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OPINION DEL TUTOR

La cirugia mayor en pacientes criticos ocupa un lugar significativo dentro del
guehacer médico en la actualidad, ya sea por fines diagndésticos y/o terapéuticos
se hace importante conocer las repercusiones que implican sobre la evolucion y el
prondstico del paciente, desde el enfoque en el manejo del mismo en el pre y

transoperatorio.

En este estudio la doctora Karen Daniela Manzanares Sandino, manifestd su
interés y preocupacion por aportar elementos valiosos como la implementacién y
cumplimiento del uso del monitoreo de gasto cardiaco no invasivo para una
deteccion precoz de alteraciones transquirirgicas, asi como elementos que
serviran de base para generar lineas de intervenciéon enmarcadas en la prevencion

y atencion optima por equipos multidisciplinarios hacia estos pacientes.

Considero es un estudio de importante relevancia que aporta datos interesantes,
cuyo objetivo es crear conciencia y brindar informaciéon que fortalezca el manejo
de los pacientes criticos sometidos a cirugia mayor y se tomen acciones dirigidas
a las prevencion de complicaciones postquirdrgicas e inadecuada evolucion de

dichos pacientes.

Dr. Héctor José Rugama Mojica

Especialista en Anestesiologia y Reanimacion/ Jefe departamento

Quirdrgico Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.



RESUMEN

La monitorizacibn hemodinamica no invasiva es una herramienta que deberia ser
utilizada cada vez méas en los servicios de salud, para garantizar el adecuado
aporte de oxigeno a los tejidos en el paciente critico. Ayuda a establecer el
diagnéstico diferencial de las posibles causas de shock y a optimizar el
tratamiento, cuantificar sus efectos y evitar las posibles complicaciones derivadas
del mismo. Los métodos convencionales de monitorizacién, por si solos, se han
mostrado insuficientes o poco eficientes.

En los ultimos afios el desarrollo tecnoldgico ha permitido disponer de monitores
gue miden de forma continua el gasto cardiaco del paciente de forma no invasiva,
mediante electrodos y monitores que resultan ser practicos y sencillos de utilizar.

Se realizO un estudio para conocer la experiencia clinica del uso de la
monitorizacion no invasiva en pacientes ASA Il y IV sometidos a cirugia mayor en
el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios en el periodo de Junio a
Noviembre del aflo 2018

Fue un estudio descriptivo de una serie de casos. Mediante la revision de
expedientes y registros del monitor de gasto cardiaco. Los datos fueron
procesados en Epi-info 7.

Durante el periodo de Junio a Noviembre de 2018 se encontraron 60 pacientes
sometidos a cirugia mayor en los que se realiz6 monitorizacion de gasto cardiaco
no invasiva. De estos pacientes el 75% tenian edad mayor de 51 afios, masculinos
(63.3%), dentro de rango de peso de 60-71kg (30%), ASA Il (81%), sin
antecedentes familiares de relevancia, con alguna patologia crénica (86.7%), sin
antecedentes no patoldgicos y operados por primera ocasion (70%). Las cirugias
mas frecuentemente realizadas fueron las cirugias de térax (28.4%),
prostatectomias (18.4%) y nefrectomias laparoscopicas (20%).

Durante la monitorizacidon basica no se encontraron cambios relevantes en las
constantes vitales, sin embargo en comparacion con la monitorizacion no invasiva
de gasto cardiaca se observaron cambios importantes en el gasto cardiaco
(31.7%), variabilidad de volumen sistolico (31.7%) y resistencia periférica total
(50%). Dicha monitorizacion permitié tomar las medidas terapéuticas necesarias
tales como la administracion de farmacos (71.6%), fluidoterapia (31.7%) y
transfusién sanguinea (16.7%), para la evolucién adecuada del paciente.

La recuperacion de los pacientes fue satisfactoria (95%) y egresaron con
adecuada evolucion (96.6%).



SIGLAS Y ABREVIATURAS

GC: Gasto cardiaco

VS: Volumen sistélico

VVS: Variacion del volumen sistolico

IVS: indice de volumen sistélico

RPT: Resistencia periférica total

IRPT: indice de resistencia periférica total
CFT: Contenido de flujo toracico

PAP: Presion de la arteria pulmonar

PP: Presion de pulso

FC: Frecuencia cardiaca

SPO2: Saturacion de oxigeno

EKG: Electrocardiograma

PANI: Presion arterial no invasiva

ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia
AF: Antecedentes familiares

APP: Antecedentes personales patologicos

APNP: Antecedentes personales no patologicos
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l. INTRODUCCION

El gasto cardiaco (GC) se define como la cantidad de sangre que el corazon
bombea durante una unidad de tiempo, el cual en condiciones normales de reposo
en una persona adulta varia entre 4,0 y 8 litros/min.

El GC se incrementa de acuerdo a los requerimientos de oxigeno de los tejidos
corporales, los cuales dependen a su vez, de variables como la actividad fisica, la
temperatura corporal y el metabolismo. Por lo anterior, algunos consideran que la
medicion del GC permite tener una valoracion global de la circulacion sanguinea
de una persona, tanto en condiciones normales como cuando se presentan
trastornos de la salud agudos o crénicos (Stuart 2012).

El estudio de la funcién cardiovascular constituye un aspecto fundamental del
cuidado del paciente critico. La monitorizacion hemodindmica nos permite obtener
informacion acerca de la fisiopatologia cardiocirculatoria que nos ayudara a
realizar el diagnéstico y a guiar la terapéutica en las situaciones de inestabilidad
hemodinamica.

Un primer paso obligado en la evaluacion inicial del paciente critico es determinar
la idoneidad del estado de perfusion de los tejidos. La presencia y/o persistencia
de disoxia celular va a ser un factor fundamental en el desarrollo de lesiones
organicas, fracaso multiorganico y, eventualmente, la muerte del individuo. Lo que
habitualmente conocemos como inestabilidad hemodinamica suele referirse a la
presencia de signos clinicos sugestivos de hipoperfusion (alteracién del sensorio,
pobre relleno capilar, etc.), y, sobre todo, a la presencia de hipotension arterial.
Ahora bien, en los ultimos afios la evidencia de que la presencia de hipoperfusion
aun en ausencia de hipotension y/o de estos signos clinicos, a lo que se denomina
shock oculto o compensado, se asocia también a cifras significativamente
elevadas de morbimortalidad que ha llevado a un mayor esfuerzo por detectar
dichas situaciones de hipoperfusion.

Los pacientes que se someten a cirugia abdominal mayor, pueden cursar con
reduccion del gasto cardiaco y disfuncion organica progresiva, por lo que
requieren monitorizaciéon continua del mismo, cuyo “estandar de oro” es el catéter
arterial pulmonar (CAP), el cual es costoso, invasivo y su eficacia no se ha
probado. Por esto se requieren métodos de monitorizacién del GC no invasiva.

Asi mismo, en los paises europeos se vienen implementando acciones tendientes
a mejorar los resultados posquirargicos de los pacientes. Para lo que propusieron
la estrategia ERAS (Enhanced Recovery After Surgery, por sus siglas en inglés),
en la cual se realiza un cuidado quirargico de la anestesia, la analgesia, la
reduccién del estrés quirdrgico, el control de la temperatura corporal la nutricion y
la hemodindmica del paciente, lo que parece reducir las complicaciones y
optimizar los resultados de las intervenciones quirargicas.



Existe poca evidencia cientifica, que muestre en cuales indicaciones se requiere
una monitorizacion estrecha del GC, en parte debido a que el uso de ninguno de
los dispositivos que se usan para este fin, muestra reduccion de la mortalidad.

Las indicaciones méas importantes para la monitorizacién no invasiva del GC, son
1). Choque refractario; 2). Reanimacion de pacientes con falla cardiaca; 3).
Pacientes posquirdrgicos de alto riesgo; 4). Choque cardiogénico.

Para la medicion del GC, el catéter en la arteria pulmonar (CAP) se considera el
“‘estandar de oro”. Dicho dispositivo lo introdujeron en 1970 los médicos Swanz,
Ganz y Forrester, el cual consistié en un método de termodilucién transcardiaca,
que tiene como desventajas el ser invasivo, de alto costo, con una eficacia
cuestionada en pacientes en estado critico y que parece reducir la mortalidad en
pacientes luego de trauma; se asocia a complicaciones importantes como las
infecciones, las arritmias cardiacas, la trombosis y la ruptura de la arteria
pulmonar. Otras formas de monitorizacion de la funcién circulatoria en el
perioperatorio, se basan en la medicibn seriada de variables como la presion
arterial, el electrocardiograma, la frecuencia cardiaca, la presion venosa central, la
oxigenacion arterial y la clinica (estado de conciencia, diuresis, perfusion distal),
las cuales cambian minimamente en estados tempranos de choque y son
indicadores pobres de los efectos de las terapias de resucitacion.

Por lo anterior, se requieren otros métodos para la medicién del GC, los cuales en
condiciones ideales deberian ser no invasivos, continuos, fiables, reproducibles,
coémodos tanto para el paciente como para el profesional, exactos y con minimos
efectos secundarios.

El monitor de GC no invasivo (NICOM, Cheetah Medical, Vancouver, WA) es un
monitor basado en biorreactancia y es un método sensible y especifico para
evaluar la capacidad de respuesta de los fluidos. EI NICOM es totalmente no
invasivo, bien tolerado en pacientes despiertos, y potencialmente aplicable en una
amplia variedad de poblaciones de pacientes. Se colocan cuatro electrodos de
superficie a través del toérax y, mediante la tecnologia de biorreactancia, el
dispositivo rastrea las variables hemodinamicas, incluido el volumen sistélico (SV),
la variacion SV y el GC.

A la hora de escoger el sistema de monitorizacién, deberemos tener en cuenta la
tecnologia disponible en nuestro servicio, la experiencia con cada uno de los
sistemas, el sitio donde se va a realizar la monitorizacion, el coste-efectividad, asi
como factores propios del paciente. El sistema de monitorizacion deberia ser
sencillo, seguro, facil de usar, operador independiente, coste efectivo, preciso y
deberia proporcionarnos la informacion suficiente para poder dirigir el tratamiento
y las maniobras de resucitacion. Los monitores no invasivos seran de gran utilidad
en pacientes en los servicios de urgencias o en plantas de hospitalizacion
convencional asi como prequirargicos, para confirmar un diagnostico preliminar,
ver la respuesta a volumen y la evolucion de pacientes de determinado riesgo, o
como paso previo al ingreso en una unidad de cuidados intensivos (Ayuela, Monge
2014).



.  ANTECEDENTES

La sangre sus funciones, la circulacion, la relacién entre las funciones cardiacas y
circulatoria constituyeron un misterio para la medicina que tardé mucho en
desvelarse.

Aunque los egipcios, como consta en al papiro de Edwin Smith, conocian de la
circulacién desde el afio 2700, no fue hasta el afio 169 de nuestra era en la que
nacio Claudio Galeno en Pérgamo antigua Grecia, que se enunciaron claramente
algunos conceptos en este sentido. Galeno, quien por indicacion de su padre
estudio medicina y la ejerci6 en Roma, fue un hombre destacado en varias ramas
del saber pero su aporte principal lo hizo en la medicina, al descubrir el pulso
arterial y enunciar que por las venas no corria aire tal y como lo habia descrito
Hipdcrates en el siglo 4ac, sino sangre. De modo que Galeno de Pérgamo es el
padre, no solo de la hemodinamica moderna, sino del monitoreo en su concepcion
mas amplia.

Durante siglos sus enunciados se consideraron dogmas, hasta que en el afio 1628
el médico Inglés Sir William Harvey describié y publico la circulacion, el corazén y
sus funciones. Su descripcion de las funciones hemodinamicas del corazon, los
vasos sanguineos, asi como la fisiologia de la circulacibn permanecen casi
inalterables hasta nuestros dias; sin embargo, casi cien afios antes, el sacerdote y
médico esparfiol Miguel de Servet no tuvo igual suerte, habia descubierto y escrito
la circulacion pulmonar asi como otras obras de caracter religioso en las que
analizaba el dogma de La Trinidad. Miguel de Servet fue incinerado junto a su
obra por los inquisidores, retrasandose un siglo este vital descubrimiento.

Los dispositivos de bioimpedancia eléctrica, fueron descritos por primera vez en
1959 por Nyboer y se derivaron de las técnicas que se desarrollaron para el
estudio de la funcién cardiovascular en los vuelos espaciales; constan de 4
electrodos toracicos, por los cuales de transmite una corriente eléctrica de alta
frecuencia y baja amplitud. Estos equipos miden la velocidad de conduccion y
detectan los cambios de la impedancia toracica (cambio en el voltaje) en la unidad
de tiempo (en sistole entre la apertura y el cierre de la valvula adrtica), con lo que
mide de forma indirecta el GC de los pacientes. 4 Afios mas tarde (1966) Kubicek
trabajo en un algoritmo que permitiera medir la cantidad de sangre que circulaba
por la arteria aorta ascendente durante la sistole, lo que luego permite calcular el
GC mediante el producto del volumen sistdlico y la frecuencia cardiaca.

Debido a las limitaciones de la bioimpedancia, Keren et al a partir de la
bioimpedancia eléctrica desarrollaron la biorreactancia para el calculo continuo no
invasivo del GC; este dispositivo consta de 4 electrodos toracicos (dos en el lado
derecho y dos en el izquierdo) y una fuente de corriente eléctrica (generador de
radiofrecuencia) de alta frecuencia (75 kHz) y baja amplitud, con lo que realiza un
analisis de cambio de fase en la onda eléctrica de alta frecuencia que emite el
torax durante cada latido.



Un estudio comparativo en EEUU sobre el uso del monitor NICOM de gasto
cardiaco no invasivo versus el monitor Doppler esofagico en pacientes sometidos
a cirugia colorrectal muestra que NICOM se comporta de manera similar con el
Doppler esoféagico en cuanto a la terapia de liquidos sin embargo el primero ofrece
una mayor facilidad de uso, asi como menos datos faltantes en las constantes
monitorizadas. (Waldron, Miller, Timothy, Thacker, 2014).

Diciembre 2006 la revista chilena de Anestesiologia publica una revisién acerca de
la monitorizacion no invasiva del gasto cardiaco en la que se concluye que éste
tipo de monitoreo sigue siendo mas factible que el catéter de la arteria pulmonar
ya que supera los beneficios ante el riesgo potencial de este ultimo.

La revista Europea de Fisiologia aplicada en 2010 publica un estudio en el que se
sometié6 a 15 pacientes sanos a ejercicio fisico intenso mientras se realizaba
monitoreo del gasto cardiaco con el método de biorreactancia (no invasivo) en el
que se describi6 que éste método logré dar resultados completos y eficaces
acerca de la hemodinamica de éstos pacientes, aun cuando se intensificd6 mas el
ejercicio fisico.

En un estudio comparativo del ecocardiograma transtoracico y el uso de monitor
de GC no invasivo en pacientes embarazadas con preeclampsia se demostrd que
la medicion de variables no muestra una diferencia significativa entre ambas
técnicas sin embargo se concluye que la monitorizacion no invasiva es una técnica
con mayor facilidad de uso y que reduce costos hasta 60% mas en comparacion
con métodos invasivos (Revista Brasilefia de Anestesiologia, 2010).

El sistema NICOM puede predecir con una precision de 78% la capacidad de
respuesta del fluido a partir de los cambios en el gasto cardiaco de pacientes
criticos sometidos a cirugia mayor (Marik, Monet, 2011)

Se realizé un estudio comparativo de la monitorizacion convencional versus el
monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en pacientes sometidas a cesarea bajo
raquianestesia en el que se evidencié que el monitor no invasivo mostraba
fluctuaciones hemodindmicas significativas hasta en 30% mientras que la
monitorizacion convencional no reflejaba cambios (Doherty, Ohashy 2011).

En el estudio de medicion de gasto cardiaco no invasivo en pacientes pediatricos
postoperatorios se demostrdé que NICOM tenia 55% de precision en la estimacion
del gasto cardiaco en dichos pacientes (Vidal, Meyer, 2012).

Un estudio aleman en pacientes sometidas a cirugia por carcinoma de ovario se
encuentra que el monitor de gasto cardiaco no invasivo basado en biorreactancia
(NICOM) mostré una precision aceptable y con capacidad de tendencia para la
estimacion de variables hemodinamicas en el trans y postoperatorio. (Kober,
Trepte, Petzoldt, 2013).



El uso de un protocolo hemodinamico basado en los datos obtenidos de un
monitor de gasto cardiaco no invasivo se asocié con el mayor uso de dobutamina
en la cirugia abdominal mayor programada (5%), asi como el uso de bolos de
liguidos intraoperatorios, lo cual se asocid hasta en 25% de reduccion de
complicaciones postoperatorias, estancia un UCI y recuperacion postquirdrgica
(Pestafia, Espinosa, 2014).

La monitorizacién Doppler invasiva en comparacion con métodos no invasivos en
pacientes sometidos a cirugia mayor de abdomen superior, proporcioné lineas de
tendencia vélidas de los cambios del gasto cardiaco con los que se pudieron
comparar las lecturas del NICOM. Intraoperatoriamente, se demostré6 que el
NICOM realiza un seguimiento confiable de los cambios en el gasto cardiaco en la
mayoria de las circunstancias (Huang, Zhang 2015).

Estudio espafiol en 2016 encontr6 que el uso del NICOM reduce las
reintervenciones y la administracion de liquidos, transfusiones e incrementa el uso
de inotrépicos (dobutamina). (Arroyave, Restrepo, Grajales).

En el mismo pais se realiza un estudio sobre el uso del monitor de gasto cardiaco
no invasivo en pacientes embarazadas asa lll el que se muestra un claro efecto en
la disminucion de complicaciones, riesgo de infecciones y eventos tromboticos
asociados, sin dejar de aportar la informacién necesaria para la optimizacion
hemodindmica de la paciente obstétrica en estado critico. (Pérez, Linarte, Castrillo,
Briones 2017).



.  JUSTIFICACION

La monitorizacion hemodinamica nos permite obtener informacién sobre la funcion
cardiovascular del paciente critico, por lo que constituye una pieza fundamental en
la aproximacién diagnostica y en la guia terapéutica del paciente con
hipoperfusion tisular. Desde la aparicion del catéter de arteria pulmonar hasta el
desarrollo reciente de tecnologias minimamente invasivas, la monitorizacion
hemodinamica se ha rodeado de interrogantes en cuanto a su utilidad y su
impacto final sobre el prondstico de nuestros pacientes.

En el Hospital Militar Escuela Doctor Alejandro Davila Bolafios, se practican gran
cantidad de cirugias mayores, las cuales pueden llevar a gasto cardiaco bajo y a
disfuncidon organica progresiva, caracteristicas que incrementan la morbi-
mortalidad, por lo que se requiere detectar en forma temprana los cambios
hemodindmicos del gasto cardiaco, con el fin de tomar decisiones terapéuticas
rapidas y evitar las posteriores complicaciones.

Por lo anterior, este estudio pretende destacar la importancia del monitoreo de
gasto cardiaco no invasivo como herramienta para el control y vigilancia de los
pacientes de alto riesgo, con el fin de prevenir complicaciones y contar con un
manejo hemodindmico completo, de forma accesible, no invasiva y de bajo costo,
con beneficios tanto para el paciente, el personal médico asi como para la
institucion.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad las cirugias mayores en pacientes criticos forman parte de la
rutina diaria del quehacer médico, por lo que se hace imprescindible el adecuado
control y manejo del paciente en el trans y postquirdrgico. Gracias a los nuevos
aportes tecnoldgicos se puede realizar éste control de forma accesible y no
invasiva.

Se plantea la siguiente interrogante para formular el problema de investigacion:

¢, Cual es la experiencia clinica obtenida del uso del monitoreo de gasto cardiaco
no invasivo en pacientes ASA Ill y IV sometidos a cirugia mayor en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre
20187



V. OBJETIVOS
Objetivo General

Describir la experiencia clinica obtenida en el uso del monitoreo de gasto cardiaco
no invasivo en pacientes ASA Il y IV sometidos a cirugia mayor en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre
2018.

Objetivos Especificos

1. Conocer las caracteristicas biolégicas de los pacientes ASA Il y IV,
sometidos a cirugia mayor.

2. Obtener informacion sobre la monitorizacion basica del paciente critico
sometido a cirugia mayor.

3. Describir el comportamiento y tendencias del estado hemodinamico del
paciente critico sometido a cirugia mayor.

4. Describir las medidas terapéuticas implementadas en el manejo
hemodinamico de los pacientes sujetos del estudio.

5. Describir los beneficios del uso del monitor de gasto cardiaco no invasivo
en los pacientes sujetos del estudio.



VI. MARCO TEORICO

El corazén es comparado a una bomba de perfusibn que debe conseguir
responder a las diferentes demandas que el organismo tenga en cada momento.
Como toda bomba, debe tener una estructura capaz de cumplir su funcion. Para
ello precisa del aporte de energia que necesariamente se consume con la
realizacion de cualquier trabajo. Para que esta energia se convierta en trabajo
debe existir un substrato mecanico que sea capaz de metabolizar la glucosa
mediante el oxigeno y mantener la homeostasis de sus unidades basicas,
mediante mecanismos iénicos y eléctricos.

El coraz6n sano tiene una capacidad de adaptacion (limitada) a diversas
situaciones que requieren respuestas diversas (hipertrofia, elongacion, taquicardia,
etc.). Asi mismo como resultado del simple deterioro por envejecimiento
(calcificaciones valvulares) o como consecuencia de sufrir la afectacion de
enfermedades sistémicas (diabetes, hipercolesterolemia, HTA, EPOC, mixedema,
etc.) la estructura mecanica muscular, valvular y/o vascular sufrira un deterioro
que mermard o llegara a impedir su correcto funcionamiento.

El gasto cardiaco es el volumen de sangre bombeado por minuto por cada
ventriculo y es igual al producto de la frecuencia cardiaca por el volumen sistdlico.
Este cambia netamente segun el volumen corporal del sujeto a quien se le hace la
medicion. Debido a esto, es importante encontrar algun medio por el cual
comparar los gastos cardiacos de personas con diferencias de volumen. Sobre
esta situacion, las experiencias han demostrado que el gasto cardiaco se eleva de
manera aproximada en proporcion a la superficie del cuerpo. Por lo tanto, el gasto
cardiaco suele expresarse en términos de indice cardiaco: es decir, el gasto
cardiaco por metro cuadrado de superficie corporal. EI hombre adulto normal que
pesa 70 kg tiene un area de superficie corporal de aproximadamente 1.7 metros
cuadrados, lo que significa que el indice cardiaco medio normal para el adulto de
todas las edades y de ambos sexos es de aproximadamente 3 litros por minuto
por metro cuadrado.

« Efecto de la edad. En reposo, el indice cardiaco de un adulto de 80 afios en
buena salud no es diferente del de un joven de 20 afios. Pero durante el
ejercicio fisico intenso el indice cardiaco disminuye hasta en un 25% en el
adulto de 80 afios comparado con el de 20.

o Efecto de la postura. Cuando una persona recostada se pone de pie, el gasto
cardiaco cae aproximadamente un 20% si la persona permanece quieta,
porque gran parte de la sangre se almacena en la porcion inferior del
organismo. Sin embargo, hay que considerar que el gasto cardiaco aumenta
en 2 litros por minuto cuando la persona pone tensos sus musculos, previo a
una sesion de ejercicios.



« Efecto del metabolismo y el ejercicio. El gasto cardiaco se suele conservar casi
proporcional al metabolismo global del cuerpo. Cuanto mayor sea el grado de
actividad de los musculos y otros organos, mayor también sera el gasto
cardiaco. Es de notarse que con un ejercicio muy intenso el gasto cardiaco
puede aumentar hasta 30 a 35 litros por minuto en un varon atleta joven y bien
entrenado.

Regulacion del gasto cardiaco

La regulacion de la funcion de bombeo del corazén depende de forma directa de
los valores de la frecuencia cardiaca y del volumen sistdlico. En el estudio de la
regulacion se diferencian dos tipos: una regulacion intrinseca, en la que
intervienen factores exclusivamente cardiacos, y una regulacién extrinseca,
determinada por la accién de factores externos.

Regulacion de la frecuencia (efectos cronotrépicos)

Aunque el corazon tiene una actividad ritmica intrinseca, existen factores externos
a la estructura cardiaca que pueden alterar esta frecuencia basal de contraccion.
Estos factores son de naturaleza nerviosa y hormonal. El sistema nervioso
auténomo, a través de sus dos divisiones, simpatico y parasimpatico, modifica la
frecuencia cardiaca.

En un adulto normal la frecuencia cardiaca es de unos 70 latidos/minuto, si ese
mismo corazén se le aisla separandole de sus conexiones nerviosas, pasa a
realizar 100 latidos/minuto, que es la frecuencia intrinseca de las fibras del nodo
sinusal. De esta forma la frecuencia disminuye (bradicardia, o efecto cronotropo
negativo), e incluso si la estimulacion parasimpatica es muy fuerte puede llegar a
pararse el corazén. La bradicardia que se produce durante el suefio, se basa en el
incremento de actividad parasimpatica y en la disminucion de actividad simpatica.

La estimulacion vagal también disminuye la velocidad de conduccion del impulso
cardiaco, efecto conocido con el término de dromotropismo negativo.

En sentido opuesto se encuentra la accion del sistema simpatico, la estimulacion
simpatica que puede aparecer en situaciones de fuerte estrés o de intenso
ejercicio fisico, aumentan la frecuencia cardiaca (taquicardia, o efecto cronotropo
positivo) hasta alcanzar frecuencias de 200-220 latidos/minuto. La velocidad de
conduccion también se incrementa por la estimulacion simpatica.

Ademés de las acciones debidas a la actividad del sistema nervioso autbnomo,
existen otros factores que tienen influencia sobre la frecuencia cardiaca. Asi, la
temperatura, cuyo aumento tiene un efecto cronotropo positivo, observable en la
taquicardia que aparece en estados febriles. Este efecto, puramente fisico, es
debido simplemente al hecho de que el aumento de energia térmica da lugar a
una mayor movilidad ionica.
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Por dltimo, también la concentracion de potasio extracelular juega un papel
importante sobre la frecuencia. Incrementos de K* producen disminuciones de
frecuencia y también de la velocidad de conduccion del potencial de accion
cardiaco.

Regulacion del volumen sistélico (efectos inotrépicos)

El volumen sistdlico es el volumen de sangre impulsada por el ventriculo en cada
latido, su valor viene determinado fundamentalmente por la fuerza de contraccion
(contractilidad) del masculo cardiaco. Los factores que afectan a esta propiedad
se denominan factores inotropicos, y como en la frecuencia, se consideran
positivos cuando aumentan la contractilidad y negativos cuando la disminuyen.

A diferencia de la frecuencia que sélo estaba influida por factores extrinsecos, el
volumen sistélico dispone de dos tipos de mecanismos de regulacion
diferenciados por su origen.

Existen dos factores importantes en la forma de regulacion intrinseca que
influencian la respuesta contractil del musculo cardiaco. Estos factores son:

a) La precarga. Definida como la tensién pasiva que determina, en el musculo
cardiaco, la longitud inicial de las fibras antes de la contraccién; es decir, la
distension de las fibras (o volumen diastdlico final) que las coloca en su longitud
inicial previa a la contraccion. Dentro de ciertos limites, existe una relacién
proporcional entre el incremento de la precarga y la respuesta contractil del
musculo cardiaco, representada por la curva de Starling. A mayor volumen
diastolico final, mayor volumen sistolico, lo cual garantiza que una mayor afluencia
0 entrada de sangre al corazon se va a ver compensada por una contraccidbn mas
enérgica y una salida proporcionalmente también mayor; o, dicho en otros
términos, el coraz6n bombea toda la sangre que recibe sin permitir
remansamientos y ajusta el retorno venoso con el gasto cardiaco (la entrada y la
salida dentro de un circuito cerrado). Este comportamiento se conoce como "ley
del corazén" o ley de Frank-Starling y una de las funciones que explica es el
equilibrio de gasto cardiaco de los ventriculos derecho e izquierdo.

b) La postcarga. Es la carga frente a la que deben acortarse las fibras miocardicas
durante la sistole, dicho de otro modo, la carga que debe desplazar el musculo
después de iniciarse la contraccion. Para el ventriculo izquierdo, la postcarga
viene dada por la presion en la aorta.
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Regulacion extrinseca del volumen sistolico

Existen una serie de factores extrinsecos que pueden modificar la contractilidad
del corazon. El sistema nervioso autdbnomo es uno los reguladores principales en
la contractilidad de las fibras miocardicas. En condiciones basales la influencia
predominante es simpatica, y su efecto es un aumento de la contractilidad (efecto
inotrépico positivo) aumentando el vaciado del ventriculo y el incremento de
presion sistolica.

La ley de Frank-Starling también llamada, mecanismo de Frank-Starling establece
que el corazén posee una capacidad intrinseca de responder a voliumenes
crecientes de flujo sanguineo, es decir, cuanto mas se llena
de sangre un ventriculo durante la didstole, mayor sera el volumen de sangre
expulsado durante la subsecuente contraccion sistolica.

Esto significa que la fuerza de contraccion aumentara a medida que el corazon es
llenado con mayor volumen de sangre y ello es consecuencia directa del efecto
gue tiene el incremento de carga sobre la fibra muscular. Dicho aumento de la
carga en el ventriculo, estira al miocardio e intensifica la afinidad que tiene
la troponina C por el calcio, aumentando asi la fuerza contractil. La fuerza
generada por cada fibra muscular es proporcional a la longitud inicial
del sarcomero, y el estiramiento de cada fibra individual se relaciona con
el volumen diastdlico final del ventriculo. En el coraz6n humano, la fuerza méaxima
es generada con una longitud inicial del sarcomero de 2,2 micrometros, una
longitud que es rara vez excedida en condiciones normales. Si la longitud inicial
del sarcomero es mayor o menor que esta medida 6ptima, la fuerza del masculo
sera menor debido a una menor sobreposicién de los filamentos delgados y
gruesos, en el caso de una longitud inicial mayor; y lo contrario, una excesiva
sobreposicion de los filamentos en los casos de una longitud menor (Manual de
cardiodinamica 2012).

Monitorizacién hemodindmica no invasiva.

Una de las piedras angulares de la medicina perioperatoria moderna es el control
y la vigilancia de la hemodinamica, ya que tanto la cirugia, como la anestesia,
repercuten de forma directa sobre la estabilidad hemodinamica del paciente.

El monitoreo no invasivo de la hemodinamica es uno de los logros de la tecnologia
que ha permitido obtener la seguridad anestésica que hoy podemos ofrecer a
nuestros pacientes. Sus objetivos fundamentales son, por via indirecta (no
invasiva), obtener evidencias de la efectividad de diferentes funciones, tales como
el gasto cardiaco, la volemia, la contractilidad y la perfusion periférica.
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El desarrollo de los métodos hemodinamicos no invasivos ha permitido obtener
datos en tiempo real del comportamiento hemodinamico en cualquier paciente
quirurgico sin importar la magnitud de la intervencion, garantizando la seguridad a
todos los pacientes quirdrgicos durante el perioperatorio.

Parametros de monitorizacién hemodinamica disponibles.

Electrocardiografia

Pletismografia y parametros derivados

Presion arterial por oscilometria

Gasto cardiaco y parametros derivados

PopNPE

La monitorizacion hemodinamica no invasiva se caracteriza tanto por la facilidad,
como por la eficiencia para obtener informacién que permita, en la mayoria de las
situaciones clinicas, guiar con precision la estabilidad de la hemodinamica en
diferentes condiciones de agresion quirargica. Sin embargo, por su propia
caracteristica, que consiste en registrar informacién biolégica de forma indirecta,
su confiabilidad necesita del cumplimiento de estrictos principios que garanticen la
calidad, la que esta influenciada por factores diversos:

- Carencia de informacion cientifica acerca de las posibilidades y limitaciones
de los parametros utilizados.

- Falta de informacion operacional del monitor utilizado por carencia de
estudio de los manuales de operacion.

- Error humano al violar los requerimientos de las técnicas.

- Error paramétrico por trastornos mecanicos, electronicos, o de calibracion
de los instrumentos utilizados. (Martinez 2008).

Tipos de monitores hemodinamicos

La monitorizacion hemodinamica continua proporciona informacion no solo del
GC, sino de sus determinantes: precarga, contractilidad y postcarga.

Una técnica menos invasiva puede ser preferible si puede obtenerse mas rapida y
facilmente, incluso si es ligeramente menos exacta, especialmente en situaciones
en las que se requiere una valoracion rapida de la situacién del paciente. La
monitorizacion poco 0 no invasiva es mas eficaz cuanto antes se aplique y cuando
mejor se reconozca el monitor.

Todos los monitores aportan un conjunto minimo basico de datos hemodinamicos
gue son la clave de su uso, tales como el GC e IC y los valores predictores de
precarga, como la variabilidad de la presion de pulso (VPP) y variabilidad del
volumen sistdlico (VVS), que se expresan en porcentaje. El resto de parametros
relacionados con la contractilidad, el rendimiento cardiaco y las resistencias
vasculares dependen de cada monitor y su interpretacion es mas controvertida.
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El método considerado como patron oro para la medicion del GC desde su
introduccién en 1970 es el obtenido por termodilucion con el catéter de la arteria
pulmonar. A pesar de que esta técnica tiene sus limitaciones y podria no ser el
comparador de eleccion, la mayoria de los métodos de estimacion del GC ha sido
evaluada mediante la comparacion con los datos obtenidos por termodilucion.
También permite obtener parametros hemodindmicos como la presion en la arteria
pulmonar (PAP) o la presion de oclusion de la arteria pulmonar (POAP) y
parametros relacionados con el transporte (DO2) y consumo (VO2) de oxigeno en
los tejidos a través de la saturacion venosa mixta de oxigeno (SvmO2). Este
método sigue siendo el método de referencia en clinica, aunque su uso ha
disminuido debido a su invasividad y a la controversia sobre sus indicaciones y
posibles complicaciones utiles en urgencias y emergencias.

A efectos préacticos los sistemas de monitorizacion se podrian dividir en dos
grupos: los minimamente invasivos y los no invasivos.

Monitores minimamente invasivos

Su caracteristica comUn es que necesitan de la canalizacion de una arteria
periférica, habitualmente la radial.

La mayoria de ellos se basa en el analisis del contorno de la onda de pulso segun
la formula enunciada por Otto Frank, mediante la cual se puede estimar el
volumen sistolico (VS) a través del andlisis de la porcién sistdlica de la curva de
presion arterial. Los valores del GC se obtienen mediante el producto del VS por la
frecuencia del pulso. La mayor parte proporcionan de forma continua variables de
precarga, postcarga y contractilidad, lo que permite dirigir la fluidoterapia y analizar
la respuesta al volumen. La diferencia entre los aparatos existentes estriba en
como cada monitor calcula el VS a través de la onda de pulso arterial, en los
algoritmos que usan, en el modo de calibracién, en el lugar de canalizacién
arterial, en los parametros analizados y en la exactitud con la que determinan el
GC.

Monitores no invasivos

Se caracterizan por no precisar de una técnica invasiva. La deteccion del VS se
realiza a través de electrodos cutaneos. Estan basados bien en la biorreactancia
(NICOM®) en la velocimetria eléctrica (AESCULON®) o en la Pletismografia
fotoeléctrica de la onda de pulso (CLEARSIGHT®) en combinacion con un
maguito hinchable en el dedo. Aunque todavia no se dispone de suficientes
estudios sobre su utilidad y fiabilidad en pacientes criticos, el monitor NICOM es el
sistema mas utilizado y con mayor niumero de publicaciones. La biorreactancia se
basa en el analisis del cambio de fase que se produce en la onda eléctrica de
frecuencia que es emitida al térax por los cambios en el volumen sanguineo.
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Los sistemas no invasivos solo requieren:

» Medidas de limpieza de la zona donde se colocan las pegatinas con alcohol
y secado posterior.

» Insercion en el lugar recomendado por el fabricante.

» Colocacion del manguito de medicion de PA.

» Encendido vy, si precisa, calibracion del monitor (Almela, Garcia 2015).

Valoracion e interpretacion de las principales variables hemodinamicas

En este apartado se describen las variables hemodinamicas mas importantes
relacionadas con la determinacion del GC, centrandose principalmente en la
evaluacion de la precarga. Es muy importante integrar la informacion del monitor
con otras técnicas diagndsticas empleadas en el manejo del shock como la
ecocardiografia, biomarcadores, constantes vitales, etc. con el fin de tener una
vision lo mas completa y multidimensional posible. No hay ninguna técnica que por
si sola diagnostique la hipoperfusion tisular.

a. Monitorizacion del GC

Es una determinacién fundamental que evalla la funcion cardiaca global. Este
parametro hemodinamico depende de la contractilidad, pero también de la
precarga y de la postcarga. Generalmente se empleara el IC como medida de
referencia, cuyos valores normales se sitlan entre 2,5y 4,5 L/min/m2. Permite
clasificar a los pacientes en unos patrones hemodinamicos desde un punto de
vista fisiopatologico (bajo gasto en la IC grave o hipovolemia; estado
hiperdinamico en pacientes con sobrecarga de volumen, hipertiroidismo, sepsis),
muy utiles en la practica clinica, asi como evaluar el prondstico en funcién de su
valor absoluto y guiar el éxito de las medidas terapéuticas empleadas. No
obstante, es necesario contextualizar sus valores con otras variables
hemodinamicas.

b. Evaluacién de la precarga

La administracion de volumen es el tratamiento de eleccién en la mayoria de los
pacientes con inestabilidad hemodinamica. Los estudios recientes enfatizan la
necesidad de una resucitacion con administracion de volumen precoz y “agresiva”,
ya que puede limitar o revertir la hipoxia tisular y la progresion a fallo orgéanico,
mejorando el prondstico. Sin embargo, solo el 50% de los pacientes criticos
responden a la administracion de fluidos incrementando su volumen sistélico (VS)
y su GC, existiendo una clara asociacion entre el balance hidrico acumulado y la
mortalidad. Desde un punto de vista practico es fundamental identificar a aquellos
pacientes que son precarga-dependientes (que responden a la infusion de
liquidos) de aquellos que no responden. En estos dltimos, la administracion de
fluidos podria generar, resultando por tanto un tratamiento inuatil y potencialmente
perjudicial.
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Existen varias formas de estimar la precarga de forma no invasiva 0 minimamente
invasiva:

— Parametros dindmicos: los parametros mas estudiados son la VPP y VVS
durante un ciclo respiratorio en pacientes sometidos a ventilacion mecanica,
basandose en la interaccion corazén-pulmon.

El aumento de la presion intratoracica ocasiona un descenso del retorno venoso,
de la eyeccion ventricular y de la precarga y por tanto un cambio significativo en el
VS y en la presién de pulso (ya que esta es directamente proporcional al VS)
cuando los ventriculos operan en la parte ascendente de la curva de funcién
ventricular (zona de dependencia de precarga). Valores superiores al 15% de la
VPP y de un 10% de la VVS predicen la respuesta al aporte de volumen con una
alta sensibilidad y especificidad, aunque es preferible evaluar VVP frente a la VVS,
ya que la presion del pulso es un parametro medido mientras que el VS es un
parametros estimado.

— Test de elevacion pasiva de miembros inferiores: es un método util tanto en
pacientes sometidos a ventilacion mecanica como con ventilacion espontanea
(VE) y también demostrada en aquellos con arritmias. Consiste en elevar al menos
1 min (60-90 segundos) 45° sobre el plano de la cama las piernas de forma pasiva
partiendo de la posicion de decubito supino (equivale a 300 ml de fluido). Una
elevacion del IC igual o superior a 10% predice la respuesta al volumen con una
sensibilidad y especificidad superiores a 90%.

— Variacion de la presion de pulso con las maniobras de Valsalva: la realizacion de
una maniobra de Valsalva en pacientes con VE predice con una sensibilidad del
91% vy una especificidad del 95% una respuesta al volumen cuando la VPP es
superior a 52% respecto de la previa.

— Sobrecarga de volumen: una administracion rapida de 250 ml de suero salino
permitira evaluar si existe un incremento del IC indicativo de respuesta al volumen.
Esta maniobra deberia quedar reservada unicamente para aquellos casos en los
gue no son aplicables ninguno de los parametros anteriores.

c. Aproximacion ala contractilidad

La contractilidad se define como la capacidad del corazén para generar trabajo de
forma independiente de las condiciones de carga. Actualmente no existen
métodos validados que permitan una correcta aproximacion a la contractilidad
miocardica, ya que la mayoria de los indices disponibles en el ambito experimental
o clinico son parcialmente dependientes de la precarga o de la postcarga y
ademas es necesaria la instrumentacion invasiva del ventriculo izquierdo para la
estimacion simultanea de medidas de presion y volumen, lo que dificulta su
determinacion.
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Sin embargo, determinados parametros obtenidos de forma no invasiva o
minimamente invasiva a través del andlisis del contorno de la onda de pulso
arterial y de la morfologia de la curva de PA permiten cuantificar de una forma
sencilla el estado de contractilidad del corazén y el acoplamiento ventriculo arterial
como medida indirecta del trabajo miocardico.

d. Valoracién de la postcarga

Los valores de postcarga, como el indice de resistencias vasculares sistémicas
(IRVS) y cuyas cifras normales oscilan entre 1.400 y 2.400 dynas/seg/m2, son
valores derivados del calculo del GC y por tanto deben interpretarse con mucha
precaucion, ya que no son medidos directamente por el monitor. También la
relacion entre la VPP y la VVS, llamada elastancia dinamica, podria ayudar a la
estimacion del tono vascular y ser utilizada en los algoritmos de reanimacion
hemodinamica, aunque todavia no existen suficientes estudios que lo avalen.

Biorreactancia toracica instantanea. La entrada y salida de la sangre a través
del térax en cada sistole provoca modificaciones en las propiedades eléctricas del
térax. Las mismas se pueden medir al calcular la biorreactancia eléctrica. La
biorreactancia eléctrica del torax decae ciclicamente con cada volumen pulsétil de
sangre eyectada del corazon.

El indice de volumen sistdlico relaciona el volumen sistélico (SV) al area de
superficie corporal (BSA), y de esa manera también relaciona el rendimiento del
corazon con el tamafio del individuo (SV/BSA). La unidad de medida es cc por
minuto por metro cuadrado (cc/min/m”2).

La variacion del volumen sistdlico es la variacion calculada en torno a los
volimenes sistdlicos que se producen en un periodo de tiempo (por ejemplo,
durante 30 segundos). La SVV refleja el grado de respuesta en la precarga del
paciente. La SVV solo es util en pacientes de presion positiva con ventilacion
mecanica, durante periodos estables (es decir, sin movimiento o respiracion
inestable). La SVV no es exacta durante la arritmia cardiaca. Durante otros
periodos, la SVV puede reflejar influencias no respiratorias en el volumen sistélico
y ser menos predictivo en cuanto al grado de respuesta en la precarga real. El
usuario debe tomar los resultados de la SVV en este contexto y buscar periodos
apropiados para utilizar este parametro. Puede encontrar informacibn mas
detallada en publicaciones médicas sobre SVV y el grado de respuesta en la
precarga. La empresa puede brindar referencias literarias bajo peticion, tanto
sobre este tema como sobre la hemodindmica y la supervision del gasto cardiaco
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Monitor Cheetah Medical (NICOM)

Ha comprobado tener una sensibilidad de 94% y especificidad de 100%
para predecir la respuesta a fluidos en situaciones criticas.

Ser capaz de pronosticar la responsividad a fluidos comparables con
Doppler esofagico y otras modalidades invasivas.

Poder reducir la estancia intrahospitalaria

Caracteristicas:

100% no invasivo

Monitoreo continuo de variables hemodinamicas, p. Ej., Volumen sistélico,
gasto cardiaco, resistencia periférica total

Se puede utilizar en cualquier entorno de atencion, por ejemplo, ICU, UCC,
Sala de operaciones

Aplicabilidad clinica amplia.

Configuracion rapida y facil de usar

Rentable y validado clinicamente

Aplicaciones Clinicas

1. Estados de shock / presion arterial baja: sepsis, bajo tono vascular,
bajo gasto cardiaco, hipovolemia

Shock neurogénico

Pacientes tratados con inotrépicos, vasopresores o vasodilatadores !
Pacientes quirdrgicos: manejo del volumen perioperatorio, terapia
dirigida a objetivos, recuperacion mejorada

Después de la cirugia

Pacientes de emergencia / trauma

Otras afecciones de cuidados criticos: dificultad respiratoria aguda,
hemorragia subaracnoidea

Lesién renal aguda e insuficiencia cardiaca congestiva

Pacientes sometidos a terapia de reemplazo renal continuo (CRRT)
0 pacientes sometidos a hemodidalisis &

Noo ko

© o

Aspectos técnicos

YVVVVVVVY

Dimensiones: 22cm x 26cm x 20cm

Peso: 4.5kg

Pantalla: 8 "TFT 640 x 480 pixeles

Control: pantalla tactil, teclado

Tipo de bateria: recargable Ni-MH; tiempo de carga: 6 hrs.
Tension nominal / corriente: 100V a 240V AC / 22
Frecuencia nominal: 50/60 Hz

Condicion de operacion: 10-40 ° C / 50-104 ° F, 50-75% HR

(Manual Cheetah Medical).
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VIl. MATERIAL Y METODOS

e Tipo de estudio

El estudio es de tipo descriptivo, de una serie de casos de pacientes ASA lll y IV
sometidos a cirugia mayor en los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no
invasivo.

e Areade estudio

Representada en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios,
especificamente en el servicio de Anestesiologia donde fueron manejados los
pacientes sujetos del estudio, en el periodo comprendido de Junio a Noviembre
del afio 2018.

e Universo

Todos los pacientes ASA 1l y IV sometidos a cirugia mayor en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre 2018.

e Muestra

Pacientes ASA lll y IV sometidos a cirugia mayor no ambulatoria en los que se
realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el periodo de Junio a
Noviembre 2018.

e Criterios de selecciodn

1- Todos los pacientes ASA Il y IV sometidos a cirugia mayor no ambulatoria
en los que se utilizé el monitor de gasto cardiaco no invasivo

e Criterios de exclusion

1. Pacientes en los que no se utilizo el monitor de gasto cardiaco no invasivo

2. Pacientes sometidos a cirugia mayor ambulatoria.

3. Pacientes con registros incompletos en el monitor de gasto cardiaco no
invasivo

e Fuente de informacion

La fuente de informacién fue de tipo secundaria, utilizando el registro de datos del
monitor de gasto cardiaco no invasivo, asi como del expediente clinico de los
pacientes.
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Variables

Las variables de estudio se presentan a continuacion acorde a los objetivos

especificos del estudio.

1.

Caracteristicas bioldgicas de los pacientes ASA lll y IV, sometidos a
cirugia mayor.

Edad

Sexo

Peso

Clasificacion de ASA

Antecedentes familiares

Antecedentes personales patoldgicos
Antecedentes personales no patoldgicos
Antecedentes Quirdrgicos

Tipo de cirugia

Monitorizacion béasica del paciente critico sometido a cirugia mayor.

Frecuencia cardiaca
Presion arterial no invasiva
Saturacion de oxigeno
Electrocardiografia

Comportamiento y tendencias del estado hemodinamico del paciente
critico sometido a cirugia mayor.

Gasto cardiaco

Volumen sistolico

Variacion del volumen sistélico
indice de volumen sistolico
Resistencia periférica total

indice de resistencia periférica total
Contenido de flujo toracico
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4. Medidas terapéuticas implementadas en el manejo hemodinamico de
los pacientes.
- Fluidoterapia
- Farmacos administrados
- Transfusién sanguinea

5. Beneficios del uso del monitor de gasto cardiaco no invasivo en los
pacientes sujetos del estudio.
- Area de traslado del paciente
- Recuperacion del paciente
- Evolucién postquirdrgica

Las variables operacionalizadas segun nombre, definicion operacional, indicador,

valor y/o escala se presentan en el anexo 2.
Recoleccién de la informacion

Se disefid6 una ficha de recoleccion de datos que contenia a las variables de

estudio.

Antes de efectuar la recoleccion de datos se realizd una prueba piloto del
instrumento, aplicdndola a 5 pacientes con registro de monitoreo de gasto
cardiaco no invasivo. La ficha usada para la colecta de datos se presenta en el

Anexo 3.

Luego se hizo revision de los expedientes de dichos pacientes durante la cirugia
para conocer los datos personales, antecedentes y diagnosticos para completar la

recoleccion.

La monitorizacion no invasiva de los pacientes, con el monitor NICOM se llevo a
cabo durante la cirugia. Mediante la colocacion de 4 electrodos especiales que
reflejaron valores continuos a través de dicho monitor. Resultados que fueron

anotados y estudiados en la ficha de recolecta de datos.
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Procesamiento de los datos

Los datos colectados fueron capturados en una base disefiada en EPI-INFO 7,
usando su disefador de cuestionario “Create Forms”; se procesaron los datos

mediante “Enter data” y se analizaron por medio “Clasic Analysis”.

El analisis univariado para variables cuantitativas se presentd en medidas de

frecuencias de proporciones.

Para las variables cuantitativas se usaron medidas de posicién tal como media,

mediana, moda; y medidas de dispersion como rango y desviacién estandar.

Pruebas de significacion estadisticas se utilizaron segun el tipo de variable a
comparar o entrecruzar, tal como valor de p. El valor de probabilidad usado en

este estudio es el internacional establecido menor de 0.05 (5%).

Se presentaron los resultados en cuadros y graficos, procesados en los programas
Word y Excel 2010. (Ver anexo 4y 5)

Plan de Andlisis

El uso de estadisticas descriptivas y analisis univariado se aplicé a todas las
variables. EI Analisis bivariado o entrecruzamiento de variables fue realizado para

las siguientes variables:

- Sexo / Evolucién del paciente

- ASA/ Evolucién del paciente

- Gasto cardiaco / Fluidoterapia

- Gasto cardiaco / Transfusién sanguinea

- Gasto cardiaco / Recuperacion del paciente
- Gasto cardiaco / Evolucion del paciente

- Resistencia periférica total / Farmacos utilizados
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Prevencion y control de sesgos

Para evitar la contaminacion del estudio, sélo se incluyeron los expedientes y
registros completos, se probd la ficha de colecta de datos, se revisaron diario las
fichas completadas, se hizo control de calidad al 10% de las fichas seleccionadas

al azar revisando el expediente, el monitor y el contenido de la ficha.

Ante cualquier variable sospechosa de ser confusora se realiz6 analisis

estratificado.

Las limitaciones encontradas se presentaron en el informe final, incluidas al inicio

de resultados de forma transparente.
Aspectos éticos

El presente estudio puede considerarse de un elevado valor social y cientifico, por
cuanto de los resultados del mismo se ubicara el orden de importancia de los
medios diagndésticos y de monitorizacién, en este caso el uso del monitoreo de
gasto cardiaco no invasivo como herramienta durante la cirugia mayor y en
pacientes con alto riesgo de muerte, asi como la toma de decisiones para el

manejo trans y postquirurgico.

Considerando que no se trabajo directamente con el factor humano, sino con el
expediente clinico y registros del monitor, no existid ningun tipo de riesgo, ni
violacién a la privacidad de los pacientes. Los expedientes fueron tratados con
cuidado para evitar ser manchados o maltratados en el proceso de recoleccion de

datos.
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VIll. DESCRIPCION DE RESULTADOS

Fueron revisadas diferentes fuentes de registro de los pacientes sometidos a
cirugia mayor en el Hospital Militar, identificando el estudio de 60 expedientes y
bases de datos del monitor de gasto cardiaco no invasivo.

Las tablas de resultados se encuentran dentro del Anexo 4.

8.1 Caracteristicas bioldgicas de los pacientes ASA lll y IV, sometidos a
cirugia mayor

De los 60 pacientes monitorizados, el 75% (45) eran mayores de 51 afos, 11 de
ellos para un 18.3% tenian edades entre 31 y 50 afios, y un 6.7% (4) estaban
entre la edad de 18 a 30 afios. (Tabla 1)

El sexo predominante fue el masculino en 63.3% de los pacientes (38) y 36.7%
(22) pertenecian al sexo femenino. (Tabla 2)

En cuanto al peso, 30% (18) estaban en el rango de 61-70kg, 25% (15) entre 71-
80kg, 11 pacientes menores de 60kg (18.3%), 9 entre 81-90kg (15%), 4 con peso
mayor de 101kg y solamente 5% (3) entre el rango de 91 a 100kg. (Tabla 3)

Segun la clasificacion del ASA 49 pacientes correspondian a un ASA Il (81.6%) y
el restante 18.4% (11) eran ASA IV. (Tabla 4)

El 56.7% (34) de los pacientes negaron tener antecedentes familiares de
enfermedades. De los que si afirmaron, se presentd con mayor frecuencia (21.7%)
la Hipertension arterial, seguido de Diabetes mellitus y Cancer con el 18.3% en
ambas y con menor frecuencia las Cardiopatias en 9 de estos pacientes (15%).
(Tabla 5)

Al revisar los antecedentes personales patolégicos solamente 13.3% (8) de los
pacientes negaron presentarlos. El restante 86.7% (52) presentaban alguna
comorbilidad, entre las cuales la mas frecuente fue Cancer en el 40% (24) e
Hipertensién arterial 38.3% (23), seguidas de Diabetes mellitus (10) y cardiopatias
(7). (Tabla 6)

El 58.3% (35) de los pacientes negaron el consumo de tabaco, alcohol, farmacos y
drogas ilicitas. Mientras que el 41.7% (25) de éstos afirm6 haber consumido algin
tipo de estas sustancias mencionadas. (Tabla 7)

Los pacientes que ya habian sido sometidos a cirugias previamente fueron 18
(30%) mientras que los que se operaron por primera vez correspondian al 70%
(42) (Tabla 8)
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Se realizaron en total 17 cirugias de térax (28.4%), 12 nefrectomias (20%), 11
prostatectomias laparoscopicas (18.4%), 10 laparotomias (16.6%), 2
funduplicaturas de Nissen (3.3%), 2 gastrectomias en manga (3.3%), 2 lavados
quirargicos (3.3%), 2 colelap (3.3%), y con 1.7%, 1 tiroidectomia total y 1 cirugia
de feocromocitoma respectivamente. (Tabla 9)

8.2 Monitorizacion basica del paciente critico sometido a cirugia mayor.

El 91.7% (55) de los pacientes presentaron una frecuencia cardiaca normal
durante el Transquirurgico, el 8.3% (5) restante presentaron arritmias en algun
momento de la cirugia. (Tabla 10)

Con el control de la presién arterial no invasiva se encontré6 que 23 pacientes
(38.3%) presentaron cifras tensionales alteradas, los 37 restantes (61.7%) se
mantuvieron con cifras tensionales dentro de los rangos normales. (Tabla 11)

El 98.3% (59) de los pacientes mantuvieron una saturacion de oxigeno dentro del
parametro normal. Solamente 1 paciente (1.7%) present6 desaturacion al inicio de
la cirugia. (Tabla 12)

El registro electrocardiografico de los pacientes se reporté normal en 96.7% (58), 2
de ellos (3,3%) presentaron extrasistoles ventriculares durante la induccién
anestésica. (Tabla 13)

8.3 Comportamiento y tendencias del estado hemodindmico del paciente
critico sometido a cirugia mayor

La monitorizacion no invasiva del gasto cardiaco revel6 que el 68.3% (41) de los
pacientes presentaron un gasto cardiaco normal, mientras que 31.7% (19) se
mantuvieron con valores fuera de los rangos normales. (Tabla 14)

El volumen sistdlico se reporté normal en 40 pacientes (66.7%), los 20 restantes
(33.3%) mostraron valores anormales del mismo. (Tabla 15)

La variacién del volumen sistélico se encontré normal en 68.3% (41) de los
pacientes, y con parametros anormales en 31.7 % (19). (Tabla 16)

66.7% (40) pacientes mostraron un valor normal en el indice de volumen sistdlico,
mientras que el 33.3% (20) presentaron valores fuera del rango normal. (Tabla 17)

La resistencia periférica total se mantuvo normal en el 50% (30) de los pacientes,
el otro 50% (30) reporté parametros anormales. (Tabla 18)
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El indice de resistencia periférica total se encontré normal en 26 pacientes (43.3%)
mientras que en la mayoria (34) de ellos (56.7%) se reportaron rangos anormales.
(Tabla 19)

De los 60 pacientes estudiados, 58 (96.7%) presentaron un contenido de flujo
toracico normal, 2 (3.3%) se reportd con valor alterado. (Tabla 20)

A los 7 parametros que reflejan el estudio de gasto cardiaco no invasivo se
aplicaron pruebas de significancia estadistica con un nivel de confianza de 0.05,
una desviacion estandar de 2.05 y para calcular el valor de p se utilizé la prueba Z
(0.9) que refleja un valor de p: 0.01

8.4 Medidas terapéuticas implementadas en el manejo hemodinamico de los
pacientes

En el 68.3% (41) de los pacientes no fue necesaria la reposicion y/o carga de
liquidos y electrolitos intravenosos en el transoperatorio, sin embargo 31.7% (19)
de éstos si necesitaron fluidoterapia como una medida terapéutica durante la
cirugia. (Tabla 21)

Relacionando los valores de gasto cardiaco de los pacientes con los que
recibieron fluidoterapia se encontr6 que 41 de los pacientes que reportaron valores
normales, ninguno recibid fluidoterapia, mientras que de los 19 pacientes con
gasto cardiaco anormal fue necesario administrar liquidos de reposicion. (Tabla
22)

Se administraron farmacos vasodilatadores en el 71.6% (43) de los pacientes
durante el Transquirargico como parte de las medidas para control de la presion
arterial y resistencia vascular total. El restante 28% (17) no recibieron tratamiento
vasodilatador. (Tabla 23)

En cuanto a los pacientes a los que se administro farmacos vasodilatadores el
69.5% (30) de ellos presentaban valores anormales de la resistencia periférica
total. (Tabla 24)

10 pacientes (16.7%) recibieron transfusion sanguinea en el transoperatorio, y en
el 83.3% (50) no fue necesaria ésta medida terapéutica. De los pacientes que
fueron transfundidos, el 100% de ellos, presentaba valores de gasto cardiaco por
debajo de los rangos normales. (Tabla 25y 26)

8.5 Beneficios del uso del monitor de gasto cardiaco no invasivo en los
pacientes
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En cuanto al traslado del paciente en el postoperatorio, el 65% (39) fueron
llevados a la unidad de recuperacion post anestésica, 31.7% (19) hacia la unidad
de cuidados coronarios y 2 pacientes (3.3%) se trasladaron a unidad de cuidados
intensivos. (Tabla 27)

La recuperacién de los pacientes fue satisfactoria en el 95% (57) de ellos y en el
restante 5% (3) no fue satisfactoria. De los pacientes que se recuperaron de forma
satisfactoria el 72% (41) de ellos presentaron un gasto cardiaco normal durante la
cirugia. (Tabla 28y 29)

58 (96.6%) de los 60 pacientes estudiados, se egresaron con adecuada evolucion,
mientras que 2 (3,4%) de ellos fallecieron tiempo después de la cirugia.
Relacionados con el sexo, los pacientes fallecidos fueron 1 masculino (50%) y 1
femenino (50%). (Tabla 30 y 31)

Los pacientes fallecidos (2) pertenecian a la clasificacion de ASA IV (100%) y
reportaron valores de gasto cardiaco anormal durante toda la cirugia. (Tabla 32 y
33)
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio realizado en el Hospital Militar en el periodo de junio a
noviembre del afio 2018 se identificaron 60 casos de pacientes sometidos a
cirugia mayor en los cuales se realiz6 monitorizacion de gasto cardiaco no
invasivo. Al seleccionarse pacientes dentro de la clasificacion de ASA lll y IV se
encontré que la mayoria de ellos pertenecian a edades mayores de 50 afios.

Cada dia aumenta mas el numero de pacientes adultos mayores que requieren
intervencion quirdrgica. En la actualidad el gran desarrollo cientifico alcanzado, el
apoyo tecnoldgico y el grado de especializaciéon logrado por los profesionales de
salud, han permitido que estos pacientes se beneficien con la realizacion de
dichas operaciones, que antes les estaban prohibidas por varias razones, entre las
que la edad jugaba el papel mas importante.

La distincidn entre el sexo de los pacientes que se someten a cirugia mayor no
representa una diferencia significativa. Este resultado se compara con estudios
internacionales en los que se encontrd0 que los pacientes de ambos sexos se
operan en igual proporcién (Morales 2003; Fuentes 2009).

Las complicaciones trans y postoperatorias aumentan cuando el paciente tiene
uno o mas factores de riesgo asociados, el peso representa uno de ellos, en el
presente estudio se encontré que la mayoria de pacientes estaba dentro de la
clasificacién de bajo peso. Similar al estudio realizado por Fuentes y Jiménez en el
2009 donde se encontrdé que la asociacion de este factor de riesgo aumenta la
mortalidad hasta 30 veces mas.

Segun la Sociedad Americana de Anestesiologia el riesgo de mortalidad
operatoria aumenta en 25% para pacientes con clasificacion ASA 1l y hasta 65%
en ASA IV. De los pacientes estudiados, la mayoria era ASA Ill y los que
fallecieron pertenecian al grupo de ASA IV.

En nuestro medio es comun la presencia de enfermedades crénicas
concomitantes en los pacientes mayores, desde patologias cardiovasculares hasta
cancer, incrementandose cuando existen antecedentes familiares de las mismas
(Fuentes 2009). El estudio coincide con la mayoria de literaturas y estudios
realizados en pacientes adultos sometidos a cirugia mayor en los que se reporta
gue cada paciente presenta al menos 1 o mas comorbilidades.

El riesgo perioperatorio y anestésico se aumenta aun mas cuando hay historia de
consumo de farmacos y drogas. En este estudio al tratarse de pacientes ASA Il y
IV con enfermedades concomitantes, la mayoria eran consumidores de algun tipo
de farmacos y con antecedentes de tabaquismo y alcoholismo croénico.
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En la mayoria de estudios latinoamericanos se expresa que la mayoria de
pacientes mayores han sido sometidos a cirugia mayor en mas de una ocasion
(Sabina 2009, Lorio 2012), lo cual se evidencia contrario a este estudio en el que
la mayor cantidad de pacientes fueron intervenidos quirirgicamente por primera
vez.

Las intervenciones quirlrgicas en los pacientes mayores estdn constituidas por
aquellas en las que se trata de reseccidén de érganos, tumores y aquellas en las
que se invaden cavidades corporales sin reseccion (Fuentes 2009). Lo cual
concuerda con el presente estudio en el que las cirugias mayores a las que fueron
sometidos los pacientes pertenecen a los grupos antes mencionados.

Las variaciones en las constantes vitales monitorizadas en el trans anestésico
dependen de las caracteristicas biolégicas del paciente, el dolor, el diagndstico y
de las enfermedades concomitantes, sobre todo cuando se tratan de
enfermedades cardiovasculares. En este estudio algunas de las variaciones se
observaron en la presion arterial y la frecuencia cardiaca. Manteniéndose normal
la saturacion de oxigeno y con menor proporcion de cambio el trazo
electrocardiogréfico.

Lo esencial en la monitorizacion de gasto cardiaco no invasiva, esta en evidenciar
datos del funcionamiento cardiovascular del paciente que no se logran reportar
con la monitorizacion basica. En este estudio se logré evidenciar que la mitad de
todos los pacientes estudiados presentaron cambios importantes en el gasto
cardiaco, el indice y variabilidad del volumen sistélico, y las resistencias periféricas
totales, datos que no tenian concordancia con lo que se reflejaba en la
monitorizacion basica. Lo cual permitio hacer cambios en las medidas terapéuticas
y el manejo anestésico en beneficio del paciente.

Estudios en los que se ha realizado monitorizacion del gasto cardiaco trans
operatorio evidencian que gracias a ésta medicion se logra tener un completo
control de la hemodindmica del paciente y asi mismo mejorar la terapéutica en
base a los resultados (Ayuela, Monge 2014).

La variabilidad del volumen sistélico es una medicién que se utiliza principalmente
para la reanimacion hidrica y para saber si esta medida contribuye a la mejoria
hemodinamica (Oviedo 2017). Lo cual concuerda con el presente estudio en el
que la fluidoterapia estuvo en gran parte determinada tanto por el gasto cardiaco
como por la determinacion de la variabilidad del volumen sistélico.
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La reanimacion hidrica y la optimizacion de volumen siguen siendo la piedra
angular en el manejo de los pacientes hemodindmicamente inestables, este
tratamiento habitualmente amerita monitoreo invasivo y medidas estéticas, lo cual
resulta en ocasiones dificil de realizar, por lo que es necesario contar con métodos
de monitoreo no invasivo rapidos y dinamicos.

El contenido de flujo toracico medido por bioimpedancia surge como un método de
monitoreo no invasivo y dindmico. Aguilar en el 2016 estudio la eficacia de la
medicion del contenido de flujo toracico en la optimizacion del volumen
intravascular en pacientes con choque séptico y su importancia en la mortalidad
en el que concluyd que los pacientes que no recibieron dicha monitorizacion
presentaron mayor incidencia de falla renal aguda. Y que la mortalidad asociada al
grupo gue fue optimizado con esta medicion fue significativamente menor. En este
estudio la mayoria de los pacientes presentaron un control adecuado de dicha
variable.

Con la medicion de la resistencia periférica total y el indice de resistencia
periférica total se permitio la utilizacién de farmacos del tipo vasodilatadores con el
fin de mejorar el estado hemodinamico general del paciente.

Segun la literatura uno de los principales criterios de transfusion sanguinea son las
alteraciones hemodindmicas expresadas en el gasto cardiaco. En el estudio, todos
los pacientes que recibieron transfusién sanguinea presentaron valores anormales
de gasto cardiaco reflejados en el monitor no invasivo.

El tipo de cirugia, el manejo Transquirargico y trans anestésico son los
determinantes de la evolucion y recuperacion del paciente. Al garantizar una
monitorizacion adecuada durante la cirugia se logran mejores resultados post
operatorios. La mayoria de los pacientes estudiados, se trasladaron a la unidad de
recuperacion post anestésica con evolucion satisfactoria.

Es de importancia mencionar que la monitorizacion no invasiva durante la cirugia,
permite formar un prondstico del paciente posterior a ésta. Los pacientes fallecidos
presentaron alteraciones en todas las variables de medicibn hemodinamica
durante toda la cirugia, a pesar de haberse implementado las medidas
terapéuticas adecuadas.
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Estudios realizados en las décadas de los sesenta y setenta, demostraron que la
sepsis constituye la primera causa de muerte en los adultos mayores, la dificultad
de estos para recuperarse de una infeccion parece ser un factor causal importante
que eleva la mortalidad después de una cirugia. En concordancia con estos
estudios, los pacientes que se reportaron fallecidos en el presente estudio fueron
por shock séptico entre las 72 horas posteriores al procedimiento. A diferencia de
otras literaturas, no hubo diferencia entre el sexo de los fallecidos.

Se logro evidenciar durante el estudio, que el uso del monitor de gasto cardiaco
conlleva a resultados positivos en el paciente, tanto en su evolucién posquirlrgica
como en el prondstico. Debido a que gracias a los datos reflejados por el monitor
se implementaron las medidas necesarias y la terapia inmediata y correcta ante
las alteraciones presentadas durante el transquirdrgico, lo cual fue un
determinante para la finalizacién satisfactoria del procedimiento y la recuperacién
exitosa del paciente.
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X.  CONCLUSIONES

Las conclusiones del estudio se citan a continuacion:

10.

11.

12.

13.

14.

La edad de los pacientes estudiados oscilaba entre los 50 y 78 afios,
entre el rango de peso de 61-70kg, es su mayoria ASA Ill y sin
antecedentes familiares de enfermedades, con antecedentes
personales de patologias crénicas principalmente cardiovasculares y
cancer, sin antecedentes no patolégicos. La mayor parte se operaron
por primera vez, de cirugias de térax, nefrectomias y prostatectomias
laparoscopicas entre otras.

La monitorizacidn basica se reflej6 en parametros normales en
referencia a frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno vy
electrocardiografia, sin embargo se mostré variaciones importantes
en la presion arterial durante la cirugia.

El comportamiento hemodindmico transquirargico fue variable, en la
mayoria de pacientes se describieron valores normales en la
medicién de gasto cardiaco, volumen sistélico, variacién del volumen
sistdlico, indice de volumen sistélico y contenido de flujo toracico,
mientras que se reportaron variaciones significativas en la resistencia
periférica total y el indice de resistencia periférica total.

Las medidas terapéuticas implementadas en el manejo de los
pacientes fueron la reposicion hidrica y transfusiobn sanguinea en
algunos pacientes con mediciones de gasto cardiaco alteradas y la
administracion de farmacos vasodilatadores en los pacientes con
alteraciones en la resistencia periférica total.

La monitorizacion de gasto cardiaco no invasiva permitio mejorar la
evolucion y el prondstico de los pacientes mediante el manejo
adecuado de las alteraciones reportadas en el transquirlrgico, los
pacientes se trasladaron a la unidad de recuperaciébn post
anestésica, con recuperacion satisfactoria y adecuada evolucion.
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Xl. RECOMENDACIONES

Dirigidas al Hospital Militar:

Facilitar los medios para el uso continuo del monitor de gasto cardiaco no invasivo
en los pacientes que lo requieran.

Dirigidas al Servicio de Anestesiologia:

Capacitar al personal correspondiente para el uso correcto del monitor de gasto
cardiaco no invasivo

Reportar los pacientes que sean monitorizados con este dispositivo y sus
resultados.

Dirigidas a los residentes:

A los residentes de anestesia, continuar el estudio con casos y controles en
pacientes con y sin uso del monitor y las medidas terapéuticas en ambos grupos.

Realizar estudios de monitoreo de gasto cardiaco en pacientes embarazadas con
Sindromes hipertensivos.

Dirigidas al Servicio de Medicina Interna:

Realizar capacitaciones al personal de cuidados coronarios y cuidados intensivos
sobre el uso del monitor de gasto cardiaco no invasivo.

Realizar estudios de monitorizacibn no invasiva en pacientes cronicos no
quirurgicos.
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ANEXOS



ANEXO 1
Figura No. 1
ELECTRODOS DE MONITOR NICOM

Tecnologia médica de Cheetah

Todas las plataformas de monitorizacion de Cheetah Medical se valen de la tecnologia de biorreactancia® patentada y
exclusiva para realizar mediciones continuas y precisas. Para ello, solo se requieren cuatro sensores faciles de colocar.
Los sensores pueden ubicarse en cualquier parte del pecho o de la espalda siempre y cuando ambos estén colocados

por encima y por debajo del corazon.

- <« Se aplica una corriente eléctrica de
frecuencia conocida en todo el térax, H
entre los pares externos de sensores.

<« Se registra una sefal entre los pares -
internos de sensores. '
Cuando el corazon se dilata y se contrae,

el torrente sanguineo genera un retraso,

o cambio de fase, en la corriente.

Asi pues, el monitor utiliza ese cambio
de fase como punto de partida para
la medicion del volumen sistdlico.

Fuente: http://www.elhospital.com/temas/Monitor-hemodinamico-no-invasivo-
NICOM,-de-Cheetah-Medical

Figura No. 2

MONITOR NICOM

Fuente: http://tridm.com/index.php/monitor-de-gasto-cardiaco.htm



ANEXO 2

Operacionalizacion de variables

Caracteristicas biologicas de los pacientes ASA Il y IV, sometidos a cirugia mayor

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA O VALOR
Edad Ndmero de afios | Registrada en el | Valor: afios cumplidos
cumplidos al momento | expediente clinico Escala:
del parto 18 - 30
31-50
Mayor de 51 afios
Sexo Caracteristicas Registrado en el Valor:
fenotipicas del ser expediente clinico - Masculino
humano - Femenino
Peso Cantidad expresada en Registrado en el Valor: Kilogramos
kilogramos al momento expediente clinico Escala: <60kg 61-70kg
de la cirugia 71-80kg 81-90kg 91-
100kg >101kg
ASA Sistema de clasificacion | Estimado con el | Escala:
que utiliza la Asociacion | interrogatorio y el | ASAI
Americana de | expediente clinico ASA I
Anestesiologia para ASA Il
estimar el riesgo que ASA IV
plantea la anestesia para ASAV
los distintos estados del
paciente.
Antecedentes familiares Historia de Registrados en la Valor:

enfermedades en la
familia del paciente

Historia clinica y
confirmados con el
interrogatorio

- Diabetes mellitus

- Hipertension arterial
- Cardiopatias

- Céancer

- Otros

- Ninguno

Antecedentes
personales patologicos

Historia de
enfermedades en el
paciente.

Registrados en la
Historia clinica y
confirmados con el
interrogatorio.

Valor:

-Diabetes mellitus

- Hipertension arterial
- Cardiopatias

- Céancer

- Infecciones

- Otros

- Ninguno
Antecedentes Historia de consumo de Registrados en la Valor:
personales no farmacos o drogas. Historia clinica y -Tabaco
patoldgicos confirmados con el -Alcohol

interrogatorio. -Drogas ilicitas

-Farmacos

-Ninguno
Antecedentes Historia de cirugias | Registrados en la Valor:
Quirargicos realizadas previamente Historia clinica y -Apendicectomia

confirmados con el
interrogatorio.

-Colecistectomia
-LAPE
-Otros




Operacionalizacion de variables

Monitorizacion basica del paciente critico sometido a cirugia mayor.

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA O VALOR
Frecuencia Numero de veces | Registrado en el | Valor: latidos por
cardiaca gue late el corazdn | monitor anestésico | minuto

durante un minuto |y Cheetah Escala:
<50lpm
51-100lpm
>101lpm
Presion arterial no | Presion que ejerce | Registrado en el | Valor: mmHg
invasiva la sangre contra la | monitor anestésico | Escala:
pared de las | y Cheetah PAD: <60mmHg
arterias registrada 61- 80mmHg
con >81mmHg
esfigmomandmetro PAS: <100mmHg
101-120mmHg
>121mmHg
Saturacion de | Medida de Ila | Registrado en el | Valor: porcentaje
oxigeno cantidad de | monitor anestésico | Escala:
oxigeno disponible | y Cheetah -<99%
en la sangre -100%
Electrocardiografia | Registro de la | Registrado en el | Valor:
actividad eléctrica | monitor anestésico | -Ritmo sinusal
del corazén que se -Arritmia

produce en cada
latido cardiaco




Operacionalizacion de variables

Comportamiento y tendencias del estado hemodinamico del paciente critico
sometido a cirugia mayor

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA O VALOR
Gasto cardiaco Cantidad de sangre | Registrado en el | Valor: volumen en ml
que expulsa el | monitor Cheetah por periodo de tiempo
ventriculo por minuto Escala: 4-8L/min
Volumen sistolico Volumen de sangre | Registrado en el | Valor: volumen en ml
gue el corazon eyecta | monitor Cheetah por periodo de tiempo
hacia la aorta durante Escala: 60-
la sistole 100ml/latido
Variacion del volumen | Fendmeno natural por | Registrado en el | Valor: porcentaje
sistolico el que la presion de | monitor Cheetah Escala: 10-15%
pulso baja durante la
inspiracion 'y  sube
durante la espiracion
debido a las
variaciones de la
presion intratoracica.
indice del volumen | Relaciona el volumen | Registrado en el | Valor: cc por minuto
sistdlico sistolico al area de monitor Cheetah Escala:
superficie corporal, y Hombre: 35-60ml/min
de esa manera Mujer: 40-60ml/min
también relaciona el
rendimiento del
corazoén con el tamafio
del individuo
Resistencia periférica | Es la resistencia al Registrado en el | Valor: dynas/seg/cm2
total flujo que se debe monitor Cheetah Escala: 800-
superar para impulsar 1200dynas/seg/cm?2
la sangre a través del
sistema circulatorio
indice de resistencia | Es igual al producto | Registrado en el | Valor: ml por minuto
periférica total de la presion arterial | monitor Cheetah Escala: 1970-
media y la frecuencia 2390ml/min
cardiaca entre el
indice cardiaco
Contenido de flujo | Refleja la | Registrado en el | Valor: porcentaje

toracico

conductividad eléctrica
de la cavidad toracica,
gque a su vez es un
corolario del contenido
de liguido en el térax.

monitor Cheetah

80-100%




Operacionalizacion de variables

Medidas terapéuticas implementadas en el manejo hemodinamico de los

pacientes
VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA O VALOR
Fluidoterapia Se encarga de | Empleados Valor:
mantener o | durante la cirugia | -Si
restaurar el -No
volumen 'y la
composicion  de
los liquidos
corporales
mediante
administracion
parenteral de
liquidos y
electrolitos
Farmacos Administracion de | Empleados Valor:
utilizados biomoléculas para | durante la cirugia | -Si
prevenir, curar 0 -No
aliviar un sintoma
0 enfermedad.
Transfusion Consiste en | Empleada durante | Valor:
sanguinea introducir por via | la cirugia -Si
intravenosa, -No

sangre 0  sus
derivados.




Operacionalizacion de variables

Beneficios del uso del monitor de gasto cardiaco no invasivo en los pacientes

VARIABLE

CONCEPTO

INDICADOR

ESCALA O VALOR

Area de traslado

Movilizacion de un
paciente de un
area a otra en
dependencia de
su condicién

Expresado en el
expediente clinico

Valor:
-UCI
-Ucc
-URPA

Recuperacion

Regreso a un

estado normal
después de
atravesar una

situacion negativa

Expresado en el
expediente clinico

Valor:
-Satisfactoria
-No satisfactoria

Evolucién

Cambio de wun
estado a otro de
forma gradual.

Expresado en el
expediente clinico

Valor:
-Egreso
-Fallece




NICARAGUA ANEXO 3

HOSPITAL MILITAR ESCUELA DR. ALEJANDRO DAVILA
BOLANOS

Experiencia clinica en el uso del monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en
pacientes ASA lll y IV sometidos a cirugia mayor en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre
2018.

FICHA PARA RECOLECCION DE DATOS

l. DATOS DE IDENTIFICACION

Cadigo Numero de ficha

Numero de expediente
Fecha de la cirugia

Diagnadstico

Cirugia realizada

Il CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

1. Edad: (111 afios

2. Sexo: M OF

3. Peso: [1<60kg [161-70kg [171-80kg [181-90kg [191-100kg [1>100kg
4. ASA: LI mE\Y

5. Antecedentes familiares

] Cardiopatias [] Diabetes mellitus [ Hipertension arterial [l Cancer [ Ninguno
[J Otras

6. Antecedentes personales patolégicos:

[l Diabetes mellitus [J Hipertension arterial [ Cardiopatias

1 Cancer [ Infecciones ] Otras




7. Antecedentes personales no patolégicos:

[1 Tabaco [] Alcohol [ Drogas ilicitas [ Farmacos
71 Ninguno
8. Antecedentes Quirargicos:

ONegados [ Otros

Il. MONITORIZACION BASICA DEL PACIENTE

Parametro | 30 lra 1h 2da 2h 3ra 3h 4h 5ta 5h 6ta
min | hora | 30min | hora | 30min | hora | 30min | 30min | hora | 30m | hora
FC
PANI
SPO2
EKG ritmo

AV COMPORTAMIENTO Y TENDENCIAS DEL ESTADO HEMODINAMICO DEL
PACIENTE

Parametro 30 1lra 1h 2da 2h 3ra 3h 4h 5ta 5h 6ta
min | hora | 30min | hora | 30min | hora | 30min | 30min | hora | 30m | hora

CO

VS

SvwV

SVI

TRP

TPRI

TFC

CO: gasto cardiaco VS: volumen sistolico SVV: variaciéon de volumen sistélico SVI: indice volumen sistélico TRP: resistencia
periférica total TPRI: indice resistencia periférica total TFC: contenido de flujo toracico

V. MEDIDAS TERAPEUTICAS IMPLEMENTADAS EN EL MANEJO
HEMODINAMICO DE LOS PACIENTES.

- Fluidoterapia: [ Si [1No Especifique

- Farmacos administrados: 0 Si ONo Especifique




- Transfusion sanguinea: [ Si [1No Especifique

VI. BENEFICIOS DEL USO DEL MONITOR DE GASTO CARDIACO NO
INVASIVO EN LOS PACIENTES

1. Traslado del paciente:

O UCl OuccC 0 URPA [ Otro:

2. Recuperacion del paciente:

[ Satisfactoria [ No satisfactoria: Especifique

3. Evolucién del paciente:

[ Egreso [ Fallece



ANEXO 4
TABLAS DE RESULTADOS

Tabla No. 1 Edad de los pacientes sometidos a cirugia mayor en los que se
realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre
2018.

Edad Frecuencia Porcentaje
18 - 30 afos 4 6.7

31 - 50 afos 11 18.3

= 51 anos 45 75
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 2 Sexo de los pacientes sometidos a cirugia mayor en los que se
realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre
2018.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 38 63.3
Femenino 22 36.7
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 3 Peso de los pacientes sometidos a cirugia mayor en los que se
realizo monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre
2018.

Peso Frecuencia Porcentaje
<60kg 11 18.3
61-70kg 18 30
71-80kg 15 25
81-90kg 9 15
91-100kg 3 5
>101kg 4 6.7
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos



Tabla No. 4 Clasificacion ASA de los pacientes sometidos a cirugia mayor en
los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios en el periodo de Junio a
Noviembre 2018.

ASA Frecuencia Porcentaje
[l 49 81.6

Y 11 18.4
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 5 Antecedentes familiares de los pacientes sometidos a cirugia
mayor en los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio
a Noviembre 2018.

Antecedentes Familiares Frecuencia Porcentaje
n= 60

Céancer 11 18.3

Cardiopatias 9 15

Diabetes Mellitus 11 18.3

Hipertension arterial 13 21.7

Ninguno 34 56.7

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 6 Antecedentes personales patoldgicos de los pacientes
sometidos a cirugia mayor en los que se realizé monitoreo de gasto cardiaco
no invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios en el
periodo de Junio a Noviembre 2018.

Antecedentes Patol6gicos Frecuencia Porcentaje
n= 60
Cancer 24 40
Cardiopatias 7 11.7
Diabetes Mellitus 10 16.7
Hipertensién arterial 23 38.3
Infecciones 2 3.4
Otras 2 3.4
Ninguno 8 13.3

Fuente: Ficha de colecta de datos



Tabla No. 7 Antecedentes Personales no patolégicos de los pacientes
sometidos a cirugia mayor en los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco
no invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
periodo de Junio a Noviembre 2018.

Antecedentes Personales Frecuencia Porcentaje
no Patologicos n= 60

Tabaco 12 20
Alcohol 15 25
Farmacos 33 55
Drogas ilicitas 1 1.6
Ninguno 35 58.3

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 8 Antecedentes quirargicos de los pacientes sometidos a cirugia
mayor en los que se realizé monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio
a Noviembre 2018.

Antecedentes quirdrgicos Frecuencia Porcentaje
Negados 42 70
Otros 18 30
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 9 Tipo de cirugias de los pacientes en los que se realiz6 monitoreo
de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre 2018.

Tipo de cirugia Frecuencia Porcentaje
n= 60

Cirugia de térax 17 28.4

Prostatectomia 11 18.4

laparoscopica

Nefrectomia 12 20
LAPE 10 16.6
Tiroidectomia total 1 1.7
Funduplicatura Nissen 2 3.3
Manga gastrica 2 3.3
Colelap 2 3.3
Lavado quirdrgico 2 3.3
Cx feocromocitoma 1 1.7

Fuente: Ficha de colecta de datos



Tabla No. 10 Frecuencia cardiaca de los pacientes sometidos a cirugia mayor
en los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios en el periodo de Junio a
Noviembre 2018.

Frecuencia cardiaca Frecuencia Porcentaje
Normal 55 91.7
Anormal 5 8.3
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 11 Presion arterial no invasiva de los pacientes sometidos a
cirugia mayor en los que se realizé monitoreo de gasto cardiaco no invasivo
en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de
Junio a Noviembre 2018.

Presion arterial Frecuencia Porcentaje
Normal 37 61.7
Anormal 23 38.3
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 12 Saturacién de oxigeno de los pacientes sometidos a cirugia
mayor en los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio
a Noviembre 2018.

Saturacion de oxigeno Frecuencia Porcentaje
Normal 59 98.3
Anormal 1 1.7
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 13 Electrocardiografia de los pacientes sometidos a cirugia mayor
en los que se realizo monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio a
Noviembre 2018.

Electrocardiografia Frecuencia Porcentaje
Normal 58 96.7
Anormal 2 3.3
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos



Tabla No. 14 Gasto cardiaco de los pacientes sometidos a cirugia mayor en
los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios en el periodo de Junio a
Noviembre 2018.

Gasto cardiaco Frecuencia Porcentaje
Normal 41 68.3
Anormal 19 31.7
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 15 Volumen sistélico de los pacientes sometidos a cirugia mayor
en los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios en el periodo de Junio a
Noviembre 2018.

Volumen sistolico Frecuencia Porcentaje
Normal 40 66.7
Anormal 20 33.3
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 16 Variacién del volumen sistélico de los pacientes sometidos a
cirugia mayor en los que se realizé monitoreo de gasto cardiaco no invasivo
en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de
Junio a Noviembre 2018.

Variacion del volumen Frecuencia Porcentaje
sistolico

Normal 41 68.3
Anormal 19 31.7
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos



Tabla No. 17 indice de volumen sistolico de los pacientes sometidos a
cirugia mayor en los que se realizé monitoreo de gasto cardiaco no invasivo
en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de
Junio a Noviembre 2018.

indice de volumen Frecuencia Porcentaje
sistolico

Normal 40 66.7
Anormal 20 33.3
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 18 Resistencia periférica total de los pacientes sometidos a cirugia
mayor en los que se realizé monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio
a Noviembre 2018.

Resistencia periférica Frecuencia Porcentaje
Normal 30 50
Anormal 30 50
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 19 indice de resistencia periférica total de los pacientes sometidos
a cirugia mayor en los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no
invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
periodo de Junio a Noviembre 2018.

indice de resistencia Frecuencia Porcentaje
periférica total

Normal 26 43.3
Anormal 34 56.7
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos



Tabla No. 20 Contenido de flujo toracico de los pacientes sometidos a
cirugia mayor en los gue se realizé monitoreo de gasto cardiaco no invasivo
en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de
Junio a Noviembre 2018.

Contenido de flujo Frecuencia Porcentaje
torécico

Normal 58 96.7
Anormal 2 3.3
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 21 Fluidoterapia recibida en los pacientes sometidos a cirugia
mayor en los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio
a Noviembre 2018.

Fluidoterapia Frecuencia Porcentaje
Si 19 31.7
No 41 68.3
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 22 Relacién entre el gasto cardiaco y la fluidoterapia utilizada en
los pacientes sometidos a cirugia mayor en los que se realizé monitoreo de
gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre 2018.

Fluidoterapia

Gasto cardiaco Si No Total Porcentaje
No. % No. %

Normal 0 0 41 100 41 68.3

Anormal 19 100 0 0 19 31.7

Total 19 100 41 100 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos



Tabla No. 23 Farmacos utilizados en los pacientes sometidos a cirugia mayor
en los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios en el periodo de Junio a
Noviembre 2018.

Farmacos Frecuencia Porcentaje
Si 43 71.6
No 17 28.4
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 24 Relacién entre la resistencia periférica total y los farmacos
utilizados en los pacientes sometidos a cirugia mayor en los que se realizo
monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre 2018.

Farmacos utilizados

Resistencia Si No Total Porcentaje
periférica total

No. % No. %
Normal 13 30.2 17 100 30 50
Anormal 30 69.8 0 0 30 50
Total 43 100 17 100 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 25 Transfusidén sanguinea en los pacientes sometidos a cirugia
mayor en los que se realizé monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio
a Noviembre 2018.

Transfusion Frecuencia Porcentaje
Si 10 16.7

No 50 83.3
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos



Tabla No. 26 Relacién entre el gasto cardiaco y transfusion sanguinea
recibida en los pacientes sometidos a cirugia mayor en los que se realizo
monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafnos en el periodo de Junio a Noviembre 2018.

Transfusion sanguinea

Gasto cardiaco Si No Total Porcentaje
No. % No. %

Normal 0 0 41 82 41 83.4

Anormal 10 100 9 18 19 16.6

Total 10 100 50 100 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 27 Area de traslado de los pacientes sometidos a cirugia mayor en
los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio a
Noviembre 2018.

Area de traslado Frecuencia Porcentaje
UCl 2 3.3
uccC 19 31.7
URPA 39 65
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 28 Recuperacion de los pacientes sometidos a cirugia mayor en
los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio a
Noviembre 2018.

Recuperaciéon Frecuencia Porcentaje
Satisfactoria 57 95

No satisfactoria 3 5
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos



Tabla No. 29 Relacién entre el gasto cardiaco y la recuperacion de los
pacientes sometidos a cirugia mayor en los que se realizé monitoreo de
gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre 2018.

Recuperacion del paciente

Gasto cardiaco Satisfactoria  No satisfactoria Total Porcentaje
No. % No. %

Normal 41 72 0 0 41 83.4

Anormal 16 28 3 100 19 16.6

Total 57 100 3 100 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 30 Evolucién de los pacientes sometidos a cirugia mayor en los
qgue se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre
2018.

Evolucién Frecuencia Porcentaje
Egreso 58 96.6
Fallece 2 3.4
Total 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 31 Relacién entre el sexo y la evolucién de los pacientes
sometidos a cirugia mayor en los que se realizé monitoreo de gasto cardiaco
no invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
periodo de Junio a Noviembre 2018.

Evolucion del paciente

Sexo Egreso Fallece Total Porcentaje
No. % No. %

Masculino 37 63.8 1 50 38 63.4

Femenino 21 36.2 1 50 22 36.6

Total 58 100 2 100 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos



Tabla No. 32 Relacién entre el ASA y la evolucién de los pacientes sometidos
a cirugia mayor en los que se realizé monitoreo de gasto cardiaco no
invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
periodo de Junio a Noviembre 2018.

Evolucion del paciente

ASA Egreso Fallece Total Porcentaje
No. % No. %

1] 49 84.5 0 0 49 81.7

\% 9 15.5 2 100 11 18.3

Total 58 100 2 100 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos

Tabla No. 33 Relacién entre el gasto cardiaco y la evolucién de los pacientes
sometidos a cirugia mayor en los que se realizé monitoreo de gasto cardiaco
no invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
periodo de Junio a Noviembre 2018.

Evolucion del paciente

Gasto cardiaco Egresa Fallece Total Porcentaje
No. % No. %

Normal 41 71 0 0 41 83.4

Anormal 17 29 2 100 19 16.6

Total 58 100 2 100 60 100.00

Fuente: Ficha de colecta de datos



ANEXO 5
GRAFICOS DE RESULTADOS

Grafico 1 Edad de los pacientes sometidos a cirugia mayor en los que se
realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre
2018.
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Fuente: Tabla 1

Grafico 2 Sexo de los pacientes sometidos a cirugia mayor en los que se
realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre
2018.

Sexo de los pacientes

® Masculino
® Femenino

Fuente: Tabla 2



Porcentaje

Gréafico 3 Peso de los pacientes sometidos a cirugia mayor en los que se
realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre
2018.
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Fuente: Tabla 3

Gréfico 4 Clasificacion ASA de los pacientes sometidos a cirugia mayor en
los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio a
Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 4



Grafico 5 Antecedentes familiares de los pacientes sometidos a cirugia
mayor en los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio
a Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 5

Grafico 6 Antecedentes personales patolégicos de los pacientes sometidos a
cirugia mayor en los que se realizé monitoreo de gasto cardiaco no invasivo
en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de
Junio a Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 6



Gréafico 7 Antecedentes Personales no patolégicos de los pacientes
sometidos a cirugia mayor en los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco
no invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
periodo de Junio a Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 7

Gréafico 8 Antecedentes quirurgicos de los pacientes sometidos a cirugia
mayor en los que se realizé monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio
a Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 8



Grafico 9 Tipo de cirugias de los pacientes en los que se realiz6 monitoreo
de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 9
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Grafico 10 Monitorizacion basica de los pacientes sometidos a cirugia mayor
en los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio a

Noviembre 2018.
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Fuente: Tablas 10, 11, 12y 13
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Grafico 11 Gasto cardiaco en los pacientes sometidos a cirugia mayor en los
gue se realizé monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre
2018.
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Fuente: Tabla 14

Gréfico 12 Volumen sistdlico en los pacientes sometidos a cirugia mayor en
los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio a
Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 15



Gréfico 13 Variabilidad del volumen sistolico en los pacientes sometidos a
cirugia mayor en los que se realizé monitoreo de gasto cardiaco no invasivo
en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios en el periodo de
Junio a Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 16

Gréfico 14 indice del volumen sistolico en los pacientes sometidos a cirugia
mayor en los que se realizé monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio
a Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 17



Grafico 15 Resistencia periférica total en los pacientes sometidos a cirugia
mayor en los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio

a Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 18

Gréfico 16 indice de resistencia periférica total en los pacientes

sometidos a

cirugia mayor en los que se realizé monitoreo de gasto cardiaco no invasivo
en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de

Junio a Noviembre 2018.
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Grafico 17 Contenido de flujo toréacico en los pacientes sometidos a cirugia
mayor en los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio
a Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 20

Grafico 18 Monitorizacion de gasto cardiaco no invasivo en los pacientes
sometidos a cirugia mayor en los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco
no invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
periodo de Junio a Noviembre 2018.
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Fuente: Consolidado tablas 14, 15, 16, 17, 18, 19y 20.



Gréfico 19 Fluidoterapia recibida en los pacientes sometidos a cirugia mayor
en los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios en el periodo de Junio a
Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 21

Gréfico 20 Relacidén entre el gasto cardiaco y la fluidoterapia utilizada en los
pacientes sometidos a cirugia mayor en los que se realizé monitoreo de
gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 22



Gréfico 21 Farmacos utilizados en los pacientes sometidos a cirugia mayor

en los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios en el periodo de Junio a
Noviembre 2018.

28%

Si
2%

Fuente: Tabla 23

Gréafico 22 Relacién entre laresistencia periférica total y los farmacos
utilizados en los pacientes sometidos a cirugia mayor en los que se realiz6
monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafos en el periodo de Junio a Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 24



Gréfico 23 Transfusién sanguinea en los pacientes sometidos a cirugia
mayor en los que se realizé monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio
a Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 25

Gréfico 24 Relacidén entre el gasto cardiaco y transfusion sanguinea recibida
en los pacientes sometidos a cirugia mayor en los que se realiz6 monitoreo
de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 26



Gréfico 25 Area de traslado de los pacientes sometidos a cirugia mayor en
los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios en el periodo de Junio a
Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 27

Grafico 26 Recuperacion de los pacientes sometidos a cirugia mayor en los
gue se realizé monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre
2018.
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Fuente: Tabla 28



Grafico 27 Relacion entre el gasto cardiaco y larecuperacién de los
pacientes sometidos a cirugia mayor en los que se realiz6 monitoreo de

gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 29

Grafico 28 Evolucién de los pacientes sometidos a cirugia mayor en los que
se realizé monitoreo de gasto cardiaco no invasivo en el Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Junio a Noviembre
2018.
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Fuente: Tabla 30



Gréfico 29 Relacién entre el sexo y la evolucién de los pacientes sometidos a
cirugia mayor en los que se realizé monitoreo de gasto cardiaco no invasivo
en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de
Junio a Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 31
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Grafico 30 Relacion entre el ASA y la evolucion de los pacientes sometidos a
cirugia mayor en los que se realizé monitoreo de gasto cardiaco no invasivo
en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo de

Junio a Noviembre 2018.

Fuente: Tabla 32
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Gréfico 31 Relacién entre el gasto cardiaco y la evolucién de los pacientes
sometidos a cirugia mayor en los que se realiz6 monitoreo de gasto cardiaco
no invasivo en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
periodo de Junio a Noviembre 2018.
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Fuente: Tabla 33



