la toma de muestras
arteriales o venosas, o en la
medicion de la concentracion de
oxigeno de las mismas. Si la
diferencia  arteriovenosa  es
estrecha, pequefios errores de
medida serian amplificados por
la ecuaciéon. Es interesante
comprender este aspecto, porque
esta es la razon por la que el
método de Fick es mas preciso
en estados de bajo gasto. En
estas condiciones las diferencias
entre la saturacion de oxigeno
entre el sistema arterial y el
venoso son importantes, lo que
minimizaria el impacto de
pequefios errores de medicion.

= La existencia de  shunt
intracardiacos practicamente
invalidaria los resultados. En
este caso la  diferencia
arteriovenosa de O2 no se
deberia a la tasa de extraccion
tisular del mismo.

= Por ultimo, el modelo asume el
estado de equilibrio, por el cual
el O2 captado por los tejidos es
igual al captado por los
pulmones. En la practica, es
dificil mantener unas
condiciones hemodindmicas o
respiratorias estables, sobre todo
en pacientes criticos, y el VO2
medido a nivel pulmonar podria
no ser un fiel reflejo del
consumo de oxigeno tisular.

Este ultimo punto es especialmente
relevante, y de hecho podria llegar a
dudarse acerca de la idoneidad de la
medicion del GC con un método que
precisa de un estado hemodindmico
estable; precisamente es mds relevante
conocer este parametro en aquellos
pacientes inestables.

Método de dilucion de indicador

Con este método se administra en
arteria pulmonar o en una vena central
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una determinada cantidad de una
sustancia de baja toxicidad y baja vida
media  (habitualmente  verde de
indocianina o litio) y se miden los
cambios de concentracion a nivel
arterial en funcion del tiempo.

Esquematicamente, dado un flujo Q
ml/s por un tubo, se administra una
cantidad q mg de indicador por un
punto A. En un punto B mas alejado se
realizan pequefias determinaciones de
forma continua que se analizan con
ayuda de un densiéometro. Los cambios
en la concentracion del indicador a lo
largo del tiempo se expresan
graficamente (Fig. 3).

] I Terabeman

Fig. 3 Representacion grafica del método de
dilucion de indicador 'y curva de
concentracion/tiempo

En este caso el GC se calcula a partir de
la integral de esta curva (4rea bajo la
curva) y la cantidad de indicador
administrado usando una modificacion
de la ecuacion de Fick:

GC = ——
g1 cdt

(ec.7)

donde,

q es la cantidad de indicador
[ :12 cdt

es el 4area bajo la curva de Ila
concentracion del indicador entre tl y
t2.

ANESTESIAR

Resulta esencial en este método que el
indicador no debe presentar pérdidas
entre los puntos A y B. Asi mismo, es
relevante entender como podria afectar
el fendmeno de recirculacion del
indicador a la medicion. Un segundo
paso del mismo originaria un pico
adicional en la  grifica de
concentracion-tiempo que dificultaria el
analisis. Este problema se solventa, al
menos en parte, realizando una
transformacion logaritmica en base 10
de la concentracién, lo que sin duda
facilita la lectura de la curva (Fig. 4).

Concerapein
Logue Humtonitotiin
hS

Fig. 4 Técnica de diluciéon de indicador. A la
izquierda la concentracion en funciéon del
tiempo. A la derecha la concentracion tras una
transformacion logaritmica.

Termodilucion

Desde que fue descrita por Fegler en
1954 (11), probablemente es la técnica
de dilucion de indicador mas empleada.
En este caso el indicador es suero salino
frio. Cuanta menor temperatura tenga,
mayor sera la diferencia con respecto a
la sangre y, por tanto, mejora la relacion
sefal/ruido (proporcion existente entre
la potencia de la sefial que se transmite
y la del ruido que la corrompe)

La termodilucion se popularizd con el
uso del CAP. Se administraba
rapidamente una cantidad entre 10-15
ml de salino frio a través de la luz mas
proximal del catéter. Un termistor
localizado en el extremo distal del
dispositivo permitia representar
graficamente la variacion de
temperatura en funcion del tiempo.
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_V(TS—TIK1 K2

GC 1o TS (b) at

(ec. 8)

donde,

V es el volumen inyectado
TS temperatura inicial de la sangre

TI temperatura inicial del suero
inyectado

K1 constante de densidad

K2 constante de computacion
J, TS () dt

area bajo la curva de la temperatura en
funcion del tiempo.

Entre las fuentes de error de este
método encontramos:

» Calentamiento del suero frio
durante su administracion a
través del catéter.

= Arritmias como la fibrilacion
auricular.

= Regurgitacion tricispidea,
pulmonar o shunt intracardiacos
que producen recirculacion de la
sangre. Parece existir una
relacion directa entre el grado de
insuficiencia tricuspidea y la
variacion en la medida del GC
con respecto al valor real. De
hecho, hasta la ventilacion
mecéanica podria empeorar la

insuficiencia tricuspidea,
infraestimandose el valor real
del GC.

= La temperatura de la sangre en
las arterias pulmonares varia con
el ciclo respiratorio y cardiaca lo
que seria otra fuente de
inexactitudes.

La termodilucidon presenta una serie de
ventajas:

» Esun método més preciso que el

de Fick en estados
hiperdinamicos con elevacion
del GC.

= No son necesarias las punciones
arteriales. Aunque esto no es del
todo cierto. Con la caida en
desuso del catéter de arteria
pulmonar se  desarrollaron
nuevos sistemas de
monitorizacion del GC menos
invasivos  basados en la
termodilucion, en los que la
inyeccion se realiza en una vena
central y el termistor se localiza
en un catéter que se inserta en
arteria femoral o radial.

= No se produce segundo pico de
recirculacion que es una de las
principales causas de error con
los métodos de dilucion de
indicador.

» El pequefio volumen inyectado
en cada determinacion es
inocuo, lo que  permite
mediciones repetidas.

» Puede realizarse en presencia de
dispositivos como el balon de
contrapulsacion.

= Las inexactitudes se minimizan
realizando 3-4 mediciones y
tomando para el andlisis los
valores medios.

Con el tiempo se desarrollaron sistemas
de monitorizacion del GC de forma
continua con CAP Una fuente de calor
localizada en el VD calienta de forma
intermitente la sangre. Los cambios de
temperatura de la sangre son detectados
por un termistor localizado en el
extremo distal del dispositivo.

Aunque se ha criticado de estos
sistemas que presentan un tiempo lento
de respuesta para detectar cambios en el
GC (12,13), lo cierto es que siempre
seran mas rapidos que los bolos
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intermitentes, ademas de madas precisos
(14).

Bajo condiciones ideales, la
termodilucion permite determinar el
valor del GC con un rango de error de
5-20%.

Conclusion

A lo largo de las ultimas dos décadas,
diversos métodos menos invasivos han
desplazado al CAP en la monitorizacion
del GC. Sin embargo, este dispositivo
sigue empleandose y es necesario que el
anestesista-intensivista conozca los
principios en los que se basa esta
monitorizacion, asi como sus ventajas e
inconvenientes

Bibliografia

1. Sette P, Dorizzi RM, Azzini AM.
Vascular  access: An historical
perspective from Sir William Harvey
to the 1956 Nobel prize to André F.
Cournand, Werner Forssmann, and
Dickinson W. Richards. J Vasc Access
2012; 13:137-44. (PubMed)

2. Vincent JL, Fagnoul D. Do we need to
monitor cardiac output during major
surgery? Anesthesiology 2012;
117:1151-1152. (PubMed)

3. Harvey S, Young D, Brampton W,
Cooper AB, Doig G, Sibbald W et al
Pulmonary artery catheters for adult
patients in intensive care. Cochrane
Database Syst Rev
2006:(3):CD003408. (PubMed)

4. Sandham JD, Hull RD, Brant RF,
Knox L, Pineo GF, Doig CJ et al A
Randomized, Controlled Trial of the
Use of Pulmonary-Artery Catheters in
High-Risk Surgical Patients N Engl J
Med 2003; 348:5-14 (PubMed)

5. Pappano AJ, Wier WG. The cardiac
pump. En Cardiovascular physiology,
11% ed. Philadelphia: Elsevier 2019:71-
73.

6. Krovetz LJ, Goldbloom S. Normal
standards for cardiovascular data. I.
Examination of the validity of cardiac
index. Johns Hopkins Med
J1972;130:174-186. (PMC)

7. LaFarge CG, Miettinen OS. The
estimation of oxygen
consumption. Cardiovasc
Res 1970;4:23-30. (PubMed)

8. Bergstra A, van Dijk RB, Hillege HL,
Lie KI, Mook GA. Assumed oxygen
consumption based on calculation from
dye dilution cardiac output: an
improved formula. Eur Heart
J1995;16:698-703. (PMC)

9. Kendrick AH, West J, Papouchado M,
Rozkovec A. Direct Fick -cardiac
output: are assumed values of oxygen
consumption acceptable? Eur Heart
J1988;9:337-342. (HTML)

10. Wolf A, Pollman MJ, Trindade PT,
Fowler MB, Alderman EL. Use of
assumed versus measured oxygen
consumption for the determination of
cardiac output using the Fick
principle.Cathet Cardiovasc
Diagn 1998;43:372-380. (PubMed)

11. Fegler G. Measurement of cardiac
output in anesthetized animals by
thermodilution method. QJExpPhysiol
1954;39:153 (PubMed)

12. Burchell SA, Yu M, Takiguchi SA,
Ohta RM Myers SA. Evaluation of a
continuous cardiac output and mixed
venous oxygen saturation catheter in
critically ill surgical patients. Crit Care
Med 1997;25:388-391. (PMC)

13. Poli de Figueiredo LF, Malbouisson
LM, Varicoda EY, Carmona MJ, Auler
JO Jr, Rocha e Silva M. Thermal
filament continuous thermodilution
cardiac output delayed response limits
its value during acute hemodynamic
instability. J Trauma 1999;47:288-293.
doi:  10.1097/00005373-199908000-
00011. (PMC)

14. Mihaljevi T, vonSegesser LK, Tonz M
Leskosek B, Seifert B, Jenni R, et al.
Continuous versus bolus
thermodilution cardiac output
measurements: a comparative study.
Crit Care Med 1995;23:944-949.
(HTML)

Correspondencia al autor

Daniel Paz Martin

dpaz@anestesiar.org

Jefe de Seccion Anestesiologia y Reanimacion
Complejo Hospitalario de Toledo.

Aceptado para el blog en diciembre
de 2021

@ Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espafia. Entidad sin animo de lucro.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21983826/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23114266/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16856008/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12510037/
https://europepmc.org/article/MED/5060757
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/5416840/
https://europepmc.org/article/MED/7588904
https://academic.oup.com/eurheartj/article-abstract/9/3/337/607958
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9554760/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/13194838/
https://europepmc.org/article/MED/9118651
https://europepmc.org/article/MED/10452463
https://www.springermedizin.de/the-contemporary-pulmonary-artery-catheter-part-2-measurements-l/18915450
mailto:dpaz@anestesiar.org

