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RESUMEN

Desde sus inicios en el siglo pasado, el cateterismo de arteria pulmonar (CAP) ha ido evolucionando
hasta ser una técnica de evaluacion hemodinamica invasiva que puede realizarse en la cama del
paciente a través de un catéter Swan-Ganz; este procedimiento ha mantenido un curso intermitente
en cuanto a su uso; no obstante, actualmente ha demostrado relevancia en escenarios especificos. El
CAP permite el acceso a la circulacién venosa central, el corazén derecho y la arteria pulmonar; realiza
el calculo de variables hemodindmicas de manera directa o indirecta mediante formulas y métodos
establecidos. Esto hace posible realizar una evaluaciéon y clasificacion hemodinamica adecuada, realizar
pruebas especificas (p. ej. prueba de vasorreactividad), que ayudan a definir el diagnéstico, la conducta
terapéutica, monitorizar la respuesta al tratamiento, la evaluacion previa a terapias avanzadas (p. ej. el
trasplante cardiaco o dispositivos de asistencia circulatoria mecdnica), y el pronéstico en los pacientes.
En este articulo profundizamos sobre los conceptos y la utilidad del cateter de arteria pulmonar.

Palabras clave: Hipertension pulmonar; Monitoreo hemodinamico; Choque cardiogénico; Insuficiencia
cardiaca (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Invasive hemodynamic monitoring by Swan-Ganz pulmonary artery
catheter: concepts and utility

Since its beginnings in the last century, pulmonary artery catheterization (PAC) has evolved into an invasive
hemodynamic evaluation technique that can be performed at the patient’s bedside through a Swan-Ganz
catheter; this procedure has maintained an intermittent course in terms of its use; however, it has currently
demonstrated relevance in specific scenarios. The PAC allows access to the central venous circulation, the
right heart and the pulmonary artery; it performs the calculation of hemodynamic variables directly or
indirectly by means of established formulas and methods. This makes possible to perform an adequate
hemodynamic evaluation and classification, perform specific tests (e.g. vasoreactivity test), which help to
define the diagnosis, therapeutic, monitor the response to treatment, evaluation prior to advanced therapies
(e.g. cardiac transplantation or mechanical circulatory assistance devices), and prognosis in our patients. In
this article we discuss the concepts and usefulness of pulmonary artery catheterization.

Keywords: Hypertension, pulmonary; Hemodynamic monitoring; Cardiogenic shock; Heart failure (source:
MeSH NLM).
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Monitoreo por catéter de arteria pulmonar

Carrasco Rueda M, etal.

Introduccion

El primer cateterismo cardiaco fue realizado en 1920 por el doctor
Werner Forssmann a través de la introduccién de una sonda
urolégica en la vena antecubital hasta la auricula derecha .
Posteriormente se realizaron rutinariamente cateterismos con
dispositivos semirrigidos, y en 1953 Lategola y Rahn innovaron
por experimentaciéon animal, un sistema de catéter con balén
para facilitar el uso de cateterismo derecho y pulmonar sin
fluoroscopia asistida ?.En 1970 Harold James Swan yWilliam Ganz,
como resultado de la serendipia y basados en los antecedentes
descritos, crearon el sistema de catéter flexible con balén distal
inflable en humanos teniendo como motivacion el desarrollo de
una técnica para el cuidado y estudio de pacientes cardiépatas
agudos en quienes la fluoroscopia no estaba disponible o se
encontraban en condiciones de inamovilidad por inestabilidad
hemodinamica u otras causas &4.

El cateterismo de arterial pulmonar (CAP) por catéter
Swan-Ganz (CSG) fue considerado un método revolucionario en
su momento; sin embargo, en aos subsiguientes, con el avance
de técnicas diagndsticas y terapéuticas, tuvo un declive en su
uso. En la ultima década su utilidad volvié a tener protagonismo
como monitoreo invasivo hemodindmico en pacientes con
falla cardiaca, asociado a una disminucién de la mortalidad y
un aumento de la estancia hospitalaria ©”. Asimismo, su uso ha
tomado relevancia en pacientes con choque cardiogénico (CC)
hospitalizados en unidades de cuidado intensivo ©.

El presente articulo tiene como objetivo realizar una
revision de la literatura actual sobre el concepto, uso, indicaciones
y utilidad del CAP mediante CSG, asi como la interpretacion de los

parametros hemodinamicos cardiopulmonares.

Concepto

El catéter de arteria pulmonar es un catéter dirigido por flujo con
punta de balén que permite un acceso rapido a la circulacién
venosa central, al corazén derecho y a la arteria pulmonar (AP) ),
Su longitud es de aproximadamente 110 cm, con un didmetro
externo estandar de 7 o 7,5 French. El balén en la punta, cuando
se infla, guia el catéter desde las venas intratoracicas mayores a
través de la auricula derecha (AD) y las cdmaras ventriculares
hacia la AP ©'9, | a mayoria tiene cuatro limenes separados, cada
uno de los cuales tiene funciones individuales ©'°:

- El lumen proximal (azul) se encuentra en la AD y mide
la presion intraauricular. También se puede utilizar para

administrar medicamentos.

- El'lumen distal (amarillo) se encuentra en el extremo distal y
reside en la AP. Se utiliza para controlar las presiones y para
obtener una muestra venosa mixta.

- El puerto rojo es para inflar y desinflar el balon. Cada catéter
estd acompanado de una jeringa de 1,5 mL que se utiliza para
inflar el balén.

- El sensor de temperatura (termistor) se usa para medir la
temperatura central en la AP.

El objetivo del CAP es la monitorizaciéon hemodinamica y
sus parametros fisiologicos derivados de la evaluacion de la funcion
ventricular izquierda y derecha 49, La técnica de termodilucion
que calcula el gasto cardiaco (GC) mide la variabilidad de
temperatura sanguinea de la APy la de la solucién salina inyectada
por AD que produce un cambio de resistencia y voltaje generando
una curva de tiempo-temperatura a partir de la cual se estima el
GC mediante la ecuacién de Stewart-Hamilton (9. Si el area bajo la
curva es pequena, la temperatura se equilibra rdpidamente con la
temperatura corporal ambiental lo que indica un GCalto, y si el drea
bajo la curva es grande implica un GC bajo 12,

Colocacion

Previo al procedimiento, se debe tener clara la indicacion de
colocacion del CSG, descartar cualquier posible contraindicacion
y valorar el riesgo de complicaciones (Tabla 1) ®'. El introductor
del CSGdebe ser colocado percutdaneamente via vena cava inferior
através de las venas femorales o via vena cava superior a través de
la vena subclavia o yugular interna (acceso interfascicular), estos
ultimos accesos son de eleccién para el manejo a la cabecera del
paciente. El abordaje interfascicular derecho por vena yugular
interna es el preferido debido al facil y rapido acceso a la AD. La
puncién se debe realizar en posicidn supina o Trendelenburg con
guia ecogréfica, confirmando un adecuado retorno venoso, y
dilatando la zona de acceso a través de un dilatador para facilitar
el ingreso del introductor venoso 314,

El CSG debe ser introducido hasta aproximadamente 15
cmy obtener ondas de presién de AD, luego de ello, el baldn distal
serdinfladoy se continuard el ingreso rdpido del catéter a través del
ventriculo derecho (VD), para evitar ectopias ventriculares, hasta
obtener ondas de presion de AP. Luego se progresara lentamente
hasta obtener una curva de presiéon capilar pulmonar (PCP), esto
sucede alos 50 0 55 cm de ingresado el cateter (Figura 1) @,

La puesta a cero del sistema de presiones es importante
para obtener un valor adecuado de la PCP y se realiza
posicionando el transductor a nivel de AD (linea medio-axilar,
4to espacio intercostal). Se debe fijar el CSG con el capuchén de
proteccion para mitigar el riesgo de infecciones y se confirmard la
adecuada posicion localizando radiolégicamente el catéter distal
en la zona pulmonar lIl de West 1419,
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Tabla 1. Indicaciones, contraindicaciones y complicaciones del Catéter Swan-Ganz

INDICACIONES NR Fuente
Pacientes con distress respiratorio o perfusién sistémica alterada en el contexto de manejo clinico | AHA 2013
inadecuado.
Falla cardiaca (fraccion de eyeccion reducida o preservada).
- Falla cardiaca aguda con sintomatologia persistente no respondedores a manejo empirico y/o estado 1A AHA 2013
hemodinamico incierto, insuficiencia renal aguda e hipotensiéon mas uso de vasopresores. AHA 2017
- Falla cardiaca con disfuncion organica y ausencia de recuperacion miocardica candidatos a soporte
circulatorio y transplante cardiaco. SCAI 2017
Choque cardiogénico 1A Ref.39,40
Trasplante cardiaco SCAI 2017
Soporte circulatorio mecanico
- Manejo agudo inicial de pacientes en soporte circulatorio mecanico. 1A SCAI 2017
- Falla cardiaca persistente o recurrente post inicio de soporte circulatorio. B ISHLT 2013
- Insuficiencia ventricular derecha en pacientes con soporte circulatorio B ISHLT 2013
- Evaluacién de disfuncion de dispositivo de soporte circulatorio. B ISHLT 2013
- Confirmar recuperacion miocardica asociada a disminucion escalonada de velocidad de bomba de  1IA ISHLT 2013
soporte circulatorio y destete del mismo.
- Monitoreo durante implante de soporte circulatorio de largo plazo 1A EACTS 2019
- Apoyo en el manejo de resucitaciéon por fluidos y diagnéstico de complicaciones en pacientes con  IIA EACTS 2019

soporte circulatorio de largo plazo.

Otros escenarios:

- Monitoreo post operatorio cardiovascular.

- Taponamiento cardiaco, cardiopatia restrictiva y constrictiva.

- Hipertension arterial pulmonar.

- Shunts intracardiacos (cardiopatia congénita).

- Edema agudo pulmonar.

- Complicacién mecénica postinfarto de miocardio.

- Tromboembolia pulmonar aguda.

- Evaluacién etioldgica de estados de hipotension severa (shock hipovolémico, séptico,

cardiogénico)

- Evaluacién del estado de volumen en falla renal o hepatica.

CONTRAINDICACIONES

Absolutas:
Prétesis mecénica valvular tricuspidea o pulmonar, masa intracavitaria en ventriculo derecho, endocarditis derecha.

Relativas:

Presencia de marcapaso endocardico, Protesis bioldgica valvular tricuspidea o pulmonar, Sindrome de distress respiratorio secundario a
sepsis pulmonar,Bloqueo completo de rama izquierda del haz de His, arritmias significativas, infeccion de zona de puncién.
COMPLICACIONES

Hemo/neumotérax, arritmias, trastorno de conduccién, hematoma, hipotension, evento vasovagal, sangrado de vias respiratorias bajas,
infeccién de sitio de insercion de catéter.

AHA: American Heart Association. SCAI: Society for Cardiovascular Angiography & Interventions. EACTS: Expert Consensus on long-term mechanical circula-
tory support. ISHLT: International Society for Heart & Lung Transplantation. NR: nivel de recomendacion.

Adaptado de Hsu S, Fang JC, Borlaug BA. Hemodynamics for the Heart Failure Clinician: A State-of-the-Art Review [published online ahead of print, 2021 Aug
8]. J Card Fail. 2021;51071-9164(21)00306-7. doi:10.1016/j.cardfail.2021.07.012 y Madias C and Kimmelstiel C. Right Heart Catheterization. Cardiology Proce-
dures. USA: Springer; 2017: 123 - 133.

Carrasco Rueda JM, et al.

El GC por termodilucion, se realiza infundiendo 10 mL

de suero salino por el lumen proximal con una jeringa en
menos de 4 segundos. La modificaciéon de la constante de
calculo de GC depende de la temperatura de infusion, siendo
0,532 para 0 °C y 0,586 para 24 °C (esto puede variar segun
la marca y tipo de monitor). Con el GC obtenido se realizaran
los calculos hemodinamicos, se debe tener en cuenta que la
presencia de insuficiencia tricuspidea, estados de bajo gasto
0 shunts intracardiacos pueden alterar la exactitud de los
resultados ©.19),

Monitoreo hemodinamico

Auricula derecha

El trazado de presion de la AD presenta diferentes curvas
de presién (secuencia A-X-V-Y). La onda A representa la
contraccion auricular, el descenso X la caida de presién
durante la sistole ventricular tempranay la relajacién auricular;
la onda V el llenado auricular durante la sistole ventricular y
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el descenso Y la didstole temprana con el vaciamiento rapido
de la AD. Asi, el descenso X y la pendiente ascendente de la
onda V son eventos sistélicos, mientras que el pico de la onda
V, el descenso Yy la onda A son eventos diastélicos. La presion
venosa central (PVC) refleja la presion intrauricular derecha,
se prefiere su medicién a nivel del punto Z representado
por la correlacién del inicio del segmento QRS en el ECGy la
interseccion entre la onda A y C. La PVC manifiesta el estado
volémico del paciente y su relacién directa con el VD, se puede
interpretar como las presiones de llenado del lado derecho del
corazén (Tabla 2) 9,

Ventriculo derecho

Los trazos del VD exhiben un rapido aumento de la presiéon
durante la contraccion ventricular y un rapido descenso de la

presion durante la relajacion, con una fase diastdlica caracterizada
por una presién inicialmente baja que aumenta gradualmente.
La presion de la AD debe ser bastante cercana a la presion
telediastolica del VD, a menos que exista estenosis tricuspidea.
Con la contraccidn auricular, puede aparecer una onda A al final
de la diastole ventricular, siendo un hallazgo anormal y suele
indicar una distensibilidad disminuida, como en pacientes con
hipertension pulmonar (HTP), hipertrofia del VD o sobrecarga de
volumen.

La distensibilidad de (DAP),
determinado por los componentes resistivos y pulsatiles de la

arteria  pulmonar
carga del VD, representa la relacion entre el volumen eyectivo y
la presién de pulso pulmonar (PPP). Ha demostrado ser un fuerte
indicador prondstico de mortalidad y disfuncién de VD en HTP
tipo Il y falla cardiaca con fraccién de eyeccion reducida (FCFEVIr);

Tabla 2. Pardmetros de medicién directa en el monitoreo hemodinamico por catéter Swan Ganz

Nombre Rango normal

Descripcion

Presién venosa central

Presenta un rapido ascenso y lento descenso con una muesca dicrota, que repre-
senta el cierre de la véalvula pulmonar.

PAPs alta asociada a una frecuencia cardiaca elevada es indicativo de disfuncion
ventricular derecha y alta incidencia de eventos cardiacos.

(PVC) 2 -6 mmHg
L VDs: 15 - 30 mmHg
Presion de VD (PVD) VDdI2 - 8 mmHg
PAs 15 -30 mmHg
Presion de AP (PAP) PAd 8 - 15 mmHg

PAm 14 - 16 mmHg

La forma de la onda es similar en apariencia a la onda de presion de la auricula
derecha con algunas diferencias (mayor variabilidad con el ciclo ventilatorio y la
magnitud de la onda «v» supera a la onda «a» en el trazado).

Si PCP > 15 mmHg indica edema hidrostético, se debe corregir la PCP si el PEEP
es altoy >10mmHg.

Presion cuna capilar

(PCP) 6-12 mmHg

Calculable por termodiluciéon mediante la ecuacién de Stewart-Hamilton y por
principio de Fick, preferible el célculo por termodilucién salvo presencia de
shunt intracardiaco de izquierda a derecha donde el uso de Fick es recomenda-

Gasto cardiaco (GC) 4 -8 L/min

ble.

{ndice cardiaco (IC) 2.5-4L/min/m2

Inversamente relacionada a la distensibilidad ventricular izquierda. La PCP se
asocia directamente a las presiones de Al y estas a su vez a la presion telediasto-

Auricula izquierda (Al) 5-10 mmhg

lica del VI.

Andlisis por oximetria de una muestra de sangre extraida de la arteria pulmonar
(lumen distal).

Saturacién venosa central < 60 % en infarto de miocardio indicativo de estado
de bajo gasto y choque cardiogénico.

Saturacion venosa mixta < 60 % es un indicador de hipoperfusion, acidosis
lactica y mal pronéstico.

Saturacion venosa

— [v)
mixta (SvO2) 60-80%

Representa a la presiéon de auricula derecha, e interpreta las presiones de llena-
do del lado derecho del corazén.
PVC > 15 mmHg indica sobrecarga de presiones del lado derecho.

Posee una onda sinusoidal de rapido ascenso y descenso. La presencia de una
onda A al final de la diastole suele indicar una distensibilidad disminuida.

GC< 4 L/min indica escenario de bajo gasto cardiaco.
IC < 2,2 criterio diagndstico de choque cardiogénico.

HTP: hipertension arterial pulmonar. Pas: presion arterial sistélica PAd: presion arterial diastdlica. PAm: presion arterial media. PEEP: presion positiva al final
de la espiracion. VD: ventriculo derecho. VDd: presion diastdlica de ventriculo derecho. VDs: presion sistélica de ventriculo derecho. VI: ventriculo izquierdo.
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Punto Z
(Punto de medicién)
T
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£
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0 XEY: XY X
AURICULA DERECHA
2-6 mmHg

Lumen Proximal
(A 30 cm de la punta)
}

Lumen Distal ‘ 3
(en la punta) Termistor

Inflado de Balén

Espiracién :

VENTRICULO DERECHO
15-30/2-8 mmHg

¢ Punto correcto de medicién:
: OndaRal final de la espiracién

ARTERIA PULMONAR
15-30/4-12(14) mmHg

Zonas de West

Zona1l
Paw > Pap > Py

Zona2
Pap > Pawv > Py

Zona3
Par > Py> Pawv

Sobreacunamiento

Espiracién

A Si PEEP > 10 cmH:0, aplicar correccién.

PAP obstruida Sobreacunamiento

CAPILAR PULMONAR

6-12 mmHg

Figura 1. Monitoreo hemodindmico por catéter arterial pulmonar Swan-Ganz.

PAP: Presion de arteria pulmonar. PEEP: Presion positiva al final de la espiracién.

un valor menor a 2,15 se asocia con una menor supervivencia,

incluso en aquellos pacientes con RVP normal 79,

Por otro lado, la elastancia efectiva de arteria pulmonar
(EAP), medida que relaciona la presion sistélica de AP (PAPs) con el
volumen eyectivo de VI, representa al igual que la DAP la poscarga
y funcién del VD y, por ello, es un factor predictivo mas especifico

de mortalidad y disfuncién de VD (independientemente de la RVP
y la GDP) en pacientes con HTP tipo Il y FC incluso con FCFEVIp.
Valores mayores a 1 apoyan la necesidad de una terapia dirigida a
mejorar la carga total del VD en lugar del componente precapilar,
y se recomienda su uso en pacientes con FC descompensada e
HTP II, asi como falla de VD 718,

Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc. 2021;2(3):175-186. doi: 10.47487/apcyccv.v2i3.152.

EsSalud | 179



Monitoreo por catéter de arteria pulmonar

Carrasco Rueda M, etal.

Tabla 3. Interpretacién de monitoreo hemodinamico segun escenarios

Escenario PA FC AD PCP

GC RVS Acciones

- =/ /v -/

Estatus no claro de
volemia, perfusién y
resistencia vascular.

-/t -/ MM

Deterioro de la
funcién renal durante \l/ /]\
descongestion.

™~ ™M

Disnea y estado no claro
de volemia.

™M -/

~
-/4

Hipotension de etiologia
no definida.

N2 2 NV 2

N2V - -

N R N

_/\l/ -

Detener descongestiéon aguda.

Diurético + vasodilatador. Mantener PVC <
8mmHg, PCP < 15mmHg, RVS 1000 a 1200
dynas/s/cm®y PAM> 65mmHg.

v

,]\ _ Inotrépicos (PAM > 65mmHg e

IC > 2 L/min/m?)
Sospecha diagnostica y manejo de infarto
de VD, HTP, pericarditis, TEP.

-/ -\t
Diuréticos

NN

Fluido IV (Probable choque hipovolémico)

Fluido IV, vasopresor, manejo etioldgico.
(Probable choque distributivo)

-\ Ll
2 2R ANN

Inotrépico y vasopresor. Posibilidad de SMC.

AD: auricula derecha. FC: frecuencia cardiaca. GC: gasto cardiaco. HTP: Hipertension arterial pulmonar. IC: indice cardiaco. IV: intravenoso. PA: presion arterial.
PAM: presion arterial media. PVC: Presidn venosa central. PCP: presion capilar pulmonar. RVS: resistencia vascular sistémica. TEP: tromboembolia pulmonar.

VD: ventriculo derecho.

Adaptado de: Hsu S, Fang JC, Borlaug BA. Hemodynamics for the Heart Failure Clinician: A State-of-the-Art Review [published online ahead of print, 2021 Aug

8]. J Card Fail. 2021;51071-9164(21)00306-7. doi:10.1016/j.cardfail.2021.07.012

El indice de pulsatibilidad arterial pulmonar (PAPi)
determinado por la relacién entre la PPP y la AD, es un pardmetro
que predice la disfuncién severa de VD en el contexto de un infarto
de miocardio inferior y/o soporte circulatorio mecénico (SCM) de VI,
desarrollado con el fin de identificar pacientes con requerimiento de
asistencia mecdnica derecha; asimismo, tiende a ser mas predictivo en
pacientes con soporte inotrépico y es Util como indicador pronéstico
de supervivencia de HTP cuando los valores son < 0,95 120,

Arteria pulmonar

El trazado de la presion de la AP muestra un rdpido aumento de la
presién, un pico sistélico, una disminucién de la presiéon después
de la eyeccién maxima y una muesca dicrética bien definida por
el cierre de la valvula pulmonar durante la disminuciéon de la
presion. No debe existir una diferencia de presion sistélica entre
el ventriculo derecho y la AP, a menos que exista estenosis de la
arteria o vélvula pulmonar.

La forma de onda de la AP, al igual que otras formas de
onda de presion del corazén derecho, esta sujeta a cambios
respiratorios, por ello los pacientes en ventilacién mecanica, con
enfermedad pulmonar grave, obesidad moérbida o dificultad

respiratoria, pueden generar cambios sustanciales en la presiéon
intratoracica con diferencias marcadas en las presiones de la
AP durante las fases respiratorias. La mayoria de los expertos
consideran que el final de la espiracion es el punto adecuado para
evaluar las presiones de la arteria pulmonar (y de otras cdmaras
cardiacas) porque es en esta fase donde la presion intratoracica
se encuentra mas cerca de cero 2",

La PAPs se produce al mismo tiempo que la onda T en el
ECG y ha demostrado ser un parametro relacionado a eventos
cardiacos mayores. Una PAPs asociada a una frecuencia cardiaca
alta determina un mayor consumo de oxigeno por el VD en HTP
tipo |y, por ende, mayor riesgo de disfuncion de VD @2,

La medicion dela presién arterial pulmonar media (PAPm)
es relevante en el diagnéstico y manejo de HTP. Segun el dltimo
consenso del Sexto Simposio Mundial de Hipertension Pulmonar
(WSPH), un valor > 20 mmHg representa un punto de corte para
el diagnéstico de HTP ya que el manejo médico adecuado a partir
de este valor muestra beneficios en la sobrevida @3,

Presion capilar pulmonar

La PCP es medida directamente en ausencia del flujo anterégrado
de la AP, de modo que se transmita desde la auricula izquierda,
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a través de las venas pulmonares y el lecho capilar pulmonar.
Normalmente se encuentra a unos milimetros de mercurio por
debajo de la presién de la auricula izquierda (0 a 5 mmHg) 2429,

Las caracteristicas de una buena onda incluyen la presencia de
ondas Ay V, la confirmacion fluoroscopica de la ubicacion de la
punta del catéter en AP distal con el globo inflado, la observacion
de una curva PAPm cuando se desinfla el balon o se retira el
catéter de su posicién, y una saturacién de oxigeno con el globo
inflado > 90%, siendo esta Ultima la mas especifica (Tabla 2). Si
la punta del catéter se encuentra mal posicionada en una rama
periférica de AP con el globo sobre distendido se produce un
fenédmeno de «sobreacufiamiento» observandose una curva de
PCP falsa con una linea oscilante sin ondas Ay V, lo cual puede

provocar la ruptura abrupta de la AP @,

En pacientes con ventilacion mecanica con presién
positiva al final de la espiracion (PEEP) >10 cmH20 se produce
un aumento significativo de la presion alveolar, lo cual reduce
la proporcion de la zona pulmonar 3 de WEST, siendo afectadas
directamente las presiones del lado derecho provocando una
sobreestimacion de la PCP @), La correccion directa de la PCP por
PEEP elevado se realiza sustrayendo de la PCP la presién esofagica
medida con un baldn intraesofagico; no obstante, existen otros
métodos practicos como la sustraccién de 2 a 3 mmHg de PCP
por cada 5 cmH20 de aumento del PEEP o argumentando que la
PCP corregida es igual al PCP medido menos la mitad del cociente
del PEEP dividido por 1,36 (162529,

Sila PCP esta elevada, el aumento de la relacién entre AD
y PCP sirve como indicador de disfunciéon de VD e incremento
de complicaciones en IC avanzada, su valor se asocia con mayor

resistencia pulmonar y mortalidad intrahospitalaria 2.

Para evaluar si el aumento de la presion de AP es
secundaria a unaelevacién aislada de la presién de enclavamiento
pulmonar, clasicamente se utilizaba la gradiente de presion
arterial transpulmonar cuyo valor varia segun el flujo de PAPm
y las presiones de llenado de VI; actualmente, su relevancia ha
disminuido notablemente. Sin embargo, la gradiente de presién
arterial pulmonar diastdlica es un marcador mds exacto que
permite clasificar adecuadamente a la HTP seguin su componente
pre y poscapilar; ademds, un valor elevado es considerado como
predictor de mortalidad, mal prondstico y hospitalizaciéon por
falla cardiaca 27,

Por ultimo, la resistencia vascular pulmonar (RVP) es un
marcador que desde el sexto WSPH ha ganado protagonismo;
determinando la presencia de enfermedad vascular pulmonar al
ser un mejor indicador de HTP precapilar, en contraste a la GDP ©,
Es utilizado, ademas, como pardmetro terapéutico en pacientes
con cardiopatias congénitas y en pacientes en espera de un

trasplante cardiaco (Figura 1) 242729,

Ventriculo izquierdo (VI)

La presion del VI tiene una aceleracién rdpida durante la sistole
inicial, seguida de un descenso rapido. La presion diastdlica
inicial es baja, mientras que la final aumenta lentamente
hasta que la auricula izquierda se contrae representando la
verdadera precarga del ventriculo izquierdo . Con la ayuda
del CAP se puede calcular el GCy, por ende, el indice cardiaco
(IC) mediante termodilucién y por el principio de Fick 19
(Figura 2). La presencia de un IC disminuido es el indicador
hemodindmico principal en el diagnéstico de CC. Puede
ayudar a reconocer un mal funcionamiento de los dispositivos
de SCM y evaluar la recuperacion del miocardio con miras al
destete. Junto con la resistencia vascular sistémica (RVS) el IC
permite diferenciar los distintos tipos de fenotipos de CC©. Con
los valores del GC se puede calcular el poder cardiaco (PC) el
cual es el marcador hemodindmico independiente mas fuerte
de mortalidad intrahospitalaria que el Shock trial registréd
dentro de la estratificacién de riesgo en pacientes con infarto
de miocardio, un valor < 0,6 Watts es indicador de disfuncién

severa del V| (1029,

Por otro lado, la presion de llenado transmural de VI
representa la precarga del VI, asi como la diferencia entre la
presion capilar pulmonar (PCP) y la presién pericérdica (PP),
utilizando la PVC en lugar de la PP en el cdlculo. La PCP varia
con los cambios de presién transmural del VI y la PP, por
lo que en un paciente con FC evidencia el efecto restrictivo

pericardico sobre la precarga del VI 29,

Existe también una medida de valoracién biventricular
llamada indice de trabajo sistélico(iTS). Este pardmetro
evalua el trabajo (energia) ventricular y ha demostrado que
su caida en VI es un predictor de mal pronéstico y necesidad
de mayor soporte hemodindmico; ademas, el iTS de VD es un
predictor de falla de VD en SCM y mortalidad en pacientes

postransplante pulmonar ©" (Figura 2).

Shunt intracardiaco (SI)

Una saturacion de oxigeno de AP mayor a 75% puede indicar
la presencia de un Sl de izquierda a derecha, por lo que es
recomendado realizar la mediciéon de la vena cava superior
e inferior, AD (media, alta y baja), VD y AP. El aumento de la
saturacion de oxigeno > 7% puede ser indicativo de un shunt
auricular de izquierda a derecha, mientras que > 5% puede
indicar un shunt a nivel del VD o de AP. Cuando se sospecha
de un Sl izquierda a derecha, el método directo de Fick es el

medio preferido de medicién del GC 2.
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Indicaciones y utilidad

Choque Cardiogénico

Estudios actuales sugieren que el uso de CAP en CC se
asocia con un beneficio en la morbimortalidad del paciente;
actualmente, la Academia Americana de Cardiologia (AHA)
recomienda el uso temprano del CAP en el manejo de
CC, sobre todo en casos de refractariedad a tratamiento
y/o incertidumbre terapéutica 43334, Un extenso estudio
retrospectivo observé que el uso de CAP en CC se asocié con
menor mortalidad y menor incidencia de arresto cardiaco
intrahospitalario comparado con aquellos en manejo
convencional . Otro estudio multicéntrico de similares
caracteristicas demostré que el manejo guiado por CAP
ofrece una mayor sobrevida intrahospitalaria en los diversos
escenarios de CC antes del inicio del SMC, debido a que
permite reconocer el tipo de escenario, la necesidad de
titulaciéon de drogas y el momento de inicio de SMC ©39),

El reconocimiento del escenario y fenotipo hemodinamico del
CC por CAP basado en la valoracién del PC, PAPi y PDFVI, tiene
un valor relevante en la guia de la estrategia de manejo hasta
la recuperacion del paciente o el uso de SMC; ademas, ayuda
a prevenir las consecuencias hemometabdlicas del estado de
hipoperfusion y falla orgénica producidas por el CC (Tabla 3) 834,

Dentro de estos fenotipos de presentacion se describe al CC
secundario a la falla del VD, que abarca el 30% de las presentaciones
clinicas. En contextos como este, la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) valora el uso del CAP en pacientes que no responden a terapias
iniciales (llb C) o en caso de duda diagndstica o terapéutica. La
utilidad del CAP es fundamental para la correcta toma de decisiones
en la preservacién de un 6ptimo estado euvolémico y la decisiéon de
manejo inotrépico y/o uso de SMC 637,

Por otro lado, un subestudio del Shock trial reportd que
en pacientes con CC, el SIRS presenta un predictor de muerte
importante y se asocia con un aumento no significativo de
muertes con valores de RVS bajo, por lo que el CAP puede ser
fundamental al identificar este tipo de escenarios, permitiendo
un manejo y seguimiento temprano adecuado ©8.

La utilidad de la medicién de pardmetros hemodinamicos
por CAP en CC se ve manifiesta en el beneficio que poseen estos
valores como predictores de mortalidad, tal como lo reporta el
estudio CardShock, un registro prospectivo y multicéntrico que
evidencié que el IC, IPCy el VS indexado son fuertes predictores
de mortalidad a 30 dias; asimismo, el manejo de CC guiado por
CAP se asocia con un tratamiento mas agresivo sin compromiso
de la sobrevida a 30 dias ®. Por ultimo, un estudio retrospectivo

contemporaneo reporté una menor incidencia de mortalidad,

stroke y readmision hospitalaria relacionada con un mayor uso
de SMCy trasplante cardiaco. Por lo expuesto, se concluye que el
CAP en CC se asocia con un mayor beneficio clinico y a un mayor

uso de terapias avanzadas %49,

Falla cardiaca

El monitoreo hemodindamico por CAP de manera rutinaria no
es recomendable en pacientes con FCFEVIr ya que, segun el
estudio ESCAPE, no ha demostrado beneficio sobre la mortalidad
durante su uso rutinario inicial en pacientes con FC aguda
descompensada @), En 2019, un estudio retrospectivo de amplia
extension evidencié una asociacion entre el uso de monitoreo
hemodinamico en pacientes con FC sin CCy mortalidad elevada;
sin embargo, el mismo estudio describe una disminucién
significativa del indice de mortalidad en el tiempo asociado al
aumento del uso de terapias avanzadas y SMC, donde el uso de
CSG demuestra tener un mayor beneficio ©7. Su utilidad toma
importancia en pacientes con FC cuyo estado de perfusion o
volemia es incierto, sobre todo en casos de FC avanzada o CC,
pues la literatura describe un beneficio en su uso al mejorar la
supervivencia, disminuir las complicaciones e incentivar el uso

oportuno de soporte avanzado (3641,

Por otro lado, aproximadamente la mitad de pacientes
con FC poseen fraccién de eyeccién preservada (FCFEVIp), su
diagnostico estd basado en el uso de pardmetros no invasivos; sin
embargo, segun la nueva guia 2021 de FC de la ESC, la prueba
confirmatoria diagnéstica consiste en la evaluacién invasiva de la
PCP al reposo(>15 mmHg) y al ejercicio(> 25 mmHg), aunque su
uso es limitado y no posee una indicacion rutinaria, el CAP ofrece
un beneficio relevante cuando los marcadores no invasivos
aportan una baja sensibilidad diagndstica; ademas, cumple
una funcién importante en el planteamiento de diagndsticos
diferenciales, asi como informacion adicional sobre las posibles
entidades causantes de FCFEp “>#3, El monitoreo hemodinamico
al esfuerzo es util ya que evalta directamente la variabilidad de
presiones, y aporta un valor predictivo al calcular la pendiente
PCP/GC. En pacientes hospitalizados un aumento de la PCP con
la maniobra de elevacion de piernas es un buen discriminador de

FCFEVIr y disnea no cardiaca 742.

En casos de complicaciones mecénicas agudas,
frecuentemente secundarias a infarto de miocardio, el CAP
es usualmente no requerido, a excepcion del contexto de un
paciente con inestabilidad hemodinamica, progresion de la falla
cardiaca posinfarto o la sospecha diagndstica de un Sl por ruptura
del septum interventricular al obtener la saturacién de oxigeno
entre las cdmaras cardiacas (AD, AP, VD); asimismo, el CAP puede
servir de herramienta diagnéstica confirmatoria de Sl al calcular la

relacion del flujo sistémico y pulmonar 4,
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Hipertension pulmonar

El CAP es util en HTP pues determina directamente las presiones
de AP. Se demostré que pacientes que se encontraban en
una aparente zona gris (PAPm 21-24 mmHg) presentaban un
incremento de la mortalidad, por lo que el 6° WSPH ha planteado
un cambio en los puntos de corte para el diagnéstico de HTP
(PAPmM > 20 mmHg) 649,

Segun la ESC el CAP es el gold standard para confirmar el
diagndstico de HTP pues permite definir el perfil hemodinamico,
la severidad, clasificacién y el planteamiento de diagndsticos
diferenciales “¥. Asi mismo, permite realizar evaluaciones
adicionales como la prueba de vasorreactividad o el monitoreo
hemodinamico al esfuerzo, pardmetros con gran relevancia
durante la valoraciéon del prondstico, la orientacion terapéutica y
la respuesta a la misma.

Por otro lado el CAP es util enel diagndstico de la HTP
inducida por ejercicio y necesaria para distinguirla de la FCFEVIp.
Estudios recientes han demostrado que estos pacientes poseen
peor prondstico clinico; no obstante, el diagndstico temprano e
inicio precoz de tratamiento puede mejorar la sobrevida .

Dispositivos de asistencia ventricular izquierda (DAVI) y

trasplante cardiaco (TC)

El rol del CAP es fundamental en ambos escenarios. En la
evaluacion pre-TC la valoracién del estado hemodindmico de
los pacientes influye en la presencia de complicaciones como FC
aguda o muerte pos-TC; la presencia de componente precapilar
(RVP > 3,5 UW) es una contraindicacion relativa, y su evaluacion
a través de una prueba de reversibilidad estratifica el perfil de

riesgo (19,

Durante la consideracién del DAVI es importante una
evaluacion integral del VD con predictores hemodinamicos
mediante CAP, lo cual permite valorar el riesgo de disfuncion
de VD (42% de casos), pues tiene importantes repercusiones

en morbilidad y mortalidad. Ademas, durante el manejo
posimplante permite una optimizacién mas rapida del dispositivo
en comparacion con el seguimiento clinico-ecocardiografico;
asi mismo, brinda una mejor precisién diagndstica cuando se
presentan complicaciones asociadas al dispositivo 324,

Otras patologias

El CAP puede ser util en pacientes con cardiopatia congénita y/o
valvular cuando las evaluaciones no invasivas son inconclusas
y para el diagnéstico diferencial entre pericarditis constrictiva y

miocardiopatia restrictiva .

Conclusiones

El CSG actualmente ha demostrado ser util en el manejo
de diversos escenarios tanto para pacientes con choque
cardiogénico y falla cardiaca avanzada como pacientes con HTP,
FC e incluso FCFEVIp debido a su utilidad diagndstica y apoyo

terapéutico.

Elmonitoreo por CSGy lainterpretacion de los pardmetros
hemodindmicos son una herramienta relevante en el tratamiento
del paciente, capaz de apoyar en la decision de brindar asistencia
avanzada, SCM y TC, por lo que se esta retomando protagonismo
en el drea cardiovascular.
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