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PALABRAS CLAVE Resumen La inestabilidad hemodinamica y la insuficiencia cardiaca son causas frecuentes de
Contractilidad; ingreso en la unidad de cuidados intensivos. El estudio de los determinantes de la funcion car-
Poscarga; diovascular, fundamentalmente precarga, poscarga y contractilidad adquieren una importancia
Paciente critico crucial en estas situaciones.

En este capitulo, se revisaran los conceptos de contractilidad y poscarga, asi como sus méto-
dos de evaluacion. La tecnologia disponible nos permite la combinacion de varias técnicas
diferentes de monitorizacion hemodinamica que aportan una informacion o un enfoque distinto
sobre el mismo problema y nos ayudan a evaluar de una manera mas precisa las alteraciones
de la contractilidad y la poscarga. Esta informacion es (til para tomar decisiones diagnosticas
y terapéuticas que ayuden a mejorar el prondstico de los pacientes criticos.
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Introduccion

La inestabilidad hemodinamica y la insuficiencia cardiaca
son 2 causas frecuentes de ingreso en la unidad de cuidados
intensivos (UCI). Por este motivo, el estudio de los determi-
nantes de la funcion cardiovascular, fundamentalmente las
condiciones de carga (precarga y poscarga) y la contracti-
lidad, adquieren una importancia crucial para poder tomar
decisiones diagndsticas y terapéuticas que ayuden a mejo-
rar el prondstico de nuestros pacientes. En este capitulo,
se revisaran los conceptos de contractilidad y poscarga, asi
como sus métodos de evaluacion en la UCI. La valoracion
de la precarga y la respuesta al aporte de volumen ha sido
tratada en otro capitulo de esta serie de puesta al dia en
monitorizacion hemodinamica.

Los pacientes criticos pueden desarrollar disfuncion
cardiaca secundaria a numerosos procesos como son la
cardiopatia isquémica o el shock séptico. Ademas, los
tratamientos farmacoldgicos instaurados y las estrategias
ventilatorias utilizadas en estos pacientes pueden desen-
cadenar también insuficiencia cardiaca. Los indices de
contractilidad deberian evaluar la capacidad del corazén
para producir trabajo y deberian ser independientes de la
precargay la poscarga. Los parametros tradicionales como el
volumen sistolico, el gasto cardiaco y la fraccion de eyeccion
son Utiles en la practica clinica para la valoracion hemodina-
mica global pero son muy dependientes de las condiciones
de carga.

En los Ultimos afnos, se han propuesto diversos indices
para evaluar la contractilidad miocardica. Aunque la ecocar-
diografia 2D y Doppler puede sugerir un defecto de la funcion
contractil del corazdn, su interpretacion puede estar difi-
cultada por la interferencia de las condiciones de pre o
poscarga. La tecnologia disponible actualmente nos permite
la combinacion de diferentes técnicas de monitorizacion
hemodinamica que aportan una informacion o un enfoque
distinto sobre el mismo problema y nos ayudan a evaluar de
una manera mas precisa las alteraciones de la contractilidad
que pueden estar presentes en los pacientes criticos.

Por otro lado, un incremento de la poscarga puede
producir inestabilidad hemodinamica en pacientes con val-
vulopatias o miocardiopatias y, por el contrario, un descenso
de la poscarga en situaciones como la sepsis puede ori-
ginar una situacion de hipoperfusion tisular grave. La
monitorizacion clasica, ademas de los nuevos sistemas de
monitorizacion hemodinamica y la ecocardiografia, nos pro-
porcionan informacion sobre la poscarga ventricular.

Contractilidad. indices basados en la relacion
presion-volumen ventricular

La contractilidad puede ser definida como la capacidad del
corazon para generar trabajo externo con independencia de
la precarga y la poscarga. La disfuncion cardiaca esta prin-
cipalmente originada por un fallo de bomba ventricular que
no proporciona suficiente energia hidraulica para mantener
una circulacion efectiva'3

Los cambios en la contractilidad ventricular estan cau-
sados por mecanismos celulares intrinsecos que regulan la
interaccién entre actina y miosina independientemente de
los cambios en la longitud del sarcomero. Por este motivo,

un indice de contractilidad o inotropismo miocardico debe-
ria evaluar la capacidad del corazon para producir trabajo
y deberia ser independiente de las condiciones de carga. La
mayoria de los indices disponibles a nivel experimental o
clinico son parcialmente dependientes de la precarga o de
la poscarga, lo que puede ocasionar que la evaluacion de la
contractilidad sea dificil.

indices basados en la relacién presion-volumen ventricu-
lar: las curvas presion-volumen ventricular son generadas
relacionando la presion ventricular con el volumen ven-
tricular durante un ciclo cardiaco completo y constituyen
una buena herramienta para analizar la funcion ventricu-
lar (fig. 1). La pendiente de la relacion presion-volumen
ventricular al final de la sistole, denominada elastancia
telesistolica (Ees) es considerada como el indice de refe-
rencia de contractilidad debido a su relativa independencia
de las condiciones de carga y su sensibilidad a los cam-
bios de inotropismo. Otros parametros derivados de la curva
presion-volumen, como son la relacion entre trabajo sisto-
lico (stroke work, SW) - volumen telediastolico ventricular
y la relacién entre el maximo indice de cambio de presion
ventricular (dP/dt max) - volumen telediastolico ventricu-
lar, también han demostrado ser buenos estimadores de la
contractilidad*’.

La determinacion de la Ees requiere generar diferentes
bucles de la relacion presion-volumen mediante reduccion
de precarga (oclusion de la vena cava inferior, tratamiento
con nitroprusiato) o bien con incremento de poscarga (admi-
nistracion de vasopresores) (fig. 2). La generacion de datos
completos sistélicos y diastélicos precisa instrumentacion
invasiva del ventriculo izquierdo para estimacion simulta-
nea de medidas de presion y volumen lo que dificulta la
determinacion clinica de los indices derivados de la relacién
presion-volumen®*.

Ees
Pendiente relacion
telesistolica

Presion

ventricular
(mm Hg)

VTD

V.T:S,. —Vs

Volumen ventricular (ml)

Figura 1 Bucle de presion volumen ventricular durante un
ciclo cardiaco. EL VS es la diferencia entre el VTD y VTS. El area
debajo de la curva representa el SW. La Ees es la pendiente de
la relacion telesistolica de los diferentes bucles generados en
varios ciclos cardiacos.

Ees: elastancia telesistolica; PTS: presion ventricular telesisto-
lica; SW: stroke work, trabajo sistolico; VS: volumen sistélico;
VTD: volumen telediastolico; VTS: volumen telesistolico.
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Figura 2 Ejemplo de serie de bucles presion-volumen en un
modelo animal obtenido con oclusion progresiva de la vena cava
inferior.

Ees: elastancia telesistdlica.

La utilizacion de la ecocardiografia con deteccion auto-
matica de los bordes podria facilitar la determinacion de
la Ees puesto que permite la determinacion semiautoma-
tica del area del ventriculo izquierdo. En consecuencia, los
cambios de la presion arterial o presion ventricular invasiva
junto a los cambios del area del ventriculo izquierdo podrian
ser utilizados para generar bucles presion-area y asi obte-
ner la Ees casi on-line®° (fig. 3). Ademas, la reduccion de la
precarga con el uso de CPAP 5mm Hg, técnica rutinaria uti-
lizada frecuentemente en la UCI, podria ser equivalente a la
oclusion de la vena cava inferior segln un estudio reciente
de experimentacion animal aunque no existe suficiente evi-
dencia clinica para poder ser aplicada sistematicamente'®.

Es preciso tener en cuenta que aunque los parametros
derivados de la relacion presion-volumen ventricular son los
indices de referencia de contractilidad y las nuevas tec-
nologias facilitan parcialmente su determinacion a pie de
cama, su utilizacion no es posible en los pacientes inesta-
bles puesto que la alteracion de las condiciones de carga
mediante la oclusion de la vena cava inferior y la admi-
nistracion de drogas vasodilatadores o vasoactivas podria
desencadenar una situacion de riesgo vital en pacientes
hemodinamicamente inestables.
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Figura 3 Ejemplos de diferentes bucles presion-area que

demuestran un incremento de la Ees con dobutamina y descenso
con propranolol, consistentes con cambios en la contractilidad.
(Modificado de Mandarino et al., 20).

| poscarga

T poscarga

Volumen sistolico (ml)
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Figura 4 Efecto de los cambios de poscarga en las curvas
de Frank-Starling. Un incremento de la poscarga produce un
descenso del volumen sistdlico y un aumento de la PTDVI (des-
plazamiento del punto A al C). Un descenso de la poscarga
produce un aumento del volumen sistolico y un descenso de
la PTDVI (desplazamiento del punto A al B).

PTDVI: presion telediastolica de ventriculo izquierdo.

Poscarga

La poscarga se define como la «carga» contra la que el cora-
z6n debe contraerse para expulsar la sangre. La poscarga es
un determinante importante del gasto cardiaco para unas
condiciones determinadas de contractilidad y precarga. La
magnitud del acortamiento de la fibra miocardica y, en con-
secuencia, el volumen sistolico correspondiente eyectado
por el ventriculo estan relacionados inversamente con la
poscarga ventricular (fig. 4).

Aunque la presion adrtica constituye uno de los mayores
componentes de la poscarga ventricular, todavia se debate
qué parametro es su estimador mas correcto. Una forma
de valoracion de la poscarga ventricular podria ser mediante
la estimacion del estrés de la pared sistdlica ventricular, la
cual es proporcional a la presion intraventricular y al radio
del ventriculo, dividido por el espesor de la pared (ecuacion
de Laplace: estrés: P x r/2h). La utilizacion de la ecocardio-
grafia puede facilitar la determinacion de este parametro'!.

En la practica clinica, la forma mas habitual de
valoracion de la poscarga es a través del calculo de la resis-
tencia vascular (RV) sistémica o pulmonar que nos ofrece
informacion sobre el tono arterial'?. Es importante conocer
que el valor de la RV arterial solo representa la oposicion a un
flujo constante, existente principalmente a nivel de las arte-
riolas donde los mecanismos compensatorios que controlan
el tono vasomotor regulan la presion de perfusion dentro de
un rango fisiologico. No ofrece una descripcion completa
de la impedancia arterial global debido al caracter oscilante
del flujo sanguineo y de la presion arterial.

El tono arterial y sus cambios en el tiempo o secunda-
rios a un tratamiento con farmacos vasoactivos pueden ser
determinados a pie de cama utilizando medidas de presion
de perfusion relativa al flujo sanguineo. La ratio resultante
se denomina elastancia arterial (Ea), debido a que es la rela-
cion entre la presion desarrollada (presion de pulso, presion
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Figura 5 Efecto de los cambios en el tono arterial en la rela-
cion entre la VPP y el VVS.

Eadyn: elastancia arterial dinamica; VPP: variacion de la presion
de pulso; VVS: variacion del volumen sistolico.

arterial sistolica) y el volumen sistolico mas que el efecto
sostenido de un flujo constante en un circuito de resisten-
cia. Puesto que el flujo sanguineo es fasico y no constante, la
elastancia es una medida mas precisa del tono arterial que la
resistencia arterial. Asimismo, la evaluacion del tono arte-
rial requiere conocer no solo los valores absolutos de presion
y flujo sino la relacion entre los cambios en el flujo sanguineo
y la presion arterial. Por este motivo, pueden usarse los cam-
bios en la presion de pulso y en el volumen sistélico en lugar
de la presion de pulso/presion arterial sistdlica y el volu-
men sistolico. La ratio entre la variacion de presion de pulso
(VPP) y la variacion del volumen sistolico (VVS) (parametros
utilizados cominmente en la valoracion de la respuesta al
aporte de volumen) durante un ciclo respiratorio se deno-
mina elastancia arterial dinamica (Eadyn) y proporciona una
evaluacion funcional del tono arterial. El valor normal de la
Eadyn es cercano a 1 (fig. 5). La presencia de un tono vaso-
motor disminuido o aumentado provocaria que el valor de
Eadyn fuese menor o mayor que 1 respectivamente 1314,

La relacion entre la Ees y la Ea, que representa el
«acoplamiento» ventriculo-arterial, ha sido utilizado incluso
en experimentacion animal y en algun protocolo clinico para
la evaluacion de las propiedades mecanoenergéticas del
ventriculo izquierdo'.

indices estimadores de contractilidad
utilizados en la UCI

Parametros derivados de la hemodinamica clasica

La introduccion del catéter de arteria pulmonar por Swan y
Ganz en 1970 revoluciono la monitorizacion de la Medicina
Intensiva y ha sido la técnica de monitorizacion hemo-
dindmica mas ampliamente utilizada durante las Ultimas
décadas. El catéter de Swan-Ganz ha proporcionado, de
manera indiscutible, un incremento importante de nues-
tro conocimiento de la funcion cardiovascular al permitir
la determinacion de las presiones intravasculares (presion
de la arteria pulmonar, presion de la auricula derechay pre-
sion de oclusion de la arteria pulmonar), el calculo del gasto

Tabla 1 Parametros hemodinamicos

LVSWi: Left ventricular stroke work index, indice
de trabajo sistolico del ventriculo izquierdo
1,36 (PAM - POAP) x IVS/100  N: 50-62 g.m/m2

RVSWi: right ventricular stroke work index, indice
de trabajo sistolico del ventriculo derecho
1,36 (PAPm - PVC) x IVS/100  N: 7,9-9,7g.m/m2

CWi: cardiac power index, indice de potencia cardiaca
PAM x IC x 0,0022 N: 0,5-0,7 W/m2

RVSi: indice de resistencias vasculares sistémicas
(PAM - PVC) x 80/IC N: 1800-2800
dinas.s.cm-5m2

RVPi: indice de resistencias vasculares pulmonares
(PAPm - POAP) x 80/IC N: 200-350 dinas.s.cm-5m2

IFC: indice de funcion cardiaca

GC/VTDG N: 4,5-6,5 1/min

FEG: fraccion de eyeccion global
VS/VTDG/4 N: 25-35%

GC: gasto cardiaco; IC: indice cardiaco; IVS: indice de volumen
sistolico; PAM: presion arterial media; PAPm: presion media de
arteria pulmonar; POAP: presion de oclusion de arteria pulmo-
nar; PVC: presion venosa central,, VTDG: volumen telediastolico
global.

cardiaco por termodilucion y el acceso a sangre venosa mez-
clada. Por otro lado, desde su introduccion se han efectuado
modificaciones que aun han ampliado mas la informacion
ofrecida por el mismo pudiendo obtenerse la fraccion de
eyeccion y los volumenes del ventriculo derecho, la satu-
racion venosa mixta de oxigeno (Sv0,) y el gasto cardiaco
continuos, ademas de que ofrece la posibilidad de incorporar
electrocatéteres en la auricula y el ventriculo derechos'?.
En la actualidad, la controversia acerca de la utilizacion del
catéter de arteria pulmonar y los avances tecnologicos des-
arrollados en los Gltimos afos han permitido la aparicion de
nuevos sistemas de monitorizacién hemodinamica que tam-
bién nos proporcionan algunos de estos«viejos» parametros
y permiten obtener «nuevos» parametros de funcionalismo
cardiovascular (tabla 1).

El parametro mas utilizado tradicionalmente en la UCI
para valorar la funcion ventricular es el gasto cardiaco
(volumen sistdlico x frecuencia cardiaca). Sin embargo, es
importante recordar que el gasto cardiaco depende de la
precarga (relacion de Frank-Starling) y la poscarga ademas
de la contractilidad, por lo que deberia ser considerado mas
como un evaluador de la funcién cardiaca global que como
un indice estimador de la contractilidad. Ademas, situa-
ciones como el shock séptico pueden presentar un gasto
cardiaco elevado a pesar de existir una alteracion grave de
la contractilidad, la cual se pone de manifiesto al incremen-
tar el tono vascular que disminuye la fraccion de eyeccion y
el gasto cardiaco.

La utilizacion conjunta del gasto cardiaco y las pre-
siones de llenado (presion auricula derecha, presion de
oclusion de arteria pulmonar) permite obtener unos patro-
nes hemodinamicos que pueden ser muy utiles en la practica
clinica y podrian mejorar la evaluacion de la funcién con-
tractil. De esta manera, la insuficiencia cardiaca grave
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izquierda se caracterizaria por un gasto cardiaco bajo y una
presion de oclusion de arteria pulmonar elevada. El ejemplo
mas caracteristico de utilidad de los patrones hemodinami-
cos es la clasificacion de Forrester'®, la cual asigna a los
pacientes con infarto agudo de miocardio a 4 categorias
basandose en el valor de indice cardiaco (mayor o menor de
2,2 I/min/m2) y la presion de oclusion de arteria pulmonar
(mayor o menor de 18 mm Hg) y permite la instauracion de
estrategias terapeuticas en funcion de la clasificacion esta-
blecida y proporciona ademas una estratificacion pronostica
de los pacientes.

A pesar de todo, un aumento en la presion de llenado
ventricular no necesariamente indicaria una disminucion
de la contractilidad ventricular y podria reflejar mas bien
una alteracion de la distensibilidad ventricular secundaria
a diversos factores: enfermedad del pericardio, enferme-
dad restrictiva, disfuncion diastolica, hipertrofia cardiaca o
isquemia miocardica. Por este motivo, los datos obtenidos
mediante el estudio del gasto cardiaco y las presiones de
llenado no nos proporcionarian informacion suficiente para
conocer los mecanismos (alteracion de la distensibilidad
ventricular, disminuciéon de contractilidad, incremento de
poscarga. ..) responsables de los hallazgos clinicos y hemo-
dinamicos del paciente.

Otro parametro utilizado clasicamente en la UCI para la
evaluacion de la contractilidad a pie de cama es el SW (apro-
ximacion del obtenido mediante las curvas presion-volumen
ventricular) definido como el producto del volumen sistolico
y la diferencia entre la presion arterial mediay la presion de
oclusion de arteria pulmonar. Este indice es también depen-
diente de la precarga pero es independiente de la poscarga
por lo que el hallazgo de un SW bajo podria identificar una
disminucion de la funcién contractil del corazén en situacio-
nes en las que la reposicion volémica haya sido adecuada.
Numerosos estudios en el campo de la insuficiencia cardiaca,
la cardiopatia isquémica y la sepsis han usado este parame-
tro como indicador de alteracion de la contractilidad y se ha
relacionado incluso con el pronéstico de los pacientes'’'2,

Potencia cardiaca «cardiac power» y reserva
cardiaca

El corazon puede ser considerado como una bomba meca-
nica capaz de generar energia hidraulica. En consecuencia,
la capacidad de bomba puede expresarse como potencia
cardiaca «cardiac power» (CP), definida como el producto
del flujo y la presién generados por el corazén'. Por lo
tanto, la CP es el producto del gasto cardiaco y la presion
arterial media determinadas simultaneamente. Sus unida-
des de medida son julio/s o watio. La CP no esta influida
significativamente por la poscarga pero si que puede variar
directamente con la precarga por lo que deberia asegurarse
que el corazon del paciente no sea dependiente de precarga
antes de afirmar que su CP y, por lo tanto, su funcion de
bomba estan disminuidas.

Por otro lado, la CP o potencia ventricular maxima es un
indice de la fase de eyeccion calculado como el producto ins-
tantaneo de flujo y presion en el momento de maximo flujo
a través de la valvula adrtica y maxima presion aortica. Se
ha encontrado una buena correlacion de este parametro con
la Ees?® (fig. 6). El desarrollo de técnicas ecocardiograficas
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Figura 6 Efecto de un incremento de la poscarga, mediante
oclusion parcial de la aorta, en la potencia cardiaca «cardiac
power». La presion en el viaumenta y el flujo adrtico disminuye
secundario al aumento de poscarga, pero la potencia cardiaca
permanece constante (Modificado de Mandarino et al., 20).

VI: ventriculo izquierdo.

para estimacion del flujo adrtico y el registro de la presion
aortica han permitido la determinacion semi-invasiva de
la CP maxima en condiciones clinicas. La sensibilidad a
la precarga puede ser corregida al dividir este parametro
por (volumen telediastélico?) o (drea telediastdlica 3/2).
Sin embargo, en la practica clinica se ha popularizado mas
el uso de la CP utilizando la presion arterial media y el
gasto cardiaco debido a que estos son unos parametros
comunmente utilizados en las UCI y la adquisicion de la CP
maxima requiere técnicas mas sofisticadas.

A pesar de que el concepto de CP tiene mas de 100
anos, los resultados de la investigacion clinica y experi-
mental, asi como la revision de conceptos fisiopatologicos
recientes en el campo de la insuficiencia cardiaca, han rea-
vivado el interés por este estimador de contractilidad'®?'-22,
Se ha propuesto incluso la utilizacion de los valores de
CP y de resistencias vasculares sistémicas plasmadas en
un grafico bidimensional para el diagnostico hemodinamico
y seguimiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda?*(fig. 7).

Por otro lado, la CP indexada (CPi) maxima o pico tras
estimulacion farmacolégica o ejercicio se ha utilizado en los
Ultimos afnos para evaluar a los pacientes con fallo cardiaco
agudo y cronico. En este sentido, numerosos estudios han
demostrado que la CPi pico alcanzada durante el ejercicio o
al administrar dobutamina es un predictor mas potente de
la evolucion de pacientes con insuficiencia cardiaca crénica
que el consumo de oxigeno, el gasto cardiaco, la presion
de oclusion de arteria pulmonar y la fraccion de eyec-
cion determinada por ecocardiografia'®. Estos resultados
han sido confirmados en pacientes criticos en situacion de
shock cardiogénico. Tan et al.'” encontraron que la evalua-
cion hemodinamica de la reserva cardiaca (diferencia entre
CP pico y CP basal) mediante estimulacion con dobutamina
claramente separaba a los pacientes supervivientes de los
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Figura 7 Grafico que muestra la clasificacion del estado

hemodinamico de los pacientes con diferentes sindromes de
insuficiencia cardiaca aguda en funcion de la CWi y las SVRIi
(modificado de Cotter et al., 22).

CWi: potencia cardiaca indexada, «cardiac power index»; RVSi:
indice de resistencias vasculares sistémicas.

no supervivientes. Los pacientes con CP pico menor de 1
w (valor normal basal para un adulto sano) o stroke work
index de 0,25 j/m2 fallecieron mientras que todos aquellos
con valores mas elevados sobrevivieron durante un periodo
superior a un afo. Una confirmacion posterior del valor pro-
ndstico de la CP ha sido publicada recientemente?. En este
estudio se determinaron la CP y otros parametros hemodi-
namicos en 406 pacientes con shock cardiogénico incluidos
en el registro SHOCK que estaban monitorizados con catéter
de arteria pulmonar y encontraron que la CP fue el para-
metro hemodinamico mas fuertemente relacionado con la
mortalidad de los pacientes con shock cardiogénico.

Parametros ecocardiograficos

La ecocardiografia constituye una herramienta Gtil en la
evaluacion de la funcion cardiovascular del paciente cri-
tico debido a que nos proporciona imagenes en tiempo
real, a pie de cama y de una manera no invasiva (eco-
cardiografia transtoracica, ETT) o minimamente invasiva
(ecocardiografia transesofagica, ETE) y, por esta razon, se
estd incorporando de manera creciente en la UCI. El estudio
de la funcion ventricular es una de las principales indicacio-
nes de la ecocardiografia en el paciente critico?*-2¢.

La ecocardiografia permite estimar el gasto cardiaco, la
presion de arteria pulmonar, las presiones de llenado y dis-
tintos parametros predictores de la respuesta a volumen.
Ademas, nos permite obtener parametros estimadores de
contractilidad como son la fraccion de acortamiento y la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), la velo-
cidad maxima de la onda S del Doppler tisular a nivel del
anillo mitral o tricuspideo y el desplazamiento sistolico del
anillo tricUspide (tricuspid annular plane systolic excursion,
TAPSE) para valoracion de la funcion ventricular derecha. La
determinacion y la utilidad de estos parametros ecocardio-
graficos han sido comentados en el capitulo especifico de
ecocardiografia de esta serie de puesta al dia?’.

La FEVI es el parametro mas frecuentemente utili-
zado para evaluar la contractilidad, aunque es también
dependiente de la poscarga. Existen 2 situaciones clini-
cas comunes, la estenosis adrtica grave y la insuficiencia
mitral cronica grave, en las que la FEVI no refleja el
verdadero estado del ventriculo. En los casos de estenosis
aortica grave, la FEVI esta frecuentemente deprimida pero
aumenta al solucionar la obstruccion al flujo. Esta situacion
representa un caso de afectacion importante de la poscarga
que falsamente disminuye la funcion ventricular. Por otro
lado, la insuficiencia mitral representa la situacion de baja
poscarga que falsamente aumenta la FEVI. En otros procesos
que cursan con alteracion importante de la poscarga podria
encontrarse también que la FEVI no es buen estimador de la
funcion contractil.

La ecocardiografia permite disponer de otros parametros
que son menos dependientes de las condiciones de carga
como son el dP/dt max y el indice de Tei (fig. 8). El dP/dt
max es uno de los indices estimadores de contractilidad
utilizados clasicamente en laboratorios de experimentacion
animal por su independencia de la poscarga. Actualmente,
las técnicas de ecografia nos permiten obtenerlo a pie de
cama. El dP/dt obtiene su valor maximo antes de la apertura
de la valvula adrtica, es decir, al final del periodo isovolu-
métrico por lo que se limita la influencia de la poscarga.
La determinacion del dP/dt requiere la presencia de insu-
ficiencia mitral para medir el tiempo necesario del jet de
regurgitacion para incrementar su velocidad de 1 a 3m/s
(N: 1.200 mm Hg/s). Este indice es utilizado en la valoracion
pronostica en la poblacién de pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva cuando su valor es menor de 600 mm
Hg/s. Otro estimador de contractilidad es el indice de Tei.
Este indice es relativamente independiente de la precarga
y la poscarga (tiempo contraccion isovolumétrica + tiempo
de relajacion isovolumétrica/tiempo de eyeccion, N: 0,30-
0,38) y precisa situar el volumen de muestra del ecografo
en el ventriculo izquierdo entre la valvula mitral y aértica
(apical 5 camaras) para obtener el flujo de eyeccion aortico
y el flujo de llenado mitral?42.

indice de funcién cardiaca y fracciéon de eyeccion
global (sistema PiCCO)

El sistema de monitorizacion PiCCO (Pulsion Medical System)
permite, mediante la termodilucion transpulmonar, el cal-
culo del gasto cardiaco y del volumen sanguineo contenido
en las 4 camaras cardiacas al final de la diastole, deno-
minado volumen telediastolico global (VTDG). El cociente
entre el GC y el VTDG es llamado indice de funcion cardiaca
(IFC) y el cociente entre el VS y el VIDG/4 se denomina
fraccion de eyeccion global (FEG), los cuales son facilmente
obtenidos a pie de cama.

Combes et al.2® encontraron una correlacion significa-
tiva entre estos indices y la fraccion de acortamiento del
area del ventriculo izquierdo (FAC) determinada por ETE en
una poblacion de pacientes criticos. Ademas, estos autores
observaron que un IFC>4 min-1 y una FEG > 18% estimaba
una FAC >40% (sensibilidad 86 y 88%, especificidad 88 y
79%, respectivamente). Este estudio excluyé los pacientes
con disfuncion ventricular derecha y, por otro lado, no fue
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Figura 8

a. Calculo de dP/dt max. La figura muestra el registro de Doppler continuo a través de la valvula mitral para estudio

del jet de insuficiencia mitral y el esquema para la medicion del tiempo requerido para incrementar la velocidad de 1m/s a 3 m/s.
dP/dt = incremento de presion tiempo = (4 x 32 - 1 x 12 / tiempo medido).
b. Indice de Tei. La figura muestra las velocidades del flujo de llenado mitral y de eyeccion adrtica necesarios para el calculo del

indice.

indice de Tei: (a- b)/b

a: tiempo desde el cierre a la apertura de la valvula mitral
b:TE

a-b: TRIV+TCIV

TCIV: tiempo de contraccion isovolumétrica; TE: tiempo de eyeccion; TRIV: tiempo de relajacion isovolumétrica.

disenado para evaluar la respuesta del IFC y la FEG a la
estimulacion inotrépica.

Recientemente, se ha publicado un estudio cuyo objetivo
consistié en evaluar si los indices derivados de la termodi-
lucion eran buenos estimadores de contractilidad mediante
el analisis de su respuesta a la estimulacion inotropica y al
aporte de volumen?®. Los resultados principales obtenidos
fueron que el IFC no fue alterado por la expansion de volu-
men, mientras que la infusion de dobutamina incremento
significativamente en un 29 +22% el valor basal del IFC, lo
que indica que este parametro puede ser un buen estima-
dor de contractilidad. Se obtuvieron resultados similares con
la FEG. Asimismo, se encontro una correlacion significativa

entre el IFC y la FEVI (r: 0,67, p<0,0001), asi como entre
la FEG y la FEVI (r: 0,63, p= 0,0001). Un valor de IFC <4,1
min-1 estimd una FEVI del 45% con una sensibilidad del 89%
y una especificidad del 67%, mientras que un IFC < 3,2 min-
1 estimé una FEVI < 35% con una sensibilidad del 81% y una
especificidad del 88%. Los autores del estudio concluyeron
que el IFC deberia servir para alertar al clinico sobre la
probable presencia de alteracion de la contractilidad del
ventriculo izquierdo y, en consecuencia, deberia realizarse
una ecocardiografia para evaluar la funcion ventricular. Ade-
mas, el IFC podria ser una herramienta util para evaluar
los efectos hemodinamicos de la dobutamina. Por otro lado,
en los pacientes con dilatacion del ventriculo derecho, el
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IFC puede subestimar la FEVI y la ecocardiografia podria
descartar la afectacion del ventriculo derecho.

Por dltimo, un estudio experimental muy reciente tam-
bién ha encontrado que el IFC y la FEG son buenos
estimadores de la funcion contractil cardiaca pero pueden
ser dependientes de la precarga en situaciones de hipovole-
mia grave®.

Utilidad de los péptidos natriuréticos

Los cardiomiocitos del ventriculo, ante la sobrecarga
tanto de volumen como de presion, secretan una pro-
hormona proteica pro-Brain Natriuretic Peptide (pro-BNP)
que se hidroliza a 2 péptidos: una forma activa el
Brain Natriuretic Peptide (BNP) y otra inactiva el NT-
proBNP (péptido aminoterminal del proBNP), cuyas vidas
medias son de 20 y 120 minutos, respectivamente’'. El
BNP tiene un papel importante en la insuficiencia car-
diaca al actuar como hormona contrarreguladora de la
angiotensina 1, norepinefrina y endotelina, inhibiendo su
produccion y actuando como hormona vasodilatadora y
diurética®'.

La utilidad del BNP y del NT-proBNP como biomarcado-
res para la identificacion de la disnea de origen cardiaco
en urgencias ha sido ampliamente demostrada®?3. Nive-
les de BNP>100pg/mL o de NT-proBNP>450pg/mL han
demostrado una alta sensibilidad y especificidad para el
diagnéstico de insuficiencia cardiaca. Concentraciones plas-
maticas elevadas de ambos péptidos han sido descritas en el
fallo ventricular izquierdo, tanto diastdlico como sistélico,
asi como en los estados de sobrecarga de presion derecha
(tromboembolismo pulmonar, cor pulmonale e hipertension
pulmonar primaria)3*. Su papel en otros escenarios como la
UCI esta menos definido.

La utilizacion de los péptidos natriuréticos (PN) en
pacientes criticos viene condicionada por la alta prevalencia
de factores de confusion que pueden elevar los péptidos en
ausencia de disfuncion cardiaca: la edad, el sexo femenino,
la disminucion del filtrado glomerular, lesiones cerebrales
como la hemorragia subaracnoidea, algunos farmacos como
los betabloqueantes, el balance positivo de liquidos y la
ventilacion mecanica con PEEP34.

En pacientes criticos los PN han demostrado ser una
herramienta Gtil de screening para descartar la disfun-
cion cardiaca, encontrando valores predictivos negativos
de hasta 96% de un punto de corte que en los diferentes
estudios se encuentra en 150 pg/ml3>3%. Los pacientes que
presentan disfuncién en la ecocardiografia tienen niveles
significativamente mas elevados de BNP que los pacientes
sin disfuncion: 330 pg/mL (rango intercuartil [IQR]: 142-749)
vs 115pg/mL (IQR: 50-197) (P <0,0001), siendo mas eleva-
dos en aquellos pacientes con disfuncion sistolica que en
los que presentan cualquier grado de disfuncion diastolica
1.100 pg/mL (IQR: 275-1.240) vs 263 (IQR: 126-696) pg/mL
(p<0,005).

Las concentraciones plasmaticas de BNP en pacientes con
disfuncion ventricular izquierda e insuficiencia cardiaca se
han correlacionado con éxito con las presiones de llenado del
ventriculo izquierdo (r=0,72)%. Sin embargo, estudios en
cohortes de pacientes criticos heterogéneas han demostrado
una, aunque significativa, pobre correlacion lineal entre

las concentraciones de los PN y la presion capilar pulmo-
nar enclavada (BNP r=0,40; NT-proBNP r=0,32)%. Tanto el
BNP como el NT-proBNP pueden verse elevados en multiples
trastornos cardiacos, independientemente de las presiones
de llenado del ventriculo izquierdo (fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo deprimida, hipertrofia ventricular
izquierda, funcion ventricular derecha deprimida, insufi-
ciencia mitral significativa o estenosis adrtica grave). Ambos
natriopéptidos poseen una alta sensibilidad pero baja espe-
cificidad para distinguir las presiones elevadas del ventriculo
izquierdo®.

A pesar de una clara necesidad clinica, los datos actual-
mente disponibles tan solo estan comenzando a definir el
papel potencial de los PN en la practica clinica habitual en
la UCI. Mientras tanto, es tiempo de aprovechar la opcion
que nos ofrecen como herramienta no invasiva de screening
tanto en la disfuncion ventricular como en la evaluacion de
las presiones de llenado del ventriculo izquierdo.

indices estimadores de la poscarga en la
unidad de cuidados intensivos

Parametros derivados de la monitorizacion
hemodinamica

La estimacion de la poscarga en la UCI se ha realizado tradi-
cionalmente mediante la determinacion de las RV sistémicas
o pulmonares utilizando el catéter de arteria pulmonar. El
desarrollo tecnoldgico actual nos permite disponer de otros
dispositivos de monitorizacion hemodinamica que permiten
obtener el gasto cardiaco y las RV sistémicas de manera
menos invasiva.

Por otro lado, existen sistemas de monitorizacion que
permiten obtener la VPP asi como la VVS de manera con-
tinua, lo que facilita la evaluacion de la respuesta al aporte
de volumen y ofrece la posibilidad de calcular la Eadyn
(VPP/VVS), estimador del tono arterial. Esta informacion
puede ser muy Util en la practica clinica para el trata-
miento de situaciones de inestabilidad hemodinamica. En
este sentido, Pinsky®>'* ha propuesto un algoritmo de trata-
miento en estas situaciones basado en una monitorizacion
hemodinamica funcional que utiliza, por un lado, la VPP y
la VVS (evaluacion de la dependencia de precarga y res-
puesta a volumen) vy, por otro lado, la Eadyn (valoracion
del tono vasomotor). El algoritmo permite la decision de
administracion de volumen, vasopresores o inotropicos en
funcion de la informacion obtenida. Este algoritmo toda-
via no ha sido validado en la practica clinica. Por ultimo,
Monge et al.™ han publicado recientemente un estudio en el
que encuentran que la Eadyn predice la respuesta al aporte
de volumen en pacientes dependientes de precarga y con
fracaso circulatorio agudo. Un valor de Eadyn de 0,89 discri-
mina a los pacientes que incrementaran un 15% su presion
arterial media tras la administracion de volumen con una
sensibilidad del 94% y una especificidad del 100%. Los auto-
res concluyen que, desde un punto de vista practico, los
pacientes con una Eadyn <0,89 deberian recibir vasopreso-
res junto a la administracion de fluidos para incrementar su
PAM, mientras que una Eadyn > 0,89 indicaria que el volu-
men podria incrementar la presion arterial sin la necesidad
de drogas vasopresoras.
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Parametros ecocardiograficos

La ecocardiografia permite estimar las resistencias vascula-
res sistémicas y pulmonares. En presencia de insuficiencia
mitral, por ecocardiografia Doppler podemos identificar los
pacientes con RSV>14 wood (> 1.120 dinas.s.cm™), con
una buena correlacion con la estimacion invasiva por caté-
ter de Swan-Ganz (S= 70%, E= 70%), si el cociente entre
la velocidad maxima detectada del flujo de insuficiencia
mitral (Vmax IM) y la integral de la velocidad del tracto
de salida del ventriculo izquierdo (ITVisi) es mayor de 0,27
(Vmax IM/ITVs; >0,27). Del mismo modo, en presencia de
insuficiencia tricuspidea (IT), podemos cuantificar la RVP a
través de la estimacion de la velocidad maxima detectada
del flujo de IT (Vmax IT) y la integral de la velocidad en
el tracto de salida del ventriculo derecho (ITVisq), 0 bien,
mediante la estimacion del periodo preeyectivo pulmonar
(PPE), tiempo de aceleracion pulmonar (TAc) y tiempo sis-
télico total (TST)3*40,

RVP = (Vmax IT/ITVisvg) X 10+ 0,16 (un valor > 0,175 iden-
tifica una RVP > 2 wood, S=77%, E=81%)

RVP=-0,156 + 1,154 x [(PPE/TAc)/TST]

Por otro lado, se puede calcular el estrés de la pared
ventricular como se ha mencionado anteriormente.

Conclusiones

La evaluacion de la contractilidad y la poscarga, mediante la
ecocardiografia y otros sistemas de monitorizacion hemodi-
namica, constituye un aspecto fundamental de la valoracion
de la funcion cardiovascular del paciente critico. La com-
binacion de diferentes técnicas probablemente nos permita
obtener una informacion mas completa que ayude a mejorar
el prondstico de los pacientes.
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