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ACTUALIZACION

M onitoreo hemodinamico: PIU AVANTI !

LiliaLuz Lobo Méarquez*

Ladificultad de reconocer clinicamente el verdadero estado hemodinamico de un paciente con insuficiencia cardiaca (1C)
cronica descompensada estimula laidea de realizar un monitoreo invasivo con catéter de Swan-Ganz (SG) en esta pobla-
cion. El estudio ESCAPE (Evaluation Study of Congestive Heart Failure and Pulmonary Artery Catheterization Effective-
ness) compard el manejo terapéutico guiado por variables clinicas con el manejo guiado por monitoreo hemodinamico
(MH). No se observaron diferencias significativas en los puntos finales de muerte u hospitalizaciéon a los 6 meses de
seguimiento. Dada la falta de un protocolo de manejo terapéutico endovenoso predeterminado para el ajuste de las varia-
bles hemodindmicas encontradas, y habiendo dejado tal intervencion a criterio médico, los resultados obtenidos en el
grupo invadido podrian haber sido influenciados por |a heterogeneidad del manejo clinico. Existe una poblacion no anali-
zada en el ESCAPE, que refiere a los pacientes con clara indicacion de MH, es decir: pacientes refractarios, inestables
hemodinémicamente, con | C avanzada. Son estos pacientes | os candidatos a una terapia de ajuste con el objetivo de alcan-
zar los valores hemodinamicos relacionados a una mayor sobrevida. Obviamente, debemos tratar de indicar a nuestros
paci entes aquell as medi caci ones que sabemos no tendrén un impacto negativo en el prondstico inmediato ni alejado.Creemos
gue el conocimiento de las variables hemodinamicas con el uso del monitoreo ambulatorio continuo en pacientes con falla
cardiaca cronica, podria tener un impacto diferente al observado en el estudio ESCAPE. El uso de estos nuevos dispositi-
vos permitiria el manejo ambulatorio de la terapia via oral, tratando de evitar la congestion hemodinamica.

No es que el conocimiento y manejo de variables hemodinamicas no resultaria Gtil, somos nosotros | os que adn no sabemos

como manejar estos valiosos datos.

(Rev Insuf Cardiaca 2007; vol 11; 4: 149-152)
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I ntroduccion

En lavigja clasificacion hemodindmica de Forrester -propuesta
parala evaluacion de lainsuficiencia cardiaca (IC) post infarto
agudo de miocardio- se distinguen diferentes clases hemodiné
micas (CH) del alV de acuerdo a mediciones realizadas por un
cateterismo derecho: catéter de Swan-Ganz (SG)*. Estaclasifica-
cién toma en cuenta como limites: € indice cardiaco (mayor o
menor de 2,2 L/min/n?) y la presién capilar pulmonar (PCP)
(mayor o menor de 18 mm Hg)?. En base a esta clasificacion y
siguiendo a Lynne Warner Stevenson, se establecen patrones de
evaluacion clinicaen pacientes con |C aguda: pacientes normo-
perfundidos (calientes) A y B (equivalentesalaCH | y Il de
Forrester) y los hipoperfundidos (frios) L y C (que corresponden
alaCH Il y IV de Forrester), segiin se encuentren por arriba o
por debajo del indice cardiaco limite. Ademas, se consideran a
los pacientes sin congestion pulmonar (secos): tiposAy L,y los
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que presentan congestion pulmonar (himedos): tiposB y C, de
acuerdo a que se encuentren con PCP por debajo o por arriba de
18 mm Hg?®. Lamayoriade los pacientes que se hospitalizan con
IC aguda, en sumayoriadel grupo con I C crénicadescompensa
da, ingresan con un perfil clinico himedo/caliente, es decir pa-
trén tipo B, que se correlaciona con una CH tipo 1, es decir un
indice cardiaco > de 2,2 L/min/m? y una PCP > de 18 mm Hg.
El Registro ADHERE (a report from the Acute Decompensated
Heart Failure National Registry)*® considera, desde un punto de
vistafisiopatol 6gico, que hay dos poblaciones muy diferentesde
pacientes seglin laforma de presentacion clinicaen € momento
del ingreso hospitalario: 1) los vasculares y 2) los miocardicos.
Ambos grupos comparten unaclinicacomun, e patrén congesti-
VO, es decir presiones de llenado ventricular elevadas, y se dife-
rencian por €l tipo de disfuncién ventricular presente: los vascu-
lares con funcion sistélicapreservaday los miocérdicos con alte-
raciones de la misma. Ademés, e comportamiento de las resis-
tencias vasculares sistémicas (RVS) confiere a cada grupo una
caracteristica especial.

Analizaremos € grupo falla miocardica, representado en la po-
blacién de pacientes con | C crénica descompensada. Esta pobla-
cién incluye a pacientes con presion arterial normal o baja, em-
peoramiento gradual de los sintomas (dias), retencion hidrica,
congestién sistémicamas que pulmonar y PCP cronicamenteele-
vada (+++). Los estertores pulmonares pueden faltar, y en lara-
diografia de torax se aprecia congestion leve o ausencia de la
misma. Hay aumento del peso corporal e importantes edemas
periféricos. La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) es< @ 40%. El comportamiento delaRVSesvariabley
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puede presentar valores normales o bgjos. Larespuesta al trata
miento esparcial, persistiendo la congestion sistémicaa pesar de
larespuesta sintométicainicial.

Varios estudios demuestran hospitalizaciones reiteradas en pa-
cientescon fallamiocardicaseveraqueinicia mente no presenta-
ban sintomas clinicos que validen este concepto -disociacion cli-
nico/hemodinamica:. Estasituacion seexplicadebidoaquelalC
cronica se caracteriza por multiples mecanismos compensadores
que pueden reducir la exactitud y precision de los hallazgos cli-
nicos usuales. El Dra. Lynne W. Stevenson compar0 |os signos
fisicos con las medidas hemodinamicas en 50 pacientes con IC
cronica (FEVI promedio del 18%). Rales, edemasy presion ve-
nosa el evada estuvieron ausentes en 18 de 43 pacientes con PCP
=a22 mm Hg, por o quelacombinacién de estos signostuvo un
58% de sensibilidad y un 100% de especificidad. La presion del
pulso se correlaciond con el indice cardiaco; asi, unapresion del
pulso menor del 25% se correlaciond con un indice cardiaco < a
2,2 L/min/m? con una sensibilidad del 91% y una especificidad
del 83%. Pareceriaque € examen de la distension venosa yugu-
lar en reposo o por test de reflujo hepato-yugular tiene una alta
sensibilidad (81%) y especificidad (80%) con valor predictivo
positivo del 81% para PCP > a 18 mm Hg; por o tanto, permite
valorar las presiones del corazén izquierdo, siendo un signo (il
para una determinacion répida de las presiones de llenado®. Esta
dificultad para reconocer clinicamente e verdadero estado he-
modinamico de un paciente con | C crénica descompensada esti-
mula la idea de realizar un monitoreo hemodindmico (MH) en
esta poblacion (Gréfico 1).

Con este objetivo se disefio € estudio ESCAPE - Eval uation Siu-
dy of Congestive Heart Failure and Pulmonary Artery Cathete-
rization” que comparé € manejo terapéutico guiado por varia
bles clinicas con € mangjo guiado por MH. No se observaron
diferencias significativasen |os puntosfinal es de muerte u hospi-
talizacion alos 6 meses de seguimiento. Cabe destacar que los
pacientes con claraindicacion de monitoreo hemodinamico fue-
ron excluidos del estudio ESCAPE. Actuamente el cateterismo
derecho no es unaindicacién rutinariaen € manejo de pacientes
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con falla aguda. Resulta interesante que a pesar de la fata de
beneficio del grupo con monitoreo hemodinamico en el estudio
ESCAPE, la colocacion del SG no se acompafié de mayor mor-
talidad. En este estudio participaron centros con vasta experien-
ciaen IC, esto explicaria que € examen clinico, buscando pre-
sencia o no de congestion circulatoriay presencia o no de bajo
volumen minuto (VM), permitiriael mane o terapéutico adecua-
do sin necesidad de monitoreo hemodinamico. Visto desde otra
perspectivatambién podriamos decir que laparticipacion de cen-
tros especializadosen | C explicarialabgjaincidenciade compli-
caciones relacionadas a la colocacion del catéter en los grupos
invadidos. De este modo, pacientes con IC crénica descompen-
sada podrian beneficiarse del MH, yaque no registrarian aumen-
to de mortalidad por este procedimiento, si mejoria de sintomas.
El objetivo de mejorar calidad de vida es muy preciado en pa-
cientes portadores de | C avanzada.

Losresultados del ESCA PE se contraponen con reportes previos
que registraron un aumento de mortalidad en pacientes someti-
dosaMH?&. No debemos olvidar que ese aumento de mortalidad,
atribuido tantas veces alacolocacién del catéter de SG, sepodria
relacionar con laenfermedad de basey no con el MH. Son justa
mente |0s pacientes més graves | 0s que necesitan ser monitoriza
dos. Siguiendo con € andlisisdel ESCAPE y en defensadel gru-
po invadido, podriamos pensar que dada lafata de un protocolo
de manejo terapéutico endovenoso (EV) predeterminado parael
gjuste de las variables hemodinamicas encontradas, y habiendo
dejado tal intervencion a criterio médico, los resultados obteni-
dosen este grupo, fueron influenciados por laeleccion delatera
piaEV: tipo dedrogausaday dosisalcanzada. Esprobablequed
uso de altas dosis de vasodilatadores y/o inotrépi cos asociados a
diuréticos, podrian haber generado eventos adversos como hipo-
tension severa, fallarenal, isquemia, arritmias, que enmascara-
ron € potencial beneficio del manejo hemodinamico.

Ahora bien, excluyendo € grupo en los cuaes la indicacién de
MH con catéter de SG no se discute y no siendo unaindicacion
derutinaen esta poblacion, ¢seremos capaces de disefiar un régi-
men terapéutico guiado sdlo por variables clinicas? Las formas
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Grafico 1. 1-Gréfico que correlaciona estados clinicos (LW Stevenson) y perfiles hemodinamicos (Forrester). 2-Clasificacion
fisiopatol 6gica segun registro ADHERE: Falla Vascular-Mixta-Miocardica. 3- Correlacién ventriculo-arterial segin funcion
ventricular y comportamiento de Resistencias Vasculares Sistemicas (RVS). 4-Diferentes formas clinicas de presentacion de IC
aguda. Zona gris: representa aquellos pacientes de mayor dificultad en lainterpretacién y manejo clinico.
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clinicas que hemosvisto, ¢se correlacionan siempre con los paré
metros hemodinamicos de Forrester como paradecidir con segu-
ridad la terapia que se debe implementar?Es |a presion arterial
sistélica (PAS) un buen indicador clinico para decidir terapia?
JPodremos tener certeza si la PAS registrada depende mas del
volumen sistélico o deresistencias vasculares sistémicas (RV S)?
Solo laexperienciaclinicaen el manejo de estos pacientespodria
resolver en parte estos interrogantes.
Existe una poblacién no analizada en e ESCAPE, excluida del
estudio principal pero que seincorporaaun registro, que refiere
a los pacientes con clara indicacién de MH, es decir pacientes
refractarios, inestables, con 1C avanzada. Son estos pacientes|os
candidatos a MH y terapia de gjuste con €l objetivo de alcanzar
valores hemodinamicos relacionados a una mayor sobrevida.
Obviamente que debemos tratar de gjustar a nuestros pacientes
con aquellas medicaciones que sabemos no tendrén un impacto
negativo en el prondstico inmediato ni alejado.
Los criterios pararealizar monitoreo hemodindmico son:
1- Evidencia de hipoperfusion:
- Presion del pulso menor de 25 mm Hg = PAS-PAD

(PAD: Presion Arteria Diastdlica).
- Obnubilacién mental .
- Empeoramiento de lafuncién renal en presenciade congestion.
2- Congestion en presencia de:
- Angina de pecho
- Arritmia ventricular sintomética
- Insuficienciarend basal.
3- Congestion persistente a pesar de;
- Restriccion de sal y agua.
- Ajuste multiples de diuréticos de asa.
- Adicion de diuréticos’ .
Se demostrod que estos paci entes pueden mantener VM adecuado
con presionesdellenado normal1*t, Estos paci entestienen maxi-
ma dilatacion ventricular, con consumo de toda su regulacién
heterométrica (o Ley de Frank y Starling), aeste nivel la dilata
cion del sarcomero esméaximay aumentos de presiones de llena-
do no originarian mayor contraccién, sino por € contrario podria
resultar perjudicial. Las bajas presiones de llenado disminuyen
tensiony stress parietal, consumo de oxigeno, isquemiacelular y
grado de regurgitacion mitral, efecto mas favorable en aguellos
pacientes con insuficienciamitral moderada a severa. Este bene-
ficio en laregurgitacion mitral seria no solo por descenso de la
RV Sy del volumen? sino, aparentemente, por alteracionesen la
geometriadel aparato mitral disminuyendo volumen regurgitan-
tey orificio del area mitral. La disnea es uno de los sintomas
principales en estos pacientes y el descenso de presiones de lle-
nado también mejorariadl estado sintomético de estos pacientes.
Las medidas hemodinamicas deseadas son:
PCP < 15 mm Hg.
PAD < 8 mm Hg.
RVS < 1200 dynas/seg/cn
PAS =80 mmHg
Indice cardiaco®® = de 2,2 L/min/m?
Seaconsgjaques laPAS esmayor de 80 mm Hgy RVS mayor
de 1200 dynas/seg/cm, con una PCP devada, iniciar con vaso-
dilatadores como € nitroprusiato de sodio (NPS) y diuréticos. En
caso de necesitar mayor descenso de presiones de llenado se po-
driaasociar con nitrogliserina (NTG). Se debe mantener un indi-
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ce cardiaco de por lo menos 2,2 I[t/min/m? . Si en este intento de
descenso de presién dellenado, cae el indice cardiaco sedeberia
asociar un inotrépico.

Si d iniciar el MH partimos con un indice cardiaco bajoy RVS
menores de 1200 dynas/seg/cn® con PAS menor de 80 mm Hg,
se indicade entradaun inotrépico. Lamedicacion EV, conlaque
selogro alcanzar | 0s obj etivos hemodindmi cos buscados, se debe
mantener 24 a 48 horas. Luego se retira paulatinamente las dro-
gasEV y seinicialasdrogas orales, con ascensos graduales, has-
talograr mantener las medidas hemodinamicas buscadas™ .
Creemos que € conocimiento de las variables hemodindmicas
con el uso del monitoreo ambulatorio continuo en pacientes con
fallacardiacacronica, podriatener unimpacto diferenteal obser-
vado en € estudio ESCA PE (monitoreo agudo de pacientes hos-
pitalizados). El uso de estos di spositivos de monitoreo ambul ato-
rio (Chronicle) permitiriael mangjo de laterapiaviaora, guste
de vasodilatadores y diuréticos alln antes de evidenciar clinica
mente signos o sintomas de | C, tratando de anticiparnos alacon-
gestion clinica, evitando la congestion hemodinamica’s.
Recientemente se demostro la utilidad de nuevos dispositivos,
producto de la nanotecnologia, que son liberados y depositados
en forma crénica en arteria pulmonar. Estos sensores de presion
tienen la capacidad de trasmitir via wireless datos que se captu-
ran en forma electrénica y permitirian no solo € conocimiento
real del estado hemodinamico sino su manejo terapéutico poste-
rior'e,

L os nuevos marcapasos con resincronizadores asociados 0 no a
cardiodesfibriladores brindan la posibilidad de medir impedan-
ciatranstorécicalacual se relacionainversamente con los valo-
res de PCP, de este modo lainterrogacion del dispositivo brinda
datos deimportanciaelectrofisiolégicay hemodinamica. Lafac-
tibilidad de interrogar €l dispositivo en forma simultanea con €
servicio de electrofisiologia, € mismo diade laconsultamédica,
abre un nuevo horizonte en el manejo interdisciplinario. De este
modo no sdlo evaluariamos clinicamente anuestro paciente, tam-
bién tendriamos acceso asu estado hemodinamicoy eectrofisio-
|6gico, disefiando lamejor terapiamédica (terapiaamedida) y la
mejor programacion del dispositivo para ese momento.
Otraopcién de esta nuevatecnol ogiaen dispositivos, esel moni-
toreo a distancia. Los datos del dispositivo se envian en forma
transtelefénica, desde la casa del paciente a bases de datos, que
en forma centralizada, andlizan lainformacion y via Internet o
viafax, las envian a nuestros consultoriost’8,

Sin duda que estos desafios tecnol 4gicos distan mucho de nues-
tro vigio catéter de SG, pero fue gracias alos datos obtenidos por
é, que en las ultimas décadas entendimos que la clinica puede
resultar tardiaa momento de tomar decisiones terapéuticas, que
existedisociacion entre patrones clinicosy hemodinamicosy que
€l pronostico podria depender de perfiles hemodinamicos.
Debemos por Ultimo, aprender a mangjar e interpretar correcta-
mente |os datos hemodinamico obtenidos, caso contrario podria
mos recurrir en lo evidenciado en e ESCAPE, en donde lahete-
rogeneidad de manejos terapéuticos podria haber interferido en
¢l beneficio en sobrevida, objetivo esperado pero no acanzado,
del grupo invadido.

Tal vez debamos aceptar que* No esel conocimiento y manejo de
variables hemodinamicas lo que no resultaria Util, sino que adn
no sabemos como interpretar y manejar estos valiosos datos’ .
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Summary
Hemodynamic monitoring: PIU AVANTI!

Recognizing the actual hemodynamic status of chronic cardiac
failure (CCF) inan unstable patient isaclinical challengewhich
encourages invasive monitoring with Svan-Ganz catheter. The
ESCAPE (Evaluation Sudy of Congestive Heart Failure and
Pulmonary Artery Catheterization Effectiveness) study compa-
red two therapeutic approaches based on clinical variables and
hemodynamic monitoring (HM). Theend-pointsfor death or hos-
pital-stay showed no significant differencesat six months' follow-
up. The lack of a protocal for intravenous therapy adjusted to
hemodynamic variables has led practitioners to support inter-
vention on medical judgment; hence, thefindingsobservedinthe
group treated with invasive measures might have been biased by
the range of the clinical approaches used. A group of ESCAPE
patients with a clear indication of HM (i.e. refractory, unstable
patients) are candidates for adjusted therapy in an attempt to
achieve hemodynamic val ues associated with improved survival
inthe study. However, such a group was not studied. Adjustments
should be obviously made so as to make sure patients receive
medication known to cause no negative impact on either short or
long-term outcome. Under standing hemodynamic variables and
continuous ambulatory monitoring of chronic cardiac failure
patients may yield a different impact from that noted in the ES-
CAPE study. The use of new devices should allow for the imple-
mentation of the out-patient oral approach in an effort to prevent
hemodynamic congestion. Thus, it is not the knowledge and the
management of hemodynamic variablesthat may proveto be use-
less, but the lack of knowledge to cope with valuable data.

Key words: Cardiac failure - Clinical variables - Hemodynamic
monitoring

Resumo
Monitoramento hemodinamico: PIU AVANTI!

A dificuldade de reconhecer clinicamente o verdadeiro estado
hemodinamico de um paciente cominsuficiéncia cardiaca (1C)
cronica descompensada estimula a idéia de realizar um moni-
toramento invasivo com cateter de Svan Gang nesta popu-
lacdo. O estudo ESCAPE comparou a manipulacéo terapéuti-
ca guiada por variaveis clinicas com a manipulagéo guiada
por monitoramento hemodinamico (MH). Nao se observaram
diferencas significativas nos pontos finais de morte ou hospi-
talizacdo aos 6 meses de seguimento. Dada a falta de um pro-
tocol o de manipul agéo terapéutico endovenoso predeter mina-
do para o ajuste das variavei s hemodinamicas encontradas e
havendo deixado tal intervencéo a critério médico, osresulta-
dos obtidos no grupo invadido poderiam ter sido influencia-
dos pela heterogenei dade da mani pulag&o clinica. Existe uma
populagdo ndo analisadas no ESCAPE, que se refere aos pa-
cientes com clara indicagdo de MH, ou segja, pacientes refra-
tarios, instveis hemodinamicamente, com IC avangada. S8o
estes pacientes os candidatos para uma terapia de sobrevida.
Obviamente, devemos tratar de indicar a nossos pacientes
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aquelas medicagdes que sabemos gque ndo terdo impacto ne-
gativo no prognostico imediato nem em longo prazo. Acredi-
tamos que o conhecimento das variaveis hemodinamicas com
0 uso do monitoramento ambulatério continuo em pacientes
com falha cardiaca cronica, poderia ter umimpacto diferente
ao observado no estudo ESCAPE.O uso destes novos disposi-
tivos permitiria a manipulacdo ambulatéria da terapiaviaoral,
tratando de evitar a congestdo hemodinamica.

N&o € que o conhecimento e manipulacdo das variaveis hemo-
dindmicas ndo resultariam Uteis, somos nds os que ainda néo
sabemos como manipular estes valiosos dados.
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