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Principios de la evaluacién hemodindmica no invasiva con

cardiografia de impedancia

Principles of non-invasive hemodynamic assessment with impedance cardiography

Juan E. Ochoa M., MD."; Juan G. McEwen O., MD., Ph.D.1"2; Dagnévar Aristizédbal O., MD.(""3)

Medellin, Colombia.

La cardiografia de impedancia es una técnica no invasiva que permite una determinacion rapida,
continua y reproducible del gasto cardiaco latido a latido. Mide los cambios en la resistencia eléctrica
del térax que se producen por las variaciones en el volumen sanguineo en la aorta durante el ciclo
cardiaco. La medicion continua del cambio en la impedancia o las fluctuaciones del volumen sangui-
neo durante la sistole y la diastole, permite determinar el volumen latido, el gasto cardiaco, la contrac-
tilidad miocardica y el contenido total de fluido del térax. Entre las ventajas de esta técnica se incluyen
su facil implementacion y asequibilidad, asi como la posibilidad de ser realizada por practicamente
cualquier miembro del equipo de salud. La precisién de la cardiografia de impedancia ha sido valida-
da en numerosos estudios en diferentes escenarios clinicos: hipertensién arterial, falla cardiaca,
hipertension pulmonar, optimizacion de la terapia de resincronizacion cardiaca y en pacientes criticos,
situaciones en las que provee informacién sobre el estado hemodinamico sin los riesgos de otras
técnicas invasivas o minimamente invasivas. Es ademas un método de facil aplicacion y costo-efec-
tivo para el diagnéstico y seguimiento de la respuesta a las intervenciones terapéuticas en mdltiples
patologias. La técnica representa asi un cambio en los paradigmas del monitoreo hemodinamico.

PALABRAS CLAVE: cardiografia de impedancia, volumen latido, gasto cardiaco, evaluacion hemo-
dindmica.

Impedance cardiography (ICG) is a non-invasive technique that allows a rapid, continuous and
reproducible beat-to-beat cardiac output estimation. This technique measures thoracic electrical
resistance changes produced by variations in the blood volume in the aorta during the cardiac cycle.
Continuous measurement of impedance changes or fluctuations of blood volume during systole and
diastole allow the determination of stroke volume, cardiac output, myocardial contractility, and total
thoracic fluid content. Between the advantages of this technique are included its easy implementation
and accessibility, as well as the possibility of its measurement by practically any member of the health
team. Impedance cardiography accuracy has been validated in several clinical scenarios such as
arterial hypertension, heart failure, pulmonary hypertension, optimization of cardiac resynchronization
therapy, and in critically ill patients, situations where it provides information about the hemodynamic
state without the risks and costs of other invasive or minimally invasive techniques. It is also an easy to
use, cost-effective method for the diagnosis and follow-up of the response to therapeutic interventions
in multiple clinical scenarios. Thus, this technology represents a change in the paradigms of
hemodynamic monitoring.
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Introduccion

Las técnicas no invasivas para la determinacién del
gasto cardiaco fueron desarrolladas en un intento por
superaralgunasde las limitaciones de las técnicasinvasivas
como el catéter de Swan-Ganz (1-3).

Las técnicas minimamente invasivas para estimar el
volumen latido incluyen: monitoreo Doppler esofdgico
(4), ecocardiografia transesofdgica (5, 6), método
derivativo de Fick (7, 8), termodilucién transpulmonar
(9), técnicas de dilucién con litio (10), andlisis del contor-
no de la onda de pulso (11-13) y andlisis de poder de
lo onda de pulso (14).

La cardiografia de impedancia es tal vez la Unica
técnica realmente no invasiva que permite una determi-
nacién rapida, continua, reproducible y confiable del
gasto cardiaco latido a latido (3, 15, 16). Entre sus
ventajas se incluyen su fdcil implementacién y
asequibilidad, asi como la posibilidad de ser realizada
por précticamente cualquier miembro del equipo de la
salud. Provee ademds informacién sobre el estado
hemodindmico sin los riesgos, costos y requerimientos
técnicos de otras técnicas invasivas o minimamente
invasivas (16).

En esta revision se describen los principios bésicos de
la técnica, su validacién y algunas de sus aplicaciones
clinicas.

Evolucion de la cardiografia de impedancia

El desarrollo de la cardiografia de impedancia, a
través de los Gltimos 50 afos, ha sido un proceso
continuo y escalonado de mejoras e innovaciones. Par-
tiendo de la aplicacién de los principios bioeléctricos y el
desarrollo de la teoria para el cdlculo del volumen
sistélico, logré convertirse en unatécnica véliday confiable
para la determinacién no invasiva del gasto cardiaco (3).

A mediados de los afios 60, los investigadores de la
NASA (National Aeronautical and Space Administration) y
William Kubiceck, desarrollaron el primer método practico
de cardiografia de impedancia aplicando el concepto de
bioimpedancia eléctrica del térax (TEB, su sigla en Inglés)
para estudiar los efectos de la gravedad cero sobre el
estado hemodindmico de los astronautas (17). El
cardiégrafo de Minessota, el primer dispositivo de
cardiografia de impedancia disefiado, se utilizé con tal
propdsito (18). Sélo a partir de 1983, y luego de varias
modificaciones al cardiégrafo de Minessota, la
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cardiografia de impedancia se convirtié en una tecnologia
comercialmente disponible. Inicialmente, algunas limita-
ciones de la técnica llevaron al escepticismo entre los
clinicos que utilizaron los primeros cardiégrafos, las cuales
se debian principalmente a la complejidad para el andlisis
de la sefial y la interpretacién del trazado. Hoy, gracias a
las multiples modificaciones y a la contribucién que varios
investigadores han realizado en el proceso de validacién
de la técnica, las aplicaciones clinicas de la cardiografia
de impedancia han podido definirse con claridad (3).

Principios de la técnica

Principios electrofisiologicos y teoria de ladeterminacion del
volumen latido

Segun laley de Ohm el flujo de una corriente eléctrica
() es igual a la caida del voltaje (E) entre las dos
terminales de un circuito, dividido por la resistencia o
impedancia (Z) al flujo de la corriente (19):

| =E/Z &6 Z=E/

La impedancia extiende el concepto de resistencia
para poder aplicar la ley de Ohm cuando la corriente no
es constante. Si la corriente permanece constante, los
cambios en el voltaje a través del circuito serdn iguales
a los cambios en la impedancia al flujo de la corriente.
Como la impedancia (Z) depende del drea de corte
transversal (A), la longitud (L) y la resistividad (p) del
material conductor, cualquier cambio de Z puede
relacionarse con cambios en el volumen (V) por la
siguiente expresion:

Z=pUA 6 Z=op(LN

Donde V = A « Ly la resistividad (p) es una constante
especifica de la composicién del material medida en Q/
cm. Este es el concepto sobre el cual se basa la cardiografia
de impedancia.

Kubicek investigé la posibilidad de medir el contenido
total de sangre dentro de la aorta (el cual representa el
gasto cardiaco) examinando los cambios en la impe-
dancia a través del térax bajo la influencia de una
corriente de alta frecuencia y magnitud constante, y
acuiié el término «bioimpedancia eléctrica del térax»

(TEB) (17, 19- 21).

Kubicek asumié el térax como un simple cilindro con
un drea seccional (A) y una longitud (L) que serviria como
un conductor eléctrico no homogéneo (17) (Figura 1).
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Figura 1. Modelo cilindrico simplificado del térax. As: drea seccional
ocupada por sangre. At: érea seccional ocupada por los demés tejidos.

La mayoria de las estructuras que se encuentran en el
térax -musculos, pulmones, grasa, piel, huesos y aire-
presentan altas resistividades (entre 200 y 5.000 Q/cm)
(18). La sangre, aunque sélo ocupa el 15% del volumen
total del térax, presenta por el contrario una baja
resistividad (plasma: 65 Q/cm, y sangre total 130 Q/cm).

La mayor parte de la corriente eléctrica, siguiendo la
via de menor resistencia, pasa a través de los grandes
vasos (aorta y vena cava) en su recorrido a través del
térax. A partir de esta observaciéon Kubicek concluyé que
los cambios en laimpedancia del térax eran un reflejo de
los cambios en el volumen dentro de los grandes vasos,
y utilizando la informacién derivada de los cambios en la
impedancia durante el ciclo cardiaco (Figura 2), logréd
desarrollar una férmula para la estimacién del volumen

latido (17).

Como el drea bajo la curva de presién de pulso refleja
de forma precisa el volumen sistélico, ésta puede esti-
marse al multiplicar el cambio en el pico de presién (dP/
dt_) por el tiempo de eyeccién total (22, 20). La

max ., . . . e, .
ecuacioén para el pico de flujo, se convirtié posteriormen-
te en la ecuacién de Kubicek:

DV = SV = p(L%/22) (dZ/d), . VET

Esta ecuacién asume que los cambios observados en
laimpedancia se deben primariamente al incremento en
el volumen de sangre en la aorta (17-21).

Buscando una ecuacién mds precisa, Sramek en
1994, propuso un modelo que consideraba el térax en
forma de cono truncado, el cual coincidia mejor con el
verdadero campo de distribucién de la electricidad en
éste (20, 21). Elvolumen de este cono representa sélo un
tercio del cilindro propuesto por Kubicek, y su longitud (L)
corresponde al 17% de la estatura (H) del individuo. Esto
se resume en la siguiente ecuacion:
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SV = ((0,17H)%/4,2) (dZ/dH) _ VET/Z,

Donde 0,17 ¢ H3/4,2 corresponde al volumen de
tejido tordcico que participa en la transmisién eléctrica
(VEPT). Bernstein introdujo una modificacién adicional
en esta ecuacién al normalizarla con un factor & para el
peso corporal ideal (23, 18, 21) obteniéndose la ecua-
cién de Sramek-Bernstein:

SV = & (VEPT) (dZ/df) _ VET/Z,

Aunque se ha presentado alguna controversia respec-
to a cudl de los modelos es el mas apropiado para la
estimacién precisa del volumen latido, esta puede lograrse,
independientemente de la ecuacién utilizada, al deter-
minar las dos variables mas importantes: el dZ/dt__ yel
VET (ventricular ejection time).

Origen fisiologico de la sefial y ondas de impedancia

La cardiografia de impedancia utiliza una serie de
electrodos en la superficie del térax que proveen la
conexién necesaria para la medida de la corriente eléctri-
ca que fluye en direccién paralela a la columna (20, 18).
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Figura 2. Trazado y ondas de la cardiografia de impedancia. Z;:
impedancia basal; A: contraccién auricular (inicio de la sistole
electromecdnica); B: apertura de la vélvula aértica; C: punto de
méximo flujo en la aorta (dZ/dt ), contracciéon mecanica; X: cierre de
la valvula aértica; Y: cierre de la valvula pulmonar; O: apertura de la
vélvula mitral; PPE: periodo pre-eyeccién; TEV: tiempo de eyeccidn
ventricular; TRIV: tiempo de relajacién isovolumétrica; TLLV: tiempo de
llenado ventricular, ITS: intervalo de tiempo sistélico.
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La mayoria de los dispositivos de cardiografia de
impedancia modernos, utilizan un sistema de electrodos
tetrapolar (Figura 3). Através de dos electrodos (uno en
la parte alta del abdomen y ofro en la parte alta del
cuello) ingresa una corriente constante de alta frecuen-
cia y baja magnitud creando en el térax un campo
eléctrico homogéneo. Los otros dos electrodos (uno en
la raiz del cuello y el otro a nivel de la apdfisis xifoides)
detectan los cambios en el voltaje y la sefal del
electrocardiograma (3).

La impedancia (Z) en el térax, es inversamente pro-
porcional al contenido de liquido en el térax. Con cada
latido el corazén bombea la sangre hacia la aorta, lo
cual aumenta el contenido de liquido en el térax produ-
ciendo una disminucién dramdtica de la impedancia al
flujo de corriente eléctrica (3).

La cardiografia de impedancia convierte la medida
de la impedancia (Z) eléctrica del térax, -variable duran-
te el ciclo cardiaco- en un trazado de ondas, del cual
pueden derivarse una variedad de pardmetros, relacio-
nados con diferentes eventos fisiolégicos (3).

Los pardmetros mds importantes para determinar el
volumensistélicoy el gasto cardiaco sonel dZ/dty el VET.
Mientras en el electrocardiograma se registran los even-
tos eléctricos del corazén, la cardiografia de impedancia
produce un trazado de las fases mecdnicas de la contrac-
cién cardiaca. La evaluacién conjunta de los intervalos

Corriente
que ingresa al torax
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y segmentos del ECG y la sefial dZ/dt de la cardiografia
de impedancia, permite determinar el (dZ/df) vy los
intervalos de tiempo sistélicos como el VET y el PEP (pre-
ejection period), y hacer un andlisis general de otras
actividades electromecdnicas (3). Las principales ondas
del trazado de la cardiografia de impedancia aparecen
representadas en la figura 2 (3).

Determinacion del dZ/dT

X

La impedancia del térax estd determinada por tres
componentes que varian durante el ciclo cardiaco:

M =27Z, + Z,) Z,()

Z, corresponde a la impedancia basal de los tejidos,
liquidoy aire contenidos en el térax; su valor normalmen-
te es de 25 Q, y no se modifica de manera aguda en el
tiempo. La impedancia respiratoria (Z(t)) y la impedan-
cia hemodindmica (Z, (t)) varian durante los ciclos respi-
ratorio y cardiaco respectivamente, y son las que deter-
minan los cambios en el trazado y ondas de la cardiografia
de impedancia. El componente respiratorio (Z,(t)) induce
cambios de 1 Q en lo impedancia y el componente
hemodindmico (Z,(t)) de 0,1 a 0,2 Q. Este Gltimo
representa sélo entre 0,3%y 0,5% de la impedancia total
del térax. Las primeras derivaciones de estos cambios en
la impedancia con respecto al tiempo (8Z/8t) mostraron
que las variaciones en la impedancia basal inducidas
por la frecuencia respiratoria, eran practicamente nulas

Cambios detectados

en la impedancia

Figura 3. Sistema de electrodos tetrapolar. La corriente eléctrica ingresa al térax a través de los electrodos mds externos. Los cambios en la impedancia
al flujo de la corriente en el térax son detectados por los electrodos més internos.
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y en realidad los reflejaban Gnicamente cambiosen Z ().
Esto, se debe a que la frecuencia cardiaca (70 lpm en
promedio) es mucho mayor que la frecuencia respiratoria
(14 rpm en promedio).

Mediante el uso de esta metodologia derivativa
pudo determinarse que précticamente todos los cam-
bios en la impedancia del térax se debian a los
cambios de volumen dentro de la aorta tordcica (18-
20, 23). De esta forma los cambios en la impedancia
eléctrica del térax (dZ/dt) son un reflejo de los cambios
en el flujo de sangre en la aorta, y su valor maximo
(dZ/dt)__, es proporcional al pico de flujo sanguineo

ma

en la aorta.

Periodo pre-eyeccion (PEP)ytiempo de eyeccion ventricular
(VET)

El intervalo de tiempo sistélico (STI) comienza en el
punto del ECG donde inicia la contraccién ventricular y
termina con la eyeccion de la sangre de los ventriculos y
cierre de la valvula aértica. El STl estd determinado por
dos componentes, el periodo pre-eyeccién (PEP) y el
tiempo de eyeccién ventricular (VET), ambos relaciona-
dos a fravés de la siguiente férmula:

STI = PEP + VET

EIPEP corresponde al retraso en la conduccién auriculo-
ventricular en el ECG o al tiempo de contraccién
isovolumétrica de los ventriculos. EI' VET es el tiempo que
transcurre desde la apertura de la vélvula aértica hasta
su cierre al final en la sistole. El VET es el principal
componente de las ecuaciones utilizadas para calcularel
volumen latido, por lo cual debe ser estimado de forma
precisa a partir del andlisis del trazado de la cardiografia
de impedancia. Como los trazados del ECG vy la
cardiografia de impedancia se producen en la misma
escala de tiempo, pueden alinearse para determinar el
momento en que ocurre la apertura y el cierre de la
vélvula adrica (3) (Figura 2).

ElI PEP puede ir de 40 a 120 msy el VET puede durar
entre 200y 350 ms. La relacién entre estos dos intervalos
es una medida que refleja la contractilidad ventricular, y
aunque pueden modificarse por variaciones en factores
hemodindmicos como lafrecuencia cardiacay la presién
arterial, la mayoria de estudios de correlacién han
encontrado una alta concordancia entre los tiempos
sistélicos determinados por cardiografia de impedancia
y los determinados por otras técnicas tanto invasivas
como no invasivas (3).
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Parametros hemodinamicos determinados
mediante cardiografia de impedancia (Tabla 1)

Volumen latido y gasto cardiaco

El volumen latido puede determinarse a partir del
andlisis de la magnitud de los cambios en la conductancia
eléctrica que sufre la corriente eléctrica cuando pasa por
el térax a través de la aorta; y el gasto cardiaco puede
estimarse al multiplicar el volumen latido por la frecuencia
cardiaca (18, 19). Una vezdeterminado el gasto cardiaco,
pueden derivarse otras variables como el indice cardiaco,
la resistencia periférica total y la compliance aértica.

Volumen central de fluido

La impedancia basal (Z,) y su inverso, el indice de
volumen defluido tordcico total (TFVI) muestran una gran
correlacién con el volumen de liquido intravascularen el
térax y pueden afectarse de manera significativa en
ciertas condiciones como el edema agudo de pulmén (24).
Este indice provee una medida continua y no invasiva del
estado de volumen a nivel central y de sus modificaciones
con la terapia (19, 24).

Intervalos cardiacos

Determinarlos intervalos sistélico y diastélico resulta
sencillo a través de la cardiografia de impedancia (25,
26). El PEP corresponde al intervalo de contraccién
isovolumétrica que inicia con la onda Q del QRS y
termina en el punto donde comienza la sistole mecanica
del corazén. El tiempo de eyeccién del ventriculo
izquierdo (LVET) comienza al final del PEP y termina con
el cierre de la vélvula aértica en el punto X (fin de la
eyeccion). Los intervalos de tiempo diastélicos coinci-
den con la segunda deflexién del trazado de la
cardiografia de impedancia. El perfodo que va del
punto X al punto O, representa el tiempo de relajacién
isovolumétrica (IVRT), un indicador de la funcién
diastélicay la relajacién ventricular activa. El comienzo
del QRS en el ECG y el inicio de la primera deflexién de
la cardiografia de impedancia, representan el final de
la didstole.

Contractilidad y fraccion de eyeccion

El punto mdximo de la segunda derivada de la
impedancia (d?Z/dt?) es un reflejo de la mdxima
aceleracién del flujo sanguineo en la aorta, y es un
indicador del estado inotrépico. Este pardmetro se nor-
maliza usualmente para la impedancia basal constitu-
yendo el indice de aceleracion (26, 20).
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La relacién PEP/LVET para determinar la fraccién de
eyeccién, fue poco utilizada inicialmente dadas las difi-
cultades técnicas para calcular el PEP y el LVET (27). En
la actualidad estos infervalos pueden determinarse de
manera precisa mediante la cardiografia de impedan-
cia. Capany colaboradores validaron un método similar
para calcular la fraccién de eyeccién utilizando la
cardiografia de impedancia (28).

Otros pardmetros

Pardmetros adicionales como la resistencia periférica
total, la compliance aérticay la presién de cufia pulmonar
pueden serderivadosy calculados a partirdel andlisis del
trazado de la cardiografia de impedancia (18, 29).
Ciertas patologias como la regurgitacién mitral y la
estenosis subadrtica hipertréfica idiopdtica, pueden ge-
nerar patrones caracteristicos en el trazado de la
cardiografia de impedancia (30).

Validacion de la técnica

Diferentes estudios comparan la cardiografia de im-
pedancia con la termodilucién, tradicionalmente consi-
derada como el «gold standard» para la determinacién
del volumen latido. La termodilucién requiere la coloca-
cién de un catéter en la arteria pulmonar, lo cual implica
riesgos como infeccién, sangrado y dafio a estructuras
vasculares; es ademds un método costoso que exige
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entrenamiento y experiencia por parte de quien lo realiza
(2). Dados los riesgos inherentes a los métodos invasivos
para determinarel volumen latido, los escenarios clinicos
donde se han realizado muchos de los estudios de
validacién de la cardiografia de impedancia correspon-
den a pacientes con patologias cardiovasculares graves,
o situaciones que por su gravedad justifiquen los riesgos
asociados con el cateterismo de la arteria pulmonar.
Multiples estudios demuestran que los nuevos cardiégrafos,
que utilizan técnicas avanzadas de andlisis y procesa-
miento de datos, aportan informacién y datos significa-
tivamente mds precisos que los obtenidos con las prime-
ras generaciones de cardiégrafos (31). Varios estudios
adicionales de validacién de la cardiografia de impe-
dancia (32-37) que usaron cardiégrafos de impedancia
de ¢ltima generacién, demuestan una alta correlaciény
precisién de la cardiografia de impedancia al compa-
rarla con lastécnicas invasivas para la determinacién del
volumen latido (Tabla 2).

En la literatura se han reportado alrededor de doscien-
tos estudios de correlaciéon que evaltan la determinacién
del gasto cardiaco por cardiografia de impedanciay otras
técnicas invasivas, y aunque algunos de ellos no muestran
una buena correlacién, varios meta-andlisis encuentran
una correlacién general (r) entre 0,82 y 0,93 (38, 39).

La termodilucién, considerada como el «gold stan-
dard» clinico para la determinacién del gasto cardiaco,
ofrece problemastécnicosy presenta alta variabilidad, lo

Tabla 1.
PARAMETROS HEMODINAMICOS DETERMINADOS MEDIANTE CARDIOGRAFIA DE IMPEDANCIA.

Variable determinada por CGl

Unidad de medida

Célculo

Flujo sanguineo

Volumen latido mL
fndice de volumen latido mL/m?
Gasto cardiaco L/min
Indice de gasto cardiaco L/min/m?

Resistencia

Resis‘rencio vascular sistémica

Indice de resistencia vascular sistémica
Contractilidad

dinas ¢ s« cm™®
dinases+cm®+em

[ndice de velocidad /1,000/s
Indice de aceleracién /100/s?
Periodo pre-eyeccién ms
Tiempo de eyeccién del ventriculo izquierdo ms

Razén de tiempo sistélico -
Trabajo cardiaco

indice de trabajo del corazén izquierdo kg « m/m?
Estado de liquidos

Contenido de liquido del térax kOhm

2

IV« TEVI « VTPE (algoritmo Z-MARC)
VL/ASC

VL. FC

GC/ASC

[(PAM —PVC)/GC] - 80
[(PAM —PVC)/IC] - 80

1,000 - primera derivada max / Impedancia basal

100 « segunda derivada max / Impedancia basal

Desde onda Q del ECG hasta apertura de la vélvula aértica
Desde la apertura hasta el cierre de la vélvula adrtica

PPE/TEVI
(PAM — PCAP) - Cl - 0,0144

1000 « 1/ Impedancia basal

IV: indice de velocidad; TEVI: tiempo de eyeccién del ventriculo izquierdo; VTPE: volumen de tejido que participa eléctricamente; VL: volumen
latido; ASC: drea de superficie corporal; FC: frecuencia cardiaca; PAM: presién arterial media; PVC: presién venosa central; GC: gasto cardiaco;
IC: indice cardiaco; PPE: periodo pre-eyeccién; PCAP: presién en cufia de la arteria pulmonar.
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que hace necesario utilizar el método de Bland-Altman
(40) cuando se realizan comparaciones con la
cardiografia de impedancia. Este método estadistico
permite encontrar una alta concordancia entre la
cardiografia de impedancia y la termodilucién (41).

Van De Water y colaboradores (31), evaluaron la
reproducibilidad relativa de las medidas del gasto
cardiaco mediante cardiografia de impedancia y
termodilucién, en pacientes hospitalizados a quienes se
habia colocado un catéter en la arteria pulmonar para
monitoreo hemodindmico, luego de realizar un by-pass
coronario. Las medidas seriadas del gasto cardiaco en
un mismo paciente mostraron mejor reproducibilidad
con la cardiografia de impedancia que con la
termodilucién.

Los investigadores concluyeron que gracias a los
recientes avances tecnolégicos de la cardiografia de
impedancia, pueden alcanzarse niveles de concordan-
cia equivalentes a los de la termodilucién. De esta
manera, los hallazgos de estos estudios dan soporte a la
utilidad clinica de la cardiografia de impedancia para la
medicién seriada del gasto cardiaco en pacientes con
enfermedad cardiovascular.

En un grupo de pacientes, estables desde el punto de
vista clinico, y en forma ambulatoria, Verhoeve y colabo-
radores (42) demostraron una alta reproducibilidad de
las medidas del volumen latido efectuadas en un mismo
dia, y una buena sensibilidad de la cardiografia de
impedancia para detectar las variaciones fisiolégicas
diarias en diferentes variables hemodindmicas. La varia-
cion promedio en las lecturas del gasto cardiaco, la
resistencia vascularsistémicay el contenido de liquido en
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eltérax, realizadas en forma seriada con una semana de
diferencia en 96 pacientes clinicamente estables, fue de
3% a 7% (Figura 4).

Limitaciones de la cardiografia de impedancia

La cardiografia de impedancia es una técnica de facil
aplicacién clinica que permite obtener informacion acer-
ca del estado hemodindmico en forma répida y sin
ningun riesgo para el paciente. Sin embargo, tiene
algunas limitaciones debidas tanto a factores propios del
paciente como a la técnica misma.

Se han encontrado pequefias discrepancias entre los
diferentes modelos matemdticos empleados para el
andlisis de la sefial, por lo cual las ecuaciones no son
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Figura 4. Reproducibilidad de las mediciones del indice de volumen
latido (IVL) realizadas en 96 pacientes con una semana de diferencia.
Adaptado de: Verhoeve PE CC, Tsadok S. Reproducibility of noninvasive
bioimpedance measurements of cardiac function. J Card Fail 1998; 4
(suppl): S3.

Tabla 2.
ESTUDIOS DE VALIDACION DE LA CARDIOGRAFIA DE IMPEDANCIA.

Poblacion Autor Parametro Comparacion r Variacion Precision
FC en UCI Albert et al. GC CGI-TD 0,89 0,08 1,38
FC en laboratorio de cateterismo Drazner et al. GC CGlI-Fick 0,73 0,74 1,1
TD-Fick 0,81 0,75 0,95
CGI-TD 0,76 0,03 1,1
Ventilacién mecdnica Ziegler et al. GC CGI-TD 0,89 -0,45 1,2
Post-CABG Sageman et al. IC CGI-TD 0,92 0,07 0,40
Post-CABG Van de Water et al. GC CGI-TD 0,81 -0,17 1,09
Hipertensién pulmonar Yung et al. GC CGl-Fick 0,84 -0,24 0,87
TD-Fick 0,89 0,19 0,76
CGI-TD 0,80 -0,43 1,01

CABG: cirugia de by-pass coronario; UCI: unidad de cuidados intensivos; FC: falla cardiaca; TD: termodilucién, CGl: cardiografia de impedancia,

GC: gasto cardiaco.
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intercambiables y los resultados de los estudios realiza-
dos con diferentes metodologias no pueden ser compa-
rados (19, 21, 30, 43). Las anormalidades en la sefal
del electrocardiograma y los bajos valores en la impe-
dancia que se presentan en algunas ocasiones, son
limitaciones propias de la técnica. Deben considerarse
también los artefactos de movimiento producidos porlos
estados de ansiedad, agitaciéon, hiperventilacion, tem-
blor, etc. asi como factores que impiden el buen contacto
de los electrodos con la piel del paciente como el sudor,

la obesidad y la grasa (18, 30).

El incremento excesivo en el contenido de liquido del
térax, como sucede en casos de derrame pleural, falla
cardiaca severa, neumonia complicada, hemotérax y
toracotomia abierta, interfieren con la transmisién de la

sefal (18).

Son limitaciones absolutas el taponamiento cardiaco,
las malformaciones cardiacas o del térax, y las compre-
siones cardiacas durante la reanimacién cardio-cerebro-
pulmonar.

Finalmente, las taquiarritmias, los estados
hiperdindmicos, la cirrosis avanzada y la taquicardia,
pueden llevar a subestimar los pardmetros hemodindmi-

cos (18, 30).

Aplicaciones clinicas de la cardiografia de impedancia

La precisién de la cardiografia de impedancia ha sido
validada en numerosos escenarios clinicos, incluyendo la
hipertension arterial (44-49), la falla cardiaca (32), el
post by-pass coronario (35, 31), la hipertensién pulmonar
(36) y los pacientes criticos (50).

Hipertension arterial

La determinacién de los diferentes pardmetros
hemodindmicos por cardiografia de impedancia per-
mite clasificar los pacientes hipertensos, hacer una
seleccién adecuada de la medicacién vy titular las
dosis, asi como evaluar la eficacia del régimen
terapéutico (45).

Cuando la cardiografia de impedancia se usa para
la valoracién del paciente hipertenso, ofrece la posibili-
dad de mejorar las tasas de control de las cifras de
tensién y determinar qué pacientes tienen mayor riesgo
de complicaciones a largo plazo. La implementacién de
estrategias de este tipo, contribuiria a una utilizacién mas
eficiente de los recursos en salud. Ademds, la cardiografia
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de impedancia serfa una herramienta Util para identificar
aquellos pacientes clasificados como prehipertensos,
quienes se encuentran en mayor riesgo de desarrollar
hipertensién o eventos clinicos.

Varios estudios en los que se ha asignado el trata-
miento antihipertensivo de acuerdo con el perfil
hemodindmico del paciente, indican que el tratamiento
guiado por cardiografia de impedancia mejora
significativamente el control de las cifras de tension (44,
45,48). Talery colaboradores (48) realizaron un estudio
donde 104 pacientes hipertensos no controlados con dos
o més medicamentos, fueron asignados a uno de dos
brazos de tratamiento: guiado por cardiografia de impe-
dancia o tratamiento estdndar dirigido por un especialis-
ta en hipertendién arterial, durante tres meses. En este
estudio el control de la presién arterial, definido como el
alcance de cifras de tensién por debajo de 140/90 mm
Hg, fue logrado 70% mds frecuentemente en los pacien-
tes que recibieron tratamiento guiado por cardiografia
de impedancia (Figura 5).

El mejor control de las cifras de tensién en quienes el
tratamiento fue guiado por cardiografia de impedancia,
se logré gracias ala reduccién en el indice de resistencia
vascular sistémica y al uso mds intensivo de diuréticos
segun el contenido de liquido del térax. El estudio

Logro de metas
70% mas frecuente 80%

61%

56%

33%

Pacientes (%) que logran control de PA

PA <140/90 mmHg PA <150/90 mmHg

|:| No guiado con CGI |:| Guiado con CGI

Figura 5. Porcentaje de pacientes en tratamiento guiado con cardiografia
de impedancia (CGI) que alcanzan control de la presién arterial (PA)
comparados con los que reciben tratamiento esténdar. Adaptado de: Taler
SJ, Textor SC, Augustine JE. Resistant hypertension: comparing hemodynamic
management to specialist care. Hypertension 2002; 39 (5): 982-988.
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permitié concluir que la determinacion de los pardmetros
hemodindmicos por cardiografia de impedancia es mds
efectiva que el examen fisico aislado para orientar la
seleccién del tratamiento antihipertensivo.

Sharman y colaboradores (49) siguieron una
cohorte de pacientes con hipertensién arterial resis-
tente durante siete meses. Estos fueron tratados con
base en un algoritmo que consideraba diferentes
pardmetros hemodindmicos determinados por
cardiografia de impedancia para la asignacién de la
terapia (Figura 6). El uso de la cardiografia de
impedancia en este estudio permitié lograr un control
de 57,1% de los pacientes que no estaban controla-
dos. Los investigadores concluyeron que la
cardiografia de impedancia es segura, costo-efecti-
va y de gran utilidad para orientar el tratamiento de
la hipertensién arterial resistente. Adicionalmente, en
el estudio de Smith y colaboradores (44), el grupo de
hipertensos con seguimiento hemodindmico con
cardiografia de impedancia, alcanzé con mayor
frecuenciay de forma significativa, tanto las metas de
presién arterial minimas (<140/90 mm Hg) como
otras mds estrictas (<130/85 mm Hg). Concluyeron
que la optimizaciéon de la terapia antihipertensiva
resulta significativamente més efectiva cuando se
utiliza la cardiografia de impedancia como guia, en
lugar del sistema terapéutico tradicional.
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Falla cardiaca

El curso de los pacientes confalla cardiaca crénica estd
marcado por episodios periédicos de descompensacién
clinica, que ademds de afectar la calidad de vida pueden
serfatales. Esto implica costos sustanciales para el sistema
de salud dada la alta demanda de recursos durante la
hospitalizacién (52). La predicciéon confiable de estos
eventos permitiria a los médicos realizar intervenciones
tempranas reduciendo la necesidad de hospitalizacion y el
riesgo de desenlaces adversos. Varios estudios sugieren
que la determinaciéon de las variables hemodindmicas
permitiria identificar los pacientes con mayor riesgo de
deterioro clinico durante el seguimiento (53- 55). Algunos
estudios han utilizado la cardiografia de impedancia para
determinar el gasto cardiacoy las presiones de llenado en
pacientes con y sin falla cardiaca (32, 33,47, 56-58). Un
estudio publicado recientemente (59), evalué de forma
prospectiva 212 pacientes confalla cardiaca, clinicamente
estables, luego de un episodio reciente de
descompensacién. Se realizaron evaluaciones clinicas y
por cardiografia de impedancia seriadas cada dos sema-
nas durante 26 semanas. La determinaciéon de pardmetros
hemodindmicos como el indice de velocidad, el indice de
contenido de fluido del térax y el tiempo de eyeccién del
ventriculo izquierdo, sirvieron como predictores de gran
poder de un nuevo episodio de descompensacién en los
catorce dias siguientes (p=0,0002). Sus resultados sugie-

Evaluacion hemodinamica con CGI

4
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]
« Adicionar o T BCC, IECA o BRA
- lBB

- T Diurético segtin CLT

Resistencia vascular sistemica (RVS)

indice cardiaco (IC)

t Contenido de liquido del torax (CLT)

Y
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Figura 6. Algoritmo para el tratamiento de la hipertensién arterial guiado por cardiografia de impedancia (CGI). Adaptada de: Sharman et al
y Taler et al. BB: beta-bloqueadores; BCC: bloqueadores de los canales de calcio; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina;
BRA: bloqueadores de los receptores de angiotensina.
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ren que la evaluacién con cardiografia de impedancia a
infervalos regulares, de los pacientes con falla cardiaca
con un episodio reciente de descompensacién clinica,
permite identificar pacientes con alto riesgo de descom-
pensacién recurrente. Con los dispositivos mds recientes,
ya es posible realizar las mediciones hemodindmicas a
distancia desde cualquier lugar donde se encuentre el
pacientey sertransmitidas a la clinica de falla cardiaca por
medios inalémbricos utilizando teléfonos méviles o la
Internet.

Optimizacion de dispositivos de resincronizacion cardiaca

Los dispositivos de resincronizacién cardiaca se
han hecho cada vez mds complejos. En la actualidad
muchos de ellos pueden programarse en intervalos
de tiempo tanto AV como VV (60, 61). Adaptar estos
intervalos en forma individualizada a cada paciente
mejora de manera significativa los beneficios de la
terapia de resincronizacion. Los métodos invasivos
para la determinacién del gasto cardiaco no se
recomiendan para el seguimiento de rutina de estos
pacientes. Los métodos no invasivos utilizados para
la optimizaciéon de los dispositivos de terapia de
resincronizaciéon cardiaca incluyen la ecocardiogra-
fia, la ventriculografia con radionucleétidos, la
fotopletismografia digital y mds recientemente la
cardiografia de impedancia (62, 63) que ya ha sido
utilizada para la optimizacién de marcapasos
bicamerales (64, 65). Varios estudios confirman la
utilidad de la cardiografia de impedancia para la
optimizacién de marcapasos e incluso la proponen
como una alternativa a la ecocardiografia (46, 51,
62, 63). Un estudio reciente evalud 46 pacientes con
falla cardiaca -FE <30%, clase -1V de la clasifica-
ciénde la NYHA y bloqueo de rama derecha en ritmo
sinusal-tres a cinco dias luego de la implantacion del
dispositivo de TRC. La proporciéon de no
respondedores a la terapia se redujo en 56% al
modificar los intervalos AV y VV utilizando la
cardiografia de impedancia (66).

Otros escenarios clinicos

En ciertas situaciones clinicas, como es el caso de
aquellos pacientes potencialmente criticos que llegan a
los servicios de urgencias, se requieren una evaluacién
y control rapidos del estado hemodindmico (67). En
tales casos, conocer las variables hemodindmicas del
paciente es clave para orientar el diagnéstico y tomar
una conducta terapéutica adecuada, que en ciertos
casos puede incluir el inicio temprano de medidas de
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reanimacién. Varios estudios proponen la cardiografia
de impedancia como una alternativa a la cateterizacién
de la arteria pulmonar en la evaluaciéon del paciente

critico (50).

Con frecuencia, a los pacientes con hipertension
pulmonar se les somete a cateterismo invasivo para
determinar su estado hemodindmico. La termodilucién y
el método directo de Fick, son como se ha dicho, los
métodos mds comunes para la determinacién del gasto
cardiaco, pero son costosos y no exentos de complica-
ciones. La Ultima generacién de dispositivos de
cardiografia de impedancia permite la estimacién no
invasiva del gasto cardiaco. Un estudio reciente compa-
r6 la medida del gasto cardiaco por cardiografia de
impedancia, termodilucién y método directo de Fick, en
pacientes con hipertensién pulmonar (36). La precisién
en la determinacién del indice cardiaco entre la CGl y el
método de Fick, fue de 0,46 L/min/m?, entre la
termodilucién y el método de Fick de 0,41 L/min/m?, y
entre la cardiografia de impedancia y la termodilucién
de 0,92 L/min/m?. La correlacion en la medicion del
gasto cardiaco entre la cardiografia de impedancia y el
método de Fick, la termodilucion y el método de Fick y la
cardiografia de impedancia y la termodilucién, fue de
0,84, 0,89 y 0,80, respectivamente. De esta forma la
cardiografia de impedancia demostré ser un método
preciso, Util y costo-efectivo para la determinacién del
gasto cardiaco en pacientes con hipertensién pulmonar,
y una herramienta clave para el seguimiento de la
respuesta a las intervenciones terapéuticas.

Conclusiones

Dada la relevancia que tiene la determinacién del
gasto cardiaco en el enfoque y seguimiento de los
pacientes con enfermedad cardiovascular, hoy su medi-
cién se considera esencial, no sélo con fines diagnésticos
y terapéuticos sino también pronésticos. La cardiografia
de impedancia ofrece una alternativa de fécil aplicacion
en diversos escenarios de la cardiologia, donde actual-
mente predomina la utilizaciéon de otras técnicas. La
implementacién clinica de esta tecnologia permitiria,
ademds del manejo hospitalario de pacientes con enfer-
medades cardiovasculares crénicas, su seguimiento en
forma ambulatoria (Tabla 3).
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Tabla 3.

APLICACIONES CLINICAS ENLAS QUE LA CARDIOGRAFIADE IMPEDANCIA PUEDE CONTRIBUIR AL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO
DELPACIENTE CONENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

Consultorio Hospital Ambulatorio

Monitorizacién de la falla cardiaca
Evaluacién con Holter mds gasto cardiaco
Apnea del suefio

Falla renal

Enfermedad pulmonar crénica

Monitorizacién de la falla cardiaca
Tratamiento de pacientes hipertensos
Optimizacién de marcapasos
Evaluacién en mesa basculante
Prueba de esfuerzo cardiopulmonar
Medicina del deporte

Triaje del paciente en urgencias
(Ej.: disnea)

Post-anetesia

UCl y unidad de cuidado
coronario (post-bypass, sepsis)
Sala de cirugia
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