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PALABRAS CLAVE Resumen La monitorizacion hemodinamica es una herramienta de indudable valor para la
Monitorizacion evaluacion de los pacientes criticos. Nos permite no solo detectar y determinar el origen de
hemodinamica; la inestabilidad hemodinamica, sino también guiar la eleccion del tratamiento mas adecuado y
Paciente critico evaluar con posterioridad su efectividad. Sin embargo, la monitorizacion per se no constituye

una herramienta terapéuticay su empleo, sin un objetivo claramente definido, no tiene por qué
afectar a la evolucion de los pacientes. Para que la monitorizacion hemodinamica redunde en
beneficio para este debe ir necesariamente acoplada a un protocolo de tratamiento que efecti-
vamente haya demostrado mejorar su pronostico. En consecuencia, la utilidad de los sistemas
de monitorizacion no deberia evaluarse tan solo por la exactitud y fiabilidad de sus medidas,
sino también por la capacidad de afectar favorablemente a la evolucion de los pacientes. En
este sentido, gran parte de los argumentos utilizados en contra del empleo de la monitorizacion
hemodinamica tienen su origen en un uso no racionalizado de la misma y en la aplicacion no
dirigida a objetivos hemodinamicos concretos y de demostrado beneficio para el paciente.
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monitoring; Abstract Hemodynamic monitoring is a tool of great value for the assessment of critically
Critically ill patients ill patients. It can not only detect and determine the source of hemodynamic instability, but

also guide the choice of appropriate treatment and further evaluate its effectiveness. However,
monitoring per se is not a therapeutic tool and its use in the absence of a well-defined objective,
need not affect patient outcome. To improve outcome, hemodynamic monitoring necessarily
must be coupled to a treatment protocol that has effectively been shown to improve outcome.
Accordingly, the usefulness of monitoring systems should be evaluated not only on the basis
of the accuracy and reliability of their measurements, but also on the ability to positively
affect patient outcome. In this regard, many of the arguments against the use of hemodynamic
monitoring are a consequence of non-protocolized use and of application not directed towards
specific hemodynamic objectives of proven benefit for the patient.
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Introduccion

La asistencia clinica al paciente critico implica, con fre-
cuencia, afrontar complejos problemas que el médico
intensivista, tradicionalmente, ha intentado resolver apli-
cando actitudes juiciosas basadas en la consulta de libros
de texto, revistas médicas de su especialidad, o bien soli-
citando la opinién de expertos en la materia. Sin embargo,
muchos de estos libros, e incluso algunos articulos de revi-
sion publicados por prestigiosas revistas, son el resultado
de una coleccion subjetiva de la evidencia en vez de una
revision sistematica de la misma. Por ello, con frecuencia,
se incluyen opiniones personales que no estan basadas en la
mejor evidencia existente en el momento de su elaboracion.
Se trata pues, de una actitud mas proxima al arte que a la
ciencia, donde la experiencia, pericia o la maestria indivi-
dual se imponen al uso concienzudo, explicito y juicioso de
la mejor evidencia existente a la hora de tomar decisiones
sobre el cuidado de pacientes. Este Ultimo enfoque, cono-
cido como medicina basada en la evidencia (MBE), trata de
integrar las mejores pruebas cientificas disponibles, es decir,
las que aportan la mejor evidencia, con la experiencia cli-
nica individual y los valores del paciente para llegar a la
decision clinica mas acertada’2.

El concepto de mejor evidencia implica su jerarquiza-
cion, es decir, la evidencia mas alta de la jerarquia deberia
tener mayor impacto en resolver una decision clinica que
las observaciones de menor nivel. En este sentido, la MBE
propone que los estudios clinicos aleatorizados y las revi-
siones sistematicas de los mismos (metaanalisis) conformen
el mayor nivel de evidencia, es decir, sean los de mayor
jerarquia, aunque no los Unicos. Por tanto, tendriamos que
depositar mayor confianza en las decisiones terapéuticas
basadas en una revision sistematica o un estudio clinico
aleatorizado que en aquellas basadas en estudios de menor
jerarquia, como por ejemplo estudios de tipo observacional
o de tipo fisioldgico que, aunque también aportan evidencia,
lo hacen de una forma mas débil.

Sin embargo, la aplicacion de estos conceptos es desa-
fiada cada dia por la realidad de la practica clinica. Asi,
la realizacion de ensayos clinicos aleatorizados para inten-
tar demostrar el beneficio o futilidad de la monitorizacion
hemodinamica en el enfermo critico resulta extremada-
mente compleja. Recientemente, diferentes expertos han
alertado sobre las importantes limitaciones que los ensayos
clinicos y posteriores metaanalisis tienen en el campo de
la medicina intensiva®#. Por ejemplo, es dificil analizar y
comparar diferentes estudios con términos tan imprecisos
como sindrome de distrés respiratorio agudo o sepsis, que
engloban poblaciones tan heterogéneas®. Ademas, debemos
tener en cuenta que la monitorizacion hemodinamica per se
no constituye una herramienta terapéutica, para que esta
redunde en beneficio para el paciente debe ir acoplada a
un protocolo de tratamiento de probada eficacia. Protocolo
que, por cierto, no ha sido evaluado en la mayoria de los
ensayos clinicos®’. La monitorizacion, por tanto, sin obje-
tivos terapéuticos definidos no afecta a la evolucion de los
pacientes y no supone ningn beneficio®. Por estos y otros
motivos, existen pocos estudios clinicos aleatorizados en
este campo de la medicina intensiva, y la justificacion para
implementar la monitorizacion hemodinamica acaba des-
cansando mas en argumentos de tipo fisiologico que de otra

naturaleza®. Y es que los principios de fisiologia y fisiopato-
logia, si bien no conforman una evidencia tan sélida como la
atribuida a los ensayos clinicos y metaanalisis, son los que
nos ayudan a avanzar en la comprension de los procesos y
enfermedades del paciente critico. Adecuadamente proce-
sados y analizados, pueden servir ademas para continuar el
proceso de toma de decisiones, aunque aceptando siempre
cierto grado de ensayo y error'®. Asumimos, basandonos en
estos argumentos, que una mayor apreciacion de la fisio-
patologia del proceso tratado y del mecanismo por el cual
el tratamiento alcanza la mejoria, nos facilitara la selec-
cion de las opciones terapéuticas mas acertadas. Es verdad
que, aunque atractivos para el clinico y sobre todo para
el investigador, los argumentos fisiologicos no siempre son
validados por estudios clinicos. No obstante, hay que ser
conscientes de que no podemos detener el proceso de toma
de decisiones frente a un paciente cuando no hay una revi-
sion sistematica o un estudio clinico aleatorizado que avalen
la decision, aunque si debemos ser prudentes y reconocer en
qué tipo de evidencia nos apoyamos cuando adoptamos una
decision.

Monitorizacién en el enfermo critico: shock
séptico y lesion pulmonar aguda

La utilidad de un sistema de monitorizacién hemodinamica
deberia evaluarse no solo por la capacidad del dispositivo
en cuestion para medir correctamente aquello para lo que
ha sido disenado (como por ejemplo, el gasto cardiaco), ya
que la mayoria de estos sistemas alcanzan este objetivo
de un modo generalmente satisfactorio!'. Desde un punto
de vista practico, la eficacia de la monitorizacion hemo-
dinamica deberia evaluarse por su capacidad para influir
favorablemente, a partir de la informacion que aporta, en la
resolucion del proceso y en la evolucion final del paciente.
Para ello, la monitorizacion hemodinamica debe ser capaz
de detectar la presencia de inestabilidad hemodinamica con
hipoperfusién o hipoxia tisular global y, cuando esta existe,
ayudar a implementar rapidamente el tratamiento mas ade-
cuado tutelando sus resultados. Asi, las 2 premisas en las que
deberia apoyarse la utilizacién de la monitorizacion hemo-
dinamica son:

1) en primer lugar, su superioridad para diagnosticar la pre-
sencia de inestabilidad hemodinamica con hipoxia tisular
global respecto a la exploracion fisica;

2) y en segundo lugar, el beneficio que se obtiene con la
aplicacién de un tratamiento basado en objetivos hemo-
dinamicos predefinidos.

Efectivamente, la exploracion rutinaria no parece util
para diagnosticar siempre hipoxia tisular, habiéndose cons-
tatado en un grupo de 36 pacientes criticos que la
estabilizacion hemodinamica basada en la normalizacion de
las constantes vitales fue insuficiente para garantizar la ade-
cuada perfusion tisular reflejada por el incremento del acido
lactico y la disminucion de la saturacion venosa central de
oxigeno'2. En un trabajo posterior, esta vez en pacientes con
sepsis grave o shock séptico, estos mismos investigadores
confirmaron la incapacidad que la evaluacion hemodinamica
basada en el examen fisico, signos vitales, PVC y diuresis
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tiene para detectar la persistencia de hipoxia tisular global
frente a la incorporacion de la monitorizacion continua de
la saturacion venosa central de oxigeno como subrogada del
gasto cardiaco o del transporte de oxigeno'?.

En los enfermos con lesion pulmonar aguda, la capaci-
dad de la exploracion fisica (tiempo de relleno capilar >
2 segundos, piel moteada en las rodillas o frialdad en las
extremidades) para detectar hipoperfusion tisular (definida
por la presencia de un indice cardiaco < 2,5 L/min/m2 o
de una saturacion venosa mixta de oxigeno < 60%) ha sido
recientemente investigada en el subgrupo de 478 pacien-
tes del estudio Fluid and Catheter Treatment Trial (FACTT)
que fueron monitorizados con el catéter de arteria pulmonar
(CAT)". Los resultados de este estudio mostraron una baja
sensibilidad de los 3 signos clinicos (12% y 8% para detectar
un IC < 2,5 L/min/m2 y una SvO2 < 60% respectivamente),
con un bajo valor predictivo positivo igualmente bajo
(40y 56%). Los autores concluyeron que, en los pacientes con
lesion pulmonar aguda, el examen fisico carecia de utilidad
para detectar la existencia de un indice cardiaco disminuido
y/0 una saturacion venosa mixta de oxigeno baja. Mas aun,
tras incorporar la presion venosa central y de las pérdidas
de fluidos a los datos de la exploracion fisica, la informacion
seguia careciendo de utilidad clinica.

La segunda cuestion planteada, la capacidad de la moni-
torizacion hemodinamica para influir favorablemente en la
evolucion final del shock séptico, ha sido objeto de una
reciente revision en forma de metaanalisis que incluy6
9 estudios de 29 publicaciones potenciales abarcando a
1.001 pacientes'. Los autores concluyeron que la aplicacion
dentro de las primeras 24 h de la aparicion de la sepsis de
una estrategia de «resucitacion cuantitativa estructurada»,
es decir, de intervenciones dirigidas hacia objetivos hemo-
dinamicos claramente definidos, suponia una disminucion
significativa de la mortalidad. Sin embargo, cuando esta
estrategia era implementada mas tardiamente, resultaba
fatil o incluso perjudicial. Otro aspecto que destacaron los
autores fue la variedad existente en los objetivos hemodi-
namicos predefinidos en cada uno de los estudios analizados
(transporte de oxigeno, indice cardiaco o saturacion venosa
central de oxigeno, por ejemplo). Por ello, en palabras de los
autores, se desconoce si alguno de estos objetivos terapéuti-
cos es superior a los otros, y por tanto, este aspecto deberia
ser objeto de futuros estudios. Asi por ejemplo, hoy sabemos
que las medidas dinamicas de precarga-dependencia (eleva-
cion pasiva de las piernas, variacion de la presion de pulso
o del volumen sistolico, por ejemplo) son claramente supe-
riores a las medidas consideradas estaticas (presion venosa
central, presion ocluida de arteria pulmonar, areas o voll-
menes de camaras cardiacas, etc.)''¢, pero desconocemos
si laimplementacion de un protocolo en el que la administra-
cion de fluidos esté basada en medidas dinamicas redundara
en mas beneficio que al utilizar medidas estaticas en este
grupo de pacientes'’.

En los enfermos con lesion pulmonar aguda, la capacidad
de la monitorizacion hemodinamica para influir favora-
blemente en la evolucion del proceso no ha sido aln
demostrada. Shah et al.'®, en un metaanalisis con 5.051
pacientes incluidos en 13 ensayos clinicos durante un
periodo de 20 anos, concluyeron que el uso del CAT no
increment6 la mortalidad ni aumenté el tiempo de estan-
cia hospitalaria, pero tampoco aportd beneficio alguno. En

opinion de estos investigadores, los resultados observados
con la utilizacion del CAT pudieron deberse a la ausencia de
tratamientos efectivos basados en la informacion obtenida
del CAT, al no existir un protocolo de tratamiento previa-
mente definido asociado a la monitorizacion. Coincidiendo
con estas observaciones, recientemente Hadian y Pinsky'®,
concluyeron que «el uso general del CAT en el paciente
critico no se asocia a cambios en la mortalidad o en la morbi-
lidad (nivel de evidencia 1), mientras que existe un riesgo de
arritmias durante su colocacion y de infeccion y complica-
ciones trombaticas cuando se mantiene de forma prolongada
(> 48 h)». La recomendacion de estos autores es evitar usar
el CAT de forma indiscriminada y, si decidimos emplearlo,
hacerlo siempre asociado a un protocolo terapéutico que sea
de eficacia probada. Finalmente, en una reciente actualiza-
cién de la revision de la base Cochrane??, no se encontraron
diferencias en la mortalidad con o sin la utilizacion del CAT,
aunque si en los costes, que fueron superiores al utilizar en
el grupo de CAT. No obstante, este trabajo vuelve a incidir
en la necesidad de futuros estudios que permitan determi-
nar los protocolos de tratamiento mas eficaces y establecer
los grupos de pacientes que podrian beneficiarse del uso del
CAT, antes de abandonar definitivamente su uso.

Recientemente se han publicado los resultados del
estudio FACTT?"?2, que acopla a la monitorizaciéon hemo-
dinamica de pacientes con lesion pulmonar aguda un
protocolo de tratamiento centrado fundamentalmente en la
forma de administrar fluidos, liberal o restrictiva. Este estu-
dio, ademas de confirmar el beneficio de la estrategia res-
trictiva, demuestra que la monitorizacion con el CAT frente
a la medida de la presion venosa central no solo no aporta
beneficio alguno, sino que aumenta significativamente los
costes?®, y de nuevo, se concluye que el uso rutinario del
CAT en el enfermo critico no esta justificado?*. Sin embargo,
el estudio FACTT no aborda completamente la cuestion de la
terapia guiada mediante el CAT en los enfermos con lesion
pulmonar aguda, ya que tanto el retraso en la colocacion
del CAT (24 h desde el inicio de la lesion pulmonar y 43 h
desde el ingreso en UCI), asi como los valores de las prime-
ras medidas hemodinamicas obtenidas (indice cardiaco 4,2
+1,4L/min/m2 y saturacién venosa central 71,5 & 11,2%) ¢,
sugieren que los enfermos ya habian sido enérgicamente
resucitados en el momento de su inclusion en el estudio.
Por este motivo, en opinidn de algunos expertos', la cues-
tion realmente abordada en el estudio FACTT no ha sido si
el CAT es o no de utilidad para guiar la resucitacion inicial
en los enfermos con lesion pulmonar aguda, sino por el con-
trario, para limitarla y asi evitar el incremento del edema
pulmonar. En la actualidad, diferentes expertos e investiga-
dores siguen manteniendo que el CAT puede ser de utilidad
al menos en algln subgrupo de pacientes con SDRAZ’,

La monitorizacion del edema pulmonar fue propuesta
hace mas de 2 décadas por Eisemberg? y Mitchell”” como
una alternativa a la monitorizacion con el CAT. Estos auto-
res incluyeron un total de 101 pacientes, de los que 52
tenian SDRA, y a los que se les implementé un tratamiento
basado en medida del edema pulmonar o de la presion
ocluida de arteria pulmonar. Los resultados mostraron que
los enfermos tratados de segin el grado de edema pul-
monar, recibieron menos fluidos intravenosos, precisaron
menos tiempo de ventilacion mecanica, menos tiempo de
estancia en UCI y una tendencia a una mortalidad menor
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(35 vs. 47%), siendo el grupo mas beneficiado aquellos con
edema pulmonar y presion ocluida de arteria pulmonar no
elevada. Estudios observacionales posteriores han confir-
mado la relacion entre la severidad del edema pulmonary la
mortalidad, y lo que es mas importante, entre la resolucion
del edema pulmonar y la evolucidn final del paciente?®?°,
Finalmente, algunos grupos de investigadores y sociedades
cientificas, han propuesto la medida del edema pulmonar
para establecer el diagndstico de SDRA® o para estratificar
su severidad®'. Por ello, cada vez son mas los expertos que
consideran que la monitorizacion hemodinamica, junto con
la medida del edema pulmonar, constituye una alternativa
a la monitorizacion mediante el CAT32734,

En resumen, en el paciente critico, la inestabilidad hemo-
dinamica con hipoxia tisular global a veces coincide con
signos vitales estables, y por tanto, puede pasar desa-
percibida; y en segundo lugar, la aplicacion precoz de
un protocolo de resucitacion estructurada con objetivos
hemodinamicos predefinidos ha demostrado disminuir la
mortalidad, al menos en aquellos con sepsis grave o shock
séptico. Todo ello, va a favor del uso de monitorizacion
hemodinamica para reconocer y tratar la situacion de hipo-
xia tisular precozmente. Sin embargo, queda aln por aclarar
cual es esa monitorizacion qué deberiamos usar, ya que la
superioridad de un objetivo hemodinamico sobre otro (como
por ejemplo, la optimizacion de la precarga en base a medi-
das dinamicas o la monitorizacion del edema pulmonar),
esta aun por establecer.

Monitorizacioén en el paciente quirurgico
de alto riesgo

La cirugia mayor esta asociada a un aumento significativo
de la demanda de oxigeno. En condiciones normales, los
pacientes con una reserva cardiopulmonar conservada com-
pensan esta demanda aumentada incrementando su gasto
cardiaco y la extraccion tisular de oxigeno. Sin embargo, en
los pacientes de alto riesgo, ya sea por la comorbilidad exis-
tente y/o por la naturaleza misma de la intervencion, esta
reserva fisiologica puede ser insuficiente para hacer frente
al aumento de la demanda metabdlica durante el estrés
quirdrgico, haciendo mas probable la aparicion de hipo-
perfusion tisular, disfuncion organica e incluso la muerte3.
Por este motivo, la aplicacion de una estrategia hemodina-
mica dirigida a incrementar el aporte de oxigeno durante el
periodo perioperatorio (incluso hasta 8 horas después de la
cirugia®®), mediante el establecimiento de objetivos hemo-
dinamicos claramente definidos, ha demostrado mejorar el
pronostico de los pacientes quirtrgicos de alto riesgo en
términos de reduccion del nimero de complicaciones, dis-
minucion de la estancia y los costes hospitalarios, asi como
de la mortalidad®. Mas aln, los beneficios de estas estrate-
gias parecen repercutir positivamente no solo a corto plazo,
sino también en la evolucion de los afos posteriores a su
aplicacion®.

Alo largo de mas de 2 décadas, mas de 20 estudios aleato-
rizados y varios metaanalisis han puesto de manifiesto como
la monitorizacion hemodinamica, cuando va acompaiada de
un protocolo cuyo objetivo Ultimo es incrementar el aporte
de oxigeno a los tejidos con el fin de prevenir la aparicion
de hipoperfusion tisular, beneficia a los pacientes con alto
riesgo quirlrgico®-3°-*4. A pesar de que esta poblacién en

riesgo puede representar tan solo un pequefo porcentaje del
total de pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas,
su alta mortalidad supone la mayor parte del total de muer-
tes relacionadas con la cirugia, lo que en términos globales
implica un gran nimero de pacientes que potencialmente
podrian beneficiarse de estas estrategias de optimizacion
hemodinamica®.

Logicamente, la evolucion de la optimizacion hemodi-
namica y de sus objetivos terapéuticos esta estrechamente
ligada a los avances tecnoldgicos en monitorizacion hemo-
dinamica. Si bien en sus inicios el CAT era el sistema
predominante (si no el Unico)®, la apariciéon de nuevos dis-
positivos minimamente invasivos, como el Doppler esofagico
o los sistemas basados en el analisis de la presion arte-
rial, facilitaron la elaboracion de algoritmos terapéuticos
cuyos objetivos eran mas facilmente aplicables. De igual
modo, la utilizacion terapéutica en este area de lo que se
ha venido a denominarse como «monitorizacion hemodina-
mica funcional»*, ha permitido también la racionalizacién
de la administracion de fluidos mediante el uso de parame-
tros dinamicos de precarga-dependencia, como la variacion
de volumen sistdlico””, de tal modo que los pacientes
reciben la cantidad necesaria de fluidos en el momento
adecuado con el fin de evitar la aparicion de hipoperfusion
tisular.

Es interesante resaltar que, a pesar la larga eviden-
cia acumulada (en muchos casos mayor que algunas de
las recomendaciones cominmente reconocidas en la actua-
lidad), la optimizacion hemodinamica no ha tenido una
aceptacion generalizada ni uniforme®®, salvo quizas con-
tadas excepciones®. La causa de esta baja aceptacidn y
de su heterogénea implantacion parece ser compleja y
multifactorial®>°, aunque parecen estar involucrados moti-
vos como una mayor necesidad de recursos (y por tanto, un
aparente mayor gasto econémico), la necesidad de una aten-
cion mas continuada y personalizada por parte del médico,
asi como la aparente confusion causada por la diversidad
de objetivos hemodinamicos disponibles. Sin embargo, a
pesar de algunas ambigiiedades, parece demostrado que las
estrategias de optimizacion hemodinamica repercuten cla-
ramente y de forma positiva en la evolucion estos pacientes,
por lo que su adopcion esta mas que justificada.

Conclusiones

La investigacion sobre monitorizacion hemodinamica ado-
lece de habernos centrado mas en la discusion del como que
del para qué. Mezclamos los datos que nos proporcionan los
distintos sistemas, unos sobre la existencia de hipoperfusion
tisular, con otros que nos orientan sobre la situacion de
los determinantes de la funcion cardiaca, sobre los que
tendremos que actuar para intentar corregir los anteriores.
Ademas, empleamos protocolos de actuacion similares en
distintos grupos de pacientes, por etiologia o por estadio
evolutivo. Es prioritario definir mejor los objetivos de la
resucitacion en nuestros pacientes criticos, dependiendo
del tipo y del momento. Solo asi podremos avanzar en nue-
vas medidas, mas alla de la modificacion del rendimiento
cardiaco y, consecuentemente, evaluar aquellos elementos
de monitorizacion que nos resultan mas adecuados para
nuestro proposito.
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Por tanto, el impacto de la monitorizacion hemodinamica

en la evolucion del paciente no solo depende de la fiabili-
dad de los sistemas de monitorizacion, sino también en la
comprension de las bases fisiologicas en las que se basan
estos dispositivos, asi como en el estricto conocimiento
de sus limitaciones y en la correcta y juiciosa interpre-
tacion de sus valores. Sin embargo, al igual que el mas
sublime Stradivarius, aun en manos virtuosas, sonara ordi-
nario y desapasionado sin una partitura inspiradora, ningun
dispositivo de monitorizacion hemodinamica, independien-
temente de lo avanzado y preciso que sea, ejercera ningln
efecto positivo en la evolucion del paciente a menos que se
acompaiie de un protocolo terapéutico de probada eficacia.
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