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¢, Sigue siendo util medir el GC mediante el Catéeter de
Arteria Pulmonar en pacientes criticos?
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Resumen

Koo et al analizan el uso del Catéter de Arteria Pulmonar (CAP) en un estudio longitudinal multicéntrico
realizado en las UCIs de la region de Hamilton (Canada). Para ello incluyen en el estudio todos los
pacientes ingresados en las UCIs a los que se les implantdé un CAP en los primeros 2 dias de ingreso. El
estudio abarca un periodo de 5 afios.

La variable dependiente fue el uso precoz del CAP (insercion en los 2 primeros dias de ingreso), lo cual
represento el 96,7% de todas las inserciones.

Se estudiaron las variables predictoras del uso precoz del CAP que se agruparon en 3 grupos:

- Tipo de UCI: UCI-J (incluye pacientes en dialisis cronica, transplante renal e intervenciones de cabeza,
cuello y cirugia toracica), UCI-M (pacientes con enfermedades hematologicas y de alto riesgo obstétrico),
UCI-H (centro regional del cancer) y UCI-G (pacientes de neurocirugia, trauma y enfermedades
vasculares).

- Especialidad basica del médico intensivista: Con respecto a los médicos se incluyeron 24 médicos con
experiencia en cuidados criticos y se dividieron en especialidad médica, especialidad quirtrgica,
anestesiologos y ‘“otros intensivistas” (en éste ultimo estaban incluidos médicos que atendian
esporadicamente a los pacientes) asi como sus afios de experiencia.

- Tipo de paciente: datos demograficos (edad, sexo, afio de ingreso en UCI), tipo de paciente (médico,
quirargico emergente y quirurgico electivo), diagnostico (cardiovascular, respiratorio, séptico,
gastrointestinal, neurologico, politrauma, renal, metabolico/toxico, hematologico y “otros”), variables
fisiologicas (APACHE 1I), criterios de dafio renal agudo (Cr sérica > 350 mmol/l o diuresis menor de 21
ml/h por lo menos durante 24 horas) y “otras intervenciones” (ventilacion mecanica, tratamiento con
vasopresores).

No se incluy6 a los pacientes a los que se les realizaron intervenciones de cirugia cardiaca y reparaciones
de aneurismas de la aorta toracica, ya que en estos casos el CAP fue el estandar de cuidados.

La variable dependiente fue el uso
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intervenciones de cabeza, cuello y
cirugia toracica), UCI-M (pacientes con
enfermedades hematoldgicas y de alto
riesgo  obstétrico), UCI-H (centro
regional del cancer) y UCI-G (pacientes
de neurocirugia, trauma y enfermedades
vasculares).

- Especialidad basica del médico
intensivista: Con respecto a los médicos
se incluyeron 24 médicos con
experiencia en cuidados criticos y se
dividieron en especialidad médica,
especialidad quirdrgica, anestesiélogos
y “otros intensivistas” (en éste ultimo
estaban incluidos médicos que atendian
esporadicamente a los pacientes) asi
como sus afios de experiencia.

- Tipo de paciente: datos demograficos
(edad, sexo, afio de ingreso en UCI),
tipo de paciente (médico, quirurgico
emergente 'y quirirgico electivo),
diagndstico (cardiovascular,
respiratorio, séptico, gastrointestinal,
neurologico, politrauma, renal,
metabolico/toxico, hematoldgico y
“otros™), variables fisiologicas
(APACHE 1I), criterios de dafio renal
agudo (Cr sérica > 350 mmol/l o
diuresis menor de 21 ml/h por lo menos
durante 24  horas) 'y  “otras
intervenciones” (ventilacion mecanica,
tratamiento con vasopresores).

No se incluy6 a los pacientes a los que
se les realizaron intervenciones de
cirugia cardiaca y reparaciones de
aneurismas de la aorta toracica, ya que
en estos casos el CAP fue el estandar de
cuidados.
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El ntimero total de pacientes a los que
se les insertd6 un CAP fue de 1.921 de
un total de 15.006 pacientes (12,8 %)
pero el uso fue cayendo a lo largo de los
afios del estudio desde el 15,7% en
Abril de 2.002 al 6,1% en Diciembre de
2.006, y este descenso se acentuaba a
medida que pasaban los afos. Este
descenso fue patente en todos los
grupos: médicos, UCIs y pacientes.

Con respecto a los médicos, la
frecuencia de uso de los CAP descendio
en todos los grupos, aunque los
intensivistas con especialidad médica y
aquellos con especialidad quirargica
fueron menos propensos a insertar un
CAP que los intensivistas
anestesidlogos aunque entre todos el
descenso de uso fue evidente. Los afios
de practica en UCI no influyeron a la
hora de insertar mas o menos catéteres.

Asi mismo el uso del CAP también
descendid segin la UCI estudiada
aunque los pacientes de la UCI-G
fueron los mas propensos a recibir un
CAP y los de la UCI- M los menos
propensos.

En el grupo que incluia las variables
relacionadas con los pacientes también
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descendi¢ la frecuencia de uso del CAP
aunque se insertaron mas en pacientes
con score alto segun el APACHE II,
cirugia electiva de reparacion de
aneurisma de aorta abdominal, shock
cardiogénico y sepsis, asi como
pacientes que recibieron  drogas
vasoactivas y ventilacion mecanica en
las primeras 24 horas de admision en
UCL

Discusion

Es un estudio bien disefiado,
multicéntrico que incluye muchos
pacientes y aunque esta limitado a los 2
primeros dias de ingreso en UCI este
porcentaje es significativamente alto.
Otra limitacion del estudio es que no
permitio distinguir los CAP que se
habian insertado en quir6fano lo que
sobreestima la insercion de CAP en
pacientes quirurgicos.

Segln este estudio, la frecuencia de uso
del CAP ha descendido mas de un 50%
en un periodo de 5 afios en todos los
grupos estudiados.

Characteristic Iintracardlac pressure wave forms
during passage through the heart

@0
mmby
RA av PA PCW

| P' r'l h» lI"M

r um '* ,,n ™

{UUYY b ey

En mi opinidbn este hecho es
extrapolable en nuestro medio. Una de
las razones puede deberse a la
coincidencia con multiples estudios
randomizados que no han podido
demostrar beneficios claros para el uso
del CAP, una técnica que no estd exenta

de complicaciones. En una revision
sistematica de la Cochrane sobre el uso
del CAP en unidades de cuidados
criticos, esta  monitorizacion  no
demostr6 afectar a la mortalidad ni en
pacientes de UCI general (OR 1,05
[IC95% 0,87-1,26]) ni en pacientes
quirurgicos de alto riesgo (OR 0,99
[IC95% 0,73-1,24]) '. Sin  embargo,
algunos de los estudios incluidos no
seleccionan adecuadamente a los
pacientes pues en no todos los enfermos
ingresados en unidades de criticos esta
justificada esta monitorizacion lo que
podria  enmascarar a los que
verdaderamente se benefician de su uso
que son una minoria. Por otra parte, lo
que parece quedar claro de la mayoria
de estos estudios es que no se ha podido
demostrar el beneficio del uso del CAP
cuando éste no se ha asociado a un
protocolo terapéutico basado en las
mediciones. Si los datos no se
interpretan adecuadamente o las terapias
aplicadas son inefectivas el uso de
ninguna técnica de monitorizacion
hemodindmica mejora per se la
situacion clinica de un paciente.

Es cierto que en los tltimos afos se han
desarrollado muchos dispositivos para
medicion del GC, tanto de forma
invasiva como no invasiva, pero
concretamente en este estudio no
estuvieron disponibles este tipo de
mediciones como alternativa al uso del
CAP segin nos refieren los autores.
(Estamos actuando nosotros también
asi?

Existe un rechazo general a insertar de
forma precoz un CAP en pacientes
ingresados en unidades de criticos y en
algunos casos no se estan sustituyendo
por otros dispositivos.

En pacientes complejos y de forma
precoz la monitorizacion hemodinamica
y la optimizacion de todos los
parametros a nuestro alcance influye
decisivamente en la evoluciéon del
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paciente. Esto lo vamos a ver reflejado
en situaciones tan relevantes como la
retirada mas precoz de drogas
vasoactivas, evitar fracasos renales
agudos en pacientes criticos, extubacion
precoz  en  pacientes  inestables
hemodindmicamente, etc lo que va a
conducir a una menor estancia en las
unidades de criticos.

Es dificil de justificar en el momento
actual que los pacientes que estan
siendo tratados con drogas vasoactivas
o con dificultad en el manejo de fluidos
(renales, en insuficiencia cardiaca,
hepatopatas, desnutridos, etc.) no
tengan monitorizado el gasto cardiaco,
ya que los cambios en el tratamiento
van a influir directamente en él y en su
evolucion.

Ademés, es importante que el
dispositivo que utilicemos para medir el
gasto cardiaco lo conozcamos a la
perfeccion, es decir sus limitaciones y
sus ventajas con respecto a otros
métodos. De esta forma podremos elegir
(s1 tenemos disponibilidad) el que esté
mas indicado en cada caso. No es lo

mismo monitorizar a un paciente con un
doppler esofagico, un ETE, un CAP,
etc. El dispositivo ideal seria aquel que
no fuese invasivo, que estuviese exento
de complicaciones, que realizase
mediciones directas, que fuese facil de
interpretar y que no presentase gran
variabilidad.
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